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1. Einleitung

Einen Anstol3, den Computer in der Therapie als Instrument einzusetzen,
gab es bei mir durch die ,ars electronica“, einem jahrlich stattfindenden
Kulturfestival und Wettbewerb im Bereich elektronischer Medien in Linz,

Oberosterreich.

In dessen Grundungsphase Ende der 70er Jahre ging ein Skandal durch die
Stahlstadt und Osterreich, weil an einem der Dacher der Altstadt eine
vergoldete Nachbildung der Nike von Samothrake befestigt war.
Verschiedene Zeitungen und das gesunde Volksempfinden storten sich am
Gold als Zeichen der Verschwendung, die ,kopflose“ Nike wurde als
Synonym fur die inhaltliche Konzeption des Festivals gesehen.

Mit dem Erfolg und dem internationalen Echo verschwanden die
anfanglichen Anfeindungen. Die Goldene Nica ist inzwischen einer der

renommiertesten Preise im Bereich der elektronischen Medien

Abbildung 1 Nike von Samothrake. Louvre, Paris / Goldene Nica, ars electronica



1999 gewann in der Rubrik elektronische Musik ein Mann, der auf seiner
Weltreise akustische Eindricke des jeweiligen Landes mit einem DAT-
Rekorder aufgenommen hatte und diese Aufnahmen zu einem ,Sound-

Teppich’ verarbeitete.

Die Musiktherapie im damaligen Bezirkskrankenhaus Gabersee expandierte
gerade, war raumlich und mit Instrumenten bestens ausgestattet, auch die
technischen Gerate waren ausgezeichnet. Taglich wurde improvisiert und
musiziert, viele Aufnahmen gab es davon. Da etablierte sich der
Initialgedanke, einerseits diesen Fundus zu nitzen und andererseits die

neuen Medien in irgendeiner Form in die Therapie zu integrieren.

Parallel zur Routine in der musiktherapeutischen Versorgung der Klinik
konnte sich nach und nach die Idee entwickeln, eine Forschungsarbeit unter
Verwendung des Computers zu kreieren. Dabei stand immer im Fokus die
bekannte Argumentation unserer Zunft: Emotionen kénne im musikalischen

Spiel ausgelebt und zum Ausdruck gebracht werden.

Seit 2004 ist das Inn-Salzach-Klinikum Akademisches Lehrkrankenhaus der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen. Zusatzlich ist es an folgenden
wissenschaftlichen Gremien und Projektgruppen beteiligt: Arbeitskreis
Depressionsstationen, Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft,
Arzneimittelsicherheit in der Psychiatrie, Kompetenznetz Depression und
Suizidalitat, Kompetenznetz Schizophrenie und andere mehr. Uberdies ist

die Versorgungsforschung ein wichtiges Anliegen des Arztlichen Direktors.

In diesem fur Forschung und Wissenschaft offenen Klima und mit der
Moglichkeit zum Promotionsstudium im Hintergrund bildeten sich mit der Zeit
die Ziele der vorliegenden Forschungsarbeit heraus. Zum einen sollte der PC
als Instrument Teil der Studie werden, zum anderen war es im kollegialen
Austausch bald klar, dass eine quantitative Studie im klinischen Kontext eine

hohere Aufmerksamkeit garantiert. Die erhobenen Daten sollten die Wirkung



der musiktherapeutischen Interventionen belegen und nicht anderen

Ursachen zugeschrieben werden kdnnen.

In der Anwendung waren fir die Patienten Musikprogramme wie z. B.
Cubase zu kompliziert. Man musste Fachmann sein, um damit arbeiten zu
kénnen. Das war nicht kompatibel mit der gewohnten Verwendung des
Instrumentariums in der Musiktherapie. Auf der Suche nach Anwender
freundlicheren Programmen stellte sich eines als gangbarer Weg heraus. Es
koppelte die Funktionstasten der Tastatur mit Klangen. Eine Leiste mit
Druckknopfen wurde gebaut. Die Kndpfe hatten dieselbe Funktion wie die
Funktionstasten. Uber USB mit dem Laptop verbunden, konnten so direkt
Klange generiert werden. Die so getaufte ,Raab Leiste’ hatte eine ahnliche
Funktion wie Stefan Raabs Knopfe in tv-total. Er spielte damit ausgesuchte

Szenen ein, mit unserem Equipment wurden Sounds gespielt.

Die urspringliche Planung sah die Studie mit depressiven Patienten vor.
Aufgrund eines Kklinikinternen Forschungsschwerpunktes mit dieser
Patientengruppe verzdgerte sich der Start der Studie immer weiter. Deshalb
disponierte ich in Absprache mit dem Promotionsstudienausschuss um.
Schlieflich war es mdglich, die Studie mit schizophrenen Patienten aus der

Klinischen Sozialpsychiatrie zu beginnen.

Die Mdglichkeiten, den Computer als Instrument einzusetzen, haben sich seit
Abschluss der Studie stark erweitert. Die von mir eingesetzte Technik und
der Tablet-PC liegen zeitlich nicht weit auseinander, die Unterschiede
beziglich Einsatzmoglichkeiten sind aber enorm. Nach der Prasentation der
Studienergebnisse wird in einem Kapitel dieser Zukunftsaspekt besprochen.



2. Schizophrenie

Die schizophrenen Psychosen z&hlen zu den schwerwiegendsten
psychischen Erkrankungen. Im Volksmund als ,Geisteskrankheit, Irresein,
Wahnsinn, Besessenheit, Tollwut® (Hahlweg und Dose 1998, 1) bekannt,
fasste Emil Kraepelin 1896 diese unterschiedlichen Erscheinungsbilder unter
dem Begriff ,Dementia praecox” (,vorzeitige Verbl6dung®) zusammen (Mdller,
Schaub, Riedel 2011, 216). Eugen Bleuler fihrte 1911 den Begriff
~Schizophrenie* (,Spaltungsirresein) ein, wobei er seinen Fokus auf die
Psychopathologie mit ausgepragten Stérungen des Denkens, Fuhlens,
Wollens und der Persdnlichkeit richtete.

Traditionell werden schizophrene Psychosen zur Gruppe der endogenen
Psychosen gezahlt, was auf genetisch bedingte Teilursachen hinweist. Heute
geht man von einem ,multifaktoriellen Atiopathogenesemodell* (Mdller,
Schaub, Riedel 2011, 216) aus.

Epidemiologie

Insgesamt sind Manner und Frauen gleich héaufig von der Erkrankung
betroffen. Allerdings erkranken Manner im Schnitt funf Jahre friher (20.-25.
Lebensjahr) als Frauen (25.-30. Lebensjahr). Die Lebenszeitpravalenz liegt
unabhangig von Kultur und Land bei 1%, die Jahresinzidenz (die Zahl der
Neuerkrankungen) betragt 0,05% (Hahlweg und Dose 1998; Mdller, Schaub,
Riedel 2011).

Das Suizidrisiko ist bei Patienten mit einer schizophrenen Psychose
besonders hoch. 10-15% sterben durch Suizid. Die Suizidmortalitat liegt um
das 20 bis 50fache hoéher als in der Allgemeinbevoélkerung (Demling 1988).
Die meisten Suizide in den psychiatrischen Krankenh&dusern werden dieser
Patientengruppe zugerechnet, wobei sich nicht klaren lasst, ob offen gefihrte



Stationen zu einer Zunahme der Suizide gefuhrt haben (Wolfersdorf und
Keller 2000).

2.1 Symptomatik

Nach ICD 10 sind die folgenden, in Gruppen eingeteilten Symptome fur die
Diagnose entscheidend (Dilling, Mombour und Schmidt 2011, 129f.):

1. Mindestens ein eindeutiges Symptom der Gruppen la — 1d:

a. Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung oder Gedankenentzug,
Gedankenausbreitung.

b. Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefuihl des Gemachten,
deutlich bezogen auf Korper- oder Gliederbewegungen oder
bestimmte Gedanken, Tatigkeiten oder Empfindungen,;
Wahnwahrnehmungen.

c. Kommentierende oder dialogische Stimmen, die Uber den
Patienten und sein Verhalten sprechen, oder andere Stimmen, die
aus einem Teil des Kdrpers kommen.

d. Anhaltender, kulturell unangemessener oder voéllig unrealistischer
(bizarrer) Wahn, wie der, eine religiosse oder politische
Personlichkeit zu sein, tbermenschliche Krafte und Fahigkeiten zu
besitzen

2. Symptome aus mindestens zwei der folgenden Gruppen 2a — 2d:

a. Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitét, begleitet
entweder von flichtigen oder undeutlich ausgebildeten
Wahngedanken ohne deutliche affektive Beteiligung, oder begleitet
von anhaltenden, tberwertigen Ideen, taglich tber Wochen oder
Monate auftretend.

b. Gedankenabrei3en oder Einschiebungen in den Gedankenfluss,
was zu Zerfahrenheit, Danebenreden oder Neologismen fihrt.

c. Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien oder
wachserne Biegsamkeit, Negativismus, Mutismus und Stupor.

d. ,Negative* Symptome wie auffallige Apathie, Sprachverarmung,
verflachte oder inadaquate Affekte, zumeist mit sozialem Riickzug
und verminderter sozialer Leistungsfahigkeit. Diese Symptome
dirfen nicht durch eine Depression oder eine neuroleptische
Medikation verursacht sein.

3. Symptomgruppe bezogen auf Schizophrenia simplex:
Eine eindeutige und durchgangige Veranderung bestimmter umfassender
Aspekte des Verhaltens der betreffenden Person, die sich in Ziellosigkeit,
Tragheit, einer in sich selbst verlorenen Haltung und sozialem Riickzug
manifestiert.



Fur die Diagnose Schizophrenie ist mindestens ein eindeutiges Symptom
der Gruppen la — 1d oder mindestens zwei Symptome der Gruppen 2a —
2d erforderlich. Sie missen fast stdndig wahrend eines Monats oder langer
deutlich vorhanden sein (Dilling, Mombour und Schmidt 2011, 129f).

Charakteristisch fur die Akutphase ist die Positivsymptomatik . Dazu gehéren
formale und inhaltliche Denkstérungen, Wahrnehmungsstérungen und
Halluzinationen, Affektstérungen, Stérungen des Ich-Erlebens und
psychomotorische Stérungen und Antriebsstorungen (Hahlweg und Dose
1998; Moller, Schaub, Riedel 2011).

Zu den formalen Denkstorungen zéhlen Gedankenabreil3en (der fllissige
Gedankengang geht ohne ersichtlichen Grund verloren), Gedankendrangen
(UbermaRig viele Einfalle, standig wiederkehrende Gedanken), Zerfahrenheit
(Aneinanderreihung nichtzusammengehériger Denkinhalte, sprunghafte
Gedankengéange), Vorbeireden oder Neologismen (Wortneubildungen).
Inhaltliche Denkstérungen umfassen den Bereich der verschiedenen
Wahnphanomene. Zu den haufigsten Wahnthemen zahlen nach Deister und
Moller (1997) der Verfolgungswahn (50%), der Beziehungswahn (26%), der
GroRRenwahn (7%) und der hypochondrische Wahn (4%).

Ebenfalls haufig sind bei schizophrenen Psychosen Halluzinationen
anzutreffen. Das Stimmenhdren dominiert mit 30%. Formal kann man das
Gedankenlautwerden (die eigenen Gedanken hdoren), dialogisierende
Stimmen (Rede und Gegenrede), kommentierende Stimmen (die eigenen
Handlungen mit Bemerkungen begleiten) und imperative Stimmen
(Anweisungen und Befehle werden gegeben) unterscheiden. Mit 19% folgen
Kdrperhalluzinationen (haptisch-taktile, kinasthetische oder
Schmerzhalluzinationen). Andere akustische Halluzinationen (Gerausche oder
andere Eindricke auf3er dem Stimmenhoéren) und optische Halluzinationen
treten mit jeweils 14% auf (Deister und Moéller 1997).

Stérungen der Affektivitat treten bei den schizophrenen Patienten sehr haufig
auf. Innere Unruhe und ausgepragte Angstlichkeit stehen neben Affektarmut
(geringe Ansprechbarkeit von Affekt und Gefuihl) und Stdérung der Vitalgefiihle

(das Gefuhl von Lebendigkeit und Kraft, kdrperlicher und geistiger Frische).



Gefuhls&uferungen und Erlebnisinhalt stimmen nicht tberein (Parathymie),
und die Ambivalenz widersprichlicher Gefuhle kann sehr quélend sein.
Weiters kénnen depressive Verstimmung, Dysphorie, Labilitat im Affekt u. a.
auftreten.

Bei den Stérungen des Ich-Erlebens sind Derealisation (die Umwelt erscheint
unwirklich und fremdartig) und Depersonalisation (Unsicherheit beziglich der
eigenen Identitat und Existenz) vorherrschend. Patienten berichten von
Gedankeneingebung, Gedankenausbreitung und Gedankenentzug und
Fremdbeeinflussungserlebnissen.

Zu den psychomotorischen Stérungen gehdrt die motorische Unruhe, die sich
von ungerichteter, zielloser Aktivitat bis hin zu Erregungszustanden steigern
kann. Von bizarrer Motorik spricht man, wenn Patienten verschrobene,
possenhafte Bewegungen zeigen. Parakinesen sind abnorme, komplexe
Bewegungen (gestisch, mimisch), beim Stupor fehlen spontane und reaktive
Bewegungen, oder sie sind eingeschrankt. Unsinnige und bizarre Haltungen
kdnnen sich in Haltungsstereotypien zeigen, wobei Rigiditat den Widerstand
gegen den Versuch, bei starrer Haltung bewegt zu werden, meint.
Antriebsstérungen sind u. a. ein Problem des Langzeitverlaufes bzw. im
Rahmen der Negativsymptomatik. Sie zeigen sich in Antriebsarmut, fehlender
Spontaneitat, der Einschrankung an Energie und Eigeninitiative. Wegen der
Stérung der zielgerichteten Aktivitat kann die Austibung der Berufstatigkeit

beeintrachtigt sein.

Die Negativsymptomatik tritt hdufig in der Residualphase auf. Kennzeichen
sind sozialer Ruckzug, Verlust der Lebensfreude, Sprachverarmung,
Affektverarmung bis hin zur Apathie, Antriebsarmut und Interessensverlust.
Diese Symptome bedeuten fir schizophrene Patienten eine grolRe
Beeintrachtigung ihrer Berufs- und Lebensziele, langfristige Hospitalisierung
kann die Folge sein (Hafner 2005, 29f; 415).



2.2 Atiologie

Bei der schizophrenen Erkrankung wird heute von einer multifaktoriellen
Entstehung ausgegangen.

Genetische Faktoren und exogene Einflisse (pranatal, perinatal) kénnen
Veranderungen in der Struktur des Gehirns hervorrufen. Die dadurch erhéhte
Vulnerabilitat gekoppelt mit psychosozialen Stressoren kann zur
Erstmanifestation akuter psychotischer Symptome fuhren (Mdller, Schaub,
Riedel 2011, 217).

221 Genetische Faktoren

Zahlreiche Studien belegen die familidre Haufung schizophrener
Erkrankungen. Das Risiko steigt mit dem Verwandtschaftsgrad. Das
Erkrankungsrisiko von Kindern mit einem erkrankten Elternteil betragt 12 %,
wenn beide Eltern erkrankt sind 40%. Die Konkordanzrate bei eineiigen
Zwillingen liegt bei 45%, wahrend sie bei zweieiigen Zwillingen auf 13% sinkt.
Geschwister ohne Zwillingsverwandtschaft haben ein 8% Risiko, ebenfalls an
Schizophrenie zu erkranken. Das Erkrankungsrisiko bei Verwandten zweiten
Grades liegt bei 4% (Hafner 2005, Hahlweg und Dose 1998).

Studien zeigen, dass unbelastete Kinder bei einer frithen Adoption durch
eine Familie mit einem erkrankten Elternteil kein erhdhtes Risiko haben,
wahrend frih adoptierte Kinder von an Schizophrenie erkrankten Eltern ihr
erhohtes Risiko behalten. Psychisch belastende Familienverhéltnisse kénnen
bei entsprechender genetischer Disposition die ,Manifestations-
wahrscheinlichkeit der Erkrankung erhéhen® (Mdller, Schaub, Riedel 2011,
219).

Hafner betont, dass der ,quantitativ bedeutsamste atiologische Risikofaktor
fur Schizophrenie genetischer Natur ist*. Wobei ,das heutige Wissen [...]

eher dynamische, von Anschalt- und Hemmfunktionen gesteuerte und haufig



in der Interaktion mit Umweltfaktoren wirksame Modelle von Genaktivitaten
vermittelt* (Hafner 2005, 268).

In der Molekulargenetik konnten mehrere Genorte identifiziert werden, die
auf  Schizophrenie hinweisen. Interessanterweise gibt es dabei
Uberschneidungen mit bipolaren und unipolar-affektiven Erkrankungen.
Nothen et al. (2004) erwadhnen das Dysbindin-Gen auf Chromosom 6p, das
Neuregulin-1Gen auf Chromosom 8p und G72/G30 auf Chromosom 13g.
Hafner geht davon aus, dass eine ,molekulargenetisch gegrindete Therapie
der Schizophrenie oder eine der ihr zugrunde liegenden Dysfunktionen noch
lange nicht in Sicht ist.” (Hafner 2005, 285) . Allerdings betont er, dass in ,der
Anwendung der molekularbiologischen Erkenntnisse bei der Aufnahme,
Verstoffwechslung und Ausscheidung von Medikamenten® entscheidende
Fortschritte erzielt werden.

2.2.2 Neuropathologie / Biochemie

Die biologisch orientierte Schizophrenieforschung setzt neben den
genetischen Ursachen vor allem einen Schwerpunkt in der Suche nach
neuropatholgischen Veranderungen. Waren es friher Post-mortem-
Untersuchungen, kdnnen heute mit den modernen bildgebenden Verfahren
morphologische Veranderungen untersucht werden. Hierbei wurde vor allem
eine Erweiterung der Hirnventrikel festgestellt, ebenso eine erkennbare
Erweiterung der &uf3eren Liquorrdume. Verkleinerungen wurden am
Temporallappen, Hippokampus, Frontal- und Kleinhirn gefunden, es kommt
wahrend des Krankheitsverlaufes zu einer fortschreitenden Atrophie der
grauen Substanz (Wright et al. 2000, 22).

Hafner betont, dass die Hirnveranderungen schon vor Ausbruch der
Psychose vorhanden sein kénnen. Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen, auch frihkindliche Hirnkrankheiten und
Hirnentwicklungsstérungen sind Risikofaktoren. Die aktivste Phase der
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Veranderungen sieht er ,im Prodromalstadium der ersten Episode und im
nachfolgenden, relativ kurzen Verlaufsabschnitt“ (Hafner 2005, 303).

Im Zusammenhang mit biochemischen Veréanderungen hat sich die
Dopaminhypothese etabliert. Grundlage dafir ist zum einen die Wirkung der
Neuroleptika  als Dopaminantagonisten, zum  anderen kénnen
Dopaminagonisten (z. B. Amphetamine) schizophrenieahnliche Psychosen
auslosen (Moller, Schaub, Riedel 2011, 223). Aktuelle neurobiologische
Uberlegungen gehen davon aus, dass es eine Dysfunktion mit
hyperdopaminenergen Wirkungen im limbischen System (verantwortlich fir
die Positivsymptomatik) und hypodopaminergen in der frontalen Rinde
(Negativsymptomatik) gibt.

Das Sexualhormon Ostrogen scheint schiutzend zu wirken, da es die
Empfindlichkeit der Dopamin-D2-Rezeptoren herabsetzt. Das mag auch das
spatere Ersterkrankungsalter von Frauen erklaren (Riecher-Réssler 2005,
15).

2.2.3 Neuropsychologie und Neurophysiologie

Zu den kognitiven Beeintrachtigungen zahlen Stérungen der selektiven und
der Daueraufmerksamkeit. So sind Patienten z. B. leichter ablenkbar durch
Stoérgerausche als Gesunde. Verbales Arbeitsgedachtnis und visuell-
motorische Verarbeitung sind stark beeintrachtigt (Moller, Schaub, Riedel
2011, 227). Es wird angenommen, dass die verminderte selektive
Aufmerksamkeit durch eine reduzierte Filterfunktion der Wahrnehmung
bedingt ist. Es kommt zur Reizlberflutung.

H&afner geht davon aus, dass ,die psychometrisch [...] erfassten kognitiven
Dysfunktionen [...] mit den beobachteten oder aus der Selbstwahrnehmung
der Kranken erfassten Defizitsyndromen assoziiert sind“ (Hafner 2005, 242).
Sie lassen sich bestimmten Hirnregionen zuordnen und mit neuen
bildgebenden Verfahren prazisieren. Das Frontalhirn spielt dabei vor allem im

Zusammenhang mit den exekutiven Funktionen (Zielsetzung, Planung,
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Handlung, Motivation, Willensbildung, etc.) eine Rolle, wahrend
beeintrachtigte Funktionen der Wahrnehmung oder des Gedachtnisses im

Temporallappen und im Hippokampus lokalisiert sind.

2.2.4 Vulnerabilitats-Stress-Modell (VSM)

Das Vulnerabilitats-Stress-Modell (Libermann et al., 1986, 102) integriert
psychosoziale (speziell familiare) und biologische Faktoren. Zu den
personlichen Vulnerabilitatsfaktoren zéhlen dopaminerge Dysfunktionen und
verringerte Informationsverarbeitungskapazitaten beziglich Aufmerksamkeit,
Wahrnehmung, Arbeitsgedachtnis, Sprachflissigkeit oder bei komplexen
Anforderungen. Treten belastende Umweltfaktoren (kritisches Familienklima,
Uberstimulierende soziale Umwelt, belastende Lebensereignisse) hinzu, kann
eine schizophrene Episode ausgelost werden.

Umweltfaktoren erzeugen Stress, unzureichende Bewaltigungsstrategien
erhohen diesen, wodurch wiederum die kognitiven Defizite verstarkt werden.
In dieser Feedbackschleife addieren sich die Effekte bis zum Ausbruch der
schizophrenen Symptome. Protektive Faktoren wie Sozialkompetenz,
tragfahige soziale Netze oder geeignete Copingstrategien bei Belastungen
mildern wiederum die Stoérungen (Becker et al. 2011, 1051).

Offen ist noch die Frage, ob die Wahrnehmungsdefizite, die
neurophysiologischen Stérungsmuster bezlglich Aufmerksamkeit oder die
leichten motorischen Abweichungen ursachlich fur die Schizophrenie sind,
oder ob sie Zeichen einer Hirnentwicklungsstérung sind, die eine Anfalligkeit
fur psychische Erkrankungen bedingen. Das Vulnerabilitats-Stress-Modell
spielt v. a. auch eine Rolle beziglich der Atiopathogenese depressiver
Stérungen (Laux 2011, 385; Hafner 2005, 254).



12

2.3 Therapie

Die multifaktorielle Atiopathogenese bedingt einen ebenso weit gefacherten
Behandlungsansatz. Die Neuroleptika Medikation behandelt die
psychotische Symptomatik und ist die Basis fur weitere, psychologisch
orientierte Verfahren: Training sozialer Kompetenzen, Familienberatung,
berufliche Rehabilitation, Ruckfallprophylaxe, Psychoedukation, Kognitive
Therapie, Soziotherapie.

2.3.1 Psychopharmakotherapie

Das 1952 entwickelte Chlorpromazin markiert die Urform der Neuroleptika
Therapie. Erstmals stand damit ein Mittel zur Verfigung, das bei akut
psychotischen Patienten einerseits eine sedierende und andererseits ein
gunstige Wirkung auf die Kernsymptome Wahnvorstellungen und
Halluzinationen brachte. Die in der Folgezeit fur die Akutbehandlung und
Ruckfallprophylaxe entwickelten Antipsychotika bewirken eine
.psychomotorische Verlangsamung, emotionale Ausgeglichenheit und
affektive Indifferenz, die sich bei psychotischen Patienten als beruhigender,
dampfender und entspannender Effekt bemerkbar machen“ (Hahlweg und
Dose 1998, 46). Neuroleptika wirken nicht bewusstseinsverandernd, auch bei

langerer Einnahme besteht kein Abhéngigkeitsrisiko.

Die Einteilung der Neuroleptika kann bezlglich ihrer chemischen Struktur in
trizyklische und nichttrizyklische erfolgen. In einer anderen Differenzierung
wird auch zwischen typischen (Antipsychotika der 1. Generation) und
atypischen Neuroleptika (Antipsychotika der 2. Generation) unterschieden.
Letztere haben bei vergleichbarer antipsychotischer Wirkung entscheidend
weniger Nebenwirkungen auf die extrapyramidale Motorik. Hinsichtlich des
Wirkungsprofils unterscheidet man hoch-, mittel- und niederpotente

Neuroleptika. Wahnhafte, halluzinatorische Symptome werden mit



13

hochpotenten Medikamenten behandelt, psychomotorische Unruhe mit
niederpotenten.

Ansatzpunkt der Medikamente ist primar die Blockade der postsynaptischen
Dopaminrezeptoren im limbischen System und im prafontalen Kortex (Moéller,
Schaub, Riedel 2011, 260). Neuroleptika wirken auch bei der Hemmung von
anderen Neurotransmittersystemen (Noradrenalin Rezeptoren, Serotonin
Rezeptoren, Histaminrezeptoren, Azetylcholinrezeptoren). Umfangreiche
randomisierte, doppelblind durchgefiihrte und placebokontrollierte Studien
belegen die Wirksamkeit der Neuroleptika, sowohl die der klassischen als
auch die der 2. Generation, mit Evidenzgrad | (Gaebel et al. 2006, 45f).
Internationale Therapieleitlinien, u. a. die der DGPPN, geben den atypischen
Neuroleptika den Vorzug, da neben der antipsychotischen Wirkung auch
Effekte auf Negativsymptomatik, depressive Symptomatik und kognitive

Stérungen erzielt werden.

Nach erfolgreicher Akutbehandlung ist eine neuroleptische
Langzeitbehandlung zur Ruckfallprophylaxe indiziert. In der Regel wird eine
Monotherapie  (oral oder als Depot-Medikation)  durchgefthrt.
Niedrigdosierung, die mit 20% der empfohlenen Dosierung auskommt, oder
Friahinterventionsstrategien bei Anzeichen einer nahenden Psychose sind
Strategien, die den Patienten eine Behandlung mit mdglichst geringen

Nebenwirkungen ermaoglichen soll.

Entscheidend fir die Motivation der Betroffenen zur Neuroleptika Therapie ist
eine sorgfaltige Aufklarung Uber die Medikamente. Zu den unerwinschten
Wirkungen zahlen depressive Syndrome, extrapyramidal-motorische
Storungen (Fruhdyskinesien, Parkinsonoid, Akathisie) Gewichtszunahme und

Blutbildveranderungen (selten).

Eine Beendigung der neuroleptischen Dauermedikation wird oft vom
Patienten gefordert und muss unter Einbezug des Krankheitsverlaufes

entschieden werden. Sollten keine psychotischen Symptome oder Rezidive
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aufgetreten sein, der Patient seelisch ausgeglichen in geordneten
Verhéltnissen (Wohnung, Finanzen, Tagesstruktur) leben, ein engmaschiger
psychosozialer Kontakt (Angehérige, Freunde, professionelle Helfer)
vorhanden sein und ein Krisenplan zur Bewaltigung auftretender Krisen

bestehen, kann sie langsam ausgeschlichen werden.

2.3.2 Psychologische Therapieansatze

Ausgehend vom Vulnerabilitats-Stress-Modell, das biologische und
psychosoziale Faktoren zusammenfasst, ist die Notwendigkeit der
Erganzung der medikamentésen Therapie durch psychologisch orientierte
Behandlungsstrategien empirisch und theoretisch gut nachvollziehbar.
Abhé&ngig vom klinischen Verlauf der Erkrankung sind die psychologischen
Interventionen Teil der mehrdimensionalen Therapie. Die akute schizophrene
Episode mit ausgepragter Positivsymptomatik wird schwerpunktmalig
medikamentds behandelt. Nach deren Abklingen spielen psychosoziale
Therapieformen eine grélRere Rolle. Diese stehen fur ein ,Spektrum von
therapeutischen Aktivitaten, das in die Bereiche Psychotherapie und
Soziotherapie unterteilt wird* (Mdller, Schaub, Riedel 2011, 295). Zu letzterer
zahlen Ergo- und Arbeitstherapie, Tagesstrukturierung sowie spezielle
Formen beruflicher und sozialer Rehabilitation. Den Bereich der
Psychotherapie umfassen sowohl supportive Ansétze als auch speziell
Verhaltenstherapie, Psychoanalyse und sonstige psychotherapeutische

Verfahren.

Soziotherapeutische MalRRnahmen zielen darauf, soziale Behinderung zu
vermeiden bzw. zu minimieren. Die Gestaltung des Milieus sollte an
gewohnte Lebensweisen anknipfen, Initiative soll im Vordergrund stehen,
Inaktivitat vermieden werden.

In der Ergotherapie stehen Defokussierung von krankheitsbezogenen
Gedankengangen, Aktivierung und Antriebsforderung, Verbesserung von
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Realitatskontakt und Selbsteinschatzung, Training von Ausdauer und
Durchhaltevermogen, soziale Stimulation als mogliche Zielsetzungen im
Vordergrund. Kompetenzzentriert werden handwerkliche Fahigkeiten und
Fertigkeiten trainiert, die ausdruckszentrierte Methode fordert kreativ-
gestalterische Aspekte und in der soziozentriert-interaktionellen Methode
stehen gruppendynamische Prozesse und soziales Lernen im Mittelpunkt
(Reuster 2011, 1067). Zur Bewaltigung des Alltags werden vor allem bei
chronischen Patienten zunehmend die Aktivitaten des taglichen Lebens
(ATL) trainiert, schwerpunktmé&fig im Bereich Haushaltsfuhrung (Kochen,
Wasche, einfache Reparaturen). Das in der neurologischen Rehabilitation
entwickelte Kognitive Training, wie z.B. Cogpack®, wird auch in der
Behandlung psychotischer Erkrankungen eingesetzt. Die Verwendung des
PC als Therapiemittel wird dabei von den Patienten gut akzeptiert (Bender et
al. 2004, 48).

In der Arbeitstherapie wird niederschwellig von einfachen handwerklichen
und kreativen Tatigkeiten zu komplexeren, verantwortungsvolleren Aufgaben
Ubergeleitet. Ziel kann der Einstieg in die Arbeitsrehabilitation sein, zeitweise
auch die Vorbereitung auf die Ruckkehr in den Beruf. Bei chronisch
psychisch Kranken kann sie ein angemessenes Betatigungsfeld sein,
geschatzt u. a. auch wegen der Maoglichkeit einer zumindest geringen
Entlohnung.

Bei den oben genannten Therapieformen ist das Problem der Uber- bzw.
Unterstimulation zu beachten. Unterstimulation kann zu Negativsymptomatik,
Uberstimulation zu Produktivsymptomatik (Wing et al. 1964, 39) fuihren.
Spezielle psychotherapeutische Verfahren ergdnzen die neuroleptische
Behandlung, die Defizite in der Krankheitsbewaltigung alleine nicht auffangen
kann. Psychoanalytische Ansatze spielen in der Standardtherapie keine
grolle Rolle. GroRRer zeitlicher Aufwand und schwerpunktmaliiges

Einzelsetting Uberfordern in der Regel die Ressourcen der Institutionen.

Eine wichtige Rolle spielen familienbezogene Interventionen, sie erweisen

sich vor allem in der Rickfallprophylaxe als sehr wirksam. Ziele solcher
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Angehdrigengruppen sind Sensibilisierung der Angehdrigen (Verstandnis fur
die Erkrankung entwickeln, Interaktionsmuster erkennen, Differenzierung
zwischen krankhaft — nicht krankhaft), Desensibilisierung (Reduktion von
Hilflosigkeit und Schuldgefiihlen, Selbstsicherheit im Umgang mit Krankheit
erlernen, emotionale Distanz (ben) und Einbezug in die Therapie
(umfassende Aufklarung, Schulung im Umgang mit der Erkrankung,
Krisenbewaligungs-Fertigkeiten entwickeln). Oft sind die Angehdrigen bereits
Experten (Borbé, Hornung, Buchkremer 2011, 1043).

Psychoedukation ist ein elementarer Bestandteil der klinischen Praxis. ,Unter
dem Begriff der Psychoedukation werden systematische didaktisch-
psychotherapeutische Interventionen zusammengefasst, die dazu geeignet
sind, Patienten und ihre Angehoérigen Uber die Krankheit und ihre
Behandlung zu informieren, das Krankheitsverstandnis und den
selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu férdern und sie bei der
Krankheitsbewaltigung zu unterstitzen (Bauml u. Pitschel-Walz 2003, 3).
Psychoedukation hat Wissensvermittlung und Verhaltensmodifikation zum
Ziel. Das Wissen Uber Genese, Verlauf und Behandlung der Krankheit soll
helfen, ein Krankheitsmodell zu erarbeiten, und soll Symptombewaltigungs-
und Verhaltensstrategien vermitteln, die in den Alltag umgesetzt werden
kénnen (Borbé, Hornung, Buchkremer 2011, 1037).

Fur Stérungen in der Informationsverarbeitung (Aufmerksamkeit, Gedachtnis,
Abstraktionsvermdgen u. a.) gibt es im deutschsprachigen Raum das
Integrierte  psychologische  Therapieprogramm  (IPT), ein  kognitiv-
behavioristisches Konzept. Es besteht aus den Unterprogrammen kognitive
Differenzierung, soziale Wahrnehmung, verbale Kommunikation, Training
sozialer Fertigkeiten und interpersonelles Problemlésen (Roder et al. 2002).

Social-skills-Trainingsprogramme sind mit die wirksamsten Methoden zur
Behandlung sozialer Defizite. Dazu gehdren soziales Verhaltenstraining,
Selbstsicherheitstraining und Training kommunikativer Fertigkeiten. In

Rollenspielen bis hin  zu realen Aufgaben im Alltag werden
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Problemstellungen aus dem Lebensvollzug durchgearbeitet (z. B.
Bewerbungsgesprache, Mangelbeanstandung, Streit mit Partner, etc.).
Bezuglich der Wirksamkeit psychologischer Therapieansatze lasst sich
sagen, dass kombinierte(s) Social-Skills-Training, Kognitive Therapie und
bewaltigungsorientierte Familientherapie eine mittlere Effektstarke von 0,41 —
0,44 gegeniber der rein medikamenttsen Standardtherapie aufweisen. Das
hei3t, Patienten der kombiniert behandelten Gruppen geht es im Mittel
besser als ca. 70% der nur medikamentés behandelten Gruppen.
Psychodynamische Therapiemethoden weisen geringere Effektstarken auf
(Hafner 2005, 358; Hahlweg u. Dose 1998, 99).
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3. Emotion

Die Studienteilnehmer hatten die Aufgabe, Wut, Arger, Zorn improvisatorisch
und kompositorisch zum Ausdruck zu bringen. Untersucht wurden
physiologische und psychologische Veranderungen, auRerdem war es das
Ziel, die musiktherapeutischen Interventionen als Mittel der Emotions-

regulation zu explorieren.

3.1 Definitionen

Unter den ausgewiesenen Emotionsforschern gibt es keine begriffliche
Einigkeit bezuglich Emotion, Gefuhl, Affekt.

Lammers (2007, 29f.) versteht unter Emotion ,ein kurzzeitiges, Stimulus
abhangiges Erleben von Reizen (Korper- und Sinnesempfindungen),
einhergehend mit Motivation, Ausdruck und Kognition. Als Stimuli [...]
kommen hauptséchlich externe Stimuli, Kognitionen und andere Emotionen
in Frage. Eine Emotion stellt eine Bewertung und Reaktion auf einen dieser
Stimuli dar”. Er leitet daraus fir die Psychotherapie folgende Komponenten
ab: Die somatische Komponente legt den Fokus auf Korperempfindungen,
die behaviorale betont den Handlungsimpuls, der Teil des Geschehens ist.
Die kognitive Komponente Dbericksichtigt die spontan auftretenden,
begleitenden Kognitionen, Emotionen als Ausdruck eines Bedirfnisses
wiederum sind in der motivationalen Komponente ausgedriickt. Zudem ist fur
die psychotherapeutische Arbeit entscheidend, dem Patienten seine Emotion
als Gefuhl erlebbar zu machen (Gefuhlskomponente). Die Emotionen sind
stimulusabhéngig, d. h. sie haben konkrete Ausloser (oft unbewusst).

Die grundsatzliche Unterscheidung in negative und positive Emotionen stellt

fur Lammers ,keine objektive Bewertung der Sinnhaftigkeit der Emotionen
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dar, sondern bezieht sich nur auf den angenehmen bzw. unangenehmen
Charakter der einzelnen Emotionen“ (Lammers 2007, 31). Die negativen
Emotionen stehen dabei fur gefahrliche, beeintrachtigende Stimuli aus der
Umwelt oder den Kognitionen, die positiven Emotionen reprasentieren

motivierende Stimuli.

Lammers differenziert Gefuihle als ,ein individuelles Empfinden bzw. als die
private, mentale Erfahrung einer Emotion® (Lammers 2007, 30).
Stimmungen sind ,nicht auf ein bestimmtes Objekt gerichtet, haben kein
klares Ziel, keine deutliche Handlungskonsequenz und keine deutliche
Motivation* (Lammers 2007, 31). Von der Intensitat her sind sie deutlich
geringer, sie sind in der Regel langer andauernd. Unter Affekt versteht er
eine ,schwache und undifferenzierte Form der Emotion von Mdgen oder
Nicht-Mdgen [...]* (Lammers 2007, 32).

Vor dem Hintergrund der modernen Neurobiologie bezeichnet Damasio
(2011, 122) Emotionen als ,komplexe, grof3tenteils automatisch ablaufende,
von der Evolution gestaltete Programme fir Handlungen. [...] Diese werden
durch ein kognitives Programm erganzt. Die Emotionen bestehen
vorwiegend aus Vorgangen, die in unserem Korper ablaufen, von
Gesichtsausdruck und Korperhaltung bis zu Verdnderungen in inneren

Organen und innerem Milieu®.

Die Gefuihle von Emotionen sind hingegen fir Damasio ,zusammengesetzte
Wahrnehmungen dessen, was in unserem Korper und unserem Geist
ablauft, wenn wir Emotionen haben. [...] Geflihle sind nicht die Ablaufe
selbst, sondern Bilder von Ablaufen® (Damasio 2011, 122). Er betont, dass
sich die Gefiihle ,auf eine einzigartige Beziehung zwischen Korper und
Gehirn grinden, die der Interozeption eine bevorzugte Stellung einraumt.”
Auf den Punkt gebracht sind fir Damasio Emotionen ,Ablaufe, die von ldeen
und Denkweisen begleitet sind. Emotionale Gefluihle sind die Wahrnehmung

dessen, was unser Koérper wahrend des Ablauf der Emotionen tut, und hinzu
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kommen Wahrnehmungen unseres Geisteszustandes wahrend der gleichen
Zeit“ (Damasio 2011, 123).

LeDoux (2004) betrachtet ,Emotionen als biologische Funktionen des
Nervensystems®. Es ist ihm wichtig, sich vom verbreiteten Ansatz, der
-Emotionen als psychische Zustdnde auffasst® (LeDoux 2004, 14), zu
unterscheiden. Emotion und Kognition lassen sich ,am besten als getrennte,
aber miteinander wechselwirkende mentale Funktionen verstehen, die durch
getrennte, miteinander wechselwirkende Hirnsysteme vermittelt werden®
(LeDoux 2004, 75).

Lelord und André (2007, 13) interpretieren Emotion als ,eine plétzliche
Reaktion unseres gesamten Organismus, die physiologische (unseren
Korper  betreffend), kognitive  (unseren  Geist betreffend) und
Verhaltenskomponenten (unser Handeln betreffend) enthalt. Zur Erklarung
der Emotionen filhren sie vier Sichtweisen bzw. Theorien an. Die
~Evolutionspsychologen® sagen, dass wir ,Emotionen spiren, weil es in
unseren Genen steckt‘. Die ,Physiologen® gehen davon aus, dass wir
“Emotionen spiren, weil unser Korper etwas spurt“. Die ,Kognitivisten®
sagen, ,wir verspuren Emotionen, weil wir denken®“. Und schlieZlich die
~Kulturrelativisten*, die davon ausgehen, dass wir Emotionen versptiren, ,weil
sie ein Teil unserer Kultur sind“ (Lelord und André 2007, 19). Jede dieser
Theorien betont einen besonderen Aspekt der Emotionen, insgesamt
erganzen sie sich hervorragend und mit Alice im Wunderland (Lews Carroll)

lasst sich sagen: ,Jeder hat gewonnen, und jeder verdient einen Preis”.

Gefuhle sind fur Fuchs (2010, 138) ,biologisch betrachtet prototypische
gesamtorganismische Zustande, die nahezu alle Subsysteme des Korpers
mit einbeziehen: zentrales und autonomes Nervensystem, endokrines und
Immunsystem, Herz, Kreislauf, Atmung, Eingeweide und

Ausdrucksmuskulatur (Mimik, Gestik und Haltung). Jedes Gefuhlserlebnis ist
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untrennbar  verknipft mit  physiologischen Veranderungen dieser
Kdrperlandschaft®.

Fur Immenroth und Joest (2004, 11) sind Emotionen miteinander vernetzte
psychische Prozesse. Dabei spielen ,periphere physiologische Prozesse,
emotionsspezifisches Ausdrucksverhalten, emotionsspezifische Kognitionen,
emotionsspezifische motivationale Tendenzen und physiologische Prozesse
in subkortikalen, vor allem limbischen Teilsystemen des zentralen

Nervensystems” eine Rolle.

SchiBler und Brunnauer (2011, 298) heben hervor, dass Emotionen uns
motivieren und das Erleben und Verhalten steuern (,Funktion nach innen®),
sie regulieren zwischenmenschliche Beziehungen (,soziale Funktion®) und

sie wirken auf ,unsere Kognitionen (Denken und Vorstellungen)*.

Da es Gefuhle ohne Koérpererleben nicht gibt und diese menschliche
Erfahrung sich im Sprachgebrauch niederschlagt, gibt es zahlreiche
Redewendungen, die auf diese Verbindung hinweisen. ,Der Zorn rast, die
Furcht ist beklemmend, der Neid nagt an jemandem, die Trauer zerreil3t das
Herz" (Baer und Frick-Baer 2012, 106).

3.2 Basisemotionen

Fonagy et al. (2011, 76) weisen in ihrem philosophischen Exkurs darauf hin,
dass Aristoteles als erster die Ansicht vertrat, dass Affekte moduliert werden
konnen, ,indem wir sie in der Mitte zwischen den Extremen des Ubermafes
oder des ganzlichen Fehlens halten”. Vernunft und Geflhl vereinen sich
miteinander. Demgegenuber waren die Stoiker der Meinung, dass ,Affekte

sich unserer Kontrolle entzégen und nicht kultiviert werden konnten“. Daher
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muss man sich ,von ihnen distanzieren und sich bemihen, einzig auf der

Grundlage der Vernunft zu handeln® (Fonagy et al. 2011, 77).

Descartes spricht in seinem Werk De passionibus animae von sechs
einfachen und urspringlichen Leidenschaften*: Bewunderung, Liebe, Hass,
sinnliche Begierde, Freude und Traurigkeit. Charles Darwin’s ,big six’ (1872)

sind Freude, Uberraschung, Traurigkeit, Angst, Ekel und Zorn.

Lelord und André (2007, 24) betonen folgende fur die Basisemotionen
notwendigen Kategorien:

» abruptes Einsetzen (als Reaktion auf ein Ereignis oder Gedanken)

* kurze Dauer

* Unterscheidbarkeit von anderen Emotionen

* sie kommen schon bei Babys vor

» sie wirken in einer fir sie typischen Weise auf den Korper

Lammers (2007, 39) bezeichnet Basisemotionen als jene Emotionen, ,die
wegen ihres Anpassungsvorteils durch die Evolution selektiert wurden und
daher biologisch im Menschen gleichsam verankert sind“. Er beruft sich auf
Ekman (1992), demzufolge Trauer, Zorn, Uberraschung, Angst, Ekel,
Verachtung und Freude als Basisemotionen gelten. Diese ,stellen eine
Bewertung von Umweltstimuli auf einer basalen, gewissermalien
prakognitiven Ebene dar, und es gibt fir die verschiedenen Basisemotionen
spezifische prakonditionierte Stimuli® (Lammers 2007, 39). Wenn ein
Mensch noch nie eine Schlange gesehen hat, wird er bei ihrem Anblick
trotzdem mit Angst reagieren. Die Struktur der Basisemotionen ist einfach,
komplizierte kognitive Prozesse oder Lernerfahrungen sind fur die Auslésung

nicht notwendig.

Bezuglich des zeitlichen Auftretens der Basisemotionen erwdhnt Decker-
Voigt (Decker-Voigt, Oberegelsbacher, Timmermann 2008, 135), dass Ekel
und Schreck unmittelbar ab der Geburt gezeigt werden, Neugier tritt bereits
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in den ersten zwei Monaten auf. Freude (1.-5. Monat), Arger (2.-4. Monat),
Kummer (5.-8. Monat) und Furcht (7.-12. Monat) entwickeln sich sukzessive.
Komplexe Emotionen wie positives (16.-20. Monat) und negatives (22.-24.
Monat) Selbstwertgefuhl, Schamgefiihl (36.-48. Monat) und Schuldgefuhl
(36.-48. Monat) zeigen sich entsprechend spater.

Im musiktherapeutischen Kontext bedeutend ist die ,vokale Expression* der
Basisemotionen. ,Die meisten emotionsspezifischen Timbre-Komponenten
der Sauglingszeit setzen sich in winzigen, aber horbaren Expressionen des
alter werdenden Kindes und des Menschen im weiteren Lebenskreis fort"
(Decker-Voigt, Oberegelsbacher, Timmermann 2008, 136).

Eine Klassifizierung des menschlichen Emotionsspektrums findet Damasio
(2011) fdr nicht zielfihrend. Eine Emotion ist fir ihn ein ,einigermalien
komplexes Aktivitatsprogramm [...], das von einem identifizierbaren Objekt
oder Reiz ausgeldst wird“. Die so genannten universellen Emotionen (Angst,
Waut, Trauer, Gliick, Abscheu und Uberraschung) erfillen diese Kriterien und
Jreten Uber alle Kulturgrenzen hinweg auf und sind leicht zu erkennen, weil
ein Teil ihres Handlungsprogramms — die Gesichtsausdricke — sehr
charakteristisch ist* (Damasio 2011, 136). Er unterscheidet allerdings
zwischen primaren und sekundaren Gefuhlen bzw. zwischen ,frihen* und
.erwachsenen* Gefuhlen (Damasio 2006, 186). ,Primare (angeborene,
praorganisierte) Gefuihle beruhen auf Schaltkreisen des limbischen Systems,
wobei die Amygdala [...] ein besondere Rolle spielt®. Im ,Rahmen der
individuellen Entwicklung [...] folgen die sekundéaren Geflihle, die auftreten,
sobald wir Empfindungen haben und systematische Verknipfungen
zwischen Kategorien von Objekten und Situationen auf der einen Seite und
primaren Gefuhlen auf der anderen herstellen® (Damasio 2006, 187). Fur
Damasio setzt sich ein Gefihl zusammen aus einem ,geistigen
Bewertungsprozess und dispositionellen Reaktionen darauf, sowohl ,im
Kdrper im engeren Sinn, was zu einem emotionalen Kdorperzustand fuhrt, als
auch im Gehirn selbst [...], was weitere geistige Veranderungen bewirkt*
(Damasio 2006, 193).
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Meyer et al. (1997, 149) sprechen von primaren Emotionen. ,Diese sind
spezielle psychologische Prozesse bzw. Reaktionssequenzen, die auf [...]
ererbten Mechanismen bzw. Dispositionen beruhen, die in der Evolution zur
Bewaltigung der fundamentalen Anpassungsprobleme entstanden sind®. Sie
nehmen in ihrer Darstellung Bezug auf Plutchik, der acht primare Emotionen
mit den jeweiligen fundamentalen adaptiven Verhaltensweisen postuliert.
Die biologischen Funktionen den priméren Emotionen gegenibergestellt
ergeben sich folgende Entsprechungen: ,sich schitzen — Furcht / zerstoren —
Arger / sich fortpflanzen — Freude / reintegrieren — Traurigkeit / einverleiben,
akzeptieren — Vertrauen / zurickweisen — Ekel / erkunden — Erwartung / sich
orientieren — Uberraschung* (Plutchik 1980, 144f).

Die fur die Studie relevante Basisemotion Wut mit deren Abwandlungen
Arger und Zorn gehort zu den universellen Emotionen (s. 0. Damasio 2011,
136). Bei schizophrenen Patienten liegen im Zusammenhang mit der
Negativsymptomatik Wut, Arger, Zorn innerhalb des Erlebnishorizontes,
positive Geflihle wie Freude oder Zuversicht sind ihnen weniger leicht

zuganglich.
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3.3 Neurobiologie der Emotionen

Die mal3geblich an der Generierung und Regulation von Emotionen
beteiligten Zentren sind ,Amygdala, prafrontaler Kortex (PFK), Hypocampus,
Hypothathalamus und der Nucleus accumbens (Lammers 2007, 61).
Entwicklungsgeschichtlich sind  Amygdala, Hypothathalamus und der
Nucleus accumbens (limbisches System, subkortikal) alter als die kognitiven
Zentren und junger als der Hirnstamm, der z. B. fir Atmung und Kreislauf
zustandig ist. Der préafrontale Kortex und der Hypocampus werden zum
jungeren Kortex gerechnet. ,Die subkortikalen Hirnregionen haben sich
wesentlich friher in der Evolution entwickelt. [...] Man muss bedenken, dass
die neuronalen Projektionen der emotionalen Systeme auf die kognitiven
Systeme starker ausgebildet sind als die Verbindung in umgekehrter
Richtung. Es ist demnach wesentlich leichter fir Emotionen, kognitive
Prozesse zu beeinflussen als umgekehrt“ (Lammers 2007, 61).

Der subkortikale Mandelkern (Amygdala) ist u. a. das Angst- und
Furchtzentrum, aber auch Sitz des emotionalen Gedachtnisses. Eingehende
Reize werden uber eine ,schnelle subkortikale neuronale Emotionsbahn
sofort zur Amygdala weiter geleitet. [...] Die unmittelbare prakognitive
Einschétzung eines Stimulus, hat eine entscheidende Uberlebenswichtige
Funktion, da gefahrvolle Stimuli sofort erkannt werden und instinktive

Reaktionsprogramme aktiviert werden kénnen“ (Lammers 2007,62).

LeDoux (2004) mit seinem Forschungsschwerpunkt Angst und
Fluchtverhalten zeigt, dass bei Gefahr ,Verhaltens-, autonome und endokrine
Reaktionen auftreten und Reflexe moduliert werden. Jede dieser Reaktionen
wird von einem anderen Output des zentralen Kerns der Amygdala
kontrolliert* (LeDoux 2004, 172). Er spricht auch von einem ,niederen“ und
-hohen Weg". Ersterer umgeht die hoheren Verarbeitungssysteme des

Gehirns (Denken, Urteilen, Bewusstsein), indem ein emotionaler Reiz vom
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sensorischen Thalamus direkt in die Amygdala geleitet wird. Dieser
Ubertragungsweg ist kiirzer und schneller, aber auch ungenauer. Wir kdnnen
aber auf ,potenziell gefahrliche Reize schon reagieren, bevor wir uns tber
den Reiz ein vollstandiges Bild gemacht haben®. Der ,hohe Weg“ geht vom
Thalamus zur sensorischen Rinde, von dort in die Amygdala und fihrt so zur
emotionalen Reaktion, die in diesem Falle von der ,kortikalen Verarbeitung
profitiert” (LeDoux 2004, 175).

Die Amygdala speichert den ,gelernten motivationalen und emotionalen
Gehalt eines Stimulus®, ist somit Sitz des impliziten, nondeklarativen
Gedachtnisses. Tritt ein Reiz wieder auf, wird die gespeicherte emotionale
Reaktion aktiviert und die dazu gehorige Emotion wieder erlebt. ,Die
gelernte emotionale Reaktion wird ohne [...] bewusste Wahrnehmung und
Verarbeitung initiiert“ (Lammers 2007, 63).

Der Hypothalamus steuert korperliche Vorgéange nervlich und hormonal. Er
ist fur die Regulation der vegetativen Komponenten von emotionalen
Prozessen”“ verantwortlich. Dazu gehdren beispielsweise Kreislaufsteuerung
oder Kortisol- und Noradrenalin-Ausschittung. Das autonome Nervensystem
mit Sympathikus und Parasympathikus wird durch den Hypothalamus
aktiviert. ,Diese Formen kdrperlicher Korrelate emotionaler Prozesse sind es,
die vom Individuum als ein erstes Korpergefihl der Emotion wahrgenommen
werden (z. B. Klof3gefiihl im Bauch, Anspannung, Herzklopfen)“ (Lammers
2007, 64).

Verletzungen des Hypothalamus fihren zu fragmentierten emotionalen
Reaktionen, deshalb nimmt LeDoux (2004, 88) an, dass er ,das Zentrum des
emotionalen Gehirns ist*. Die Reizleitung geht Uber den Thalamus, der
sensorische Meldungen von &aufRReren Rezeptoren (Ohren, Augen, ...)
einerseits an die spezialisierten Gebiete des Neokortex weitergibt,
andererseits aber auch an den Hypothalamus. So kdnnen ,Sinneseindriicke
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den Hypothalamus direkt aktivieren, ohne den sensorischen Kortex zu
durchlaufen“ (LeDoux 2004, 91).

Fur das Erleben von angenehmen Emotionen ist der Nucleus accumbens
zustandig. Hier wird bei der ,greifbaren Existenz eines belohnenden
Stimulus® Dopamin ausgeschittet, ,wahrend Opioide dessen unmittelbare
belohnende Eigenschaft vermitteln (Lammers 2007, 65).

Das explizite (bewusst speicherbare und abrufbare) Gedachtnis ist im
Hippocampus verbunden mit dem Temporallappen des Gehirns lokalisiert.
Dazu gehoren z. B. bewusste Erinnerungen ortlicher, zeitlicher oder
situationsbezogener Art. Das implizit-emotionale Gedachtnis wiederum
umfasst das System Amygdala und orbito-medialer prafrontaler Kortex
(PFC). ,Der Hippocampus und die Amygdala arbeiten bei der Verarbeitung
und Reprasentation von Erinnerungen zusammen, da sie den kognitiven und
emotionalen Teil der Erinnerung reprasentieren. [...] Von jedem Ereignis wird
also sowohl der kognitive als auch der emotionale Aspekt in
unterschiedlichen Arealen des Gehirn gespeichert, sodass die Erinnerung
[...] aus der Aktivitdt funktionell verschiedener Gehirnareale besteht*
(Lammers 2007, 66).

Im PFC finden kognitive Prozesse wie ,Aufmerksamkeit, Arbeitsgedachtnis,
logische, vernlnftige, planerische Aktivitaten® statt, er ist somit der
,neuroanatomische Ort der Verhaltens- und Emotionskontrolle® (Lammers
2007, 66).

Laut Lammers ist fur die Verarbeitung von Emotionen das Zusammenspiel
von subkortikalen Regionen (vor allem der Amygdala) mit den Kkortikalen
kognitiven Strukturen des PFC von entscheidender Bedeutung. Bei ,niedriger
bis mittlerer emotionaler Intensitat kann die Amygdala Uber neuronale
Projektionen den PFC aktivieren® (Lammers 2007, 67), das zentriert die
Aufmerksamkeit, erlaubt die kognitive Verarbeitung von sensorischen

Reizen, Verhaltensplanen und Handlungen. Wenn aber ein sehr geféhrlicher
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Stimulus zu einer starken Aktivierung der Amygdala fuhrt (z. B. bei
Angstreaktionen oder starkem Arger), dann hemmt sie ,lber die
aufsteigenden Projektionen PFC und Hippocampus. [...] Der PFC ist dann in
seiner Funktion beeintrachtigt und kann die Amygdala nicht mehr
angemessen kontrollieren“ (Lammers 2007, 68). Instinktive Reaktionen wie
Flucht, Regungslosigkeit oder Kampf kbnnen so ungehindert ablaufen.

Umgekehrt vermag auch der PFC, mit seinen kognitiven Funktionen Utber
absteigende neuronale Projektionen die Amygdala und somit die
unmittelbaren Emotionen zu beeinflussen, ,sich von ihnen zu distanzieren
und dadurch Handlungsfreiheit zu erreichen* (Lammers 2007, 67). Das
Vorstellen von unangenehmen Reizen kann die Amygdala, von angenehmen

Reizen hingegen den Nucleus accumbens aktivieren.

LeDoux (2004, 325) geht davon aus, dass ,die Amygdala einen grol3eren
Einfluss auf den Kortex hat als der Kortex auf die Amygdala, so dass
emotionale Erregung das Denken dominieren und kontrollieren kann“. Er
zeigt auf, dass bei den Saugetieren die Bahnen von den subkortikalen
Bereichern zum Kortex allesamt starker ausgepragt sind, bei den Primaten
allerdings die umgekehrte Richtung weit starker ausgepragt ist als bei den
Ubrigen Saugern. Auf Grund der ,zunehmenden Konnektivitdt zwischen
Amygdala und Kortex“ scheint es fir LeDoux mdglich, dass, ,wenn die
Nervenbahnen ein Gleichgewicht erreichen, der Kampf zwischen Denken
und Emotion letztlich entschieden wird nicht im Sinne der Dominanz der
kortikalen Kognitionen tber die emotionalen Zentren, sondern im Sinne einer
harmonischen Integration von Vernunft und Leidenschaft* (LeDoux 2004,
326).
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3.4 Emotionsregulation

Die Emotionsregulation bedeutet fur Lammers (2007, 48), dass der Mensch
.~vor dem Hintergrund der Komplexitdt und Widersprichlichkeit seiner
Bedurfnisse und Motivationen einen aktiven Einfluss auf seine Emotionen
nehmen kann“. Es kommt dabei zwischen dem Erleben der Emotion und der
entsprechenden Handlung zu einer ,Phase der Uberlegung, des Abwagens
und Planens, der Reflexion®.

Entwicklungspsychologisch betrachtet ist zuerst von der ,interpersonalen
Emotionsregulation“ zu sprechen. Hier reagieren die Eltern unmittelbar auf
die emotionalen AuRBerungen des Kleinkindes mit der Befriedigung seiner
Bedurfnisse. In der Folge lernt das Kind durch Interaktion mit den Eltern die
.wesentlichen Strategien der interpersonellen Emotionsregulation®, z. B. die
Verminderung der Angst durch beruhigende Worte, abgeschaut bei den
Eltern.

So entwickelt das Kind eine ,Emotionstoleranz®, d. h. es lernt, mit Emotionen
alleine umzugehen, diese auszuhalten und ohne Bezugspersonen handeln
zu kénnen. In der weiteren Entwicklung lernt das Kind zunehmend, seine
.Emotionen  durch einen  sprachlich-symbolischen  Ausdruck zu
reprasentieren und damit zu regulieren®. Bezuiglich kultureller Normen kommt
es zur Internalisierung von Bewertungsnormen der Bezugspersonen.
Lammers betont, dass verstandnisvolle und Bedurfnis befriedigende
Bezugspersonen dem Kind eine ,gré3ere Sicherheit und Akzeptanz in Bezug
auf Emotionen“ erméglichen, und es so ,hilfreiche kognitive und behaviorale
Strategien im Umgang mit Emotionen” (Lammers 2007, 49) Ubernehmen und

eigenstandig anwenden kann.

Bezug nehmend auf Gross (1998) stellt Lammers folgende Formen der
Emotionsregulation vor:

» Reizkontrolle: der auslésende Stimulus wird gemieden.
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* Reizmodifikation: der auslésende Stimulus einer Emotion wird durch
veranderte Verhaltensweisen modifiziert.

* Aufmerksamkeitsmodifikation: die Aufmerksamkeit wird auf bestimmte
Aspekte einer Situation gelenkt.

* Wahrnehmungsmodifikation: man konzentriert sich auf verschiedene
Aspekte des emotionalen Erlebens.

» Kkognitive Bearbeitung: die Art der Bewertung beeinflusst den Stimulus.

* Response-Modifikation: je nachdem, wie man seine Emotionen
ausdruckt oder in Handlungen umsetzt, verdndert man dadurch das

emotionale Erleben.

Ziel der emotionsbezogenen Psychotherapie ist es, dass ,der Patient zu
jedem Zeitpunkt und insbesondere unter dem Erleben seiner belastenden
Emotionen einen aktiven Einfluss auf sein emotionales Erleben und

emotionales Handeln austiben kann“ (Lammers 2007, 50f).

Fonagy et al. (2011) betrachten die Affektregulierung als Fahigkeit, die
.affektiven Reaktionen zu kontrollieren und zu mafigen“ (Fonagy et al. 2011,
75). Freud wird zitiert, der Affekte zum einen als psychische Manifestation
der Triebe, die Energie abfiihren, versteht, zum anderen ,sind sie Signale,
die der Kontrolle des Ichs unterliegen® (Fonagy et al. 2011, 91). In Bezug auf
die Bindungstheorie hat die Affektregulierung die Funktion, ,das Auftauchen
der Seblbstregulierung aus der Ko-Regulierung zu unterstiitzen. [...] Das
dyadische Regulationssystem des Sauglings wird in ein individuelles

transformiert” (Fonagy et al. 2011, 96).

Zwischen der Affektregulierung und der Bindungsqualitat besteht ein direkter
Zusammenhang. Cassidy (1994, 247) beschreibt den unsicher-
vermeidenden Bindungsstil als dampfend auf die Affekte (Uberregulierung),
der unsicher-ambivalente Stil wirkt verstarkend (Unterregulierung) und der
sichere Stil zeigt sich in einer offenen und flexiblen Art der Regulierung.
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Gross (1999, 275) versteht unter Affektregulierung jene Prozesse, ,durch die
Individuen beeinflussen, welche Emotionen sie haben, wann sie sie haben

und wie sie diese Emotionen empfinden und ausdriicken®.

Das Konzept der Affektregulierung von Fonagy et al. (2011) ist dreistufig
aufgebaut. Auf der niedrigsten Regulationsebene entspricht sie ,der
Homoostase, dem Gleichgewicht des Organismus®, sie ist weitgehend
unbewusst, z. B. in Situationen der Gefahr, die sofortiges Handeln erfordern.
Auf der nachsten Ebene geht es um die Regulierung ,der Beziehung zu
anderen®, ,sie hilft uns, Affekte zu formen und sie mitzuteilen* (Fonagy et al.
2011, 102). In der héchsten Form sprechen die Autoren vom ,Konzept der
mentalisierten Affektivitat“. Sie ermdglicht es dem Erwachsenen, ,sich der
eigenen Affekte bewusst zu sein und den Affektzustand gleichzeitig aufrecht
zu erhalten” (Fonagy et al. 2011, 104).

Strehlow (2009, 90) hebt hervor, dass die Mentalisierung — sie bezieht sich
auf den Begriff von Fonagy et al. — jene Kompetenz meint, ,sich selber und
die anderen betrachten [...] und Uber die inneren Zustande, die hinter einem
beobachteten Verhalten stehen, nachdenken =zu koénnen“. In ihrer
musiktherapeutischen Arbeit mit Borderline Patienten greift sie zum einen auf
das Konzept der ,markierten Spiegelung” zuriick. Die Mutter spiegelt die
emotionalen AuBerungen des Kindes nicht eins zu eins, sondern verandert,
und ermdglicht es so dem Kind, ,seinen Affekt von dem der Bindungsperson
zu unterscheiden* (Strehlow 2009, 92). Der ,Modus der psychischen
Aquivalenz“ beschreibt die Situation des Sauglings, der die ,innere mit der
aul3eren Welt gleichsetzt [...] und alles was im Kopf des Sauglings existiert,
muss unweigerlich in der Aul3enwelt vorhanden sein“ (Strehlow 2009, 95). Im
»Als-Ob-Modus* schliel3lich sind inneres und &auf3eres Erleben vollkommen
voneinander getrennt, der ,innere Zustand ist von der auf3eren Realitat
abgekoppelt* (Strehlow 2009, 98). Die Kunst der Therapeutin besteht darin,
den Patienten in diesen Modalitaten zu begegnen und gleichzeitig ,die

Verbindung zur Realitéat zu halten®.
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3.5 Wut, Arger, Zorn

Fur SchaBler und Brunnauer (2011, 298) sind bei Emotionen 6 Komponenten
wirksam. Am Beispiel des Argers gesehen sind das die ,korperliche Seite*
(argerlicher Gesichtsausdruck, Muskelanspannung), eine ,physiologische
Komponente* (RR-Anstieg, Pulserh6hung, Hormonausschittung), eine
.motivationale Komponente* (Handlungsbereitschaft in der Willkiirmotorik),
die ,Wahrnehmung der kérperlichen Korrelate* (die Anspannung der Muskeln
spuren), die ,Benennung der Wahrnehmung® (den Arger fiihlen) und die
~Wahrnehmung der situativen Bedeutung® (&rgerlich sein aufgrund einer

Zuruckweisung).

Immenroth und Joest (2004) grenzen die Emotion Arger auf folgende Weise
von &hnlichen Begriffen ab. Verargerung hat eine geringere Intensitat als der
Arger, aber ebenso interpersonalen Charakter. Gereiztheit wird als
.unspezifische Stimmung“ gesehen. Feindseligkeit sehen sie nicht als
Emotion, sondern als eine ,dauerhafte Reaktion ohne argerspezifische
korperliche Veranderungen“ (Immenroth und Joest 2004, 14). Bei Wut bzw.
Zorn ist die ,Intensitat der Erregung” starker, der ,Wille zum Gegenschlag ist
akzentuierter”.

Hass ist fur die Autoren mit Schadigungsabsichten verbunden, er ,zielt auf
Zerstorung®. Aggression wird nicht als Emotion, sondern als ,destruktives,

schadigendes Verhalten” (Immenroth und Joest 2004, 15) gesehen.

Lelord und André (2007, 29) sprechen vom ,zornigen Korper”. Zorn bewirkt
demnach, eine starkere Muskelspannung in den Armen, oft auch ein Ballen
der Fauste, die Blutgefalie weiten sich, erzeugen dadurch Warmeempfinden
(»ich koche!") und Gesichtsrétung, Atemrhythmus und Herzfrequenz sind
beschleunigt, der Blutdruck steigt. Der Zorn hat zwei Funktionen: ,Er soll uns
auf den Kampf vorbereiten, aber diesen Kampf auch unnétig machen, indem
man den Gegenspieler einschichtert® (Lelord und Andre 2007, 31). Die
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Autoren sehen diese Doppelfunktion von ,Handlungsvorbereitung und
Kommunikation bei allen Basisemotionen. Als Ursachen fir den Zorn sehen
sie, dass das auslésende Ereignis unerwinscht und von einer anderen
Person beabsichtigt ist, dem Wertesystem des Betroffenen zuwiderlauft und
mit einer Zornreaktion unter Kontrolle zu bekommen ist (Lelord und André
2007, 34).

Unterschieden werden kann Zorn in einen nstinktiven®, der auf kurzem
Wege und reflexartig Uber das Riechhirn, einem urspringlichen Teil des
Gehirns, ausgeldst wird. Meist geht es dabei um das verletzte personliche
Territorium. Zum anderen gibt es den Zorn, der sich nach und nach aufstaut
und Uber den prafrontalen Kortex interpretiert und kontrolliert werden kann.
Ein Mittel zur Kontrolle sind unter anderem die Abwehrmechanismen wie
Verschiebung, Regression, Somatisierung, Reaktionsbildung, Projektion,
Dissoziation, aber auch die ,erwachsenen Abwehrmechanismen

Sublimierung, Verdrangung oder Humor* (Lelord und Andre 2007, 45).

Lelord und Andre erwahnen die Ifaluk, Bewohner einer suidpazifischen Insel,
die ein reichhaltiges Vokabular an Zorn-Bezeichnungen haben. ,Lingeringer
ist der Zorn, der sich langsam anstaut, [...] nguch der Groll, welchen sie
verspuiren, wenn ihre Familie ihnen nicht so geholfen hat wie erwartet,
tipmochmoch bezeichnet die Reizbarkeit von Kranken, und song ist
schliel3lich der mit Entristung gemischte Zorn auf jemanden, der etwas
moralisch Verwerfliches getan hat* (Lelord und Andre 2007, 61).

Auch Lammers (2007) sieht in den Emotionen Arger, Wut, Zorn ,Reaktionen
auf einen Angriff bzw. eine Grenzuberschreitung durch andere®. Sie stellen
eine Abwehrreaktion durch ,aktive Zuriickweisung der Bedrohung“ dar. Bei
Arger ist diese Komponente wenig ausgepragt, Wut und Zorn haben aber
schon eine deutlich ,aggressive Handlungskomponente“. Auch hier die
Bedeutung, dass sich der Betroffene physiologisch auf einen Angriff
vorbereitet aber mdglicherweise durch Drohgebarden die Einschichterung

des Gegners erreicht wird. Lammers gewahrt langfristig negative
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Konsequenzen fur ,Menschen, die zu Wut und Zorn neigen. [...] Sie erleben
durch diese Emotionen eine Kontrolle anderer Menschen und gleichzeitig ein
Geflihl von Macht und Uberlegenheit* (Lammers 2007, 56). Im Ausleben
dieser Emotionen sieht er keine Ventilfunktion, vielmehr zeigen
Untersuchungen eine Steigerung der Intensitat im Erleben, je haufiger
jemand seiner Wut Ausdruck verleiht.

Bei intensiver Wut mit hoher emotionaler Anspannung ist die
Funktionsfahigkeit des préafrontalen Kortex eingeschrankt, die kognitive
Reaktions- und Leistungsfahigkeit ist reduziert. Lammers spricht von einem
»Teufelskreis, da unter einer ansteigenden Intensitat von Emotionen der PFC
LeistungseinbuRen aufweist, die sich wiederum in einer eingeschréankten
Regulationsfahigkeit der Emotionen bemerkbar machen, sodass deren
Intensitat wiederum ansteigt* (Lammers 2007, 69).

Mit ein Grund fir die Auswahl von Wut, Arger, Zorn als den zu bearbeitenden
Emotionen in der Studie war die gemeinsame Erfahrung von Arzten und
Musiktherapeuten, dass diese Gefuihle auf Patientenseite zwar haufig
vorhanden sind, aber eher unter Verschluss gehalten werden. Baer und
Frick-Baer (2009, 8) schreiben, dass es kaum ein Geflhl gibt, ,das so oft
unterdriickt ist und so intensiv mit Tabus belegt ist wie der Arger oder der
Zorn. Diese Gefuhle lebendig werden zu lassen kann einerseits Geflihle der
Befreiung und Vitalitat hervorrufen, andererseits in groRe Angste stiirzen*.
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4. Musiktherapie

Musiktherapie als fixer Bestandteil des Therapiespektrums hat sich in den
psychiatrischen Krankenhdausern im deutschsprachigen Raum etabliert. In
einer Untersuchung von Engelmann (1995) haben bereits damals zwei Drittel
der antwortenden Kliniken angegeben, dass sie Musiktherapie anbieten. Das
Inn-Salzach-Klinikum, in dem die vorliegende Studie durchgefuhrt worden ist,
beschaftigt in den Ergo- und Kreativtherapien 26 Therapeuten, knapp 10%
entfallen dabei auf die Musiktherapie. Fir 30 von den insgesamt 38
Stationen wird Gruppenmusiktherapie angeboten, Einzeltherapien werden
bei Bedarf zusatzlich angeordnet.

4.1 Musiktherapie mit schizophrenen Patienten

Trotz dieser selbstverstandlichen Implementierung in die therapeutische
Versorgung sind die Anforderungen an die Musiktherapie nicht immer
eindeutig geregelt. Dettmer (1996, 110) spricht vom ,Auftragskarussell”.
Damit umschreibt er Erwartungen und Anforderungen, wie: den
Beziehungsaufbau dort zu ermdglichen, wo er schwierig bis unmdglich ist,
den Alltag bunter zu machen, die Stimmung der Patienten zu heben, fur
Stabilitat zu sorgen, aber gleichzeitig nicht zu viel zu fordern. Hinzu kommen
die eigenen Anspriche, dem Patienten die nétige Unterstitzung zu geben,
die Bruckenfunktion der Musik optimal zu nitzen, das Nonverbale sprachlich
aufzubereiten. Nach wie vor héngt es sehr vom kommunikativen Geschick
der Musiktherapeuten ab, wie sehr sie sich integriert fihlen und wie gut sie

mit unausgesprochenen Erwartungshaltungen umgehen kénnen.

Unumganglich sind daher wissenschatftlich fundierte Indikationsstellungen
zur Musiktherapie bei psychotischen Erkrankungen. Empirische Daten

einerseits und begrindete theoretische Annahmen andererseits helfen der
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Musiktherapie, ihre Wirkungen unter Beweis zu stellen. Smeijsters (2004,
208f) arbeitet funf zentrale Fragen zur Indikationssystematik heraus.
Ausgangspunkt ist die ,Problematik des Patienten“ und ob diese innerhalb
der Musik zum Ausdruck kommen kann. Schritt zwei soll die Frage klaren, ob
die Musiktherapie ,Arbeitsweisen, Methoden und Techniken“ zur Erreichung
der festgesetzten Ziele anbieten kann. In Schritt drei wird untersucht, wieweit
die Zielsetzungen tatsachlich realisiert worden sind und zu welchen Effekten
die Musiktherapie fuhrt (,vergleichende Effektforschung“). Die vierte Frage
sucht nach ,theoretischen Modellen aus Psychologie, Psychotherapie oder
Neurologie (Triangulation der theoretischen Perspektiven). Und schlief3lich
muss die ,Voraussetzung seitens des Patienten® geklart sein (z. B.
Motivation). Unter der ,evidenzbasierten® Indikation versteht Smeijsters nicht
nur “Resultate von randomisiert-kontrollierten Studien, sondern auch die
vielen Kklinischen Erfahrungen [...], mit deren Hilfe man systematisch

begriinden kann, wo Musiktherapie hilft und wo nicht* (Smeijsters 2004, 216).

Plum et al. (2002, 523) formulieren in einer Praxis begleitenden
Gruppenmusiktherapie Studie mit schizophrenen Patienten folgende
relevante  Ziele: ,Selbstwahrnehmung, Aktivierung, Kreativitat /
Fremdwahrnehmung, Kontakt- und Dialogfahigkeit / Kommunikations-,
Beziehungs- und Gemeinschaftserfahrung / Abgrenzungs-,
Selbstbehauptungs-, Strukturierungs- und Integrationsprozesses mit
Schwerpunkt im psychisch-emotionalen Handlungs- und Erlebensbereich®.

In der Behandlung der Positivsymptomatik ist bei entsprechender
Compliance die medikamentdse Therapie das evidenzbasierte Mittel der
Wahl. Die Negativsymptomatik wird wie oben beschrieben mit
psychotherapeutisch-psychologischen Verfahren behandelt. Die psycho-
analytisch orientierte Musiktherapie ,bietet einen idealen Ubungsraum fur
das Arbeiten an realitatsbezogenen kognitiven und sozialen Fertigkeiten®
(Smeijsters 1999, 114). Ausdrucksfahigkeit, Aufmerksamkeit, Kontakt,

Reaktionsfahigkeit usw. werden im musikalischen Handeln von selbst initiiert,
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ohne dass ein Appell an das ,abstrakte Denken oder an verbale
Kommunikationsweisen“ notig ware. Nicht das Aufdecken von Problemen
steht im Vordergrund, sondern ,Aktivierung, Strukturierung, Erhéhung des
Realitatsbewul3tseins und Sozialisierung® (Smeijsters 1999, 213). Der
.-analoge Charakter* der Musik beriihrt das emotionale Erleben der Patienten
und ermoglicht Kommunikation. ,Projizierte und abgespaltete Gefihle®
kobnnen zum Ausdruck gebracht werden. Darlber hinaus kann das
gemeinsame musikalische Spiel einen ,Prozess von Symbiose und
Individuation, der Verschmelzung miteinander und des Abstand Nehmens
voneinander® anregen. Gemeinsames Musizieren impliziert eine ,gewisse
Offenheit fur die Umgebung und die Wahrnehmung anderer®. Smeijsters
(1999, 117) betont daruber hinaus die Bedeutung des Musizierens fir
~Selbstausdruck und Selbstbestéatigung” und den strukturierenden Charakter
von Musik durch implizite Muster wie Metrik, Rhythmik und Melodik.

Oerter et al. (2001, 432) betonen die Musik als ,kommunikations- und
Erlebnis forderndes Medium®, das den oft schwer erreichbaren
psychotischen Patienten aus seiner Isolierung herauszuholen im Stande ist.
Die Minussymptomatik mit den Defiziten im Kontakt- und Sozialbereich kann

gruppenmusiktherapeutisch behandelt werden.

Metzner (2004, 374) sieht allgemeine Ziele im ,Erleben einer
vertrauensvollen, therapeutischen Beziehung, in der Starkung des
Selbsterlebens durch aktives Handeln (Horen oder Spielen von Musik), in der
Forderung von Introspektion, Reflexion und Problembewusstsein, in der
Anregung zur Kreativitat und zu nonverbalem Ausdruck, in der Einlbung
sozialer Kompetenzen ohne Leistungsdruck und im Erkennen und
Nutzbarmachen von Ressourcen®. Relevant fir die Gruppenmusiktherapie im
psychiatrischen Zusammenhang ist sowohl die ,Behandlung der Gruppe, als
auch die Behandlung der einzelnen Teilnehmer in der Gruppe.“ In der Regel
gestaltet sich die Gruppenmusiktherapie im Wechsel von musikalischer

Improvisation und verbaler Bearbeitung des gefundenen Materials.
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Psychodynamisch ermdglicht diese Struktur den Patienten Erfahrungswelten
im Bereich Introspektion, Reflexion, Betrachtung der Interaktionsmodi oder
Starkung der Ich-Funktionen. Metzner (2004, 376) geht davon aus, dass ,das
Gruppengeschehen sowohl von bewussten als auch unbewussten Inhalten
sowie von unterschiedlich starken Ubertragungs- bzw. Realitatsanteilen

bestimmt ist.”

Der Begriff des ,Handlungsdialogs® (Kunkel 2009, 432) bezeichnet die
vorsprachlich  stattfindende  Kommunikation beispielsweise in  der
gemeinsamen Improvisation. Die musikalische Beziehungsgestaltung lasst
dem Patienten den Freiraum, den er fir die Aufrechterhaltung seines
Identitatsgefiihls braucht. Die Erfahrung des gemeinsamen Spielens wird
sinnlich erlebbar, ohne dass Beziehung erzwungen werden muss. Deuter
(2005, 224) sieht darin die Moglichkeit, dass ein Raum entstehen kann, ,in
dem man zunéchst einfach sein kann, und in dem erst allm&hlich eine
Annaherung an gegenseitige Wahrnehmung und Auseinandersetzung in

Gang kommt.*

Die aktuellen psychiatrischen Theorien und die daraus abgeleiteten
Behandlungsweisen lassen sich dichotom darstellen. Auf der einen Seite die
»psychodynamische Psychiatrie® mit der psychoanalytisch-
tiefenpsychologischen Schwerpunktsetzung auf seelische Entwicklung und
Struktur, auf der anderen Seite die ,biologische Psychiatrie® mit der
biologisch und sozial determinierten Verhaltensorientierung (Engelmann
2009, 394). Im Mittelpunkt musiktherapeutischer Behandlung sieht
Engelmann dabei die Beziehungsgestaltung, die ,das Dreieck Patient-
Therapeut-Instrument/Klang zur Re-Inszenierung triangularer Zustande*
nutzt. Strukturell schwer beeintrachtigten Patienten mit Defiziten in den
Bereichen ,Selbst und Objektwahrnehmung, [...] Steuerung des Selbst und
der Beziehungen, [...] Kommunikation nach innen und auf3en [...] und der
Bindung an innere und &aulRere Objekte* (Arbeitskreis OPD 2006, 118)

eroffnet sich in der ,klanglichen Begegnung [...] ein Zugang zu eigenen
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inneren Raumen, die sich mit Erinnerungen oder Selbstwahrnehmungen
fullen kénnen. So entsteht Beziehung zur eigenen Geschichte und zum
Gegeniber” (Engelmann 2009, 394).

Die skizzierten Ansétze stehen fir methodische Vielfalt und die heterogenen
Bedingungen, unter denen Musiktherapie in der Psychiatrie angewendet
werden kann. Ob Akuterkrankung oder Chronifizierung, ob differenzierte
Behandlungskonzepte mit je eigenem Krankheitsverstandnis, ob stationar
oder ambulant, die Musiktherapeuten arbeiten teamorientiert, individuell und
beziehungsorientiert. Von ,der Musiktherapie® in ,der Psychiatrie* kann also

nicht gesprochen werden (Kunkel 2009, 429).

Grawe et al. (1994) hat von einer durftigen Forschungslage gesprochen,
inzwischen kann die musiktherapeutische Forschung mit einigen guten,
empirisch belegten Ergebnissen aufwarten. So betonen Argstatter et al.
(2007, 54) in einem systematischen Review musiktherapeutischer Meta-
Analysen den positiven Effekt diverser Studien im Zusammenhang mit
Negativsymptomen bei schizophrenen Erkrankungen (prinzipiell gute
Effektstarke; d = 0,8), ,insbesondere aktive Musiktherapie wurde als wirksam
eingestuft. Gold et al. (2005) arbeiten u. a. den Zusammenhang der
Wirksamkeit mit der Anzahl der Therapiestunden heraus. Pesek (2007)
belegt in ihrer Meta-Analyse zur Musiktherapiewirkung fir den Bereich
Schizophrenien und andere psychotische Stérungen 9 Studien mit einer
durchschnittlichen Effektstéarke von 0,8.

Die neueste Cochrane Metaanalyse (Méssler et al. 2011) umfasst acht
Studien mit insgesamt 483 Patienten. Die Autoren bestatigen, dass die
Musiktherapie als unterstitzendes Verfahren zur Standardtherapie
Negativsymptomatik, Angst- und Depressionssymptomatik und soziales
Verhalten positiv beeinflussen kann. ,Music therapy seems to adress

especially motivational, emotional and relational aspects, and helps patients
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reconnect to both intrapersonal and social resources”. (Mdssler et al. 2011,
23). Fur die Wirksamkeit entscheidend ist die regelmaRige Teilnahme an den

Therapien Uber einen langeren Zeitraum.

Musiktherapie ist in den Leitlinien zur Behandlung von Schizophrenie vom
National Institute for Health and and Clinical Excellence (2009) in England
mit einer A-Empfehlung (,soll eingesetzt werden’) befurwortet worden. Die
Empfehlung der aktuellen deutschen S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien
bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen’ ,formuliert dagegen
eine B-Empfehlung (,sollte eingesetzt werden’)* (Guhne et al. 2012, 859).
Evidenzbasierte  Forschungsergebnisse liegen vor allem fur die
Musiktherapie vor, fir Kunst- und Tanztherapie sind die Ergebnisse durftiger.
Die Wirkfaktoren kunstlerischer Therapien decken sich laut DGPPN (2013,
115) ,mit den psychotherapeutischen Wirkfaktoren, wie etwa: therapeutische
Beziehung, therapeutische Rahmenbedingung, Ressourcenaktivierung,

Problemaktualisierung, Problembewaltigung und motivationale Klarung".

Nicht zu vergessen ist in Zeiten des generellen Rufes nach evidenzbasierter
Behandlung, dass ,in der Musiktherapielandschaft die alleinige und
bevorzugte Anerkennung randomisierter kontrollierter Studien als
wissenschaftlicher Nachweis fur die Wirksamkeit ebenso umstritten ist wie in
der Psychotherapieforschung“ (Unterberger 2011, 1088). Guhne et al. (2012,
859) betonen, dass ,das streng standardisierte Vorgehen der
evidenzbasierten Medizin der Komplexitat der Therapieformen und der
Individualitdt der einzelnen therapeutischen Prozesse* u. U. nicht gerecht
wird. Die Forschung muss der kunstlerisch-therapeutischen Praxis
entsprechen. Quantitative und qualitative Forschung sollten gleichwertig
nebeneinander stehen, letztere in Form von Einzelstudien, Falldarstellungen,

Prozess- und Grundlagenforschung.
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4.2 Emotionen im musiktherapeutischen Fokus

Wir werden durch Musik emotional ergriffen. Es wird zu ihr getanzt,
Filmmusik rihrt zu Tranen, Lieder dricken Lust und Leid aus, Feiern ohne
Musik wéaren unvorstellbar, es gibt ,Nationalhymnen und keine

Nationalgedichte®, wie Spitzer (2001, 422) augenzwinkernd meint.

Ruft eine bestimmte Musik ganz bestimmte Erinnerungen hervor, spricht er
von ,episodischen Assoziationen“ (Spitzer 2001, 423). Der Zusammenhang
zwischen Musik und Emotionen ist deshalb so stark, ,weil Musik ganz
offensichtlich einen sehr direkten und automatischen Zugriff auf bestimmte
Gedachtnisinhalte bewirkt, die sehr haufig emotional bedeutsame Ereignisse
betreffen“. Der jeweilige individuelle Charakter erschwert dabei

wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn.

Mit ,ikonischer oder metaphorischer Assoziation® meint Spitzer jene
Verbindungen von Musik und Emotionen, die ,durch Eigenschaften der Musik
hervorgerufen“ werden oder ,nichtmusikalischen Klangereignissen ahneln
oder diese nachahmen® (Spitzer 2001, 423). Wichtigstes Beispiel dafir sind
Wiegenlieder, die in allen Kulturen ahnlich aufgebaut sind: ruhiger Duktus,
meist im Dreivierteltakt, einfache Melodie, der ,Rhythmus wird durch die
Frequenz des Schaukelns bestimmt®. Spitzer bringt sogar die weltweite
Verwandtschaft der Wiegenlieder damit in Verbindung, dass durch das
ahnliche Gewicht der Sauglinge ,die Eigenfrequenz ihres schwingenden

Kdrpers [beim Schaukeln; der Verfasser] tberall gleich” ist.

Einen dritten Schwerpunkt in den Untersuchungen zu den emotionalen
Reaktionen auf Musik sieht Spitzer (2001, 424) in ganz ,bestimmten
Eigenschaften der Musik selbst®. Sie beziehen sich auf ,klar bestimmbare
harmonische oder melodische Strukturen, auf Rhythmus und Struktur und die
Dynamik des Stlckes®. Er (Spitzer 2002, 388) zitiert Sloboda (1991, 114), in
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dessen Untersuchungen ,die Gansehaut, die eiskalt den Rucken herunter
lauft, Lachen, KloR3gefiihl in der Kehle und Tranen® die haufigsten Reaktionen
auf Musik sind. Sloboda zeigt Uberdies Korrelationen zwischen den
musikalischen Eigenschaften und den hervorgerufenen koérperlichen
Reaktionen auf. Melodische Ho6hepunkte flihren beispielsweise haufiger zu

Tranen, unerwartet Neues fiihrt eher zur Gansehaut.

Spitzer weist auf Ergebnisse von Untersuchungen mit bildgebenden
Verfahren hin und zitiert Blood & Zatorre (2001, 11823), die gezeigt haben,
.dass Musik neuronale Systeme fir Belohnung und Emotionen aktiviert, die
denen entsprechen, die auf spezifische biologisch relevante Stimuli wie
beispielsweise Nahrung oder Sex antworten [...]. Dies ist bemerkenswert,
denn Musik ist streng genommen weder fiir das Uberleben noch zur
Reproduktion notwendig, ebenso wenig ist Musik eine Substanz im
pharmakologischen Sinn.” Das lasst den Schluss zu, dass ,Musik [...] einen
deutlichen Beitrag zu unserem geistigen und kérperlichen Wohlbefinden

leisten kdnnte“.

Zu der unendlichen Vieldeutigkeit von Musik in Bezug auf Gesellschaft, Zeit,
Informationsgehalt, persénlichem Stil usw. gehdrt auch die emotionale
Komponente von Musik als ,einer Sprache der Gefuhle®. Dem Reichtum an
Ausdruck liegen laut Rosing (1997, 579) ,einige wenige Ausdrucksmuster*
zugrunde, die sich ,in Verbindung mit artspezifischen menschlichen
Verhaltensweisen interpretieren lassen und [...] durchaus interkultureller

Natur zu sein scheinen”.

Freude und Trauer sind dabei die am haufigsten zum Ausdruck gebrachten
emotionalen Bereiche, das andere Gegensatzpaar ist in den Bereichen Wut,
Aggression, Machtgefuhl versus Zartlichkeit, Liebe dargestellt. Résing (1997,
580f.) beschreibt Freude in Bezug auf die Verhaltensweise mit vital, agil,
vorwarts eilend, lebensbejahend, musikalisch driickt es sich im schnellen

Tempo, punktierten, abwechslungsreichen Rhythmus, heller, strahlender
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Klangfarbe und einfachen Harmonien mit Betonung der Diskanttbne aus
(,Prestotyp”).

Der Trauer, charakterisiert als schleppend, sich zurtckziehend, dunkel,
monoton und abgekapselt vom alltaglichen Leben, entsprechen musikalisch
langsames Tempo, konturloser Rhythmus, leise, verschmelzende Lautstarke,
geringer Ambitus in der Melodik und komplexe Harmonik (,Adagiotyp®).

Machtgefihl (,Imponiergehabe") stellt sich im Verhalten zielstrebig, bestimmit,
unnahbar, voluminds, beeindruckend dar, musikalisch im Tempo gemessen,
rhythmisch stark akzentuiert, laut und massiv, melodische weit gespannt und

harmonisch mit Grundtonbetonung. Der Marsch ist Synonym dafur.

Zartlichkeit  (,Demutsgebarde®) meint behutsam, N&he suchend,
zuruckhaltend, sanft, Geborgenheit vermitteInd und drtickt sich musikalisch in
gemaRigtem Tempo, gleichmafig pulsierenden Rhythmus, leise, melodisch
in kurzen Motiven und einfachen Harmonien aus. Das Wiegenlied ist Beispiel
dafur (Rosing 1997, 580f.).

Harrer (1997, 588) unterscheidet bezlglich der Musikwahrnehmung drei
Einstellungstypen. Die ,motorische Einstellung® steht fiir einen Hoérer, der
korperlich mitgeht und so mit Rhythmus und Melodie korrespondiert, und
dabei seine Gedanken weitgehend hintan stellt. In der ,meditativen
Einstellung® wird die ,korperliche Beteiligung am Musikgeschehen
ausgeschaltet und die Musik als geistiges Erlebnis betrachtet®. Bei der
.pbewusst aktiven Einstellung® sind nun ,Kdorper und Geist am Musikerleben
gemeinsam beteiligt®, die Musik wird einerseits rational erfasst, andererseits

in Form von Mitsingen oder korperlichen Mitgehen aktiv mitgestaltet.

Musikphysiologische Untersuchungen weisen darauf hin, dass vegetative
Veranderungen mit der Einstellung des Horers korrelieren. ,Die starksten

vegetativen bzw. emotionalen Veranderungen fanden wir bei vodlliger
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Hingabe an die Musik, wenn man sich ihr sozusagen mit ,Herz und Seele’
ausliefert. Bei rein rationalem Zuhoren oder Analysieren des Dargebotenen
hingegen [...] sind vegetative Veranderungen nur in geringem Malie
nachweisbar oder fehlen ganz“ (Harrer 1997, 595). Die Zusammenhénge
zwischen Musikwahrnehmung, Kognition und Emotion schreibt Harrer
hauptséachlich der Einstellung des Hoérers zu, und uberlasst ihm, ob er das
.Emotionale oder das Rationale in den Vordergrund stellen mochte* (Harrer
1997, 598).

Weixler (2009, 127) stellt Zusammenhange von musikalischer Affektenlehre
und Musiktherapie dar, da beide Disziplinen davon ausgehen, ,dass
Affektausdeutung, Affektnachahmung, Affektdnderung und Affektausdruck
mittels Musik mdglich ist®. Die barocke Affektenlehre beruft sich auf
.-allgemeingultige Symbolisierungen®, wahrend die Musiktherapie die
.Subjektive Wahrnehmung des Hoérers® betont. Oberegelsbacher &
Timmermann (2008, 27), schreiben in diesem Zusammenhang: ,die Mehrheit
der heutigen Musiktherapeutinnen stimmt darin  Uberein, dass
Verallgemeinerungen beziglich Musikwirkung in der alltdglichen Erfahrung
nicht bzw. nur sehr begrenzt feststellbar sind“.

In ihrer praxeologischen Untersuchung zum Einsatz Bachscher Musik
destilliert Weixler trotz der subjektiven Anteile in der rezeptiven
Musiktherapie vier Felder heraus, die immer wieder auftauchen. Es sind dies
die Themenkreise ,Tod und Sterben, Struktur und Ordnung, Angst,
Religiositat und Spiritualitat* (Weixler 2009, 140f.).

Resonanz ist ein zentrales Thema in der Musik, wenn es um das
Mitschwingen der Instrumente, des Raumes, der umgebenden Luft geht. Es
ist ein physikalisches Phanomen. Es ist aber auch ein Beziehungs-
Phanomen, wenn das emotionale Mitschwingen, der Widerhall der Gefilhle,
das Verstandenwerden im Anderen gemeint ist. Gindl (2001) spricht von der

.emotionalen Resonanz* als ,Dynamik zwischen zwei Menschen; sie ist
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Schwingung, Prozess, standige Verdnderung oder Wandlung, [...] und hat
eine materielle (physikalische) und eine nicht materielle (psychisch
erfahrbare [...]) Seite” (Gindl 2001, 9). Diese emotionale Resonanz sieht sie

auch als ,zentrales Merkmal friher interaktiver Erfahrungen®.

Die Intersubjektivitat wird von Gindl besonders betont, da sie Therapie als
,Uberschneidung zweier subjektiver Erlebniswelten* sieht, die in einem
.Kreisformigen Resonanzprozess interagieren. [...] Sie umfassen vor allem
auch leibliche, emotionale, kognitive, transpersonale und energetische
»Schwingungsprozesse«” (Gindl 2001, 10). Seitens der Therapeutin ist eine
.,modulierte Resonanz“ gefordert, worunter sie die in ihr anklingende
Resonanz meint, die sie ,ein- und abstimmt auf die jeweilige Befindlichkeit
und das jeweilig Notwendige in der Therapie® (Gindl 2001, 12). Die ,pré- bzw.
extraverbalen Parameter emotionaler Resonanz* sind fur sie ,vielleicht der
Wirkfaktor der Musiktherapie*.

Auch Rittner (2009, 497) betont den ,wechselseitigen Prozess zwischen
Sender und Empfanger* auf der ,interpersonellen Ebene®, ,der in der Regel
wesentlich intensiver von nonverbalen oder paraverbalen Informationen
beeinflusst wird als von dem Inhalt der sprachlichen Mitteilung®. Sie bricht
eine Lanze fir die Abkehr vom ,Konstrukt der Abstinenz" und pladiert dafr,
.von zwischenmenschlichen organismischen, seelischen und energetischen
Resonanzphanomenen zu sprechen, die [...] Menschen unwillkirlich
wechselseitig in Schwingungen versetzen und Stimmungen ganzkérperlich
Ubertragen” (Rittner 2009, 498).

Rau, Lenz und Driessen (2006) untersuchten die emotionalen
Verdanderungen wahrend der Gruppenmusiktherapiestunde und die
maoglichen Veranderungen bei wiederholter Durchfihrung der Therapie.
Dafiir verwendeten sie das Self-Assessment Manikin (SAM) von Bradley und
Lang (1994). Vor und nach jeder Sitzung wurde eine Selbstbeurteilung mit

SAM als Papier und Bleistift Version durchgefiihrt. Dabei werden drei
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emotionale Faktoren erfasst. Die erste Reihe in Abbildung 2 zeigt die Lust —
Unlust Dimension (»Valenz«), in der zweiten Reihe geht es um die
Dimension Erregung — Nicht Erregung (»Erregung«) und schlief3lich in der
dritten Reihe um das Thema Dominanz — Unterwerfung (»Dominanz«). Die
Drei-Faktoren-Theorie der Emotionen geht auf Russel und Mehrabian (1977)
zuruck. ,Dieses Emotionskonzept geht davon aus, dass die drei Faktoren
statistisch weitgehend voneinander unabhéngig sind und sich emotionale
Zustande in diesem dreifaktiorellen Dimensionsraum umfassend abbilden

lassen kdnnen“ (Rau, Lenz und Driessen 2006, 352).

Abbildung 2 Self-Assessment Manikin (SAM) nach Bradley & Lang (1994)

Die Ergebnisse der Varianzanalyse bestatigten den ,kurzfristigen Einfluss der
Musiktherapie auf die emotionale Valenz und Dominanz.” Bezuglich der
Dimension Erregung zeigten sich keine einheitlichen Veranderungen und
keine signifikanten Effekte. Die postulierte Verbesserung durch die
Wiederholung der musiktherapeutischen Termine erreichten ,weder
bezlglich der emotionalen Valenz noch der Dominanz das Signifikanzniveau®
(Rau, Lenz und Driessen 2006, 365f.). Als Nebeneffekt der Untersuchung
berichten die Musiktherapeuten, dass SAM zur ,individuellen Zielsetzung fir

die Stunde”“ genutzt wurde.
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In einem experimentellen Design untersuchten Wendrich und Brauchle
(2011), ob ,der positive Effekt des Singens auf die Immunabwehr auch dann
eintritt, wenn durch das Singen sowohl positive als auch negative Emotionen
induziert werden* (Wendrich und Brauchle 2011, 141). Immunglobulin A
starkt die Abwehrbarriere des Korpers. Das Auslésen positiver bzw.
negativer Emotionen erfolgte Uber die von Experten zusammengestellte
Auswahl von Liedern. Da aus friheren Untersuchungen schon bekannt war,
dass erst das aktive Singen zu einer vermehrten Ausschittung von
Immunglobulin A fuhrt, wurden die Sticke von CD eingespielt und der
gemischte Chor sang dazu. Die Ergebnisse bestatigen die Hypothese, dass
beim Singen ,gezielt negative und positive Emotionen“ (Wendrich & Brauchle
2011, 149) ausgelost werden kénnen. Uberdies ist die Veranderung des MW
des Immunglobulin A im Speichel im Vergleich vor und nach dem Singen
signifikant (p< .01), und das unabh&ngig von der emotionalen Stimmung.
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4.3 Improvisation

Der heutzutage sehr vielschichtigen Bedeutung der Improvisation als
musiktherapeutische Methode entsprechend werden in diesem Kapitel die
unterschiedlichen Dimensionen und Wirkebenen beschrieben. Musikalische,
inner-psychische und soziale Dimension und die daraus resultierenden
Wechselwirkungen sind der rote Faden, der sich durch das therapeutische

Geschehen und die Interpretation desselben zieht.

431 Musikalische Dimension

Die aulRere Struktur — Einzel-, Gruppenimprovisation, Partnerspiel — erlaubt
einen ersten Blick auf diese Dimension. Des Weiteren kann man
differenzieren, ob freie oder Improvisation mit bestimmten Spielregeln, ob
Rollenspiel oder Darstellung von Beziehungsthemen (Hegi-Portmann et al.
2006, 63; Bruhn 2000, 54; Timmermann 2008, 65; Timmermann 2012, 139).

Hegi (2009, 244) sieht in den ,Komponenten“ Klang, Rhythmus, Melodie,
Dynamik und Form jene musiktherapeutischen Grundelemente, die
.therapeutische Wirkung*“ entfalten. ,Die unendliche Vielfalt von Klangen, die
Ubergange zu Gerauschen und Larm, die Unfassbarkeit und das amorphe
Verhalten der Klange, ihre unerwarteten Wechsel oder ihre unberechenbaren

Wirkungen entsprechen der Vielfalt menschlicher Gefuhle.” (Hegi 2009, 247).

Rhythmus steht in Analogie zu Planung, Struktur, Zeitempfinden, Verlauf,
Bewegung, Ruhe, Wiederholung. ,Rhythmische Energien“ leben dabei von
der Polaritat von ,beat und off-beat”, aber ebenso von der des ,2er und 3er
Pulses®. Die Dauer (Zeitperspektive), das Tempo oder die Komplexitat der
entstehenden Rhythmen sind Ausdruck intra- und interpsychischer Energien
(mehr dazu im folgenden Kapitel), Wiederholung ist ,vertiefte Erfahrung der
Realitat” (Hegi 2009, 248). ,Rhythmus ist Leben* (Hegi 1997, 32).
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Bei der Komponente Melodie spricht Hegi von der ,Figurqualitat®, die sich in
den Gegensatzpaaren ,aufwérts — abwarts, eng — weit, schnell — langsam
oder auch lang — kurz“ abbildet. Hinzu kommen die Moéglichkeiten von Takt-,

Tonraumwechsel, Wiederholung oder Variation des Motivs. (Hegi 2009, 249).

In der Komponente Dynamik sind die Gegensatzpaare schnell — langsam
und laut — leise und deren mdgliche Kombinationen angesprochen. ,Ziel der
dynamischen Kraft [...] ist das Erreichen von Ausgeglichenheit, einer
Balance in der Vitalitat* (Hegi 2009, 250).

Die Komponente Form sieht Hegi nicht in der musikwissenschaftlichen
Formenlehre abgebildet, er meint damit vielmehr die geometrischen
Grundformen und die sich darin abzeichnenden ,Wirkungsfelder®. Rhythmus
und Melodie sind dabei starker mit der Form verbunden, ,Dynamik und Klang

entziehen sich eher einer Formung” (Hegi 2009, 251).

In der asthetischen Grundlegung der Improvisation spielt die ,prinzipielle
Gleichwertigkeit aller klanglichen Erscheinungen® (Kapteina 2007, 8) eine
gro3e Rolle. Melodie und Rhythmus sollen zugunsten der Klangfarbe ihre
Vorherrschaft vermindern. Er betont auch, dass in der Gruppenimprovisation
.alle Beteiligten Spieler, Komponisten und Zuhorer in einer Person sind®
(Kapteina 2009, 195). Als Gegengewicht zu der vorherrschenden
Orientierung an anerkannten verbalen Psychotherapien gibt es durchaus
auch den Ansatz, die ,musiktherapeutische Theoriefindung grundsatzlich
musikimmanent zu betreiben* und ,dass entscheidende Impulse in der
Musiktherapie [...] aus der erlebten Musik heraus kommen missen*
(Kapteina 2007, 6).

Noch grundséatzlicher betrachtet Knill das musikalische Material in der
Improvisation. Es besteht aus ,Schall und Stille* (Knill 1992, 55). Auch die
Kasseler Konferenz der Musiktherapeutischen Vereinigungen in Deutschland

betont in These 4 die Musik als ,von Menschen gestalteter Schall* (Kasseler
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Konferenz 1998, 233). Knill differenziert das Klangmaterial einmal nach
Klassen, wie Gerausche, Klange, Tone oder Mischungen daraus. Des
Weiteren driicken sich die Eigenschaften des Klangmaterials in Lautstarke,
Klangfarbe, Tonhthe, Zeit und Raum aus. Das Klangmaterial kann wiederum
von der Charakteristik der Struktur (Textur, Dichte, Gruppierung) und vom
Formverlauf der Struktur (Veranderung, Gliederung, Zusammenhang,
Uberlagerung) her betrachtet werden (Knill 1992, 56). Fir die differenzierte
Reflexion Uber die improvisierten musikalischen Strukturen natzt Knill gerne

die Mittel der graphischen Notation.

Systematisch entwickelt Wigram (2004) fir Musiktherapie Studenten
aufeinander aufbauende Improvisationstechniken. Ausgangspunkt ist das
Spiel mit lediglich einem Ton, der oktaviert im gesamten Klangraum
verwendet werden kann. Die folgenden Schritte gehen tber 2-Ton, 3-Ton bis
zur 4-Ton Improvisation, wobei jeweils freies oder taktgebundenes Spiel
erprobt werden soll. ,Consequently it was the role of the music therapist,
through improvisation, either to break up and disturb rigid pulses, or to
establish a stable pulse where one did not exist, depending on the needs of
clients* (Wigram 2004, 56). Schon beim 2-Ton Spiel kdnnen sich
harmonische Bezlige entwickeln, erst recht aber bei den folgenden Schritten.
Konsequenterweise folgt darauf das Spiel mit Akkorden und

Akkordzerlegungen.

Die Melodie ist ein weiterer grundlegender Tell des
Improvisationsgeschehens. Ob tonal oder atonal, dialogisch oder fur sich
stehend, frei im Takt oder gebunden, wird sie in vielfaltiger Weise erprobt.
Harmonie und Melodie kénnen in Folge zusammengefuhrt gefuhrt werden.
Auch hierbei gilt es, die unterschiedlichen Wirkungen von tonal oder atonal
bzw. frei oder gebunden im Takt zu erproben. ,Therefore [...] it is essential to
introduce variability of the musical elements in order to add colour,
expressivity and meaning to the concrete technique as it is being developed*
(Wigram 2004, 80).
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4.3.2 Psychische Dimension

Die Improvisation ist das ideale Mittel, ,um Patienten Resonanz zu geben,
jenseits von Worten Kontakt anzubieten und Entwicklungsprozesse
anzuregen“ (Hegi-Portmann et al. 2006, 65). Im geschitzten Raum kénnen
Gefuhle zum  Ausdruck gebracht, Neues kann durchprobiert,
Beziehungsprozesse kénnen durchgearbeitet und neu gestaltet werden.

Timmermann (2004, 41) betont den ,Spiel erlaubenden Charakter® der
Improvisation, die ,beim Spielenden eine Fille von psychologischen Themen
auslosen kann“. Diese werden dadurch der Bearbeitung zugéanglich.

Als ,symbolischer Raum* (Weymann 2001, 81) ermdglicht sie, ,Handlungs-
und Ausdruckstendenzen, Affekte und Interaktionsmodi“ auf eine andere
Weise als im sprachlichen Kontext zu erproben. Das Handeln, das Agieren
und Reagieren aller Beteiligter (Therapeut und Patient) schafft einen ,Zugang
zum Verstandnis der inneren Vorgange“. Als ,experimenteller* Raum bietet
die Improvisation die Méglichkeit, intensiv mit seiner ,seelischen Problematik*
in Kontakt zu kommen. ,Die Musik wird zum Spiegel psychischen
Geschehens” (Weymann 2001, 83).

Die freie Improvisation wird haufig in Analogie zur psychoanalytischen
Technik der freien Assoziation gesehen. ,Wir spielen, was uns einfallt,
lassen uns von dem in uns bestimmen, was nach Ausdruck drangt*
(Weymann, 2009, 191). Tupker (1996, 259) beschreibt es auf folgende Art:
~Spielen (Sie, was lhnen in die Finger kommt) und Reden (Sie, was Ihnen
durch den Kopf geht)“. Diese offene Haltung in der therapeutischen Arbeit
erlaubt das EinflieRen unbewusster Inhalte. In der Reflexion von Ubertragung
und Gegenubertragung erfolgt die Bewusstmachung seelischer Prozesse.
Aufgrund der meist geringen Erfahrung mit instrumentaler oder vokaler
Improvisation sind die musikalischen AuRerungen als sehr authentisch
einzustufen. Da die Patienten im musikalischen Ausdruck nicht so erfahren
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sind wie im sprachlichen, ist ein Ausweichen im Sinne der

Abwehrmechanismen seltener anzutreffen als bei verbalen Therapien.

Die Frage, ob Musik Gefiihle ausdrickt, muss von verschiedenen
Gesichtspunkten aus geklart werden. Hanslik (zit. nach Weber 2009, 201)
verneint dies. Weder ,drickt die Musik die Gefiihle des Komponisten aus®,
noch ,erweckt sie beim Horer unmittelbar Gefuhle®. Hoéren bringt die
Phantasie in Bewegung, dies fiihrt zu Bildern, deren ,innere Dynamik erst die
Gefuhle auslost”. Weber spricht diesbeziglich von der ,Transposition der
formalen Struktur [...] in konkrete, jedoch vollig subjektive Bilder* (Weber
2009, 201). Der emotionale Inhalt driickt sich demnach symbolisch aus. Das
lieRe den Schluss zu, dass Improvisation als therapeutische Methode nicht in
der Lage ist, ,Aufschlisse Uber die seelische Struktur® zu gewinnen (Weber
2009, 202). Die Musik spiegelt lediglich die ,Morphologie des Geflhls*

wieder.

Im Unterschied zum Komponisten spielt der Patient spontan und aus dem
Augenblick heraus, er ist auch nicht kundig im Gebrauch der musikalischen
Symbolsprache, die ,wertende und auswahlende Distanz” fehlt. Hinzu
kommt, dass das Mitspielen von Therapeutin und méglicherweise anderen
Patienten auch die kommunikative Seite des Improvisationsgeschehens
berihrt. ,Das Seelische spricht nicht durch die Musik, sondern in der
musikalischen Form gestaltet sich das Seelische selbst.“ (Weber 2009, 202).

Die schon oben erwédhnten Komponenten nach Hegi bilden neben den
musikalischen Parametern auch innerpsychische Dynamiken ab. Die
Komponenten-Methode versteht er als ein ,prozessorientiertes Vorgehen*
(Hegi 2009, 245), bei dem die Wirkungen der einzelnen Komponenten gezielt
»psychopathologisch-diagnostisch und entwicklungspsychologisch

prognostisch® (Hegi 2009, 244) eingesetzt werden.
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Die Komponente Klang umfasst den gesamten Bereich der Gefuhle, ,Klange
l6sen Gefuihle aus und Gefuhlsausdruck wird zu Klang“ (Hegi 2009, 247).
Klange sind vielgestaltig, verandern sich standig, zeigen abrupte Gegensatze
oder sanfte Ubergange, sie reichen vom Gerausch bis zum Wohlklang. Damit
bilden sie zum einen die Vielfalt menschlicher Emotionen ab, zum anderen
sind sie eben Ausdruck derselben. Klange bewegen sich dabei in dem
Spannungsfeld Konsonanz - Dissonanz, Harmonie - Disharmonie. Hegi geht
dabei von vier ,Geflhlsfeldern oder Grundgefuhlen aus:

1. Schmerz und Trauer,

2. Wut, Zorn und Aggression,

3. Lust und Freude,

4. Angst und Furcht (Hegi 2009, 247).

Die Komponente Rhythmus steht in Analogie zu dem Zeitempfinden.
Planung, Strukturierung, Wiederholung, RegelmaRigkeit sind
Notwendigkeiten fur das tagliche Leben. Die Energie speist sich aus der
Polaritdit Beat — Offbeat, Stillstand — Bewegung. Eine menschliche
Urerfahrung ist das mdutterliche ,in und durch die Welt“ (Hegi 2009, 248)
Schaukeln. Die Erweiterung der Polaritat ist der 3er Puls, die ,rdumliche
Dimension“ kommt hinzu. Mit den 2er und 3er Rhythmen und Kombinationen

davon lasst sich alles regelmafiige Zeitgeschehen darstellen.

Die Komponente Melodie steht fur Individualitat, far Meinung und
personliches Profil. Die Betonung einzelner Téne, die Wahl der Tonhdhen,
dynamische Gesichtspunkte, Entscheidung fir Wiederholungen oder Pausen
implizieren jeweils eine Aussage, zeigen die innere Bewegung an, bringen
eine Geschichte zum Ausdruck. Melodiemerkmale wie aufwéarts — abwarts,
laut — leise, eng - weit, langsam - schnell usw. erlauben eine

tiefenpsychologische Bezugnahme und Deutung.

Bezuglich der Komponente Dynamik geht Hegi davon aus, dass auf den

musikalischen Achsen ,schnell — langsam’ und ,laut — leise’ die ,sich
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gegeniberstehenden Krafte [...] psychodynamisch® verstanden und genitzt
werden koénnen (Hegi 2009, 250). Form wiederum meint in diesem
Zusammenhang, ,wo braucht es Struktur, Halt, Stiitzung und wo braucht es

Verwandlung, Auflosung, Befreiung, Uberschreitung?“ (Hegi 2009, 251).

Als musiktherapeutische Grundannahme ist die Entsprechung zwischen der
Art und Weise, wie improvisiert wird und wie Alltag und Beziehungen
gestaltet werden, etabliert. Um die Eindimensionalitat in der Beschreibung
des musikalischen Ereignisses (Der Rhythmus war ..., die Melodie war ...)
hin zu einer der Musik besser entsprechenden Vieldeutigkeit zu ermdglichen,
schlagt Deuter fur die Ubersetzung der musikalischen Begrifflichkeit in eine
»psychologische und zugleich alltagsnahe Bezeichnung® die Benennung von
.Polaritaten mithilfe von Handlungsbegriffen® vor (Deuter 2009, 372). Wie
schon Hegi tut er dies anhand der Dimensionen Klang, Rhythmus und
Melodie. Er sieht im Klanglichen die Polaritat ,erscheinen — vergehen®, im
Rhythmischen das Thema ,verbinden — l6sen* und im Melodischen die
Gegenuberstellung von ,verdeutlichen — vereinheitlichen abgebildet. Nicht
Ubersehen werden darf dabei, dass die Aufspaltung in die drei Dimensionen
lediglich der Reflexion des Geschehens dient, und sich die einzelnen
Bereiche im Handeln wie die ,drei Dimensionen des Raumes" (Deuter 2009,

373) gegenseitig durchdringen.

Ein Kennzeichen der therapeutischen Sitzung ist ihr ,kinstlicher Charakter*,
der ,Abstand zur Wirklichkeit®, der den Patienten ermdglicht, in der fur ihn
notigen Distanz zu seiner realen Situation neue Sicht- und Verhaltensweisen
zu erproben, ,ohne in aller Heftigkeit mit dieser Wirklichkeit konfrontieret zu
werden“  (Smeijsters 1999, 88). Smeijsters betont, dass die
musiktherapeutische Improvisation ein ,Gleichgewicht zwischen Abstand und
Néahe" zur Realsituation ermoglicht. Betrachtet man Therapie als Anpassung,
als ,Einstellen auf veranderte Umstande®, ist Zweifaches erforderlich. Das
Alte muss losgelassen, das Neue entdeckt und gestaltet werden. ,In der

Improvisation findet beides ein musikalisches Aquivalent‘ (Smeijsters 1999,
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90). Improvisieren impliziert, dass man den Ablauf nicht genau festlegen
kann, dass man nicht weil3, was passieren wird. Jederzeit kann die Richtung
gewechselt werden, auf die Mitspieler muss andauernd Bezug genommen
werden. Das Reaktionsvermdgen ist gefordert, will man auf den Ablauf
Einfluss nehmen.

Metzner vergleicht das Improvisieren mit einem ,musikalischen
Probehandeln®, bei dem die ,beschadigten bzw. unvollstandigen
Interaktionsformen [...] zunehmend in Symbolisierungsversuchen minden*
konnen (Metzner 2009, 177). Sie betont, dass dabei Improvisation und
verbale Aufarbeitung sich gegenseitig unterstlitzen und ergdnzen, sich
gegenseitig ,interpretieren”. Dettmer (1999, 17) wiederum geht in ihrem
systemischen Ansatz davon aus, dass in der Improvisation ,das gemeinsame
musikalische Driften' von Patient und Therapeutin es schafft,
innerpsychische Vorgédnge horbar, verstehbar und direkt gestaltbar zu
machen®. Improvisationsgeschehen als Kommunikationsgeschehen bietet die
Mdoglichkeit, erstarrte kommunikative Muster spielerisch aufzuweichen. Im
Sinne einer ,Musterunterbrechung” (Dettmer 1999, 18) kdénnen Freiraum
gewonnen, ,neuer Sinn konstituiert* und neue Erfahrungen ,angespurt"

werden.

Die Frage, welche Fertigkeiten Patienten (im konkreten Falle
Psychotherapieklienten) anwenden, um heilsame Erfahrungen mit der Musik
machen zu kdnnen, beantworten Jungaberle, Wolfart und Verres (2002) mit
der Herausarbeitung von vier ,musikbezogenen Transfer-Kompetenzen®. Sie
betonen, dass Improvisation sich im Kontext ,von sozialen und mentalen
Situationen*® vollzieht. Der ,performative Kontext* umfasst dabei die ,sozialen,
interaktiven und musikalisch-akustischen Ereignisse*, der ,evokative Kontext*
meint die ,Gesamtheit der kognitiven, emotionalen, sensomotorischen und
interozeptiven Reize* (Jungaberle et al. 2002, 234). Die vier

Kompetenzfelder, die dem Patienten eine effektive Nutzung der

! Driften“ meint die gemeinsame Bewegung aneinanpsoppelter Systeme.
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Improvisation flr seinen Verdnderungsprozess ermoglichen, sind:

~Wertfreiheit, Irritationstoleranz, aktive Exploration und Involviertheit®.

Die Wertfreiheit bezieht sich einerseits auf das ,wertfreie Beobachten® der
musikalischen Szene, andererseits ist damit ein Hintanstellen der
.Leistungsorientierung® gemeint (Jungaberle et al. 2002, 236).
[rritationstoleranz umfasst die ,Polaritdten von Harmonie und Disharmonie,
Kdnnen und Dilettanz, Erwartung und Enttduschung” und die Fahigkeit, die
daraus resultierenden Spannungen zu ertragen und ,neue Bewertungen® zu
finden (Jungaberle et al. 2002, 237). Mit der aktiven Exploration bezeichnen
die Autoren das ,aktive Entdeckungslernen“, die Suche nach
sl0sungsrelevanten Informationen im musikalisch-szenischen Geschehen*.
Sowohl der ,musikalische Wahrnehmungsgegenstand” als auch die eigenen
~emotionalen und kognitiven Vorgange“ werden ,fortwdhrend bewusst und
unbewusst nach Bedeutungsschichten abgesucht* (Jungaberle et al. 2002,
237). Die Involviertheit beschreibt die ,verschiedenen Aspekte des Beteiligt
Seins”. Dazu gehdren im ,Hier und Jetzt sein®, die ,Entwicklung eines Sinns
fur das Ganze der musikalischen Szene®, die ,Partizipation an der Erfahrung
anderer Teilnehmer” oder das Vertrauen in die Gruppe (Jungaberle et al.
2002, 239).

4.3.3 Beziehungsdimension / Soziale Dimension

Fur Timmermann (Decker-Voigt, Oberegelsbacher, Timmermann 2008, 66)
ist die Improvisation ,in der Musiktherapie das am haufigsten angebotene
Mittel zur gemeinsamen Gestaltung des zentralen psychotherapeutischen
Wirkfaktors, namlich der Beziehung®. In der Interaktion Patientin — Therapeut
wird das gemeinsame Improvisieren als ,psychosoziales Ubungsfeld"
genutzt. Innere Bedurfnisse kénnen in einem sicheren, geschitzten Rahmen
zum Ausdruck gebracht werden und gegebenenfalls in einer vertiefenden,

verbalen Reflexion als neue Erfahrungen integriert werden.
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Eine Erweiterung des Beziehungsaspektes sieht Hoffmann (2009, 385) in der
,<dialogischen Qualitat* jeden musikalischen Tuns. Er meint damit den Dialog
zwischen dem ,gestaltenden Menschen und dem entstehenden Werk".
Gemeinsam mit der musikalisch gestalteten Beziehung in der Improvisation
ergibt sich so ein breites Erfahrungsfeld, in dem ,Befindlichkeits- und
Gestaltungsweisen [...] zum Ausdruck kommen und [...] Erlebnisstrukturen
und Beziehungsqualitaten in der Musik sinnlich wahrnehmbar werden
kénnen* (Hoffmann 2009, 387).

Musiktherapeutische Improvisationen ermdglichen .nterpersonales
Containment* (Becker 2010, 18). Diese Behalter-Funktion erlaubt die
Projektion unbewusster Spannungen in musikalischen Ausdruck und kann in
Folge vom Subjekt in verdaulicher Form wieder aufgenommen werden.
Improvisieren bedeutet, einen ,Ubergangsraum* zu schaffen, in dem parallel
zum frahkindlichen Erleben als Ergriffen-Sein von der Szene [...] Subjekt
und Objekt nicht voneinander geschieden sind“. Das ,musikalische Produkt®,
der ,interaktive Kontext“ und die Hereinnahme der ,begleitenden Fantasien®
von Therapeut und Patienten konnen dazu fuhren, dass das ,bislang
Selbstverstandliche hoérbar wird [...] und zum Gegenstand der
Auseinandersetzung und mdoglicherweise auch veranderbar werden kann®
(Becker 2010, 22).

In einer Korrelationsstudie untersucht Hopster (2005, 19), ,0b es Analogien
zwischen subjektiv erlebten interpersonalen Problemen und objektiv
beobachtbaren Interaktionsmustern innerhalb der aktiven Musiktherapie
gibt“. Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP) ist ein
Standardinstrument in der Psychotherapieforschung in Form eines
Selbstbefragungsbogens. Anhand von acht Kategorien (autokratisch,
streitstichtig, abweisend, introvertiert, unterwlrfig, ausnutzbar, fursorglich,
expressiv) werden subjektiv empfundene Probleme im Kontakt mit anderen
im Sinne einer Status- und Prozessdiagnostik herausgearbeitet. Erganzend

dazu entwickelte Hopster das Inventar zur Erfassung musikalischer
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Interaktion (IMI), indem sie zu jedem Item des IIP eine Frage fur
Musiktherapeuten in Form eines Fremdbeobachtungsbogens formulierte.

Insgesamt konnten dabei einige signifikante Korrelationen bestatigt werden.

Im aktiven musikalischen Spiel spiegeln sich ,Beziehungsverhaltnisse (z. B.
kontrastierend, verschwimmend, ergdnzend, ausweichend) wieder”
(Weymann 2009, 192), in der ,Eigenart der entstehenden Prozessdynamik*
werden beispielsweise ,Tragheit, Uberbeweglichkeit, Briiche oder
Stockungen® sichtbar. Fur Deuter (2005, 224) zielt ein ,atmospharisch
bestimmtes musikalisches Angebot in erster Linie nicht auf die Beziehung,
sondern lasst einen Raum entstehen, in dem man zuné&chst einfach sein
kann, und in dem erst allmdhlich eine Anndherung an gegenseitige

Wahrnehmung und Auseinandersetzung in Gang kommt®.

Tlpker (2005, 42) versteht das Improvisieren als ,menschliches Handeln, als
seelisch-soziales Geschehen, als Ereignis, als musikalische
Beziehungssituation®. Seelische Verhéltnisse koénnen darin reflektiert
werden, die musikalische Kommunikation gestaltet Beziehungen und ist
zugleich deren ,sinnlich wahrnehmbarer Ausdruck®. Das Musik Machen
ermdglicht es, in besonderer Weise Verbindungen herzustellen: ,zwischen
auBen und innen, zwischen Menschen, zwischen ansonsten getrennt
Gehaltenem, zwischen dem Ort und der Zeit, in der wir uns befinden und
Orten und Zeiten, in denen wir uns - hier und jetzt — nicht befinden* (Tupker
2005, 85).

Die Haltung des Therapeuten in der Improvisation beschreibt Weymann
(2009, 192) mit ,schwebender Aufmerksamkeit®, in der er wie ein
.Resonanzkérper die oft rudimentaren Gestaltungsansatze des Patienten
aufnimmt und weiter fuhrt“. Sein Spiel ist auf das des Patienten ausgerichtet,
.eigene Ausdruckswiinsche“ sollen im Sinne des Abstinenzgebotes nicht
realisiert werden. Auch Petersen (2009, 530) betont, dass ,die schwebende

und zugleich héchst disziplinierte und konzentrierte Aufmerksamkeit



59

wesentliche Voraussetzung fur Kreativitat ist*. Therapie ist dialogisches
Geschehen, das sich zwischen ,Ich und Du, ebenso zwischen Ich und Es*
entwickelt. Daraus kann das ,Dritte“, das Neue, Ungewohnte, Uberraschende
entstehen (Petersen 2009, 529).

Analog dazu ist die ,transzendente Funktion“ C.G. Jung’s zu sehen. Er geht
davon aus, dass Heilung nur in einer ergdnzenden Beziehung zwischen
Bewusstem und Unbewusstem und der darin mindenden Synthese maglich
ist. Das entstandene Symbol, das Neue, das Dritte ist dann der Wegweiser
fur Entwicklung (Jung 1995, 90).

Zu den grundlegenden therapeutischen Methoden in der Improvisation
zahlen far Wigram (2004, 82) ,mirroring, imitating and copying®, also das
Spiegeln des Verhaltens des Patienten im Verhalten des Therapeuten. Unter
.matching“ versteht er ,improvising music [...] matches or fits in with the
client’s style of playing, while maintaining the same tempo, dynamic, texture,

guality and complexity of other musical elements” (Wigram 2004, 84).

Bei ,empathic improvisation“ and ,reflecting“ legt Wigram (2004, 89) den
Fokus auf den emotionalen Kontakt zwischen Therapeutin und Patient, die
beiden musikalischen Identitéaten sind getrennt, aber empathisch miteinander
verbunden.

Fur Patienten, ,who have a very random or floating way of playing, and a way
of being" (Wigram 2004, 91) sind die Methoden ,grounding, holding and
containing” indiziert. Unter ,grounding“ versteht Wigram ,creating a stable,
containing music that can act as an ,anchor’ to the client's music“. Das
~grounding” kann rhythmisch, tonal, harmonisch und in kombinierter Form

erfolgen.

Mit dem Begriff ,dialoguing” beschreibt Wigram einen Prozess, bei dem
Therapeut und Patientin mittels ihres musikalischen Spiels miteinander

kommunizieren. Das kann musikalisch intendiert sein, aber auch gestisch
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oder im freien Fluss des Dialogs. Schlief3lich steht dem Therapeuten noch
das ,accompanying® zur Verfugung. Er definiert es folgenderweise:
.Providing a rhythmic, harmonic or melodic accompaniment to the client’s
music that lies dynamically underneath the client’s music, giving them a role
as a solist* (Wigram 2004, 106). Diese therapeutischen Methoden stehen
nicht isoliert fur sich, vielmehr gehen sie in der Improvisation (manchmal in

rascher) Folge ineinander Uber.

Am Ende dieses Kapitels folgt nun eine zusammenfassende Definition von
Weymann (2002, 48): ,Eine musikalische Improvisation ist ein vielschichtiger,
spontaner und impulsiver Prozess der Erfindung und gleichzeitigen
formenden Realisierung von Musik. Das Improvisieren ist eine Handlung, die
im Moment des Vollzugs teilweise unvorhersehbar bzw. unerwartet ist. Sie
entwickelt sich im Spannungsfeld von subjektiven Ausdruckswiinschen und
gegebenem idiomatischem Hintergrund, von musikalischem Material und

gegenwartiger (Beziehungs-)Situation®.
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4.4 Komposition

Der Titel der vorliegenden Studie verlangt einige klarende Worte zum Thema

,Komposition’.

Compositio meint in seiner urspriinglichen Bedeutung ,Zusammenstellung, -
setzung’, aber auch ,Anordnung, Einrichtung’ von ,Klang, Ton, Gerausch,
Getdse’ im Zusammenhang von compositio sonorum. Das Verb componere
lasst sich mit ,zusammenstellen, - legen, - setzen, -bringen® Ubersetzen
(Petschenig, 1971).

Die Hochschule fir Musik, Theater und Medien Hannover stellt auf ihrer
Webseite http://www.hmtm-hannover.de/ vom 26.03.2013 ihr Institut fir Neue
Musik Incontri (= Begegnungen) vor. ,Das Institut begleitet und fordert die
Studierenden sowohl in traditioneller Komposition als auch in Improvisation,
interdisziplinaren Projekten und Experimenten“. Zum Handwerk des

Komponisten gehort also auch die Improvisation.

Ferand (1986, 1423) versteht unter Komposition ,den Schaffensvorgang,
mittels dessen ein mehr oder weniger eindeutig und endguiltig fixiertes und
sinnvolles Klanggebilde hervorgebracht [...] wird“. Etwas polemisch meint er
auch, dass das, ,was als sinnvoll [...] empfunden wird, [...] in den
traditionsschwachen oder traditionsunsicheren Zeiten, wie etwa diejenige, in
der sich die Musik gegenwartig befindet, eine schwer oder Giberhaupt nicht zu
beantwortende Frage” darstellt. Die Antwort ist in der ,Tiefenpsychologie und
der Psychologie des Unbewussten, der schopferischen Phantasie, der
Symbolbildung, der Tradition, den Einzel- und Gruppenerlebnissen* zu
finden. Den kompositorischen Schaffensprozess beschreibt Ferand im Sinne
der psychologischen und handwerklichen Natur z. B. als ,Einfall, Inspiration,
Intuition, Erlebnis, Gestaltung, Formung, Wachstum, Bauen, Konstruktion,
Klangvorstellung, Ausarbeitung, Entwicklung® (Ferand 1986, 1424). Sehr



62

aufschlussreich ist sein Hinweis, dass ,die Frihzeit der Musik bis weit ins
Zeitalter der Mehrstimmigkeit vorwiegend im Zeichen der Improvisation
stand“ und spater noch Improvisation und Komposition ,Seite an Seite
bestanden oder gelegentlich um die Vorherrschaft gerungen haben* (Ferand
1986, 1426).

Schonberg (1911, 13f) geht davon aus, dass ,die Nachahmung der
Eindriicke, die nun durch Assoziationen untereinander und mit anderen
Sinneseindricken Verbindungen zu neuen Komplexen, zu neuen
Bewegungen eingegangen sind“, der Zweck jeder Kunst ist. ,Das Material
der Musik ist der Ton; worauf er zunadchst wirkt, das Ohr. Die sinnliche
Wahrnehmung 16st Assoziationen aus und setzt Ton, Ohr und

Empfindungswelt in Verbindung®.

Der ,Zusammenklang’ dieser Zitate beschreibt das der Studie zugrunde
liegende Verstandnis des Begriffes Komposition. Die Improvisation, das
intuitive, spontane In-Klang-Setzen der Emotion erfahrt durch die
Wiederholung und erneute Durcharbeitung eine bewusste Vertiefung, eine

rudimentére, authentische compositio.
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4.5 Elektronische Musikinstrumente

Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit ist es, den Computer als
Musikinstrument in die musiktherapeutische Praxis zu integrieren. ,Analoge’
Gegenspieler sind dabei Drehpauke, Becken, Chimes und Balafon. Sie
werden in der alltaglichen Praxis stdndig verwendet und sind den Patienten
dadurch vertraut.

Decker-Voigt (Decker-Voigt, Oberegelsbacher, Timmermann 2008, 47)
beschreibt ,Wirkungsfunktionen® der Musikinstrumente: Die Form des
Instrumentenkorpers, die Klangmdglichkeit, das Material, aus dem das
Instrument besteht, die ,Einladung zum Spiel“.

.Instrumente wirken mit ihren Reizsignalen auf uns besonders appellierend*
(Decker-Voigt 2000, 266). Moglicherweise fehlt bei dem Computer die
Symbolwertigkeit als Instrument. Berlcksichtigt werden muss dabei aber die
Sozialisation in Bezug auf die neuen Medien, die bei der jungeren
Generation Vvielleicht schon eine ebenso vielschichtige Symbolik hat

entstehen lassen, wie wir sie von den bekannten Instrumenten her kennen.

Sommerer (2011, 12) spricht von ,digital natives®, also ,Kindern und
Jugendlichen, for die die Beziehung zur Elektronik etwas
Selbstverstandliches und Vertrautes ist*. Keyboard, Synthesizer,
Drumcomputer, elektronisches Schlagzeug, diverse digitale Aufnahmegerate
und mehr und mehr auch Computer mit deren vielseitigen Mdglichkeiten
gelangen zunehmend in den Fokus. ,Da das Instrumentarium eines
Musiktherapeuten nicht statisch, sondern immer auch ein fur seine Arbeit
wesentlicher Prozess ist, wird die Zukunft zeigen, inwieweit sich
Musiktherapeuten der Moglichkeit von digitalen Medien bedienen und sie in

ihre musiktherapeutische Arbeit mit einbeziehen“ (Sommerer 2011, 13).
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5. Methode

Bevor auf die einzelnen methodischen Schritte eingegangen wird, noch ein

paar Worte zum kbo-Inn-Salzach-Klinikum

Jahrlich werden etwa 10.000 Patienten stationar oder teilstationdr und etwa
2000 Patienten ambulant behandelt. Die medizinische Versorgung erfolgt
evidenz-basiert.

Als Akademisches Lehrkrankenhaus der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen beteiligt sich das Klinikkum an der Ausbildung von
Medizinstudenten. Mit verschiedenen Psychologischen Instituten bestehen
Kooperationsvertrage zur Ausbildung von Psychologischen
Psychotherapeuten. Im Rahmen der Versorgungsforschung werden laufend
wissenschaftliche Projekte und Untersuchungen durchgefuhrt, diese haben in
den letzten Jahren zu =zahlreichen nationalen und internationalen

Publikationen geflhrt.

Fachbereich Klinische Sozialpsychiatrie

Die Klinische Sozialpsychiatrie ist mit ihren 6 Stationen das
Behandlungszentrum fir Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis. Ein zweiter Schwerpunkt sind chronische,
schwierige und sehr komplexe Verlaufsformen anderer psychiatrischer

Erkrankungen wie z. B. Borderline Persdnlichkeitsstbrungen.

Die Patienten kommen aus dem Einzugsgebiet der Landkreise Traunstein,
Altotting, Muhldorf, Rosenheim und Ebersberg. Mit den komplementéaren
Einrichtungen, den sozialpsychiatrischen Diensten und den Heimen in der
Region ist der Fachbereich eng vernetzt. Ebenso besteht eine intensive
Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Psychiatern, Nervenéarzten und

Psychotherapeuten.
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Mit der angeschlossenen neurologischen Kilinik (Bildgebung) sowie der
neuropsychologischen Abteilung (Testungen, Computertraining etc.) wird eng

kooperiert.

Die Psychopharmakotherapie erfolgt mit mdglichst geringen Dosierungen
unter Vermeidung von Nebenwirkungen und mit wenigen Einzelgaben. Die
Psychotherapie arbeitet mit o) genannten ~,modularen”
psychotherapeutischen Techniken und Programmen fir schizophrene

Erkrankungen sowie Borderline Stérungen.

Der Schwerpunkt der soziotherapeutischen Arbeit liegt in der Vermittlung
sozialer Kompetenzen und in der Verbesserung der Fahigkeiten bezuglich
des Zusammenlebens in der Gesellschaft. Inklusion ist ein wichtiges Ziel,
ebenso die Planung und Organisation des hauslichen Umfelds, der
Wohnsituation, der Arbeitssituation und der Freizeitgestaltung. Wesentlich ist
der Aufbau einer Beziehungsebene, von der aus die Patienten im

Alltagserleben unterstitzt und Ressourcen orientiert begleitet werden.

Es gibt zwei Intensivstationen, in denen in beschitztem Rahmen Patienten
in Krisensituationen betreut werden (Stat. KS2 / KS5). In drei weiteren
Stationen werden die Patienten im offenen therapeutischen Setting betreut
und behandelt (Stat. KS1 / KS3 / KS6). Zuséatzlich gibt es eine Intensivstation
fur Patienten mit Intelligenzminderung und Verhaltensstérungen (Stat. KS4).

Die Patienten werden in einem multiprofessionellen Setting von (Fach-)
Arzten, Psychologen, Sozialpadagogen, Ergo-, Kreativ- und
Korpertherapeuten sowie Pflegefachkraften behandelt. Um auf die
Bedurfnisse der Patienten speziell eingehen zu kénnen, wird ein individuelles

therapeutisches Angebot erstellt.

Die Versuchspersonen fur die Studie rekrutierten sich aus den Stationen
KS1, KS2, KS3 und KS6.
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5.1 Hypothesen

Die Ziele der vorliegenden Studie lassen sich in den folgenden vier

Hypothesen bindeln:

Hypothese I:
Musikalische Improvisation und Komposition der Gefiihle Wut / Arger / Zorn

senken Blutdruck und Pulsfrequenz.

Hypothese II:
Musikalische Improvisation und Komposition der Gefiihle Wut / Arger / Zorn

fuhren zu einer Verbesserung der momentanen Befindlichkeit.

Hypothese IlI:
Der Einsatz des Computers als Musikinstrument verstéarkt die Ergebnisse der

Hypothesen | und II.

Hypothese IV:
Musikalische Improvisation und Komposition der Gefiihle Wut / Arger / Zorn

sind fur schizophrene Patienten eine Mdglichkeit zur Emotionsregulation.
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5.2 Studiendesign

Bei der vorgelegten Studie handelt es sich um eine monozentrische klinische
Interventionsstudie mit einer Kontrollgruppe. In die Untersuchung werden in
jede Gruppe ca. 40 Patienten mit einer paranoiden Schizophrenie (ICD-10
F20.0) im Alter zwischen 18 und 65 Jahren eingeschlossen. Die Teilnahme

ist freiwillig.

Nach schriftlicher Einverstandniserklarung des Patienten zur Teilnahme an
der Studie und der Uberprufung der Ausschlusskriterien beginnt die
Untersuchung fur die Experimentalgruppe mit der Messung des systolischen
und diastolischen Blutdrucks in mmHg mit dem Messgerat ,boso medistar S*.
Es folgt das Ausflillen der Befindlichkeitsskala (BfS; von Zerssen, 1976), die

28 Items enthalt.

AnschlieBend erfolgt eine Imagination der Emotion Wut/Arger/Zorn, in der
Personen, Ort, Stimmung, Sinneseindriicke zu einer konkreten Situation
gegenwartig gesetzt und anschlieRend erzahlt werden. Davon wird eine

Notiz gemacht.

Es beginnt dann die eigentliche musiktherapeutische Intervention, wahrend
der kontinuierlich alle zwei Sekunden mit dem Pulsoxymeter PM-60 der Fa.
Mindray Pulsfrequenz PF (Zahl der Pulswellen pro Minute) und arterielle
Sauerstoffsattigung SpO, (Anteil des Oxyhamoglobins am
Gesamthamoglobin in %) Uber einen Fingersensor an der inferioren Hand

erfasst werden.

Der Patient improvisiert seine zuvor imaginierte Emotion mit der superioren
Hand auf vorgegebenen Instrumenten (Balafon, Pauke, Chimes, Becken).
Die Zeitdauer t1 wird wie auch in den folgenden Abschnitten mit einer
Stoppuhr gemessen. Eine 5 mindtige ,wash out“ Phase t2 (sie wird im Sinne

einer interferierenden Tatigkeit mit der Lektire von emotional nicht
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aufwihlenden Inhalten wie Wellness, Beauty, Wohnen, Auto ... verbracht)
soll Messeffekte klar unterscheidbar machen. AnschlieBend wird die
aufgenommene Improvisation angehdrt (t3). Es folgen wieder 5 Minuten
.-wash out“-Phase (t4), dann wird die Aufnahme der Improvisation nochmals
eingespielt und der Proband hat nun die Aufgabe, mittels Computer
komplexe Sounds hinzuzufiigen und so das Thema vertiefend zu gestalten
(t5). Die Funktionstasten (F1 — F11) der PC-Tastatur sind auf eine Leiste
externalisiert, die Patienten kdnnen damit mittels Knopfdruck die Klange
abrufen. Nach 5 Minuten ,wash out“-Phase (t6) wird die zweite Aufnahme

angehort (7).

EG

zeitl. flexibel 5 Min zeitl. flexibel 5 Min zeitl. flexibel 5 Min zeitl. flexibel

Improvisation | wash-out* Hoéren wash-out Horen + wash-out Hoéren
Computer

tl t2 t3 t4 t5 t6 t7

* "wash-out" im Sinne einer interferierenden Tatigkeit (z.B. Lesen)
EG = Experimentalgruppe

Der Fingersensor wird entfernt. Es wird wieder der systolische und
diastolische Blutdruck gemessen und die Befindlichkeitsskala (BfS’)

ausgefullt.

Abschliel3end werden dem Patienten in einem halbstrukturierten Interview
Fragen dazu gestellt, was er beim Improvisieren (t1), Horen (t3, t7) und der

Vertiefung des musikalischen Ausdrucks (t5) erlebt hat.

Die Kontrollgruppe folgt demselben Versuchsablauf, mit dem einzigen
Unterschied, dass der Patient die Aufgabe hat, zur eingespielten
Improvisation mit dem schon zuvor verwendeten Instrumentarium die

Emotion zuséatzlich zu gestalten.
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KG
zeitl. flexibel 5 Min zeitl. flexibel 5 Min zeitl. flexibel 5 Min zeitl. flexibel
Improvisation wash-out Hoéren wash-out Horen + wash-out Hoéren
Instrumente
t1 t2 t3 t4 t5 t6 t7

KG = Kontrollgruppe

Der Beginn der Studie ist fur den frihest moglichen Zeitpunkt im Anschluss
an ein positives Votum der Ethikkommission vorgesehen. Fur die Dauer der

Datenerhebung wird ein Zeitraum von 6 Monaten festgelegt.

Dieses Design ist meinem 16-seitigen Studienantrag an die Ethikkommission
der medizinischen Fakultdt der LMU Minchen entnommen. In den
wesentlichen Grundziigen konnte die Studie auch so durchgefiihrt werden.
Allerdings machte es die Arbeit mit den Patienten notwendig, ein streng
operationalisiertes Setting den Notwendigkeiten anzupassen. Die wash-out
Phasen lief3en sich nicht auf 5 Minuten eingrenzen, dartiber hinaus waren sie
inhaltlich mehr dem Bereich des Smalltalk als der Lektlre von Zeitschriften
zuzuordnen. Und aus den 6 wurden schlussendlich 13 Monate (das macht

wohl den Unterschied zwischen Wunsch und Wirklichkeit aus).
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5.3 Setting

Die Studie fand im kleinen Therapieraum der Abteilung Musiktherapie statt.
An Musikinstrumenten eingesetzt wurden eine Drehpauke (& 46 cm), ein
Balafon der Fa. Schlagwerk, Chimes (72 Stabe) und ein kleines Becken (92
21 cm). Zum Spielen stand nur ein Mallet mit Filzkopf zur Verfigung, die
,schlechtere Hand’ war mittels Fingerclip mit dem Pulsoxymeter verbunden.

Abbildung 3 Instrumente und technische Gerate

In der Auswahl der Instrumente bildete sich einerseits die Einteilung in
Melodie-, Klang- und Rhythmusinstrumente ab, andererseits waren die
Instrumente den Probanden durch die Musiktherapieangebote vertraut.
Decker-Voigt (2012, 201) betont: ,Die Personlichkeitskréafte [...] werden von
jedem Patienten individuell auf Instrumenten gestaltet und fir diese
Gestaltung kann jedes Instrument jede Personlichkeitskraft ausdricken, ihre
Kompetenz, ihre Bedurftigkeit*.

Das Balafon ist pentatonisch auf F gestimmt. Dieser Wohlklang wurde ab
und zu als kontraproduktiv erlebt, wollte man die Gefiihle Wut/Arger/Zorn
zum Ausdruck bringen.
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Abbildung 4 Balafon, Chimes, Pauke

Die Klange fur das GIGA F-Tasten v6.0 Programm sind den CDs der D6beler
Cooperations ,1111 Gerausche® vol. 1 + vol. 2 entnommen. Die Auswahl
erfolgte subjektiv, die Auswahlméglichkeit sollte der bei den Instrumenten
entsprechen. Dissonanz, klirrendes Glas, Explosion, Gong und Sage
erlaubten Assoziationen zu den Gefuihlen Wut / Arger / Zorn. Da zu erwarten
war, dass einige Patienten ohne Computer Erfahrungen an der Studie
mitmachen wirden, wurde eine leichter handhabbare ,Leiste” angefertigt, die
die Funktionstasten des PC per Knopfdruck unabhangig von der

Computertastatur zur Verfugung stellten.

T T

Abbildung 5 GIGA F-Tasten- Leiste
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Explosion m

( ( { I I (

Abbildung 6 GIGA F-Tasten-Leiste

Der Pulsoxymeter der Firma Mindray mal3 all zwei Sekunden Pulsfrequenz
und Sauerstoffsattigung. Der Clip war an der ,schlechteren” Hand
angeschlossen, was bei Linksh&ndern gelegentlich die Umstellung der
Instrumente notwendig machte. Das Spielen mit lediglich einem Mallet war
fur die Patienten ungewohnt, das Ruhighalten der Hand mit dem Fingerclip
stellte auch eine Herausforderung dar. Es war der Messgenauigkeit

geschuldet, denn eine heftige Bewegung hétte die Messung beeinflusst.

Abbildung 7 Pulsoxymeter und Fingerclip

Um die einzelnen Abschnitte (Improvisation, wash-out, Horen, ...) bei der
Datenauswertung unterscheiden zu konnen, lief eine handelsibliche
Stoppuhr mit. Die Wechselzeitpunkte der Abschnitte wurden vom

Versuchsleiter in ein Datenblatt eingetragen.
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Die Aufnahmen der Improvisationen und Klange erfolgten mittels des
digitalen Aufnahmestudios Boss BR-1180, das direkt mit einer HiFi-Anlage
von Philips verbunden war. So konnte das Gespielte und gleichzeitig
Produzierte auch live gehort werden. Rickkoppelungseffekte tber Mikrophon
und Lautsprecher bei der Versuchsanordnung, bei der zweimal mit
Instrumenten gespielt wurde, konnten auftreten, da wir nicht mit Kopfhorern
arbeiteten. Ein wohldosierter Aufnahmepegel war dann Garant fir einen

reibungslosen Ablauf.

_v

-

TG L -

Abbildung 8 digitales Aufnahmestudio, HiFi-Anlage
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54 Befindlichkeitsskalen

Die Befindlichkeitsskala  von . Zerssen (1976) ist eine

Selbstbeurteilungsskala, die es in den zwei Parallelformen Bf-S und Bf-S’
gibt. Mit ihr kdnnen Anderungen der gegenwartigen Befindlichkeit dargestellt
werden. Beide Fragebogen bestehen aus
Der

Eigenschaft momentan ,am ehesten’ bzw. ,weder — noch’ zutrifft. Positive

jeweils 28 Paaren von

gegensétzlichen Eigenschaftswortern. Proband gibt an, welche

Eigenschaftsworter werden mit 0, negative mit 2 und ,weder — noch’

Angaben mit 1 gewertet. Die Frageb6gen wurden am Beginn und am Ende

der Untersuchung erhoben.

Bf-S Bf-S’

1 frisch - matt 1 aufgeschlossen - gehemmt
2 teilnahmslos - teilnahmsvoll 2 guter Dinge - tribsinnig

3 froh - schwermiitig 3 antriebslos - betriebsam

4  erfolgreich - erfolglos 4  anféllig - robust

5 gereizt - friedlich 5 zielstrebig - ziellos

6 entschlusslos - entschlussfreudig 6 ernst - heiter

7 lustig - weinerlich 7 einfallsarm - einfallsreich

8 gutgelaunt - verstimmt 8 pessimistisch - optimistisch
9 appetitlos - appetitfreudig 9 sorglos - griiblerisch

10 gesellig - zurlickgezogen 10 zerschlagen - munter

11 minderwertig - vollwertig 11 zerschlagen - munter

12 entspannt - gespannt 12 liebesfahig - liebesunfahig
13 glucklich - unglucklich 13 schuldig - unschuldig

14 scheu - zuganglich 14  erschopft - erholt

15 sindig - rein 15 lebensmuide - lebenslustig
16 sicher - bedroht 16 gut- bose

17 verlassen - umsorgt 17 fréhlich - traurig

18 ausgewogen - innerlich getrieben 18 geliebt - ungeliebt

19 selbstsicher - unsicher 19 trage - aktiv

20 elend - wohl 20 verschlossen - zugewandt
21 beweglich - starr 21 lebendig - leblos

22 mude - ausgeruht 22 temperamentvoll - lahm

23 zogernd - bestimmt 23 aufmerksam - zerstreut

24 ruhig - unruhig 24 verzweifelt -hoffnungsvoll
25 schwunglos - schwungvoll 25 zufrieden - unzufrieden

26 nutzlos - unentbehrlich 26 angstlich - draufgangerisch
27 schwerféllig - lebhaft 27 kraftvoll - kraftlos

28 Uberlegen - unterlegen 28 ausgeglichen - rastlos

Tabelle 1 Befindlichkeitsskalen BfS und BfS' nach v. Zerssen
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5.5 Physiologische Parameter

Unmittelbar vor und nach jeder Untersuchung wurden am sitzenden
Patienten systolischer, diastolischer Blutdruck in mmHg und Pulsfrequenz mit

dem Messgerat ,boso medistar S* am Handgelenk erfasst.

Mit Beginn der ersten musiktherapeutischen Intervention (Improvisation)
wurden kontinuierlich alle zwei Sekunden mit dem Pulsoxymeter PM-60 der
Fa. Mindray Pulsfrequenz (Zahl der Pulswellen pro Minute) und arterielle
Sauerstoffsattigung SpO, (Anteil des Oxyhamoglobins am
Gesamthamoglobin in %) Uber einen Fingersensor an der inferioren Hand

gemessen.

5.6 Semistrukturiertes Interview

Als Abschluss der Untersuchung wurden den Probandinnen in einem

halbstrukturierten Interview folgende Fragen gestellt:

1. Wie ist es lhnen mit der Aufgabe, Wut, Arger, Zorn auszudriicken,

gegangen?

2. Wie war es beim zweiten Spiel, beim Vertiefen des Themas?

3. Haben Sie nach dem gemeinsamen Hdren beider Spiele den Eindruck,

dass sie Wut, Arger, Zorn ausdriicken konnten?
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6. Ergebnisse

6.1 Analyse nach Alter und Geschlecht

An der Studie haben insgesamt 83 Patienten mit der Diagnose paranoide
Schizophrenie teilgenommen. 46 davon waren Manner, 37 Frauen, was
einem Verhaltnis von 55% zu 45% entspricht.

54% der Manner sind der Experimentalgruppe (PC) zuzuordnen, 46% der
Kontrollgruppe (Instrument). Bei den Frauen ist es genau umgekehrt, 54% fir
die Kontrollgruppe und 46% fur die Versuchsgruppe.

Abbildung 9 Anzahl Manner/Frauen unterteilt in Gruppe PC/Instrument (n= 83)

Bei der Aufteilung in Altersgruppen dominiert der Bereich der 19-30
Jahrigen. 34 Personen ergeben einen Anteil von 41%. Es folgen die 31-40

19

34

10

20

|[B19-30J. 031-40J. M41-50J. @>51J.]

Abbildung 10 Anzahl der Versuchspersonen nach Altersgruppen
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Jahrigen mit 24%. Die Gruppe der 41-50 Jahrigen ist die Kleinste, sie
umfasst 12% der Studienteilnehmer. Die >51 Jahrigen sind mit 23%

wiederum starker vertreten (Abbildung 10).

Die Aufteilung der Altersgruppen nach Geschlecht ist in der Tabelle 2 zu
sehen. Bei den Mannern fallt auf, dass 52% (n=24) in der Altersgruppe der
19-30 Jahrigen vertreten sind. Diesen Bereich dominieren sie auch
gegenuber den Frauen mit 71%. Die Frauen verteilen sich gleichmaRiger auf
die einzelnen Altersbereiche, wobei die 31-40 Jahrigen mit 32 % (n=12) die

meisten Teilnehmerinnen aufweisen.

Geschlecht 19-30 Jahre | 31-40 Jahre | 41-50 Jahre | > 51 Jahre Gesamt
mannlich 24 8 4 10 46
weiblich 10 12 6 9 37
Gesamt 34 20 10 19 83

Tabelle 2 Altersgruppen nach Geschlecht (n)

Die Experimentalgruppe umfasst insgesamt 42 Personen. Die Manner sind
mit 25 Probanden bzw. 60% deutlich starker vertreten als die Frauen (n = 17;
40%).

n
5
12 3
3
6 5
2
19-30J. 31-40J. 41 - 50 J. >51J.
Gesamt 18 11 5 8
Ow 6 5 3 3
Om 12 6 2 5

Abbildung 11 Experimentalgruppe nach Geschlecht
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Die 19-30 jahrigen Manner stellen mit 48% fast so viele Mitglieder wie die
restlichen Gruppen zusammen. Bei den Frauen ist auch die jingste Kohorte
die starkste Gruppe mit 35%, die restlichen Gruppen sind ahnlich wie in

Tabelle 2 gleichmaliger verteilt.

Die Altersverteilung bei der Kontrollgruppe zeigt bezuglich der Geschlechter
Ausgewogenheit, 21 Mannern stehen 20 Frauen gegenuber. Die Gruppe der
19-30 jahrigen Manner ist mit 57% (n=12) wieder Uberproportional vertreten.
Bei den Frauen sind die die 31-40 Jahrigen mit 35% (n=7) die

6
12 7

3

5
2 2

19-30J. 31-40J. 41 - 50 J. >51J.

Gesamt 16 9 5 11
Ow 4 7 3
Om 12 2 2

Abbildung 12 Kontrollgruppe nach Geschlecht

dominierende Gruppe, die Uber 51 Jahrigen sind immerhin mit 30% (n=6)
und die 19-30 Jahrigen mit 20% zu finden.

Betrachtet man schlie3lich noch die altersgeméfRe Verteilung der Gruppen
PC bzw. Instrument, ergibt sich folgendes Bild: Das Verhdltnis von
Experimental- zur Kontrollgruppe ist bei den jeweiligen Altersstufen relativ
ausgewogen, es zeigt sich keine durchgangige Dominanz. Die Gruppe der



79

19-30J. 31-40J. 41 -50J. >51J.
Gesamt 34 20 10 19
@ Instrument 16 9 5 11
@EPC 18 11 5 8

Abbildung 13 Altersgruppen nach EG und KG

19-30 Jahrigen zeigt ein Gruppenverhaltnis von 47% (KG) zu 53% (EG), bei
den 31-40 Jahrigen eines von 45% zu 55% (EG), bei den 41-50 Jahrigen ist

es ausgewogen und bei den Uber 51 Jahrigen dominiert die Kontrollgruppe

mit 58%.
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6.2 Physiologische Parameter

Zum Aufbau der Grafiken und Tabellen ist zu sagen, dass neben der
Experimental- und der Kontrollgruppe auch die Gesamtkohorte mit
berticksichtigt wird. Alle Versuchspersonen sind Patienten mit Diagnosen aus
dem schizophrenen Formenkreis, weshalb fur die Interpretation der Daten
auch der Blick auf das Gesamte angebracht ist. In der grafischen Darstellung

entspricht ,PC* der Experimentalgruppe, ,Instrument* der Kontrollgruppe.

6.2.1 Blutdruck und Pulsfrequenz zu t1 und t2

Die Werte der Messungen bezuglich Blutdruck und Pulsfrequenz zu Beginn

und am Ende der jeweiligen Untersuchung ergeben folgendes Bild:

136

135

134
mmHg

133

132 +

131

t1 t2
=@- Gesamt 134,1 133,3
PC 133,5 134,7

=@~ Instrument 134,8 131,9

Abbildung 14 Mittelwerte des systolischen Blutdrucks zu den Messpunkten t1 + t2

Weder die Testergebnisse fur unabhangige Stichproben (Mann-Whitney-U-
Test) — das ist z. B. der Vergleich der Gruppen Gesamt, PC und Instrument
miteinander zum Messzeitpunkt t1 — noch die fur abhangige Stichproben
(Wilcoxon-Test), die z. B. die Ergebnisse der Zeitpunktmessungen t1 und t2
innerhalb der Gruppe PC vergleichen, ergeben signifikante Werte. Wie in
Abbildung 14 ersichtlich, fallen die Mittelwerte der Kontrollgruppe, wahrend
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die Mittelwerte des systolischen Blutdrucks bei den Patienten der
Experimentalgruppe am Ende hdher sind.

Fir den diastolischen Blutdruck sind ebenfalls keine signifikanten
Messergebnisse zu verzeichnen (Abbildung 15). Die Mittelwerte sinken am
Ende der Untersuchung, fur die Kontrollgruppe etwas starker als fur
Versuchsgruppe. Die Werte von 0,5 mmHg (EG) bzw. 1,3 mmHg (KG) sind

marginal.

Insgesamt sind die systolischen Mittelwerte fir alle Gruppen innerhalb der

Norm, wahrend die diastolischen Mittelwerte generell leicht erhdht sind.

93

mmHg 92 4
91
t1l t2
=@- Gesamt 92,2 91,3
PC 92,0 91,5
=@~ Instrument 92,5 91,2

Abbildung 15 Mittelwerte des diastolischen Blutdrucks zu den Messpunkten t1 + t2

Die Deutsche Hochdruckliga e. V. gibt auf ihrer Webseite
http://www.hochdruckliga.de/bluthochdruck-behandlung-leitlinien.html

folgende Werte in mmHg an:

systolisch diastolisch
Optimal 120 80
Normal 120-129 80-84
Hoch Normal 130-139 85-89

Grad 1 Hypertonie 140-159 90-99
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Die Messungen der Pulsfrequenz mit dem ,boso medistar S’ am Handgelenk
zu Beginn und am Ende der Untersuchungen brachte im Gegensatz zu den
Blutdruckmessungen mehrere signifikante Ergebnisse. Zum Messzeitpunkt t1
war der Unterschied zwischen Experimental- und Kontrollgruppe deutlich
(p=.07). Beim Vergleich der abhéngigen Stichproben von t1 zu t2 zeigen
sowohl die Gesamtgruppe (p=.03) als auch die Kontrollgruppe (p=.007)
deutliche Senkungen, in beiden Féllen geht die Pulsfrequenz also signifikant
zurick. Bei der Experimentalgruppe sinkt der Mittelwert ebenfalls, jedoch

deutlich geringer.
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Abbildung 16 Mittelwerte der Pulsfrequenz zu den Messpunkten t1 + t2
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6.2.2 Kontinuierliche Messungen mit Pulsoxymeter

Sauerstoffsattigung

Wie zu erwarten, ist die Sauerstoffsattigung wahrend der Versuche nur
minimalen Schwankungen unterlegen. Vor allem in lebensbedrohlichen
Situationen ist sie ein wichtiger Indikator, sollte aber im normalen Alltag
konstant bleiben.

Die folgende Grafik (Abbildung 17) bildet genau das ab. Der niedrigste Wert
bei allen Messungen ist 96,22%, der hochste betragt 96,96%
Sauerstoffsattigung im Blut.
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Abbildung 17 Mittelwerte Sauerstoffsattigung

Pulsfrequenz

Hier zeigt sich ein Uberraschender Parallelverlauf tber samtliche
Messbereiche, Veranderungen sieht man lediglich im Verhéaltnis zueinander.
Der jeweils hochste Wert der Pulswellen pro Minute tritt gleich zu Beginn bei
der Improvisation auf. Der Mittelwert der Gruppe PC liegt dabei mit 94,3
Schlagen deutlich unter dem Wert der Kontrollgruppe (97,8).
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Abbildung 18 Mittelwerte Pulsfrequenz tber alle Messbereiche
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Tabelle 3 Mittelwerte Pulsfrequenz fur alle Messbereiche

Die folgenden Abschnitte Wash-out 1 und Ho6ren zeigen einen parallel
verlaufenden Trend nach unten. Passivitat senkt offensichtlich die
Pulsfrequenz. Der Unterschied zwischen Experimental- und Kontrollgruppe
Ist beim Abschnitt Hoéren mit p=.05 signifikant.

In der Vorbereitung auf die zweite aktive Phase steigt in der Wash-out Phase
2 die Pulsfrequenz wieder leicht an (EG und KG unterscheiden sich wieder
signifikant, p=.03), um bei der Kontrollgruppe im Abschnitt Komposition

wieder deutlich nach oben zu gehen und fast Ausgangswerte zu erreichen
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(96,7), wahrend die Mittelwerte der Probandinnen aus der
Experimentalgruppe in diesem Abschnitt eine minimale Anderung nach unten
aufweisen. Im Gruppenvergleich zeigt sich eine hohe Signifikanz (p=.002)
Die dritte Wash-out Phase bringt bei den Instrumentalisten eine deutliche
Senkung, bei den PC-Spielern einen leichten Anstieg der Pulsfrequenz. Fir
beide Gruppen den jeweils niedrigsten Wert kann man beim finalen Hoéren

feststellen. Der Gruppenvergleich zeigt auch hier einen signifikanten Wert
(p=.03).

Am Ende der Pulsfrequenz-Messungen sind die Mittelwerte der
Versuchsgruppe um 8%, der Kontrollgruppe um 6% und der Gesamtgruppe
um 7% zurlickgegangen. Und das bei einer durchschnittlichen
Untersuchungsdauer von 14 Minuten! Der Vergleich der Messungen bei der
Improvisation und dem finalen Horen zeigt fur Experimental- und

Kontrollgruppe jeweils eine Signifikanz von p=.000.
Fur die Bestatigung oder Widerlegung der Hypothesen unerheblich, aber als

Detail interessant, ist die Interpretation der Pulsfrequenz-Mittelwerte in Bezug
auf die Geschlechterzuordnung.
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Abbildung 19 Mittelwerte Pulsfrequenz / Improvisation
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Die Mittelwerte der Pulsfrequenz im Messabschnitt Improvisation gehen in
der Gesamtgruppe bei Frauen und Mannern von einem &hnlichen Niveau
aus, um dann in den einzelnen Gruppen eine sehr gegensatzliche
Entwicklung anzuzeigen. Bei den Frauen steigt die mittlere Pulsfrequenz in
der Versuchsgruppe deutlich, um in der Kontrollgruppe ebenso deutlich
unterhalb des Gesamtgruppenwertes zu liegen. Bei den Mannern ist es
gerade  umgekehrt. Dem  deutlich  niedereren  Mittelwert  der
Experimentalgruppe steht der deutlich hohere bei der Kontrollgruppe

gegeniber.

Der Messabschnitt Hoéren zeigt ein &ahnliches Bild (Abb. 20). Das
Ausgangsniveau ist diesmal unterschiedlicher, die steigenden oder fallenden
Tendenzen bei den Mittelwerten der einzelnen Gruppen folgen aber wieder
demselben Muster. Weniger stark ausgepragt bei den Frauen, bei den

Mannern aber wieder sehr deutlich.
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Abbildung 20 Mittelwerte Pulsfrequenz / Horen

Abbildung 21 zeigt den einzigen, allerdings kleinen Ausrutscher im
Beharrungsvermdgen der Tendenzen. Bei den Frauen ist der Mittelwert bei
der Kontrollgruppe leicht hoher als bei der Versuchsgruppe. Alle tbrigen
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Verhdltnisse zueinander stimmen mit den anderen Ergebnissen wieder
Uberein. Die Manner zeigen beim digitalen Arbeiten einen verlangsamten

Puls, in der analogen Betétigung steigt er Uber das Niveau der Frauen.
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PF 90
85
80
Gesamt PC Instrument
=@-Frauen 93,9 93,3 94,4
Manner 91,2 84,9 98,8

Abbildung 21 Mittelwerte Pulsfrequenz Komposition

Beim finalen Horen (Abb. 22) ist dann die Ordnung wieder hergestellt. Die

Mittelwerte der Pulsfrequenz sind bei Mannern und Frauen in den
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Abbildung 22 Mittelwerte Pulsfrequenz finales Hoéren

Gruppenzuordnungen stark unterschiedlich, in der Gesamtgruppe aber fast
gleich. Bei den Mannern beschleunigt instrumentales Spielen offensichtlich

den Puls, Tatigkeiten am PC bremsen ihn. Bei den Frauen ist die Tendenz
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diametral entgegengesetzt. Ob das Geschlecht die Ergebnisse so stark
determiniert oder ob auch andere Faktoren eine Rolle spielen, wird in der

Diskussion der Ergebnisse noch herausgearbeitet.

Zeit

Die Analyse der Zeitdauer der einzelnen Phasen ergibt folgendes Bild: Die
Durchschnittszeit der Experimentalgruppe von der Improvisation bis zum
finalen Horen betrdgt 16'38“, der kirzeste Durchgang 4'04“, der langste
Durchgang 27'46“. Die Kontrollgruppe weist eine durchschnittliche Dauer
von 11'58” auf, der kirzeste Versuchsablauf betragt 2'26”, der langste
25'34".

Die Abbildungen 23 + 24 zeigen die Mittelwerte plus Minimum/Maximum der

einzelnen Phasen, unterschieden nach Gruppenzuordnung.
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6.3 Befindlichkeit

Die Befindlichkeit wurde jeweils zu Beginn der Untersuchung mit dem Bf-S
Fragebogen und am Ende mit dem Bf-S’ erhoben. Die Daten beziehen sich
also auf die unmittelbare Befindlichkeit rund um das musiktherapeutische
Handeln bei Improvisation und Komposition, sie beschreiben den

momentanen Zustand.

NI
o0 \\: .

Mittelwerte

17,0

15,0
BfS BfS' (BIS+BfS')/2
=@- Gesamt 19,7 17,4 18,6
PC 18,5 16,3 17,4
=@~ Instrument 20,9 18,5 19,9

Abbildung 25 Verédnderung der Befindlichkeit / Mittelwerte

Abbildung 25 zeigt die Mittelwerte beziiglich Experimental- Kontroll- und
Gesamtgruppe. Der p-Wert weist dabei jeweils signifikante Veranderungen
auf. Im Wilcoxon-Test (er vergleicht Bf-S mit Bf-S’ pro Kohorte) betragt er fur
die Experimentalgruppe p=.05, fir die Kontrollgruppe p=.005 und fir die
Gesamtgruppe p=.001. Daraus lasst sich ableiten, dass das Improvisieren
und Komponieren innerhalb einer relativ kurzen Zeit (durchschnittliche Dauer
der Untersuchungen: 14 Minuten) eine deutliche Verbesserung der
Befindlichkeit bewirkt. Die Versuchsgruppe liegt mit ihnrem Ausgangswert 2,4
Punkte, mit dem Endwert 2,2 Punkte und bei (BfS+BfS’)/2 um 2,5 Punkte
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unter den Werten der Kontrollgruppe. Mdglicherweise spielt dabei die
Verwendung des neuen, ungewohnten Instrumentes ,PC’ dahingehend eine
Rolle, dass die Freude darauf die Stimmung der Probandinnen prinzipiell

gehoben hat.

Bezogen auf das Geschlecht zeigen sich im Vergleich BfS zu BfS’ bei allen
Kohorten signifikante Ergebnisse. Bei den Frauen mit p=.04, den Mannern

mit p=.007 und der Gesamtgruppe mit p=.001 (Abbildung 26).
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Abbildung 26 MW Befindlichkeit / Geschlecht gesamt

Der Mittelwert fallt bei den Mannern um 2,9 Punkte (je tiefer, desto besser
die Befindlichkeit), bei den Frauen immerhin um 1,7 Punkte. Zahlt man
Ausgangswert und Endwert zusammen und halbiert sie, liegen die Frauen
mit 18,2 Punkten etwa einen Punkt unter dem Wert der Manner. Die Werte

fur die gesamte Kohorte liegen jeweils in der Mitte.

Die Experimentalgruppe (Abbildung 27) zeigt bezogen auf das Geschlecht
wiederum Signifikanzen im Wilcoxon-Test: Frauen: p=.05; Gesamt: p=.05.
Bei den Frauen gibt es eine beachtliche Veranderung des

Befindlichkeitsscores um 3,1 Punkte nach unten, bei der gesamte Anzahl der
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Probanden immerhin noch 2,2 Punkte, lediglich bei den Mannern fallen die

Werte nicht signifikant aus.
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Abbildung 27 MW Befindlichkeit / Experimentalgruppe

Bezuglich der Kontrollgruppe (Abbildung 28) sieht man signifikante Werte bei
den Mannern (p=.005) und der Gesamtgruppe (p=.005). Der Score bei den
Mannern verbessert sich um mehr als 4 Punkte am Ende der Untersuchung

und unterschreitet den nur leicht gesunkenen Wert bei den Frauen deutlich.
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Abbildung 28 MW Befindlichkeit / Kontrollgruppe
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Der Wert (BfS+BfS’)/2 fur alle Gruppen liegt in dieser Auswertung
uberraschenderweise in einem Punkt zusammen.

Entgegen der landlaufigen Meinung, dass es das mannliche Geschlecht
starker zur digitalen Welt hinziehe, zeigt sich in den beiden letzten Tabellen
eine andere Tendenz. Die auffalligste Verbesserung in ihrer Befindlichkeit
erzielen die Manner beim ,analogen“ und die Frauen beim ,digitalen”

Spielen.

Von Zerssen (1976, 12) gibt bei der Eichstichprobe (n = 1761) flr gesunde
Probanden den Mittelwert fur (BfS+BfS’)/2 mit 12,16 an, den fur die nicht
naher differenzierte psychiatrische Vergleichsgruppe mit 31,81. Dabei dirfte
es sich um Patienten mit depressiven Symptomen gehandelt haben. Eine
andere Testwertstatistik ergibt bei Untersuchungen mit schizophrenen
Patienten (Minchen 1970, n = 25; Muinchen 1974; n= 30) einen
(BfS+BfS’)/2-Wert von 23,8 bzw. 24,1 jeweils fur den Aufnahmebefund (v.
Zerssen 1976, 20).

Ziethe (2008, 51) ermittelt in einer Studie Uber vibroakustische Interventionen
bei schizophrenen Patienten an unserer Klinik einen (BfS+BfS’)/2-Wert von
15,7 zu Beginn der Testung. Vergleichsgruppen mit Progressiver
Muskelrelaxation bzw. Musikhéren hatten jeweils héhere Werte von 19,5
bzw. 20,8.

In der vorliegenden Studie betragen die (BfS+BfS’)/2-Werte fur die
Gesamtgruppe 18,6, fur die Gruppe Instrument 19,9 und fur die Gruppe PC
17,4 (Abb. 25). Sie liegen etwa in dem Bereich, den die oben zitierten

Untersuchungen ergeben.
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Zusammenhang Pulsfrequenz und Befindlichkeitsskala

Vergleicht man die beiden Messreihen BfS und PF zum ersten Messpunkt
und BfS’ und PF zu t2, ergibt der Korrelationskoeffizient nach Pearson fur die
Gesamtgruppe beim 2. Messpunkt fir die Teilgruppe Instrument einen Wert
von r=.80. Differenziert nach Geschlecht betragt er bei den Mannern zu tl
bei der Experimentalgruppe r=.66, zu t2 in der Gesamtgruppe r=.87 und bei
der Versuchsgruppe r=.66. Bei den Frauen fallt er zum zweiten Messpunkt
bei der Kontrollgruppe mit r=.68 auf. Die Korrelation bewegt sich zwischen 0
und 1. O bedeutet, dass es keinerlei Zusammenhang gibt, 1 meint eine 100%
Ubereinstimmung. Werte ab r=.60 beschreiben einen relativ hohen

Zusammenhang.
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6.4 Textanalyse

Die Auswertung der Interviews erfolgt an Hand der ,Qualitativen
Inhaltsanalyse” nach Mayring (2010).

6.4.1 Festlegung des Materials

Alle freiwilligen Teilnehmer an der Studie wurden jeweils zu Beginn der
Untersuchung nach einer Situation aus ihrem Leben, die sie witend,
argerlich oder zornig gemacht hat, befragt (in Folge als ,Imagination’

bezeichnet).

Am Ende der Untersuchung wurden in einem semi-strukturierten Interview

folgende Fragen gestellit:

4. Wie ist es Ihnen mit der Aufgabe, Wut, Arger, Zorn auszudriicken,
gegangen?

5. Wie war es beim zweiten Spiel, beim Vertiefen des Themas?

6. Haben Sie nach dem gemeinsamen Hdren beider Spiele den Eindruck,
dass sie Wut, Arger, Zorn ausdriicken konnten?

6.4.2 Analyse der Entstehungssituation

Die an der Studie teilnehmenden Patienten kamen aus dem Fachbereich
Klinische Sozialpsychiatrie des Inn-Salzach-Klinikums in Wasserburg am Inn.
Bei allen lag eine F 20 Diagnose vor, Uberwiegend paranoide Schizophrenie
(F 20.0). Behandelnde Arzte und beteiligte Stationen arbeiteten eng mit der
Abteilung Musiktherapie zusammen, wodurch ein stetiger Austausch Uber
interessierte Patientinnen mdglich war. Die jeweilige Untersuchung fand

dann in dem Raum fur Musik-Einzeltherapien statt.
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Die Imagination einer Ausgangssituation wurde, falls sie bereit dazu waren,
von den Probanden erzahlt und vom Versuchsleiter in Stichworten notiert.
Konnten oder wollten sie keine Situation erinnern, wurden sie aufgefordert,

sich Wut, Arger, Zorn vorzustellen. Auch das wurde vermerkt.

Beim halbstrukturierten Interview hatte der Interviewer einen Leitfaden von
Fragen, dessen genaue Formulierung und Reihenfolge je nach Befindlichkeit

und Mitteilungsbereitschaft der Probanden variieren konnte.

6.4.3 Formale Charakteristika des Materials

Die Imagination der Ausgangssituation wurde vom Versuchsleiter in
Stichworten schriftlich festgehalten.

Von den Interviews wurden Audioaufnahmen gemacht und anschliel3end
vollstadndig und wortlich transkribiert. Dialektfarbungen wurden dabei in der
Regel eingedeutscht (Beispiel: hab i = habe ich), Dialektausdriicke blieben

unverandert und wurden nach Gehér geschrieben.

6.4.4 Richtung der Analyse

Die Imagination am Beginn der Untersuchung beschreibt den jeweiligen
emotionalen Bezug zum Untersuchungsgegenstand. Wut, Arger, Zorn
auslosende, personlich erlebte Situationen sind so Ausgangspunkt fir

Improvisation und Komposition.

Die Analyse der Interviews mit den drei Fragestellungen soll Aussagen uber
den emotionalen (emotionaler Zustand, emotionaler Bezug zur Aufgabe),
kognitiven (Bedeutungshorizont, Erwartungen, Interessen) und
Handlungshintergrund  (Intentionen) des Probanden wéahrend der

Versuchssituation erméglichen.
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6.4.5 Theoriegeleitete Differenzierung der Frageste llung

Als ergédnzender Widerpart zu den physiologischen und psychologischen
Parametern sollten die subjektivern Aussagen der Probandinnen einen Blick

in das innerpsychische Geschehen ermdglichen.

Die Versuchsanordnung von Imagination, Improvisation und Komposition
entspricht im weitesten Sinne dem ,Erinnern, Wiederholen, Durcharbeiten®
von Sigmund Freud (1914).

Wenn Lammers (2007, 48) unter Emotionsregulation meint, dass man aktiv
Einfluss auf die eigenen Emotionen nehmen kann, kann das Imaginieren und
Spielen von Wut, Arger, Zorn analog dazu gesehen werden.

Fonagy et al. (2011, 75) verstehen die Affektregulierung als Fahigkeit, die
Reaktionen zu kontrollieren. Diese Aussage sollten die Interviews bestatigen.

Die Textanalyse soll Uberdies Antwort geben, ob sich innerpsychisch
Unterschiede zwischen analogem (instrumentalem) und digitalem Spiel
abbilden.

6.4.6 Bestimmung der Analysetechnik

Das transkribierte Material wird mit der ,qualitativen Technik der inhaltlichen
Strukturierung” (Mayring 2010, 92) untersucht, ein Kategoriensystem wird
herausgearbeitet und nach Inhaltsbereichen zusammengefasst. Gemaf den
Fragestellungen zur Imagination und des Interviews ergeben sich vier
Strukturierungsdimensionen:

1. Imagination

2. Frage nach der Aufgabe

3. Frage nach dem 2. Spiel

4. Frage nach dem Gesamthdreindruck
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Die Dimension ,Imagination’ unterteilt sich in vier Hauptkategorien mit jeweils
zwei Unterkategorien. Die Probandinnen sollten — wenn moglich — ein
konkretes Ereignis aus ihrem Leben vergegenwartigen, bei dem die

Emotionen Wut, Arger oder Zorn (WAZ) im Mittelpunkt standen.

Dimension Kategorie Unterkategorie
Imagination | 1. kein Bezug 1. keine Angabe
2. WAZ vorgestellt
2. Klinikzusammenhang 3. Mitpatienten
4. Personal
3. sozialer Zusammenhang 5. Familie
6. Partner, Mitmenschen
4. personlicher Zusammenhang | 7. Selbstbezug
8. Einmalmeldung

Tabelle 4 Imagination / Kategorien

Die zugrunde liegenden Analyseeinheiten sind die auf dem
Patientendatenblatt stichwortartig angegebenen Mitteilungen zum Thema.
Wenn die Probanden nichts gesagt haben, folgt daraus ,k.A.. Fehlte ein
konkretes Ereignis, stellten sich die Probanden Wut, Arger oder Zorn vor
(WAZ vorgestellt’). Die Unterkategorie ,Mitpatienten’ ergab sich aus
AuRerungen wie “beinahe taglicher Streit mit Mitpatientin“ oder ,Arger Uber
schnorrenden Kollegen®, die Unterkategorie ,Personal’ beinhaltet Aussagen
wie ,Schikane durch Pflegepersonal* oder ,Arger Uber nicht behandelten
Schmerz®. In der Kategorie ,sozialer Zusammenhang gab es einerseits
Wortmeldungen wie ,sexuelle und arbeitsmaRige Ausbeutung durch
Vermieter® oder ,Hab’ ich in der Tasche [Foto des Exfreundes; Anmerkung
des Verfassers]* (Unterkategorie ,Mitmenschen, Partner’), andererseits auf
die ,Familie’ bezogene Meldungen (Arger iber Schwester, die ihn herbrachte
oder ,von Mutter missverstanden®). In der Kategorie ,personlicher
Zusammenhang’ und der Unterkategorie ,Selbstbezug’ werden Aussagen zur
eigenen Person subsumiert (,ich habe genug davon! [Wut]* oder ,Arger auf

mich wegen einer unbedachte AuRerung mit Folgen“). Die Unterkategorie
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,Einmalmeldungen’ beinhaltet sonst nicht zuordenbare aber personliche
Angaben (,die gebrochene Biographie*, ,Arger iber ein ,kirzlich gekauftes
Handy, das nicht funktioniert oder ,der Geist, der mich nervt

[Halluzination]").

Die 2. Dimension bezieht sich auf die Frage, wie es dem Patienten mit der
Aufgabe, Wut, Arger oder Zorn auszudriicken, gegangen ist. Folgende

Kategorien bildeten sich heraus:

Dimension Kategorie
Aufgabe

. gut, leicht

. Schwierig

. Geflhl fehlt

. Emotion rauslassen
. Instrument

. es ging
. Sonstiges
. keine Angabe

OIN|O|OT DR WIN|F

Tabelle 5 Frage nach Aufgabe / Kategorien

Die Analyseeinheiten zu dieser als auch zu den zwei folgenden Dimensionen
sind inhaltliche Extraktionen der zu Papier gebrachten Audioaufnahmen der

Interviews.

Ankerbeispiele fir die Kategorie ,gut, leicht’ sind ,hat gepasst, war nicht
schwierig” oder ,leicht, wenn man drinnen ist*. Fur ,schwierig’ finden sich
Aussagen wie ,ganz schwer* oder ,nicht leicht, es flieBen zu lassen”. Die
Kategorie ,Gefuhl fehlt” wird beschrieben mit ,eher harmonisch als aggressiv,
Gefuhl nicht vorhanden“ oder ,Thema nicht getroffen®. Unter ,Emotion
rauslassen’ findet man Aussagen wie ,gleich drauf los, jetzt kracht’s;
uberlegte Wut* oder ,tat gut, es raus zu lassen®. Eine Kategorie bezog sich
auf Instrumente’. ,Eigenartig, weil Wut, Arger auf diesen Instrumenten
schwierig zu spielen ist“ oder ,nicht so getraut mit den Instrumenten®. Mit ,es

ging’ verbinden sich Aussagen wie ,es ging, aber wenig Wut vorhanden”
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oder ,es ging, war aber was Neues. Sonst schreibe ich Uber Liebe“. Unter
der Kategorie ,Sonstiges’ sind anders nicht zuordenbare, einzelne Aussagen
zu verstehen. ,Bei den ersten Tonen sich verloren; ein Tanzeln, um Wut in
den Griff zu bekommen* oder ,habe mir nicht Mihe gegeben, habe nur so

getan als ob. Zorn ist anstrengend®. \keine Angabe’ versteht sich von selbst.

Die Frage, wie es beim 2. Spiel, beim Vertiefen der Aufgabe war, bezeichnet

die 3. Dimension und zeigt folgende Kategorien:

Dimension Kategorie

2. Spiel 1. leicht, nicht schwierig.
. Wirkung PC

. schwierig

. Ausdruck der Emotion

. interessant

. hicht gepasst, unangenehm
. bewusst gestaltet

. Sonstiges

. keine Angabe

OO (N[OOI W|DN

Tabelle 6 Frage 2 / Kategorien

Zur 1. Kategorie finden sich Aussagen wie ,noch schoner, hinein mixen war
maoglich, hat Spald gemacht® oder ,war einfach, Gerdusche haben gut
gepasst®. In der Kategorie ,Wirkung PC’ gibt es sehr unterschiedliche
Bemerkungen zur Benitzung. ,Nicht schon, Gerausche waren arg
hysterisch®, ,symbolisches Zersagen ist cool* bis ,verfeinert die Mdglichkeit,
Wut auszudriicken®. Zum ,Ausdruck der Emotion’ gibt es gegenséatzliche
Wortmeldungen, wie ,\Wut war weg, einfach dazu gespielt* oder ,auch hier
der Arger wieder hoch gekommen®. ,Interessant, Ahnliches noch nie
gemacht* oder interessant und aufregend® kennzeichnen die né&chste
Kategorie. In der 6. gibt es Beschreibungen wie ,unangenehm, es zerfetzte
was in mir, es ging mir sehr nahe“ oder ,hat irgendwie nicht gepasst®. Die
Kategorie ,bewusst gestaltet’ hat Aussagen wie ,bestimmter Ausdruck
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gesucht; Beziehung, die zu Bruch ging“ oder ,Intensivierung des ersten
Spiels”. ,Sonstiges’ bezeichnet wie schon oben Einzelmeldungen, z.B. ,im
Tun wie beim Improvisieren, beim Hoéren tberrascht* oder ,was Exotisches

(Trommel) dazu genommen*.

SchlieRlich werden in der 4. Dimension — ob Wut, Arger oder Zorn zum

Ausdruck gekommen sind — folgende Kategorien festgestellt:

Dimension Kategorie
Gesamthoreindruck .ja

.zum Teil

. nein

. Uberraschendes

. personliches Erleben
. Filmmusik, Streit

N|olgalbhWIN|F

. keine Angabe

Tabelle 7 Horeindruck / Kategorien

,vogelwild, gut ausgedrickt®, ,positiv Uberrascht, sehr gut getroffen oder
.,den Zorn hat man gehdort, beide Spiele zusammen eine Steigerung”
beschreiben die 1. Kategorie. Einschrdnkungen beziglich des Horeindrucks
wurden in der 2. Kategorie beschrieben: ,Zum Teil getroffen, nicht
durchgehend; schwierig, aber interessant* oder ,WAZ war irgendwo im
Chaos drinnen”. In der folgenden Kategorie sind die Aussagen enthalten,
WAZ nicht getroffen, nicht ausgedriickt zu haben. Aussagen zur 4. Kategorie
sind: ,Uberraschendes Horergebnis; Aggression wurde innerlich leichter*
oder ,Uberraschend, wie es zusammenpasst; cool“. Die Folgekategorie
umfasst Statements personlicher Natur, wie ,am Instrument spielte der Maxi,
am PC der groRe Max. Mit dem PC kann man Geflhle entladen (Explosion)*
oder ,ein bisschen Gas geben zur Katastrophe“. Zwei Meldungen zur 6.
Kategorie beziehen sich auf klangliche Assoziationen.



102

Auswertung Dimension ,Imagination’  (Abbildungen 29 + 30)

Die Wertangaben in den folgenden Tabellen beziehen sich jeweils auf

n Probanden.

Der weitaus grof3te Teil der Nennungen bezieht sich mit 42% auf die
Oberkategorie ,keine Information’, wobei mit wiederum 34% der Probanden
die Unterkategorie ,WAZ vorgestellt’ ins Gewicht fallt.

Die 2. Kategorie zeigt bezuglich der Aufteilung in Experimental- und
Kontrollgruppe ein Verhaltnis von 14% zu 19%, also ein leichtes Ubergewicht
der Versuchsgruppe. Auffallend ist die Dominanz der Kontrollgruppe bei den

Meldungen zur 5. Kategorie.

20

‘I Instrument EPC ‘

Abbildung 29 Dimension Imagination - Experimental-/Kontrollgruppe

Bezogen auf das Geschlecht sieht man bei ,WAZ vorgestellt’ ein eindeutiges
Ubergewicht der Manner mit 23% der Nennungen gegeniiber 11% bei den
Frauen.

Die Oberkategorien Klinikkzusammenhang, sozialer Zusammenhang und
personlicher Zusammenhang’' sind von der Anzahl der Nennungen ziemlich

ausgeglichen.
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Abbildung 30 Dimension Imagination - Geschlecht

Die 5. Kategorie ist bezogen auf das Geschlecht im Gegensatz zu oben recht
ausgeglichen (2:3 = 6%:7%).

Auswertung Dimension ,Aufgabe’  (Abbildungen 31 + 32)

Bei der Frage ,Wie ist es ihnen mit der Aufgabe, Wut, Arger, Zorn
auszudriicken, gegangen?“ antworten 42% der Probanden mit ,gut, leicht’.
Die Versuchsgruppe ist dabei mit 25% starker vertreten, bezogen auf das
Geschlecht Gberwiegen die Manner mit 25%.

Die Kategorie ,schwierig’ wird von 11% der Patienten angegeben. Betrachtet
nach der Zuordnung Experimental-/Kontrollgruppe ist das Verhaltnis relativ
ausgeglichen (5%:6%), bezogen auf das Geschlecht gibt es bei den Frauen
doppelt so viele Wortmeldungen.

Die 3. Kategorie zeigt einen leichten Uberhang fur die Versuchsgruppe
(6%:4%), bezogen auf das Geschlecht Uberwiegt der weibliche Anteil
eindeutig (7%:2%).
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Abbildung 31 Dimension Aufgabe - Experimental-/Kontrollgruppe

,Emotion rauslassen’ zeigt bezogen auf die verwendeten Instrumente ein
Verhaltnis von 6%:4% fir die Versuchsgruppe, beim Geschlecht Giberwiegen
wiederum die Teilnehmerinnen mit 6%:4%.

Wie man den Tabellen entnehmen kann, zeigen die Kategorien 5, 6 und 8

ein ziemlich ausgeglichenes Verhaltnis.
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Abbildung 32 Dimension Aufgabe - Geschlecht

,Sonstiges’ wiederum kann mit eindeutigen Unterschieden aufwarten:

Experimental- : Kontrollgruppe — 8%:2%, bzw. 2:8 — 4%:7%.
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Die Kategorien 2, 3, 4 und 7 sind von der Probandenzahl her ungefahr gleich
stark vertreten (jeweils ca. 10%), die Zahl nimmt dann Uber ,Instrument’ (8%),

,keine Angabe’ (6%) bis zu ,es ging’ mit 3 Wortmeldungen ab.

Auswertung Dimension ,2. Spiel’  (Abbildungen 33 + 34)

Bei der Frage ,Wie war es mit dem 2. Spiel, der Vertiefung des Themas?*
ergibt die Reihung folgendes Bild: Kategorie 1 und 9 mit jeweils 15 Angaben,
Kategorie 2 und 8 mit 12, Kategorie 3 mit 9, die Kategorien 6 und 7 mit
jeweils 6 und die Kategorien 4 und 5 mit jeweils 4 Angaben zur Frage.

Die Kategorie ,Wirkung des PC’ wird logischerweise nur von Probandinnen
der Experimentalgruppe angegeben (mit 14%). Die Vertiefung des Themas
(= Komposition) fuhrt durch die zusatzliche und neue Ausdrucksmaoglichkeit
zu eindrucklichen Wortmeldungen.

Bezogen auf das Geschlecht ist bei dieser Kategorie das Verhaltnis
ausgeglichen (jeweils 7%). Als ,schwierig’ finden 7% der Kontrollgruppe die
2. Aufgabe, von der Versuchsgruppe sind es lediglich 4%. Das Verhaltnis
von Frauen zu Mannern betragt 6%:5%.

‘l Instrument @ PC‘

Abbildung 33 Dimension 2. Spiel - Experimental-/Kontrollgruppe



106

Die Kategorie ,Geflhl ausgedrickt’ ist bezogen auf die Instrumente
ausgeglichen, bezogen auf das Geschlecht gibt es 3x mehr Angaben von
den Mannern.

Die Kategorie ,interessant’ zeigt sowohl bei der Gruppenzuordnung als auch

beim Geschlecht ein gleiches Verhaltnis von jeweils 1:3.
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Abbildung 34 Dimension 2. Spiel — Geschlecht

Bei ,nicht gepasst’ Uberwiegt die Versuchsgruppe mit 6%:1%, beim
Geschlecht besteht ein ausgeglichenes Verhaltnis.

In der Kategorie ,bewusste Gestaltung’ gibt es beide Male eine Verhéltnis
von 5%:2%, einmal Gberwiegt die Kontrollgruppe, einmal die Frauen.

Die Kategorie ,Sonstiges’ zeigt im Vergleich Experimental- und
Kontrollgruppe ein Verhaltnis von 5%:10%, bezogen auf das Geschlecht ist
es ausgeglichen.

SchlieBlich fallt bei der letzten Kategorie (,keine Angabe’) der grol3e
Uberhang bei der Kontrollgruppe auf (14%:4%), das Verhaltnis von Q:J ist

mit 7%:11% ausgeglichener.

Auswertung Dimension ,Hoéreindruck’  (Abbildungen 35 + 36)

Die mit Abstand grof3te Gruppe mit 35% der Probandinnen findet, dass sie
Waut, Arger, Zorn ausdriicken konnten. Das Verhéltnis Versuchsgruppe zur
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Kontrollgruppe betragt dabei 12%:23%, aufgeteilt auf das Geschlecht ist das
Verhaltnis ausgewogener (9:3 — 19%:16%).
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Abbildung 35 Dimension Héreindruck - Experimental-/Kontrollgruppe

In der Haufigkeit der Wortmeldungen folgen dann die Kategorien ,5.
personliches Erleben’ (18%) und ,7. keine Angabe’ (16%).
Die 5. Kategorie zeigt zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe ein

ausgewogenes Verhaltnis, beim Geschlecht sieht man hingegen einen

20
16 A

12 ~

]J S ‘ JL

N ) R @
’a R ~o @ )
'\/ % S & & &
S e & & S
v & & > N
o $ & @
0‘0 "0<§\ Q§ A-
(™ Q}@ O
N
63 .

Abbildung 36 Dimension Héreindruck - Geschlecht

deutlichen Uberhang beziiglich der Manner (13%:5%). Bei der 7. Kategorie
uberwiegen die Frauen mit 11%:5%, die Kontrollgruppe mit 10%:6%.
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Die Kategorie ,zum Teil' zeigt einen Uberhang von 6%:4% fir die
Experimentalgruppe, das Geschlechterverhaltnis betragt 2%:7% (2:3).

Lediglich 7% der Studienteilnehmer finden Wut, Arger, Zorn im Horeindruck
nicht wieder, wobei doppelt so viele der Kontrollgruppe mit Nein stimmen
(5%). Dasselbe Verhéltnis findet man zugunsten der Frauen.

Die Kategorie ,Uberraschendes’ zeigt einen leichten Uberhang von 4%:2%
sowohl beim Verhaltnis Versuchs- zu Kontrollgruppe als auch bei Mannern
zu Frauen.

SchlieB3lich zeigt sich bei der Kategorie ,Filmmusik’, dass samtliche Angaben
von der Experimentalgruppe kommen, beim Geschlecht Uberwiegen die

Manner mit 6%:2%.
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7. Diskussion

Bei der durchgefuhrten Studie handelt es sich um eine monozentrische
Interventionsstudie mit Kontrollgruppe. Die randomisierte Zuteilung der
Probandinnen erfolgte durch die Oberéarzte der beteiligten Stationen. Die
Patientinnen waren zum Untersuchungszeitpunkt station&r untergebracht
und stabil eingestellt. Uber 90% der Patienten hatten die Diagnose paranoide
Schizophrenie (F20.0), der Rest verteilte sich auf F20.1 (hebephrene
Schizophrenie), F20.5 (schizophrenes  Residuum) und F25.0
(schizomanische Stérung). Experimental- und Kontrollgruppe zeigten eine

weitgehende Ubereinstimmung in der Diagnosenzuordnung.

Die Datenerhebung fand fir die jeweiligen Patienten an nur einem Termin
statt. Dadurch sind samtliche Ergebnisse auf die musiktherapeutischen
Interventionen hin interpretierbar. Was an Verdnderung gemessen wurde,
hat sich in der Versuchssituation verandert. Die Medikation, die Compliance
zwischen Arzt und Patient, die Beziehung zum Pflegepersonal waren keine
Parameter, die die gemessenen Variablen in den durchschnittlich 14 Minuten
der Untersuchung beeinflussten.

Insgesamt nahmen 83 Patienten an der Untersuchung teil, 42 in der
Experimentalgruppe mit dem Einsatz des PC in der Kompositionsphase, 41
in der Kontrollgruppe, die dieselben Aufgaben allerdings nur an den
Instrumenten durchfihren mussten (Abb. 9, S. 76). Da die Daten nicht
normalverteilt waren, waren die 19-30 Jahrigen mit 41% am starksten
vertreten. Die 31-40 Jahrigen folgen mit 24%, die >51 Jahrigen mit 23% und
die 41-50 Jahrigen mit lediglich 12% (Abb. 10, S. 76). Geschlechtsspezifisch

waren 55,4% der Studienteilnehmer mannlich.

In der Experimentalgruppe waren den 19-30 Jahrigen 22%, den 31-40
Jahrigen 13%, den 41-50 Jahrigen 6% und den uber 51 Jahrigen 10% der
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Probanden zuzuordnen. In der Kontrollgruppe waren die 19-30 Jahrigen mit
19%, die 31-40 Jahrigen mit 11%, die 41-50 Jahrigen mit 6% und die tUber 51
Jahrigen mit 13% vertreten. (Abb. 11, S 77).

Geht man davon aus, dass die jungere Generation den PC als
selbstverstandlichen Teil ihres Heranwachsens betrachten kann, ist man
versucht, ein gutes Abschneiden der Experimentalgruppe zu erwarten. Ein
Detail bezuglich Geschlechterzuordnung am Rande: die mannlichen
Teilnehmer sind in der Gruppe der 19-30 Jahrigen sowohl in der
Experimentalgruppe, als auch in der Kontrollgruppe mit jeweils 12 Probanden
(14,5%) vertreten.

Anhand der Hypothesen mochte ich nun die untersuchten Variablen

analysieren.

Hypothese I:

Musikalische Improvisation und Komposition der Gefiihle Wut / Arger / Zorn
senken Blutdruck und Pulsfrequenz.

Hypothese Il

Der Einsatz des Computers als Musikinstrument verstéarkt die Ergebnisse der

Hypothese I.

Da zum einen Ziel der Studie ist, die Auswirkungen von Improvisation und
Komposition auf physiologische Parameter zu messen, und andererseits die
Experimentalgruppe mit dem PC arbeitet, sind hier beide Hypothesen
vorangestellt. Was die Messungen betrifft, sieht das Untersuchungsdesign

fur die Versuchs- und Kontrollgruppe dasselbe Setting vor.

Der systolische Blutdruck zeigt bei den Messpunkten zu Beginn und am
Ende der musiktherapeutischen Interventionen weder fur die
Versuchsgruppe noch fur die Kontrollgruppe deutliche Veranderungen. Bei

der ersten steigt er leicht an, bei letzterer sinkt er um knapp 3mmHg. Die
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Werte der diastolischen Messungen fallen fiir beide Gruppen, allerdings in
geringem MalRe. Die Mittelwerte liegen systolisch im Normbereich,
diastolisch gibt es leicht erhdhte Werte. Statistisch signifikant ist keine der
Anderungen. (Abb. 14 + 15, S. 80f)

Bei der Pulsfrequenz zum ersten Messzeitpunkt t1 ist der Unterschied
zwischen Experimental- und Kontrollgruppe mit p=.07 signifikant, zu t2 nicht
mehr. Der Vergleich der abhéngigen Stichproben (also PC t1 : PC t2,
Instrument t1 : Instrument t2, Gesamtgruppe tl1 : Gesamtgruppe t2) zeigt fur
die gesamte Kohorte (p=.03) und fur die Kontrollgruppe (p=.007) signifikante
Veréanderungen. Dabei sinkt die  Pulsfrequenz  jeweils. Die
Experimentalgruppe zeigt keine signifikanten Veranderungen, liegt aber mit
den Mittelwerten jeweils wunter denen der Kontrollgruppe. Die
musiktherapeutischen  Anwendungen bestatigen bei der Variable
Pulsfrequenz die Hypothese | deutlich, Hypothese Il ist bestatigt, ohne

signifikante Ergebnisse vorzuweisen (Abb. 16, S. 82).

Die kontinuierlichen Messungen mit dem Pulsoxymeter (alle 2 Sekunden)
ergeben fur die Sauerstoffsattigung im Blut beinahe unveranderte Werte. So
sollte es auch sein, denn starke Schwankungen in diesem Bereich deuten
auf lebensbedrohliche Zustande hin. Veranderungen von maximal 0,8% fir
alle erfassten Kohorten und samtliche Messpunkte sprechen daflr, dass
Musiktherapie diese Vitalfunktion nicht beeinflusst. Die Sauerstoffsattigung
ist auch nicht eine gezielt ausgesuchte Variable gewesen, der Pulsoxymeter

hat die Werte automatisch mit erfasst.

Interessante Einblicke gewahrt hingegen die kontinuierliche Erfassung der
Pulsfrequenz. Wie in (Abb. 18, S. 84) ersichtlich, sind sowohl fir die
Experimentalgruppe als auch die Kontrollgruppe die Werte bei der ersten
musiktherapeutischen Intervention (Improvisation) jeweils am hochsten, beim
finalen Horen hingegen am niedrigsten. Die Werte fiur beide Gruppen sind

diesbeziiglich mit p=.000 signifikant. Bei der ersten Gruppe sinkt die
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Pulsfrequenz um 8%, bei der zweiten um 6%. Die gesamte Kohorte zeigt
eine Verminderung um 7%. Die Experimentalgruppe liegt bei allen

Messungen deutlich unter der Kontrollgruppe.

Nun ein Blick auf einzelne Messstrecken. Unterscheiden sich Experimental-
und Kontrollgruppe in der Improvisation noch nicht signifikant, ist der
Mittelwert der Pulsfrequenz beim Héren mit p=.05 deutlich unterschiedlich.
Die Wash-out Phase 2 mit p=.03, Komposition mit p=.002 und finales Horen
mit p=.03 belegen signifikant die Unterschiede zwischen den Gruppen. Die
aktiven musiktherapeutischen Interventionen Improvisation und Komposition
sorgen fir erhdhte Pulsfrequenz, rezeptives Horen senkt die Rate. Auffallend
ist auch die Kontinuitat der Veranderungen. Alle Mittelwerte bewegen sich,
bis auf einen Ausreil3er, parallel. Lediglich der Mittelwert der Versuchsgruppe
durchbricht beim Abschnitt Komposition einmal die einheitliche Bewegung.

Improvisation und Komposition senken die Pulsfrequenz deutlich, die
Experimentalgruppe liegt auf allen Messstrecken meist signifikant unter den

Werten der Kontrollgruppe. Hypothese | und 1l sind bestatigt.

Hypothetisch nicht gefragt aber als Ergebnisse interessant, sind die zum Teil
betrachtlichen Unterschiede zwischen Frauen und Mannern. Bei allen
musiktherapeutischen Interventionen ist die Pulsfrequenz bei den Frauen der
Experimentalgruppe hoher als die der Manner, bei der Kontrollgruppe
dagegen jedes Mal unter den Werten der Manner. Signifikante Ergebnisse
zeigen sich hierbei im Messraum Improvisation bei den Mannern zwischen
Versuchs- und Kontrollgruppe (p=.009) und im Vergleich zwischen Mannern
und Frauen in der Kontrollgruppe (p=.04). Bei der Intervention Horen zeigt
der Gruppenvergleich bei den Mannern den Wahrscheinlichkeitswert p=.006,
um bei der Intervention Komposition statistisch gar eine 100%
Wahrscheinlichkeit der Unterscheidung zu ergeben (p=.000) (siehe Abb. 19,
S. 85 - Abb. 22, S. 87). Das finale Horen schlie3lich zeigt bei den Mannern
im Vergleich Experimental- und Kontrollgruppe einen Wert von p=.001.
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Die Untersuchung der Zeitachsen zwischen Experimental- und
Kontrollgruppe  ergibt, dass die durchschnittiche Dauer der
musiktherapeutischen Interventionen bei ersterer 16'38” betragt, das
Minimum liegt bei 4'04”, das Maximum bei 27°46”. Die Kontrollgruppe hat
einen deutlich niedrigeren Mittelwert (11'58”), das Minimum betragt hier
2'43”, das Maximum 25'34”. Fur die gesamte Kohorte ergibt der Mittelwert
14’18”. Eine Begrindung fir die hohere Durchschnittszeit bei der
Experimentalgruppe kann nicht durch die Verwendung des PC abgeleitet
werden, sie ist wohl dem Zufall zuzuschreiben. Der Ausdruck von Wut, Arger,
Zorn mittels Instrumenten in einer Improvisation waren fir beide Gruppen die
erste musiktherapeutische Aufgabe. Die Aufnahme dieser Improvisation
bestimmt dann auch die Lange der folgenden Phasen Hoéren, Komposition

und finales Horen.

Hypothese II:

Musikalische Improvisation und Komposition der Gefiihle Wut / Arger / Zorn
fuhren zu einer Verbesserung der momentanen Befindlichkeit.

Hypothese Il

Der Einsatz des Computers als Musikinstrument verstéarkt die Ergebnisse der

Hypothese II.

Die am Beginn und am Ende der Untersuchung erhobenen Fragebdgen zur
Befindlichkeit haben eine eindeutige Verbesserung bei beiden Gruppen
ergeben. Im Vergleich der Anfangs- und Schlusswerte schneidet die
Experimentalgruppe mit p=.05 signifikant ab, und zwar in Richtung
verbesserter Befindlichkeit. Dieselbe Tendenz, aber mit einem noch
groReren Wahrscheinlichkeitswert von p=.005 zeigt die Kontrollgruppe. Die
Unterschiede zwischen den Gruppen sind zu den Messpunkten
Befindlichkeitsskala 1, Befindlichkeitsskala 2 und dem Mittelwert der beiden
statistisch nicht signifikant. Jedoch liegt die Verumgruppe in allen drei Fallen

unter den Werten der Kontrollgruppe. Deshalb kann von einer besseren
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Befindlichkeit gesprochen werden. Die Hypothese Il ist im Zusammenhang
mit den Ergebnissen zur Befindlichkeit bestatigt. Hypothese Il wird in der
statistischen Bewertung der abhangigen Stichproben nicht bestétigt, da die
Kontrollgruppe besser abschneidet, im Bereich der unabhéangigen
Stichproben hingegen schon, denn die Werte der Experimentalgruppe liegen

immer unter denen der Kontrollgruppe.

Analysiert man die Zusammenhange der Messreihen Pulsfrequenz und
Befindlichkeit gibt es im Vergleich BfS’ zu PF bei t2 eine Korrelation von
r=.80 (gerechnet nach Pearson) fur die Kontrollgruppe. Ab r=. 60 wird von
einer hohen Korrelation gesprochen. Bei den Mannern gibt es diese in der
Versuchsgruppe zu tl1 (r=.66) und bei der Kontrollgruppe zu t2 (r=.66), bei
den Frauen ist der Zusammenhang zu t2 bei der Kontrollgruppe hoch (r=.68).
Die Hypothese Il kann in der Betrachtung der Korrelation von Pulsfrequenz

und Befindlichkeit nicht bestatigt werden.

Bei den Frauen sind die Mittelwerte im Vergleich t1 zu t2 fur die
Versuchsgruppe signifikant (p=.05). Im Gegensatz dazu zeigen in der
Kontrollgruppe die Manner mit p=.005 eine hohe Signifikanz. Dieser Wert ist
auch die Ausnahme bezogen auf die Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen. Alle Mittelwerte aufl3er dem bei t2 flr die Kontrollgruppe zeigen
niedrigere Werte fur die Frauen. Die statistische Rechnung der Werte im
Bereich der abhangigen Stichproben ergab keinerlei auffallige Ergebnisse.
Zur Hypothesenbestatigung kann diese Interpretation nichts beitragen, die
Unterschiede zwischen den Geschlechtern waren nicht Teil der

Fragestellung.

Hypothese IV:
Musikalische Improvisation und Komposition der Gefiihle Wut / Arger / Zorn

sind fur schizophrene Patienten eine Mdglichkeit zur Emotionsregulation.
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Die Textanalyse von Probandenaussagen bezieht sich einmal auf die Frage

zu Beginn der Untersuchung nach einer Situation aus dem Leben, die Wut,

Arger, Zorn ausgelost hat, zum anderen auf das semi-strukturierte Interview

am Ende mit den Fragen:

+ Wie ist es ihnen mit der Aufgabe, Wut, Arger, Zorn auszudriicken,
gegangen?

* Wie war es beim zweiten Spiel, beim Vertiefen des Themas?

* Haben sie nach dem gemeinsamen Hoéren beider Spiele den Eindruck,
dass sie Wut, Arger, Zorn haben ausdriicken kénnen?

Bezlglich der Imagination machten 8% der Probandinnen keine Angabe, der
GroRteil mit 34% stellte sich Wut, Arger, Zorn vor. In dieser Unterkategorie
war die Kontrollgruppe mit 19% gegenuber 14% der Verumgruppe vertreten.
Die restlichen Kategorien waren mit 18% - 21% ziemlich gleichméafig verteilt,
auch was das Verhéltnis der Versuchsgruppe zur Kontrollgruppe betraf.
Deutlich mehr Meldungen gab es lediglich bei den Unterkategorien Partner,

Mitmenschen bzw. Familie zugunsten der Experimentalgruppe.

Die operationalisierte Aufgabe, Wut, Arger, Zorn zu spielen, konnten von drei
Funfteln der Versuchspersonen mit konkreten personlichen Erlebnissen
verknupft werden. Es ist also durchaus moglich, diese Erinnerungen als
Ressource fur die musikalische Improvisation des Themas im Hier und Jetzt

Zu nutzen.

Die Frage danach, wie es ihnen mit der Aufgabe gegangen ist, konnten
immerhin 42% mit ,gut, leicht’ beantworten. Dabei liegt die Kontrollgruppe
mit 25% acht Punkte tber der Experimentalgruppe. 11% sahen die Aufgabe
als schwer an (auch hier ein leichter Uberhang der Kontrollgruppe), 10 %
sagten, dass sie die Emotion gut rauslassen haben kdnnen, aber ebenso
10%, dass das Gefuhl gefehlt hat. Bei beiden Aussagen uUberwiegt die
Experimentalgruppe (jeweils 6%). Lediglich 6% machten ,keine Angabe’.

Man kann also davon ausgehen, dass der musikalische Ausdruck einer
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bestimmten Emotion fir schizophrene Patienten eine praktikable Mdglichkeit
der Emotionsregulation darstellt. Hiermit ist Hypothese IV bestatigt.

Die Frage 2 (,Wie war es mit dem 2. Spiel, der Vertiefung des Themas?")
zeigt zwei gleich starke Kategorien mit jeweils 18% der Probandinnen. Die
Kategorie ,keine Angabe’ konnte uUberproportional der Kontrollgruppe
zugeschrieben werden (15% gegenuber 4% der Experimentalgruppe), die
ebenso oft genannte Kategorie ,leicht, nicht schwierig’ zeigt hingegen einen
leichten Uberhang bei der Verumgruppe. Die Kategorie Wirkung des PC’
wurde klarerweise nur von der Experimentalgruppe angegeben, hatte aber
insgesamt  mit 15% der Wortmeldungen einen hohen Anteil. Jeweils
haufigere Wortmeldungen zu den Kategorien 3, 7 und 8 gab es bei der
Kontrollgruppe, die Kategorien 5 und 6 wurden haufiger von der
Verumgruppe genannt. Die Angaben ,leicht, nicht schwierig’ und ,schwierig’
bzw. ,nicht gepasst’ halten sich im Gleichgewicht, jeweils 10% fur die
Versuchsgruppe, 8% fir die andere. Das eindeutige Votum bei Frage 1 kann
nicht wiederholt werden. Die Gewichtung der einzelnen Kategorien ist hier
ausgeglichener. Interpretiert man die Schwierigkeit mit dem Thema
Komposition auch als Problem bei der Emotionsregulation, kann die

Hypothese IV diesbeziglich nur teilweise bestatigt werden.

Die Frage, ob Wut, Arger, Zorn herausgehdrt werden konnten, wurde von
35% der Probanden bejaht. Hierbei dominierte die Kontrollgruppe mit 23%.
Nicht gelungen fanden es lediglich 7 % der Probandinnen, auch hier gibt es
ein Ubergewicht der Kontrollgruppe. Bei den restlichen Kategorien waren
jeweils mehr Wortmeldungen aus der Verumgruppe zu verzeichnen. Die
Kategorien ,zum Teil’, ,Uberraschendes’, ,personliches Erleben’ und
JFilmmusik/Streit’ sind differenzierter Ausdruck davon, dass das Thema
getroffen worden ist. Keine Angabe machten 16% der Studienteilnehmer.
Das Ergebnis der Textanalyse zum Hoéreindruck bestatigt eindeutig

Hypothese 4.
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Fazit: Die Analyse der Aussagen zu den drei Fragen zeigt, dass die
Improvisation von Wut, Arger, Zorn fur die eindeutige Mehrheit der
Probandinnen ein adaquates Mittel zur Emotionsregulation in dem Sinne ist,
dass die Emotion zum Ausdruck gebracht werden kann. Die Komposition als
vertiefendes Verfahren wird nicht eindeutig bestéatigt. Der HOreindruck
wiederum zeigt ein klares Votum fir die gelungene Emotionsregulation. Da in
der Versuchs- und Kontrollgruppe jeweils Patienten mit Diagnosen aus dem
schizophrenen Formenkreis teilgenommen haben, ist die statistische
Gewichtung der Gruppenzugehorigkeit bei Hypothese IV kein Thema. Die
Zahlen und Grafiken dienen der Ubersichtlichkeit, nicht aber der Bestéatigung

der Hypothesen I-lll.

Zwei kritische Einwande zur Durchfihrung der Studie am Schluss.

Die angestrebte Operationalisierung der jeweiligen Untersuchungen konnte
strukturell jeweils durchgeflihrt werden, die geplanten 5 minttigen Washout-
Phasen lie3en sich aber nicht aufrechterhalten. Sie mussten dem Bediirfnis
der Studienteilnehmer angepasst werden. Dadurch gab es recht

unterschiedliche Zeitdauern.

Auch der zweite Kritikpunkt ist zeitlicher Natur. Der Umfang der
Untersuchungen zeigte (Tab 23 + 24, S.88f) eine grol3e Bandbreite. Bei den
abhangigen Stichproben, d. h. im Vergleich der einzelnen Untersuchungs-
Abschnitte zueinander bei einer Person, spielt das keine Rolle. Beim
Vergleich der unabhangigen Stichproben (d. h. derselbe Abschnitt aller
Versuchteilnehmer wird verglichen) schrénkt das die Aussagekraft trotz

Rechnen mit Mittelwerten ein wenig ein.

Die Durchfihrung einer Studie im normalen klinischen Therapiebetrieb
unterliegt immer gewissen Unwéagbarkeiten, die ein rein experimentelles
Design auszuschlieen versucht. Dafir konnen die Ergebnisse als im

~Echtbetrieb” geeicht betrachtet werden.
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8. Zukunftsaussichten

Die Aussichten sind rosig, wirden Trendforscher sagen. Eben noch ein
selbst zusammengebautes Etwas, scherzhaft ,Raableiste’ genannt,
verwendet, um den Funktionstasten an sie gekoppelte Klange zu entlocken,
schon Tablet PCs im musiktherapeutischen Handgepack, um damit Musik

machen und improvisieren zu kdnnen.

Von drei Seiten méchte ich diesen Zukunftsaspekt beleuchten. Die Studie ist
abgeschlossen, die Daten analysiert und in verstandlichere Grafiken
Ubertragen. Es steht aul3er Frage, dass der PC als vollwertiges und sehr

vielseitiges Instrument musiktherapeutisch eingesetzt werden kann.

Der Blick auf die eigene Praxis im Inn-Salzach-Klinikum sollte der erste sein.
Manchmal liegt ja etwas in der Luft, das man nur zu greifen braucht. Nach
meinem letzten Doktoranden-Colloquium im Juni 2012 hat sich in der
Nachbesprechung des Vortrages herauskristallisiert, dass einerseits viele
junge Leute eine ausgepragte Affinititt zum Computer haben, und
andererseits die Zahl psychisch Erkrankter konstant bleibt bzw. bei einigen
Diagnosegruppen zunimmt (u. a. bei Suchterkrankungen wie Internetsucht),
.Nachwuchs" also nicht ausgeht. Da bietet der PC als Musikinstrument doch
die Moglichkeit, jungen und jung gebliebenen Patienten neue SpielrAume zu
erschlieen. Einige Tage spater sind mir zwei Tablet-PC zur Verfigung
gestanden. Vorausblickend, dem Neuen gegeniuber aufgeschlossen und
unterstitzend in jeder Hinsicht hat die Klinikdirektion durch den Kauf der
Tablets eine schnelle Integration dieser fur die Musiktherapie neuen
Instrumente in den klinischen Therapiealltag ermdglicht.

Derzeit verwende ich lediglich free Apps. Melodisch ausgerichtet ist z.B.
.Etherophone” Version 1.2, © 2010 by Peter Eastman. Man kann damit ein-

oder zweistimmig spielen. Beztglich Tonh6he orientiert man sich an farbigen
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Linien. ,Etheral Dialpad” verbindet eindrtickliche Optik mit vielseitigen tonalen
Mdglichkeiten. Diatonisch, chromatisch, Dur, Moll, verschiedene Pentatonik
Skalen konnen ausgesucht und gespielt werden. Die Sounds kdnnen

individuell zusammengestellt werden.

.Electrum® ist ein App, das einem das Programmieren von rhythmischen
Patterns ermdglicht. Die Anzahl der Takte kann ebenso eingegeben werden
wie ein gerader oder ungerader Takt. Zehn Drum Pads kénnen dann je nach
Bedarf bis auf die Sechzehntel heruntergebrochen programmiert werden.
.My Drums*” Version V 1.4, © by Borce Trajkowski, ermdglicht ein Live-Spiel
auf sechs Pads, die wiederum klanglich variiert werden kénnen. In dieselbe
Richtung geht , Tabla“ Version 1.10, © 2012 by Rodrigo Kolb. Damit kénnen

indische Tabla Sounds auf dem Touchscreen gespielt werden.

.,orum Pads all in One" © by Sebastian Harold, ist ein App, das sowohl
rhythmisches, als auch melodisch-klangliches Spielen mdglich macht. Auch
hier gibt es eine breite Auswahl an Einstellungsmdoglichkeiten, vom Hall bis
zum Vibrato, von den Tonhdhen zu den Klangfarben. ,Piano Perfect’ © 2012
by RevontuletSoft, ermdglicht mehrstimmiges Klavierspielen inkl.

Aufnahmefunktion, sogar erweiterbar auf zwei Tastaturen.

Diese Apps sind eine minimale Auswahl, deuten das Potential aber bereits
an. Sie sind allesamt sofort versteh- und anwendbar, zumeist optisch auf
dem Touchscreen sehr ansprechend, und enorm vielseitig in ihrer
Zielsetzung. Melodie, Rhythmus, Dynamik, Harmonie sind umfassend
verwendbar. Uberdies haben sie als Dateien nur ein ideelles, aber kein
reales Gewicht. Transport- oder Raumprobleme gibt es also nicht, selbst die
Kosten halten sich bis auf die Anschaffung der Tablet-PC in engen Grenzen.

Gratis downloads oder einige Euro pro App strapazieren kein Budget.

32 GB Speicherplatz und die Moglichkeit, zusatzliche Speicherkarten zu

verwenden, machen die Tablets zu wahren Kapazitatsgiganten, was deren
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Einsatz in rezeptiver Musiktherapie anbelangt. Hunderte CDs kdnnen
gespeichert werden, ebenso speziell zusammengestellte Programme mit

bestimmten Themen.

Ich verwende, wenn ich mein Equipment auf Station einsetze, den Bose
Soundlink, einen leistungsstarken und dabei Kkleinen, minimalistischen
Verstéarker, den ich sowohl mit Kabel als auch mit Bluetooth an das Tablet
anschlieBen kann. In den Musiktherapieraumen koénnen die Tablets auch
Uber das Mischpult und die angeschlossenen Lautsprecher eingesetzt
werden. Die Lautstarke ist einerseits uber die Gerate andererseits Uber die
Software der Apps gut einzustellen. Die elektronisch erzeugten Kléange
vertragen sich mit den analogen des Ubrigen Instrumentariums
ausgezeichnet, gemeinsames Musizieren und Improvisieren ist problemlos

umsetzbar.

Zurzeit arbeite ich regelmaRig mit Patienten aus der forensischen
Psychiatrie, einmal in einer Kleingruppe, einmal in einer Einzeltherapie. Die
Handhabung des Tablet-PC war schnell erlernt. Obwohl im Umgang mit dem
normalen Instrumentarium nicht gerade zimperlich, gehen die jungen Manner
mit dem filigranen PC sehr sorgsam um. Zu Beginn war der Sog,
irgendetwas und einfach darauf los zu spielen, sehr grof3. Durch
systematisches Ausprobieren und Kombinieren mit diversen ,analogen”
Instrumenten entstand aber bald eine vielfaltige Spielkultur. Der Tablet PC
ist trotz der derzeit noch wenigen und dazu noch kostenlosen Apps
erstaunlich vielseitig einsetzbar. Live spielen mittels Berlhrung des
Touchscreen ist ebenso moglich wie das intuitive Gestalten eines konstanten
Rhythmus, Gber dem man herrlich improvisieren kann, singend und spielend.
Der PC ist ein leistungsstarkes Speichermedium und dadurch fur die
rezeptive Musiktherapie umfangreich einsetzbar. In der Kleingruppe hat sich
sogar die Tradition herausgebildet, von jeder Therapie ein Gruppenfoto zu
machen und jedes Mal die wachsende Galerie zu betrachten und zu

kommentieren.
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Der zweite Blick geht hinaus in die Welt der Printmedien. Im Januar 2013
erschien in der SZ der Artikel ,Voll auf der Tonspur® (Martin-Jung, 2013). Der
Untertitel lautete: ,Mit iPads kann man vieles machen, auch sagenhaft
unnitzes Zeug. Doch die flachen Dinger taugen inzwischen sogar als
Instrumente: Geige, Gitarre, Trompete — wer gut wischt, trifft den richtigen
Ton.” In dieser SZ Wochenendbeilage wird unter anderem beschrieben, wie
die Tablet PCs im Musikunterricht eingesetzt werden. Eigene Songs werden
getextet und musikalisch umgesetzt, Filmmusik wird komponiert. Die
Ergebnisse werden ins schuleigene Netz gestellt und von den Mitschilern

und Lehrern gehdrt und bewertet.

Andre Spang, ein Musiklehrer an der Kdlner Kaiserin-Augusta-Schule, einem
stadtischen Gymnasium, erklart im Interview zu diesem Artikel, ,dass es
Unterricht mit Unterstitzung der Neuen Medien, des gesamten Internets ist.
[...] Wir férdern die Medienkompetenz der Schiiler. Die Kollegen stellen die
Unterrichtsmaterialien ins Netz. Die Schiler erarbeiten sich die Aufgaben
selber, auch den Umgang mit der Software“. ,Tippen, ziehen, wischen®,
inzwischen bei der jungen Generation beinahe schon genetisch
implementiert erméglicht die einfache Steuerung der Musikprogramme. Auch
in diesem Artikel wird ein schon oben erwahnter Vorteil bestatigt: “Das Beste
am Musizieren mit Tablets [...] ist aber, dass die Gerate so klein sind. Man
kann sie fast Uberallhin mitnehmen, und fir eine erste Skizze taugen ihre

Klangqualitat und ihre technische Ausstattung allemal*.

Ein dritter Blick geht nach Island, zu Bjork. Ihr siebtes Studioalbum, Biophilia,
erschien im Oktober 2011, als CD, als Platte und auch in Form von Apps fur
das iPad. Der Name des Albums bezieht sich auf ,Edward Wilsons Biophilie-
Hypothese, die von einer instinktiven Verbindung zwischen Menschen und
anderen lebenden Systemen ausgeht” (http://de.wikipedia.org/wiki/Biophilia).
Angelegt als App-Album, kénnen die 10 Songs uber eine animierte 3D-

Galaxie (,Motherapp”) aufgerufen werden und sowohl als Spiel, Animation
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oder reine Musik verwendet werden. ,Beim App fir den Song Virus zum
Beispiel attackieren Viren mit ihrem DNA-Strang eine Zelle. Ziel des Spieles
ist es hier, die Viren am Eindringen in die Zellen zu hindern, womit aber
gleichzeitig die Musik in der Schleife stecken bleibt. Will man den Song in
diesem Modus aber ganz héren, muss man dem Angriff der Viren freien Lauf
lassen* (Wiki). Furs Studio und die Konzerte sind Uberdies Software-
Synthesizer programmiert und mit Tablet Oberflachen verbunden worden, so

dass damit live musiziert werden kann.

Diese drei Blickwinkel sind nun nicht allumfassend. Eher zufallig
eingenommen, stecken sie einen vorlaufigen Horizont ab. Mit jeder neuen
App erweitert er sich, das Netz liefert unermuidlich weitere Ideen und
praktische Anwendungen. All das in einem Geréat, in einem Instrument mittels

JLippen, ziehen, wischen®.

Mein nachstes Projekt im Inn-Salzach-Klinikum wird das Thema Horspiel
zum Inhalt haben. Gemeinsam mit den Patienten werden eigene Texte zu
ausgewahlten Themen erarbeitet und anschlief3end akustisch inszeniert. Die
unterstitzende Musik wird sowohl analoge als auch digitale Quellen und
Spielarten beinhalten. Die Hérspiele sollen im Rahmen des Klinikeigenen
Kulturprogramms regelmaf3ig prasentiert werden. Steuern kann man die

Préasentation tbrigens mit dem Tablet, es taugt auch als Fernbedienung.
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9. Zusammenfassung

Bei der schizophrenen Erkrankung wird nach heutigem Wissensstand von
multifaktoriellen Ursachen ausgegangen. Genetische Faktoren spielen
ebenso eine Rolle wie aulRere Einflisse. Das Vulnerabilitats-Stress-Modell
erklart, wie biologisch bedingte Dysfunktionen durch Stress erzeugende
Umweltfaktoren die Bewaltigungsstrategien der Betroffenen tberfordern, und
wie sich diese Effekte in einer Feedbackschleife bis zum Ausbruch

schizophrener Symptome addieren kénnen.

Die ausgepragte Positivsymptomatik wird schwerpunktmaRlig medikamentds
behandelt. Im weiteren Verlauf spielen Psycho- und Soziotherapie die
wesentliche Rolle. Als Folge der Erkrankung soll soziale Behinderung
minimiert werden, Initiative soll im Vordergrund stehen, Inaktivitat soll

vermieden werden.

Musiktherapie als Teil der Soziotherapie wird im besonderen Male
eingesetzt, um die Negativsymptomatik mit sozialem Rickzug,
Sprachverarmung, Affektverarmung, Antriebsarmut oder Interessensverlust
zu behandeln. Die Mdglichkeit, Emotionen zum Ausdruck zu bringen, ist
einer der musiktherapeutischen Grundpfeiler und Ausgangspunkt fur die
vorliegende Studie.

Der Begriff Emotion ist unter den Emotionsforschern nicht einheitlich
definiert. Emotionen sind einerseits Vorgange, die im Korper ablaufen, sie
stehen aber auch in Wechselwirkung mit kognitiven Prozessen und
beeinflussen unser Verhalten und Handeln. Neurobiologisch erfolgt die
Regulation von Emotionen primér im limbischen System. Es st
entwicklungsgeschichtlich alter als der prafrontale Kortex, der die Emotionen
kognitiv verarbeitet. Bei den Saugetieren sind die Bahnen von der Amygdala
zum Kortex allesamt starker ausgepragt, weshalb im Kampf zwischen

Emotion und Denken ersteres noch meist die Uberhand behélt.
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Der Bereich zwischen dem Erleben einer Emotion und der darauf folgenden
reaktiven Handlung ist gepragt durch Uberlegung, Abw&gung, Planung. Die
Emotionsregulation erlaubt bei Gefahr sofortiges Handeln, hilft auf der
nachsten Stufe, die Beziehung zu anderen zu regulieren und ermdglicht
schlie3lich, die eigenen Emotionen bewusst wahrzunehmen und aufrecht zu

erhalten.

Waut, Arger, Zorn sind bei schizophrenen Patienten haufig vorhandene
Emotionen. Diese werden aber oft unterdriickt und zurtickgehalten. Aus
diesem Grund sind sie in Absprache mit den behandelnden Teams in den
Fokus der Studie gerickt. Die Improvisation als musiktherapeutische
Interventionstechnik erlaubt ein direktes Umsetzen der bewusst vorgestellten
Emotionen in Tone und Klange. Sie reguliert damit die inneren Prozesse
mittels des Handlungsimpulses. Eine Intensivierung soll in der vorliegenden
Studie das nochmalige Durcharbeiten des musikalischen Materials bringen.
Die Komposition als bewusstes Verdichten der eher dem unbewussten
Handeln entspringenden Improvisation betont dabei den Einfluss des
kognitiven Anteils der Emotionsverarbeitung.

Im vorliegenden Studiendesign ist die Komposition der Bereich, in dem
Experimental- und Kontrollgruppe sich unterscheiden. Die Versuchsgruppe
setzt hierbei den PC als Instrument ein. Die operationalisierte Durchfiihrung
der Untersuchung ist so gestaltet, dass die Ergebnisse unmittelbar den
musiktherapeutischen Interventionen zugeschrieben werden kdnnen. Jeder
Teilnehmer an der Studie hat einen Termin. Was physiologisch,
psychologisch und mittels Textanalyse des semi-strukturierten Interviews

gemessen wird, bezieht sich auf Improvisation, Komposition und Horen.

Ziel der Studie ist die Bestatigung folgender vier Hypothesen: Improvisation
und Komposition der Gefilhle Wut, Arger, Zorn senken Blutdruck,
Pulsfrequenz der Probanden, sie fuhren ebenso zur Verbesserung der

momentanen Befindlichkeit. Der Einsatz des Computers als Instrument
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verstarkt die Ergebnisse der Hypothesen | + II, und Improvisation und
Komposition der erwahnten Gefuhle sind fur schizophrene Patienten eine

Moglichkeit zur Emotionsregulation.

An der monozentrischen Interventionsstudie mit Kontrollgruppe nahmen 83
Patienten teil, 42 in der Experimentalgruppe mit dem Einsatz des PC in der

Kompositionsphase, 41 in der Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse der Untersuchungen der physiologischen Variablen beziehen
sich zum einen auf die vorher/nachher Messungen von Blutdruck und
Pulsfrequenz. Signifikant gesunken ist die Pulsfrequenz, systolischer und
diastolischer Blutdruck sind ebenfalls, aber nicht signifikant zurtck
gegangen. Die musiktherapeutischen Interventionen haben Verdnderungen
zur Folge, die Experimentalgruppe liegt dabei mit den Messergebnissen

meist deutlich unter denen der Kontrollgruppe.

Die kontinuierlichen Messungen zu Sauerstoffsattigung und Pulsfrequenz
bringen bezuglich letzterer signifikante Senkungen fur beide Gruppen. Dabei
liegt die Experimentalgruppe bei allen Messpunkten deutlich unter der

Kontrollgruppe, die Hypothesen | + 1l sind bestatigt.

Die Verédnderungen in der Befindlichkeit sind fir Experimental- und
Kontrollgruppe jeweils signifikant, bei beiden verbessert sich die
Befindlichkeit innerhalb der durchschnittlich 14 Minuten musiktherapeutischer

Intervention deutlich. Hiermit ist auch Hypothese Il verifiziert.

Die Textanalyse der Aussagen zu den drei Fragen des semi-strukturierten
Interviews ergibt fir die Improvisation und den Horeindruck ein klares Votum
fur eine gelungene Emotionsregulation. Die Komposition als vertiefendes

Verfahren wurde nicht eindeutig bestatigt.
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Die eindeutigen Veradnderungen physiologischer und psychologischer
Variabeln mittels Improvisation und Komposition bestatigen die
Musiktherapie als wesentlichen Teil der Soziotherapie. Diese Techniken sind
geeignet, schizophrenen Patienten geeignete Bewaltigungsstrategien im

Zusammenhang mit Emotionsregulation in die Hand zu geben.

Ist der Einsatz der ,Raab-Leiste” ein erster Versuch gewesen, den Computer
als Musikinstrument in der Therapie einzusetzen, woflr die eindricklichen
Untersuchungsergebnisse Bestéatigung sind, hat die schnelllebige Welt der
Elektronik schon langst fur mehr als adaquaten Ersatz gesorgt. Inzwischen
sind Tablet-PC mit den Uberaus vielseitigen Musik-Apps nicht mehr aus dem

musiktherapeutischen Alltag im kbo-Inn-Salzach-Klinikum wegzudenken.
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14, Anhang

Rohdaten Blutdruck, Pulsfrequenz, Befindlichkeit zu t1 und t2

e z = o 5 e

Sl 8 8| ol w| »l & S| 8| 8| «| 8| s 2

Sl s| 5| 2| 8| 2| 0| | 8| | B 5| £ S

a|l 2| © L & 2| & 2 0]

7) 5 o n S O

1 125 96 105 28 46 -18 37 118 86 101 M 39 1
2 116 87 93 38 48 -10 43 117 86 92 w 38 2
3 168 148 170 - - - - 182 161 171 M 42 1
4 109 79 91 25 7 18 16 122 85 75 M 20 2
5 155 84 65 27 22 5 24,5 124 80 66 w 56 1
6 116 83 86 19 2 17 10,5 123 87 78 W 49 1
7 143 110 85 14 10 4 12 155 107 87 M 31 1
8 121 64 102 13 7 6 10 139 91 99 W 35 2
9 134 108 96 28 9 19 18,5 - - - M 28 1
10 140 79 91 15 13 2 14 128 81 91 W 54 2
11 122 80 83 7 4 3 55 144 87 80 W 29 1
12 140 93 95 13 8 5 10,5 136 93 98 W 37 2
13 140 92 88 4 2 2 3 147 106 83 W 63 1
14 155 100 91 8 7 1 7,5 137 92 88 M 52 2
15 136 100 112 24 11 13 17,5 132 96 107 W 28 1
16 131 91 96 30 27 3 28,5 124 94 94 W 36 2
17 128 76 64 4 0 4 2 134 72 64 w 55 1
18 123 84 82 23 8 15 15,5 120 73 83 M 32 2
19 136 88 114 13 13 0 13 137 92 103 w 28 1
20 149 93 82 30 31 -1 30,5 140 87 83 w 56 2
21 100 60 57 26 33 -7 29,5 106 67 61 M 39 1
22 138 82 86 22 23 -1 22,5 131 90 89 M 24 2
23 104 80 77 5 9 -4 7 112 76 83 M 51 1
24 118 88 87 37 31 6 34 117 90 82 w 42 2
25 108 67 82 26 23 3 24,5 103 72 92 M 30 1
26 133 80 69 4 6 -2 5 107 79 69 w 60 2
27 137 95 89 3 6 -3 45 138 88 88 w 25 1
28 120 76 57 10 38 -28 24 125 78 57 M 55 2
29 130 88 80 15 6 9 10,5 138 85 81 M 25 1
30 105 71 97 14 14 0 14 105 77 98 W 39 2
31 136 98 108 46 40 6 43 140 102 109 W 33 1
32 137 101 102 20 11 9 15,5 148 80 86 M 54 2
33 140 123 77 16 18 -2 17 108 80 87 W 34 1
34 124 86 91 14 12 2 13 135 92 82 M 25 2
35 124 83 63 7 8 -1 7,5 131 83 68 M 39 1
36 126 90 85 5 - - - 118 87 85 W 53 2
37 133 88 99 11 14 -3 12,5 130 7 96 M 53 1
38 134 92 98 8 2 6 5 132 90 95 M 22 2
39 112 88 118 18 28 -10 23 128 95 113 W 34 1
40 127 82 77 14 8 6 11 102 84 72 W 54 2
41 168 144 74 18 9 9 13,5 142 120 77 M 52 1
42 121 93 91 20 15 5 17,5 120 79 92 M 50 2

tl =griin /t2 =gelb/ 1 = Experimentalgruppe / 2 = Kontrollgruppe
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82

106
98
85
81

83

yosl|oisAs

139
135
116
121
124
148
126
151
168
106
132
159
121
179
156
113
130
120
139
141
144
129
112
163
142
132
128
137
134
150
207
131

130
143
138
143
149

163
129

126
115

lualled

43

44
45

46

47

48

49

50

51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

82
83

Kontrollgruppe

Experimentalgruppe / 2 =

grin /t2=gelb/ 1=

t1=



Rohdaten der kontinuierlichen Messungen
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LL
2| of & ol & o| & ol & ol & ol & ol S| 5], |
| 8| &/ 8| 2| 3| 8| 8| 5| 8| 3| 3| &®| & &| | 2| 3| ‘| €| £| ®|£|&| &
el B | &g | 2l e T8 g C|5 Bl g o8 "] g g BT
a BE 2| g * s g 2| 9 =| E 2 = ©
T
1 194,89 [102,1|01:26 | 94,94 | 102,5 | 01:06 | 94,78 | 101,4 | 01:18 | 94,34 | 101,5| 01:32 | 93,93 | 100,1 | 01:28 | 94,15 | 102,9 | 01:56 | 94,04 | 102,2 | 00:57 | M | 39 | 1
2 198,61 |88,16 | 01:26 | 98,33 | 87,78 | 01:10 | 97,48 | 88,13 | 01:30 | 95,11 | 89,4 | 03:22 | 97,63 | 91,46 | 01:34 | 94,64 | 91,32 | 02:10 ] 96,39 [ 89,39 | 01:26 | W | 38 | 2
3 |95,03|88,24 | 01:48 | 95,91 | 93,89 | 01:50 | 95,55 | 92,4 | 01:50 | 95,67 | 93,95 | 01:58 | 95,48 | 92,32 | 01:50 | 95,87 | 88,13 | 01:30 | 95,89 | 90,64 | 01:50 [ M | 42 | 1
4 [97,19 | 96,63 | 02:18 | 96,73 | 93,56 | 01:42 | 96,87 | 93,04 | 02:14 [ 97,04 | 93,12 | 01:42 | 96,99 | 93,64 | 03:14 | 97,07 | 93,74 | 01:22 | 97,06 | 91,11 |03:08 | M | 20 | 2
5 194,78 | 72,26 | 02:32 | 95,44 | 67,91 | 01:06 | 95,01 | 68,08 | 02:32 | 94,4 | 69,11 | 02:48 | 94,71 | 69,23 | 02:34 | 94,72 | 69,07 | 1'30 | 95,73 | 65,22 | 02:36 | W | 56 | 1
6 198,05| 104 |01:56 | 98,14 | 87,13 | 07:22 | 94,97 | 82,49 | 01:56 | 94,63 | 77,07 | 04:34 [ 96,94 | 79,76 | 03:12 | 97,29 | 75,64 | 00:54 | 98,16 | 79,15 [03:12 | W | 49 | 1
7 197,95 | 96,83 | 01:18 | 98,16 | 90,73 | 02:44 | 98,15 | 88,05 | 01:18 | 98,07 | 88,74 | 05:24 [ 98,48 | 86,2 | 01:26 | 97,61 | 88,89 | 04:54 | 98,1 | 84,37 01120 M | 31 | 1
8 198,58 |103,2 |01:04)| 97,77 | 101 |01:16 | 96,94 | 95,29 | 01:06 | 97,46 | 100,1 | 03:08 | 98,33 | 100,5 | 00:58 | 98,67 | 91,08 | 00:22 96,44 | 94 |01:02| W | 35| 2
9 95,48 |92,55 | 01:04 | 95,55 | 88,66 | 00:56 | 95,59 | 86,91 | 01:06 | 93,03 | 92,88 | 04:20 | 95,22 | 91,78 | 01:10 | 95,55 | 89,91 | 00:20 | 96,68 [ 92,11 |01:12| M | 28 | 1
10 | 97,97 | 95,25 | 02:16 | 98,41 | 91,35 |01:12| 98 [91,99|02:18 |97,91 | 93,48 | 08:24 | 97,53 | 98,51 | 02:22 | 97,61 | 90,39 | 00:34 [ 97,11 | 90,19 [ 02:26 | W | 54 | 2
11 | 95,66 | 89,63 | 02:18 | 994,9 | 82,43 | 00:58 | 94,64 | 79,39 | 02:22 [ 95,54 | 81,4 | 03:38 | 94,94 | 80,46 | 02:40 | 95,51 | 83,44 | 03:26 | 95,25 | 79,21 | 02:40 | W | 29 | 1
12 | 96 |109,5)|01:28) 95,65 | 99,37 | 01:24 ] 95,22 | 102 | 01:30 [ 96,16 | 102,5| 02:14 |1 95,72 | 105 | 01:44 | 95,34 | 106,3 | 00:56 | 95,4 |101,7|01:44 | W | 37 | 2
13 | 95,21 | 94,71 | 01:34 | 96,05 | 92,68 | 02:04 | 95,31 | 87,33 | 01:36 | 95,43 | 88,15 | 05:26 | 95,3 | 85,28 | 02:00 | 96,62 | 85,68 | 01:12 | 95,82 | 82,63 | 01:50 | W | 63 | 1
14 196,49 | 92,9 | 04:38 | 97,13 | 90,53 | 01:48 | 95,56 | 89,44 | 04:38 | 96,78 | 89,5 | 01:02 | 96,05 | 88,18 | 05:04 | 96,59 | 88,68 | 02:58 | 95,67 | 88,02 | 05:06 | M | 52 | 2
15 197,78 | 129,4 | 00:44 | 98,1 |116,8 |01:20)98,39 | 113,4 | 00:44 | 95,84 | 110,3 | 03:16 | 96,46 | 110,3 | 01:16 | 98,17 | 115,8 | 00:44 | 98,36 | 109,9 [01:10 | W | 28 | 1
16 197,32 94,22 | 03:12| 97,5 92 |00:54 196,96 | 90,73 | 03:08 | 97,14 | 91,08 | 01:12 | 97,54 | 93,07 | 03:22 [ 96,77 | 93,26 | 01:32 [ 97,39 | 91,35 [03:30 | W | 36 | 2
17 | 95,74 | 69,54 | 04:34 | 96,29, | 67,92 01:34| 96 | 66,55 | 04:36 | 96,88 | 68,88 | 02:22 | 96,29 | 66,21 | 04:48 | 96,38 | 65,56 | 01:16 | 96,8 | 66,72 | 04:44| W | 55 | 1
18 | 97 |88,17|01:30) 97,43 | 87,16 | 02:04 | 96,91 | 83,22 | 01:30 | 96,85 | 86,93 | 02:26 | 96,92 | 87,88 | 01:38 | 97,06 | 91,54 | 01:46 | 96,22 | 84,76 | 01:40 | M | 32 | 2
19 | 97,63 | 128,1 | 04:10) 97,74 | 119,6 | 02:26 | 97,96 | 116,7 | 04:22 [ 97,82 | 113,4 | 05:28 | 97,96 | 113,4 | 04:22 | 97,85 | 110,8 | 02:34 | 97,94 | 106,5| 0424 | W | 28 | 1
20 | 96 [82,67|00:34| 96,04 | 81,9 | 01:36 | 95,65 | 80,47 | 00:32| 96 |82,23]|01:00| 96 |82,44|00:34[9597|81,74|01:00| 96 |82,76|00:32| W | 56 | 2
21 196,79 | 66,92 | 02:30 | 96,82 | 64,95 | 01:14 | 97,29 | 63,69 | 02:28 | 97,35 | 60,33 | 01:30 | 97,55 | 57,12 | 02:32 | 97,46 | 58,75 | 00:54 | 97,41 | 58,63 [02:28 | M | 39 | 1
22 198,03 [ 94,24 | 03:12 | 97,03 | 93,51 | 02:14| 97,8 | 87,54 | 03:12 | 97,22 | 89,47 | 02:24 | 97,92 | 97,16 | 03:14 [ 97,44 | 91,1 | 02:42|97,85|87,56 [03:12| M | 24 | 2
23 | 97,36 | 81,64 | 01:26 | 97,65 | 83,73 | 01:18 | 98,26 | 84,74 | 01:24 | 96,83 | 86,53 | 01:10 | 98,14 | 85,98 | 01:26 | 97,74 | 83,44 | 01:06 | 98,18 | 83,48 | 01:26 | M | 51 | 1
24 | 96,56 | 87,89 | 00:34 | 96,97 | 83,61 | 01:04 | 96,94 | 85,17 | 00:34 | 97,06 | 86,63 | 01:46 | 96,63 | 87,68 | 00:34 | 96,77 | 85,63 | 01:52 | 96,84 | 82,89 | 00:36 | W | 42 | 2
25 | 97,03 87,39 |01:00| 97 |92,23|00:58| 97 |83,74|01:00 96,84 | 88,8 |01:26)97,03 | 88,19 | 01:10 [ 97,03 | 92,33 |01:18| 97 |83,03|01:12| M | 30| 1
26 196,29 | 70,81 | 02:16 | 96,33 | 67,11 | 00:52 | 96,36 | 67,05 | 02:10 | 96,88 | 68 |01:34]96,34 | 69,16 |02:18| 96 |68,19|00:52| 96,1 | 65,86 |02:18| W | 60 | 2
27 196,73 | 90,4 | 00:27 | 97,33 | 89,61 | 01:04 | 97,07 | 85,33 | 00:28 | 97,13 | 89,74 | 03:46 | 97,94 | 85,72 | 00:34 [ 96,75 | 87 |00:38 |97,22 86,94 |00:34| W | 25 | 1

O = Sauerstoffsattigung / PF = Pulsfrequenz

/ 1 = Experimentalgruppe / 2 = Kontrollgruppe
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w L L L = -
o111 =t - -1 -2 Y =1 - ) O = -3 B 1 O -1 O Y
el 3| z| & 2| 3| ©| 8| 5| ®| 2| 3| T| g &| & 3| 3| | =| £| 8| =| &| =
EE g_ E— N @ % N :Ic:) = N @ % N g g. N @ ﬁ N E § N § < (,5
Sl E 2| g * s| g 2| g s| § 2 = ©
T
28 196,91 | 59,68 | 00:42 | 96,05 | 55,24 | 01:22 | 96,61 | 53,04 | 02:10 | 95,98 | 55,74 | 02:10 | 94,85 | 60,08 | 00:50 | 95,5 | 59,31 | 00:30 | 95,96 | 56,15 [ 00:52| M 55 2
29 98 |85,82|01:28| 98 |83,44|01:38| 98 79,8 |01:28| 98 |81,04|01:34| 98 |83,02(01:42)|98,05|82,58|01:48| 98 |81,41|01:40| M 25 1
30 |97,82|104,2 | 00:54]97,41 | 101,4 | 02:06 | 97,07 | 100,2 | 00:54 | 96,61 | 101,2 | 02:12 | 96,63 | 101,6 | 00:52 | 97,3 | 104,4 | 01:18 | 96,44 | 99,63 | 00:52 | W 39 2
31 |98,08| 116 |03:38]98,03|115,3|01:12]98,01 | 111,1 [ 03:44 98,43 |111,1|01:50|97,99 | 113,7 | 03:42 | 98,42 | 113,4 | 01:00 | 98,21 | 111,5 [ 03:42| W 33 1
32 94,4 | 97,8 | 05:28 | 94,56 | 99,17 | 01:10 | 94,24 | 98,12 | 00:32 | 94,85 | 99,6 | 01:48 | 93,59 | 98,76 | 00:32 | 94,22 | 99,83 | 00:34 | 94,78 [ 99,78 | 00:34 | M 54 2
33 97,91 | 94,4 | 02:08]97,23 | 89,68 | 01:50 | 98,18 | 93,85 | 02:08 | 92,48 | 82,44 | 03:14 | 94,32 | 89,07 | 02:14 | 76,31 | 79,52 | 02:02 | 93,93 | 87,72 | 02:12 | W 34 1
34 198,08 (93,36 | 03:48 197,07 | 94,6 [01:24]| 98 87,4 | 03:46 | 97,29 | 90,35 | 01:00 | 97,1 | 91,15 | 03:56 | 90,59 | 86,82 | 00:42 | 93,34 | 85,86 | 03:54| M 25 2
35 97,8 | 58,25 | 01:40 | 97,37 | 63,63 | 02:20 | 97,41 | 63,63 | 01:40 | 97,61 | 71,25 | 05:06 | 97,95 | 67,71 | 01:48 | 97,26 | 67,76 | 04:38 | 97,3 [ 72,19|01:46| M 39 1
36 |94,69| 81 |[02:26 - - - - - - W 53 2
37 194,09 |102,9 | 00:42 95,98 | 103,8 | 01:56 | 96,21 | 96,5 | 00:46 | 95,79 | 95,74 | 02:24 | 94,96 | 102,4 | 00:48 | 95,56 | 98,84 | 01:28 | 95,04 | 94,63 | 00:52 M 53 1
38 197,69 |168,9 | 01:10| 97,16 | 103,7 | 01:50 | 97 100 [(01:12| 97,4 |104,9(03:58| 98 |105,7|01:14|97,74| 102 |01:00| 97 |100,7 |01:16 M 22 2
39 198,14 | 127,4 | 01:26 | 98,44 | 119,2 | 02:10 | 98,89 | 106,8 [ 01:30 | 98,71 | 111,3 | 01:20 | 98,52 | 112,3 | 01:42 | 98,55 | 111,4 | 01:26 | 98,53 | 111,2 | 01:44| W 34 1
40 |96,05 | 85,59 | 01:12]95,68 | 82,31 | 01:10 | 95,89 | 87,43 | 01:12 | 96,41 | 85,21 | 04:56 | 96,38 | 81,78 | 01:12 | 96,23 | 80,15 | 01:42| 96 |77,34(01:14| W 54 2
41 195,13 |76,78 | 01:58 | 96,1 | 74,93 |01:54| 96 | 76,42 |01:58|94,73|72,61 | 02:26 |94,38 | 75,62 | 01:58 | 93,69 | 73,64 | 01:48 | 94,65 | 73,67 | 01:58 M 52 1
42 197,05 (90,86 | 00:40 97,18 | 91,06 | 01:04 | 96,9 | 91,71 | 00:40 | 96,72 | 91,11 | 00:34 | 96,8 | 92,92 | 00:48 | 96,82 | 92,52 | 02:32 | 96,54 | 91,58 | 00:46 M 50 2
43 98 |115,4|00:20 | 96,91 | 108,5 | 01:54 | 96,27 | 109,1 | 00:20 | 96,58 | 106,2 | 01:28 | 97,75 | 114,5 | 00:22 | 97,35 | 110 |01:36| 97 |107,9|00:20| W 27 1
44 195,81 (97,12 | 01:22 | 95,61 | 95,06 | 01:10 | 95,69 | 93,05 | 01:22 | 95,49 | 95,12 [ 03:00| 96 | 95,21 | 01:24 | 95,25 | 97,38 | 00:46 | 95,73 | 92,32 | 01:26 M 30 2
45 96 |104,2|00:58 | 95,74 |99,11 | 00:52 | 95,6 | 98,4 | 00:58 | 93,24 | 99,44 | 01:52 (93,88 | 99 |01:04|92,92|103,2|00:22|93,45|97,87 | 01:14 | W 32 1
46 194,21 |136,7 | 03:34 | 94,66 | 136,1 | 01:26 | 94,83 | 119,2 | 03:32 | 94,54 | 127,6 | 01:30 | 94,37 | 134,8 | 03:48 | 94,18 | 128,1 | 00:32 | 94,8 | 122 | 03:48 M 29 2
47 197,45|104,1 | 02:16 | 97,17 | 103,6 | 00:44 | 97,2 | 97,48 | 02:16 | 97,11 | 98,56 | 02:56 | 97,01 | 96,95 | 02:28 | 97,63 | 98,08 | 01:34 | 97,83 | 94,85 | 02:28 M 33 1
48 196,68 | 88,75 [ 00:54 | 97,3 | 86,39 | 00:44 | 97,18 | 86,79 | 00:54 | 97,24 | 86,46 | 01:12 | 96,63 | 88,1 | 00:58 | 96,93 | 85,07 | 00:28 | 97,24 | 86,79 | 00:56 ( M 53 2
49 198,73 |90,52 | 01:04 | 98,5 | 92,38 | 00:50 | 98,21 | 88,06 | 01:04 | 98,01 | 86,39 | 04:34 | 97,58 | 80,48 | 01:04 | 97,59 | 89,94 | 00:32 | 98,3 | 85,7 | 01:04| M 30 1
50 [97,08|96,28 | 02:08 | 97,38 | 94,86 | 01:12 | 97,33 | 94,72 | 02:06 | 97,24 | 97,36 | 01:04 | 97,51 | 96,62 | 02:14 | 97,6 | 96,6 | 00:38 | 97,49 | 97,78 | 02:12 M 46 2
51 98 84 |00:34]98,24 | 85,88 |01:20 99,11 | 82,17 | 00:34 | 97,26 | 81,55 | 02:54 | 98,2 | 83,35 | 00:38 98,39 | 87,5 |00:34| 98 82,1 |00:38| M 65 1
52 |[93,61 95,11 | 00:34| 93,07 | 92,59 01:3¢ 93,72 | 91,61 | 00:34 | 93,65 | 93,68 | 01:18 | 93,17 | 90,94 | 00:34 | 93,79 | 92,28 | 01:20| 94 |91,33|00:34| M 23 1
53 97,2 | 107 |00:48| 96 |105,3|01:16|96,23 | 104 |00:50 | 96,44 | 105,1 | 01:42 | 97,39 | 105,4 | 01:00 | 97,02 | 102 |01:28]97,03 | 100,3 | 01:00 | W 37 2
54 196,85 |106,4 | 01:30 | 96,05 | 107,7 | 00:38 | 96,44 | 93,8 [ 01:28 | 96,79 | 94,59 | 02:10 | 96,91 | 100,6 | 01:30 | 97,1 | 96,48 | 00:40 | 96,59 | 93,46 | 01:30( M 22 2

O = Sauerstoffsattigung /

PF = Pulsfrequenz / 1 = Experimentalgruppe /

2 = Kontrollgruppe
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w w L w @) LL -
ol & [t Lolgl [oft [ol&l |og |ef& |z |,
gl 38| 3| 8| 2| 3| 8| & g| 8| 2| 3| B| 2| 8| | 2| 3| @ =l = 8| =| £| 2
g &8 g V| & 5 "l gl g | g g "[E £ % @l "l gl g | g G
Sl E S| g * s| g 2| 8 =| E 2| = ©
I
55 97,88 [ 89,12 | 00:32 | 98,47 | 82,4 | 00:28 | 97,88 | 83,47 | 00:32 | 98,02 | 83,49 | 01:28 | 97,59 84 00:32 | 96,81 | 81,38 | 00:40 98 78,28 | 00:34 M 26 1
56 96,43 | 98,88 | 04:30 | 96,68 | 97,85 | 01:06 | 96,07 | 93,7 | 04:32 | 96,39 | 118,7 | 04:16 | 96,17 | 122,8 | 04:34 | 96,6 | 94,7 | 00:18 | 96,27 | 92,55 | 04:36 W 23 2
57 97,68 | 103,9 | 01:14 | 97,75 | 101,3 | 00:30 | 97,23 | 89,87 | 01:16 | 97,57 | 92,07 | 00:58| 98 [98,51|01:16| 98 98 |00:20|97,87|93,45|01:14 M 22 2
58 198,59 (89,75 | 02:00 | 98,79 | 87,29 | 00:26 | 98,61 | 80,21 | 02:00 | 98,07 | 81,86 | 00:26 | 98,33 | 87,16 | 02:00| 97 |85,83|00:10|98,13|80,08 |02:00| W 25 2
59 198,14 | 71,71 | 00:26 | 97,69 | 60,06 | 00:30 | 98,93 | 54,47 | 00:28 | 96,98 | 58,42 | 03:28 | 98,27 | 59,73 | 00:28 | 96,53 | 55,33 | 00:28 | 95,53 | 56,07 | 00:28 M 28 1
60 98 106,9 | 00:24 | 97,59 | 98,68 | 00:42 97 86,21 | 00:26 97 88,82 | 01:14 | 97,93 | 88,07 | 00:28 | 97,77 | 92,92 | 00:24 97 86,64 | 00:26 M 19 1
61 97,42 | 105,9 | 04:32 | 97,15 | 96,94 | 03:44 | 96,99 | 92,84 | 04:32 | 97,02 | 94,34 | 01:20 ] 96,92 | 107,7 | 04:50 | 96,87 | 97,43 | 00:44 | 96,8 | 94,34 | 04:54 M 20 2
62 98 100,3 | 00:26 | 97,95 | 99,95 | 01:24 | 97,93 | 100,1 | 00:26 98 102,1 | 01:34 98 100,2 | 00:26 | 98,35 | 104 | 00:44 98 103,1 | 00:30 M 26 2
63 ]98,09 91,36 |02:10| 98,18 | 102,1 | 01:04 | 97,77 | 100,6 | 02:10 | 97,5 | 98,44 | 02:50 | 97,74 | 92,26 | 02:10 | 96,84 | 98,82 | 01:14 |1 97,29 | 92,38 | 02:10 M 20 1
64 ]96,24 | 103,8 | 00:48 | 96,76 | 109,9 | 0,434 | 96,16 | 103,6 | 00:48 | 96,61 | 104,2 | 02:20 | 96,3 | 105,2 | 00:58 | 96,69 | 105,1 | 01:18 | 96,59 | 105 :056 W 31 1
65 |]95,73 85,93 | 00:58 | 96,09 | 88,43 | 01:08 | 95,87 | 91,37 | 00:58 | 96,09 | 91,37 | 01:52 95,36 | 88 |01:04| 96 89,4 | 01:22195,39 87,88 (01:04] W 31 2
66 97,04 | 83,04 | 01:48 | 97,47 | 86,97 | 02:28 | 96,93 | 75,16 | 01:48 | 97,21 | 83,6 | 03:30]| 97,22 | 76,65 | 01:46 | 97,16 | 83,88 | 02:26 | 97,05 | 75,11 | 01:48 M 22 1
67 97,15 | 115,9 | 01:34 | 96,92 | 110,5| 02:00 | 96,69 | 108,5 | 01:34 | 96,58 | 108,5 | 03:38 97 111,5 | 01:34 | 96,58 | 108,7 | 02:08 97 106,4 | 01:36 M 25 2
68 96,71 (91,58 | 01:28 | 96,35 | 91,12 | 01:58 | 96,11 | 86,29 | 01:28 | 96,23 | 89,14 | 02:08 | 95,91 | 89,53 | 01:28 | 97,17 | 92,13 | 02:32 | 95,8 | 87,13 | 01:28 M 55 1
69 |96,72|130,4|01:24| 97,52 | 130 |[01:26 97,53 |125,4 | 01:24 197,89 | 125,6 | 05:26 | 97,36 | 123,2 | 01:26 | 97,09 | 124,2 | 01:24 |1 97,26 | 123,8 | 01:24 M 34 2
70 198,14 92,61 |01:10| 97,92 | 92,48 | 02:10 | 98,03 | 88,78 | 01:10 | 98,03 | 85,43 | 02:18 | 98,03 | 85,87 | 01:14 | 98,36 | 86,96 | 00:54 | 98,03 | 86,61 | 01:14| W 44 1
71 |97,08 | 68,86 | 05:18 | 98,74 | 110,2 | 01:24 |1 98,79 | 106,7 | 05:18 | 98,6 | 104,8 | 02:02 | 98,54 | 105,8 | 05:18 | 98,79 | 105,4 | 00:54 |1 98,77 | 101,4 | 05:20| W 23 2
72 95,85 | 88,81 | 00:50 | 95,34 | 88,74 | 01:32 | 95,62 | 85,35 | 00:50 | 95,76 | 87,45 | 02:34 | 95,04 | 89,96 | 00:52 | 95,87 | 89,67 | 00:58 | 96,04 | 87,85 | 00:50 W 46 1
73 95,69 | 98,17 | 01:22 | 95,81 | 90,71 | 01:00 | 95,47 | 88,98 | 01:24 | 95,8 | 87,86 | 01:50 | 95,21 | 90,93 | 01:24 | 95,95 | 89,49 | 01:52 | 95,28 | 86,19 | 01:24| W 62 2
74 96,97 | 91,37 | 03:22 | 96,76 | 89,09 | 03:00 | 96,19 | 85,39 | 03:22 | 96,67 | 87,82 | 03:28 | 96,61 | 86,48 | 03:24 97 88,88 | 00:48 | 96,38 | 83,82 | 03:22 M 28 1
75 98 101,8 | 00:14 | 97,33 | 93,5 |00:58| 97 |(87,38|00:14| 97,3 | 94,32 |03:06| 93 |94,38(00:14|97,75(94,28|01:10] 97 |90,11 | 00:16 M 30 2
76 96,73 |89,59 | 01:26 | 96,75 | 87,35 01:18 | 96,86 | 87,09 | 01:26 | 96,25 | 88,03 | 05:04 | 95,87 | 85,37 | 01:30| 96 |89,81|01:32]96,22(82,85|01:30| W 22 1
77 96 105,7 | 01:08| 96,5 |108,3|01:14]95,94 | 107,4| 01:08 | 95,8 | 106,8 | 01:18 | 95,83 | 108,6 | 01:10 | 95,76 | 107,3 | 01:36 | 95,86 | 105,7 | 01:10 M 52 2
78 98,84 | 116 |02:56| 98,2 99,2 | 01:46 98 95,44 | 02:56 | 98,06 | 96,38 | 03:36 | 97,99 | 91,62 | 03:02 | 97,88 | 98,03 | 01:18 98 90,23 | 03:02 M 25 1
79 96,44 | 95,24 | 01:20 | 96,32 | 94,34 | 01:26 | 96,54 | 91,9 | 01:20| 96,5 | 93,59 | 02:26 | 96,1 | 98,56 | 01:20 | 96,63 | 97,94 | 01:36 | 94,71 | 94,71 | 01:20 W 41 2
80 95,96 | 98,94 | 04:42 | 97,03 | 96,58 | 01:18 | 95,85 | 91,94 | 04:44 | 95,84 | 94,95 | 03:08 | 95,4 | 90,25 | 04:42 | 95,89 | 95,67 | 02:10 | 95,82 | 88,35 | 04:42 M 48 1
81 96,46 | 94,95 | 01:12 | 96,79 | 90,92 | 02:04 | 96,24 | 91,76 | 01:14 | 97,14 | 98,32 | 03:26 | 96,84 | 96,95 | 01:12 | 96,37 | 92,18 | 01:14 | 96,45 | 86,29 | 01:14| W 28 2
82 96,72 | 97,33 | 01:10 | 96,,84 | 76,16 | 04:54 | 96 | 74,42 |01:10|93,23| 77,89 | 02:36 97,07 | 81,02 | 01:20 | 96,89 | 79,14 | 02:08 | 96,48 | 75,23 | 01:18 M 36 1
83 198,11 96,86 | 01:08 | 97,87 | 92,69 | 01:28 | 97,59 | 82,21 | 01:06 | 98,32 | 80,64 | 02:26 | 97,47 | 86,58 | 01:10 | 98,56 | 83,36 | 06:56 | 98,51 | 76 |[01:12| W 44 2

O = Sauerstoffsattigung /

PF = Pulsfrequenz / 1 = Experimentalgruppe /

2 = Kontrollgruppe
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Samtliche Statistiken wurden mit SPSS 11.5 gerechnet.

Altersverteilung

Gesamtgruppe
Alter
Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median
EG 36,26 12,28 42 19 65 32,5
KG 37,59 12,93 41 20 62 36
gesamt 36,92 12,54 83 19 65 34
Mann-Whitney-U p=.71
Experimentalgruppe
Alter
Geschlecht Mittelwert SD N Min Max Median
mannlich 35,48 12,45 25 19 65 31
weiblich 37,41 12,30 17 22 63 33
gesamt 36,26 12,28 42 19 65 32,5
Mann-Whitney-U p=.51
Kontrollgruppe
Alter
Geschlecht Mittelwert SD N Min Max Median
mannlich 34,43 13,15 21 20 55 30
weiblich 40,90 12,13 20 23 62 38,5
gesamt 37,59 12,93 41 20 62 36
Mann-Whitney-U p=.05
Gesamtgruppe
Alter/ Kategorien
Geschlecht 19-30 J. 31-40J. | 41-50J. | ab51J. | Gesamt
mannlich 24 8 4 10 46
weiblich 10 12 6 9 37
gesamt 34 20 10 19 83
Experimentalgruppe
Alter/ Kategorien
Geschlecht 19-30 J. 31-40J. | 41-50J. | ab51J. | Gesamt
mannlich 12 6 2 5 25
weiblich 6 5 3 3 17
gesamt 18 11 5 8 42
Kontrollgruppe
Alter/ Kategorien
Geschlecht 19-30 J. 31-40J. | 41-50J. | ab51J. | Gesamt
mannlich 12 2 2 5 21
weiblich 4 7 3 6 20
gesamt 16 9 5 11 41




Erhebungen zu t1 und t2

systolisch/ t1
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Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 133,48 17,09 42 100 168 132,5

KG 134,76 19,06 41 105 207 133

gesamt 134,11 17,99 83 100 207 133
Mann-Whitney-U p=.97

systolisch/ t2

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 134,66 15,74 41 103 182 137

KG 131,88 18,14 41 102 189 131

gesamt 133,27 16,94 82 102 189 132
Mann-Whitney-U p=.18

Wilcoxon-Test* ges: 1.00 EG:.16 KG:.19

diastolisch/ t1

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 91,98 17,34 42 60 148 88

KG 92,51 17,77 41 64 152 87

gesamt 92,24 17,45 83 60 152 88
Mann-Whitney-U p=.94

diastolisch/ t2

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 91,49 17,05 41 65 161 88

KG 91,15 16,78 41 68 159 89

gesamt 91,32 16,81 82 65 161 89
Mann-Whitney-U p=.84

Wilcoxon-Test ges: .80 EG: .64 KG:.97

Pulsfrequenz/ t1

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 89,38 19,18 42 57 170 87,5

KG 93,80 13,87 41 57 129 92

gesamt 91,57 16,82 83 57 170 91
Mann-Whitney-U p =.07

Pulsfrequenz/ t2

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 88,49 19,04 41 55 171 87

KG 89,41 13,09 41 57 130 88

gesamt 88,95 16,24 82 55 171 88
Mann-Whitney-U p=.52

Wilcoxon-Test ges: .03 EG: .69 KG:.007




Befindlichkeitsskala 1
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Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median
EG 18,46 11,98 41 0 46 18
KG 20,93 11,52 41 0 44 20
gesamt 19,70 11,75 82 0 46 18
Mann-Whitney-U p=.27
Befindlichkeitsskala 2
Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median
EG 16,27 12,62 41 0 49 12
KG 18,45 12,17 40 2 48 14,5
gesamt 17,35 12,37 81 0 49 14
Mann-Whitney-U p=.31
Wilcoxon-Test ges: .001 EG:.05 KG:.005




kontinuierliche Messungen
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Sauerstoffsattigung

Improvisation

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 96,87 1,32 42 93,61 98,84 97,0

KG 96,88 1,07 41 94,21 98,61 97,0

gesamt 96,87 1,20 83 93,61 98,84 97,0
Mann-Whitney-U p=.78

Wash-out t1

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 96,96 1,19 42 93,07 98,5 97,1

KG 96,89 0,99 40 94,56 98,79 97,1

gesamt 96,92 1,09 82 93,07 98,79 97,1
Mann-Whitney-U p=.54

Horen

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 96,81 1,33 42 93,72 99,11 97,0

KG 96,71 0,98 40 94,24 98,79 96,9

gesamt 96,76 1,17 82 93,72 99,11 96,9
Mann-Whitney-U p=.61

Wash-out t2

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 96,30 1,61 42 92,48 98,71 96,8

KG 96,79 0,91 40 94,54 98,6 96,9

gesamt 96,54 1,33 82 92,48 98,71 96,8
Mann-Whitney-U p=.33

Komposition

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 96,60 1,50 42 93,17 98,52 97,0

KG 96,65 1,24 40 93 98,54 96,9

gesamt 96,62 1,37 82 93 98,54 96,9
Mann-Whitney-U p=.77

Wash-out t3

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 96,22 3,42 42 76,31 98,55 96,9

KG 96,57 1,47 40 90,59 98,79 96,8

gesamt 96,39 2,65 82 76,31 98,79 96,9
Mann-Whitney-U p=.65

Horen-Finale

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 96,69 1,38 42 93,45 98,53 97,0

KG 96,52 1,11 40 93,34 98,77 96,5

gesamt 96,61 1,25 82 93,34 98,77 96,7
Mann-Whitney-U p=.33




Pulsfrequenz
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Improvisation

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 94,31 15,81 42 58,25 129,39 92,1

KG 97,80 17,97 41 59,68 168,92 96,3

gesamt 96,03 16,90 83 58,25 168,92 94,7
Mann-Whitney-U p=.32

Wash-out t1

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 91,27 14,50 42 60,06 119,57 90,9

KG 95,36 13,68 40 55,24 136,05 94,0

gesamt 93,27 14,17 82 55,24 136,05 92,5
Mann-Whitney-U p=.15

Horen

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 87,93 13,72 42 54,47 116,66 87,0

KG 92,55 12,25 40 53,04 125,4 91,8

gesamt 90,18 13,15 82 53,04 1254 89,7
Mann-Whitney-U p=.05

Wash-out t2

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 88,72 12,99 42 58,42 113,38 88,4

KG 94,69 13,13 40 55,74 127,61 93,5

gesamt 91,63 13,32 82 55,74 127,61 91,1
Mann-Whitney-U p=.03

Komposition

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 88,27 13,64 42 57,12 114,5 87,3

KG 96,71 13,34 40 60,08 134,83 96,8

gesamt 92,38 14,07 82 57,12 134,83 91,3
Mann-Whitney-U p =.002

Wash-out t3

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 89,12 14,05 42 55,33 115,78 89,3

KG 94,39 12,29 40 59,31 128,12 93,5

gesamt 91,69 13,40 82 55,33 128,12 91,4
Mann-Whitney-U p =.07

Horen-Finale

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 86,63 13,14 42 56,07 111,49 86,6

KG 91,88 12,33 40 56,15 123,84 91,5

gesamt 89,19 12,95 82 56,07 123,84 88,2
Mann-Whitney-U p=.03
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Zeit

Improvisation

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 1:41 1:06 42 0:20 4:42 1:26

KG 1:56 1:23 41 0:14 5:28 1:23

gesamt 1:48 1:15 83 0:14 5:28 1.26
Mann-Whitney-U p=.59

Wash-out t1

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 1:44 1:11 42 0:28 7:22 1:31

KG 1:22 0:34 40 0:26 3:44 1:16

gesamt 1:33 0:57 82 0:26 7:22 1.21
Mann-Whitney-U p=.16

Horen

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 1:41 1:07 42 0:20 4:44 1:27

KG 1:50 1:16 40 0:14 5:18 1:24

gesamt 1:45 1:12 82 0:14 5:18 1:25
Mann-Whitney-U p=.75

Wash-out t2

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 2:53 1:16 42 1:10 5:28 2:42

KG 2:20 1:30 40 0:26 8:24 1.57

gesamt 2:37 1:25 82 0:26 8:24 2:21
Mann-Whitney-U p=.02

Komposition

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 1:49 1:08 42 0:22 4:48 1:29

KG 1:53 1:21 40 0:14 5:18 1:24

gesamt 1:51 1:15 82 0:14 5:18 1:27
Mann-Whitney-U p=.84

Wash-out t3

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 1:30 1:00 42 0:20 4:54 1:18

KG 1:20 1:08 40 0:10 6:56 1:05

gesamt 1:25 1:04 82 0:10 6:56 1:17
Mann-Whitney-U p=.27

Hoéren-Finale

Gruppe Mittelwert SD N Min Max Median

EG 1:47 1:08 42 0:20 4:44 1:29

KG 1:54 1:22 40 0:16 5:20 1:24

gesamt 1:51 1:15 82 0:16 5:20 1.26
Mann-Whitney-U p=.97
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Lebenslauf

Entfallt aus datenschutzrechtlichen Griinden
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