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1 Einfihrung

Musiktherapeutische Begegnungen mit Patienten, uhéer einer Borderline-
Personlichkeitsstérung leiden, sind &ufRerst viecddigs Der Psychoanalytiker
Thomas Reinert bezeichnet Patienten mit einer BlangePersonlichkeitsstérung
sogar als ,Chamaleons” der Psychiatrie (Reinert4208. 66). Die folgende
Fallvignette illustriert eine musiktherapeutische egBgnung. Die
zweiundzwanzigjahrige Patientin hatte bereits anEirizelmusiktherapiesitzungen

teilgenommeh In der 12. erfolgte eine

Begegnung im Gegeneinander

Frau K wahlt wie auch in frGheren Sitzungen die 8&smmel und spielt wie
Ublich laute, regelmafiige, schnelle Schlage. Diel&ge prasseln nur so und ihr
Trommelschlag klingt hart und unerbittlich, geradebrutal und lasst mich
zusammenzucken. Ich versuche auf verschiedenen Wieifeden Congas etwas
musikalisch Passendes hinzu zuspielen: zum Beispiele ich eine rhythmische
Figur, die sich in ihr Metrum einfligt. Frau K spigllerdings mit ihren beiden
Schlegeln so laut, dass ich mein Spiel selbst g&t horen kann. Ich probiere etwas
anderes aus und schlage auf den Congas kleine MirieeWirbel sind zwar besser
zu horen, mich beschleicht jedoch ein Gefuhl dempfas und ich ahne zugleich
grof3e Einsamkeit. Frau Ks Musik wirkt starr, refpetind vor mir entsteht das Bild
eines wutend-trotzig schreienden Kindes, das rbentihigt werden kann. Ich habe
den Eindruck, die Patientin nicht erreichen zu lémunnd hore erst einmal auf zu
spielen. Wahrend des kurzen Moments der Pauseckntsti mir ein Gefuhl von
Traurigkeit und als Folge der Wunsch, es doch reacal zu probieren. Ich wahle
nun die Bongos. Frau K spielt mit dem Schlagel&laute Viertel, die jetzt deutlich
nach Protest klingen. Ich spiele vereinzelte Tahdallig ergibt sich durch meine
Schlage auf den Bongos ein regelméaRiger SchlagofirBeat von Frau K. Vollig
unerwartet entsteht ein abwechselndes Spiel zwisdiven harten Schlagen und
meinen ebenfalls kraftig gespielten Schlagen. DiesiM klingt immer noch
gewaltig, aber nun ist auf einmal der Protest vaauFK der Grundrhythmus
geworden. Frau Ks Spiel hat eine wesentliche Bemgufir das Zusammenspiel
bekommen, denn mein Off kann nur gespielt werdemnaes ihren Grundrhythmus
gibt. Die Musik klingt auf einmal vollig anders unldirchaus lebendig. Frau K wird
in ihrem Rhythmus schneller und ich nehme ihre Testgigerung auf. Vollig
unerwartet schwingt die Musik und eine Bezogenimeiinserem Spiel ist deutlich
horbar. Frau K geféllt die Musik und sie strahlfriaden. Ihr Protest hat Gehdor
gefunden und ich habe mich in einer fur sie nichbedrohlichen Weise mit meiner
Musik einfadeln koénnen. Die musikalische Begegnibajancierte ausreichend
zwischen Nahe und Distanz.

! Das ausfiihrliche Beispiel wird im Anhang als 1@lltseispiel vorgestellt. Es handelt sich um die
zweite Szene, die aus einer Behandlung von insge3@Bitzungen ausgewahlt wurde.



Das Fallbeispiel stellt eine der Schlisselszenendia mich fur die Durchfihrung
dieser Arbeit motivierten. Der Beginn des Spielsd wie Unerreichbarkeit der
Patientin deuten hin auf typische Probleme in dasiktherapeutischen Arbeit mit
Patienten, die unter einer Borderline-Personlidsk&irung leiden. Sechs Wochen
stellen fur den klinischen Alltag schon eine belcin¢ Zeitspanne dar. Doch diese
Zeit brauchte es, bis in der zwdlften Sitzung évendung im Spiel moglich wurde.
Mein Interesse fur die genaue Analyse von musikibeuntischen Interaktionsszenen

bei diesen Patientinnen war geweckt.
Im Folgenden stelle ich Ziel und Methode der Arlveit.

Die vorliegende Untersuchung konzentriert sich @giaf musiktherapeutische Arbeit
im Rahmen einer stationar psychiatrischen Behamgdhait Patientinnen, die unter
einer Borderline-Personlichkeitsstorung leiden. Bieser Arbeit zugrundeliegenden
Vorannahmen, das Menschenbild und die Art der pn&tation des Umgangs mit
Musik sind durch die Psychoanalyse gepragt. Dierkemrenung des Unbewussten,
das ,szenische Verstehen” wie Lorenzer (1995) urgekander (1970) es entwickelt
haben und dabei die Analyse von Ubertragung unde@sgprtragung sind
wesentliche Merkmale, die den fur diese Arbeit ipestenden Ansatz der
psychoanalytisch orientierten Musiktherapie ausreQ.

Die Behandlung von Patienten mit einer BorderlieesBnlichkeitsstérung ist im
letzten Jahrzehnt deutlich in den Fokus der Aufrsamikeit gertickt. Suizidversuche,
Suiziddrohungen, aggressive und selbstschadigendhalensweisen sind
Charakteristika der Patientengruppe der BPS, wdéddulie Behandlung extrem
belastet wird. Die stationare Pravalenz der BomeiPersonlichkeitsstorung liegt
zwischen 14 und 20% und die aller Personlichkéitasigen insgesamt sogar bei 40-
60% (Herpertz & Sal} 2003, S. 85). Das Wissen unspézifischen Merkmale der
Personlichkeitsstorung (F 60) und insbesondere  ddBorderline-
Personlichkeitsstorung (F 60.31) ist damit auch fusiktherapeuten von

wesentlichem Interesse.

Die Gruppe der Borderline-Personlichkeitsgestorterewingt therapeutische
Aufmerksamkeit und gilt als eine der am schwerstea behandelnden
Patientengruppen (Dammann et al. 2000, S. 701)ddn letzten Jahren sind
unterschiedliche speziell auf diese Patientengrupp@bgestimmte



Psychotherapiekonzepte entwickelt worden, wie ZBP (Transference-Focussed-
Psychotherapy) nach Kernberg (2000, S. 447), DBTaléRtisch-Behaviorale

Therapie) nach Linehan (1993), MBT (MentalizatioasBd-Treatment) nach
Bateman/Fonagy (2004) oder die psychoanalytisdraktionelle Methode nach
Streeck (2007). Alle diese Konzepte haben eine yitksamkeit bewiesen. Die
therapeutische Arbeit mit der Patientengruppe der ord&line-

Personlichkeitsgestorten wird zwar nach wie vor sd¢hwierig angesehen, die
zunehmenden Kenntnisse tber die Erkrankung dereBlord-Personlichkeitsstorung

hat die Behandlungserfolge jedoch deutlich verbésse

Der Behandlungsprozess ist komplex und bestimmthdwtas Ringen um den
angemessenen Umgang mit extremen Gefihlen und ddash Verstehen der
emotionalen Verwicklung. Die aversiven Gegenubgungsgefihle von

Therapeuten stellen ein wesentliches Problem dasoriders wenn sie zu
unreflektierten, abweisenden Handlungen verleiteRie Intensitat der

Gegenubertragung fordert daher die ganze Kunstkdesapeuten, der trotz haufigen
Angriffs auf Rahmen, Inhalt oder die Person desrdeuten selbst, seine Haltung

von Akzeptanz, Wertschatzung und des Verstehemsduiferhalten sollte.

In der Musiktherapie ist das Thema der BorderlieesBnlichkeitsstérung bisher
mehr nur am Rande betrachtet worden und daher nlieger sehr wenige
Veroffentlichungen vor. Odell-Miller kommt in ihretJntersuchung zu dem
Ergebnis, dass psychoanalytisch orientierte Musiidpie (psychoanalytically
informed) bei der Diagnose der Personlichkeitsstgrhaufig verwendet wird und
fur die Behandlung von Patienten mit einer Persbikitsstérung geeignet ist
(Odell-Miller 2007, S. 370). Im mundlichen Austabismit Kolleginnen zeigen sich
Unsicherheit, Unverstandnis, Ablehnung, Genervisaber auch Faszination
bezogen auf diese Gruppe. Im Alltag l6st die lebedsohliche Symptomatik
(Impulsivitat, Suizidalitdt, Selbstverletzung) vidtige und widerspriuchliche
Gefuhle aus, die zu extremem Handlungsdruck fihBer. Musiktherapeut muss
eine Haltung zum Tun der Patienten entwickeln, werh der Patient, ausgelost
durch sein Anspannungsgeflhl, die Sitzungen abbreahbchte oder aber er seine
Lieblingsmusik mitbringt und in dieser versinkt. ©aentrale innere Thema bei der
Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstorurigdie Schwierigkeit der Néhe-

und Distanz-Regulation in Beziehungen und der daeribundenen Regulation von



massiven Affekten (Lohmer 2000, S. 75). Die Spatuist ein vorrangiger
Abwehrmechanismus, mit dessen Hilfe der Patientsuat, sein psychisches
Uberleben zu sichern. Diese Problematik der bdrdepersénlichkeitsgestorten
Patienten zeigt sich selbstverstandlich auch in Mesiktherapie und fuhrt zu
spezifischen Umgangsweisen mit gehorter bzw. seligespielter Musik. In der
alltaglichen klinischen Arbeit reicht die Zeit ofiicht aus fir das Verstehen der

komplexen Zusammenhénge.

Die vorliegende Arbeit soll Musiktherapeuten derg&ing zur Patientengruppe der
Borderline-Personlichkeitsstorungen erleichternnndegerade die Anfangsphase
fordert die Kompetenz des Therapeuten aul3erorderitkraus. Da die erforderliche
Reflektion der Gegenubertragung den Verlauf und @adingen der Therapie
entscheidend beeinflusst, ist die zentrale Aufmaarkeeit dieser Untersuchung auf
die Analyse der Beziehung zwischen Patient und apeart gerichtet. Ziel der Arbeit
ist es, das Beziehungsgefiige zwischen Patient uUnedapeut und die jeweiligen
Interaktionen, die sich durch den Einsatz von Mumigeben, genauer bestimmen
und verstehen zu kodnnen. Es werden typische Intersknuster in der
Musiktherapie mit Borderline-Personlichkeitsstorumeschrieben und die jeweilige
Verwendung der Musik durch den Patienten im entsmeden Interaktionsmuster

dargestellt.

Fur die Sammlung bedeutsamer Interaktionsmusterdevudie Methode der
.verstehenden Typenbildung® (Stuhr et al. 2001,dner 2006) ausgewahlt. Dies ist
eine Methode der systematisch qualitativen Psyemagheforschung, die sich bei
der Erforschung von psychoanalytisch orientiertalycRotherapie bewéhrt hat.
Ausgehend von Einzelféllen, die in ihrer Komplekibétrachtet werden, findet die
Kategorienbildung durch die Analyse von Ahnlichkeitind Differenzbeziigen statt,
so dass uber den Fallvergleich und die Bildung vRrototypen schlief3lich
sogenannte abstrakte Idealtypen gebildet werdennedin Die ,verstehende
Typenbildung” basiert auf der Verwendung klinischétethoden, so dass
Supervision, Fallgesprach und ExpertenvalidierusgVattel der Erkenntnis genutzt
werden. Der Vorteil dieser Methode ist, dass didlkbaplexitdt so lange wie
maoglich erhalten bleibt und die Transparenz und MNigchvollziehbarkeit im
Abstraktionsprozess mittels Klarheit der einzeln8ohritte (Fallrekonstruktion,

Fallvergleich) gewéhrleistet ist. Die erstellte ®agmie dient nicht der eindeutigen



Zuordnung eines einzigen Falls zu einer Kateg@aadern ein Fall kann durchaus
mehreren idealtypischen Kategorien zugeordnet werdBie idealtypische
Konstruktion dient der Abstraktion, so dass im [Eifel an ihr gemessen werden
kann, inwieweit und in welchen Aspekten ein Einaiklfder idealtypischen

Konstruktion &hnlich ist und wo er abweichend viengestaltet ist.

Die vorliegende Arbeit untersucht zwanzig Patiemim in der Musiktherapie. Kurze
Behandlungen von im Minimum zwolf Sitzungen, sowiech lange Behandlungen
bis maximal Hundertflinfzig Sitzungen wurden bericksgt. Pro Patientin wurden
vier zentrale Szenen aus dem Gesamtverlauf austjeadd denen Uber die Schritte
Fallrekonstruktion und Fallvergleich idealtypiscleteraktionsmuster entwickelt
werden konnten. Zwei auffallige Merkmale wurden diurden Fallvergleich
aufgefunden, mit deren Hilfe die Interaktionsszenans Sichtweise der Therapeutin
- eingeordnet wurden. Als wichtiges Unterscheidingsium zeigte sich die
Einordnung des musikalischen Geschehens auf dean &al in ,unterstitzend” und
auf dem gegensatzlichen Pol als ,bedrohlich®. Dasite Unterscheidungskriterium
zeigte die Aktivitat der Patientin auf, die Therape fir sich zu gebrauchen. Der
eine Pol beschreibt eine hohe Bezogenheit der rRiatieur Therapeutin, die mit
Nahe oder Auseinandersetzung einher geht, wahread ahdere Pol die
Abgewandtheit und den Rilckzug der Patientin vonTdherapeutin beschreibt. Die
Einordnung in diese durch zwei Achsen bestimmteplikafiihrte zu dem Ergebnis
von zehn idealtypischen Interaktionsmustern. Jetktypische Interaktionsmuster
ist gekennzeichnet durch eine spezifische Verwegdder Musik und ihre

unbewussten Bedeutung fir die Patientin.
Es folgt nun eine Kurzbeschreibung der Kapitel2&i

Im anschlieBenden zweiten Kapitel wird das Syndrater Borderline-
Personlichkeitsstorung von unterschiedlichen Seibetrachtet. Zuallererst wird
deskriptiv die Symptomatik und die Epidemiologiéggeimein dargestellt (2.2, 2.3).
Die fur das Krankheitsbild der Borderline-Persdmkieitsstorung typischen Abwehr
und die Gegenubertragung werden mit BeispielendausMusiktherapie vorgestellt
(2.4). Im Weiteren werden vier Ansatze zur Erkl@gurder Borderline-
Personlichkeitsstorung — und zwar die von Kernl{@@p3, 1998), Steiner (1998),
Fonagy (2004) und Rhode-Dachser (2004) - herangez()5).



Drei Aspekte, die bei der Borderline-Personlichéstibrung auffallig sind, werden in
einzelnen Kapiteln ndher vertieft. Ein Abschnitdmiet sich dem selbstverletzenden
Verhaltens, das ein sehr haufiges, markantes Sympter Borderline-

Personlichkeitsstérung darstellt (2.6). Ein weiter@bschnitt untersucht den
psychotraumatologischen Aspekt, da Patienten mird8PS bekanntermalR3en haufig
an Traumatisierungen leiden, die sich im Bereichr d&eziehungs- und

Bindungsstorungen wiederspiegeln (2.7). Der dritdspekt untersucht die

Borderline-Personlichkeitsstorung unter einem glestitsspezifischen Aspekt im
Hinblick auf den Umgang mit Aggression (2.8). Ubiesartig wird gezeigt, dass
gerade die Patientengruppe mit einer Borderlinsdtdichkeitsstorung im

akutpsychiatrischen  Bereich kaum beforscht ist umder Anspruch,

psychotherapeutisch zu arbeiten, in der psychiugis Praxis nicht

selbstverstandlich ist (2.9).

Nachdem die Erkrankung der BPS von unterschiediicl@eiten theoretisch
betrachtet wurde, werden die vorliegende Untersoghund deren Einbettung
dargestellt. Das dritte Kapitel ist dem Forschuteyss der Musiktherapie gewidmet.
Zuerst wird die Musiktherapieforschung aus der [pekve einer noch relativ
jungen und sich nach wie vor unter Etablierungskirubefindender
Forschungstradition erlautert (3.1). Danach werdEarschungsarbeiten der
Musiktherapie vorgestellt, die sich auf die ThenRsychiatrie, Borderline-Patienten
und Patienten mit traumatischen Erfahrungen benri€B). Anschlie3end erértere
ich die psychotherapeutischen Hintergrinde meingenen musiktherapeutischen
Position und fuhre mein Verstandnis des Begriffs fl@eraktion” im Hinblick auf
das musiktherapeutische Geschehen aus (3.3). Behla@f3ende Teil dieses Kapitels
betrachtet die Verwendung von Musik und lehnt se die Winnicottsche
Vorstellung der Verwendung des Objekts an (3.4).

Das Kapitel vier erklart die Methode der ,verstethem Typenbildung® (1.
Fallrekonstruktion, 2. Fallkontrastierung, 3. Veigh der Einzelfalle, 4.
Strukturanalyse und Bildung idealtypischer Steiggen) und beschreibt deren
Adaption an das Forschungsfeld. Funf externe Mhsildpeutinnen wurden
schriftlich und in mehreren Diskussionsrunden im deéorschungsprozesses mit

eingebunden.



Kapitel funf ist den Ergebnissen, die in graphisdh@m dargestellt werden und der
Beschreibung der zehn idealtypischen Interaktiorstenu gewidmet. Die
Nachvollziehbarkeit und damit die Praxisrelevantz lb& der Darstellung eine hohe
Prioritdt. Jedes Interaktionsmuster wird erortertittets Analyse des
Ubertragungsgeschehens (Ubertragung und Gegerddpenty), der Verwendung der
Musik und der biographischen Bezlige zu diesen Gisgiankten. Es folgt die
Einordnung in den Verlauf und abschlie3end jewaitsprototypische Fallbeispiel.

Kapitel sechs stellt die Ergebnisse der Forsclagulation durch Fachexperten der
Musiktherapie vor. In Kapitel sieben werden die Mete und die Ergebnisse
diskutiert, zunachst unter inhaltlichen Aspektenie vdem der Abwehr, unter
Betrachtung der Musik als Projektionsflache, dedld&Rder Aggression und des
Geschlechts, sowie unter jenen der Traumatisiewumd) der Mentalisierung. Im
Anschluss wird die Anwendbarkeit der Methode digktit Zum Abschluss werden

in Kapitel acht die Ergebnisse zusammengefasst.

Im Anhang befinden sich vier graphische Darsteleamder jeweils vier Szenen und
eine tabellarische Ubersicht (ber biographische eRisp und traumatisierende
Erfahrungen. Den Schluss bildet das Fallbuch mitlenal zwanzig
Fallrekonstruktionen und den Kommentaren der Musiidpie-Fachexperten.

Die hier vorliegende Arbeit leistet einen Beitragy psychoanalytisch orientierten
Musiktherapie fur Patienten mit einer Borderlingdéalichkeitsstorung. Deren
spezielle Beziehungsproblematik fuhrt zu bestimmiéerwendungsweisen des
musikalischen Geschehens. Obwohl die hier entwiekdhteraktionsmuster sich auf
die Musiktherapie beziehen, lassen sich Paralleleweiteren Therapieformen, die
mit einem anderen Medium arbeiten, herstellen.feraokann die hier vorliegende
Arbeit Gber die Berufsgruppe der Musiktherapeuterads auch fir psychiatrisch
tatige Kollegen anderer Berufsgruppen von Interesge

In dieser Arbeit wird zur besseren Lesbarkeit ifngeaheinen Teil die ménnliche
Schreibweise verwendet. Selbstverstandlich sin@éruder Schreibweise ,Patient"
oder ,Therapeut* auch ,Patientin® und , Therapeutmit eingeschlossen. Bei der
Darstellung der Untersuchung, des Materials undetgebnissen wird die weibliche

Schreibform verwendet, da Patientinnen, Therapeutmd Forscherin dem



weiblichen Geschlecht angehdren. Ab Kapitel vierawdurchgangig die weibliche
Schreibform verwendet. Die mannlichen Kollegen ebitich, sich ebenso
angesprochen zu fihlen. Ob die Ergebnisse auf ncienPatienten Ubertragbar

sind, muss sich noch zeigen.

Die Abkirzungen BPS wird fur die Borderline-Persgimteitsstorung bzw.
Borderline-Personlichkeitsgestdrte und PS fir Reidikeitsstorung in dieser Arbeit

durchgangig verwendet.

Bevor die eigentliche Arbeit beginnt, mdchte icltmbei denen bedanken, die mich

bei der Erstellung der Arbeit sehr unterstitzt imalddein besonderer Dank gilt:

» der Andreas-Tobias-Kind-Stiftung, die mich Uberidiahre grof3ziigig
forderte;

 Herrn Prof. Dr. Hans-Helmut Decker-Voigt fur die hhwollende,
hinterfragende, Mut gebende regelméaRige Begleitung;

* Herrn Priv.-Doz. Dr. Reinhard Lindner fir die ZeiRuhe und
Engagement aller methodischen Fragen und seirebgergegentber der
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2 Zur Theorie der Borderline-
Personlichkeitsstorung (BPS)

2.1 Geschichte des Borderlinebegriffs

Die Bezeichnung ,borderline” wird im psychiatrisch&lmfeld schon seit tlber 100
Jahren verwendet und ist keine Erfindung der deitztin einem ganz allgemeinen
Sinne ist der Begriff erstmals im Jahr 1884 von Ikegyverwendet worden, als er
von ,Borderland” sprach. Aichhorn benutzte den Bé¢t925/1945) und beschrieb

Jugendliche, die unter mangelnder Impulskontratterd. A. Stern (1938) gilt als

einer der Ersten, der die Merkmale der Borderlldsrankung im heutigen Sinne zu
spezifizieren versuchte. Auffallig war ihm die Ratiengruppe dadurch geworden,
dass sie sich von neurotischen Patienten nur dadurterschieden, dass sie nicht
mit klassischer Psychoanalyse zu behandeln war@seDPatientengruppe zeigte

sowohl psychotische, als auch neurotische Auffiédiign.

Obwohl die eigenstandige Beschreibung des Krandhides begonnen hatte,
gelang keine einheitliche Konzeptualisierung unden Folgezeit wurde der Begriff
Borderline als Restkategorie benutzt und war eiremi8elbezeichnung fur
schwierige Patienten.

Kernberg gehotrt das Verdienst, als erster chaigktmhe Phanomene und
psychodynamische Betrachtungsweisen beschriebdmazen, um diese zu einem
eigenstandigen Krankheitsbild zusammenzufassen, stds von den bekannten
Konzepten der Schizophrenie und der affektivenustgen deutlich abgrenzte. 1975
entwickelte er eine eigene Theorie und konzeptieales diese als Borderline-
Personlichkeitsorganisation im Zwischen- und Grengich von Neurose und
Psychose. Der in Osterreich geborene und nach kmemigrierte Psychoanalytiker
gab damit den Anstol3, dass das englische Wort @gbng@“ (an der Grenze) sich
als Krankheitsbezeichnung durchsetzte und aucleurtdghland verbreitete.

Im geschichtlichen Rickblick lassen sich zwei Epkhingslinien aufzeigen
(Herpertz & Sal3 2000, S. 116). Die eine versucatAliffalligkeit der Borderline-
Erkrankung als Unterform der schizophrenen Erkragkm zu begreifen. Die andere
Entwicklungslinie beschreibt Grenzbereiche der kiffen Erkrankungen und

begrindete die Auffalligkeiten durch Charaktermeglan Stimmungslabilitat und
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soziale Abweichung. Die zweite Entwicklungslinie stinmungslabiler und

explosiver Psychopath®) mindete in der Weiterertlmiog in die heutigen

Klassifikationssysteme der BPS im ICD und DSMm Jahr 1980 wurde die
Diagnose Borderline-Personlichkeitsstérung, wenmrchamit viel Diskussionen,

erstmals im DSM Ill aufgenommen. Seitdem ist digkDssion nicht erloschen, aber
die Diagnose wird bis heute im DSM IV -TR und inD0 verwendet.

Dennoch hat sich in den letzten 30 Jahren viel ndg&, so dass die ehemals
verwirrende Restkategorie, unter der schwierigeieRen subsumiert wurden,
mittlerweile zZu einer der empirisch am besten keleg

Personlichkeitsstérungskategorien der gegenwartidassifikation gehort (Herpertz

& Safl’ 2000, S. 123).

2.2 Epidemiologische Daten

Der Abschnitt betrachtet zu Beginn die Pravalemzadr Personlichkeitsstorungen
und der BPS, untersucht anschlieBend die moglicheal@me der Borderline-
Personlichkeitsstorungen und schliel3t mit der Sate von BPS ab.

Die Diagnose der Borderline-Personlichkeitsstor@iggs0.31) gehort dem ICD-10

nach zu der Gruppe der Personlichkeitsstorungé&®)find soll hier zu Anfang kurz

dargestellt werden. Die Préavalenz von Personlick&girungen in der

Allgemeinbevdlkerung wird als zwischen 6-14% liegemgegeben und ist damit als
ziemlich hoch anzusehen (Herpertz et al. 2007, 12).2Die Préavalenzrate im

stationdren Rahmen liegt, unter Berucksichtigungr &ersonlichkeitsstorungen (F
60.0-60.7), um die 40-60%. Mit nahezu der Halfte Eatienten in psychiatrischen
Kliniken stellt die Personlichkeitsstérung ein sddadeutendes Krankheitsbild dar
(Herpertz & Safl3 2003, S. 165). Bei forensisch-psyaschen Patienten finden sich
Pravalenzraten bis zu 80%. Personlichkeitsstorurigeten bei Frauen und bei
Mannern zwar zahlenmafig ausgeglichen auf, die lsdterverteilung bezogen
auf die Art der Diagnose ist allerdings auffall®&p wird die dissoziale/antisoziale (F
60.2), die narzisstische und die zwanghafte Peddikaitsstorung (F 60.5) vor allem
bei Mannern diagnostiziert, wahrend die BPS (60.818 abhangige (60.7) und die

2 Die erste Entwicklungslinie fand als ,Schizotygisc Personlichkeitsstérung® (DSM) oder als
»Schizotype Stérung” (ICD-10) Eingang in die diagtischen Manuale.
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histrionische Personlichkeitsstorung (60.4) véeralbei Frauen diagnostiziert wird
(Herpertz et al. 2007, S. 212; DSM Vergleich zachh Kdémmerer 2001 S. 57). Der
geschlechtsspezifische Aspekt wird in Kapitel 2o08mgenauer untersucht werden.

Im Folgenden stelle ich die Daten fur die im Fokusiner Untersuchung stehenden
Diagnose, der BPS, dar. Die Pravalenzrate der BP8d wn der
Allgemeinbevdlkerung bei ca. 1,5 % angesiedelt gdgz und Wenning 2003, S.
85). Rohde-Dachser (2006, S. 196) bezieht sictdeeiPravalenz auf Schatzungen
aus den USA, die dort bei 2% liegt. Brunner e{2008, S. 139), Dulz et al. (2001,
S. 8) und Stone (2000, S. 7) zitieren die amerd@re Studie von Schwarz et al.
(1990), in der die Pravalenzrate 1,8% betragt. ®évalenzrate der BPS fallt damit
im Vergleich zur Schizophrenie (ca. 1%) geringflgdoher aus (Dulz et al. 2001, S.
8).

Die stationare Pravalenz wird zwischen 14-20% aelgeg (Herpertz und Wenning
2003, S. 85), wahrend ca. 8%-11% aller ambulantireien die diagnostischen

Kriterien der BPS erfillen.

Stone findet keinen statistischen Anhaltspunkt dime Zu- oder Abnahme der
Pravalenz der BPS bei der Durchsicht der vorhagrémtersuchungen. Die Zahlen
sind seiner Meinung nach eingeschrankt zu betrachteenn sie geben die

Forschungsergebnisse nur eines Jahrzehnts wiedegzeitstudien tber Zeitraume
von 20 bis 30 Jahren stehen noch aus. Aufgrundettgyeschrankten Datenlage
nimmt Stone dennoch eine Zunahme der BPS in demBé&wAmerika, Westeuropa

und Australien an. Er misst dem Inzestfaktor eimef3g Wirksamkeit bei und

postuliert, dass die BPS aufgrund der Zunahme waask zugenommen hat (Stone
2000, S. 8).

Finkelohr (1984) hat in einer Untersuchung festg#istiass der Inzest um das sechs-
bis siebenfache ansteigt, wenn ein Kind nicht l@@nesm leiblichen, sondern bei
einem Stiefvater aufwachst. Die hohe Scheidungsfdohrt zur ,Normalitat“ von
Patchwork Familien, bei denen das Fehlen der Blumdb zum Stiefkind die

% Die Zahl der gerichtlichen Ehescheidungen in Dehlgnd ist von 1991 bis 2003, unterbrochen nur
1999, stetig angestiegen. Die Ermittlung von ,zusemgefassten Ehescheidungsziffern® muss viele
Faktoren berilcksichtigen, z.B. wird zwischen eiS@heidung nach 25- und nach 40 jahriger
Ehedauer unterschieden. Daher wird von einem Ewnwgsiwert gesprochen. Das Jahr 2004 ist das
Jahr mit der bisher héchsten Scheidungshaufigkizith 45 Ehejahren: 2004: 47,7%, 2006: 42,2%,
Schatzung 2007: 39%. (BiB-Mitteilung 2008, S. 13 ff



12

Wabhrscheinlichkeit eines sexuellen Ubergriffs staidasst. Die enge Verbindung
von Inzest und der Ausbildung einer BPS ist mittlgte anerkannt (Stone, 2000, S.
8; Dulz et al. 2001, S. 54; Rhode-Dachser 2006,96). Zusatzliche Faktoren wie
die Schwachung religioser Bindung und der zunehmekdnsum psychoaktiver
Substanzen, wie Alkohol oder Amphetamine, durch die Impulskontrolle
herabgesetzt wird, lassen die Inzestschranke umnutd#en Schutz vor Kindern
sinken. Die Uberprifung von Stones Hypothese, dalis Borderline-
Personlichkeitsstérung sich durch die Zunahme dessts zum Massenphdnomen

entwickelt, steht noch aus.

Abschlie3end soll der Blick auf die Suizidrate gétewerden, da nahezu alle BPS
im Laufe ihrer Erkrankung suizidale Krisen durchste und suizidale Handlungen
die Regel sind. Die Auspragung des Suizidrisikdswemkt erheblich und ist von der
Komorbiditat abhéngig. Narzisstische und antisezidrderline-Patienten haben ein
deutlich hoéheres Suizidrisiko im Vergleich zu nicliiomorbiden® Borderline-
Patienten (Gotze 2000, S. 285). Insgesamt sterwestlzen funf und zehn Prozent
der Patienten mit BPS durch Suizid. Dies entsprieimer flinfzigmal hoheren
Suizidrate als der in der Allgemeinbevélkerung (@Brer et al. 2008, S. 103). Sie
liegt unerheblich unter der Suizidrate von schizepkn Psychosen und schweren
affektive Stérungen (Lindner 2008, S. 257).

2.3 Deskriptive Ebene der Diagnostik

2.3.1 Borderline-Personlichkeitsstorung im DSM-IV-TR und ICD-
10

Die BPS wird im deutschsprachigen/européaischen RanmCD-10 unter F60 den
Personlichkeitsstérungen zugeordnebiese unterteilen sich in unterschiedliche
Personlichkeitsstérungen (paranoide PS, schizolBledissoziale PS, histrionische
PS, anakastische PS, angstliche PS, abhangigeM®Bgj die emotional instabile
Personlichkeitsstorung (60.3) an dritter von achelléh steht. Die emotional
instabile Personlichkeitsstérung unterteilt sictden impulsiven Typ (F 60.30) und
den Borderlinetyp (F 60.31), wobei kein Zweifel tedd, dass die Borderline-

* Internationales Klassifikationssystem der Weltgetheitsorganisation der Vereinten Nationen.
Gultige Fassung von 1994,
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Personlichkeitsstérung die groéf3ere klinische Bedwythat (Herpertz, Wenning
2003, S.84) Ein GroRteil der Literatur ber BPS nimmt Bezugf aas
amerikanische Klassifikationssystem DSM, das ndgbkfa in der Symptomatik -

im Unterschied zum ICD-10 - tabellaris

DSM muss nicht die Kompromisse

ch aufgefilwitd. Das nationale System
der ICD-10 (Intetkndlle Perspektive,

Vergleichbarkeit fur Dritte Welt L&nder) berlckdiicfen und kann daher speziellere

und differenziertere diagnostische Kriter

ien auf@ih Das DSM-IV berucksichtigt

aulRerdem geschlechtsspezifische Unterschiede.

Im Folgenden eine tabellarische Ubersicht der Doaghriterien fir die BPS nach

dem DSM-IV-TR und dem ICD-10:

Tabelle 1. Diagnosekriterien BPS nach DSM-IV-TR i@®-10

DSM-IV-TR

ICD-10

Panische Angst vor Verlassen werden, die auf di
tiefe Bindungsunsicherheit dieser Patienten
hindeutet.

e UberméaRige Anstrengung nicht verlassen zu werden.

Muster instabiler, aber intensiver
zwischenmenschlicher Beziehungen, in denen
Idealisierung und Entwertung einander abwechsg

Neigung zu intensiven, aber unbestandigen
Beziehungen kann zu wiederholten emotionalen Krise
lfiihren.

Identitatsstorung, die zu einer andauernden
Instabilitdat des Selbstbildes und der
Selbstwahrnehmung flhrt.

Stérungen und Unsicherheit Giber das SelbstbikeleZi
und die ,inneren Praferenzen” (einschliel3lich der
sexuellen).

Impulsives Verhalten, das sich in mindestens zwi
Bereichen zeigt, die potentiell selbstschadigend,s
z.B. Substanzmissbrauch, Promiskuitat oder
Fressanfalle.

oi Gewalttatiges und explosives Verhalten wird leicht
iausgeldst, wenn impulsive Handlungen von anderen
kritisiert oder behindert werden.

Selbstmorddrohungen, suizidale Handlungen
(ungefahr 10% der Menschen mit einer
Borderlinediagnose verwirklichen ihre Drohung u
begehen Suizid; DSM-IV-TR, S. 774) und
selbstverletzendes Verhalten.

nd

Suiziddrohungen oder selbstschadigende Handlungen.

Affektive Instabilitat und haufiger Wechsel der
Affekte.

Wechselnde, instabile Stimmungen.

Chronische Leeregefiihle

Chronisches Gefiihl der inneren Leere.

Neigung zu heftigen Wutausbriichen oder auch
chronischer Wut, die nur schwer kontrolliert werd
kann.

Ausbriiche intensiven Argers kbnnen zu oft gewadjiin
eand explosivem Verhalten fuhren.

® Herpertz und SaR (2000, S. 123) sehen die Unteiciohg als problematisch an und vermuten in der
Beschreibungen der beiden Subtypen eine geschépelziische Ausdrucksform einer zugrunde
liegenden impulsiven und emotional instabilen Paliskikeit.

=]
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In Belastungssituationen voriibergehende

Entwicklung von paranoiden Vorstellungen oder
schweren dissoziativen Symptomen oder schweren
dissoziativen Symptomen.

Deutliche Neigung unerwartet und ohne Berlicksichig
der Konsequenzen zu handeln.

Die Fahigkeit voraus zu planen ist gering.

Die Ahnlichkeiten beider Klassifikationen beziehesich auf die vier
Symptomkomplexe: Impulsivitat, affektive Instakilif Instabilitat in der

Beziehungsgestaltung und Identitatsstérung (Herp@renning 2003, S. 84).

Trotz der Ahnlichkeiten gibt es auch Unterschiedder Schwerpunktsetzung. In der
ICD-10 steht die Impulsivitat im Mittelpunkt, die ucth dysfunktionale
Verhaltensweisen (auto- oder fremdaggressives Werf)a Planlosigkeit und die
Unfahigkeit auf naheliegende Ziele zugunsten zuidgerf Belohnungsreize zu
verzichten, charakterisiert wird. Im DSM wird dmapulsive Personlichkeitsstérung

jedoch nicht bertcksichtigt.

Das DSM bericksichtigt Aspekte, die in der ICD-1i6hh aufgefuhrt werden. So
steht im DSM die UberméRige Angst des Borderlineptgn an erster Stelle. Im
DSM sind auch voribergehende paranoide Vorstellungeler dissoziative
Symptome als Reaktion auf belastende Situationenimmiden Diagnosekatalog
aufgenommen worden. Das DSM-IV lasst damit auchwdise auf mdogliche
Hintergrinde von Erkrankungen zu, im Unterschied IZD-10, die sich um eine

rein phanomenologische Ebene bemiiht.

Den Ubergang zum nachsten Kapitel stellt die Wigalee der Symptome und
Personlichkeitseigenschaften dar, die Fonagy €2@04, S. 348) fur die BPS als

charakteristisch beschreibt.

1. Desorganisierte und dysfunktionale Selbst-Oigtion und daraus resultierende
Schwierigkeiten der Affektregulierung und emotiemaSelbstkontrolle
- Leeregefuhl
- Instabiles Selbstgefuhl
- Emotionale Instabilitdt und Reizbarkeit
- Impulsivitat
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2. Dysfunktionale und verzerrende ,Prifung delialen Realitat"
- Spaltung und
- Projektive Identifikation mit Vorherrschen vdefensiven
Funktionsmodi
3. Vulnerabilitat fur Traumatisierungen
- Schwierigkeiten intime Bindungsbeziehungen
aufrechtzuerhalten
- Tendenz Verlassen werden zu provozieren
- Daraus resultierende Suizidalitat

Fonagy verbindet die Phdnomenologie (1), wie s dgam DSM und der ICD-10
bekannt ist, mit Abwehrmechanismen (2), die sichB#S in intimen Beziehungen
und in der Therapiesituation zeigen. Zusatzlictitste unter dem Blickwinkel des
affektiven Erlebens, der Bindungsfahigkeit und desn ihm entwickelten Konzept
der Mentalisierungsfahigkeit eine Verbindung zuuhnatisierung und Suizidalitat

her.

2.4 Strukturelle Ebene der Diagnostik

2.4.1 Abwehrmechanismen in der Musiktherapie

Ein bezeichnendes Kiriterium fiur die BPS ist die doefere Relevanz der
Abwehrmechanismen. Diese  werden zunéchst allgemein einen

Entwicklungszusammenhang gebracht, um anschlie@edAbwehrmechanismen
detaillierter darzustellen, die fir die BPS von ®8edng sind. Die
Abwehrmechanismen der BPS sind mehrfach an and8telle ausfihrlich

ausgefuhrt worden (Rohde-Dachser 1997, S. 73; Keghli998, S. 44: Lohmer
2000, S. 75), bisher allerdings ohne Bezugnahme Musiktherapie. Dieser
Abschnitt betrachtet die Abwehrmechanismen aus tSaghn Musiktherapie und
verdeutlicht dies an Hand von passenden Fallbéégpiaus meinem Fallbuch (s.

Anhang).

Die Fahigkeit zur Abwehr ist abhangig von dem EnpkNingsstand der Ich-
Funktionen und daher muss die Betrachtung von Abwehessen auch die
Maoglichkeiten des psychischen Apparates des Ichudbsichtigen. Der
Abwehrmechnismus der Sublimierung setzt z.B. eifierdnziertere Entwicklung

des Ich voraus als der Abwehrmechanismus der Sygltu
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Patienten mit einer BPS werden haufig als Patigmtgpe bezeichnet, die unter
einer strukturellen Stoérung, einer Ich-Schwacher asiger einer Ich-Stérung leidet.
Die Auffassung, das Ich als psychisches System @m dittelpunkt der

psychoanalytischen Theoriebildung zu stellen, begam den 1940er Jahren
(Hartmann 1975). Die Betrachtung der Struktur ued Bunktion des Ichs fiihrten
zur differenzierten Beschreibung der Aufgaben @#s’ lund schlieRlich zu einem

Ich-strukturellen Ansatz (Blanck und Black 1974grKberg spricht 1976 (1998, S.
40) von struktureller Analyse und beschreibt daskions- und Integrationsniveau
der Personlichkeit, wodurch eine Einschatzung dbsstrukturellen Funktionierens
maoglich wird. Von ihm wird erstmals die Borderlifersonlichkeitsorganisation als
eigenstandige Organisation im Unterschied zum nsgien und psychotischen
Organisationsniveau beschrieben. Kernberg untersdiehReife der Abwehr, die

Fahigkeit der Realitatsprufung, die Fahigkeit zupulskontrolle, die Angsttoleranz
und die Reife der Objektbeziehungen. Die Bordeslingtur wird von ihm als

.pathologische* Abwehrleistung verstanden. Gleigtigebeschreibt er auch eine
unspezifische Manifestation, namlich eine Ichschwedcworunter er mangelnde
Angsttoleranz, Mangel an Impulskontrolle und mandel Sublimierungsfahigkeit

versteht (1998, S. 41). Inwieweit die Borderlinektur als eine pathologische
Abwehrleistung zu verstehen ist oder der Ausdrunkseschwachen, defekten Ichs

ist, wird von Kernberg nicht eindeutig beantwortet.

Aufgaben des Ichs sind die Steuerung, RegulierumigKontrolle von Bedurfnissen
und Affekten, damit das intrapsychische Gleichgéivaufrecht und gleichzeitig die
auRRere Handlungsfahigkeit erhalten bleibt. Dieigiefit mittels des unbewussten
Vorgangs der Abwehr, d.h. den daraus hervorgehendsezifischen
Abwehrmechanismen. Die Abwehrmechanismen gehoérerctielnstanz an, denn
das Ich stellt eine Mittlerfunktion zwischen’Esd dem Uber-Ichdar. Kann das Ich
keine befriedigende Lésung finden, stellen Abweluia@ismen eine erste Losung
dar. Unter Abwehr wird allgemein ein dynamischerrdémg verstanden, der das
Bewusstsein sowohl vor gefahrdenden, konflikthaftemeren Reizen (Triebe,

Winsche, Geflihle), als auch vor inneren Auswirkangausgeldst durch aul3ere,

6 Aufgabe des Ichs ist die Realitatsprifung, die Heguing und Kontrolle der Triebe und
Korperfunktionen, die Frustrationstoleranz und Eéhigkeit zur Gestaltung von Objektbeziehungen
(Auchter, Strauss 1999, S. 90)

" Triebpool der Persénlichkeit und Hauptreservoirdéychische Energie (Laplanche 1994, S. 147)

8 Gewissen, Selbstbeobachtung, Ich-ldeal (Laplad&iod, S. 541)
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Uberfordernde Reize (Trauma), schitzen soll. Devéirbegriff bezieht sich immer
auf die intrapsychische Bewaéltigung der Realangdéiwehrmechanismen sind
beobachtbar und tben regulative Funktionen im Déemsen Selbsterhaltungs- und
Uberlebensstrategie aus (Ehlers 2008, S. 13).

Patienten mit einer BPS haben nur unzureichend Fehhigkeit entwickelt,
Bedurfnisse und Affekte zu regulieren und zu kdhé&@n. Die Fahigkeiten des Ichs
zu regulieren und zu integrieren ist bei BPS dufighschwache Struktides Ichs
stark  eingeschrankt  (Ich-Stérung, Ich-SchwdBhe so dass reifere
Abwehrmechanismen sich nicht entwickeln konntere Borderlinestruktur bildet
sich in jener frihen Entwicklungsphase, in der eshnkeine Gegensatze zwischen
Innen- und AufRenraum und keine Trennung zwischendpy und Sekundarprozess
gibt. Die entscheidenden Voraussetzungen fir déanrdbwehrmechanismus der
Verdrangung sind somit noch gar nicht entwicket. l@mmt bei der BPS zu einer
Fixierung der Abwehrformation, die im Einzelnen als,primitive
Abwehrmechanismen®,  ,unreife ~ Abwehrmechanismelf  archaische
Abwehrmechanismen* oder ,frilhe Abwehrmechanism&bézeichnet werden und
immer eine basale Schutzfunktion darstellen.

Fur die BPS werden einheitlich in der Literatur Bp#y, Idealisierung und
Projektive Abwehrmechanismen als zentrale Abwehhaeismen beschrieben
(Dulz 2008, S. 105; Lohmer, 2000, S. 75; Rohde-Bach997, S. 79)

Rohde-Dachser (1997, S. 80) bezieht sich auf Kemfil998, S. 49), wenn sie den
Abwehrmechanismus der Spaltung als zentralen Ubsfgeten Mechanismus

begreift, auf dessen pathologische Folgeerschearursich die Borderlinestruktur

® Es wird unterschieden zwischen Konfliktpathologiei kden reiferen Stérungen, die die

intersystemischen Konflikte zwischen den drei Inzem (vgl. Strukturmodell: Uber-Ich, Ich und Es)
betrachten und den strukturellen Stérungen, die iatsasystemische Regulationsstérungen
vornehmlich den Bereich des Ichs betreffen (RU@#82 S. 716). Rudolf vertritt einen modernen
Ansatz, wenn er mit seiner OPD-Diagnostik spezii#l strukturellen Fahigkeiten untersucht und
diese nicht als Folge von unbewussten Konfliktemdern als eigenstéandiges Problemfeld versteht.
Der Strukturbegriff bezeichnet ganz allgemein deg&haftigkeit, den inneren Aufbau des Ganzen
und die funktionalen Zusammenhéange (Rudolf 2002)SUnter struktureller Fahigkeit wird A) die
Fahigkeit zu differenzieren (untersuchen von Gaiteheauf Unterschiedlichkeiten) B) die Fahigkeit
zu integrieren (verknipfen von Unterschiedlichkeie neuen Ganzheiten) und C) die Fahigkeit zu
regulieren (Systemgleichgewichte schaffen, wiedsteien und erhalten) verstanden (Rudolf 2002,
S. 7).

9 Fir Rohde-Dachser (2006, S. 195) gehéren mangdindsttoleranz, mangelnde Impulskontrolle,
mangelnde Sublimierungsfahigkeit und die N&he demnkBns zum Primarprozess zu den
unspezifischen Zeichen von Ich-Schwéche.)

1 Kernberg (1993, S. 15)

12 Mentzos hat 1984 (S. 62) eine Klassifikation deeiféyrad folgend vorgestellt.

13 Wéller (2006, S. 414), Klein (2001, S. 139)
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aufbaut. Abwehrmechanismen wie Primitive Idealisigy, Projektion und Projektive
Identifizierung, Identifizierung mit dem Angreifer,Omnipotenzgefiihl und

Abwertung der Objekte werden als Hilfsmechanismes Albwehrmechanismus der
Spaltung verstanden. Die Trennung von guten underb6sSelbst- und

Objektreprasentanzen und die notwendige Projekdiemn,bdsen” Imagines in die
AuRenwelt sind Uberlebensstrategien, die jedocichgeitig Entwicklungsschritte

zu einer stabilen Ich-ldentitat verhindern.

Im Folgenden werden einzelne Ausschnitte aus degefagten Fallbuch benutzt,
um die fur BPS typischen Abwehrmechanismen, wie isieder Musiktherapie

sichtbar werden, aufzuzeigen. Die Abwehrmechanismeler Musiktherapie zeigen
sich nicht isoliert in der improvisierten Musik,rstern haufig im Umgang mit der
musiktherapeutischen Situation und im Wechsel 2veiscSprechen und Spielth.

2.4.1.1 Spaltung, Primitive Idealisierung und Entwertung

Die Notwendigkeit zur Spaltung kann im Kklinischerorifext auffallig schnell
beobachtet werden. Patienten mit einer BPS venmtéllee positiven und negativen
Erfahrungen auf unterschiedliche Personen oderekiaz Berufsgruppen. Eine
haufige Erfahrung ist, dass das Einzelgespréacldemt Arzt hochgelobt und als sehr
hilfreich erlebt wird, wahrend dagegen die Musiképee und die Musiktherapeutin
erst einmal abgelehnt werden. Patienten meiden giadee Form des Gesprachs tber
mdogliche Grinde der Ablehnung. Der bose und sbhdednteil wird in der
Musiktherapie untergebracht, eine Veranderung biberprifung der Haltung wird,
vermutlich wegen der Schuldgefuhle, als hochst dddahh erlebt und daher
vermieden. Die Patienten lehnen die Musiktherapieuad erhoffen sich dadurch,
dass der bose Anteil, einem konkretistischen Vedsté folgend, aus ihrem Inneren

ausgeldscht ist.

Beispiele:
Frau O und Frau C zeichnen sich durch eine zumirmle8eginn stark ablehnende
Haltung gegeniber der Musiktherapie aus, wahrema eidllig Ubertriebende

Hoffnung auf ,Rettung und Heilung“ an den behandemm Arzt gerichtet wird. In

14 Metzner 1996, S. 3; Decker-Voigt 1991, S.104
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diesem Beispiel zeigt sich zum einen die Notwengiigkzur Spaltung, da

gegensatzliche Erfahrungskomplexe komplett ausdergehalten werden mussen.
Gleichzeitig zeigt das Beispiel, dass die Abwehima@tsmen von ldealsierung und
Abwertung dem Abwehrmechanismus der Spaltung zite Seehen. Die Person des
Arztes wird idealisiert und als nur gutes, ideal#giekt, das keine frustrierenden
Eigenschaften hat, wahrgenommen. Die Musiktherapelagegen wird abgewertet
(,Musiktherapie, das bringt nichts*).

Umgekehrt gibt es auch Patienten, die die Musikipieridealisieren und stattdessen
andere Therapien oder die Arztgesprache abwertan.E (Szene 2), Frau B (Szene
2), Frau M (Szene 2) und Frau N (Szene 1,4) sindpidde fur Patientinnen, die
tendenziell die Musiktherapie und die Musiktherapeuidealisieren. Der
abgewertete Teil findet sich dann in der Ergothieraffrau B) oder bei dem
behandelnden Arzt (Frau N).

Patienten mit einer BPS erleben sich selbst untl andere als aufgeteilt in extreme
Gegensatze, die mitunter rasend schnell ins Geevdehseln. Auffallig ist, dass
die unterschiedlichen Zustande auseinandergehaketen missen und im Erleben
starr und klischeehatft sind.

Frau C und Frau F sind Patientinnen, bei denemnwdizhselhaften Stimmungen und
extremen Gegensatze in den vier beschrieben Mgsdpieszenen auffallen. Frau C
zeigt in der 3. Sitzung (1. Szene) ihr allgemei@esihl des Schlechtgehens und ihre
Hoffnungslosigkeit. Sie mag gar nicht spielen, Nkugil héren ertragt sie besser. Sie
kann sich nicht vorstellen, dass Musik und der Umggamit ihr etwas zur
Verédnderung beitragen kdnnte. Anders die 9. SitZ@n§zene), in der Frau C ihre
Kraft und Dominanz lautstark mit der Pauke demaaistund die Musiktherapie als
sehr hilfreich erlebt. In der 11. Sitzung (3. S2eberichtet Frau C erneut Uber die
Stimmung des Sich-Schlecht-Fihlens und in der tbui) (4. Szene) bestatigt Frau
C ihre Fahigkeit, ihre Interessen lautstark auddsticzu kdnnen. Die vier Szenen
zeigen Wiederholungen und den Wechsel von zweirgggelichen Stimmungen.
Frau F wechselt mit ihren Stimmungen innerhalb déusiktherapieszenen
sprunghaft hin und her. Die Stimmung ist extremempgnnt und Frau F scheint die
ganze Zeit auf dem Absprung. In der 1. SitzungS@ene) und in der 5. Sitzung (2.

Szene) wird es letztendlich mdglich durch SingemauFF ein Aushalten zu
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ermdglichen. Die Stimmung wechselt sogar so weissd-rau F Uber den Gesang in
ihren Erinnerungen zu schwelgen beginnt. Die 11siktberapiesitzung (3. Szene)
wird von Frau F plétzlich unvorbereitet abgebrochgahrend sie in der 21. Sitzung

(4. Szene) zwar anwesend bleibt, Lethargie undtlasigkeit jedoch vorherrschen.

Indirekt kdnnen sich Spaltungstendenzen bei Pateneigen, wenn diese von den
verabredeten Musiktherapiesitzungen plétzlich fliblen. Patientinnen wie Frau O,
Frau R und Frau P tragen ihr Gefihl, dass die Mhuoerapeutin ihnen Hilfe

vorenthalt, nicht in die Therapie, stattdessenetiesie sich in ihr Bett zuriick und
vermeiden den Kontakt mit der Musiktherapeutin, rgald der Kontakt zu anderen

Personen angenommen wird.

Projektion

Musik bietet sich aufgrund ihrer Vielschichtigkaitd Uneindeutigkeit fur eine Fille
von Projektionen an, was im weiteren Verlauf debélr noch zu zeigen sein wird.
Ein Beispiel ist Frau H, die in der 8. Sitzung 8zene) tber Heavy Metall Musik
und Konzerte spricht, bei denen sie sich sehr \ilht. Sie projiziert ihre innere
Anspannung, ihre sprachlose Not und ihre im weste§inn vorhandene Aggression
auf die von ihr bevorzugte Musik. Frau H wirkt vaal3en betrachtet kontrolliert und
maskenhatft, erst ihre Musikvorliebe lasst ahnen,weichen inneren Zustanden sie

kampft.

2.4.1.2 Projektive ldentifizierung
Der Abwehrmechanismus der projektiven Identifikatiwerbindet als einziger
Abwehrmechanismus die intra- und interpersonale é&bbwso dass in besonderer

Form das Erleben der Therapeutin bei der Beschmgiberiicksichtigt werden muss.

Frau R spielt in der 39. Sitzung (3. Szene) in ref¢ und Weise Klavier, dass die
Therapeutin Uber ihr heftiges Erleben von Ekel Ahbdiestol3ensein erschrickt. Sie
mdochte mit dem Spiel und am liebsten auch mit FRanichts zu tun haben. Die
Patientin wird mit ihrer Musik von der Therapeugihgelehnt und die Therapeutin
schamt sich dafir. Sie ist von sich selbst abgestoBie Heftigkeit des Affekts, sich
des Kontaktes mit Frau R entziehen zu wollen, idtlerdie Therapeutin geradezu.

Bei ihr entsteht die unausgesprochene Fantasiesamdglich sei, diese Patientin
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abzuschieben. Vielleicht ware sie bei einer and@ifegrapeutin besser aufgehoben,
denkt sie. Dies war eine Fantasie, die schnell iggediihle ausloste und weitere
Reflektionen notwendig machte.

GroRRe Intensitat der Gefuhle lassen den Abwehrnmésimais der Projektiven
Identifikation vermuten. Frau R erlebt sich selal tief hassenswert, so dass sie
davon ausgeht, dass die Therapeutin sie ihrerabishnt und eklig fande. Sie
entwickelt eine dementsprechende Art zu spielen)adztendlich genau das, was sie
beflrchtet, bei der Therapeutin hervorruft. Die singbstoRend zu wirken und
weggeschickt zu werden, wird projiziert, in der fdpeutin untergebracht und dort
kontrolliert. Die Therapeutin identifiziert sich lbewusst mit dem Ekelgefuhl. Die
Therapeutin findet die Musik von Frau R scheul3liod gleichzeitig schamt sie sich
stark fur ihre ablehnenden Gedanken. Die Therapesinpfindet Ekel vor sich
selbst, da sie am liebsten verschwinden oder disition Frau R zum ,ersterben”
bringen mdchte. Frau R erlebt den Ekel Uber ihelSpcht mehr, stattdessen ist die
Therapeutin mit dem Gefiihl des Ekels befasst.

Frau R zu einem anderen Therapeuten abzuschieliereins Versuch, die
schrecklichen Gefuhle nicht mehr aushalten zu mmis§as Wissen um die
biographischen Zusammenhénge erleichtert das Amshader Ekel- und
Schamgefihle, die Frau R nicht aushalten kann walterdprojizieren muss. Das
Gefuhl ,AbgestoRen zu sein® dirfte die verzweifélferinnerlichung des Gefunhls,
keine Lebensberechtigung zu haben, sein. Die inderstellung ist, es mit Frau R
kann auszuhalten, korrespondiert damit, dass digevon Frau R ihr eigenes Kind

hatte toten wollen.

2.4.1.3 Identifikation mit dem Angreifer *

Das Subjekt, das einem Angreifer ausgesetzt isgntifiziert sich mit dem
gefurchteten Objekt (Tater). Der Abwehrmechanismlgentifikation mit dem
Angreifer* zeichnet sich durch die Wendung vom Ra&sszum Aktiven aus, so dass
das durch den Angriff geschwéchte Ich durch die Elmning stark und machtig
erscheint.

Frau K (1, 5) weil3 genau, was sie spielen méchtewihlt zielsicher die Pauke und
das Becken. Sie spielt extrem laut und die Therapést mit ihrem Xylophon im

15 Abwehrtypus, der von A. Freud erstmals 1936 bésbbn wurde (A. Freud 1997, S. 109)
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Grunde nicht zu hoéren. Frau K freut sich sehr libee eigene Lautstarke. Die
Therapeutin erlebt den Larm als sehr bedréngend fuhid sich an die Wand
gespielt. Frau K war in ihrer Kindheit héaufig Ohrechesgefuhlen und
Vernachlassigung ausgeliefert. In ihnrem musikakscBpiel auf der Pauke ist sie mit
der Starke des Angreifers (Taters) identifiziental- K muss ihre Ohnmacht und

Uberwaltigung durch diese Umkehrung nicht mehr spiir

2.4.1.4 Omnipotenzgefuhle

Frau L genief3t in all ihren Sitzungen ihr Klaviegdpbei dem sie kleine Melodien,
teilweise mit einfacher Begleitung, unendlich hgufiiederholt. Sie hat schon friiher
immer mal gespielt und in der Jugendpsychiatrieehatie anderen Kinder ihr auch
gern zugehdrt. Frau L fuhlt sich durch ihr eigefgsel in der funften Sitzung (1.
Szene) oder beim Anhdren einer Klaviermusik voni@lder 14. Sitzung (2. Szene)
eingeladen zu trdumen, wobei sie dem gerne nach§ehtzieht sich dabei in ihre
Fantasiewelt zurtick. Auf Nachfrage erzahlt sie,sdsi® sich vorstellt, in einem
grol3en Saal zu spielen und vom Publikum bewundexwerden. Die Musik bietet
Frau L einen Fantasieraum an, in dem sie sich agtigy unabhangig und

omnipotent fihlen kann, womit sie Geflihle von Khegit und Insuffizienz abwehrt.

2.4.1.5 Verleugnung

Frau A spielt in der 2. Sitzung (2. Szene) Kindstér auf dem Metallophon. In der
5. Sitzung (2. Szene) trommelt sie verbissen imuhier gleichen Patterns. Im
Gesprach bemdiht sie sich verzweifelt um Kontrolegwohl sie Uber ihre

Impulsdurchbriiche spricht. Frau A richtet inrenageen Arger auf ihre Mutter und
zeigt sich in dieser Polarisierung extrem starrfiBle von Arger und Enttauschung
der Therapie gegenuber werden von ihr gar nichrgeaifommen und verleugnet. In
den Improvisationen zeigt sich, dass sie genauedidsrgerimpuls durch extrem
redundantes Spiel zu kontrollieren versucht. Dasnid Arger wird verleugnet und

darf auch von der Musiktherapeutin nicht gehortdeec

2.4.1.6 Versuch zur Veranderung der Realitat (Externalisieung)
Dieser Abwehrmechanismus beschreibt im Allgemeigiee Verdulerlichung eines

inneren Geschehens. Dass es die Mdglichkeit gibgre Vorgange durch kreative
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Tatigkeit anschaulich zu machen, ist eine der Ganndhmen kreativer
Therapieverfahren. Insofern ist die Fahigkeit zwtenalisierung auch fir die
Musiktherapie von besonderer Bedeutung, wie siclialen Beispielen aufzeigen
lasst. Der Abwehrmechanismus der Externalisieruegntrdie Verschleierung und
Verleugnung eines nicht akzeptierten Selbstantedesch Verdnderung der
AuRenwelt. AuRere Objekte werden dahingehend méeipudass die notwendigen
Projektionen Bestatigung finden.

Dies lasst sich bei BPS haufig im klinischen Komteri der Regelung um den
Ausgang beobachten. Patienten setzen das Team shiritiale AuRerungen massiv
unter Druck, so dass entgegen dem Wunsch des teatigmm nicht erlaubt werden
kann, allein die Station zu verlassen. Der Autoreemibhangigkeitskonflikt wird

auf diese Weise interpersonell inszeniert.

Frau F bringt in der 11. Sitzung (3. Szene) eil® i@ die Musiktherapie mit. In
diesem Lied dieser CD wird eine Therapiesituatiesungen. Die Jugendlichen im
Lied leiden extrem und das Lied endet mit einenzifiun der Therapiesitzung. Frau
F zeigt mit dem Lied ihre Not und externalisierteiVerzweiflung. Sie bricht die
Sitzung unmittelbar danach ab, so dass die Thetiapanar die Themen ahnt, aber
gleichzeitig verlassen wird. Frau F nimmt durcim ddbruch maximalen Einfluss
auf die Therapiesituation. Ihr Verhalten fuhrt 2derstarkung der Sorge um sie,
gleichzeitig werden aber Gefiihle von Hilflosigke@hnmacht und Arger bei der
Therapeutin geweckt, so dass die generelle Behaitiszur Behandlung in Gefahr
gerat.

Letztendlich bestatigen sich in der Inszenierureg Themen ,Angst, krank zu sein®
und ,keinen Ausweg wissen®, was bereits in dem Letklang. Der im Lied
beschriebene Therapeut kann nicht verhindern, dasaum Suizid kommt. Frau F
externalisiert ihre Angst, dass ihr nicht geholfgarden kann, bzw. dass sie so
schwer krank ist, dass ihr nicht geholfen werdemkan dem sie das Lied vorspielt,
gleichzeitig aber die Mdglichkeit zur Hilfe durchren Abbruch der Therapiesitzung
unterbindet. Sie inszeniert aktiv das passiv Béfiate. Fur sie bestatigt sich damit

ihre Befurchtung, dass die Therapie nicht helfamka

Die sechs Beispiele haben die Bedeutung von Abwethanismen bei BPS, so wie

sie sich in der Musiktherapie zeigen kénnen, daefjes
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2.4.2 Gegenibertragung in der Musiktherapie

Dies Kapitel fuhrt zunachst allgemein in die Theoder Gegenubertragung ein,
bezieht sich anschlieBend auf die Musiktherapie, damn die Spezifitat der

Gegenubertragung bei der Behandlung von BPS nalseutihren.

Unter Gegenubertragung werden Reaktionen des Tégtieap auf den Patienten
verstanden, die sich durch bestimmte Affekte, Stimgen, Phantasien und
Handlungsimpulse im Therapeuten manisfestieren. révigh in der klassischen
Psychoanalyse die Gegenubertragung noch als segdfiément betrachtet wurde,
ist das Interesse fur die Gegenubertragung seit Adeiten von Heimann
(1950/1996) und Racker (1978) stark gewachsen. &l@inerkannte den Nutzen der
Gegenubertragung, da diese Teil der InszenierusgAaalysanden im Analytiker
ist. Die Analyse der Gegenibertragung lasst, setamden, auch Rickschlisse auf
die Ubertragung des Patienten zu. Die Unterscheidim der Reaktion des
Therapeuten auf den Patient zwischen den Antedienden Therapeuten personlich
betreffen und den Aspekten, die Analysemateriabfm Patienten darstellen, bedarf
der fortwahrend sorgfaltigen Uberpriifung. Im Hanchbuir Psychoanalytische
Grundbegriffe  wird aktuell unter Gegenlubertragunge dGesamtheit aller
Einstellungen des Therapeuten gegentber dem Pagestanden. Die Gesamtheit
umfasst die bewussten und unbewussten, die reaktind genuinen Einstellungen,
die Bezug zum Patienten haben (Ermann 2008, S. Ratker (1978) unterschied
komplementdare und konkordante  Gegenubertragung. Dhkenkordante
Gegenubertragung beschreibt die Identifizierung dHserapeuten mit dem
unbewussten Ich-Zustand des Patienten, wahrend deei komplementaren
Gegenubertragung der Therapeut mit den Objektedisnten identifiziert ist. Die
Gegenubertragungsanalyse ist mit der Objektbezgditrsychologie, vorwiegend
vertreten durch britische Psychoanalytiker, in &=ychoanalyse zu einem der
wichtigsten Werkzeuge geworden und hat daher aucthder analytischen
Musiktherapie einen hohen Stellenwert.

Priestley, die als Begrtinderin der analytischen iktbhsrapie gilt, sah den Wert von
Musiktherapie darin, dass der Therapeut dem PatrenhtHilfe von Musik seine
verborgenen Gefuhle wieder zuganglich machen k&ea. bezieht sich auf die
Vorstellung von Heimann und wahlt fir die Musiktheie den Begriff der

empathischen oder Echo-Gegentbertragung (PrieS88y1S. 50). Heutzutage ist
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das Wissen um und die Analyse von Ubertragungs-Gegeniibertragungsgefiihlen
zentral in der Ausbildung von Musiktherapeuten (@gelsbacher 2008, S. 29). Mit
nur einer einzigen Ausnahme lassen sich in derdtiie zwar zahlreiche Beispiele
fir Gegenuibertragungsanalysen finden, der theoheti$Jberbau wird aber selten
explizit erwéhnt. Die Dissertation von Nygaard-PPst@ hat die Gegenlbertragung
von Musiktherapeuten im psychiatrischen Umfeld @@toum zentralen Therfaln
Kapitel drei wird (ber diese Arbeit berichtet. Hiekann aber schon
vorweggenommen werden, dass die Besonderheiterdgenlubertragung in der
Musiktherapie von BPS bisher keine Erwahnung in dersiktherapeutischen

Literatur gefunden hat.

Im Gegensatz dazu sind die Gegenubertragungsmeamami in  der
psychoanalytischen Literatur zur BPS ausfuhrlichd wuf vielschichtige Weise
untersucht worden (Streek 2007, S. 147; Woller 2086 357; Dammann &
Buchheim 2003, S. 34; Ermann 2001, S. 51; Koenigs€00, S. 94; Kernberg
1998, S. 73; Rohde-Dachser 1997, S. 158). Da Ratiemit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung sich  durch erhebliche Sdhgkeiten in ihren
zwischenmenschlichen Beziehungen auszeichnens iselbstverstandlich, dass die
Gegenubertragung ein besonderes Charakteristikeindelo Behandlung darstellt.
Die Gegenubertragung bei der BPS zeichnet sichhdgrol3e Heftigkeit aus und
stellt selbst fur erfahrene Therapeuten durch dienkivitat der Gefiihle eine
Herausforderung und Belastung dar (Dammann & Buahi2003, S. 34; Fonagy et
al. 2004, S. 347). Das Ringen um den angemesseratingit extremen Gefiihlen
und die Fahigkeit des Therapeuten, eigene Antailedér Ubertragungs- und
Gegenubertragungsanalyse aus der emotionalen i¢kustg mit des Patienten
herausfiltern zu kénnen, gehort zum Hauptcharaittekum der Behandlung von
BPS. Die Analyse von Gegentbertragungsimpulserrdafo berufliche Erfahrung,
Supervision und Selbsterfahrung, denn der Umgarngintensiven negativen und
schlechten Gefihlen ruft schnell Erschrecken, Aflely und also die Abwehr des
Therapeuten hervor (Ermann 2001, S. 56). Die Ini#nder Gegenubertragung ist
letztendlich auch der Ausloser fur die immer wiedschriebenen Krisen und

18 Hannibal (2001) hat sich in seiner Dissertatioh Ehertragungs- und Gegeniibertragungsanalysen
beschaftigt. Leider ist diese Arbeit nur in danescBprache erhdltlich, so dass sie internationatrka
rezipiert wurde. Personliche Mitteilung 2008.
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Spaltungssituationen in der stationaren Arbeit Borderline-Patienten (Lohmer
2001, S. 71.

Rohde-Dachser beschreibt funf Gegenlubertragungsveak. Sie spricht von:

1. der aggressiven Gegenubertragungsreaktion,

2. der Degradierung des Patienten und dem Versegsdschiebens,

3. von der masochistischen Unterwerfung,

4. von der Angst der Analytikers vor dem eigenesntdatsverlust und

5. von der Wiederauflage der urspriinglichen pathegeBeziehung zwischen dem
Patienten und einem Elternteil im Rahmen der Pdhehmapie (Rohde-Dachser
1997, S. 159).

Koenigsberg fokussiert das Gefiihlserleben des pkeatan, wenn er aufzeigt, dass
Omnipotenz, Machtlosigkeit und Hass haufig erfaleba
Gegenubertragungskonstellationen bei BPS darst¢éleenigsberg 2000, S. 91).

Dulz macht darauf aufmerksam, dass die Reaktiones @&atienten und

dementsprechend des Therapeuten in Abhangigkeitdeon Abwehrmechanismen
stehen und daher durch die Abwehrmechanismen ddtu8g und der Projektiven

Identifikation starken Schwankungen unterliegerd womit durch den raschen
Wechsel von einem zum anderen Extrem gekennzeicimet(Dulz 2008, S. 106).

Oft bilden sich Ubertragungs- Gegeniibertragungspaaraus, die im schnellen
Wechsel aktiviert werden.

Der alltagliche Umgang mit BPS zeichnet sich durcbleichzeitigkeit
unterschiedlicher Geflihle aus. Giernalczyk et akddnen in ihrem Beispiel einer
suizidalen Patientin mit Personlichkeitsstérung disch wechselnde Folge von
Gefiihlen wie Hilflosigkeit, Arger, Hoffnungslosigke Schuldgefiihlen und Angst
(Giernalczyk et al. 2008, S. 221).

Die Arbeit mit und das Aushalten von intensiven ategn und aversiven
Gegenubertragungsgefuhlen, die durch Machtkdmpdssgkfihle und den Versuch
der Objektbindung durch Manipulation dominiert wemd kennzeichnen den

Therapieprozess bei der BPS.

" Siehe 2.4.1.1 Abwehrmechanismen: Spaltung
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Das Aufzeigen und die Analyse von Gegenubertradworgtellationen in der
Musiktherapie mit BPS-Patientinnen gehdren zu deyelinissen meiner Arbeit und
wird in Kapitel funf an Hand von Fallbeispielen destellt.

2.5 Genese der Borderline-Persdnlichkeitsstérung

Zahlreiche Aspekte und Erklarungsansatze der BR& isi den letzten 30 Jahren
untersucht und entwickelt worden. Die folgendeni dkasatze stellen nur eine

Auswahl dar. Allen gemeinsam ist die Tatsache, dassauf dem Hintergrund

psychoanalytischer Herangehensweise entwickelt @vurdDa auch mein eigenes
musiktherapeutisches Verstandnis psychoanalytsichverde ich mich Gberwiegend
auf psychoanalytische Theorien beziehen, so dabslenstherapeutisch orientierte
Therapien wie die DBT (Dialektisch-behaviorale Tdme) oder die Schematherapie

und deren Therapieerfolge meinerseits unberickgtdbieiben.

Das Theorieverstandnis von Fonagy (2003, 2004,6P@&0eht aufgrund seiner
Aktualitdat und Praxisrelevanz fur die Behandlundhveer erkrankter BPS im

Vordergrund meiner Betrachtung.

2.5.1 Theorie der Borderline-Personlichkeitsstorung (Kerrberg)

Kernberg steht in der Tradition der Triebtheorieje der mit der
Objektbeziehungstheorie verbindet. Das Hauptmerkaeal Borderline-Erkrankung
besteht fur ihn in der Intensitat von destruktiverd aggressiven Impulsen, deren
Bewaltigung aufgrund der schwachen Ich-Struktur eimgeschrankt mdoglich ist.
Die Intensitat der aggressiven Impulse begrindenlerg mit einer konstitutionell
bedingten Ubermaligen Starke des Aggressionstri€eishzeitig gibt er aber auch
eine objektbeziehungstheoretische Erklarung, ineéerachreibt, dass das UbermaR
an Aggression auch aus schweren friihen Frustratisteanmen konnte (Kernberg
1998, S. 48).

Kernberg versteht die Borderline-Personlichkeitsstg als spezifische Ich-
Pathologie, bei der es dem Patienten nicht gelingihe Selbst- und Objektbilder zu

integrieren. Selbst- und Objektreprasentanzen dteilals Teilreprasentanzen
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fragmentiert und werden in extremer Weise entwealsr,gut” oder als ,bdse”
erlebt. Das heil3t, die Teil-Selbstreprasentanzend Teil-Objektreprasentanzen
lassen sich nicht zu einem Ganzen (Sowohl-als-audiegrieren, sondern sind
jeweils mit einem positiven oder einem negativenfekff verbunden (Kernberg
1998, S. 55). Die frihen, in sich hochgradig wigdeishlichen Selbst- und
Objektanteile bleiben bis ins Erwachsenenalter lemhaund hindern Patienten bei
dem Aufbau einer stabilen Identitat.

Die Borderline-Personlichkeits-Organisation entstaimch Kernberg auf der
Grundlage dreier strukturellen Merkmale: Identd#tssion, Primitive

Abwehrmechanismen und Fahigkeit zur Realitatspifiernberg 1993, S. 15).

Die vorhandene Identitatsdiffusion entsteht durehd flagmentierten Selbst- und
Objektreprasentanzen, die in unterschiedlichen eRo#rteilungen mit dem
Gegenuber immer wieder in Szene gesetzt werdembi€ey beschreibt typische
Rollenverteilungen, die sich zwischen Patient uh@r&peut ereignen kdénnen. Der
Therapeut wird in schnell wechselnder Reihenfolge chaotischer Weise mit
unertraglichen und gegensatzlichen Objektbeziehuridperrollt, wobei der Patient
im raschen Wechsel die Rolle des Selbst und daedewidie Rolle des Objektes

ubernehmen kann.

Typische Rollenverteilungen (Kernberg 1993, S. 99):

e zerstorerisches, boses Kleinkind strafender Bidrn

» unkontrolliertes, witendes Kind kontrollierenddieEnteil

* missbrauchtes Opfer sadistischer Angreifer

* ungebandigtes Kind hilfloser Elternteil

» abhéngiges, befriedigtes Kind umschwarmter,
bewundertéenteil

Eine zentrale Annahme Kernbergs ist, dass die gutBalbst- und

Objektreprasentanzen in standiger Gefahr sind, Mo@isen Selbst- und
Objektreprasentanzen zerstort zu werden. PositikkeBund scheinbar ,nur gute®
Objekte mussen davor geschutzt werden, dass siéeuadliichen negativen Bildern
Uberwaltigt werden. Primitive Abwehrmechanismen, wien Mechanismus der
Spaltung gruppiert (primitive Idealisierung, Vergung, projektive Identifizierung,
Omnipotentz, Kontrolle und Entwertung) und die \éerang der Realitdt (Patient

nimmt sein Umfeld nur auf eine ihr entsprechendas?&&ahr) sollen den Schutz
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des guten Objektes sichern (Kernberg 1998, S.2&).Patient kann die Selbst- und
Objektreprasentanzen und die damit widersprichliebundenen Affekte nicht

erkennen, sondern nur wechselnd in Szene setzerAiDeit mit den internalisierten

Selbst- und Objektbeziehungen steht im Mittelpus&iner Therapie (Kernberg
1993, S. 18).

War Kernberg urspriinglich davon ausgegangen, dessBadrderlinestérung mit

konstitutionell bedingter erhthter Aggression zusemhing, anderte er seine
Auffassung, als die Befunde sich hauften, dass @&bme-Patienten signifikant

haufiger in ihrer Kindheit korperliche Misshandluagd/oder sexuellem Missbrauch
erlitten hatten. Patienten, die in ihrer frihestndheit chronischer Aggression
ausgesetzt waren, reagieren mit chronischem HasslaSs fur Kernberg nach wie
vor die Integration von Liebe und Hass bei der Belhang von Borderline-Patienten
im Vordergrund steht (Kernberg 2000, S.529). Eobein der Behandlung, neben
dem Angeruhrtsein von sozial verursachten Traumeatisgen, die Notwendigkeit
zur Neutralitat, um die Ubertragung analysieren scldielich auflésen zu kénnen
(Kernberg 2000, S. 536).

2.5.2 Die Borderline-Position als Ruckzugsort (Steiner)

Steiner (1998) entwickelt aus seiner ambulanterraffeitischen Beobachtung
speziell von Borderline-Patienten, die sich verkdipsoder sich verbergen, seine
Theorie des seelischen Rickzugs. Er spricht bewusskiner Borderline-Position
als auffalligem Merkmal bei BPS. Das Phanomen diéskRugsortes ist aber auch

bei psychotischen oder neurotischen Patienten abaoften.

Bei der Borderline-Position ziehen sich Patienteifigaund von paranoiden oder
depressiven Angsten in eine Phantasiewelt zuriiot simd dadurch fiir den
Therapeuten nicht mehr erreichbar. Die Therapiehnat sich durch Erstarrung und
Stagnation aus. Diese Personlichkeitsorganisatioird won  Steiner als
hochpathologisch beschrieben. Sie stellt auf desteer Blick zwar einen
Schutzmechanismus dar, der durch ungewohnlicheeStard extreme Resistenz
gegeniber Veranderungen kennzeichnet ist. BoréeHatienten leben in zwei

Parallelwelten. In der einen wird die reale Welkaant und anerkannt, in der
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anderen aber verleugnet. In diesem Rickzugsraunibeble Phantasie und
Omnipotenz ungemildert bestehen. Der Ruckzugsraamm kals grausamer und
abweisender Ort erlebt werden, sehr viel haufigeer jedoch ein angenehmer Ort,

der als idealisierter Zufluchtsort aufgesucht wird.

Steiner entwickelt fir sein Modell die theoretisch&nsatze von M. Klein (2001)
und H.A. Rosenfeld (1971) weiter. Fur ihn stellt &&ickzugsort eine dritte Position
zwischen Kleins paranoid-schizoider Position unddipressiven Position dar. Der
Patient benutzt den Riickzug, um den Angsten, dideiilen Positionen verbunden
sind, auszuweichen. Dies kénnen Angste sein, diehdorimitive Verfolgungs- und
Fragmentierungszustande ausgelost werden oder ndepnde Geflhle von

Schmerz und Schuld, die nicht aushaltbar sind.

In der paranoid-schizoiden Position bedrohen pimitfrihkindliche Angste,
ausgeldst durch innere destruktive Kréafte, dasifenteh'®. Der Saugling hasst das
bose und entsagende Objekt und firchtet dessen, Basslass durch dessen
Projektion eine Verfolgungsangst entsteht. Der #@ggverfigt ebenfalls von
Anfang an Uber eine grol3e Liebesfahigkeit. In darapoid-schizoiden Position
werden beide Arten von Objektbeziehung, die feihgsaind die liebevolle, soweit
wie moglich voneinander getrennt gehalten. DurchltBpg des Objekts wechseln
Zustande von Verfolgung oder Idealisierung stanallg Mit der Objektspaltung
vollzieht sich auch die Spaltung in gute und sdhieSelbstanteile, die auseinander

gehalten werden missen (Steiner 1998, S. 51).

Der Eintritt in die depressive Position stellt eineedeutsamen Entwicklungsschritt
dar, denn die Objekte werden erstmals als ganzeek@bjwahrgenommen.
Ambivalente Regungen, also Hass und Liebe auf aevein und demselben Objekt
sind jetzt moglich. Die wachsende Fahigkeit zuredmation von Erfahrungen
ermdglicht die Sorge um das Objekt und Gefiihle woerlust und Schuld

verdeutlichen eine Abhangigkeitsbeziehung zwisclsibjekt und Objekt. Die

Entwicklung der Symbolfunktion und damit auch dieorstellung von

Wiedergutmachung ist eine Entwicklungsaufgabe @seli Position (Steiner 1998, S.
52, 1999).

18 Klein (2001) bezieht sich auf den Todestrieb, walbreteiner lediglich anerkennt, dass im
Individuum etwas Vernichtendes und Selbstzerstéithes angelegt ist (Steiner 1998, S. 21)
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Obwohl die paranoid-schizoide Position zeitlichausgeht, stehen beide Positionen
in einer dynamischen Beziehung zueinander undtémdgyer Austausch findet statt.
Steiner verfeinert die beiden Positionen durch eveit Zwischenschritte. Die
paranoid-schizoide Position unterteilt er in patigidche Fragmentierung, gefolgt
von der ,normalen Spaltung”. Die depressive Positinterscheidet er in Angst vor
Objektverlust, gefolgt von Erfahrung von Objektustl (Steiner 1998, S. 67). Aus
allen vier Positionen lasst sich der seelische Riigleinnehmen. Der Ruckzugsort
ist oft Ruheplatz, der Entlastung von Angst undiseleen Schmerz erméglicht, der

dem Patient aber nicht aus ihrer Pathologie hilft.

Primitive und destruktive Impulse werden gebunded dadurch neutralisiert, dass
sie in Objekte projiziert werden. Die pathologiscReaktion besteht in der
aufgehobenen Reversibilitat, da der Patient nicttimm der Lage ist, sich den durch
die projektive Identifikation verlorengegangenenbS&nteil wieder anzueignen.
Bestimmte Aspekte der Personlichkeit sind somitedaaft im Objekt untergebracht
und fihren zu einer Beziehung, in der die Objekteeiner bestimmten Weise in
Besitz gehalten werden und nicht aufgegeben weddeien. Der Kontakt zu diesen
verlorengegangenen Anteilen gelingt nur durch besireifende Kontrolle Gber das
Objekt, in das sie projiziert worden sind (Steibh@888, S. 99).

Steiner fuhrt den Rickzugsort als eine dritte Grafdgschen den beiden eben
beschriebenen Positionen ein. Ein Ort, an dem Raient weder von den
fragmentierenden Angsten Uberschittet wird, nocbh siden Verlust- oder
Schuldgefiihlen stellen muss. Steiner stellt einesafhmenhang her zwischen der
Unfahigkeit sich die durch Projektive Identifikatiwerloren gegangenen Anteile des
Selbst wiederanzueignen und der Unfahigkeit, dismipotente Kontrolle Gber das
Objekt aufzugeben (Steiner 1998, S. 94).

Erst durch einen Trauerprozess, in dem das Sulbjakert und die ungetrennte
Omnipotenzfantasie aufgeben muss, gelingt es demenBasich Teile des Selbst
wieder anzueignen, die durch projektive Identifiarey verloren gegangen sind. Die
Anerkennung des Verlusts flihrt zur Differenzierurwischen Selbst und Objekt.
Aufgabe von Therapie ist es, zu einer realistisametinschatzung des verlorenen
Objekts zu kommen und zuvor abgespaltene TeileSad#sst als zum Selbst gehorig
anzuerkennen (Steiner 1998, S. 62 und S. 96).
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Steiners Beobachtungen zufolge besitzt das Bediirferstanden zu werden, bei den
Borderline-Patienten eine grof3ere Dringlichkeit dés Bedirfnis, sich selbst zu
verstehen (Steiner 1998, S.191). Insofern unteirdehé&teiner analytikerzentrierte
Deutungen, in denen der Therapeut anspricht, wann vorgeht oder wie der
Patient den Therapeuten erlebt haben kénnte, viienpenzentrieten Deutungen, in
denen gedeutet wird, was der Patient sich winsidrkt oder beflrchtet. Die
analytikerzentrierten Deutungen vermitteln mehr dedirfnis verstanden zu

werden und schaffen haufig eine weniger beangdgétmosphare.

2.5.3 Eingeschrankte Mentalisierungsfunktion (Fonagy)

Die Theorie der Mentalisierung ist der jingste Brkhgsansatz fur die BPS, der sich
durch die Herstellung neuer und Uberdisziplin®eziige auszeichnet. Wahrend die
Konzepte von Kernberg und Steiner ausreichend ekasind, wird das

Mentalisierungskonzept aufgrund seiner aktuelleley@anz ausfiihrlicher dargestellt.

Peter Fonagy, einem Psychoanalytiker aus Londoiihgeldas Verdienst, auf die
Bedeutung der Reflexionsfahigkeit, von ihm ,Merdgedrungsfahigkeit* genannt, in
jungster Vergangenheit hingewiesen zu haben. Seitarly der 1990er Jahre
untersuchte er mit Mary Target, seiner Kollegin Arma Freud Center London und
anderen Forschern (u.a. G. Gergely, E.L. Juristhtale Zustdnde und deren
Zusammenhang mit  der Bindungstheorie, speziell beschweren

Personlichkeitsstérungen.  Speziell fur Patientent meiner Borderline-

Personlichkeitsstérung haben P. Fonagy und A. Baenein teilweise

operationalisiertes Behandlungsmanual (2004 MBTntalzation-based-treatment)
entwickelt, das sich bereits als hochwirksam ergnefat (Bateman &Fonagy
2001und 2008¥.

Fonagy® berichtet kaum nennenswert {ber Kunsttherapie, HEigstenz von
Musiktherapie scheint er nicht zur Kenntnis genomme haben. In einem friheren
Artikel habe ich das Konzept der Mentalisierung uitd Nutzen fir die

Musiktherapie erstmals dargestellt (Strehlow 2009a)

9 In Deutschland gibt es erste Studien von Klinikéie,das MBT Konzept auf ihre klinische Realitat
Ubertragen haben (Bolm 2008, Schultz-Venrath 2008).
2 personliche Mitteilung vom 7.6. 2007, Frankfurt
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Das Konzept der Mentalisierung

Die Fahigkeit, in sich selbst und bei anderen Gefitahrzunehmen und diese als
psychische Phdnomene, wie z.B. Bedurfnisse, Wingaiweartungen zu begreifen,
wird von Fonagy als Mentalisierung bezeichnet. Ddstidie Kompetenz gemeint,
sich selbst und andere betrachten zu kdonnen und dibeinneren Zustande, die
hinter einem beobachteten Verhalten stehen, nakkdemu konnen. Kurz und
einfach heil3t Mentalisieren: sich Selbst von AuBehen und Andere von Innen

seheR.

Fonagy und Bateman betonen, dass ihr MBT-Konzeptekeeue Therapieform
darstellt, sondern im Gegenteil auf Altbekannterfbaut. Behandlungsziel ist die
Verbesserung von Reflexionsprozessen. Dies gedchaddurch, dass die
Aufmerksamkeit darauf gelenkt wird, wie der Patielgn Therapeuten erlebt.
Spiegelungsprozesse, intersubjektive Interaktiovmgese, Affektregulierung und
Entwicklung des Selbst stehen im Zentrum des ingéfmden noch auszufiihrenden

Therapieansatzes.
Bindung und Reflexionsfunktion

Wesentliche Anregungen aus Psychoanalyse, Bindowrsg$siung, empirischer
Sauglingsforschung, Entwicklungspsychologie und rNlegie sind durch das
Konzept der Mentalisierung neu miteinander verbunderden. Die Theorie der
Mentalisierung nutzt ebenfalls die Erkenntnisse déeory of mind* (u.a. Dennett
1978), die kognitive Ablaufe zum Gegenstand hatsdBeers die ,false-belief-
Experimente” zeigen eindricklich, ab welchem Aker Kind falsche Annahmen in
sein Denksystem aufnimmt. (Fonagy, 2004, S. 54)Umerschied zur ,Theory of

mind“ fokussiert die Mentalisierungstheorie aufektives Erleben.

Eine besondere Errungenschaft Fonagys ist die Aasdersetzung mit der
Bindungsforschung (Fonagy et al. 2003). Die Psyohby@e untersucht die
innerpsychischen Niederschlage der frihen Objel¢hengserfahrungen und deren
Auswirkung auf die Beziehungsgestaltung des PaenDie Bindungstheorie
fokussiert auf Bindungs- und Trennungserfahrunggeren Erkenntnisse durch

empirische Untersuchungen belegt werden. Fonagyalet gelingt es, die

213, Folie des MBT Workshop in Frankfurt 2007
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Psychoanalyse und die Bindungstheorie, zwei bisindam Streit befindende

Konzepte, miteinander zu verbinden.

Fonagy und seine Mitarbeiter haben festge$telldass die Fahigkeit zur

Selbstreflexion sowie die Fahigkeit, Uber andereera Welten nachzudenken, aus
den ersten Beziehungserfahrungen hervorgeht. Ddesubet, dass die Fahigkeit zu
mentalisieren in Abh&ngigkeit zur Bindungs- und iBeangserfahrung steht und
damit die Fahigkeit zu mentalisieren in hohem Malech eine sichere Bindung
gefordert wird. Es ist daher nicht verwunderlichssl Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung, die bekanntermal3en mit rholgahrscheinlichkeit

Traumatisierungserfahrungen gemacht haben undatesschliel3lich desorganisiert
gebunden sind und sich durch geringe Mentalisiesifimgkeiten auszeichnen. Die
Forderung, bzw. das Wiederanstof3en der Fahigken dentalisieren ist das

wesentliche Ziel von Fonagys Therapiekonzept.

Mit der Theorie der Affektregulierung und dem Kopize&er psychischen Realitat
erklart Fonagy die Entwicklung hin zur Mentalisiegsfahigkeit.

Markierte Spiegelung

Es ist schon lange bekannt, dass Spiegelungspeaesier Interaktion zwischen
Mutter und Saugling eine zentrale Rolle spielems Xonzept der markierten
Spiegelung von Gergely und Watson (2004) stelle diinweiterung der bisherigen
Spiegelkonzepte dar. Der Begriff der Markierungdbesibt, dass die Mutter den
gezeigten Affekt des Kindes nicht eins-zu-eins wrgibt. Markieren ist ein
Uberpointiertes Spiegeln, das sich mimisch, im @bntind in der Betonung
ausdruckt. Fur das Kind wird sein Affekt also gegpit, aber die Rickspiegelung ist
leicht verfremdet, wodurch das Kind Uber referellzi&ntkoppelung lernt, seinen
Affekt von dem der Bindungsperson zu unterschéftidbas Weinen wird von der
Mutter z.B. mit dem mimischen Ausdruck verbundeassdes wieder vorbei geht und
das hilft dem Kind zu erkennen, dass erstens déekAfder mit dem Weinen
verbunden ist, gar nicht ,echt zu der Mutter gehdrd zweitens, dass alles nicht so
schlimm ist, wie es von dem Kind erst einmal angemen worden war. Das Kind

erlebt, dass sein eigener Affekt beim Anderen etheasirkt und gleichzeitig erlebt

22 parent-Child-Project in London (Fonagy; Target200

% Fonagy/Gergely (2004, S. 169) erklaren die Entetypy mit dem Prozess des Biofeedback-
Trainingsverfahren und verstehen die miitterlichdel&bpiegelung als eine Art von natirlichem
sozialen Biofeedback-Training fiir den Saugling.
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es, dass sein Affekt moduliert werden kann. Die Ridmung ermdoglicht dem Kind,
sich selbst im anderen zu erkennen und so erwibt e;e ,sekundare
Reprasentation” seiner Affekte. Die Verinnerlichwutey Vorstellung, die die Mutter
Uber das Kind hat, wird von Fonagy als sekundarprddentation bezeichnet
(Fonagy et al. 2004, S. 379). In der sekundarenrd®eptation der Affekte ist
implizit die Verarbeitungsweise der Bindungspersemthalten. Das heil3t, der
Saugling internalisiert die Reprasentation, die Birrdungsperson von ihm gebildet
hat, so dass sich ein Netz von Selbst-Reprasemarergfaltet. Auf diese Weise
entwickelt der Saugling ein koharentes psychiscBetbst, das letztendlich die
Grundlage fur Affektregulierung und Impulskontrotlarstellt (Bateman & Fonagy
2004, S. 66},

Fonagy weist auf den Unterschied zu den Spiegetjqmten von Winnicott (1988)

und Bion (1990) hin (Fonagy et al. 2004, S. 378in& Ansicht nach realisiert der
Saugling erst durch die wiederholende Erfahrungrdarkierten Spiegelung nach
und nach, dass er Gefuhle und Gedanken hat. Et lBsmschen ihnen zu

unterscheiden, indem er wiederholend die Erfahmiaght, dass die Mutter seinem
inneren Zustand erstens Uberhaupt eine Bedeutungsise und zweitens erganzend
zum Erleben des Sauglings eine andere Bedeuturmpiguf Die Reaktionen der
Mutter geben den inneren Erfahrungen des Saugeimgs Ausdrucksform, so dass
das Erleben fir den S&ugling selbst besser handhatibd. Die Moéglichkeit des

Sauglings, Uber sich selbst zu reflektieren, isiedan hohem Mal3e von der affektiv-

interaktiven Qualitat der Primarbeziehung abhangig.
Modalitaten der psychischen Realitat

Das Konzept der psychischen Realitdat bezieht siah @&en Charakter der
Subjektivitat und beschreibt zwei Modalitaten, n@miwie Gedanken und Gefiihle
erfahren werden, bevor das Kind die inneren Zustéielexiv als Reprasentation
der Realitat erkennt. In der normalen Entwicklurank man zwei Verfassungen
beobachten, die die innere Erfahrung zur dufRRerarmat®in in Beziehung setzen.

Beide Modalitdten bestehen nebeneinander und das Wechselt zwischen beiden

4 Die Ahnlichkeiten zu Bions (1990) Containment-Mbadgnd offensichtlich. Die Zusammenhange
werden von Fonagy et al. (2004, S. 36 und 378 uagtiBan & Foanagy 2004, S. 71) selbst immer
wieder hergestellt. Dornes (2004) weist erganzerfidlaterschiede zwischen den Konzepten Fonagys
und Bions hin. Bei Bion wird das containende Objakinnerlicht, bei Fonagy dagegen das Bild, dass
das containende Objekt vom Subjekt hat.
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hin und her. Erst durch die Integration beider Mgeliangt das Kind, im Alter von
ca. vier bis funf Jahren auf die Stufe der reifeenkélisierung.

Im ersten Wahrnehmungsmodus, dem Modus der psyehtis8quivalenz (psychic

equivalence mode) setzt der Saugling die inneredemitaul3eren Welt gleich. Das
heil3t, alles was im Kopf vorgeht, muss auch in Ae8enwelt existieren und was
dort existiert, ist unweigerlich auch im Kopf vortteen. Bei diesem Modus gibt es
keinen Unterschied zwischen innerem Erleben under@ul3Realitéat, der bloRe
vorgestellte Gedanke hat den gleichen Effekt wietatisachliches Ereigrifs

Der zweite Wahrnehmungsmodus beschreibt gegentidi¢yerbindung von aul3en
und innen, in dem auf3en und innen vollig getrenmt.wDieser Modus wird im
Deutschen als ,Als-ob-Modus* (pretend mode) bezsthDas Kind kann sich in
Gedanken in diesem Modus etwas vorstellen, dag mder Realitat vorhanden ist.
Im Als-Ob-Modus wird der innere Zustand allerdingsn der auferen Realitat
abgekoppelt. Das Kind erlebt innere Zustande, nirab@r an, dass diese keinerlei

Auswirkungen auf die AuRenwelt aufweisen.

Wahrend im Modus der psychischen Aquivalenz dieiarRealitat allzu real ist, ist
sie im Als-ob-Modus hingegen allzu irreal. In dermalen Entwicklung erkennt das
Kind Zusammenhénge zwischen innerer und aul3erdit®®emd nimmt gleichzeitig

wabhr, dass sich Innen und Auf3en in mancherlei Waaseinander unterscheiden.
Innen und aul3en mussen dann nicht mehr gleichges##r voneinander getrennt
(dissoziiert) werden. Das Kind erwirbt die Mentaisingsfahigket, indem es
Gedanken oder Geflhle als Reprasentationen waherekann. Das Kind kann sich
vorstellen, dass die Mutter glaubt, es sei boser als Kind selbst denkt etwas
anderes. Das Kind kann mit der Realitat spielenl dex eigene Gedanke nicht als
Abbild der Realitat, sondern als eine eigene stivekReaktion auf die Realitat

verstanden wird.
Entwicklungspathologie

Fonagy beschreibt ausfuhrlich, dass in traumatesierFamilien, wie das fur
Borderline-Personlichkeitsstérungen in der Regetifftiy die Bezugspersonen sich
nicht auf die Gedanken und Gefiuhle des Kindes hemeund die frihen

% Fonagys Modus der psychischen Aquivalenz zeigtli8hkeiten zu der von M. Klein (2001)
konzipierten schizoid-paranoiden Position und zu St¢gals (1957) Konzept der ,symbolischen
Gleichsetzung” (Segal 2002).



37

Spiegelungsprozesse misslingen. Gedanken und @etldd Kindes sind genauso
verstorend und unannehmbar fir die Bezugsperson fiviedas Kind. Fur die
misshandelten Kinder bedeutet dies, dass sie gemmunwerden, ihren
Betreuungspersonen widersprichliche Intentionemistireiben, denn diese verhalt
sich  mit ziemlicher Sicherheit nicht nur schadigenKinder mit
Traumatisierungserfahrungen  kénnen ihre  Mentalisigsfahigkeiten nur
unzureichend ausbilden. Patienten mit einer BorgeiPersonlichkeitsstbrung
kénnen weder die eigenen Gefiihle, noch die des reibges adaquat wahrnehmen.
Sie mussen sich auf ihre fantasierten Muster veglasdie sie anstelle der Realitat
setzen. Die mangelnde Fahigkeit zu mentalisierart #u den typischen Merkmalen
1. der Verzerrung der Fahigkeiten, dem Gegenubeergésierte Intentionen oder
Haltungen zuschreiben zu kdnnen, 2. dem Vorherrsgespaltener Reprasentanzen
des Selbst und anderer Personen und 3. der Uné&ihigkischen aul3erer Realitat
und inneren Reprasentanzen dieser Realitat zusehtsiden (Fonagy et al. 2004, S.
246).

Zwei Entwicklungspathologien entstehen durch abmsri@piegeln, die jeweils mit
einem Modus des Erlebens psychischer Realitat zmesmméngen (Fonagy et al.
2004, S. 380). In der ersten Pathologie - dem Matkrspsychischen Aquivalenz
folgend - spiegelt die Mutter den Zustand des Sdgglunmoduliert wieder. Es
handelt sich zwar um einen Affektausdruck, der d&dmgling entspricht, der aber
von der Mutter nicht markiert ist und somit den §ing potentiell Gberwaéltigt. Der
Affektausdruck kann fur die Mutter selbst gefahrlgein und dann reagiert sie mit
massivem Rickzug oder negativ-intrusivem oder angggendem Verhalten. Das
Resultat ist, dass das Kind seine eigenen Erregustinde als geféhrlich erlebt,
weil es mit seinem affektiven Erleben allein gedasswird. Es findet keine
Modulation (kein Containment) statt und sein inseEleben findet sich in der
Aulenwelt wieder. Wird der Saugling mit einer veystigten oder angsterregenden
Mutter konfrontiert, verinnerlicht er die Wut-, Hasoder Angstgefiihle der Mutter
und das Bild, das sie sich von ihm gemacht hat: BMaseines angsterregenden und

unkontrollierbaren Kindes wird als fremder Selbst#drverinnerlicht.

Bei der zweiten misslungenen Art von Spiegelungiwdier Affekt zwar angemessen
markiert, aber er entspricht nicht der Affektaudgraes Sauglings, das heildt, die

Affektspiegelung ist nicht kontingent. Die Mutteermeidet es, den Affekt des
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Sauglings zu bedenken. Die Mutter befindet sictsdadimtiv in einem Als-Ob-
Modus, der mit der auf3eren Realitat des Kindestsiau tun hat. In beiden
Pathologien wird der AuRerung des Sauglings keingemessene Bedeutung
gegeben, so dass er keine treffende wiedererkemnWarsion seiner eigenen

mentalen Zustande in der Psyche des Anderen fikalem.

Die Mehrzahl der Patienten mit einer Borderlines®afichkeitsstérung haben
nachgewiesener Weise eine Beziehungstraumagenes&ilern, die von ihren
Eltern missbraucht oder misshandelt werden, kaanifahigkeit zu mentalisieren
auch als Uberlebensstrategie verstanden werdennisshandelte Kind fuhlt sich
nie sicher, denn die psychische Welt des Objeldibblinbegreiflich und bedrohlich.
Psychische Vorgange in sich und in anderen mussimaoptet werden. Die Folge
ist, dass jede Form des bewussten Reflektieremsi®@den wird. Die Kinder ziehen
sich in ihre Welt zuriick und vermeiden auf dieseé And Weise das Sich-
Hineinversetzen in die Welt der vertrauten und dljieeitig sie qualenden
Bezugsperson. Die Verbindung zwischen inneren ZAdstd und unertraglicher
aulRerer Realitat wird durchtrennt und ist die geazMoglichkeit fur das Kind,
zwischen sich und der misshandelnden Person Abstandschaffen. Die
Unterbrechung der Mentalisierung ist somit ein $SzhiNur er ermdglicht das

seelische Uberleben.
Das ,fremde Selbst”

Das Scheitern der Spiegelung und das Fehlen deraBagation des mentalen
Zustandes des Sauglings fuhrt zur Entstehung desglen Selbst® (,alien self,

Fonagy et al. 2004, S. 421). Dieser fremde Anteflveckelt sich erstens durch die
Leere, die entsteht, wenn die innere VerfassungKitedes nicht adaquat gespiegelt
wird und zweitens durch die Verinnerlichung der eéned qualenden und

traumatisierenden Beziehungserfahrundeas Kind Ubernimmt die Repréasentation
des feindseligen Anderen als fremdes Selbst iresgalbststruktur. Teile des Selbst
werden in Folge als ,fremd*, als nicht wirklich zuselbst gehorig erlebt. Das Selbst
erlebt sich als hasserfllt und bedrohlich, mit damdglichkeit einer Regulation der

uberfordernden Gefluhlswelt.

Wenn Patienten kein regulierendes Gegenuber zuiigeng steht, sind sie ihrem

sie qualenden Anteil ohnmé&chtig ausgeliefert. Datbstverletzende Verhalten
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erscheint dem Patient als einziger Weg, sich agsedi nicht aushaltbaren Zustand
zu befreien. Der unertragliche Zustand wird alsssark zerstorend erlebt, dass
reflexive Fahigkeiten nicht moglich sind und es ealfir Patienten keine

Alternativen zur Selbstverletzung gibt. Das seledetzende Verhalten richtet sich
an den quéalenden Anteil im Selbst, mit dem VerdlieBen zu entfernen. Durch die
Selbstverletzung versucht der Patient sich in elfwestand zu versetzen, in dem die
bedrohlichen Gefuhle, die mit dem fremden Selbsbweden sind, nicht mehr

gespurt werden mussen.

Ein anderer Weg, um ein koharentes Selbstbild zschaffen, stellt die
Externalisierung des fremden Selbst dar. Der zemssiéhe Selbstanteil wird nach
aul3en verlagert, so dass das Selbst sich als Hodger Externalisierung als gehasst
und angegriffen vom Gegentber erlebt. Die absoAlangigkeit von konkret
anwesenden Bezugspersonen ist die Edldeer Patient kann sich mit seinen ihn
Uberfordernden Gefiihlen selbst nicht regulieren,dsss der physisch Andere

verzweifelt gebraucht wird.

2.5.4 Zusammenschau der drei Ansatze

Kernberg stellt den Umgang mit Aggression in dentéppunkt und halt trotz allen
Wissens um die Bedeutung von Beziehung an der fheebe fest, wobei er
Aggression als Kernmotivationskraft versteht. Steiverfeinert die Theorie Kleins
und bezieht triebtheoretische Uberlegungen in &ginzept mit ein. Fonagy et al.
suchen einen anderen Zugang, indem sie mit der éfdimn der Mentalisierung
nicht Triebe, sondern die Affekte im Verbund mitr d@indungstheorie in das
Zentrum stellen (Fonagy & Target 2006, S. 380).

Fonagy und Kernberg unterscheiden sich auch hitisichhres Erklarungsmodells
von Spaltung, die allerdings fur beide eine wessml Bedeutung hat. Nach Fonagy
beseitigt das Kind, die durch chronische Unvorhdraekeit und widersprtchlicher

Einstellungen der Eltern verursachte Unsicherhed éngst, mit Spaltung. Der

% Fonagy et al. (2004, S. 361) beschreiben sellsstPdiallele zum Mechanismus der Projektiven
Identifikation. Wahrend der Abwehrmechanismus dmjdktiven Identifikation die Notwendigkeit
zur Kontrolle des Selbstanteils im Gegeniiber und Kemmunikativen Aspekt betont, ist nach
Fonagy die Externalisierung die einzige Méglichkdiss diese Patientinnen sich als koharent erleben
kdénnen.
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Spaltungsmechanismus stellt fir Fonagy et al. eitwieklungspsychologisches
Nebenprodukt dar, da erst durch die Externalisigram koharentes Selbstgefihl
entstehen kann (Fonagy et al. 2004, S. 420). Fiinbéeg ist die Notwendigkeit,

gute  Objektreprasentanzen vor der Uberwéltigung chdur aggressive

Objektreprasentanzen zu schitzen, der Ausgangspiiinktlie Entstehung des
Spaltungsmechanismus. Fur Kernberg ist die Unfahiggute und bose Selbst- und
Objektreprasentanzen zu einer integrierten Reptaisezu verbinden, der Dreh- und

Angelpunkt.

Fur Steiner ist der Mechanismus der Spaltung inpd@anoid-schizoiden Position
sowie der depressiven Position zentral. Die zwSitigfe der paranoid-schizoiden
Position (normale Spaltung) lehnt sich deutlich das Konzept Kernbergs an.
Fonagy et al. (2004, S. 274) beziehen sich auh&taind stellen eine Verbindung
zwischen dem Modus der psychischen Aquivalenz ued efsten Stufe der
depressiven Position (Angst vor Objektverlust) I8e rekurrieren auf Steiner, der
den Mechanismus der Projektiven Identifikation &thlisselmechanismus bei der
Reduzierung der Verlustangst beschrieben hat tdif98, S. 60). Inwiefern der
Als-Ob-Modus Parallelen zu dem von Steiner konzipie Riickzugsort aufweist,

ware eine Untersuchung wert.

In der Behandlung fokussiert Kernberg auf die Ruolésteilung, wie sie sich

zwischen Patient und Therapeut haufig wechselnidrese wahrend Fonagy et al.
die Aufmerksamkeit auf das Erleben des TherapeaterSicht des Patienten richtet.
Steiner nahert sich dem Behandlungsansatz Fonagys) er die analytikerzentrierte
Deutung in den Mittelpunkt stellt. Der Analytikerelt dabei sein Erleben in den
Vordergrund und bietet dem Patienten mdgliche Zusanhéange an. Steiner zufolge
erlebt die Gruppe der BPS- Patienten mehr Entlgstuenn sie erfahrt, was im
Analytiker vorgeht, wahrend patientenzentrierte tDagen als bedrohlich erlebt
werden. Fonagy richtet seine Interventionen damus, dass der Patient durch
Fragen angeregt wird, Uber das Erleben des Theepeund sich selbst

nachzudenken.

Im Folgenden wird die Problematik der narzisstiscRersonlichkeitsstérung und ihr
Bezug zur BPS dargelegt. Die Relevanz erklart dextturch, dass Verhaltensweisen
der BPS-Patienten, z.B. die starke Entwertung deapeuten, Ahnlichkeiten mit

Merkmalen von narzisstisch gestérten Patienten eisémn.
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2.5.5 Die Thematik der narzisstischen Personlichkeitsst@amg

Als fir narzisstisch gestorte Personlichkeiten dgbe Merkmale werden im
allgemeinen  Uberheblichkeit, Geltungsbedirfnis unein  UbermaR  an
Selbstbezogenheit verstanden. Weiterhin werden fialsdieses Krankheitsbild
typisch Gefiihle von GroRartigkeit und Uberlegenbeitgleichzeitiger groRer Angst
vor negativer Beurteilung und hoher Krankbarkeitarelkterisiert (Herpertz &
Wenning 2003, S. 140). Die Frage nach der Bedegutder Tatsache, dass
Symptome der narzisstischen Personlichkeitsstorawngh bei BPS-Patienten
auftreten, wird unterschiedlich beantwortet. Hetpamd Wenning (2003, S. 88)
messen der narzisstischen Problematik in Bezugd@uBPS wenig bis gar keine
Bedeutung bei. Das Zusammentreffen von narzisgis&t und BPS wird von
beiden Autorinnen jedoch mit Bezug auf straffalligénnliche Patienten erwahnt.
Hier spiegelt sich wieder, dass die narzisstiscBeuBerwiegend bei mannlichen
Patienten gefunden wird (DSM: 1-3M:1F in KammeredOR2, S. 57). Die
Epidemiologie der narzisstischen PS ist das Geigekstum Uberwiegen des
Frauenanteils bei der BP'S

Die Entstehung beider Konzepte ist unterschiedldfahrend der Begriff des
Narzissmus bereits bei Freud (1914) konzeptionglgebunden wurde und in
spateren psychoanalytischen Theorien seine Bedgutlumchgangig beibehielt,
entwickelt sich das Konzept der BPS aus unterstbiesh Richtungen mit dem
Wunsch, Patienten behandeln zu kénnen, die zunamstist mit der orthodoxen
Psychoanalyse erreicht werden konnten.

Autoren mit einem psychoanalytischen Hintergruredlesh haufiger eine Verbindung
zwischen der narzisstischen und der Borderlineé@Pdichkeitsstorung her (Akhtar
2000, S. 371; Kernberg 1998, S. 302; Kernberg 2806,06; Rohde-Dachser 2004,
S. 39). Zwei Aspekte trennen bis heute die Ansd&zeNarzissmustheorien. Erstens,
die Annahme eines primaren Narzissmus (Freud 1814139, Grunberger 1976,
Mabhler et al. 1989) im Gegensatz zu der Annahmepronaren Objektbeziehungen
(Balint 1997, Klein 2001, Kernberg 1998). Die Annahdes priméren Narzissmus
stellt den pathologischen Narzissmus als Regressider Fixierung in einen
Zusammenhang mit derjenigen  Entwicklungsphase, da&s normale

" Siehe Kapitel 2.8.
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Entwicklungsphase (autistische Phase bei M&bldrei Sauglingen angenommen
wird (Hartmann 2006, S. 8). Die Theorien, die wimer primaren Objektbeziehung
ausgehen, erklaren den pathologischen Narzissmas gls Ersatzbildung aufgrund

von ungentgenden Spiegelungs-, Bindungs- und Kanpetfahrungen.

Der zweite Aspekt bezieht sich auf die Kontroverséschen Kohut (1973 und
Kernberg (1998%, die beide wesentlich zur Narzissmustheorie beigen haben.
Kernbergs eigener Ansatz entwickelt sich in deredusndersetzung mit der Theorie
Kohuts (engl. 1971) und erscheint vier Jahre nachdieser seine Theorie dargelegt
hat.

Hartmann bezieht sich auf Gabbard (2005) und drkliée beiden Ansatze von
Kernberg und Kohut als zwei Typen der narzisstisclRersonlichkeitsstérung.
Wahrend Kernbergs Beschreibungen auf den unbeirieid dickhautigen
Narzisstef' zutreffen, hat Kohut sich mit dem Typ des hypdtaigen Narzissteld
beschaftigt (Hartmann 2006, S. 14).

Decker-Voigt bezieht die Theorien zum Narzissmus; &llem Kohuts, auf die
Musiktherapie (Decker-Voigt 2008, S. 153 ff.). Mkibierapie bietet sich durch ihre

spezifischen Eigenschaften fir dieses Klientel 8piegeln und Imitieren von

28 Kritik von Stern (1994) an dem Konzept von Mahled verénderte Haltung von Mahler u.a. Stern
1994, S. 327

29 Kohut stellt in seinem Ansatz die Ubertragung im ddittelpunkt, wobei von dieser ausgehend
diagnostische Uberlegungen angestellt werden solie beschreibt zum ersten Mal die narzisstische
Wut und pragt den Begriff des GroRen-Selbst (1%.345). Kohut entwickelt einen neuen Ansatz,
unabhéangig von der Triebtheorie, indem er von egigenen Entwicklungslinie des Narzissmus
ausgeht. Die Entwicklung verlauft von einer quasimalen archaischen Form des Narzissmus hin zu
einer reifen Form. Die infantle Omnipotenz entvettk sich allmahlich zum reifen
Selbstwertempfinden. Fehlende elterliche Empathi Traumata in der Kindheit fihren nach Kohut
zu einem Entwicklungsstillstand, bei dem das grasaliSelbstbild oder die idealisierte Elternimago
aufrecht erhalten bleibt (1973 S. 87 und S. 262).

30 Kernberg versteht die narzisstische PS, im Untédchu Kohuts defizitaren Vorstellungen, von
Beginn an als Entwicklung einer pathologische StruK1998, S. 304). Fur Kernberg kann die
Ahnlichkeit zwischen narzisstischer PS und BPS hlutas Vorherrschen des Abwehrmechanismus
der Spaltung erklart werden. Die Spaltung ist noihg um die guten internalisierten
Beziehungserfahrungen vor den schlechten Erfahrusghiitzen zu kdnnen. Eine Verbindung von
guten und schlechten Beziehungserfahrungen ist bediohlich, denn die guten Erfahrungen wiirden
durch die schlechten zerstort werden. Bei der sstigthen Personlichkeitsstdrung verbinden sich
daher alle positiven Selbst- und Objektreprasemtanmiteinander und grenzen die negativen
Représentanzen aus. Das Ergebnis ist, dass disstsehe PS im Gegensatz zur BPS zwar Uber ein
hochpathologisches GréRen-Selbst verfugt, diesdsadier durch ein hoheres Mal3 an Integritat und
geringere Identitatsdifusion auszeichnet (Kernb&@pP8, S. 376). Kernberg differenziert das
Funktionsniveau der narzisstischen Personlichkeitrei Stufen. Die dritte Stufe beschreibt Patiente
mit einer narzisstischen PS auf manifestem BomefNiveau, die haufig mit antisozialen Ziigen
einhergehen (S. 379).

3L mit sich beschaéftigt, egozentrisch

32 gehemmt, sensibel gegeniiber Reaktionen andenkt Aefmerksamkeit auf andere
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musikalischen Motiven stellen grundsatzliche Tekéniin der Musiktherapie dar,
so dass Patienten ihr eigenes Spiel durch die Slpieg bestatigt erleben kénnen.
Umgekehrt kdnnen sie das Spiel des Therapeutehsiéean und bringen sich in die
Position desjenigen, der scheinbar gar keine Msgiklen kann. Die GroRRenselbst-
oder die Depressivitatsanteile zeigen sich in dermf wie der Patient das
musikalische Material nutzt (Decker-Voigt 2008, $65). Das Wissen um
kinstlerisches Koénnen und der Leistungsanspruch chdudie mediale

Musikvermarktung bieten zusatzlich reichhaltigestdvial fir die Bearbeitung der

narzisstischen Problematik.

Nach diesem kurzen Transfer in die Musiktherapim Zinema Narzissmus werden
im Folgenden Gemeinsamkeiten und Unterschiede derisstischen PS und der
BPS dargestellt. Akhtar beschreibt beide Persokditbstorungen als verwandte
Krankheitsbilder (Akhtar 2000, S. 371). Zu den Garsamkeiten der beiden
Personlichkeitsstérungen zahlen die Rastlosigkeitder chronische

Verfolgungskampf, die Verzweiflung und der Hasspagat mit Isolation. Es fehlt
beiden Krankheitsbildern Einfihlungsvermégen in émd und selbstsichtige
Bedurfnisse haben héchste Prioritéat. Leichte Endstamkeit, Verletzlichkeit,

Verbitterung und ein erhebliches SuchtpotentiallisBen die Aufzéhlung von

Gemeinsamkeiten ab (Akhtar 2000, S. 375).

Der Unterschied zeigt sich in dem Angewiesensesrigzisstischen Menschen auf
Ruhm und Berihmtheit. Die Suche nach Anerkennurgt stiber allem und
gleichzeitig wird die Abhangigkeit von anderen eegnet. Der Patient mit einer
BPS verharrt dagegen in seiner Bedurftigkeit nadchdiéhg und reagiert mit
explosiven kurzanhaltenden Wutausbriichen, Selldstzang oder schweren
suizidalen Verhaltensweisen, um durch die daralgefae Kontaktaufnahme dem
Alleinsein zu entgehen. Die narzisstische Wut keher als langanhaltender Hass
beschrieben werden. Wéahrend die zwischenmenschidbié des Narzissten mehr
oder weniger stabil ist, sind die Stimmungen eifztienten mit einer BPS

ausufernd, schwankend und chaotisch.

Die Biographie unterscheidet beide Krankheitsbildsgvenfalls. Der Narzisst
beschreibt haufig ein zwar kaltes Familienlebers gadoch mit ,Besonderheit*
einher geht. Dem gegenuber ist die Biographie v&% Bon Traumatisierung und
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subtiler oder grob-manifester Gewalt von frihedténdheit an gekennzeichnet
(Akhtar 2000, S. 376).

Die eben dargestellten Aspekte des Narzissmus endBBS ergeben sich bei der
Betrachtung von auf3en und zeigen auf, dass SymptameGrol3artigkeit und

Selbstlberschatzung nattrlich auch fir die BPS Bedeutung sind. Der folgende
Beitrag von Rohde-Dachser (2004) unterscheidet lsiehvon, da sie versucht das

Symptom der Unerreichbarkeit von BPS durch naizds¢ Aspekte zu erklaren.

2.5.5.1 Veradnderung ist unmaoglich (Rohde-Dachser)

Rohde-Dachser betrachtet nicht die Ahnlichkeit déwffalligkeiten von
narzisstischer und Borderline-Personlichkeitsstgrsondern sie bringt narzisstische
Aspekte in einen Zusammenhang mit der Abwehrstrubéil BPS (Rohde-Dachser
2004, S. 36). Die Patientengruppe zeichnet sichchdudnerreichbarkeit als
Selbsterhaltungsstrategie aus, wie es vielfactemLderatur beschrieben ist (Focke
2004, S. 232; Perelberg 2004, S. 224; Grabska Z200499). Rohde-Dachser bezieht
sich mit ihrem Ansatz auf Kernberg (1998, S. 60gr dn seiner Praxis
Allmachtsfantasien hinter der Fassade von Unsieierh und
Minderwertigkeitsgefiihlen entdeckt. Rohde-Dachssdit glavon aus, dass Patienten
mit einer BPS sich ein narzisstisches Universurchafen, in das sie sich in ihrer
Not zuruckziehen. Es handelt sich bei dem nargigstin Universum um eine
Vorstellungswelt des Patienten, zu der niemandneibgtritt haben darf und die
verheimlicht werden muss. Rohde-Dachser beschidalss sich BPS in zwei Welten
bewegen. Das ist zum einen die Welt, in der dadi®esprinzip herrscht und zum
anderen die narzisstische Welt, die das Produkt €@mnipotenzfantasie ist (Rohde-
Dachser 2004, S. 39). Es handelt sich um eine grs@dVelt, mit einem grandiosen
Selbst und mit grandiosen Objekten. Das narzissisiiversum ist die Herstellung
eines omnipotenten Raums, in dem die Kontrollest@fidig der Vorstellungswelt
des Patienten unterworfen ist und die narzisstisch@bjekte in ihrer
Vorstellungswelt immer verfligbar sind. Das inneaezisstische Universum, mit den
darin enthaltenen narzisstischen Objekten dient Batrenten mit einer BPS dazu,
die bedrohliche innere Leere zu Uberdecken. Egirs¢ Leere, die das verlorene

Objekt hinterlassen hat. Dem Patienten gelingt Tiauer Uber den Verlust des
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Objektes nicht und damit das Erreichen der depressPositiof’. Stattdessen
versucht der Patient einen verlorenen Zustand ddiusianaren
Objektbedurfnislosigkeit durch die Erschaffung msstischer Objekte
wiederherzustellen. Es gilt die mdgliche Abhangigken einem Objekt mit allen
Mitteln zu verhindern. Borderline Patienten kdnrnederzeit den Rickzug in das
narzisstische Universum antreten bzw. bewegenisider Realwelt und dem selbst
geschaffenen Universum gleichzeitig. Rohde-Dacli®@04, S. 44) beschreibt funf
unterschiedliche Versionen, wie der Versuch derdafieerstellung des Verlorenen
sich im narzisstischen Raum zeigen K4nSie erklart so, warum die Behandlung
von Patienten mit BPS Uber lange Jahre angelegtememuss. Entwicklung ist fur
die Patienten mit BPS extrem bedrohlich, da diedwderung nur mdoglich wird,
wenn die Patienten mit ihren katastrophischen Aewgat Beriihrung kommen und

sie gemeinsam mit dem Therapeuten Wege der Vetanggiinden kénnen.

Nachdem vier theoretische Zugangswege zum psyclaoaigehen Verstandnis der
BPS dargestellt wurden, vertieft der nachste Abgclein einziges, jedoch sehr
bezeichnendes Symptom der BPS. Die SelbstverletzondPatienten mit einer BPS
ist ein Symptom, das zu intensiven Gegenubertraggafghlen fuhrt und die
Arbeitsfahigkeit von ganzen Teams aufgrund von nebedrohlichen Angsten

herausfordert.

33 Rohde-Dachser (2004, S. 41) bezieht sich auf &tém 2.5.2.).

34 Bei der ersten Version wird das verlorene Objelddimer Abwesenheit idealisiert, so dass sich alle
Sehnsucht auf das abwesende Objekt konzentriestabaesende Objekt wird extrem bedrohlich, da
der Wunsch von Einverleibung und der eigene Hasliases projiziert werden. Die zweite Version
versucht das Objekt durch die Erotisierung des émsd herbeizuzwingen. Das Leiden wird
narzisstisch aufgewertet und je starker die Leawtfing ist, desto deutlicher wird die ersehnte
Hoffnung nach (Wieder-) Vereinigung. Die dritte ¥®m konserviert das Objekt aufgrund
unendlicher Enttauschungsaggression durch frihkimell Enttduschung. Die Bedrohung ist so
massiv, dass der erlittene Verlust nur mit der Risa@ Uberdeckt werden kann, das Objekt auf
magische Weise in Besitz genommen zu haben. Deemr&egeniber wird jede Bedeutung entzogen
und Ubrig bleiben innere narzisstische Objekter ithe nach Belieben verfugt werden kann. Die
vierte Version beschreibt die Kontrolle des Objetisch Gewalt. Der Versuch in das narzisstische
Universum einzutreten, bzw. den Patienten verstehemollen wird als auf3erst bedrohlich erlebt und
Gewalt kann als verzweifelter Versuch gelten, digzeen Omnipotenzfantasien aufrecht zu erhalten.
In der Therapie kann dies bedeuten, dass jedestéeliers zerstért werden muss. Eine wertvolle
Interpretation an den Patienten wirde ihm gleidhizererdeutlichen, dass der Therapeut etwas
besitzt, das der Patient gebrauchen koénnte, salist nicht besitzt, wobei mit der Annahme der
Verlust der Omnipotenzfantasie droht. Die letztd fiimfte Version besetzt die Hoffnung als Ersatz
fur das verlorene Objekt. Mit Hoffnung ist nichtsdpositive Lebensgefiihl gemeint, sondern die
Hoffnung, die keinem Objekt mehr gilt, wird besetzt
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2.6 Selbstverletzung

Das selbstverletzende Verhalten wurde von Mennibgegits 1938 beschrieben und
als Suizidprophylaxe verstanden. Als 1980 die BdirtePersonlichkeitsstorung als
Diagnose in das DSM-III aufgenommen wurde, war skdbstverletzende Verhalten
von Anfang an bestimmendes Syndrom, das auch zveAbgngszwecken verwandt
wurde. Seit den 1990er Jahren wird das Phanomesetlestverletzenden Verhaltens
auch in Deutschland beschrieben und untersucht.sBistschadigende Verhalten
gehort neben der Suizidalitstt und dem impulsivenrhgken mit zu den
Hauptsymptomen, die Patienten in die BehandlungefiiliHerpertz 2008, S. 248).
Ulrich Sachsse gehort zu den ersten Klinikern,sitib theoretisch und praktisch mit
dem Thema Selbstverletzung auseinander gesetat lf&behsse 1997, Sachsse et al.
1998).

In einer Studie von 1995 untersucht Herpertz 54eRtEn (Manner und Frauen) mit
selbstverletzendem Verhalten und stellt fest, dag8% unter einer
Personlichkeitsstérung leiden bzw. 52% unter BH8ete (Herpertz et al. 1995).
Obwohl es eine hohe Uberschneidung zwischen Selthstzung und der Diagnose
der Borderline-Personlichkeitsstorung gibt, zeigichs das Symptom der
Selbstverletzung auch in anderen Krankheitsbild@®termann 2005, S. 96). Das
Symptom der Selbstverletzung bedeutet nicht zwaifigladie Diagnose einer
Borderline-Personlichkeitsstorung. Im Folgendendeerdie theoretischen Aspekte

vorgestellt, die fur die Schnittmenge von BPS uetb&verletzung relevant sind.

Mehrfach wurde auf die Verbindung von selbstvedetten Verhalten und
Traumatisierung hingewiesen (Rohde-Dachser 1997144; Dulz, 2001 S. 56;

Sachsse 2004, S. 98). Sachsse zitiert eine eigermieSin der von 43 Patienten
(Frauen und Manner) mit selbstverletzendem Verhaltei 74% mindestens eine
schwerwiegende Traumatisierung vorlag. Die Traumatteilen sich auf:

sexualisierte Gewalt mit 46%, korperliche Gewalt 48% und schwere Deprivation
mit 53%. Bei 57% der Patienten lagen zwei oder dreser Traumatisierungen vor
(Sachsse 2004, S. 84). Man kann daher mit hoherradtadinlichkeit annehmen,
dass Patienten, die sich selbst verletzen, einée K&t Traumatisierungen erlebt
haben und zu dem Personenkreis der Borderline-Rlariskeitsstorung gehoren.
Dennoch gibt es Patienten mit einer BPS, die ké&iaematische Vorerfahrungen

aufweisen und umgekehrt gibt es Menschen, bei densthweren
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Missbrauchserlebnisse, nicht zu einer Borderlines@&dichkeitsstérung gefihrt
haben (Stone 2000, S. 3-9).

2.6.1 Begriffsbestimmung

Bei dem Symptom des selbstverletzenden Verhaltearsddit es sich um ein
komplexes und vielschichtiges Phanomen. Das Symptarterscheidet sich
hinsichtlich der Art der Selbstverletzung, des Unggamit dem selbstverletzenden
Verhaltens und des Schweregrades. Im Folgenden dasl selbstverletzende
Verhalten dargestellt, soweit es fur die Borderesonlichkeitsstérung von

Bedeutung ist.

Ich schlieRe mich der Definition von Petermann/VéIini2005, S. 23) an. Fir sie ist
selbstverletzendes Verhalten ,gleichbedeutend nmerefunktionell motivierten,
direkten und offenen Verletzung oder Beschadigueg) elgenen Korpers, die nicht

sozial akzeptiert ist und die nicht mit suizidaldsichten einhergeht".

Die Definition bezieht den kulturellen Hintergruats entscheidendes Merkmal mit
ein, schlieBlich gibt es Kulturen, in denen dadsekrletzende Verhalten im Sinne
eines Initiationsritus verpflichtend sein kann (&zaxa 1998, S. 260). Insgesamt kann
die Zunahme von selbstverletzendem Verhalten auchunserer Gesellschaft
beobachtet werdéh Herpertz betont in ihrer Definition tiber Selbstezung, die
sich wiederholende selbst zugeflgte direkte koigieslVerletzung, die nicht gezielt
lebensbedrohlich ist (Herpertz 2008, S. 249). Bdig#initionen weisen auf den
Unterschied zwischen Suizidversuch und Selbstwenhgf hin, wobei diese

Unterscheidung sich im psychiatrischen Alltag nieridas Gesprach mit dem

35 Manche Formen der Selbstdarstellung lassen sichraeien wie Mé&nnern nicht ohne wissentliche
Autoaggressionen umsetzen, wie z.B. durch AlkoRalychen und Extremsport. Andere Formen der
Kdrperselbstverletzung sind zum grofen Teil mituéra verbunden. Piercing stellt genauso wie
Schonheitsoperationen eine Form der akzeptierteribstSerletzung in  der modernen
Gegenwartskultur dar. Die Tatowierung hat in ddénté® Jahren eine Wandlung erfahren. Wurde es
friher vor allem mit Mannern verbunden, gibt estlenicht wenige Madchen bzw. Frauen, die
zumindest ein kleines Tattoo haben. Auch das athisiclh Tragen von zu kleinen Schuhen bei Frauen
ist eine Variante des selbstverletzenden VerhaltBies Zurschaustellung des Korpers war immer
Bestandteil von Kultur, das Ausmalfd hat jedochenwlestlichen Welt extrem zugenommen. Gerade
durch die Entwicklung des Marktes der plastischéirugie kann der Kérper dem Schdnheitsideal
entsprechend nahezu unendlich verformt werden. &@lathser (2007) und Ziob (2007) beschreiben
die Psychodynamik der Gestaltung und Umgestalt@sgkdrpers eindriicklich.
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Patienten treffen lasst und trotzdem haufig nidhtleutig ist. Patienten, die sich
selbstverletzen, sind fast immer chronisch suizidadurch der Handlungsdruck
extrem erhoht ist. Die Selbstverletzung stellt keirgeplanten Suizidversuch dar,
sondern dient dem Ziel der Affektregulierung, dempulskontrolle und der
Spannungsreduktion. Dennoch besteht die Gefahis Basienten in ihrer tiefen
Verzweiflung, das Risiko zwischen sich ,nur sch&diy wollen oder ,sich
beruhigen wollen* oder ,endlich mal schlafen konheitht abschéatzen kénnen. Die
Rate der Suizide bei BPS liegt zwischen 5% und B&sgertz 2008, S. 248).

Suizidale Gedanken und Handlungen gehéren zur $yngitk der BPS. Sie sind
mehr oder weniger standig prasent und sind selisséredlich notwendige Themen
in der Behandlung. Aus der Perspektive der Suizétalvurden fir BPS in der
ambulanten Therapie folgende Themenkomplexe betwmni a. Konflikte zwischen
Fusions- und Abgrenzungswinschen b. massive Aprgafif die therapeutische
Beziehung c. die Vorstellung, dass Trennung wiestoeung erlebt wird und d.
Aggressivitat, Schuld-, Angst- und Ohnmachtsgefiiimeder Ubertragungs-und
Gegenubertragungsbeziehung (Lindner 2008, S. 257).

Es gibt keine offiziellen Statistiken zum selbstegrenden Verhalten und die Daten
lassen sich aufgrund von unterschiedlichen Defingn nur schwer vergleichen.
Herpertz und Sal3 (1994) sprechen von einer Haufigian ca. 0.6 bis 0.75 %
Prozent bei der Allgemeinbevdlkerung und 4.3 %pssichiatrischen Patienten. Die
Frage nach der Geschlechterverteilung kann ssatfstinicht eindeutig beantwortet
werden. Es gibt mehrfach Studien, die zeigen, dassien sich haufiger selbst
verletzen, Frauen verletzen sich demnach ca. 6 hén#iger als Manner und davon
sind ca. 80 % zwischen 16 und 30 Jahren. Gleiabzgiltt es aber auch Studien, die
keinen Geschlechtsunterschied aufzeigen (Peterr2@08, S. 52). Die Verteilung
der Borderline-Persdnlichkeitsstbrung ist geschisgezifisch und wird folgend
DSM -IV-TR im Verhaltnis von 3 Frauen zu 1 Mann gaschatzt. Es ist
verstandlich, wenn die Anzahl der Frauen, die sglbstverletzen, dementsprechend
deutlich hoher ist. Mdgliche Erklarungsansatze werdspater in Kapitel 2.8.

dargestellt.

Die Verteilung in Hinsicht auf die Haufigkeit bezy auf das Alters sieht
folgendermallen aus: Das selbstverletzende Verhddeginnt haufig in der

Adoleszenz im Alter von 13 bis 15 Jahren. Es tiithn zwischen 18 und 24 Jahren
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am starksten auf und nimmt mit dem Alter zwisch@ru8d 40 Jahren ab (Herpertz
2008, S. 250).

2.6.2 Storungsbild

Die Patienten verletzen sich auf unterschiedlicheund Weise. Die haufigste Art
der Selbstverletzung ist das Schneiden mit Gegedstiwie Glasscherben, Messer
oder mit Rasierklingen in die Haut der Extremitat&ndere Patienten drticken sich
brennende Zigaretten auf ihren Armen aus, verbremsieh, rei3en sich die Haare
aus, schlagen ihren Kopf gegen die Wand, manimurlien Wunden bzw. fliigend
sich groR3flachige Kratzwunden zu oder essen Glasp@itz 2008, S. 249). Auffallig
ist, dass es sich in den meisten Fallen um Venhgizn an den Armen handelt.

Eine Untersuchung von Briere und Gil (1998) zeigkass das Schneiden der Haut
mit 71% die haufigste Form darstellte, gefolgt Beil3en auf die Innenseite des
Mundes (60%) und sich bis auf das Blut kratzen (p9Etagegen kommt das
Schneiden an den Genitalien (14%) und sehr heiflé&uEe (5%) deutlich seltener

Vvor.

Selbstverletzungen werden in offene und geheimbs8arletzungen unterteilt. Mit
offener Selbstverletzung ist gemeint, dass died¢otPatienten, sich selbst verletzen
zu mussen, offen bekannt ist und ihr Verhalterpedblematisch anerkannt wird. Die
heimlich induzierte Form grenzt sich davon ab, d#&stienten sich selbst
Verletzungen zufligen, diese aber aufgrund disseeraZustande einer volligen
Amnesie unterliegen (Minchhausen Syndrom). DieeRtgh konzentrieren sich
ausschlief3lich auf ihr korperliches Leid, so dassias Ziel einer Therapie ist, erst

einmal einen Zugang zum selbstverletzenden Verhakezustellen.

Die gréRere Gruppe der Patienten verdeckt ihresBaddetzung und schamt sich
ihrer Symptomatik. Andere Patienten tragen ihre Wém bzw. ihre Verbande
demonstrativ vor sich her. Eher die Ausnahme siieRten, die ihr Blut Gberall im

Badezimmer verschmieren oder in blutgefarbtem Badeer liegen.

Die Dimension des Schweregrades der Verletzungebt unterschiedlich. Es gibt

Patienten, die sich eher oberflachig ritzen. Ireeimeiteren Gruppe gibt es Patienten,
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die sich so stark schneiden, dass ihre Wunden gevétden mussen. Schlief3lich
gibt es Patienten, die sich so tief und haufig eaen, dass die Arme schlief3lich mit
Narben Ubersat sind und eine Wundversorgung kawin maglich ist.

Verlauf:

Das selbstverletzende Verhalten nimmt haufig enepetitiven Charakter an, so dass
Ahnlichkeiten zu suchtartigem oder zwanghaftem ¥kem beschrieben werden
kann. Brunner und Resch (2008) beschreiben eineanrsmgsbogen der
Selbstverletzung. Anspannung und Verzweiflung filhze dissoziativem Erleben,
das durch Selbstverletzung beendet wird. Die hardalgende Entlastung wird von
Scham und negativer Selbstbewertung Uber das \ersadem Impuls der
Selbstverletzung nicht widerstanden zu haben, éabgjelvodurch die Stressoren
insgesamt wieder zunehmen, so dass die Gefahmbedtss der Druck, sich erneut

selbst verletzen zu mussen, wieder zunimmt.
Grunde fur Selbstverletzung

Wahrend bei einer Untersuchung von Briere & G#98) die Selbstbestrafung mit
83% als haufigster Grund genannt wurde, ist be@reanderen Studie, die Herpertz
durchfuhrte, als haufigster Grund (92%) fur die bSelerletzung die
Spannungslésung von Geflihlen angegeben. 30% véesudire Wut, Frustration
und Vergeltung zum Ausdruck zu bringen, 30% ihn&msch nach Zuwendung und
nur bei 18 % stand die Selbstverletzung im Zusanmaeg mit Selbsthass und
Selbstbestrafung. Herpertz hat vor allem Frauerpsgchiatrischer Behandlung
untersucht (Herpertz 2008, S. 252 und 1995, Herperd SalR 1994, S. 296).

Viele Patienten berichten, dass sie kein Schmeihy@fahrend der Selbstverletzung
erleben. Zum einen kann das Freisetzen von kogeren Endorphinen, die bei
massiven Stressreaktionen produziert werden, dasggehade Schmerzempfinden
erklaren. Zum anderen kann der Schmerz aufgrunddissoziativem Erleben nicht

wahrgenommen werden. (Petermann, 2005, S. 27)
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2.6.3 Funktionen der Selbstverletzung

Das Symptom erflllt zwei Funktionen gleichzeitigstens hat es fur die Patienten
eine selbstfursorgliche und selbstregulierende #omkGleichzeitig beinhaltet das
Symptom einen Vorwurf, einen Hilferuf nach aulReracl®&se (1997, S. 50)
beschreibt das Symptom der Selbstverletzung galgena¢in als einziges dem
Patienten verbleibende Méglichkeit der Selbstfigsodie als ,Plomb®&im Ich* ein

Regulierungsversuch von intrapsychischen und ietesgnalen Prozessen darstellt.

Bezuglich der vielfaltigen Funktionen des selbdateenden Verhaltens
unterscheidet Sachsse in intrapersonale und intzmpelle (Sachsse 2004, S. 84).

1. Die Symptomhandlung der Selbstverletzung kaaralickventil benutzt werden.
Patienten aul3ern konkret, nachdem sie sich gesahmimaben, dass sie vom ,Druck®
entlastet sind. Das FlieRen des Blutes erzeugGeiiihl von Lebendigkeit und der

nachfolgende Zustand ist gepragt von Erleichterung.

2. Das selbstverletzende Verhalten wird als Ansiolzsativum beschrieben. Gefuhle
von Leere, Empfindungslosigkeit, innerem Wie-tas&bnnen als dissoziative
Zustande verstanden werden, die der Selbstverigtzorausgehen. Der Schmerz
und die Warme des Blutes vermitteln das Gefuhtztatlem noch am Leben zu sein.
Fur Sachsse ist die Unterbrechung von Depersotialisaustanden die zentrale

Funktion der Selbstschadigung.

3. Das selbstverletzende Verhalten wirkt als Spimighylaxe. Patienten, die sich
selbstverletzen, sind nicht automatisch suizidal,kénnen es aber zusatzlich sein
oder werden. Die hohen Selbstanforderungen fuheenViersagen zu intensiven
Gefuihlen von Insuffizienz, Schuld, Selbstverachtungnd Hass. Das

selbstverletzende Verhalten stellt durch die plietiBnpulsabfuhr eine Entlastung

der Uber-Ich-Anforderungen dar und schiitzt vor eintatsachlichen Suizid.

4. Der Zwang zur Selbstbestrafung stellt eine weiterklarungsmaglichkeit fur das
selbstverletzende Verhalten dar. VergeltungswuthRa oder Hassgefihle gegen

Andere oder die eigene Person kénnen nicht andergedriickt werden als durch

3% Ubernommen von Paar (1995), der sich auf Morgéerttfa974) bezieht
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Selbstbeschuldigung mit der ihr folgenden, als genigefahrlich erscheinenden

Selbstverletzung.

5. Das selbstverletzende Verhalten wird als nargdses Regulativ und somit als
zur eigenen Identitat gehérenden Selbstanteil tiatie Kernberg (1998) hat darauf
hingewiesen, dass Patienten sich allméchtig unéz dithlen, jede Form von

Schmerzen auszuhalten und zu glauben zu ihrer eB&gung nicht auf andere
angewiesen zu sein. Das Symptom verhilft dazu, sish etwas Besonderes zu
fuhlen, wird also narzisstisch besetzt.

6. Zuletzt wird beschrieben, dass selbstverletzeMbrhalten eine Hilfe sein kann,
um die Selbstkontrolle Uber schnelle Stimmungswelch®der intrusive

Gedankengénge zuriick zu erhalten.

Nachdem hiermit die innerseelischen Funktionen sidlsstverletzenden Verhaltens

ausgefuhrt wurden, folgt eine Beschreibung derpaesonellen Funktionen.

1. Das selbstverletzende Verhalten hat ein hohteraktionelle Potenz* (Kdnig
1982), indem es wie kein anderes Symptom die infNok der Patienten direkt
sichtbar zum Ausdruck bringt und dadurch einen hohgpellcharakter besitzt. Die
innere Befindlichkeit kann nicht in Worte gefassérden, so dass das averbale
Signal als einzige Kommunikationsmdglichkeit bleibtas Signal beinhaltet den
Widerspruch, einerseits die Not zeigen zu wollam, gleichen Zeit aber auch den

Ausl6ser der Verletzung zu verbergen.

2. Das selbstverletzende Verhalten hat eine dirBkiwvirkung auf das Gegentiber.
Selbstverletzung, bei der Blut fliel3t, erzwingt@tije Hilfe und Zuwendung. Das
Gegenuber empfindet einen ,Geflhlsmix“, der durdmssive und widerspriichliche
Gefiihle (Schrecken, Angst, Leiden, Ohnmacht biszhirArger und Enttauschung)
sowie Handlungsimpulse gekennzeichnet ist. Ausedie$srund fuhrt gerade der
Umgang mit Patienten, die sich selbst verletzemfihzzu Angsten und heftigen

Kontroversen im Behandlungsteam.

3. Die Symptom der Selbstverletzung zeichnet siahchd die Verbindung von
intrapersonalen und interpersonellen Aspekten Ras. selbstverletzende Verhalten
stellt eine Mdoglichkeit dar, das intrapsychischeleBima mittels projektiver

Identifizierung zu inszenieren. Das ungeloste Diimanmzwischen dem abgelehnten
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Selbst-Anteil und den als gentgend akzeptiertenerguleilobjekten wird
interpersonell zwischen selbstverletzendem Patentel Helfer inszeniert. Wenn
die Hilfsangebote als ungenigend und nicht wirksamebt werden, kann die
Hilfsbereitschaft sich in massive Ablehnung verwalndso dass der Therapeut sich
mit dem abgelehnten Anteil des Patienten idendifizi Wenn der Therapeut
seinerseits den nun verinnerlichten Arger ausagirtlies die Bestatigung, dass er
nicht in der Lage war, dem Patienten gentgend tfaltHilfe zu bieten. Der Patient
kann sich auf diese Weise jedoch eines fir ihnbaldrohlich erlebten negativen

Selbstanteiles entledigen.

4. Bei langerer Erkrankung bietet das Symptom reineekundéren
Krankheitsgewinn, der den Patienten davon befseitjale Verantwortung fur sich

und andere tragen zu missen.

Sachsse bemiiht sich in seiner Auflistung um Valldigkeit. Die unterschiedlichen
Funktionen sind in ihrer Bedeutung nicht statisamd udirfen nicht als sich
gegenseitig ausschlielend verstanden werden, sondessen vielmehr im Kontext
der Therapiephasen betrachtet werden, d.h. dastSymger Selbstverletzung kann
in unterschiedlichen Therapiephasen verschiededewengen haben.

2.6.4 Theoretische Beitrage zur Selbstverletzung

Zwei Autoren und deren analytische Denkansatzeediibki der Beschaftigung mit
selbstverletzenden Verhalten nicht unerwéhnt bteiB&chenhoff (2000) entwickelt
in seinem Aufsatz ,Der Korper als Ort der Beziehsingzenierung“ ein Scherffa
mit dem er auf drei Ebenen vier Typen von Koérpemamserungen beschreibt. Er
untersucht, ob und wie Patienten mit Selbstvertegzdie &uReren Objekte fiir ihre
Inszenierungen nutzen kénnen. Sein Fokus ist daiskerung der Subjekt-Objekt-
Reprasentation im intersubjektiven Bereich, die an Hand von drei
unterschiedlichen Strukturniveaus (gut, gering, irdegriert) unterscheidet.
Vereinfacht dargestellt, kann die Funktion des kdsgmptoms als Trager einer
Botschaft oder als Container fiir zu schitzende éberigserfahrungen verstanden
werden (Kuchenhoff 2000, S. 157).

37 angelehnt an die OPD
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Der zweite Theoriebeitrag ist von Hirsch (1996, 892000), der dem Ansatz
Ferenczis (u.a. 1933) folgt. Er erklart die Dynardée Selbstschadigung durch die
Dissoziatiori® des Kérpers, der vom iibrigen Selbst getrenntrigtwie ein auferes
Objekt erlebt und verwendet wird. Die Selbstbeshiity richtet sich damit nicht
gegen das Selbst als Ganzes, sondern nur gegem dieg, namlich das
Kdrperselbst, so dass das Selbst als Ganzes erliddiben kann. Die traumatische
Situation wird zwischen dem Selbst und dem disedein Korper inszeniert. Hirsch
stellt drei Erklarungsmuster fur die Objektverwengwdes Korpers vor. Als erstes
beschreibt er den eigenen Korper als Mutterreptaset], als zweites wird der
Koérper von ihm als Selbstreprasent&nmd als drittes wird der beschadigte Kérper
als Ich-Grenzen-Ersatz beschriefen(Hirsch 1998 und 2000). Fir alle
Erklarungsmuster gilt, dass die Beschéftigung remdorper im Zentrum steht und

damit die Auseinandersetzung mit dem Objekt inidertergrund tritt.

Die vorgestellten Mechanismen werden im nachstepit&ateilweise noch einmal
aufgenommen. Sie werden jedoch nicht aus dem Birdtel der Selbstverletzung
betrachtet, sondern allgemeiner unter einer psyatwotatologischen Fragestellung.

3 verstanden als Abtrennung

% Der geschadigte Kérper soll Empfindungen liefedie die lllusion der Anwesenheit eines
Mutterobjektes herstellen. Gerade bei einer Multetiing, die als versagend erlebt wurde, kann der
Korper Stellvertreterfunktion fur das bdse und #gesische Mutterobjekt tbernehmen. Der Kérper
ist gleichzeitig das bése Objekt, das Aggressiamufl und Bestrafung auf sich zieht und auch das
,gute” Mutterobjekt, dessen Anwesenheit aus eigeAktivitat bewirkt werden kann und vor
Alleinsein schiitzt. Der Aspekt der selbsterschafeMutterrepréasentanz fuhrt Hirsch (2000, S. 29)
zu der Uberlegung, dass der abgespaltene Korpbstsehteil kontrolliert werden kann und so die
Eigenschaften eines Ubergangsobjektes annehmen kann

0 ber attackierte Kdrper wird verstanden als Stetheger fiir das friher misshandelte Kind. Selbst-
und Objektreprasentanzen sind oft untrennbar, ss d& Unterscheidung, ob der Kérper ein boses
Mutterobjekt oder das misshandelte Kind darst&Htim getroffen werden kann. Entscheidend ist,
dass der Korper als aul3eres Objekt behandelt @ircch den Mechanismus der Introjektion wird das
Leiden des Kindes am eigenen Korper wiederherdesie Ubernahme des Schuldgefiihls der
misshandelnden Eltern fuhrt aber dazu, dass degréntontakt zu ihnen bestehen bleibt. Die
Beschadigung des Korpers dient der Entlastung deshddie Introjektion hervorgerufenen
Schuldgefiihls.

1 Die Haut begrenzt das Ich, doch stellt sie auch@etrdes Kontaktes dar. Hirsch vermutet, dass der
Ort der Selbstverletzung - genau an der Hautgrernzem Ziel hat, auf das Widersprichliche im
Verhalten der Mutter, das in Zuriickweisung und ii#siger Kontrolle liegt, hinzuweisen.
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2.7 Borderline-Personlichkeitsstérung und

psychotraumatologische Aspekte

Auf die Verbindung von der BPS und Traumatisierwngl sehr haufig hingewiesen
(u.a. Dulz, 2008 S. 110; Dulz et al. 2001, S. 4&gdrtz et al. 2007, S. 216; Woller
2006, Bohleber 2004, S. 62; Sachsse 2004, S. 9AddrDachser 1997, S. 141).
Nachfolgend beschreibe ich zunachst auswahlweisetenDeterial aus

Untersuchungen von Dulz, Sachsse und Wéller, umhdie€end relevante Aspekte

zur Psychotraumatologie kurz zusammenzufassen.

2.7.1 Trauma-Pravalenz bei der Borderline-Personlichkeitstérung

Fur Sachsse ist die heutige Beachtung von Haufigked Schadlichkeit des
sexuellen Kindesmissbrauchs ein Verdienst der &an@igschen Frauenbewegung der
1970er Jahre, die begann, Themen wie VergewaltigmagGewalt in der Familie in
einer breiten Offentlichkeit zu diskutieren. SexeelMissbrauch bezeichnet eine
Form von Traumatisierung, die eine hohe Pravalezizden Untersuchungen von
Traumatisierung bei BPS darstellt. So kommt Sachasé der Durchsicht von zehn
Studierf? zu dem Ergebnis, dass stationar behandlungsbiggiifiPS-Patienten
(Frauen und Manner) zwei bis dreimal so héaufig Kalsder sexuell missbraucht

worden sind wie Frauen in der Allgemeinbevolker(@gchsse 2004, S. 96).

In einer eigenen Studie von 1993/94 hat Sachsg$eatidnten mit selbstverletzenden
Verhalten bezuglich friherer Traumatisierungen dggf(2004, S.97). Im Folgenden
stelle ich nur die Ergebnisse von Patienten (28) die eine BPS hatt&h Es

handelte sich um 25 Frauen und 3 Manner mit eirfeé6.BvVon diesen 25 Frauen
waren etwas Uber die Halfte (52%) innerfamiliarngehsexuell missbraucht worden,
60% waren korperlich misshandelt und 64% schwenaalassigt worden. 88% der
Frauen hatten mindestens ein Trauma erlitten, 6484 pder mehrere Traumata.
Sachsse schlief3t selbstverstandlich auch andedeeStmit ein, wenn er restimiert,

“2 Die Definitionen von sexuellem Missbrauch sindriiegend unprazise und es wird zumeist inner-
und auBerfamiliarer Missbrauch gemeinsam erfragt.
3 Siehe auch Kapitel 2.6., SVV
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dass die bisher vorhanden Zahlen die Vermutung rstiiteen, dass schwere
Kindheitstraumata  atiologisch an  schweren  Symptwubgen  und
Personlichkeitsstérungen im Erwachsenenalter logitaikin konnen (Sachsse 2004,
S. 100).

Dulz nimmt den gleichen Standpunkt wie Sachssaiethsieht die Traumaétiologie
bei der BPS als nachgewiesen an. Er bezieht siohi dea. auf eigene Studien (Dulz
und Jensen 2000), nach denen schwer und schwedstgeRatienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung bis zu 93% reslimatisiert seien (Dulz 2008, S.
110).

Woller  (2006) untersucht den  Zusammenhang von  Taaunund
Personlichkeitsstérung in seinem entsprechend sanmgen Buch. Er beschreibt die
Notwendigkeit, die BPS unter der psychotraumatsicygn Perspektive zu
betrachten und beriicksichtigt dabei das psychoasehe, das bindungstheoretische
und das neurobiologische Paradigma. Wéller fadst Sttidien mit BPS- Patientén
zusammen und kommt zu dem Ergebnis, dass in zwteDbis drei Viertel aller
Falle eine korperliche oder sexuelle Traumatisigrgafunden wurde (Wéller 2006,
S. 4). In der gro3 angelegten Studie von Zanatil. 2002 wurden 290 Patienten
(80,3% weiblich) mit BPS untersucht (Zanarini et 2002, 2003). 64,2% gaben in
ihrer Vorgeschichte einen sexuellen Missbrauch &52% andere Formen der
Kindesmisshandlung und 92,1% gaben Vernachlassigungr Kindheit an. Mehr
als 50% berichteten uber sexuelle Penetration werd Einsatz von Gewalt beim
sexuellen Missbrauch. Wahrend die bisher genanifdegebnisse zwar einen
Zusammenhang zwischen Traumatisierung und BPS masbmw konnten, zeigt die
Metastudie Uber die Zeit von 1980-1995 von Foss@fl. (1999 zit. nach Wdller
2006, S. 5) das Ergebnis, dass die Hypothese eperifischen Korrelation
zwischen sexuellen Missbrauch und dem Auftreteerd8PS nicht bestatigt werden
konnte. Sicher ist, dass es Patienten mit einedd@bne-Personlichkeitsstorung gibt,
die keine traumatische Vorerfahrungen aufweisen wmgekehrt gibt es Menschen
mit schweren Missbrauchserlebnissen, die keine @bng-Personlichkeitsstérung
entwickeln (Bateman & Fonagy 2004, S.27).

Inwieweit BPS als Folge von Traumatisierungen urbéle begriffen werden kann
oder als Epiphanomen einer umfassenden Unfahighedr Familie ein Kind zu

* (Frauen und Manner)
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schitzen bzw. seine Bedurfnisse zu befriedigensmash Woéller zunachst einmal
offen bleiben (Wéller 2006, S. 7).

2.7.2 Aspekte der Psychotraumatologie

Im nachsten Abschnitt folgt eine Zusammenfassumgwesentlichen Aspekten, die
ein Trauma kennzeichnen und sich fur ein Versténdar BPS anbieten.

Die Beschaftigung mit Traumatisierung kann eingéssaus der Historie beschrieben
werden, denn schon Freud (1896) beschaftigte sig¢h Tmaumatisierungen im

Kindesalter. Andererseits handelt es sich bei desmuha-Thema um einen aktuellen
Diskurs, der seit ca. 30 Jahren intensiv gefuhrtdwiPsychopathologische
Auffalligkeiten von Kriegsopfern (1. und 2. Weltkg und Vietnamkrieg), das
Erkennung der Bedeutung von sexueller Gewalt undurateologische

Untersuchungen flihrten zu vielen Kenntnissen ubaumafolgen, so dass Ende der
1980er Jahre in Deutschland das Fachgebiet derh&sgamatologie entstand
(Fischer/Riedessser 1999). Es ist sicherlich keiufal, dass mit zunehmendem
Wissen Uber Traumafolgestorungen, die Behandluntgden flr Patienten mit

einer BPS sich deutlich differenzierten und dieolgyé bei Behandlungen zunahmen.

Eine traumatische Situation kann als Extremsitmatieschrieben werden, die
lebensgefahrlich sowie, Uber alle Mal3e erschrecks&ndnd durch das unerwartete
Eindringen schadlicher aulerer Ereignisse in digichpsche Organisation
gekennzeichnet ist. In Folge dessen kommt es &r elberwaltigung des Ichs durch
die inneren und &uReren Vorgange. Gefilhle von Uldégung, Hilflosigkeit,
Ohnmacht und Ausgeliefertsein kennzeichnen dasm@#ische Erleben. Eine
objektive Festlegung der als auRergewdhnlich emehden Bedrohungen scheitert,
da Ereignisse subjektiv von einer Person als extraomatisierend erlebt werden
kénnen, wahrend eine andere Mdglichkeiten zur Kamegeon besitzt. Fischer und
Riedesser gelingt es in ihrer Definition, die olijgdn Situationsfaktoren mit
subjektiven Bewertungsdimensionen untrennbar nateder zu verbinden (Fischer
& Riedesser 1999, S. 79). Sie definieren die trdistize Erfahrung als: ,ein vitales
Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situatakieren und den individuellen

Bewaltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiuihlen vonflBidigkeit und schutzloser
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Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Etsolmiy von Selbst- und
Weltverstandnis bewirkt“. Traumatisches Erlebenrkdre Grundiberzeugung von
Sicherheit und Geborgenheit zerstoren, so dasgveie von Grund auf als schlecht
angesehen wird. Stolz und Selbststandigkeit zehnereaund das fuhrt zu einem
Gefuhl des Verletztseins mit tiefem Zweifel an degenen Person und dem eigenem
Wert (Woller 2006, S. 22).

Die traumatische Situation ist durch die ,traundtes Zange® gekennzeichnet
(Besser 2002). Die Extremsituation fuhrt dazu, d#essbetroffene Mensch weder
dagegen ankampfen (no fight), noch fliehen (ndhfligann. Die Folge ist entweder
die Erstarrung oder die Fragmentierung der Erleeniso dass diese nicht mehr

zusammenhangend wahrgenommen werden kénnen.

2.7.3 Traumatypologie und diagnostische Einordnung

Terr hat bereits 1991 eine Typologie fur Traumagschrieben.
Typ -I- Traumata: plétzlich, unvorhergesehenyetig

* Apersonale Traumen: Naturkatastrophen, Verkehrdenfa
« Personale Traumen (men-made): Uberfalle, Vergeguat,
Tod, ,Rufmord®

Typ -II- Traumata: chronisch kumulati/

» Politische Gewalt: Krieg, Folter, Geiselnahme
» Personaler Nahbereich: Kindesmisshandlung und
Vernachlassigung, sexueller Missbrauch

An dieser Aufteilung lasst sich erkennen, dassdférBPS vor allem die personalen

und weniger die apersonalen Traumatisierungen \eafe8tung sind.

Fur das Verstandnis der BPS sind nicht Traumatisggn im Ganzen von
Bedeutung, sondern vorwiegend die chronisch-kunvelat Traumen des Typ -lI-
und genauer. die personalen Traumata im Bereich Berdungs- und

Beziehungstraumatisierungen (emotionale Vernadilésg, chronische

%> Bezug zu Khan (1963): The concept of cumulatigerna. Psychoanal Study Child 18: 286-306
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Entwertung, Isolierung, Terror, Trennung) sind. Sl relevant fir das Verstandnis
der BPS. Kichenhoff spricht von ,frihen* Traumatdje den gesamten
Entwicklungsprozess erschittern und davon, dadsfolgende Reifungsphasen des
Kindes vor dem Hintergrund der erlebten Traumatisig verlaufen (Kichenhoff
1990). Die Ubernahme der traumatischen Erfahrurdpsich- und Weltbild ist bei
einem Kind viel umfanglicher, da es kaum alterrextiErfahrungen gibt. Bedeutung
und Auswirkung, die eine traumatische Erfahrung auf Kind haben, sind
entscheidend abhéngig vom Stand der kognitiven, tiemaden und sozialen
Entwicklung des Kindes. Traumatische SituationerLamfe der Entwicklung eines
Kindes entstehen nicht nur dann, wenn das Kindssdletroffen ist, sondern auch,
wenn zentrale Bezugspersonen von traumatischerhrdrfgen betroffen werden.
Kichenhoff spricht deshalb bei frihen Traumata auoh einer traumatischen
Identitat oder einer traumatischen Identitatsadsioig) (Kiichenhoff, 1990, S. 18).

2.7.4 Verinnerlichte traumatische Beziehungsmuster

Das in diesem Abschnitt untersuchte Thema des Beagserlebens von Menschen,
die traumatisierende Erfahrungen machen mussténfiiisden therapeutischen
Prozess insgesamt von grol3er Relevanz, stehtbasenders in der zweiten Phase

der Traumabearbeitung im Zentrum des therapeutisGaschehens.

Die aktuelle und reale Bedrohung von aul3en |ogedier traumatischen Situation
auch einen Angriff auf die bereits gebildeten ipsychischen Strukturen aus
(Scharff 2002). Auf das Wissen Uber innere Prozesskdie Psychodynamik der
Traumatisierung bei Bindungs- und Beziehungstraarkahn daher nicht verzichtet
werden, um zu einem Verstandnis fur die typiscimardktionsmuster von Patienten
mit einer BPS gelangen zu konnen. Die erschreckdntensitat der Bindung

zwischen Oper und Tater stellt im therapeutischeonzdéss eine besondere

Herausforderung dar.

Die traumatische Situation ist durch ein radikalbdsacht/Ohnmachtsgefalle
gekennzeichnet. Der Tater hat absolute Macht Uledreh und Tod, wahrend das
Opfer vollig abhangig vom Tater ist und sich ausdett fuhlt. In der
Misshandlungsfamilie ist das Kind von denen vetlatmd verraten worden, denen es
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am meisten vertraute und die es am meisten braushtebesonders Schadigende ist
die Gleichzeitigkeit von Gut und BOse, denn Bezegspnen verhalten sich kaum
nur traumatisierend. Die Bewaéltigungsversuche ded& nehmen tragische Formen
an, denn sie versuchen die Bindungen zu den zentBzugspersonen um jeden
Preis, notfalls durch eigene Schuldzuschreibungtewaufrecht zu erhalten. Das
Charakteristische von Beziehungstraumatisierungéndie Abh&ngigkeit und die
ungleiche Beziehung zwischen dem Kind und dem dme&men Tater. Die
traumatische Erfahrung bezieht sich auf zwei Dinwren (Flatten 2006, S. 51).
Zum einen die Beziehungsverweigerung des Tatergifurespektvolles und gutes
Miteinander, zum anderen auf die Abwesenheit enilégichen Dritten (Missbrauch
tolerierende Mutter). In der traumatischen Situatyelingt es nicht mehr, das gute
Objekt aufrecht zu erhalten. Ehlert-Balzer (199p)icht von dem Untergang des
guten Objekts. Traumatisierungen in der Kindheit, wie sie als chronisch-
kumulativ von Terr (1991) beschrieben wurden, vaitlrn die ausreichende
Verinnerlichung von guten und beruhigenden Bezigkarfahrungen, wodurch das
Kind weder die inneren Repréasentanzen von guterfiinsdrglichen Objekten, noch

eine gute Selbstreprasentation ausbilden ¥ann

Das Ubertragungsgeschehen ist durch Intensitatigepnd kann haufig erst durch
Supervision ausreichend verstanden werden. An ri8selle soll nur das fir
Traumaopfer charakteristische Beziehungsdreieckteff@pfer-Retter* angefihrt
werden (Woller 2006, S. 361). Dieses Schema gidlit einzelne Geflhle in den
Vordergrund, sondern untersucht stattdessen dieraktion. Zwischen dem
Patienten, dem Therapeuten und anderen Kollegah \geifdltige Varianten von
Interaktion denkbar. Wahrend die Position des B®atand des Opfers mit
unangenehmen Gefuhlen belegt sind und daher derckDmur Supervision
selbststandig erhohen, ist die Position des Retgeféihrlicher, da sie héaufig
unreflektiert bleibt. Der Wunsch, dem Patienterhelien, ist haufig Teil der inneren
Struktur des Therapeuten, der zur Berufswahl beigen hat. Das Verstehen und
damit auch die Auflosung des Ubertragungsgeschelars wesentlich fir die
Verarbeitung von traumatisierenden Erfahrungen.t Edge Bearbeitung und
Veranderung von malaptiven Beziehungsmustern exbfthe Mdglichkeit innere

gute Instanzen aufzubauen. Innere gute Instanpeindé Voraussetzung daftir, dass

“% Siehe auch Kapitel 2.5.3 Fonagy et al.
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der Patient seine Fahigkeit, sich selbst und anderertrauen zu kdénnen,

wiederherstellen kann.

Abschliel3end werden funf psychodynamische Mechamsheschrieben, die Folge

von Traumatisierung sein kénnen.

1. Der erste Prozess beschreibt einen Internalisgsvorgang (Verinnerlichung), bei
dem das traumatische Erleben sich im inneren Raemtrdumatisierten Person
niederschlagt und zwar einmal in Form der Iderdiiiln oder zum Zweiten als

Introjektion.

a. Bei der Identifikation Ubernimmt das Opfer Atdeidles Taters und verhalt sich
ahnlich, wie der Tater es getan hat. Das ehem@jgfer versucht andere Menschen
zum Opfer zu machen, um sich selbst in der maahfiggerposition zu erleben. Das
durch den Angriff schwache und ohnmachtige Ich wdtdch die Wendung vom
Passiven zum Aktiven stark und machtig. (Abwehrrae@gmus: Identifikation mit
dem Aggressor (A. Freud 1997).

b. Bei der Introjektion Ubernimmt das Opfer die @ugibung, die der Tater an das
Kind heran tragt. Wenn der Tater das Kind als hdse verfihrerisch beschreibt,
verhalt sich das Kind der Beschreibung entsprechddas Kind nimmt als
verzweifelten Losungsversuch das Fremde (Introjgds) Taters in sich auf, da es auf
den Kontakt mit dem lebensnotwendigen Objekt angsevi ist. Die Introjektidh,
ein Vorgang des in sich Hineinnehmens, wird audifithvon Hirsch (1999, S. 96;
2002, S. 92; 2004, S. 48) beschriéBerWenn auch die Herleitung und der
psychoanalytische Rahmen sich deutlich unterscheigiét es doch Ahnlichkeiten

zum Konzept des ,alien self* von Fondgy

2. Eine weitere mogliche Folge von traumatischeattungen ist der Mechanismus
der Dissoziation. Dissoziatives Erleben zeichneh siurch die Phanomene des
Nichts-mehr-Fiuhlens, des Abschaltens und des Brtetien Unwirklichkeit aus. Es

handelt sich nicht um eine Bewusstseinsstbrung mgeeen Sinn, sondern im

47 Miiller-Braunschweig (1970) benutzt den Begriff Jigaes Introjekt* und Giovacchini (1967)
spricht vom ,eingefrorenen Objekt".

“® In einem eigenen Beitrag: “Zur Bindung von OpfeduTater‘ gehe ich dem Mechanismus der
Introjektion detaillierter nach (Strehlow 2005).

49 Kapitel 2.5.3.
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Vordergrund steht das Erlebnis von Verfremdung Umavirklichkeit, das mit der
Aufteilung des Ichs in verschiedene Zustande, dmabbangig voneinander
existieren, einher getit

3. Somatisierung kann eine andere Folge sein, éreddr Korper ins Zentrum des
Geschehens rickt. Das traumatische Erleben kadm arclers verarbeitet werden,
als dass die nicht reprasentierbaren Affekte ingpBidiche verschoben werden und
somit in den Korper eingeschrieben werden. Dasrtedische Geschehen wird dann
im und an dem Korper einerseits abgehandelt, argigte handelt es sich um eine
Verselbstandigung im Korpergeschehen, was Zusaméngeh nur schwer

wiederherstellbar macht. Fir Hirsch (2004, S. 5tBlitsdas selbstverletzende

Verhalten eine Form der Somatisierung tar

4. Ein anderer Mechanismus, mit traumatischen Bresgn umzugehen, ist die
Sexualisierung. Die Vernichtungsangst ist so umféngdass die Sexualisierung
den Versuch darstellt, das Leben durch sexuellergmeetten zu kdénnen oder
zumindest die traumatischen Affekte nicht spiremzissen. Die Liebesbindung an
den Tater, verbundenen mit dem Schmerz, den deer Tanflugt, fuhrt zur
Sexualisierung des Leidens und der Schmerzen (iH2864, S. 52).

5. Als letzte weitreichende Folge von traumatischEériebnissen wird die
Einschrankung der Symbolisierungsfahigkeit bestlemne Das traumatische Erleben
ist so massiv, dass die Fahigkeit, die traumatigighrung umfanglich im inneren
Erleben (als Reprasentanz) abzubilden, zerstédwibie Erfahrungen kénnen nur
in isolierter Weise oder gar nicht als zum Ich geh&erinnerlicht werden. Daraus
folgt, dass die Fahigkeit, Uber das Erlebte nacbkaken, zu reflektieren und es
einzuordnen, zerstért witd Grubich-Simitis (1984) spricht von KonkretisiegJrso
dass die Welt nur noch konkret wahrgenommen wil Aternativen nicht denkbar

sind. Die Vergangenheit und Gegenwart, sowie Peantand Realitat und Innen und

0 v/gl. auch Eckhard-Henn und Hoffmann (2004), Ga80¢), van der Hart et al. (2008), Eckhardt-
Henn (2008),

*1 Siehe auch Kapitel 2.6.4. Selbstverletzung, Tledaitrag von Hirsch.

®2Vqgl. Kiichenhoff 2000, S. 17

%3 Fonagy greift mit seinem MentalisierungskonzeptXS.3.) auch die Frage nach der Entwicklung
von Symbolisierungsfahigkeit auf.
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AulRen kénnen nicht klar auseinandergehalten westmrgern werden in Konfusion

erlebt.

Die Ausfuhrlichkeit des Kapitels erklart sich au®rdhohen Relevanz der

traumatischen Aspekte fur Patienten mit einer BPS.

2.7.5 Zusammenfassung

Trotz aller Unterschiedlichkeit der dargestelltéredretischen Ansétze zeigen sich
Ahnlichkeiten hinsichtlich des Prinzips des Vorhanseins und der Abkapselung
eines schlechten Anteils, der nicht integriert veerétann. Wahrend Kernberg davon
ausgeht, dass dieser Anteil zur normalen Entwicklgehort, sehen Hirsch,
Kluchenhoff oder Fonagy diesen Anteil als Folge iNerinnerlichungsprozesses
an. In allen Theorien entstent der bedrohliche inw@urch bedrohliche
Beziehungserfahrungen.

Durch unzureichend gute Spiegelungs- und Bindumgsemg gelingt es dem
Kind/Saugling nicht, die negativen oder traumateselen Erfahrungen ausreichend
integrieren zu konnen. Die Folge ist, dass eindidichkeitsanteil gebildet wird, der
als schlecht, bose, bedrohlich, zerstorerisch ungledt erlebt wird. Hirsch spricht
von Introjekt®, Kichenhoff von ,intrusivem Objekt‘Sachsse vom ,Tater- oder
Opferintrojekt” und Fonagy vom ,alien self*. Der Kkt mit diesem Anteil ist so
Uberfordernd, dass er um jeden Preis vermiedenemartiss. Die Bedrohung durch
den inneren Anteil nimmt ab, wenn die innere Bedr@hentweder auf die aul3ere
Bihne gebracht wird und sich als spannungsreicheraktion zeigt oder durch
Handlungen, die den bedrohlichen Anteil zerstéreslles, wie z.B. durch
selbstverletzendes Verhalten.

In wieweit sich dieser bedrohliche Anteil in der 8iktherapie zeigt, bzw. welche
Interaktionsformen in der Musiktherapie gewéhlt desr, um einen Umgang mit

diesem Anteil zu finden, ist Ziel der hier vorgdisée Forschung.

Der nachste Abschnitt stellt die Geschlechtsrelevamen Fokus der Betrachtung.
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2.8 Geschlechtsspezifische Aspekte

Im klinischen Kontext wird die Diagnose der Bordw®elPersonlichkeitsstorung zu
ca. 80% bei Frauen gestellt (Herpertz et al. 287215; Rohde-Dachser 2006, S.
196; Renneberg 2001, S. 408). Das Geschlechteft@gh@ird im DSM-IV-TR mit
drei Frauen zu einem Mann angegeben. In der schimrten Studie (2.2) von
Swartz et al. von 1990 sind 73% aller PersonenderitDiagnose BPS weiblich. Die
Storung der Ich-Identitdt und des Korperbildes ugdnz wesentlich  das
selbstverletzende Verhalten werden als Leitsymptimder BPS beschrieben. In
den meisten Untersuchungen zum selbstverletzenéemalfen wird berichtet, dass
Madchen und Frauen sich haufiger selbst verletzisn Jangen und Manner
(Petermann et al. 2005, S. ®1)Herpertz und SaR (2003) beschreiben ein
Geschlechterverhéltnis von zwei weiblichen auf eimaéannlichen Betroffenen.
Moller (2001, S. 622) zitiert eine Untersuchung \Exkhard (1994), in der 80% der
Betroffenen Frauen im Alter zwischen 14 und 30 siRdsch untersucht in seiner
Heidelberger Schulstudie von 2005 Jugendliche weigt,zdass Méadchen aus der 9.
Klasse, die ca. 14 Jahre alt sind, sich doppehadig wie Jungen selbst verletzen
(zitiert nach Petermann 2005, S. 52).

Durch die offensichtliche Geschlechterpolaritatnggtdsich die Frage auf, wieso
soviel mehr Frauen von der Borderline-Personlidskedrung und dem

selbstverletzenden Verhalten betroffen 3ind

Auf den Zusammenhang zwischen Borderline-Persditdstérungen und
sexuellem Missbrauch bzw. Traumatisierung wird & d.iteratur sehr haufig
verwiesen. Beispielhaft ausgewahlt seien hier: D@08, S. 106; 2001, S. 48),
Herpertz et al. (2007 S. 215), Rhode-Dachser (189341; 2006, S. 196) und Stone
(2000, S. 7). Sie alle erklaren die ungleiche Glestiterverteilung, durch das hohere
Risiko des Madchens, einen sexuellen Missbrauch edeiden. Die
Wahrscheinlichkeit, Opfer eines Inzests zu werdgrhei einem Madchen sechsmal

hoher als bei einem Jungen (Stone 2000, S. 8).

> Ausnahme sind Studien von Jugendlichen, in denerlehgen sich selbst verletzen, in dem sie
gegen Gegenstande treten (S. 52).

> Eine Arbeit beschéftigt sich mit dem geschlectesijschen Aspekt in der psychoanalytischen
Therapie. Sellschopp und Erazo (2001) untersuchem Einfluss der Geschlechterkonstellation
innerhalb der Therapie zwischen Therapeut/In urigeRAn. Die geschlechtsspezifische Auffalligkeit

der BPS-Diagnose wird von ihnen nicht problematisie
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Trotz Kenntnis der groReren Haufigkeit von sexumll®lissbrauch bei Madchen,
fehlen jedoch Theorien, die erklaren, warum Fraben der Verarbeitung von
Traumatisierungen, die Folgesymptome vor allem gesyeh selbst richten. Manner
dagegen identifizieren sich haufiger mit dem Anigreiso dass ihre Symptome eher
aktiv nach aufRen gerichtet sind. Kurz und sehr qkatrv formuliert bedeutet die

Frage: Warum verletzen sich Frauen selbst, wahxénther ihre Umwelt verletzen?

Der nachste Abschnitt versucht an Hand von dreinénbereichen, mogliche
Erklarungsansatze fur die spezifische Geschleoblmipgit der BPS mit ihrem

Symptom der Selbstverletzung zu finden. Es harsiigit erstens um die Betrachtung
spezifischer Frauenkrankheiten, zweitens um dieetdnthung von aggressiven
Verhaltensweisen im Hinblick auf das Geschlecht dntlens um die Entwicklung

der Geschlechtsidentitat.

2.8.1 Frauenkrankheiten

Folgt man der Zuschreibung, dass Frauen emotiax@iessiver als Manner sind,
dann erscheint es fast zwingend, dass mehr Frdsdvigamnern eine Stérung (z.B.
BPS) zugesprochen wird, die sich u.a. durch unkdirbare und exzessive
Emotionalitat auszeichnet (Kdmmerer 2001, S. B2y chische Stérungen sind von
Geschlechterdifferenzen nicht unabhangig. Sie sté@heengen Zusammenhang mit
den jeweils typischen Rollenbildern und unterliegemit dem gesellschaftlichen
Wandel.

Als Beginn der geschlechtsspezifischen Betrachiamn die Diagnose der Hysterie
gelten, die von Charcot (1825-1893), mittels deiographie fur jedermann sichtbar,
veroffentlicht wurde. Obwohl Charcot auch mannlidtesteriker behandelte, sind
auf den bekannten Fotos nur Frauen zu sehen. Midike wird die Diagnose heute
aufgrund der negativen Bewertung und der Verbindzung weiblichen Geschlecht
nicht mehr verwendet. Sie ist abgelost worden vem Biagnosen histrionische (F

60.4) oder Konversionsstorung (dissoziative Storfadd).

Christina v. Braun (1988) stellt einen Zusammenhawischen der Hysterie als
Frauenkrankheit par excellance und der Magersuent BDas Symptom, voéllig
abmagern zu wollen, trat in den 1970er Jahrenseti&inung. Hysterikerinnen, aber
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auch Anorektikerinnen wird nachgesagt, dass sie mwelt ,manipulieren* und
Jfakirhaft unempfindlich gegentuber Schmerzen“ sei@bwohl die Symptome bei
der Hysterie und der Magersucht von AulRen sehrcheden sind, fallen
Gemeinsamkeiten auf: Es handelt sich um Krankhedeaneinen Gegenwillen und
eine Form der Verweigerung gegen herrschende geBbatftliche Verhaltnisse

ausdrucken.

In den 1980er Jahren stand das Bild der bulimiséiman im Zentrum. Wahrend man
den magersuchtigen Frauen ihre Krankheit ansah, daar bulimische Symptom
eines, das erfragt werden musste und von sich ratugiemal nicht in Erscheinung
trat. Die Problematik der Essstorungen wurde schodieser Zeit mit der Erfahrung

eines sexuellen Missbrauchs verbunden (z.B. Kéggnhly 1996).

Seit den 1990er Jahren wird die Symptomatik ddsssadrletzenden Verhaltens im
Zusammenhang mit der BPS gehauft beschrieben. DgmptSm der

Selbstverletzung hat bis in die heutige Zeit ni@rtsAktualitat eingebdf3t. Man kann
unter dem Blickwinkel des Frauenbildes in dem Symptler Selbstverletzung auch
eine Verweigerung gegen das gangige Schonheitsisiefaén. Die Patientinnen

zerstoren ihre Haut, so dass hassliche Narben kzigiben.

Sachsse (1997) versteht das selbstverletzende Nérhas Mittel der Wahl, um

dissoziative Zustande zu unterbrechen und weisttdaeneits auf die Entwicklung

einer anderen aktuellen Frauenkrankheit hin. Seit #$hhrtausendwende ist die
dissoziative Bewusstseinsstorung (F 44), friher tidlel Personlichkeitsstérung
genannt, in das Zentrum des Interesses geruckt. Oi8goziation ist ein altes
Phanomen, das Janet bereits 1889 beschriebenrhaktuellen DSM-IV wird mit

Bezug auf Dissoziation das Verhaltnis von FrauenVi&nnern mit drei bis neun
Frauen zu einem Mann angegeben (Kammerer, 20@L;)SDas Krankheitsbild der
dissoziativen Identitatsstorutfgwird von Spitzer et al. in einem gesellschaftliche
und historischen Kontext betrachtet, wobei sie hmren, dass die ,alte* Hysterie
von der multiplen Personlichkeitsstorung abgelostde (Spitzer et al. 2007, S.
141). Ursula Gast (2004, S. 195) weist in ihrenddsuchungen die dissoziative

%% van der Hart, Nijenhuis und Steele entwickelnMindell zur Diagnostik und Behandlung schwerer
struktureller Dissoziation der Personlichkeit. Sieilen die Personlichkeit grundsatzlich in
»=anscheinend normale Persdnlichkeitsanteile* (AN&#®) ,emotionale Personlichkeitsanteile” (EPS)
auf (Van der Hart et al. 2008).
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Identitatsstorung als einheitliches Krankheitsbilach und setzt sich sehr fur die
Bertcksichtigung desselben in der neuen DSM-V Ayelain. Doch die Etablierung

erweist sich nach wie vor als schwierig (Gast 2(R401).

Was sich jedoch durchgesetzt hat, ist die Anerkegmnon Traumatisierungen in der
Kindheit und deren Einfluss auf das Symptom desssetrletzenden Verhaltens und
das Krankheitsbild der dissoziativen Identitatastgr Die Diagnose der
Posttraumatischen Belastungsstorung (F 43.1) Jetsuder Bedeutung von

traumatischen Erlebnissen in der Vorgeschichte Awckdzu geben.

Naturlich gibt es bei allen vorher geschilderteratdheitsbildern, auch Manner, die
diese Symptome zeigen, dennoch bleibt die Zuordnwegtgehend Frauen
vorbehalten. Wenn Ménner die oben beschrieben Syngtzeigen, dann spricht

man davon, dass sie ,typisch weibliche* Symptonigere

Nachdem im letzten Absatz eine Einordnung der BtirdePersonlichkeitsstérung
und des selbstverletzenden Verhaltens unter denddée&xspekt vorgenommen
wurde, werden im nachsten Absatz genderspezifitbiterschiede im aggressiven
Verhalten betrachtet. Aggression wird Mannern imlgé&ineinen als positives
Merkmal zugeschrieben, wahrend Frauen vor allenirektt Aggressionsformen
nachgesagt werden. Das Symptom des selbstverleizenrhaltens ist ein
gewalttatiges Verhalten dem eigenen Koérper gegeniibe Gewalttatigkeit und die
Brutalitat, mit der gegen den eigenen Korper voagegn wird, sind erschreckend.
Selbstverletzendes Verhalten ist eine Form der @&ggoession, insofern erscheint es

sinnvoll, das Thema der Aggression genauer zu ¢igsa.

2.8.2 Aggressive Verhaltensweisen im Hinblick auf
Geschlechtsunterschiede

Das Thema der ,Aggression von Frauen® ist wisseafsoth so ausfihrlich
bearbeitet worden, dass hier nur einige Arbeitessehnitthaft erwéhnt werden
sollen: Mitscherlich (1985): ,Die friedfertige Frall, Biss (1995): ,Weibliche

®" Das Thema der Selbstverletzung war zu jener Zeltrim Zentrum der Aufmerksamkeit, wohl
aber die Themen von Selbstbestrafung (S. 68) utbtSestruktivitat (S. 40).
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Aggressivitat und ihre Wirklichkeit*, Micus (2002),Friedfertige Frauen und
witende Manner“ und Buchta (2004): ,,Aggression ¥wauen®. Fiur mich sind die
Aspekte von Interesse, die sich zum Thema Selldstzang in Beziehung setzen

lassen.

Im Volksmund sind Zuschreibungen fir Frauen, dah iffen aggressiv verhalten,
vor allem negativ. Beispielhaft werden die Begriffeurie, ,Mannweib* und
.Drache® angefiihrt. Aggressive VerhaltensweisenNd@nnern und Frauen stehen in
enger Verbindungen mit gesellschaftlichen Rollestglungen. Die
Geschlechtsrollenstereotypien weisen Mannern Verhsveisen zu, die mit
bestimmtem aggressivem Verhalten einher gehen kdnn®ominanz,
Durchsetzungsvermogen, Rationalitat und Unabh&egigk Die weiblichen
Geschlechtsrollenstereotypien, sind dagegen Friggieit, Nachgiebigkeit,
Warmbherzigkeit und Mitgefuhl. Sie machen es Frasemwver, sich offen aggressiv
zu verhalten (Bauer 2006, S. 268). Daher scheimtagtivollziehbar, wenn Frauen
ihr aggressives Potential als ihnen fremd und l&itsben und sie deswegen im
Unterschied zu Mannern mehr Schuldgefiihle entwick@oller 2001, S. 610)

Wenn man unter Aggression vor allem Destruktivi@gwalt und Ubergriff mit dem

Ziel Schaden zuzuflgen versteht, wird deutlich, sd&auen, wenn sie sich
entsprechend aggressiv verhalten, nur ihrem Ra#esstyp widersprechen kdnnen.
Moller bezieht sich auf die urspringliche Wortbadeg ,aggredior”, die mit

herangehen, etwas unternehmen, auf jemand zugddesetzt werden kann. Ein
Aggressionsbegriff, der flr sie auch neugierig se@harrlich und widerspenstig sein
beinhaltet. Mdller leitet daraus Verhaltensweisbnwae z.B. sich abgrenzen, sich
behaupten, sich auflehnen, die in diesem Sinne &iuckrauen wie Manner eine

konstruktive Seite von Aggressivitat darstellen (162001, S. 610).

Uber Jahrzehnte hinweg galten Jungen und Manneagajsessiver im Unterschied
zu Méadchen und Frauen. Heutige Untersuchungenestalie Ausformung der
Geschlechtsdifferenzierung in den Mittelpunkt. J2mgind Manner verhalten sich
offener und korperlich aggressiv, wahrend Madched Brauen sich eher indirekt
und verbal aggressiv verhalten (Scheithauer 20@3nach Bauer B. 2006, S. 260).
Manner zeichnen sich beim Merkmal ,Impulsivitat‘rdia externalisierte (aggressive
Durchbriche, Fremdaggressivitat) und Frauen duncternalisierte Strategien

(Selbstverletzung, Essstorungen) aus (Herpertz. 087, S. 217). Zur indirekten
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Aggression gehort die Uble Nachrede (lastern) uras dSchweigen als

Sprachverweigerung.

Nachdem die Unterschiedlichkeit der aggressivenh&éensweisen von Méannern
und Frauen kurz beschrieben wurde, wird im n&chst#bschnitt ein

Erklarungsansatz in der Entwicklung der Geschledétditéat gesucht.

2.8.3 Entwicklung weiblicher Aggression und Geschlechtsientitat

Im vorherigen Absatz wurden Geschlechtsrollenstgpgen hinsichtlich aggressiver
Verhaltensweisen gezeigt. In diesem Abschnitt werdasatze vorgestellt, die die
Psychodynamik aus der Geschlechterperspektive dtra Die jeweiligen
theoretischen Ansatze werden ausschnittweise niik Bluf die Entwicklung der
Geschlechtsidentitat und der Aggression aus wéibtiSicht dargestellt.

Die Frage der Entwicklung der Geschlechtsidenstatlt den Ausgangspunkt der
Uberlegungen dar und der Ansatz von Fast (199@gtlén das Thema aus
feministischer Sicht ein. Das von Anneliese Buch{a004) untersuchte
Aggressionstabu zwischen Mutter und Tochter gibsem#liche Hinweise auf das
Thema der Autoaggressivitdt und damit auch zumssetbetzenden Verhalten.
Noch andere Aspekte werden weiter unten dargestellt

Die Entwicklung der Geschlechtsidentitat beginntiteptens mit den ersten
Lebensminuten wenn klar wird, ob das neugeborenad Kgin Junge oder ein
Madchen is. An das Kind werden von Beginn an bewusste undewnbste
unterschiedliche Erwartungen, Zuschreibungen, Wimscund Hoffnungen
herangetragen. Das Kind selbst erwirbt mit ungefalllahren ein Wissen um die
eigene Geschlechtszugehorigkeit (Fast, 1996, 5.ld@iesem Alter kann das Kind
Méannlichkeit und Weiblichkeit bei sich selbst uncei banderen Menschen
wahrnehmen.  Zur  Ausbildung einer  GeschlechtsicEntit die  im
Geschlechtsrollenverhalten ihren Ausdruck findetddf es jedoch noch weiterer

%8 Es handelt sich um eine prototypische Beschreibdiggsich auf die Entwicklung des Madchens
konzentriert. Transsexuelle oder intersexuelle Ekwngen werden nicht berlicksichtigt. (s. Resch,
Schulte-Markwort 2005)
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Jahre, so dass die Geschlechtsidentitdt sich wiistlzen dem dritten und vierten

Lebensjahr ausgepragt (Fiedler 2005, S. 19).

Fast (1996) entwickelt ihr alternatives Konzept deeschlechtsdifferenzierung
ausgehend von einer kritischen Sichtweise gegendber klassisch Freudschen
Ansatz. Sie behautet, dass die urspriinglich sex@@tientierung des Kindes nicht
mannlich ist, wie Freud behauptet hat, sondern ddas Kind sich als
geschlechtsuibergreifend erlebt. Die Erkenntnis Gvanzen und die Aufgabe der
lllusion unbegrenzter sexueller Mdglichkeiten auéiden Seiten stellt eine
Einschrankung dar und fiuhrt zum Interesse an descl@echterdifferenz. Jungen
zeigen Interesse fur die Herkunft der Babys und diad erkennen, dass sie keinen
Penis besitzen. Die Auseinandersetzung mit denddegngen verlangt von beiden
Geschlechtern, dass sie den Wunsch nach Besitzederellen Eigenschaften des
anderen Geschlechts aufgeben und die eigene seXdelhtitat akzeptieren (Fast
1996, S. 40). Unvollstandige Entwicklungen der Wielikeitsvorstellung gehen mit
entsprechenden narzisstischen Vorstellungen vomtdakeit einher und sind Fast
zufolge bereits ein Anzeichen von Storungen. NamhDQifferenzierungsperspektive
von Fast wendet sich das Madchen enttauscht vomMdter ab, da die Mutter nicht
mit der allmachtigen Kraft ausgestattet ist, denddhén einen Penis zu geben. Die
Hinwendung zum Vater und der Wunsch nach einem Kidden demnach eine
Verschiebung und keine Differenzierung, da die kiglnm Vater (spater der ideale
Mann) die narzisstische Wunde des Madchens heitdin Neid, Passivitat und
Masochismus, die von Freud als Wesensmerkmale deibldhkeit verstanden
wurden, waren Fast zu Folge bereits als Anzeiclegr &ntwicklung zu werten, in
der die Akzeptanz von Grenzen und die Verarbeiwesg Verlustgefihls im Besitz
nur eines der beiden Geschlechter zu sein, nidreaihend gelungen ist (Fast 1996,
S. 47 u. 62).

Wahrend Fast eine allgemeine Theorie zur Gescldielgnititat entwickelt, spurt
Buchta (2004) die Entwicklungsschritte auf, in dexs Madchen sein aggressives
Potential entdecken kann. Da Mutter nach wie vaniiiegend mit der Erziehung
der Kinder befasst sind, steht das Interaktionsezh zwischen Muttern und ihren
Tochtern verstandlicherweise bei ihr im Zentrum déwufmerksamkeit.
Untersuchungen zur geschlechtsspezifischen frihgsraktion von Mittern und

ihren Kindern stellen eine Ungleichbehandlung vamgén und Madchen fest.
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Madchen werden offenbar seltener gestillt, frihetwéhnt und einem strengeren
Drill unterworfen (Buchta 2004, S. 91). Buchta kiaiert, dass schon in dieser
frihen Phase Madchen weniger in ihrer Vitalitdt uniem aggressiven Potential
gespiegelt werden (Buchta 2004, S. 92).

Wahrend die Jungen sich von der Mutter - bezogémiauGeschlechtlichkeit - klar
unterscheiden, hat das Madchen die Entwicklungséefgsich von der ihr auf3erlich
gleichenden Mutter abzulésen. Das Madchen muss sich der Mutter
unterscheiden, aber es muss sich auch mit ihrrals iHlentifizieren. Je nachdem wie
die Mutter ihre eigenen aggressiven Konflikte rhier Mutter geldst hat und wie sie
die primaren Verhaltnisse mit ihrer eigenen Muéennert und neu belebt, stellt sich
die Mutter der Tochter gegeniber als gleichgesbtiieber Interaktionspartner zur
Verfugung. Die Festigung der Geschlechtsidentitédd udamit auch die
Aggressionsentwicklung sind untrennbar verbunddrdem Entwicklungsschritt der
Odipalen Triangulierung, in der das Madchen siemd/ater zuwendet, die Mutter
gleichzeitig ausgrenzt und sich mit ihr identifizie Der Schritt zur Triangulierung
kann nur gelingen, wenn der Vater fir die Tochter befriedigender Weise
erreichbar ist. Dies ist selbstverstandlich nidet Fall, wenn der Vater sich als
notwendiger Dritter zurlickzieht, ausgegrenzt widrosich Ubergriffig verhalt. In
der Beziehungsauseinandersetzung mit dem Vater ldam Madchen in der
Identifikation mit der Mutter ,Weiblichkeit* in Fon von Selbstbestatigung, aber
auch Selbstbehauptung und Abgrenzung erleben umat é&tives Winschen und
Wollen in sein Selbstbild aufnehmen. Das Madchennkaine Verknupfung von
Weiblichkeit und Aktivitat herstellen. Das Mal} amgkession, das dem Madchen
wahrend seiner Entwicklung zur Verfigung steht, dstvon abhangig, welche
Spielarten von Aggression und der Fahigkeit zur r&bgung und
Auseinandersetzung  dem Madchen  durch  Spiegelurmpsgse  und
Identifikationsmaoglichkeiten von der Mutter angedotwerden. Ob Separation von
der Mutter und Autonomieentwicklung gelingt oderdib Tochter weiterhin an die
Mutter stark gebunden bleibt, hat weitreichende géol fir die weibliche
Aggressionsentwicklung (Buchta 2004, S. 105). leseztware ein Hinweis darauf,
dass Mutter und Tochter vermeiden ihren Generadtmmfikt auszutragen. Diese
Vermeidung bezeichnet Buchta als Aggressionstabish{a 2004, S. 104) zwischen
Mutter und Tochter. Das Aggressionstabu, d.h. dightn stattfindende

Auseinandersetzung zwischen der Mutter als FrauderdTochter als Madchen -
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beide haben das gleiche Geschlecht - fihrt zu dibspaltung der Aggression, die
in der Folge zu dem bekannten weiblichen Geschdstdreotyp fliihren, das durch
idealisierte Mutterlichkeit und durch ,masochiskist und ,melancholische*
Identifikation mit der Mutter kennzeichnet ist (Bua 2004, S. 145j.

Auch wenn der Ansatz von Buchta im Zentrum niché dhusprdgung von
autodestruktivem Verhalten bei Frauen hat, lenktdech den Blick auf die
Geschlechterperspektive und untersucht im Schwé&tpdas Verhalten der Mutter,
die durch ihr Verhalten (Aggressionstabu zwischienund ihrer Tochter) die
Aggressionsentwicklung bei jener hemmt. Die Auslnlgl der fir Frauen als typisch
angenommenen indirekten Aggression wird so versithed. Autoaggression und
damit auch die Selbstverletzung kann von dahervalzweifelter Versuch der
Auseinandersetzung mit der Mutter und deren Wéikbd interpretiert werden. Da
die direkte Auseinandersetzung von der Mutter n&afgenommen wird, bleibt dem
Madchen nur die Attackierung des eigenen Korpees €igenen weiblichen Korper,
der die Mutter symbolisiert, anzugreifen erschewgniger bedrohlich, als den
Grundkonflikt der Frau um Autonomie und Selbstbgitang direkt mit der Mutter

auszuhandeln.

Ahnlichkeiten und Uberschneidungen mit den Konzepteon Hirsch und
Kichenhoff sind offensichtlich. Dennoch berticksigbn die
geschlechtsspezifischen Ansatze eine gesellsaiaftDimension, die gerade wegen

der hohen Zahl erkrankter Frauen nicht vernachdésserden darf.

Das nun folgende, letzte Kapitel von Abschnitt 2llsteine Bricke zu der
durchgefuhrten Untersuchung dar. Es werden vorhmenéerschungsergebnisse zur

Behandlung von BPS im psychiatrischen Umfeld ddedjés

%9 M. Mitscherlich untersuchte bereits 1985 in ihr8uch ,Die friedfertige Frau“ das Thema des
weiblichen Masochismus.
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2.9 Untersuchungen von stationar psychiatrischer
Behandlung von Patienten mit einer Borderline-

Persdnlichkeitsstérung

Zur Behandlung von Personlichkeitsstorungen gibtnetlerweile eine Anzahl
verschiedener speziell auf diese Klientel abgesteanm modifizierter
Behandlungsansatze. Wahrend noch Mitte der 19&0ee Hie therapeutische Arbeit
mit Patienten, die eine Borderline-Personlichké&iesg haben, als schwierig und
wenig lohnend beschrieben wurde (Dammann et. #02%. 702), hat sich die
Prognose in den letzten Jahren deutlich verbes&ént. die Behandlung von
Borderline-Personlichkeitsstorungen waren und simdDeutschland die beiden
Fachgebiete Psychiatrie und Psychosomatik zustantkgite suizidale Krisen,
chronische Suizidalitdt oder extreme Selbstvertggzusowie unkontrollierbare
Affektzustédnde oder psychotische Dekompensatiomath die haufigsten Grinde,
warum BPS- Patienten die psychiatrische Erstvemsmqufsuchen (Kampfhammer
2001, S. 206). Die Behandlung von Patienten mit ereinBorderline-
Personlichkeitsstérung und der Umgang mit intemsi@@genubertragungsgefihlen
galten u.a. aufgrund der hohen Abbruchquote undggeingen Compliance als
schwierig. Das hatte zur Folge, dass klassische chpsyalytische
Behandlungsansatze modifiziert wurden mussten umdndprinzipien fir den
klinischen Behandlungsrahmen von Borderline-Perskeitsstérungen von
Waldinger (1987) erarbeitet wurden. In den letzteh Jahren sind vermehrt
Spezialstationen zur Behandlung von Borderline-dtdichkeitsstbrungen
entstanden (Bolm et. al. 2007, S. 182), die in Behland Uberwiegend an
Psychosomatische Kliniken angegliedert sind. Vielie erklart sich daher, warum
Untersuchungen Uber den Therapieverlauf von BadrseePRersonlichkeitsstérungen
nur von psychosomatischen Abteilungen vorliegere Dntersuchungen sind stark
gepragt von einem ansatzspezifischen Denken, soRtenten entweder mit DBT
oder mit psychodynamischen Verfahren untersuchterer Zwei Untersuchungen
mit dem Hintergrund der psychodynamisch-psychogiertischer Theorie seien im

Folgenden kurz erwahnt:
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Rudolf et. al. (2004) konnte bei einer Katamnesensoichung 6 und 9 Monate nach
der Behandlungvon Patienten, die mit psychodynamssationarer Psychotherapie
behandelt worden  waren, unerwartet positive Entwigen  bei
Personlichkeitsstérungen auf niedrigem  Strukturive nachweisen. Auch
Leichsenring (2008, S. 36) konnten eigene gute Iirgee bezuglich der
Wirksamkeit von psychodynamischer stationarer Tpierdei Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung (Cluster C-Pelisbikeitsstérungen) nachweisen.
Im internationalen Vergleich sei die Cochrane-Rev{Binks et. al. 2006) erwahnt,
in dem die zurzeit hochste wissenschaftliche Ewderie auf zwei Verfahren
zutrifft: Einmal das psychodynamisch-integrative MB/erfahren (Fonagy et al.
2004, 2006) und zweitens die lerntheoretisch oeetet Dialektische-Behaviorale
Therapie (Bohus et al. 2004, Linehan 1993). Dasitewéerfahren bezieht sich auf
ambulantes und stationdres Setting, das MBT-Vesfahst nur als teilstationares

Verfahren in die Studie aufgenommen worden.

In einer von Leichsenring und Rabung durchgefuhrtstetaanalyse von
psychodynamischer Langzeittherapie zeigte sichs @S also sehr deutlich, mit
einer Effektstarke von 0.8., von langfristiger gsydynamischer Psychotherapie
profitieren (Leichsenring & Rabung 2008, S. 1551).

2.9.1 Psychiatrie und Psychotherapie von Patienten mit eer
Borderline-Personlichkeitsstérung

In Deutschland ist die Beziehung zwischen Psydbkiatnd Psychotherapie von
Beginn an mit Spannungen beladen gewesen. Diesidtabis in die heutige Zeit,

die Uberwiegend von einer biologischen Haltung &gprst, leider nicht verandert.
Die Psychotherapie fiihrt in der Psychiatrie nach wor ein Nischendasein. Trotz
steigender Fallzahlen bei gleichzeitigem Bettenaplérzeren Verweildauern und
gekirzten Ressourcen hat Psychotherapie aber ichipsiyschen Kliniken einen

festen Platz. Die angewandten psychotherapeutis¢bgahren zeichnen sich durch
unterschiedliche Integrationskompetenz aus (StreBéknpelmann 2006, S. 253).
Die systematische Beachtung der therapeutischereldery ist der entscheidende
Faktor, der die psychologische von der biologisciBahandlung unterscheidet.

Konzag et al. (2004) zeigten, dass die hilfreiclegiBhung ein entscheidender Faktor
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fur den Erfolg bei ambulanter wie stationarer Psyichrapie von

Personlichkeitsstérungen darstellt.

Pfitzer et al. kommen in ihrer Studie von 1990 amdErgebnis, dass stationare
psychiatrische Behandlung von Borderline-Patienterotwendig und bei
Bertcksichtigung der Rahmenbedingungen auch edlgist (Pfitzner et al. 1990).
Sie betonen, dass die untersuchten Patienten wagder Suizidalitat oder nach
einem Suizidversuch aufgenommen werden mussten| X@n stationar
psychiatrischer Behandlung von BPS soll sein, dassPatient in die Lage versetzt

wird eine ambulante Psychotherapie aufzunehmen.

Die Notwendigkeit sowie die damit verbundenen Hsfauerungen von
psychiatrischer Versorgung, speziell von Patientenit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung, wird von Kapfhammer (Kanapfimer 2001, S. 209)
beschrieben. Er verweist auf die wenig eindeutighandenen Richtlinien, die
geeignete Psychotherapieformen fiir Borderline-Rtdre ausweisen und bemerkt
kritisch, mit Verweis auf Links (1998), dass Boidder-Patienten im voll- und
teilstationdren Behandlungskontext selten Gegedstam kontrollierten Studien

gewesen sind.

Die Behandlungsangebote haben sich im Vergleichl290 deutlich verandert,
Spezialstationen haben sich durchgesetzt. Sack@6&)(und Dulz et al. (2007) und
Dulz (2001), beide Spezialisten fur die Behandlwog Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstérungen kritisieren unabhéangig eutender die Therapie von
Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorungehpsychiatrischen Stationen und
pladieren fur eine frihzeitige Verlegung auf eipezmalisierte Station, sobald die

Indikation zur Psychotherapie gestellt ist.

Die Frage nach ausreichender Therapiemotivation anbaltende Suizidalitat
erschweren haufig die Aufnahme auf eine Speziadstaso dass die Akutpsychiatrie
Behandlungskonzepte fir BPS braucht. Meine Forsglinat genau dieses Klientel
im Fokus, das, wie im letzten Abschnitt gezeigt deyr bisher noch nie im
Mittelpunkt des Forschungsinteresses stand.



76

3 Musiktherapie, Borderline-Personlichkeitsstorung
und Musiktherapieforschung

Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick tibee dWusiktherapieforschung in
Europa und den USA. Die Anséatze zeichnen sich deinh grof3e Pluralitat aus.
Beginnend mit einer allgemeinen Ubersicht werdechfgend einige qualitative
Ansatze im Hinblick auf die im 4. Kapitel dargektelMethode der Typenbildung
ausgewahlt und dargestellt.

Im Anschluss folgt eine Literaturtibersicht der [Ebigsarbeiten aus der
Musiktherapie im Hinblick auf die psychiatrischetiBatengruppe und speziell der
Arbeiten, die sich auf die BPS beziehen.

3.1 Zur Forschung in der Musiktherapie

Bei der Musiktherapie handelt es sich im Verglezchanderen Wissenschaften um
eine relativ junge Disziplin. Erste wissenschalftic Arbeiten und
Auseinandersetzungen finden sich ab 1964 in derayarhegrindeten ersten
musiktherapeutischen Zeitschrift (Journal of Musherapy, JMT) in den USA
(Edwards 2005, S. 21). Die européische Musiktherapntwickelte sich mit
deutlicher Verzogerung. Erst ab 1970 konnte in dien europaischen Stadten Wien,
London und Aaalborg Musiktherapie studiert werddedi-Portmann et al. 2006, S.
13)%°. Die deutschsprachige Zeitschrift ,Musiktherapsthie Umschau“ wurde 1980
zum ersten Mal publiziert. Die Musiktherapie kamawischen zwar insgesamt auf
Uber 40 Jahre Forschung zuriickschauen, dennodichatlas Interesse zu forschen
und vor allem zu publizieren erst seit den 198@éren richtig entwickelt (Wheeler
2005, S. 6). Aldrige (1996, S. 6) bestéatigt die Zume des Forschungsinteresses der
Musiktherapie ab Mitte der 1980er Jahre auch fim daropdischen Raum. Die

Musiktherapieforschung in den USA war zunachst ttaiv orientiert (Wheeler

 Im deutschsprachigen Europa werden heute (iber etigiinge und Studienméglichkeiten, zu
einem groRen Teil als Hochschuldisziplinen angeabhotBromotionsstudiengange speziell fir
Musiktherapie gab es Uber viele Jahre an der Whiemlecke Universitat (1985-2009) und gibt es
seit 1993 an der Hochschule fir Musik und Theatmbiurg (Leitung: Prof. Dr. Decker-Voigt)
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2005, S. 13). Mitte der 1980er Jahre veranderte alierdings die Ausrichtung und

einer Untersuchung von Brooks (2003, zit. nach Wanez005, S. 7) zufolge nimmt

die qualitative Forschung seit 1985 stetig zu.dnakutschsprachigen Musiktherapie
ist die Forschung in der Anfangszeit durch qualiatAnsatze vertreten (Pesek,
2007, S. 110) und erst die Diskussionen in den é99@hren Uber die Vor- und

Nachteile von quantitativer und qualitativer Forsoy fihrten zu einer grof3eren
Offenheit beiden Verfahren gegeniiber (MU 1996, Hi¥ft

Unterschieden wird zwischen prozessorientierten uedgebnisorientierten

Forschungsarbeitéh (Aldridge, 1996, S. 8) und den beiden damit eighkenden

Forschungstraditionen, namlich der idiographischend der nomothetischen
(Oberegelsbacher et al. 2008, S. 31). Die idiogemble Tradition will das Einzelne
erforschen und bedient sich dabei der MethodikEtedhlen und Beschreibens. Die
nomothetische Tradition strebt die Erkenntnis allgmer Gesetze an und
verwendet die Methodik des Zahlen, Zergliedernssdéda und Verallgemeinerns.
Prozessorientierte Forschung stellt den Therapegs® und die Frage, wie
Veranderung mit Hilfe von Musik geschieht, besdbeie und erklart werden kann, in
den Vordergrund. Fur die Beantwortung dieser Frdgetet sich ein qualitatives und
damit idiographisches Forschungsvorgehen an. Dieilding von therapeutischen

Prozessen ist vor allem fur den in der Praxis ¢dtiglusiktherapeuten von Interesse.

Ergebnisorientierte Studien vergleichen Zustande wa nach der Musiktherapie
oder bendtigen ein Forschungsdesign, das aul3erhedb Musiktherapiealltags
hergestellt werden muss (z.B. PET-UntersuchungBmgse Forschung wird vor
allem bendtigt, um die Wirksamkeit von Musikthempu beweisen, denn nach wie
vor steht die Musiktherapie vor der Aufgabe, sithveissenschaftlich fundierte und

evidenzbasierte Therapiedisziplin zu etablieren.

Seit Anfang der 1990er Jahre hat sich das Modelegglenzbasierten Medizin im
Gesundheitswesen durchgesetzt und dessen Uberkaigbhzw. sein Nutzen wird

61 Aldrige (1996, S. 9) macht darauf aufmerksam, da@s Forschungsaktivitit auch im
Zusammenhang mit dem jungen Berufsfeld zu versté$teiDie Forschungsarbeiten, die entstehen,
sind Abschlussarbeiten (Diplom/Master) oder Proorh, die wissenschaftliche Befahigung zum
Ziel haben. Hiervon unterscheiden sich Forschumbgsi@n, bei denen die finanziellen Mittel von
Dritten zur Verfligung gestellt werden. Auch hed@ Jahre spater, gibt es kaum musiktherapeutische
Forschung, die grof3e Stichproben untersucht uretrefinanziert wird.

%2 Wirksamkeitsforschung
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in den letzten Jahren auch in der Musiktherapi&utiisrt (MU, 2004, Heft 3.

Professionelle Anerkennung soll mit Hilfe von Wiakskeitsstudien erreicht werden,
was zu einer Zunahme von quantitativer Forschurigtdli Ergebnisse sind eine
Vielzahl von Studien und Metastudien, wobei nuriggnaktuelle Studien im

Folgenden beispielhaft skizziert werden.

Die Cochrane Library ist fur evidenzbasierte Stndigernational anerkannt. Es ist
das Verdienst von Christian Gold und seinen Kolegtass erstmals auch Studien
mit fur die Musiktherapie positiven Ergebnissen gamommen werden konnten
(Gold et al. 2005: Schizophrenia; Gold et al. 2086tismus; Maratos und Gold
2005: Depression). Klinisch kontrollierte StudiemduMetaanalysen haben deutlich
zugenommen und zeigen, dass sich die Effektivitdh \Musiktherapie auch
statistisch nachweisen lasst. (Argstatter et 8.72&. 56, auch Schmidt et al. 2009).
Als aktuelle Metastudie sei jene von Pesek (2007,18§* beispielhaft erwahnt. Die
Studie gibt einen Uberblick Uber 125 ausschlieRbctantitative Studien bis zum
Jahre 2004, von denen 20% aus dem deutschspracRig@m stammen. 15 der
insgesamt 25 deutschen Studien stammen aus derabe000-2004. Hier bestéatigt
sich noch einmal, dass die Forschungsaktivitat em tetzten Jahren beachtlich
zugenommen hat. Fast man alle Studien zusammeimatsdMusiktherapie eine
mittleren Effektstarke von 0.62 und die aktive Mtiserapie eine etwas hohere
Effektstarke von 0.82 gegenuber der rezeptivenikthusrapie (0.74). Diese Meta-
Studie zeigt neben der Effektstarke verschiedene théden  und
Anwendungsbereiche von Musiktherapie auf. Aus degtlatrischen Bereich sind
Studien zu affektiven Stdrungen, zur Schizophreom zur Depression zu

erwahnef?.

Die mittlerweile vorliegenden Studien kdnnen dierkamkeit von Musiktherapie in
bestimmten Anwendungsfeldern nachwef§erDie Gruppe der psychiatrischen

Patienten findet in fast allen Metastudien Erwélgudie spezielle Patientengruppe

3 wahrend Smeijsters (2004, S. 207) Kriterien file dévidenzbasierte Indikation in der
Musiktherapie entwickelt und Edwards (2004, S. 28i#)Chancen des Modells der evidenzbasierten
Medizin fur die Musiktherapie herausarbeitet, stelAddrige und Petersen (2004, S. 344 u. 2003, S.
374) der evidenzbasierten Forschung deutlich ktiis gegeniber.

® Einzige deutsche Metastudie (Argstatter et al.72@0 50)

% \Weitere evidenzbasierte Forschungen finden sich der Publikation ,Evidenzbasierte
Musiktherapie* (Hg.: Bolay, Dulger, Resch) 2006. el auch das Heidelberger
Musiktherapiemanual: Migrane bei Kindern (Leins @p@nd Musiktherapie in der neurologischen
Rehabilitation (Leins et al. 2007).

% Im Unterschied zu Grawe et al. (1994), die zu mimegativem Urteil Uber die Wirksamkeit von
Musiktherapie kommen, da sie sich nur auf drei oanidierte kontrollierte Studien beziehen.
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der BPS wird jedoch in keiner der erwdhnten Studietersucht oder auch nur am
Rande erwahnt, so dass sich ein notwendiger Fangshedarf bei Musiktherapie
mit Patienten zeigt, die an einer BPS leiden.

Im Rahmen der zunehmenden Forschungsaktivitat dissikéherapie betreffend
entstand 1995 in den USA erstmals und in einer Nage zehn Jahre spéater eine
Publikation von Wheeler (2005), die ausschliellider Forschung in der
Musiktherapie (USA und Europa) gewidmet ist. B&raVielschichtigkeit handelt es
sich lediglich um eine Auswahl. Deutschsprachiges€loungsansatze sind leider
noch sehr wenig vertreten. Dennoch stellt dieselilatlon international einen
wichtigen Schritt fir die Etablierung des Faches sMilnerapie dar. In dem
Standardwerk von Wheeler (2005) stehen fiinf Ansétzejuantitativen Forschufig
zwolf Ansatzen aus der qualitativen ForscHiingegeniiber. Auch wenn die
qualitativen Ansatze deutlich in der Uberzahl siwdrden die quantitativen Ansatze
gleichberechtigt dargestellt. Qualitative und qutative Forschungsaspekte sind
nicht als einander widersprechende Gegensatze macbhgn, sondern werden
aufgrund ihrer unterschiedlichen Fragestellung leicher Weise als notwendig
erachtet (Wheeler 2005, S. 15).

Im Hinblick auf die noch darzustellende Methode @igpenbildung, die von ihrem
Ansatz her hermeneutisch-heuristisch vorgeht, werde Folgenden wesentliche

Aspekte der qualitativen Methodik aus der Sicht Marsiktherapeuten dargestellt.

Qualitative Forschung wird von dem amerikanischensitherapeuten Bruscia
(1995, S. 426 zit. nach Wheeler 2005, S. 63) defirals: ,...a process wherein one
human being genuinely attemps to understand songe#iiout another human being
about the conditions of being human using appraagitech take full advantage of
being human.”. Die Hauptmerkmale qualitativer Fhrsw, die Bruscfi beschreibt

sind: der entdeckende und sich standig neu entimd&eProzess, die personliche

67 Experimental research, Survey Research, Meta-AiglYQuantitative Single Case Designs and
Applied Behavior Analyses.

% Phenomenological Inquiry, Hermeneutic Inquiry, Iatistic Inquiry, Grounded Theory, First-
Person Research, Ethnography and Ethnographicaligrnhed Research, Participatory Action
Research, Narrative Inquiry, Morphological Reseaf@halitative Case Study Research, Art-Based
Research, Personal Construct Psychology and therieep Grid Technique.

% Bruscia (1995, 2005) gehért neben Kenny (19875p0die als Erste im englischsprachigen Raum
qualitative Studien in der Musiktherapie durchgefihat, mit zu den international filhrenden
qualitativ forschenden Musiktherapeuten. Neben @rd&orschungsbemihungen (Aigen, 1996) soll
die internationale Gruppe von qualitativ forschentiéusiktherapeuten von Langenberg (Publikation
Langenberg et al. 1996) Erwahnung finden, da Labegenals einzige deutsche Vertreterin einer
internationalen Arbeitsgruppe angehorte.
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Erfahrung und die Personlichkeit des Forschers esowie Interpersonalitat
hinsichtlich des Forschungsgegenstand, da die Menscim Zentrum der
Untersuchung stehen. (Bruscia 2005a, S. 129). fatiaé Forschung bemuht sich
um die Nahe zum/zur Forschungsgegenstand/Forsgbersgs und versucht die
Daten so getreu wie mdglich aus dem realen Umfgidtgralistic inquiry”) zu
entnehmen (Wheeler et al. 2005, S. 64). Fur quaktaForschung gilt, dass
Einzelfalle im Zentrum stehen, die in ihrer Einziggkeit exemplarisch interpretiert
werden. Wheeler beschreibt neben der Einzigartigh®th vier weitere Strategien
zur Erkenntnisgewinnung qualitativer Forschung:téfrs: das induktive Vorgehen
und die dafiur notwendige Kreativitdt. Zweitens dBericksichtigung einer
holistischen Perspektive. Drittens die Betrachtdeg Einzelfalls im Kontext des
Umfelds und viertens der selbstkritisch-selbstigile Blick auf die Subjektivitat
des Forschungsprozess (Wheeler et al. 2005, S. 66).

In Deutschland haben Langenberg et al. (1995), @ugk988, 2002), Aldrige
(2004), Petersen (2002, 2004) und Metzner (2004fei@n fir eine qualitative

Forschung in der Musiktherapie untersucht und k&ée.

Langenberg (psychodynamisch) und Tupker (morphstdgi entwickeln, jede
entsprechend ihrem theoretischen Hintergrund, @rfa¥iren zur Beschreibung und
Erfassung von Improvisationen mit besonderer Besigbikigung des interaktiven
Geschehens zwischen Patient, Therapeut und derkMuisipker setzt sich mit
Kriterien fur eine Musiktherapieforschung auseiremdn der das kinstlerischen
Tun und das Kunstverstandnis bertcksichtigt werd@a.formuliert zehn Thesen,
mit denen sie sich fur ein am Einzelfall oriengsrtVorgehen einsetzt. Besonders
hebt sie hervor, dass die Forderung nach Nachebl&rkeit und kontrollierter
Subjektivitat erfillt werden muss auf der Grundlagen Erfahrung und von
Einibund®.  Im Vordergrund steht die Untersuchung von gaitlitteen
Wirkungszusammenhéngen und Wechselprozessen (TRpR2r S. 33 ff, S. 102).

Aldrige setzt sich fir eine Musiktherapieforschugig, die nahe an der Praxis bleibt,
Einzigartigkeit betont und die &sthetische Aktivites Musikers im Therapeuten
nicht aus den Augen verliert (Aldrige 2004, S. 238) setzt sich dabei fir die
Forschungsform der Fallstudie aus der Erzahlpetsekin. Die Fallstudie stellt

0 Es ist unmittelbar einleuchtend, dass die Stimeisar Bachschen Fuge nicht ohne weiteres heraus
gehort werden kénnen, nur weil sie akustisch ungsipliogisch vernommen werden kénnen (Tupker
2002 S. 103).
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Konventionen aus unterschiedlichen Perspektivendierinnerhalb ihres Kontextes

plausibel begriindete Schlussfolgerungen ermogli¢Asgumentationsansatz).

Petersen (2002, S. 15) setzt sich fur den ,Reichti@mkinstlerischen Therapien®
ein und stellt die personale und einzigartige Beang zwischen Therapeut, der mit
einem kunstlerischen Medium arbeitet, und Patidat veesentliches Heilprinzip
heraus. Die Vergewisserung des eigenen kunstthaiapeen Handelns durch
Selbstreflexion dient laut Petersen der Wahrheitssu daher erhalten die
Erforschung der Kunste und ihr Zusammenhang zudhemiichen Wissenschaften
fur ihn besondere Bedeutung (Petersen 2002, S. D&).therapeutische Beziehung
und der therapeutische Prozess sind in der kuissthen Therapie durch das
asthetische Medium (Musik, Kunst) zentral bestimimgofern wird im Gegensatz zu
verbal durchgefuhrten  Therapien der sinnliche Wahmmungs- und
Erfahrungsbereich erweitert. Die Erforschung kiersther Therapien sollte daher
Methoden verwenden, welche die Besonderheit destliischen Tuns erfassen
konnen (Petersen 2004, S. 346).

Fur alle eben dargestellten Forschungsansatzedegtzentrale Augenmerk auf der
Beziehung zwischen Patient und Therapeut, wobeisgezifische Eigenart des
kinstlerischen Mediums in seiner Bedeutung fur dEorschungsprozess

Bertcksichtigung findet.

Metzner (2004) betrachtet nicht nur den Therapiegss, sondern sie unterscheidet
auch zwischen Professionellen und Wissenschaftidim,ebenbirtig Experten fir
ihre jeweilige Tatigkeit sind. Professionelle acheuf Umsetzbarkeit, Plausibilitat
und die Verbindung von Theorie und Praxis, wahrenissenschaftler auf
Gutekriterien und Operationalisierungen achten weriiss=tr Metzner kann der
Nutzen von Musiktherapie nur im Trialog von Klieni& herapeuten und Forschern
ermittelt werden (Metzner 2004, S. 296). Die &stlebe, mimetische und
semiotische Kompetenz sind fur Metzner die dreinkereiche, die bestimmend fur
Improvisationen sind, so dass Nachbardisziplinea Wiahrnehmungspsychologie
und Rezeptionsasthetik eine hohe Relevanz fir disiktherapieforschung haben
(Metzner 2005). Die Unschéarfe von Musikwirkungasntral fir ihr Verstandnis von
Musiktherapie, so dass Bedeutungen nur subjektiviuell entstehen kdnnen. Die
Schwierigkeit entsteht bei dem Versuch der Erfansghdieser Unbestimmtheit,

denn das Geheimnis von Musiktherapie als kiinstleeisTherapie liegt fur Metzner
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gerade darin, dass Musik bewusst am Rande gelagsdn Die Musik kann in

therapeutischen Prozessen nicht eindeutig definietden, sondern nur ihre
personliche Aneignung. D.h. nur die daraus moglickervollstandigung des
Gesamtsinns von Musik in der jeweiligen therapetgs Situation kann in den
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit ricken (Metzner 2084 298).

In der Forschung werden nicht nur die Methodenlatarpretation des vorhandenen
Materials, sondern auch die Art und Weise, in wedctlas Material erstellt wird
unterschieden. Eine haufig genutzte Methode bestedusammentragen von Daten
durch mindliche oder schriftiche Befragung von iétden oder Therapeuten
(Nygaard Pedersen 2007a, Odell-Miller 2007, Weyma@64, Engelmann 2000).
Obwohl die Interpretation des Materials subjektiréerien einschliel3t, stammt das
Datenmaterial selbst nicht vom Forscher. Demgegenstehen Forschungsansétze,
bei denen Fallmaterial untersucht wird, bei des&smstehung” der Forscher direkt

als Therapeut beteiligt war.

Im Folgenden werden vier qualitative Ansatze audlbersicht von Wheeler (2005)
vorgestellt. Dabei werden Ahnlichkeiten und Ubersgtiungen mit der in Kapitel 4
vorgestellten Forschungsmethode sichtbar. Brugfi@5b, S. 379) stellt den ,First-
Person Research* Ansatz vor, bei dem die Introgpektie Selbstwahrnehmung,
die Selbstbefragung und die Selbstreflektion desdh®rs im Zentrum stehen, d.h.
der Forscher geht von seinen eigenen Erfahrunggreaalysiert und erforscht diese.
Zusatzlich wird weiteres Material z.B. durch Iviexpartner zum selben Thema
erstellt. Die Ergebnisse aus der Selbststudie wena den Ergebnissen der
Interviews in Beziehung gesetzt. Ein Beispiel urd@deren ist der heuristische
Ansatz nach Moustakas (1990). Moustakas hat eireghsstufigen Leitfaden

(Initinal engagement, Immersion, Incubation, Illmaiion, Explication, Creative

synthesis) erstellt, mit Hilfe dessen der Forsadheeinen selbstreflexiven Wechsel
zwischen Selbstvertiefung und Vergleich mit dem eDataterial Ubergeordnete
Kategorien entwickeln kann. Zentraler Aspekt beiugtakas sind die personliche
Beteiligung und die Erfahrung des Forschers. Muasildpeuten wie Wheeler (1999)
und Bruscia (1998) haben diesen Ansatz bei dert&hnsg ihrer Arbeit angewandt
und konnten brauchbare Ergebnisse vorlegen. Wheél®99) fand vier

Oberkategorien (Intentionality, Emotionality, Commmation, Mutuality) sowie

Unterkategorien, mit deren Hilfe sie erklaren kennivarum sie ihre Arbeit mit
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schwerstmehrfach  behinderten Kindern als bereichernlustvoll und
zufriedenstellend erlebte. Diese Arbeit wird oft alnziges Beispiel fur heuristisches
Arbeiten angefuhrt.

Aber auch Bruscia (1998) untersucht als GIM Musskéipeut mit dieser Methode,
wie Imaginationen des Therapeuten als Gegenubarigsgefihle verstanden
werden koénnen. Bei dem First-Person-Research Ansatmt der Forscher sich
selbst als Forschungsgegenstand bzw. probiertudexferschende Methode an sich
selbst aus. Im Unterschied dazu beforscht der IP@cton-Research Ansatz den
externen Probanden oder eine Gruppe, zumindesDkjekt, dessen Erfahrungen

unabhangig vom denen des Forschers sind.

Ein weiterer qualitativer Forschungsansatz ist di&€inzelfallstudie, die von
Smeijsters et al. (2005, S. 440) als ,qualitatialdtudien-Forschung” (qualitative
Case Study Research) vorgestellt wird. Er betor® Weiterentwicklung zur
Fallstudie im Unterschied zum Fallbericht. Bei dd¥allstudie werden
allgemeingultige Standards zur Kontrolle verwen@eijster et al. 2005, S. 446).
Die aufgearbeitete Fallstudie hat in Deutschlame éange Tradition. Unterschiede
ergeben sich dabei entsprechend dem psychotheisgent Ansatz und dem
jeweiligen Klientel (Tupker 1988; Langenberg et &B95; Schumacher 1999;
Sembdner et al. 2004).

Als ein wichtiger Forschungsansatz kann der hermtésuhe Zugang angesehen
werden. Der hermeneutische Ansatz wird im StandarkiWVheelers (2005) von
Kenny, Jahn-Langenberg und Loewy (Kenny et al. 2005335) dargestellt. Es
handelt sich um die einzige Forschungsmethode drepslychoanalytisches Denken
explizit erwahnt wird und auf3erdem in den vorgdistel musiktherapeutischen
Forschungsarbeiten Erwahnung findet. Die psychgtinahe Musiktherapie ist weit
verbreitet und daher ist es nicht Uberraschend,nweieser Ansatz unter der
Beteiligung der deutschen Musiktherapeutin M. Larigeg vorgestellt wird.

Die Hermeneutik beschéaftigt sich mit der Auslegudgm Verstehen und der
Interpretation von Texten. Der hermeneutische Zggaeg hat eine Tradition, die

" Ein anderer qualitativer Forschungsansatz, aussbeland, ist die morphologische Musiktherapie
(Weyman, Tulpker 2005, S. 429). Unter quantitativéinzelfallforschung wird die
Emotionsveranderung durch Musiktherapie von Wodchl.e(2002) erwahnt (Smeijsters 2005, S.
303). Metzners Ansatz zur Analyse von Gruppenimisaiionen wird ebenfalls erwahnt (Bonde,
2005, S. 508).
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bis ins Mittelalter zurtick verfolgt werden kann. a® Instrument, mit dem die
Methode neue Erkenntnisse gewinnt, ist die refbetai Subjektivitat. Der
Schwerpunkt des Interesses liegt auf dem Verstelmeh dem Wissen um die
Wechselwirkung zwischen dem Text und dem zu in&igmenden Menschen. In
einem, durch Subjektivitat gepragten, standig fdiibirenden Prozess vertiefen und
verzweigen sich die Erkenntnisse, da die ersteilierpretation erneut auf den Text
bezogen wird und zu weiteren Reflexionen anregin(igeet al. 2005, S. 340). Der
Komplexitat des menschlichen Wesens entsprechesidhret sich diese

Herangehensweise durch Vielfalt und Kreativitat aus

In der Musiktherapie gibt es eine lange hermenelgis-orschungstradition, die vor
allem von Musiktherapeuten gewahlt wurde, die pegdalytisch arbeiten. Die
Tiefenhermeneutik, die von Lorenzer entwickelt wayraveist Psychoanalyse als
sinnverstehende Strukturanalyse aus (Lorenzer 1988Deutsche
Musiktherapiearbeiten, die eigene Fallstudien mihem tiefenhermeneutisch-
psychoanalytischen Ansatz untersuchen, werden iemationalen Diskurs meines
Wissens nicht beachtet. Zu erwahnen sind die DOats@nen von Dehm-Gauwerky
(2006), Becker (2002j und Niedecken (1988} die detailliert zeigen konnten, wie
durch die Methode des szenischen Verstehens, andgewaf die Improvisation,
Beziehungsstrukturen deutlich werden kénnen undrabge tiefergehende
Erkenntnisse Uber das jeweils untersuchte Klieggvonnen werden kdnnen.
Musiktherapeuten, die mit einem psychoanalytisch&nsatz arbeiten, sind
international  zahlreich vertretén Im Unterschied dazu ist aber eine
musiktherapeutische Forschung, die mit einem psmhigtischen Hintergrund

arbeitet, kaum vorhanden.

Als letzter qualitativer Ansatz sei die RepertompdgTechnique (Abrams 2005;
Aldridge 1999, S. 182) erwadhnt. Dieser Ansatz lragigf einem konstruktivistischen

Theorieverstandnis und es wird mit Hilfe von Congoptogrammen gearbeitet.

In einem ersten Schritt werden mdoglichst viele Taekonstrukte gebildet, die fur
die zu untersuchende Frage relevant erscheinerseDieerden flir den nachsten

Schritt in Kontrasten festgelegt. In einem zweiBahritt werden die Kategorien mit

2 Beide Hochschule fir Musik und Theater, Institutidiktherapie Hamburg, Leitung: Prof. Dr.
Decker-Voigt

3 wird bei Kelly et al. auf Seite 346 bei Wheeled@8) erwahnt.

4 z.B. Eschen (2002), Hadley (2003), Rogers, P.Zp0detzner, (1999) und Priestley (1983)
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dem Untersuchungsgegenstand (Patienten oder Iresttejnins Verhaltnis gesetzt
und nach Ahnlichkeit oder Fremdheit bewertet. Diedebeitsschritt wird vom
Computer dbernommen. Die Ergebnisse werden in eit@ordinatensystem
anschaulich prasentiert. Polaritaten werden dabsphygsch an entgegengesetzten
Orten platziert, wahrend Ahnlichkeiten durch nat@Z®erung verdeutlicht werden.
Der Computer stellt bei grof3eren Datenmengen eioBegHilfe dar. Die Methode
hilft Konstrukte, die fur musiktherapeutische Atieai relevant sind, aufzuspuren und

diese in graphischer Form anschaulich zu machen.

Nachdem vier ausgewahlte einzelne Methoden dattjesteden, soll der aktuelle
Trend in der Musiktherapie erwéhnt werden, bei demerschiedliche Methoden
sich nicht gegenseitig ausschlieRen, sondern maiteier kombiniert werden.
Hillecke et al. (2004) haben sich in ihrem Beitrig eine Methodenvielfalt
innerhalb der musiktherapeutischen Forschung eatgesSie betonen den Gewinn
fur die Musiktherapie durch die Verwendung unteisdlicher Methoden, die
allerdings entsprechend der Fragestellung gewabttien sollten. Dem gegentber
bezeichnen Bonde (2007) und auch Smeijsters €2@05, S. 450) den integrativen
Ansatz, der von seinem Forschungsdesign als ,mmxedhods” oder ,multiple
methods*  bezeichnet wird, als kennzeichnend fur diaktuelle
Musiktherapieforschung. Hierbei werden quantitatwed qualitative Methoden
miteinander verbunden. Diese Art der Synthese woantitativer Forschung und
erganzender exemplarischer Einzelfallforschung Hredat den Forschungsaufbau
aktueller Studien. Ein Beispiel ist der mikroanalghe Ansatz von Wosch (2007, S.
227) oder auch das Praxisforschungsprojekt Uber ikthesapie bei sexuell

missbrauchten Kindern unter Leitung von Prof. Decker-Voigt (2005).

3.2 Literaturtbersicht

Die Literaturibersicht zum Thema Musiktherapie B#S wird in drei Abschnitte
unterteilt. Da es sich bei der BPS um eine psydbdaite Diagnose handelt, wird im
ersten Teil die musiktherapeutische Literatur fias dThemenfeld Psychiatrie
vorgestellt. Erst im zweiten Abschnitt folgt die siktherapeutische Literatur, die

sich speziell mit Personlichkeitsstérungen und BB&chaftigt. AbschlieRend
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werden Verbindungen zu Forschungsprojekten, die aid den Problemkreis von

Traumatisierung und Trauma beziehen, dargestellt.

3.2.1 Musiktherapie: Literatur im psychiatrischen Umfeld

Oerter et al. haben vor acht Jahren die Versordaggsind den Stand der Forschung
der Musiktherapie im psychiatrischen Umfeld UbeHdartig dargelegt.
Musiktherapie gehort zwar bei zwei Dritteln der gsgtrischen Kliniken zum
Standardangebot  (Engelmann  1995), dennoch ist daserhaWnis
.Musiktherapiestunden zur Anzahl der zu versorgendPatienten* sehr
unterschiedlich und unterliegt der jeweiligen Kkieitung (Oerter et al. 2001, S. 21).
Trotz zunehmender Forschung in der Musiktherape @6 meines Wissens keine

aktuellere Ubersichtsarbeit.

In den letzten 10 Jahren sind mehrere ArbeitenMusiktherapie entstanden, die
psychiatrische Patienten zum Mittelpunkt ihrer [Ebtsg gemacht haben.
Uberwiegend  waren dies Patienten mit schizophrema psychotischen
Symptomen (Bauer, 1999; Buchert 2003; Gold et @052 Talwar et al. 2006; de
Backer 2007; Kunkel 2010).

Qualitativ  orientierte  Forschungsarbeiten unterserth Musiktherapie  mit
psychiatrischen Patienten aus dem Blickwinkel ddreaten (Engelmann 2000), aus
dem Blickwinkel der Therapeuten (Nygaard Pederg$}Y&) und mit dem Fokus auf
triadische Strukturen (Metzner 1999). Quantitati®udien untersuchten die
emotionale Befindlichkeit vor und nach Musikthempbei depressiven und
personlichkeitsgestorten Patienten, die statibefiandelt wurden (Rau et al. 2006)
und die Veranderung von Selbstkonzepten bei urtEdiichen Kombinationen von
Musiktherapieangeboten fir psychiatrische Tagesidatienten (Knothe et al.2008).
Obwohl Patienten mit der Diagnose einer PS in ddrei#en von Engelmann (2000,
S. 198), Nygaard Pedersen (2007a, S. 141), Ralu €006, S. 353) und Knothe et
al. (2008, S.139) Erwéhnung finden und Metzner 9)98in Fallbeispiel einer
Patientin  mit sexuellen Missbrauchserfahrungen ipwdt hat, steht die
musiktherapeutische Forschung speziell bei Peddidditsstorungen nicht im

Zentrum der eben dargestellten Untersuchungen.
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Die Arbeit von Nygaard Pedersen (2007a) soll autfiiier dargestellt werden, da
die Analysen ihrer Gegeniibertragung auffallendeli8hkeiten mit den Befunden
bei meinem Fallmaterial aufweisen. Nygaard Pede(007a, S. 141) beschreibt
vier Stufen der Gegenubertragung, die Einflussmadfliche Interventionen haben.
In der ersten Stufe weist der Patient den Therapewuriick und halt die
Musiktherapie/die Improvisation flr sinnlos. Das ig€lgn von Musik

(wiederkehrende rhythmische Muster oder kurze Melodhit Begleitung) hilft dem

Therapeuten, sich aus dem Raum der Sinnlosigkeaidueezu bewegen. Der
Therapeut bemuiht sich um eine Haltung, mit der églich bleibt mit dem Patienten

zusammen im Raum zu bleiben.

In der zweiten Stufe beginnt sich eine therapelisillianz zu entwickeln. Themen
von Sinnlosigkeit werden zugelassen und von demrafeeiten musikalisch
interpretiert, mit dem Wissen fur den Patienterssdss sich um die Interpretation des
Therapeuten handelt. In der dritten Stufe reagider Therapeut auf die
Zuruckweisung des Patienten, vorausgesetzt diagkatische Allianz ist stabil. Die
Spielregel kdnnte lauten, wir durfen uns gegergaitusikalisch zurtickweisen. Die
Zuruckweisung kann durch die Musik leichter semdike Direktheit des gesprochen
Wortes. In der vierten Stufe kann die Gegenubeutiggoearbeitet werden, d.h. der
Therapeut kann Emotionen wie ihre Hilf-, Hoffnungsmnd Wertlosigkeit
thematisieren. Der Therapeut bietet die Explorattheser schwer aushaltbaren
Gefiuhle an. Er steht dabei in einem Spannungdbeliddem er einerseits die starken
Emotionen mit dem Patienten teilt und andererssith als zuverlassiges und
unterstitzendes Gegentber anbietet. Auf welchendbler Patient es zulasst sich
ansprechen zu lassen, hangt vom Grad des Vertramehgsom Entwicklungsstand
des Patienten ab. Die entsprechende Einschatzungmdglich durch die
Wahrnehmung und Interpretation der Gegenubertragdeg Therapeuten. Die
Gegenubertragung ist laut Nygaard Pedersen das gateonsinstrument fir

potentielle therapeutische Interventionen (Nygd&edersen 2007a, S. 144).

Nygaard Pedersen zeigt, wie kompliziert die Annéhgrist, und in welchen kleinen
Schritten die Annaherung zwischen Therapeut ungitator sich geht aufgrund des
gro3en Ausmalles an aversiven Emotionen auf SeésrPdtienten und der dazu
komplementéren Gegenibertragung des Therapeutes.ifibesonders typisch fir

die Anfangsphase der Therapie mit psychiatrisclagreften.



88

AbschlieRend soll stellvertretend fur die Literatun der Psychiatrie die
Ubersichtsarbeit von Stoffler/Weis (1996) erwahmraen. Die Autoren finden bei
ihrer Auswertung von 25 deutsch- und englisch- dpgen musiktherapeutischen
Forschungsarbeiten aus dem Jahre 1980-1992 eineilMieg von 18 Fallstudien und
von nur 7 Therapieeffektstudien. Patienten mit &nkungen aus dem schizophrenen
Formenkreis und mit affektiven Stérungen machent weehr als die Halfte der

beforschten Untersuchungsklientel aus, andere &j8hilder werden nicht genannt.

Fallberichte Uber die Arbeit mit schizophrenen &dtn, die mit theoretischen
Uberlegungen verkniipft werden, lassen sich z.B.déam Ubersichtswerk zur
Musiktherapie mit psychiatrischen Patienten von Mhg/De Backer (1999) und in
Aufsatzen von Metzner (2001, 1999) finden. Auch ¢Musiktherapeutische
Umschau” (Heckel 1998, Mayer 2002, Schotsmans 2008 die Zeitschrift
~Einblicke” (Seitz, 2002) stellen Behandlungen vpsychiatrischen Patienten vor,

wobei den Schwerpunkt schizophrene Krankheitsbibieen.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass quaktativd quantitative Forschungen
zur Musiktherapie mit psychiatrischen Patienten rzwerhanden sind, die

Aufmerksamkeit sich jedoch vor allem auf Patiengers dem schizophrenen und
affektiven Formenkreis richtet. Patienten mit eiB&S sind erst in den letzten acht
Jahren immer mehr in den Fokus des Interesses kjerorschungsergebnisse

stehen noch aus.

3.2.2 Musiktherapie: Literatur und Borderline-
Personlichkeitsstorung

Dieser Abschnitt stellt zunachst zwei Arbeiten (Hre-Hagemann 2006; Odell-
Miller 2007) vor, die sich auf alle Arten von Peamithkeitsstérungen beziehen.
Anschlieiend werden Arbeiten vorgestellt, die salsschliel3lich mit der BPS

auseinandersetzen.

An Publikationen zum Thema Musiktherapie und Pdrslikeitsstérungen lassen
sich einige wenige Beispielen aufzahlen. Frohnedrann (1997) gehdrt zu den
ersten deutschsprachigen Musiktherapeuten, diesslobn 1997 mit dem Thema von

frihen Personlichkeitsstorungen und Musiktherapisemandersetzte. Fast zehn



89

Jahre spater, 2006, beschreibt sie die Moglichkemm Musiktherapie, gerade
Patienten mit Personlichkeitsstérungen durch Musikerstanden als Sprache vor
der Sprache - erreichen zu konnen. Sie stellt Aaknipfen an die frihe
Beziehungsebene der Kommunikation, die Wiederbelgbuon solchen frihen
Beziehungserfahrungen und die emotionale Diffeemrig, die durch
Improvisationen erreicht werden kann, in den Vogdend. Aul3erdem werden die
von ihr an anderer Stelle beschriebenen zehn Faméti von Musik (Frohne-
Hagemann und PleR-Adamczyk 2005, S. 95 ff.) auchpgrsonlichkeitsgestorte

Patienten als hilfreich betrachtet.

Odell-Miller (2007) befasst sich in ihrer Promotianit dem Verhaltnis von
spezifischen Diagnosen und musiktherapeutischerniileen und Methoden. Sie
stellt fest, dass sie in ihrer Musiktherapeuten-taigé reichhaltiges Material zu der
Diagnosegruppe ,Personlichkeitsgestorte” bekamales im Gegensatz hierzu nur
sehr wenige Publikationen von Musiktherapeuteniegein speziellen Feld gibt. Im
Unterschied dazu gibt es eine ganze Reihe von latidhen Gber Musiktherapie mit
Patienten aus dem schizophrenen Formenkreis.

In ihrer Zusammenfassung bezieht sie daher ihreenely Erfahrungen und
theoretischen Uberlegungen mit ein. Odell-Mille0@2, S. 370) kommt zu dem
Ergebnis, dass die Methode der psychoanalytischasiktherapie (psychanalytical
informed) und die freie Improvisation bei diesergftel hdufig angewandt wird und
sich anbietet. Die aktive Musiktherapie hat sicivélert im Gegensatz zu rezeptiven
Verfahren oder der kreativen Musiktherapie, etwan d&echniken des
Songschreibens. Die Erweiterung des Reflexionsvgem® (Mentalisierung), die
Verbindung von Denken und Fihlen und damit die ¢ldit, Bedeutungen
herzustellen und zu verstehen, sind fur Patient@rP® zentrale Therapieziele, fur
die sich Musiktherapie eignet (Odell-Miller 2007, 30, 369). Erwahnt wird die
Schwierigkeit, dass Patienten mit PS das Musiki8pibaufig in der ersten Phase
ablehnen, wobei ein Beharren auf Musik seitensTdesapeuten kontraindiziert ist.
Vielmehr stellte sich heraus, dass die Sprachenewiehtigen Stellenwert, gerade
bei diesen Patienten, auch in der Musiktherapig¢zig©dell-Miller 2007, S. 372).
Die besondere Notwendigkeit, Sprache neben der KMusidie Therapie mit
einzubeziehen, wird nur bei dieser Diagnosegrupqpizt erwahnt. Odell-Miller
kommt in ihrer breit angelegten Untersuchung zu de&nmgebnis, dass die

Diagnosegruppe der PS in ihren Interviews am meibgachtet wurde, was nicht
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Uberraschend ist, da 25-50% aller musiktherapgutiehandelbarer Patienten im
psychiatrischen Umfeld zu der Diagnosegruppe degé&tren (Odell-Miller 2007
S. 369). Gerade fir diese Diagnosegruppe bestehtbesonderer Bedarf an

Forschung.

Artikel, die sich auf Patienten mit PS bezieherdsim der Musiktherapie bisher
sparlich vorhanden. Maack (2004) fokussiert auf dietwendigkeit von
Ressourcenorientierung und Affektregulierung beisBalichkeitsgestortén Sie
zeigt die Moglichkeiten von Musiktherapie speznait Hilfe der GIM Methode auf.
Rohrborn (2004) beschreibt die Methode der ,Regéat Musiktherapie* auch als
geeignet fur Patienten mit Personlichkeitsstérungembezieht sich auf BPS und
stellt den haltgebenden und strukturierenden RahdemBeziehungsaufbau und die
Forderung der Wahrnehmungsfahigkeit als zentratkfanen heraus.

Nygaard Pedersen (2002, 2003, 2007b) bringt inninAgtikeln immer wieder
Beispiele aus ihrer psychiatrischen Erfahrung. épé¢n mit der Diagnose
~Personlichkeitsstérung” mit vermeidender, zwanggrabder sonstiger spezifischer
Symptomatik werden von ihr im ambulanten Settingamelelt. Ihre Analysen geben
einen vielfaltigen Einblick in das Ubertragungsdeden und zeigen auf, wie
sorgfaltige  Analyse, Geduld und Verstehen von extrenegativen
Gegenubertragungsphdnomenen letztendlich zu eimg@ren Wachsen und zur
Anerkennung eigener Winsche und Bedlrfnisse deshpdsisch Erkrankten

fuhren.

Nachdem zuvor die Gruppe der Arbeiten zur Musilkdper mit

Personlichkeitsgestorten im Ganzen betrachtet wumderden nun Arbeiten
vorgestellt, die sich speziell mit der BPS besc¢péft. Es handelt sich um drei
Forschungsarbeiten von Schiltz (2002), Ténnies Z2@Md Schmidt (1999, 2002),
die zuerst dargestellt werden. AnschlieRend werderere Artikel vorgestellt, die

sich auf die BPS beziehen.

> 2003 war im Rahmen des freien Musikzentrums Miincéiee Tagung speziell zum Thema
Personlichkeitsstérungen geplant, die aber leident rstattgefunden hat. In der dennoch erfolgten
Publikation gibt es neben anderen kunsttherapdgiscBetragen auch zwei Beitrdge von
Musiktherapeutinnen (Mack, Schafermeyer-Kinosh@@4).
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Schiltz (2002) berichtet tUber ihre Studie zur Wankdeit der Musiktherapie bei
jugendlichen Borderline - Patienten in Frankreichm i Rahmen ihres
schulpsychologischen Dienstes. Sie hat flinfzig ddigghe, die Musiktherapie
(Einzel und Gruppe) im Zeitraum von sechs Monates zwei Jahren erhielten, mit
einer Kontrollgruppe verglichen und in quantitativeowie qualitativer Weise
ausgewertet. Fur die Musiktherapiegruppe erbradmequantitative Auswertung
eine signifikante Verbesserung der imaginaren wmdbslischen Verarbeitung der
aggressiven Impulse (Schiltz 2002, S. 395). Hemrenngn Bereich des Denkens
konnten reduziert werden, Gefiihle konnten offenegeaprochen werden und
insgesamt nahm die Tendenz zum Agieren ab. Diétapinzen Ergebnisse wurden
erstens in Fallbeispielen dargestellt und zweif@m@nomenologisch in einem eigens
von Schiltz entwickelten Verfahren (Schiltz 2002, &00) ausgewertet. Die
Ergebnisse zeigen, dass Musikhoren allein nichtewdiilft. Jugendliche hoéren in
ihrer Freizeit Uber alle Maflen Musik. Auch wenn dies als entlastend erleben,
bedarf es doch der therapeutischen Beziehung, daesiruktivitat in kreatives Spiel
umgewandelt werden kann. Die Musiktherapie fiihrtar zZAbnahme des
selbstzerstorerischen Verhaltens und half bei deied@/herstellung der
narzisstischen Selbstbesetzung bei den Jugendli€yesrhythmische Spiel wurde
bevorzugt, um innere Kontrolle Uber chaotische @Glefizu erlangen und fir den
Abbau von korperlichen und emotionalen Spannundgie. Arbeit von Schiltz
(2002) zeichnet sich aus durch die langen Verlauaf die Menge des quantitativen
und qualitativen Materials. Schiltz (2002) siehtr vallem Musiktherapie als
geeignetes Verfahren an, um eine Verwandlung ddstem Verhaltens von

Jugendlichen mit BPS zu ermdéglichen.

Tonnies (2002) untersucht in ihrer Diplomarbeit tEEnprovisationen von zehn
Borderline-Patienten. Sie vergleicht die Improviza&n erstens hinsichtlich der
.Formenbildung” (z.B. Struktur, Tempo, Geflhlsbétging, Beziehungsgestalt) und
zweitens nach der ,Wirkungsgestalt® (z.B. Erzahdpektive, Beziehungen,
Atmosphare, Affekte) mit Hilfe von Beschreibungdtex zu den Improvisationen
nach der morphologischen Methode. lhre Ergebnissmdn hier nur sehr verkirzt

wiedergegeben werden.

Tonnies (2002, S. 113) beschreibt die seelischeta¥@itdung von Borderline-

Patienten dem morphologischen Prinzip folgend neg&hsatzen. Die eine Form



92

beschreibt das Festhalten an einer einmal gefuStteitur. Dies fiihrt zu Sicherheit.
Die Patienten verharren im Gleichbleibend-Vertrautedas gleichzeitig als
ausweglos empfunden wird. Der Wunsch zur Verwarglluimd horbar, es wird aber
nichts zu einer Realisierung unternommen. Entwinglwird als gefahrlich und
verunsichernd erlebt und vermieden. Gleichzeitigtdt®t grof3e Sehnsucht nach einer
»heilen Welt“, in der nur Harmonie und Geborgenhmasteht. Die grof3e Angst, sich
in der gewiinschten Nahe zu verlieren, fihrt zu @sdirfnis sich zu distanzieren.
Da dieses Bedurfnis im Gegensatz zum Wunsch nasthdten steht, entsteht im
Patienten ein unberechenbares Durcheinander, dab dinverbundenes und sich
permanent verwandelnde Bruchstiicke gekennzeichheEs entsteht beim Zuhorer
das Gefuhl, nichts zu verstehen und vollstandiggntierungslos zu sein. Die
Gleichzeitigkeit beider Tendenzen - das Festhaltendie permanente Bewegung
und Umbildung - fuhrt zu eingeschrankten Kontakthoieiten. Verallgemeinernd
folgert Tonnies (2002, S. 120), dass durch die peente Umbildung keine
Aneignung stattfinden kann und Entwicklung verhimaerd.

Tonnies (2002, S. 111) interpretiert aus den ,Besblingstexten“, dass es den
Zuhorern (Beschreibern) schwer fallt, sich mit trsik zu identifizieren. Themen
von Einsamkeit, Instabilitdt, Bedrohung, AbstoRwmd Realitatsverlust fihrten
beim Zuhérer dazu, sich zu distanzieren bzw. betwabzugrenzen und es als
grausam, unzumutbar und schmerzhaft zu erlebeh,isidie Welt des Patienten

hineinzuversetzen.

Fur Tonnies ist die Schaffung von positiven Intkbggn und die Integration
gegensatzlicher, voneinander abgespaltener Tendemzesentliches Ziel von
Musiktherapie. In der musikalischen Beziehung wiudeh die Neigung des
Patienten zeigen, negative Selbstanteile dem Taetap zuzuschieben (Projektive
Identifikation). Die Autorin spricht auch von der o@ainer-Funktion des

Therapeuten, die in den Folgesitzungen Wandlun@gegliche (Tonnies 2002, 119).

Schmidt (1999; 2002) kommt bei seiner Vergleichdigtueiner zweimonatigen
stationdren gruppenmusiktherapeutischen Behanddimey Borderline-Gruppe und
einer Nicht-Borderline-Gruppe ebenfalls zu dem Brgg, dass Borderline-Patienten
von musiktherapeutischer Behandlung profitiererhnddt (2002, S. 68) weist auf
die wenige Literatur Uber Musiktherapie mit BordeztPatienten hin. In den 36 bis
2009 erschienen Heften der Zeitschrift PTT ist Adikel von Schmidt (2002) der
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einzige, der die Behandlung dieser Patientengrdppeh Musiktherapie zum Thema
macht und damit fur die Musiktherapie eintritt. nEtrgebnis seiner Studie ist, dass
Musiktherapie-Patienten in einem Selbstbefragungsbo die Existenz von
affektiven Erfahrungen verneinen. Schmitt meinssddie Affekte zum Teil gerade
durch die Musik abgewehrt werden. Er sieht die astéinde Funktion von
Musiktherapie darin, dass Affekte durch Verschigb@auf die Musik unbewusst
gemacht werden konnen, im Unterschied zur verbdleerapie, in welcher das
Affekterleben durch Verbalisierung bewusst gemawitd. Die Schaffung eines
optimalen Widerstandsniveaus héalt Schmidt fir eentmles Charakteristikum
(Schmidt 2002, S. 73) der Behandlung von Bordeiflaienten. Schmidt steht damit
im Gegensatz zu vielen Musiktherapeuten (u.a. KiiB7 oder Frohne-Hagemann
2006, Kupski 2007), die gerade in der Affektnahe Wusiktherapie die Vorteile

des Verfahrens sehen.

Bei der Durchsicht der Musiktherapeutischen Umsaolau 1995 bis 2009 und der
Zeitschrift ,Einblicke® (Jahresbuch Musiktherap®its2005) wurden nur drei Artikel
gefunden, die sich ganz explizit auf das ThemaBaederline-Erkrankung beziehen.
Neben dem erwahnten Artikel von Schmidt (1999) ba&gen sich noch Kupski
(2007) und Strehlow (2009a) mit der BPS.

Kupski (2007) berichtet im Rahmen eines station&Bi-Programms fir BPS tber
Maoglichkeiten der Musiktherapie. Der veranderte amg mit Gefihlen steht im
Zentrum des Therapieprogramms. Musik (z.B. lautetragmel) biete sich fur
Spannungsabbau an und konne als Ablenkung hilfreeh. Musik kdnne durch
spezielle Texte und Songs Hoffnung und Mut gebed damit die vorhandenen
Angst und Schamgefiihle von Patienten zu reduzieefien. Einerseits werde Musik
von BPS viel gehort, sei andererseits aber in desiklherapie Ausldser von extrem
bedrohlichen und Uberflutenden Gefiihlen. Die Eirgt von Musiktherapie in
einen sicheren Rahmen, die Fahigkeit, dem Patieatesteichend Kontrolle zu
ermdglichen und Uberschaubarkeit sind wesentlichiez®ien in der Arbeit mit

BPS.

Strehlow (2009a) stellt in ihrem Aufsatz Bezige hewischen dem
Mentalisierungskonzept von Fonagy et al. (2004) aed musiktherapeutischen
Arbeit mit BPS. Der Nutzen von Musiktherapie wirderdeutlicht durch
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Fallbeispiele, an Hand derer auf die Konzepte dakrarten Spiegelung, des Als-Ob

Modus und des Aquivalenzmodus hingewiesen wird.

Vier weitere Artikel von Hannibal (2003), SchéafeyeeKinoshita (2004),
Strehlow/Piegler (2007) und Strehlow (2007) stellanusiktherapeutische
Fallbeispiele von Patienten mit einer BPS vor. Hlban untersucht die
Ubertragungsbeziehung, Schafermeyer-Kinoshitat steh Rhythmus und damit das
Thema Stabilitat ins Zentrum ihrer Betrachtung eiaebulanten Patientin, und
Strehlow untersucht die Rolle der Musik in Verbindan zur Traumagenese einer
Patientin, die einen Geschwisterinzest erleidensteu®er Aufsatz Strehlow/Piegler
ist der einzige, der sich auf Gruppenmusiktherapiieht. Im Beispiel von Hannibal
und Strehlow wird das selbstverletzende VerhalterSgmptom angesprochen, das
bei Hannibal jedoch nicht weiter ausgefuihrt wirde Beispiele von Strehlow/Piegler
und Strehlow beziehen sich auf den stationaren histyischen Bereich. Die
Fallbeispiele zeigen unabhangig voneinander, dass ausgepragte emotionale
Instabilitat im Therapieverlauf immer besser reguliwerden kann und es den

Patienten gelingt, gré3ere innere Sicherheit uadk8tzu gewinnen.

Klampfl (2006) berichtet in ihrem Ubersichtsartikiderwiegend Allgemeines tber
Patienten mit strukturellen Stérungen, bevor sih siuf die Musiktherapie bezieht.
Sie stellt heraus, dass Musiktherapie besonders dig Themenbereiche
~Spannungsregulation® (z.B. kraftiges Improvisieraind ,Selbstflrsorge* (z.B.

gezieltes Musikhoren) geeignet ist. Sie meint, dassppenmusiktherapie diese
Klientel Uberfordern kann, so dass strukturiereBiEanente nétig sein kbnnen. Das
Zentrale in der Musiktherapie ist fur sie die Maégkeit, Emotionen auszudriicken

und zwar gerade die, die sonst nur schwer zugdngiid (S. 11).

Die Literaturrecherche im Internet unter Pubmed Bsgichindex zu den Begriffen
~Musiktherapie* und ,Borderline* und ,Musiktherapiend Personlichkeitsstérung®

hat keine Suchergebnisse ergeben.

Es lasst sich feststellen, dass die Forschungualbk die Literatur zu dem Thema
Musiktherapie speziell fur PS oder BPS nach wie sehr sparlich ist und die
vorhandenen Arbeiten jingeren Datums sind, wie KIBmpfl (2006), Odell-Miller

(2007), Kupski (2007) und Strehlow (2007, 2009aah&r kann vermutet werden,

dass die Erforschung der Wirkung von Musiktherameziell bei dieser Klientel an
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Relevanz gewinnt. Neben meiner eigenen Forschuncht@dch auf eine weitere
noch unpublizierte Musiktherapieforschung die smft Emotionsregulierung bei
BPs beschaftigen wird, hinweisen (Heike Signerski).

3.2.3 Musiktherapie: Literatur und Trauma

Wie bereits unter 2.7.2. dargestellt, ist das Wissen psychotraumatologische
Aspekte zentral in der Behandlung von BPS. Insofest es auffallig und

bedenkenswert, wenn in Standardwerken zur Behagdom BPS und Trauma
Musiktherapie nicht einmal erwahnt wird. Reddem#&®04) und Huber (2003,
2004) verzichten auf fachtherapeutische AnsatzdleN(006, S. 483) erwahnt die
Korper- und Bewegungsinterventionen und Sachssg4j2fiellt bei der Behandlung
von Traumatisierten die Katathym-imaginative Psyobmpie (S. 138), die
Gestalttherapie (S. 140) und die Konzentrative Rpwmgstherapie (KBT, S. 167) als
wesentliche Bausteine einer stationaren Therapie da

Auch wenn die Musiktherapie im nationalen und inéionalen
Traumatherapiediskurs kaum wahrgenommen wird, hatwem die Publikationen
von Musiktherapeuten zur Traumaforschung in derztdat Jahren deutlich
zugenommen und auch die Ausrichtung von TagungesilikBn/Schweiz 2006,
Munchner Musikzentrum 2007, Heidelberg 2008) zdigtintensive Beschéftigung
der Musiktherapie mit dem Thema Traumatisierung.

Sutton hat 2002 erstmals die Relevanz von Musikttierfir die Behandlung von
traumatisierten Menschen in unterschiedlichen L&mdasammengefasst und Weil3
(2008) gibt einen Uberblick fur Deutschland. Zwehemenbereiche werden
vorwiegend untersucht. Zum einen handelt es sich Betrachtungen von
Kriegstraumatisierung (Amir 2006, 2007; Frank-Schele et al. 2002,) und
traumatisierten Flichtlingen (Orth 2005; Koérlin 200yler 2002; Dixon 2002) und
zum anderen um den Bereich der sexuellen Traumatigy. Wie bereits dargestellt,
ist das gleichzeitige Auftreten von sexueller Tratisierung und BPS hoch, daher

wird diese Literatur auch in dieser Arbeit angefiihr

Die Wirksamkeit von Musiktherapie bei sexuellem $hisauch ist besonders haufig
untersucht worden (Strehlow 2009b; Rogers 2003;aReb2003 und fur den
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deutschen Bereich: Strehlow 2009c; Mitzlaff undeBkow 2005, S. 201; Putzke
2002; Lortz-Zitzmann 1999; Tupker 1989). Amir (200¥ork (2006) und Curtis
(2006, 2007) untersuchten erwachsene Frauen, dier on sexueller Gewalt
geworden sind. Amir bringt ein Fallbeispiel auseihrambulanten Praxis. Sie
beschreibt die Verarbeitung eines sexuellen Missthra mit Hilfe von Musik. York
und auch Curtis beziehen sich auf ihre Promotiotessachungen - bei denen sie
unabhangig voneinander - Frauen, denen Gewalt amgetirde, untersucht haben.
Ihr Vorgehen folgt einem kreativ-musiktherapeutesthAnsatz. Das gemeinsame
Singen und Schreiben von Liedern steht im Vorderdru Die Frauen erfahren
Solidaritat durch andere Betroffene und das Sinpesr eigenen Geschichte fuhrte
zu grolerer Selbstsicherheit und Starke.

Bei der Durchsicht der Literatur Gber Traumatisngribei Erwachsenen zeigt sich,
dass die Forschung insgesamt deutlich zugenommerefdiegen eine Promotion
(Curtis 2000) und zwei Forschungsprojekte (York @0Mitzlaff/Strehlow 2005)

zum Thema sexueller Gewalt vor. York und Curtis ewsiichen Frauen, die
ausreichend stabil waren, so dass sie ambulanhtdeliaverden konnten. Wegen der
ganz anders gearteten Gruppe der Patienten und ndesiktherapeutischen
Arbeitsweise ist der Vergleich zwischen diesem undinem Ansatz schwer
maoglich. Fur meine Fragestellung erscheint die wan zitierte psychoanalytisch

orientierte Literatur Gber Trauma gut verwendbar.

Das Tater-Opfer-Interaktionsmuster und die Arbaitdar Herstellung eines sicheren
Rahmens wegen des verlorengegangenen Vertrauehéspekte, die auch bei der
Arbeit mit BPS immense Bedeutung besitzen. Gruztisktkann gesagt werden,
dass besonders zu Beginn einer BPS-Therapie fuHdrstellung eines sicheren

Rahmens Musik eine herausragende Bedeutung erf#iem

Das traumatische Material inszeniert sich in dersiduund kann durch eine
Verbindung von musikalischen Interventionen und baésn Interventionen
bearbeitet werden. Der Therapeut sorgt aktiv fig slorgfaltige Dosierung von
Musik und den Wechsel von stabilisierenden und tamtétiven Elementen, so dass

ein Wiederaufbau von Vertrauen ermdglicht werdemka
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Zusammenfassung

Eine Patientengruppe, die akut psychiatrisch vgtsaerden muss, aufgrund ihrer
grol3en Instabilitat, ihrer Neigung zu teilweisedebbedrohlicher Selbstverletzung
und damit einhergehender Suizidalitdt, hat bishehtnim Mittelpunkt des

musiktherapeutischen Forschungsinteresses gestalternandelt sich um eine
Patientengruppe, die auch auf3erhalb von Musiktienapnig beforscht wird, wie

ich bereits im Kapitel 2.9. dargelegt habe. Vonmaekigenen Forschung erhoffe ich
mir, dass sie die Aufmerksamkeit gerade auf diegeetengruppe lenkt, die sonst

Gefahr lauft, nicht beachtet zu werden.

Nicht nur die Patienten, sondern auch der von miensuchte Fokus, namlich ihre
Interaktionsmuster und die Frage nach der Verwegdwn Musik speziell bei
dieser Gruppe fanden in der bisherigen Forschunigek@ufmerksamkeit. Die
genaue Analyse der durch das Angebot von Musik tefrgaden besonderen
Dynamik in der Beziehung von Patient und Therapgudas, was ich im Folgenden

darstellen werde.

3.3 Psychotherapeutischer Hintergrund der

musiktherapeutischen Position

Der folgende Abschnitt stellt jene Aspekte dar, fiie mein musiktherapeutisches

Arbeiten mit psychiatrischen Patienten von Bedegitind.

Mein musiktherapeutisches Verstandnis hat sich evthrder letzten 20 Jahre
entwickelt und ist von unterschiedlichen Denkstragen gepragt worden. In den
vergangenen 2 Jahrzehnten hat die Musiktherapiech- meine alle ihre
Spezialisierungen - ihr Nischendasein verlassém O2cker-Voigtschen Werke, wie
.Schulen der Musiktherapie® (Decker-Voigt 2001), exikon Musiktherapie®
(Decker-Voigt, et al. 1996, 2009) und ,Lehrbuch hktiserapie” (Decker-Voigt et
al. 2008) geben einen Uberblick und haben entsehdidzur Etablierung der
Musiktherapie und zur Akzeptanz von Musiktherapie psychotherapeutischem
Verfahren in Deutschland und im Ausland beigetragéie zunehmende
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Professionalisierung der Musiktherapie flihrte zunmnem innerhalb der
Musiktherapie zur genaueren Positionsbestimmungudégrschiedlichen Schulen,
zum anderen aber auch zu einer Einigung Uber sullodegreifende Prinzipien.
Decker-Voigt et al. (2008, S. 100) definieren Mtisdrapie als ,die gezielte
Verwendung des Mediums Musik zu therapeutischen ckere Sie ist immer
eingebunden in eine bewusst gestaltete Beziehutgr Werwendung von nicht-
sprachlicher und sprachlicher Kommunikation sowieeiden psychologischen
Mitteln und Techniken®. Die drei angesprocheneneB#re von Musik, Beziehung,
Sprache und deren Verbindungen untereinander  werdemeinem

musiktherapeutischen Verstandnis folgend, im Weitemit psychoanalytischen
Konzepten in Zusammenhang gebracht. Zunachst eidigdiihrungen lber das
Musikverstandnis, das meiner Arbeit mit akut psgiischen Patienten in der Klinik

zugrunde liegt:
Musik

Musik wird in der Musiktherapie nicht als Mittel zBsychohygiene oder als Kultur
bildende MaRRnahme verstanden, obwohl héufig voreftan genau so gewinscht,
sondern Musik wird zum Zweck des Erkennens (Diaghosles Bewirkens
(Intervention) und des Verstehens (Integration)gesetzt (Hegi-Portmann et al.
2006, S. 20).

Das musikalische Spiel ist gekennzeichnet durch Edsben von Zeit, durch
Verwandlungen, durch asthetische Aspekte, durctkdiarellen Kontext und durch
das personlich-affektive Berihrtsein. Trotz Gemamikeiten unterscheidet sich das
Musikverstandnis in der Musiktherapie deutlich vdem Musikverstandnis, das in
kinstlerischen Fachern an Musikhochschulen oder limstituten der
Musikwissenschaften gelehrt wird (Tupker 2001, 4. ¥Vahrend der herkémmliche
Musikbegriff sich auf das musikalische Werk bezjetitd in der psychoanalytisch
orientierten Musiktherapie ein weit gefasster Mbsiyriff verwendet. Die
Wahrnehmung von Musik als gesellschaftlichem Kgpitadukt wird nicht nur auf
ihre formale und harmonische Ordnung reduziert,deom die musikalischen
Ausdrucks- und Gestaltungsmittel werden als Ana&ogizu affektiven
Ausdrucksgesten und Handlungs- sowie Interaktiopsisen verstanden, wobei
diese Interpretationen fir therapeutische Zweckeigée werden. Somit wird Musik

verstanden als subjektiver Bedeutungstrager vetliohter Erfahrungen. Das erlaubt
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die Annahme, dass musiktherapeutisches Handeln uhiisk Uber
Beziehungsgestaltung und Empfindungen des Selbdt\Welterleben des jeweiligen
Patienten geben kann (Oberegelsbacher 2008, S. 20).

Die Musiktherapie mit dem zentralen Element deiefrelmprovisation hat ihre
Wurzeln in der 1968-er-Bewegung. Diese Bewegunges&inen Ausbruchsversuch,
aus dem verfestigtem Umgang mit den ErfahrungenNderi-Diktatur und dem 2.
Weltkrieg dar. Sie kann als kollektiver Abwehrverswerstanden werden. Solche
Abwehrvorgange waren nicht nur in der Politik, sermdin allen Lebensbereichen zu
beobachten. Die Improvisationen des Jazz und digikviler Avantgarde fiihrten zu
neuen Horbedurfnissen, wobei nun nicht mehr aueftildh wohlklingende
Harmonie und ausgewogene Proportionen verlangt evurdDie Erweiterung
zeichnete sich aus durch freies, Grenzen Ubersehdes und zufélliges Spiel. Die
Experimentierfreude und der Drang nach Selbstv&heftung und Selbsterfahrung
fuhrten in das weite Feld der freien Improvisatisowohl Kunst und auch Therapie
betreffend (Hegi-Portmann et al. 2006, S. 22). nerovisation als ,methodischer
Konigsweg“ (Hegi-Portmann et al. 2006, S. 21) hathsbis heute in der
Musiktherapie durchgesetzt und wird von mir nack wor im Umgang mit meinen
psychiatrischen Patienten Uberwiegend verwendet. Waymann (2004, S. 38)
entwickelt sich die Improvisation ,im Spannungsfeldon subjektiven
Ausdruckswinschen und gegebenem idiomatischem dgmied, von
musikalischem Material und gegenwaértiger (Bezielstn@ituation®. Improvisiert
werden und damit spontan neu zusammengetragen nikat® mit allen bekannten
Musikparametern wie Klangen, Rhythmen, Harmonied telodien, aber selbst

Gerausche kdnnen in einer Improvisation als KlastggeBedeutung bekommen.

Gepragt von dem eben dargestellten Musikverstangmisdem Wunsch, aktiv mit
meinen Patienten improvisieren zu kdnnen, erlettteallerdings zu Beginn meiner
praktischen Arbeit eine Uberraschung. Das von rsrb@reichernd und lebendig
erfahrene offene Musikverstandnis wurde von meiRatienten ganz im Gegensatz
zu meiner Vermutung als héchst bedrohlich erlelb¢ &sthetische Erwartung, der
von mir begleiteten Patienten unterschied sich eextrvon meiner eigenen
Vorstellung. Die Kunst des Improvisierens half schlie3lich, mich auf die Not der
in extremen Krisen befindlichen Patienten einzietelwobei sich meine Art des

Improvisierens wahrend der vergangenen 20 Jahi@ndert hat. Das Wissen um
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Traumafolgestérungen und meine Fortbildung in PifiTJahre 2002/3 bei Frau Dr.
Reddemann zeigten mir noch einmal in klarer Dehkiit, dass diese
Patientengruppe auch bei der Verwendung von Musiksebesonderen Schutzes
bedarf, so dass Aspekte der RegelmaRigkeit, Vaehbeskeit und Ubersichtlichkeit

in meiner Art des Improvisierens zunehmend wichtigerden.

In diesem Zusammenhang bekommt auch die Ablehnumgler Musiktherapie-
Sitzung zu musizieren oder Musik anzuhoren, was alltag von in der Psychiatrie
arbeitenden Musiktherapeuten gehdort, eine neueuBaag. Auch wenn keine Musik
erklingt, bieten in der Ablehnung gedul3erte Faemagiariiber, wie die Musik
klingen koénnte, reichhaltiges Material, das sehrwi@e bringend fir die
musiktherapeutische Behandlung verwendet werden, kae spater noch zu zeigen

sein wird.

Die Improvisation steht im Zentrum meiner Vorstatjuvon Musiktherapie. Dabei

betrachte ich sie allerdings nicht als Ausgangspwsgndern sehe in ihr eher Formen
von Such- und Entwicklungsbewegungen. Die Arbettdeim Patienten bewegt sich
auf die wachsende Fahigkeit zur Improvisation He Improvisation kann als

Ergebnis gelingender therapeutischer Interaktionveadet werden. Héaufig stellen
rezeptive Musiktherapie, gebundene Improvisatiageree Musik der Patienten, das
Singen von Liedern oder die Klangimagination (Vellsn von Musik, ohne dass sie
erklingt) weniger angstbesetzte musikalische Zugaegsen dar, die sich fir den

Einstieg in die Musiktherapie oder fur extreme Knesonders geeignet erweisen.

Die Beschéaftigung mit MBT (metalization-based tmeant), die seit zwei Jahren in
unserer Klinik einen grofRen Stellenwert einnimngt irotz der rein verbalen
Ausrichtung der MBT auch fir Therapien, die mitesm Medium arbeiten, von
Interesse. In einem Aufsatz (Strehlow 2009) halie acfgezeigt, wie sich die
Erkenntnisse Uber die Funktion der markierten Sgpiegy (Gergely in Fonagy et al.
2004°% in der musikalischen Improvisation anwenden lassend dadurch

Mentalisierungsprozesse angestof3en werden koénnexbenN der markierten
Spiegelung, die durch Musik eine eigene Erweiteremmgilt, lassen sich auch die fur
die verbale Therapie von Fonagy et al. (2006, S3ffl0entwickelten

Interventionsformen im Wechsel von Spielen und 8mpea, also im Handeln und in

der Reflexion umsetzen.

’® Siehe auch Kapitel 2.5.3
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Im Zentrum der MBT steht die Affektfokussierung (&aan et al. 2006, S. 106).
Auf die Beziehung von Affekten und Musik ist mefutiahingewiesen worden
(Bolterauer 2006, S. 1177; Smeijsters 2003; Wosdl.€002; Vink 2001; Langer
1965, S. 238). Musik spielen und héren ohne dieiBgiing von Affekten ist nicht
vorstellbar. Vielmehr muss sich der Therapeut i d&usiktherapie um die
Regulierung von Affekten und die Vermeidung von bhxtigtsein durch sie
sorgen. Die Kunst des Musiktherapeuten bestehn datege zu finden, wie der
Patient mit Hilfe von musikalischen und verbalenetaentionen die Kompetenz

entwickeln kann, seine Affekte besser zu regulieren

Beziehung

Der vorherige Abschnitt konzentrierte sich auf ddssikverstandnis und das
musikalische Spiel. Dieser Abschnitt stellt dierWendung und die Interpretation
des musikalischen Materials vor und kennzeichnetiddie musiktherapeutische
Praxis. Mein Zugang zum Verstehen des GeschehedsritMusiktherapie ist ein
psychoanalytischer. Daher beziehe ich mich vorwidgeauf Konzepte der
Objektbeziehungstheorie wie sie von Balint (19%ipn (1990, 2002), Klein 2001,
Winnicott (1988, 1989, 1997) u.a. entwickelt wordgind. Aul3erdem haben die
Konzepte, die die Bindungsforschung und die Psychlyae verbinden (Fonagy et
al. 2004), aber auch, wie schon ausgefuhrt, dassefisum traumazentrierte
Psychotherapie (Reddemann 2004, Sachsse 2004)diiremen grof3en Stellenwert.
Ich stehe in der Tradition eines psychoanalytiseantierten musiktherapeutischen
Denkens, das bezuglich des Erklarens von Zusammgehdund in Bezug auf
Verstehensprozesse auf den deutschen Psychoaaalytilorenzer (1995)
zuruckgreift. Mitzlaff (2008), Dehm-Gauwerky (2006Becker (2002, 2006),
Metzner (2001) und Niedecken (1988) haben detdilldde Anwendbarkeit von
Lorenzers metatheoretischen Konzepten auf die ningsikpeutische Arbeit zeigen

kénnen, so dass hier nur einige ausgewahlte Asgltahnung finden.

Lorenzers kritische Auseinandersetzung mit der ieutSchland vertretenen
Psychoanalyse Ende der 60er Jahre und sein Vergiach Anbindung der
Psychoanalyse an den sozialwissenschaftlichen uanohahwissenschaftlichen

Diskurs fuhrten zur Entwicklung seiner Metatheoi@mziologische Konzepte wie
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z.B. die ,teilnehmende Beobachtung“ zeigen Ahnl&bén zu dem Vorgehen in der
psychoanalytischen Therapie auf, in dem der Thetapa dem therapeutischen
Geschehen beteiligt ist und gleichzeitig beobachtetenzers Arbeiten stellen den
Versuch dar, eine metatheoretische Begriindung nlesgeentwickeln, was der
.Psychoanalytiker tut”. Aufgrund dessen ist es nahgl aus seinen theoretischen
Aussagen - die abstrakt formuliert sind - Ableitengtr die psychotherapeutische
Praxis zu entwickeln. In seinem Verstandnis vonchegnalytischer Therapie sind
Konzepte von Ubertragung und Gegenubertragung enih Zusammenspiel
inbegriffen. Lorenzers Denken hat meine Haltung umdin Denken Uber den

Patienten gepragt.

Die zu verstehenden Szenen zwischen Patient undagée ereignen sich im
musikalischen, wie auch im verbalen Miteinander.indeForschung untersucht
Interaktionsmuster, die sich im musikalischen Psszeeigen. Hier ist Lorenzer
besonders hilfreich. Daher werden Kerngedanken seiser Metatheorie der
Psychoanalyse ( Lorenzer 1992, 1983, 1995), wse sizenische Verstehen® und die
Theorie der Interaktionsformen vorgestélltZentral ist Lorenzers Begriff des
Verstehens, mit dem nicht Erklaren, Einfihlen oderstandnisvoll-sein gemeint ist,
sondern das Verstehen eines verborgenen und nicdbrt s erkennbaren
Sinnzusammenhanges. Das Verstehen bezieht sichdiaufVorstellungen des
Subjekts - und damit auf Vorstellungen als Realisig von Beziehungen, im Sinne
der Inszenierung von Interaktionsmustern (Lored®85, S. 142). Der Gedanke der
Interaktionsmuster ist fur Lorenzer zentral, denetrachtet nicht das Subjekt als
einzelnes, sondern bezieht sich auf das Wechskspischen zwei Subjekten, z.B.
zwischen S&ugling und Bindungsperson. Die Art undis&, wie ein S&ugling
lustvolle und befriedigende Erfahrungen oder uniitt, besorgniserregende oder
traumatisierende Erfahrungen mit seinen Bindungspen gemacht hat, schlagt
sich als Erinnerungsspur im kindlichen Organismiesier. Diese Erfahrungsstruktur
fuhrt zu einem Geflige von lebensbestimmenden ktieresformen (Lorenzer 1992,
S. 86).

" Argelander (Argelander 1970, S. 329) bezieht sigar bei seiner begrifflichen Verwendung von
der ,szenischen Funktion des Ichs..." auf Lorenzamerscheidet sich in seinen theoretischen
Ausfiihrungen aber stark von Lorenzers theoretiscWark. Wahrend Argelander von der szenischen
Funktion des Ichs spricht und die Fahigkeit deshsfc infantile Interaktionsreprasentanzen
wiederzubeleben feststellt, fiihrt Lorenzer in seifieeorie die szenische Struktur des Es aus, das au
szenischen Beziehungsformeln gebildet wird. Dieidiéit zur Symbolbildung bedarf beider Zentren,
des ,Ich“ und des ,Es" (Lorenzer 1992, S. 87, Laen1970, S. 70).
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Mit der Verstehensart des ,szenischen Verstehersuohit der Therapeut die Szene
und damit die in der konkreten Szene enthaltenmtsie Struktur zu erfassen. Die
situative Struktur bezieht sich auf drei Grundditregen, namlich die aktuelle
Situation, die infantile Situation und die Ubermagssituation, die zu einer
Ubergeordneten gemeinsamen Struktur zusammengediasist(Lorenzer 1995, S.

141)’®. Insofern ist die Mehrdimensionalitat das Besoaden Begriff der ,Szene".

Der psychoanalytische Verstehensprozess ist gekammet durch das Herstellen
von Bedeutungen spezifischer Interaktionsmuster.es®i entstehen durch
Interaktionen der Subjekte mit ihrer Mitwelt und Weit. Der Therapeut sucht mit
Hilfe des ,szenischen Verstehens* bei aller Unteiestlichkeit der einzelnen Szenen
und ihren Interaktionsmustern dennoch dieselbeg@oednete szenische Anordnung

zu erkennen.

Ziel des therapeutischen Prozesses ist die Beangeitder immer wieder

scheiternden Interaktionsmuster. Der Therapeut gavdein Wissen tber mogliche
Interaktionsformen, indem er wahrnimmt, was in ils@lbst vorgeht. Lorenzer
zufolge Uberlasst sich der Therapeut in einem erSiehritt dem Geschehen und
l&sst sich in die Szene des Patienten mit hina@hezi. Erst in einem zweiten Schritt
wird die Szene gleichsam von auf3en im Hinblick dief unbewusst reinszenierte
Interaktionsstruktur reflektiert (Lorenzer 1995,233).

Das szenische Muster auf allen genannten EbenemdliKitserfahrung,
Alltagsrealitat, Ubertragungs-Beziehung) verstandan haben, ist von einem
Evidenzerleben begleitet, welches zur Entwicklureg &ymbolisierungsfahigkeit
beim Patienten beitragt. Die gelingende Ubereinstimg zwischen Therapeut und
Patient Uber die Interpretation des Interaktionsigelsens stellt ein Evidenzerlebnis
dar und geht mit einem Gefuhl der Erleichterunty Seiten des Patienten und des
Therapeut einher (Lorenzer 1995, S. 86). An soldWierstehensvorgangen reift der
Patient im Laufe der Therapie.

8 Das entspricht der psychoanalytischen Erfahruags drithe Beziehungserfahrungen des Patienten
sich in seiner aktuellen Lebenssituation und dammith in der Therapie mit dem Therapeuten
wiederholen und reinszenieren. Das heil3t, dasseiati sich gegentber dem Therapeuten so
verhalten bzw. erleben, wie sie es gegeniber ditiberen fiir sie bedeutsamen Person getan bzw.
gefiihlt haben, bzw. dass sie das Erleben dessdplmrisgeschichtlich spezifische Weise versuchen
abzuwehren.
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Lorenzer unterscheidet zwischen sinnlich-symboéschnteraktionsformen und
sprachlichen Interaktionsformen. Die sprachsymbbks Interaktionsformen
zeichnen sich durch die Verknlpfung von szeniscli&mnerungspuren mit

hinzugefligten Wortvorstellungen aus. Die sprach®jimthe Interaktionsform ist
durch die Sprache immer an das Bewusstsein geknigdgt der sinnlich-

symbolischen Interaktionsform handelt es sich unmsdhucksgesten, die in der
Interaktion ihre Bedeutung erhalten. Sie bestehams aaensomotorischen
Erinnerungsspuren und nicht wie bei der sprachs)isth@n Interaktionsform aus
der Kombination von Sprache und Erinnerungsspurgizer 1983, S. 107). Sprache
differenziert die Représentationen in eine Objaktd eine Subjektwelt. Diese
Differenz gibt es in der Musik nicht so einfach. $fku symbolisiert zunachst die

ganze Situation.

Lorenzer knupft hier an die philosophischen Ausfilgen Langers Uber den
Unterschied zwischen diskursiven (Sprache, zeitljiebrdnetes Nacheinander) und
prasentativen (Kunstwerk, Musik, Gleichzeitigkei§timmigkeit des Ganzen)
Symbolen an (Langer 1965, S. 86). Die analytischasiktherapie, wie ich sie
verstehe, schliel3t mit ihrem Zusammenhéange erkutateNorgehen an die Theorie
Lorenzers an, insofern, dass das musikalische Mbatds eine mdgliche Form der
sinnlich-symbolischen Interaktionsform verstandendywobei in diesem Material
die Bedeutung des Interaktionsgeschehen erkanwt Wusik ist dabei selbst ein
prasentatives Symbol (Becker 2007 S. 262; Dehm-@duw2006, S. 10). Die
therapeutische Beziehung wird nicht nur Uber daactiche Miteinander, sondern
entscheidend durch das musikalische Spiel gestaftgtbegriffen. Die emotionale
Beteiligung, die durch die Mitteilung oder durcte dusik des Patienten bei dem

Therapeuten ausgeldst wird, bedarf der sorgsamaty#e®’.

Das kann z.B. bedeuten, dass ein rhythmisches Anéar-Vorbei-Spielen mit Hilfe
des szenischen Verstehens als ein Interaktionsmwstannt wird, in dem
gemeinsames Einschwingen und sich Uberlassen (wiei Interaktion zwischen
Mutter und Saugling) nie mdglich war oder als hdaesfahrlich erlebt wird. Das
Bedeutsame an dieser Improvisation ist das Nebanéerher-Spielen. Es bedarf
gerade nicht der ,musikalischen” Korrektur, z.B. i&inne eines rhythmischen

Ausgleichs. Erst durch nachfolgende Reflexion kdénneusikalische Einfalle des

¥ Dehm-Gauwerky (2006) untersucht in ihrer Diss@tatlen Unterschied von Handeln und Agieren
bzw. Symbolisieren vs. Agieren in der Musiktherapie
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Therapeuten, zu denen sie durch ihr ,Ergriffenseiori der jeweiligen Inszenierung
gelangt ist, einem Verstehen jener die Szene bestimden Interaktionsform

zugefuhrt werden.

Das Verstehen des Interaktionsmusters - musikalisod verbal - fuhrt zu
Entwicklung und Wandlung. In der Musiktherapie karerarbeitung in der Musik
und ,Musik als Deutund® stattfinden, zusétzlich wird jedoch die sprachgich
Verbindung von Musik und Beziehungserleben angestda durch die sprachliche
Flexibilitat ein hoheres Integrationsniveau und dardie Erweiterung des

Handlungsspielraumes erreicht werden kann.

Wahrend hier auf die Gedanken Lorenzers fir didditeng der psychoanalytischen
Musiktherapie zurlckgegriffen wird, findet im allgeinen psychoanalytischen
Diskurs die Theorie Lorenzers selten ErwahfingFir die Anbindung an den
analytisch-psychiatrischen Diskurs bieten sichAtigeiten von Streeck (2007, 2002,
2000a) an. Streeck verwendet den Begriff der sebars Darstellung und bezieht
sich dabei auf Argelander (1970) und Lorenzer ()9SBreeck 2000, S. 3#) Er
vertritt eine interaktionistisch verstandene Psyrtadyse, bei der das Geschehen im
Behandlungszimmer durchweg als wechselseitig Hegrifvird, so dass weder
Patient noch Therapeut etwas tun kénnen, das diehSpuren des Einflusses des
jeweils Anderen aufweisen wirde (Streeck 2008,63).3n der Auseinandersetzung
mit personlichkeitsgestorten Patienten untersuchteenichtsprachlichen Mittel (Art
und Weise wie Kommunikation gestaltet wird, u.aodedie, koérperliches Verhalten,
Schweigen) im Therapieprozess, da - der praktisdédahrung folgend -, beli
Bertcksichtigung nur der inhaltlichen Bedeutung desbalen Austausches, es fur
den Therapeuten kaum maglich ist, zu verstehenymoes geht“. Die inneren Note
des Patienten werden dem Therapeuten hartfelosid durch unbewusst
herbeigeflhrte Verstrickungen vermittelt. Patientah einer Personlichkeitsstorung
benutzen im Alltag, wie auch in der therapeutiscBénation, das Gegenuber zur
Selbstregulierung, d.h. sie versuchen auf das Gegerdergestalt einzuwirken, dass

es sich in Ubereinstimmung mit ihren Erwartungerhété (Streeck 2007, S. 82).

8 Niedecken 1988, S. 81. Auch Dehm-Gauwerky fiihrthriaehe Beispiele an, bei denen
Deutungsqualitat in der (musikalischen) Handluntgptent.

81 Niedecken (2008, S. 6) erklart dies u.a. mit derheim Grad der Abstraktion, durch den das Werk
gekennzeichnet ist.

82 streeck geht allerdings nicht im Detail auf digbgiten der beiden Autoren ein, auch setzt er sich
nicht mit den Differenzen Lorenzers und Argelandarseinander.

8 Streeck (Streeck 2007, S. 83) bezieht sich aufvits (1983, 2001) Theorie des Handlungsdialog.
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Traumatische Erfahrungen sind gréf3tenteils nichiadpich-symbolisch, sondern
prozedural im Gedachtnis reprasentiert. Daher telzh Analyse des Wortwechsels
nicht aus. Stattdessen zeigt sich bei Patienten P8t in ihren szenischen
Darstellungen ihr Verhaltnis zur inneren und zwialen Welt, und die Inszenierung

des interpersonellen Geschehens wird zum Fokueriitlierapie.

Wahrend Streeck seine Uberlegungen aus der pragtisArbeit und der genauen
Videoanalyse ableitet, bemiht sich Lorenzer um HBagrindung mittels der
Psychoanalyse unter Einbeziehung der Erkenntnisse Nachbardisziplinen wie
Soziologie und Philosophie. Das héangt damit zusamrdass Lorenzers Ziel eine
metatheoretische Begriffserklarung ist, wahrenet&tk sich auf die Reflexion des
konkreten Interaktionsgeschehens konzentriert. ZzTroaller Unterschiede,
konzentriere ich mich hier auf die Gemeinsamkei&reeck wie auch Lorenzer sind
der Auffassung, dass die Beteiligung des Therapearteder szenischen Darstellung
von entscheidender Bedeutung ist. Uber die Gestaltles reinen Wortaustauschs
hinaus ist das interaktive Geschehen zentral fir Teerapieprozess und bedarf
deshalb einer hohen Aufmerksamkeit seitens desapbaten. All diese Aspekte
lassen sich fur das Verstehen des Geschehens Musgktherapie nutzbar machen.
So besitzen Hantieren und musikalisches Improwsi@der Ablehnung von Musik
immer auch Mitteilungscharakter. Daher konnen detrBge des Therapeuten als
Komplettierung der Szene verstanden werden, so dkss Mitspielen des
Therapeuten als handelndes Tun begriffen werden kad daher reflektiert werden
muss. Patient und Therapeut begeben sich wahrendhdsikalischen Handelns in
einen ,Aushandlungsprozess*, der kennzeichnendligirBeziehungsgestaltung ist

und diese gleichzeitig durch die aktuelle Erfahruagindert.

Die durch das Musikmachen, bzw. -héren ausgelostegrapsychischen und
interpersonellen Prozesse bestimmen die Fragelgatles Therapeuten bei seiner
Reflexion. In dieser Weise psychoanalytisch refeekt kbnnen Kunst- und
Bewegungstherapie in gleicher Weise als Therapiegarangesehen werden, die fur
psychiatrische Patienten besonders geeignet sinsiecerstens bereits im Setting das
Mithandeln des Therapeuten verankert haben undemgeiwveil sie grundsatzlich zu
der Dual-Union von Therapeut und Patient als Dgitteoch auf den &uf3eren
Gegenstand fokussieren (Strehlow & Piegler 2002,7%.
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Sprache und Musik

Im Unterschied zur verbalen psychoanalytischen dgpierwird in der analytischen
Musiktherapie zusatzlich ein Medium verwendet umdpsychoanalytischen Sinne
interpretiert. Innerhalb einer Musiktherapiesitzuwwgd zwischen der diskursiven
Kommunikation (Sprache) und der prasentativen Komkation (Musikspielen
und Musikhdren) hin und her gewechselt. Der musikhe Handlungsteil findet
Ublicherweise ohne Sprache statt. Gesprochen wirdind nach dem musikalischen
Geschehen. Der verbale Beginn einer Sitzung dient dlachspuren der aktuellen
Stimmungslage und auch dem Erganzen von Gedankeremangenen Sitzung und
stellt hierdurch ein wichtiges Bindeglied zwischéeiden Sitzungen dar. Die
Kontinuitatserfahrung und das Mitteilen von Denkg@esen durch den Therapeuten
sind fur Patienten, die sich in hochakuten und miglbensbedrohlichen Krisen
befinden, auf3erordentlich stabilisierende ErfahemngDas Gesprach nach dem
Handlungsteil ist dem sinnlichen Erleben, den Gkdarund Vorstellungen, also der

Reflexion, gewidmet.

Zwei Aspekte haben meinen Umgang mit der Spracherivalb der Musiktherapie
Uber die Jahre hinweg beeinflusst. Zum einen helh gjezeigt, dass fur die
Patientengruppe der BPS die strenge Trennung voacle und einem freiem
Musikspiel ohne festgelegtes Ende nicht flexibeluggist. Gerade fur Patienten, die
sehr schnell von ihren Affekten tberflutet werdesmn eine Unterbrechung wahrend
der Improvisation eine Distanzierungshilfe sein.fmozess mit dem Patienten wird
besprochen, ob es ein verabredetes Zeichen fur @merbrechung gibt, ob die
Improvisation von vornherein zeitlich limitiert isider ob es sinnvoll sein kann,

gleichzeitig zum musikalischen Tun zu sprechen.

Der zweite Aspekt bezieht sich auf meine Beschéfigg mit der Theorie der
Mentalisierung, die mir die Wichtigkeit der sprachen Reflexion tUber die Phase
der Handlung in der Musiktherapie verdeutlicht Haie Frage nach dem Erleben
gehort zur verbalen Aufarbeitung von Improvisationand Patienten zeigen
eindricklich wie sie ihr eigenes Spiel und wie d&sel von anderen bzw. des
Therapeuten erleben und wahrnehmen. Die ,Verdéwiig von alternativen
Sichtweisen” und das ,Aufzeigen von Differenzenfici Interventionen aus dem
mentalization-based treatment (Bateman et al. 2(®6,95), die sich in der

Musiktherapie umsetzen lassen, da die Subjektid&® Gehorten und damit die
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Unterschiedlichkeit des Erlebens fir Patientenkdivégihrend, noch mehr aber nach
der Improvisation im Gesprach deutlich ist. Pagenkbnnen erfahren, dass ihre
Sichtweise nicht die einzig mogliche ist und dds® ilnterpretation wiederum ihr
Spiel und damit auch das Spiel der anderen besesifluDie wechselseitige
Beeinflussung wird in der Musik sofort hérbar unil fPatienten dadurch auch
nachvollziehbar. Unterschiedliche Phasen in derrdwipation zeigen Wandlungen
auf und stellen ein Ubungsfeld dar, in welchem nassikalische Spiel untersucht
werden kanff, wobei in einem nachfolgenden Spiel Veranderungasprobiert

werden konnen.

3.4 Zu den Begriffen ,Interaktion” und ,Verwendung®
Interaktion

Nachdem unter drei Gesichtspunkten (Musik, BezighuBprache) die eigene
musiktherapeutische  Position in  Bezug auf psyds@ien Patienten
herausgearbeitet worden ist, sollen die fir meims¢hungsfrage relevanten
Begriffe ,Interaktion” und ,Verwendung“ behandelewden.

Der Begriff der Interaktion ist in der Soziologiest verankert und wird in
unterschiedlichen Theorieansatzen verwetidén der klassischen Psychoanalyse
wurde der Begriff ,Interaktion® kaum benutzt. Lomst bezog diesen Begriff
erstmals in eine psychoanalytische Theorie eirerdam einen Dialog zwischen der
Psychoanalyse und den Gesellschaftswissenschadteih war. Lorenzer spricht
von Interaktion, wenn er auf das unmittelbare Weldsel, verstanden als Aktion
und Reaktion, das schon zwischen Embryo und Mbikginnt, hinweist (Lorenzer
1992, S. 85). Aus diesem Zusammenspiel des Sasgiiitgseiner Mutter entstehen
bestimmte lebensbestimmende Interaktionsformen, d&em szenischen
Buhnenmodell entsprechen und in Form der Bildungn vBubjekt- und
Objektreprasentanzen der kindlichen Psyche eingebem werden. Die
Wechselwirkung bezieht sich somit im psychoanatyign Verstandnis nicht nur auf

von aul3en Erkennbares, sondern immer auch aufarifrezesse.

8 Intervention “stop, rewind, explore” Bateman et2406, S. 99
8 Z.B. Theorie des ,symbolischen InteraktionismB&imer 1973 und Mead 1973
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Insgesamt rickte die Veranderung des Blickwinkelsn wder Ein-Personen-
Psychologie zur Zwei-Personen-Psychologie seit ded70er Jahren das
Wechselspiel zwischen innerem Erleben und der Bengsfahigkeit generell und
das Geschehen zwischen Therapeut und Patient Bpeziden Mittelpunkt der
Betrachtung. Objektbeziehungstheorien, die die rhatiesierungen von frihen
dyadischen und triadischen Objektbeziehungen umtben, haben gegeniber der

klassischen Triebtheorie deutlich an Bedeutung geen.

Im aktuellen psychoanalytischen Diskurs hat Stre€2@08) den Begriff der
Interaktion erneut eingefuhrt. Er zeigt, wie Patiend Therapeut ihre Interaktionen
vor allem handelnd und nicht so sehr durch spreleélinterventionen gegenseitig
regulieren. Das therapeutische Geschehen wirdngdsaktiv konstituiert begriffen,
so dass dem Erleben des Therapeuten und damitetgn@Gbertragung wesentliche

Bedeutung zukommt.

Der Begriff der (musikalischen) Interaktion wird ider Musiktherapie haufig
verwendet, um zu verdeutlichen, dass in und mitiklkemmuniziert werden kann
und dass Therapeut und Patient sich in der Musfkirrander beziehen, wobei
frihere Beziehungsverhaltnisse abgebildet werden Recker-Voigt et al. 2008, S.
29, 83, 168; Weymann 1996, S. 135). Das wechsgiséiun in der Musiktherapie
kann von auf3en und von innen betrachtet werden. &uoen ist Improvisation ohne
gegenseitigen Einfluss kaum vorstellbar, lasst daf Ohr lasst, im Gegensatz zum
Auge, eben nicht einfach so schlielRen. Zum zweagenlas musikalische Handeln
von Patient und Therapeut nicht nur durch Fanta®efiirchtungen und Winsche
gepragt, sondern ruft durch den jeweiligen Klang daderen eine manifeste

Reaktion hervor.

Streeck bezieht sich nicht auf musikalische Inteoalen, wenn er tGber nicht-verbale
Interaktionen spricht. Dennoch gehe ich davon dass, wie ich zu zeigen versucht
habe, sich sein Verstandnis von Interaktion auch dms musikalische Handeln
beziehen lasst. Auf die Musiktherapie bezogen gbesich, in Anlehnung an Streek,
unter Interaktion den aufeinander bezogenen westitigen Einfluss von Patient
und Therapeut in Hinblick auf das musikalische @®ebken einschlie3lich der

Verschrankung von Ubertragung und Gegenubertragdingeck 2008, S. 361).
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Verwendung von Musik

Die Analyse der typischen Interaktionsformen rithden Blick in gleichem Malie
auf den Patient, den Therapeut und die Musik. herai weiteren Schritt wird das,
was eben als Ganzes wurde, noch einmal getrenntgasdndert betrachtet. Die
Analyse der Gegenibertragung betrachtet das Gemthalis der Sicht des
Therapeuten und der darin immer auch mit enthaltdPerspektive des Patienten.
Die Analyse der Verwendung der Musik nimmt den BAkmkel - einschlief3lich
unbewusster Inhalte - des Patienten ein. Die Ftely@sg lautet hierbei, wie
Patienten die Musik spielend oder horend verwenbas. Wort Verwendung meint
allgemein die Nutzung, die Anwendung, den Einsaid den Gebrauch von etwas.
Anders formuliert, ich frage, wie BPS-Patienten Mus der Musiktherapie fur sich
nutzen, gebrauchen oder sich ihrer bedienen koripemBegriff der Verwendung ist
dem Theoriewerk Winnicotts entlehnt (Winnicott 1980 14, 16, 63). Sein Artikel
,Ubergangsobjekte und Ubergangsphanomene“ bedat&zenglische Wort ,usage*

und wird einmal mit Verwendufigund ein anderes Mal mit Gebrafittibersetzt.

Winnicott gehort zu den Objektbeziehungstheoretikelie das Wechselverhaltnis
zwischen Umwelt und Kind, Mutter und Kind, sowie efapeut und Patient
untersucht haben und die die Bedeutung des Ubesganges ,zwischen® beiden
erkannt hat. Winnicott hat sich mit dem Entwicklaaghritt des Sauglings von
absoluter Abhéangigkeit zu zunehmender Selbststiadigund Autonomie
beschaftigt, der mit der Fahigkeit zur Differenmieg zwischen Selbst und Objekt
verbunden ist. Die Verwendung von Ubergangsobjelgerin Entwicklungsschritt
zur Subjekt-Objekt-Differenzierung, denn das Ubaggabjekt befindet sich im
Zwischenraum zwischen innerpsychischer und auf¥ealitat. Winnicott spricht
vom Gebrauch des ersten nicht zum Selbst gehéreBdsitzes, dem ,Nicht-lch®
(not-me) (Winnicott 1989, S. 10). Der Saugling behwden Bettzipfel oder das
Pluschtier auf einer ganz realen duReren Ebene,dalseUbergangsobjekt zeichnet
sich gleichzeitig auch durch seine innerpsychisBbedeutung aus, die es fur den

Benutzer hat.

Dass Musik oder Musikinstrumente innerhalb der Mingrapie als

Ubergangsobjekte verwendet koénnen, ist anerkanmt mnehrfach beschrieben

88 Winnicott 1989, S. 17
87 Winnicott 1997, S. 309
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worden (Decker-Voigt et al. 2008, S. 129; Wiesn®@05; Frohne-Hagemann et al.
2005, S. 100; Metzner 2001, S. 50).

Der Begriff der Verwendung wird bei Winnicott nocim einem weiteren
Zusammenhang erwéhnt. Winnicott unterscheidet auof 8Veg der zunehmenden
Differenzierung zwischen Subjekt und Objekt, zwethObjektbeziehung und
Objektverwendung, wobei die Objektverwendung eiRaifeschritt gegentber der
Objektbeziehung darstellt (Winnicott 1989, S. 10I). der ersten Phase der
Abhangigkeit ,weil3* der Saugling nicht um die miilithe Firsorge, da die
gelungene  Einstimmung der Mutter dem  Sdaugling eingesunde
Omnipotenzerfahrung ermdglicht. Erst im Laufe detvicklung kann der Séugling
Erfahrungen machen, bei denen die mitterliche Rarad ihre Fursorge zunehmend
als auB3erhalb des kindlichen Ichs und von ihm getrerlebt werden (Winnicott
1988, S. 59). Der Saugling kann das Objekt ershdam sich selbst als getrennt
erleben, wenn die Bezugsperson die Zerstérung dwueh Saugling zuldsst,
akzeptiert und ohne Vergeltung Uberlebt. Fur dieidiéeit zur Objektverwendung ist
das Uberleben der Bezugsperson nach aggressivarnsenpdes Sauglings zentral.
Das Objekt kann erst verwendet werden, wenn eauligiffe Gberlebt hat, was zur
Folge hat, dass das Kind die Realitat anerkennen R&/innicott 1989, S. 105).

Sicherlich kann davon ausgegangen werden, dassnRati mit einer BPS der
Reifeschritt zur Objektverwendung nach Winnicotthtiausreichend gelungen ist.
Inwieweit Patienten eine ausreichende Selbst-Olipeikérenzierung gelungen ist,
zeigt sich in der Analyse, wenn typische Interaidiormen gefunden werden.
Gleichfalls zeigen meine Ergebnisse, wie Patientemlem Entwicklungsprozess
zwischen Abhangigkeit und Autonomie die Musik unel kinprovisation verwenden
und welche Bedeutung ihre Verwendung hat. Die Vadueg als Ubergangsobjekt
ist dabei nur eine Mdglichkeit. Meine Arbeit zeigsgesamt zehn Spielarten der

Verwendung von Musik in der Behandlung von BPS auf.

Ein Aspekt, der sich direkt auf die BPS beziehtl soch Erwdhnung finden, auch
wenn dort der Begriff der Verwendung nicht aufgenmen wird. Fonagys Theorie
der Mentalisierungsunfahigkeit bei BPS lasst ofigmtich werden, dass der
Therapeut (der Andere) vom Patienten gebraucht wind der Umgang des
Therapeuten mit dem Drangen des Patienten entsriteidie Therapie beeinflusst.

Fonagy fluhrt aus, warum das Alleinsein fir BPSaemxtbedrohlich und gefahrlich ist
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und die Anwesenheit eines Anderen, der sich im &oles BPS benutzen Iasst, um
die Externalisierung des fremdem Selbstanteils umdamen, die einzige
Maglichkeit fir den an BPS erkrankten Menschentdiitssich mit einer koharenten
Selbststruktur zu erleben. Die Abhangigkeit von kiemkreten Anwesenheit erklart
sich durch die Notwendigkeit, den unertraglichenrerffden) Selbstanteil
externalisierten zu miiss&nDer Therapeut muss damit einerseits zu dem werden
was der Patient erwartet, zugleich aber auch fétcitndererseits darf er genau
deswegen keinesfalls so werden, da er sonst fluPdigntin nicht mehr hilfreich
sein kann (Fonagy et al. 2004, S. 409).

Dass BPS-Patienten den Therapeuten ,verwenden“soinohbewusst auf ihre innere
Not aufmerksam machen, ist ohne Zweifel. Was in Tegrapie die Verwendung

von Musik besonders auszeichnet, soll meine Admistellen.

8 Siehe Kapitel 2.5.3
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4 Material und Methoden

Das vorhergehende Kapitel hat in die musiktherapelug Arbeitsweise und in die
vorhandene Forschungsliteratur eingefiihrt. In dresBapitel wird zunéchst
ausgefuhrt, in welchen institutionellen Rahmen Mlesiktherapie, und damit das
Fallmaterial, eingebettet ist. In einem weiteren sé&mitt werden funf
methodologische Aspekte der Betrachtung unterzogbe, zu der gewahlten
Forschungsmethode hinleiten. Die Methode der veestgen Typenbildung und
deren wissenschaftliche Einordnung werden ansdmniél}dargestellt. Der vierte
Abschnitt zeigt die Methodenanwendung, bezogen dag musiktherapeutische

Material, auf. Im letzten Abschnitt werden die Qiealitatskriterien thematisiert.

4.1 Klinische Voraussetzungen

Die Kklinische Arbeit in der Erwachsenenpsychiaisteder Ausgangspunkt, aus dem
sich meine Forschungsfragen entwickelt haben. @@bBchtungen und Erfahrungen
stehen in einem Zusammenhang mit institutionellesggbenheiten. Da sich die
Arbeitsbedingungen von Musiktherapeuten nach wiestark unterscheiden, muss
zuvor der meine Arbeit umgebende Rahmen und dibiding der Musiktherapie

vorgestellt werden.

Die psychiatrische Abteilung, in der die hier vatgte Einzelmusiktherapie

durchgefuhrt wurde, ist Teil eines Allgemeinen Keanhauses, das auch einige
somatische Abteilungen beherbergt. Das Bethesdgeléines Krankenhaus liegt
im 6stlichen Randgebiet Hamburgs und versorgt sesge ca. 115.000 Einwohner.
Die psychiatrische Versorgung wird durch station@agesklinische und ambulante
Angebote gewahrleistet. Das gesetzliche verankeeeht zur Aufnahme erhalten

Patienten in diesem Sektor durch den Vollversorgaafirag der Abteilung.

Die psychiatrische Abteilung besteht seit 1988. dhudie Fusion der beiden in
Hamburg-Bergedorf ansassigen Krankenhauser im 2884 entstand 2004 ein
Neubau fur die psychiatrische Abteilung und diet®®tahlen wurden erhoht. Seit
2009 umfasst die psychiatrische Abteilung insgesé@tBetten, verteilt auf vier
Stationen. Zwei Stationen sind allgemeinpsychieties Akutstationen, deren
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Therapieangebote individuell auf die Bedirfnisse dech in akuten Krisen
befindlichen Patienten abgestimmt werden kann.dbigeren beiden Stationen sind
Schwerpunktstationen, bei denen ein festes Theraggeamm - basierend auf
Gruppentherapien und Fachtherapien - installiett Eine Station behandelt
Menschen mit stoffgebundenen Abhangigkeitserkragkaon wéhrend die andere
Station mit einem intensiveren psychotherapeutiscReogramm Menschen mit
Erkrankungen aus dem Bereich der Depressionen- Rerdonlichkeitsstérungen
behandelt.

Mit dem Neubau, veranderte sich auch die Architekd die friher fast immer fir
alle Patienten abgeschlossenen Stationen diffexdanisich in beschriebener Weise.
Die 18 Betten einer Station verteilen sich nunnealfrl4 Betten im offenen Bereich
und vier Betten in einem fakultativ geschlossenamneigh. Die individualisierten
Ausgangsregelungen ermdglichen trotz richterlideterbringung eine Behandlung
im offenen Bereich, so dass der geschitzte BeraicHur Patienten in sehr akuten

Krisen mit dem Bedarf hoher personeller Betreuusgitigt wird.

Das Fundament des Behandlungskonzepts ist bestdunsh psychodynamisches
Denken, dass sich an den Ergebnissen der psycltadaén
Entwicklungspsychologie orientiert. Das Konzept dvim Visiten, Ubergaben,
Kasuistiken, Supervisionen und in den Gruppen/Hiyesprachen Berufsgruppen
Ubergreifend mit den Patienten umgesetzt wird. &Ega werden die
psychotherapeutischen Ansatze durch pharmakothgragiee und
sozialpsychiatrische MalRnahmen. Es werden allehpsyischen Diagnosen gemali
ICD-10 behandelt. AuRer fur Abhangigkeitserkranktdie auf einer der
Schwerpunktstation behandelt werden, gibt es kaiagnosespezifischen Angebote.
Patienten mit den Diagnosen aus dem schizophremenefkreis und mit affektiven
Storungen  Uberwiegen, gefolgt von der Gruppe dertieftan mit
Personlichkeitsstérungen. Patienten mit Persondicbgtorungen kommen in den

letzten Jahren zunehmend haufiger in Behandlung.

Arzte und Pflegedienstmitarbeiter bilden die triadi¢lle Berufsgruppe, wahrend die
dritte Berufsgruppe aus Psychologen, Fachtherapautd Sozialarbeitern besteht.
Die Arbeit im multiprofessionellen Team hat eineshén Stellenwert, so dass die
Fachtherapeuten in die Teamarbeit intensiv eingzosind. Sie nehmen

selbstverstandlich an Ubergaben und Visiten teil.
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Die Musiktherapie stellt eine der Fachtherapien daneben stehen Ergotherapie
und Konzentrative Bewegungstherapie. Die Fachtleert@n bieten Einzeltherapien
und unterschiedliche Therapiegruppen auf den beidkgemeinpsychiatrischen
Stationen an. Die Indikation fir ein Angebot ridhtesich nach der
Reflexionsfahigkeit und den Handlungsmdoglichkeitetler Patienten. Die
Musiktherapie wird in der psychiatrischen Abteilumds psychotherapeutisches
Angebot verstanden. Die Gruppenangebote in Mugiagie finden fur ca. sechs
Patienten zweimal pro Woche fur funfundsiebzig Mamustatt. Es handelt sich um

diagnoseubergreifende Gruppen.

Neben den Gruppenmusiktherapieangeboten wird aufatigemeinpsychiatrischen
Stationen auch Einzelmusiktherapie angeboten, dipseiell fur die Patienten, die
Gruppenangebote ablehnen oder die von diesen uitherfavaren. Bei ausgewéhlten
Patientinnen tbernimmt die Musiktherapeutin dieavwortung flr den gesamten
psychotherapeutischen Behandlungsteil. Der Ubergelanlahre bestehende
Forschungsschwerpunkt in Bezug auf personlichkes€gte und traumatisierte
Patienten fuhrte dazu, dass akute kranke Patiediteser Gruppe bevorzugt mit
Einzelmusiktherapie behandelt wurden. Aus diesemol Pavurden die

Einzelfallbeispiele ausgewéhlt. Die Einzelmusikdpme wird in der Regel, mit

verlasslicher Zeitabsprache, zweimal pro Wochalféifdig Minuten durchgefthrt.

Die Patientengruppe der BPS, die eines stationdudenthaltes bedtrfen, zeigt die
in Kapitel 2.3.1. aufgefiihrten Symptome in extrent@rm. Wegen massiver
selbstschadigender Verhaltensweisen, lebensbednehliSelbstverletzungen und
immer wieder durchgefiihrter Selbstmordversuche safderliche Unterbringungen
zum Schutze von Patienten keine Seltenheit. Daamihlkauch verbunden sein, dass
Patienten fixiert werden oder im geschutzten Béreerbleiben missen. In diesen
Ausnahmefédllen findet die Musiktherapie auf dertiBta oder im Raum des
Patienten statt. Behandlungsprinzip ist, dass dezidhungskontinuitat auch in
extremen Krisen aufrecht erhalten bleibt. Ist desdang nur mit Begleitung durch
Personal gestattet, wird der Patient entweder fteg&dienstmitarbeitern oder von
der Musiktherapeutin zum Musiktherapieraum gebracitt auf die Station zurlick
begleitet.

Beziehungskontinuitdt wird auch gewahrt, wenn eatiddt zu einem spéateren

Zeitpunkt wieder aufgenommen wird und seine Behamgllfortsetzt, was bei der
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Schwere der Erkrankung haufig der Fall ist. Die Milerapeutin stellt fir die BPS-
Patienten eine der kontinuierlichen Behandler datie Patienten bei
Intervallbehandlungen oft Uber viele Jahre hinwegléitet (siehe Tabelle Nr. 2,
4.4.1).

Der Musiktherapieraum ist ein Gruppenraum, in dégbenn Menschen ausreichend
Platz finden kénnen. Bei Einzeltherapien setzteh Blatient und die Therapeutin in
eine Ecke des Raumes. Das Instrumentarium isteliiglzusammengestellt, damit
ein breites Spektrum an Ausdrucksmaoglichkeiten\znfligung steht. Es gibt Zupf-,

Streich-, Blas- und Schlaginstrumente, es sind felea européische und fremde
aul3ereuropaische Instrumente. Es gibt Instrumelitepaarweise vorhanden sind,
manchmal in der gleichen Grol3e, manchmal in ucheézdlicher Gro3e. Das grofdte
Instrument ist das Klavier, die kleinsten sind dsiatischen Zimbeln. Die

Instrumente stehen auf dem Boden, liegen auf eiRemal oder hangen an der
Klangwand. Durch die zahlreichen, zumeist aus Helgtehenden Instrumente wirkt

der Musiktherapieraum warm und ladt zum Spielen ein

Nach Darstellung der klinischen Rahmenbedingungtit im folgenden Abschnitt
die Methodenwahl im Mittelpunkt.

4.2 Uberlegungen zur Methode

Methodologische Uberlegungen richten sich nach derarforschenden Gegenstand
(Kardorff 1995, S. 4). Ausgehend von meiner achigg@n praktischen Erfahrung, in
der das Handeln, speziell mit Patienten mit Seéstttzungen, Uberwiegend den
Arbeitsalltag bestimmt, entstand der Wunsch Uber Bmzelfall hinaus, typische
Merkmale der Patientengruppe der BPS in Bezug ausiktherapie finden und in
ihrer Komplexitat erfassen zu kénnen. Wahrend @igeRtengruppe der BPS in der
psychotherapeutischen Fachwelt in den letzten dahnen groéfite Aufmerksamkeit
erfuhr, handelt es sich im Unterschied dazu um @nder Musiktherapie bisher
kaum erforschte Patientengruppe. Ziel der Forschanhglie Patientengruppe der
BPS und deren typischen Besonderheiten aus SichtMiesiktherapie. Finf
methodische Aspekte werden im Folgenden sowohkemén in Verbindung zur
musiktherapeutischen Forschung betrachtet, womiteziMethode der Verstehenden
Typenbildung (Stuhr et al. 2001, Lindner 2006) leiegtet werden soll.
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4.2.1 Die Untersuchung im Kontext vorliegender
Forschungsergebnisse

Zunachst wird der Forschungsgegenstand im Kontegteits vorhandener
Forschungen betrachtet. Im Zentrum der Forschuelgy slie Musiktherapie, die im
Verhéltnis zu ihrer jungen Wissenschaftsgeschichbereits beachtliche
Forschungsaktivitaten, Forschungsmethoden und Biggd vorweisen kann, wie in
Kapitel 3.1. gezeigt wurde. Bezogen auf die higletsuchte Patientengruppe kann
kaum auf Forschungsliteratur zurtickgegriffen werdandass sich ein qualitativer
Forschungszugang anbietet. Bei der MusiktherapieBehandlung fiir BPS handelt
es sich um ein komplexes und wenig Uberschaubarexctfungsfeld, zu dem ein
Zugang erst noch gefunden werden muss. Qualitafeeschung wird als
Eingangsforschung verstanden (Kleining 1995 a, 8. Auch Flick schreibt, dass
gualitative Forschung dort zu empfehlen sei, ,woues die Erschliefung eines
bislang wenig erforschten Wirklichkeitsbereichs milfe von “sensibilisierenden
Konzepten™ geht* (Flick et al. 2005, S. 25). Zielnk eine erste Information zur
Hypothesenformulierung sein, wobei diese in einemeiten Schritt durch
standardisierte und reprasentative Erhebungen tisevperden kdnnen.

Psychotherapeutisches Arbeiten ist bestimmt durenkBn, Fihlen und Handeln,
eingebettet in subjektiv erlebte Sinnstrukturene dinmer an einen konkreten
Kontext gebunden sind, so dass ein prozessorigsgiarnd flexibles Vorgehen
sinnvoll erscheint (Mayring 1995, S. 33). Frommericht von dem Vorteil der
gualitativen Forschung durch Gestalterkennung (Frem& Rennie 2006, S. 213).
AulRerdem sieht er einen weiteren Vorteil darin, sdagialitative Forschung
besonders flr nicht erwartungskonforme Aussageanoi$t (Frommer & Rennie
2006, S. 214). Verstehender Erkenntnisgewinn mifeHiontrollierter Subjektivitat
ist das Anliegen qualitativer Forschung. Sie vensliebenswelten von innen heraus
und aus der Sicht der handelnden Menschen zu legisehr(Flick et al. 2005, S. 14).

Qualitative Anséatze haben in der psychotherapéhdisd-orschung an Bedeutung
zugenommen. Der Einwand der mangelnden Messteclkaikn durch die
Anwendung von speziell fur qualitative Verfahrentvaokelten Qualitatskriterien

entkraftet werden. Wie am Schluss dieses Kapitetshgenauer dargestellt wird,
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zeigen Frommer und Rennie beispielhaft Standarfjsieudie Glaubwiurdigkeit von

gualitativen Verfahren gewéahrleisten (Frommer & Rer2006, S. 215).

Die quantifizierenden Methoden locken mit scheiebaBerechenbarkeit und
Beherrschbarkeit von psychologischen Problemen, imgelgen die qualitative
Forschung umstéandlicher wirkt, so als wirde sie \d&sentliche nicht so schnell
erfassen kénnen Auch erweckt sie den Anschein, slasfires narrativen Zugangs
wegen gar nicht in der Lage ist, verallgemeinerbBrgebnisse zu gewinnen.
Qualitative Forschung ist im Hochschulkontext, irar§leich zu den nach wie vor
mehr geférderten quantitativen Forschungsarbeitegitaws weniger vertreten
(Mertens 2009, S. 799). All das lasst es angezmigtheinen nach Methoden zu
suchen, die qualitative Forschung starken und VWeginden, die zur Entwicklung

von verallgemeinerungsfahigen Aussagen fuhren.

Es handelt sich bei der noch darzustellenden Fomgchum eine qualitative
Forschung, die einen hermeneutischen Zugangswed, wéé er von Kenny et al.
2005, auf die Musiktherapie bezogen, dargesteltte(siehe auch Kapitel 3.1.).

4.2.2 Musik als Forschungsgegenstand

Der zweite Aspekt betrifft den Gegenstand, derrsdat werden soll. Er ist durch
musikalisches Handeln bestimm. Spielen von Mus#s v der Musiktherapie einen
zentralen Stellenwert hat, ist eine kunstlerisclkévitat. In Kapitel 3.1. konnte der

Wert qualitativer Forschung in der Musiktherapiégaaeigt werden. Musik, wie sie
in der Musiktherapie gehort oder gespielt wird,chaet sich durch die Berthrung
personlich, emotionaler Inhalte aus und ihre Ediousig bendétigt daher Methoden,
die der Individualitat von psychischen Prozessahdar Asthetik von kiinstlerischen
Prozessen ausreichend Rechnung tragen. Qualitafivegehen stellt den Prozess
und den Einzelfall in den Vordergrund. Fir Aldrigeetersen und Tupker ist das
kinstlerische Wesen von Musik ihr bezeichnendeskMal, dem nur durch die

Nahe zum Einzelfall und durch qualitative Untersuudp entsprochen werden kann
(Aldrige 2004, S. 234; Petersen 2002, S. 15 ff;KBiip2002, S.10%).

% Siehe auch Kapitel 3.1
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Musik selbst zu erzeugen und/oder hérend zu er|dimansprucht gleichzeitig ganz
unterschiedliche Persdnlichkeitsbereiche, so dass Borschungsmethode gewahlt
werden muss, die die Wirkung der Komplexitat degarfdmens Musik im Ganzen
berticksichtigt (Hegi et al. 2006, S. 78). Aus dmseGrund ist eine
Forschungsmethode intendiert, die in ihrer Analysd Interpretation vom Material

des Einzelfalls ausgenht.

Um die spezielle Vorgehensweise in der MusiktheragsschlieRen zu kénnen, sind
Forschungswege notig, die das musikalische Handedine Sprache tbersetzen, die
von anderen Forschern nachvollzogen und verstamgenden kann. Qualitative
Forschung zeigt die Komplexitat auf und ist in ddusiktherapie vielseitig
vertreten, wie in Kapitel 3.1. gezeigt werden kenmusiktherapeuten wahlen einen
gualitativen Forschungsansatz, um am Einzelfall dieusiktherapeutische
Vorgehensweise so prazise wie moglich mit der jegen Subjektivitat, die dem
kunstlerischen Tun innewohnt, zu beschreiben. Bigdllte Methode fokussiert den
Einzelfall und seine Nachvollziebarkeit, will abeugleich tGber den Einzelfall

hinausweisende Erkenntnisse generieren.

4.2.3 Erhebung des Datenmaterials

Der dritte Aspekt betrachtet die Erhebung des Dmatgarials. Es handelt sich um
eine Forschung, die aus der Praxis der Forschatstamden ist und deren Relevanz
in der Praxis erneut Uberprift werden muss. Zunastsdie Therapeutin in der
Auseinandersetzung mit der Patientin beteiligt. Machhinein erforscht sie
Positionen und Erlebensweisen. Es handelt sich unerein Forschungsvorgehen,
das in der Musiktherapie Tradition hat (siehe aljapitel 3.1). Die Uberwiegende
Anzahl der qualitativ forschenden Musiktherapeuiatersucht, unabhangig von der
gualitativen Forschungsmethode, Fallmaterial, kendler Forscher als Therapeut
selbst mitwirkt hat. Psychoanalytisch arbeitendesitherapeuten setzen in ihrer
Forschung zumeist am selbst gewonnenen FallmatanalDie Bereitschaft des
Forschers, sich selbst einem Forschungsprozesstetzighen, ist nicht typisch fur

die Musiktherapie, sondern liegt in der psychoamsdiien Vorgehensweise
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begriindet’. Festzuhalten ist, dass auf diesem Forschungsdg@aten nicht einfach
vorhanden sind, sondern in einem hermeneutischezeBs erschlossen werden

mussen.

Die Reflexion der Reaktion des Therapeuten isbelkannter Forschungsgegenstand
in der Psychoanalyse. Den Forschungsprozess un8eatabtschaft des Forschers,
sich selbst als forschendes Subjekt zum Gegenstanchachen, wurde mit dem
Werk ,Erkenntnis und Interesse” 1968 von Habermagdr Wissenschaft verankert
(Poscheschnik 2009, S. 340). Frommer weist aufréithodische Parallele zwischen
Psychoanalyse und qualitativer Forschung hin unellt sdie ,methodische
Hermeneutik®?, als  verbindendes Konzept  psychoanalytischer  und
sozialwissenschatftlicher Erkenntnis dar. Als gers@mne Methode beschreibt er die
,Doppelte Hermeneutik®, bei der demjenigen, der dieRerung des anderen zu
verstehen sucht, zugleich abverlangt wird, sich ntifizierend in das
Selbstverstandnis der zu untersuchenden Personinfumwersetzen, um sich
anschlieRend wieder zu distanzieren und diese Paeftektierend als Objekt zu
betrachten (Frommer 2007, S. 787). Dieser WecheelR&rspektiven wird noch
komplexer, wenn es um die Analyse des eigenen Miegeht, so dass ein hohes
Mafld an kritischer Selbstreflexion und die Einbearah &uRerer Perspektiven die

notwendigen Voraussetzungen darstellen.

4.2.4 Patientinnengruppe

Der vierte Aspekt trifft die spezielle Gruppe voreiMschen, die beforscht wurde. Die
untersuchte Patientengruppe der BPS zeichnet sicallem durch das Erleben von
vielfaltigen, schnell wechselnden und widerspriottén Gefiihlen aus, zusatzlich zu
haufig drangender, lebensbedrohlicher SuizidalEst.handelt sich um individuelle
Phanomene, deren subjektiver Sinn und deren Bealgdler Forscher zu erschlie3en
versucht. Symptome der Borderline-Erkrankung, wiB. znicht allein sein zu

konnen, Gefuhlschwankungen oder SVV treten zumiesstZusammenhang mit

interpersonellen Beziehungen auf, so dass anzunelsnalass sie sich auch in der

% Wesentliche Aspekte wurden, bezogen auf die psywdigtische Musiktherapie, bereits in Kapitel
3.3. vorgestellt.

1 Der Begriff wurde von dem kanadischen Psychothefagscher Rennie erstmals benutzt (Frommer
2007, S. 789).
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Interaktion und den musikalischen Aktionen mit d&herapeuten niederschlagen.
Die ganz spezifische Wechselwirkung zwischen Beleandnd Patient bestimmt
letztendlich den therapeutischen Prozess. Will rdeses Bedingungsgefige mit
seinen individuellen, biographischen und beziehbegsgenen Aspekten
untersuchen, sind wissenschaftliche Methoden exfticth, welche in der Lage sind,
der zentralen Bedeutung subjektiven Sinnstrukti®eohnung zu tragen. Der in der
Psychoanalyse haufig verwendete ,verstehende” &nb&i der Untersuchung von
Fallgeschichten, setzt der vorschnellen Standamisg der Untersuchungssituation
und der Generalisierbarkeit der Ergebnisse Bamienetgegen (Lindner 2006, S.
100). Stuhr fuhrt als Vorteil der erzahlten Fallgeshte an, dass sie einen
differenzierten Zugang zum interagierenden Geschetveischen Therapeut und
Patient garantiert. Subjektives Erleben lasst sicht in gleichabstandigen Spriingen
messen und entzieht sich dem bloRRen statistischidragen (Stuhr 2007, S. 953).
Ein qualitatives Vorgehen, orientiert an der Fallgechte, lasst subjektives Erleben
nachvollziehbar werden und schafft die Voraussejztir die Erfassung von
Sinnzusammenhéangen und Verstehensansatzen. Versiehevissenschaftlichen
Sinn bedeutet den Nachvollzug der vorverstandenerat®n und der Strukturen
durch den forschenden Therapeuten im Hinblick asf Hinordnen in Gibergeordnete
Bedeutungskontexte. Somit kann man sagen, die m@sbkaftliche Bildung von
Forschungsergebnissen muss durch die Subjekti#gitForschungsfeldes und des
Forschungsgegenstandes  ,hindurchgegangen® sein. sclimtend ist die
ausreichende Uberpriifbarkeit der ,Binnenperspektiee dialogischen Wahrheit*
durch Validierung oder qualitative Triangulierunglenn nur Uber diese
Auseinandersetzung kann die wissenschaftliche Asmemkng gewahrleistet werden
(Stuhr 2007, S. 968)

Die Fallstudié€® hat auch in der Musiktherapie eine lange Traditioa in Kapitel

3.1. unter ,Qualitative Fallstudien-Forschung“ beredargestellt wurde. Die
vorliegende Untersuchung steht einerseits in derkDadition der Interpretation von
Fallbeispielen wie sie von psychoanalytischen Migikapeuten, wie z.B. Metzner
(1999), Becker (2002) und Dehm-Gauwerky (2006) détvaurden, andererseits

strebt sie ein Verfahren an, das Schritte der Gdiserung ermdoglicht.

92 7ur qualitativen Triangulation siehe Kapitel 4.5
9 Qualitative Case Study Research, dargestellt voeijSter et al. (2005).
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Fur die von mir gewahlte Methode ist kennzeichnatass weder das ausfihrliche
Fallbeispiel noch die Darstellung des therapeuéscRrozesses im Vordergrund
stehen, sondern dass auf einzelne Interaktionsszfakeissiert wird, von denen
gesagt werden kann, dass in ihnen - im Sinne dass;pYo-toto-Prinzips* - fur den
gesamten Fall oder die gesamte Stérung Typischisstaint. Erst die Tatsache,
dass es sich um fir das Stérungsbild typische dktemserfahrungen handelt,

rechtfertigt deren eingehende Analyse im psychgésehen Sinne.

4.2.5 Musiktherapie auf der Grundlage psychoanalytischen
Verstehens

Der funfte und letzte Aspekt bezieht sich auf deeotetischen Zugang des flr die
Forschung gegebenen Musiktherapieverstandnissesntergliund ist die
Psychoanalyse, mit der Betonung des Unbewussten dew sich in der
therapeutischen  Situation wiederholenden Interaktiwusterf. Fir die
Psychoanalyse beschreibt Poscheschnik zwei Forgstraditionen (Poscheschnik
2009, S. 334¥. In der poetischen Forschung werden durch Intidgpe Intuition
und Nachdenken Erkenntnisse aus der psychoanalgtisSituation zwischen
Analytiker und Analysand gewonnen. Als Vertreterden u.a. Freud (1900), Green
(2000) und Perron (2004) genannt. Die empirischasdfung, als zweite
Forschungstradition der Psychoanalyse, gewinnt ifimeorien aus systematisch
Uberprufbaren Erfahrungen. Das empirische Vorgelemuiht sich um die
allgemeinen Standards von Wissenschaftlichkeit wedsucht gleichzeitig den
Besonderheiten der Psychoanalyse gerecht zu werden. Vertreter sind so
zahlreich, dass beispielhaft nur Fonagy et al. §2@) 397), Krause (2006), Streeck
(2004) ausgewahlt wurden (Poscheschnik 2009, 9°%338

° Frommer hat fir die Nahe der Psychoanalyse zurlitaiieen Forschung das Wort
.Seelenverwandtschaft” gepragt (zit. nach Stuhr’2®) 958).

% Auch Nissen weist auf den Konflikt zwischen GreRarron auf der einen Seite und Fonagy auf der
anderen Seite. Fir Nissen ist Wissenschaft ohree itgemale Metapsychologie nicht vorstellbar
(Nissen 2009, S. 380).

% Lorenzer setzt sich 1974 grundsatzlich mit der i@mmg von Empirie und Hermeneutik
auseinander und stellt ausfuhrlich dar, dass diehHesnalyse ein nur hermeneutisches und nicht
nomologisches Verfahren ist. Die Psychoanalyse diégr er als hermeneutisch-
erfahrungswissenschaftliche Strukturanalyse (Lazet®74, S. 153 f.).
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Lindner nennt eine dritte Forschungssichtweise, #ef die psychoanalytisch
orientierte  Therapie mit Methoden aus der qualiéati Sozial- und
Psychotherapieforschung untersucht wird (Lindner0620 S. 115). Der
psychoanalytische Weg der Erkenntnisgewinnung ridzipiell beibehalten, es
werden aber zusatzlich systematische Forschungsga entwickelt, die
Glaubwiirdigkeit, Reflexivitat und Ubertragbarkeitrsern. Die Verknlpfung von
qualitativen und quantitativen Methoden ist der damsgspunkt der
Forschungsarbeiten von Leutzinger-Bohleber et200%), Stuhr et al. (2001) und
Lindner (2006). Die qualitative Forschung ist dersgangspunkt, der mit Hilfe von
guantifizierenden Methoden Generalisierbarkeit rafst

Die Methodenkombination von qualitativen und quattren Verfahren wird auch
in der Musiktherapieforschung in jlingster Zeit amgedt (S. 3.1.). In den in der
Musiktherapie beschriebenen Forschungsprojektemnlemejeweils unterschiedliche
Aspekte nebeneinander qualitativ und quantitativersucht. Bonde wahlt z.B.
einerseits die qualitative Methode der Groundeodmheentwickelte gleichzeitig das
guantitative Trial/Pre-Post-Follow-up-Design und nbize Fragebbgen (Bonde
2007). Obwohl die Methode der verstehenden Typduobd nicht qualitative
Ergebnisse neben quantitative Ergebnisse stelk, @8 Bonde vorschlagt, kann
dennoch von einer Methodenkombination gesprocherdeme Die verstehende
Typenbildung ist ein qualitatives Verfahren, dassszhen dem psychoanalytischen
Fallbericht und den empirisch-messenden Verfahteht.sBei der Methode der
verstehenden Typenbildung werden durch den sysigrhah Vergleich von
Einzelfallen Abstraktionen gebildet. Die verstehendypenbildung betrachtet also
nicht nur den Einzelfall, sondern sie bereitet #adlmaterial systematisch und
nachvollziehbar auf, mit dem Anspruch Uber den @&ia#d hinausgehend

Erkenntnisse zu generieren.

4.3 Fragestellung und Methode

Die fur die Arbeit leitende Fragestellung entwidkedich aus der alltaglichen Arbeit.
Meine vieljahrige Erfahrung in der Therapie mit BR&tte gezeigt, dass in der
musiktherapeutischen Arbeit mit diesen Patientinin@mer wieder dhnliche Wesen
des Umgangs mit dem Medium und der Therapeutinrialen sind. Speziell vier
Phanomene waren in der Musiktherapie mit dieserefangruppe haufiger zu

beobachten und stellten die Vorannahmen fur diehdjefihrte Forschung dar. Es
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wiederholte sich, dass Patientinnen mit BPS dasl&pivon Musik ablehnten oder
dass sie extrem laut spielten. Als drittes fiel, alaiss Patientinnen gar nicht wéhrend
des Musikspiels zu erreichen waren. Viertens war Eladruck entstanden, dass
viele der BPS in der Musiktherapie das Thema Agipesvollig vermieden. Als
leitende Frage entstand, ob diese Wiederholungdgruad ihrer Intensitat im
Gedachtnis blieben, aber Einzelphdnomene darstetitter ob es nicht mdglich
ware, typische Muster im Umgang der BPS-Patientinnet der Musiktherapie
aufzufinden. Der Schwerpunkt des Forschungsintesedag daher auf dem
Beziehungsgefiige zwischen Patientin und Therapeutid den jeweiligen

Interaktionen, die sich durch den Einsatz von Mesdeben.
Als Leitfrage hat sich die Folgende entwickelt:

1. Welche typischen Aspekte stationar psychiatrischhandelter Borderline-

Patientinnen kdnnen in der Musiktherapie beschneterden?

Diese Frage, spezifischer in einen psychoanalyiscontext gestellt, bedeutet
typische Szenen zu untersuchen, in die Patientimnaih als Musiktherapeutin
verwickeln. Meine Zugangsweise ist das ,szeniscleesdéhen® Lorenzers, wie es
bereits im dritten Kapitel ausgefuhrt wurde. Daxhié¢ Datenmenge Utberschaubar
bleibt, muss die Fragestellung so genau und konkieeimoglich festgelegt werden.
Zwei weitere Aspekte, die sich im Verlauf der Fonseg herauskristallisiert haben,
waren dabei hilfreich. Zum einen ist das Erlebenshalten und der konstruktive
Nutzen der Gegenubertragung bei BPS eine entsclomdeGrofle fur den
prognostisch gunstigen Verlauf von (Musik)-therapiie Fragestellung war
aulRerdem dadurch beschrankt, dass nur auf Infaneatizurick gegriffen werden
konnte, die sich aus dem Material der bereits vatkaen Protokolle anbieten

wurden.
Drei weitere Fragestellungen spezifizieren die Aunggfrage:

2. Welche typischen Interaktionsmuster, in denen diesikl Bedeutung erhalt,
lassen sich aus dem Blickwinkel der Therapeutirchesben?

3. Wie verwenden Patientinnen mit BPS Musik in der Milnerapie?

4. Verandern sich Interaktionsmuster in der Musiktperaim Laufe der

therapeutischen Behandlung?
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Es handelt sich um zwei unterschiedliche Blickwirke der gleichen Fragestellung.
In der zweiten Fragestellung wird die Blickrichturauf Interaktionsprozesse
eingeengt und diese werden aus Sicht der Therapelh. ihrer Gegenubertragung
und ihrer Interpretation Uber die innere Verfassuieg Patientin untersucht. Die
dritte Frage richtet sich spezifisch auf den Aspikt Musik und deren Verwendung
in der Musiktherapie. Das Interesse war, herausdaf, wie der Umgang der
Patientinnen mit Musik beschrieben werden kannwalthe Bedeutung die Musik
bei den einzelnen Interaktionsmustern erhélt. Dateraktionsmuster wird in
Hinsicht auf die Musik interpretiert, so dass Hymsen dazu, wie Patientinnen die
gehorte oder auch selbst gespielte Musik verwengebildet werden kénnen. Die
vierte Frage untersucht die herausgefundenen kitenamuster hinsichtlich ihres
zeitlichen Verlaufs. Interessant wird, ob sich Allifjkeiten bei einzelnen
Interaktionsmustern zeigen, die sich mehr dem Begiher dem Verlauf zuordnen

lassen.

Fur die Beantwortung der entwickelten Fragestellwirg eine Methode gesucht, die
den Einzelfall, ausgehend von der psychoanalytisdkbeitsweise, bertcksichtigt

und gleichzeitig eine Verallgemeinerung anstrelat, tgpische Merkmale gesucht
werden. Als Methode bietet sich die ,verstehendeehpildung” (Gerhardt 1984,

1995; Stuhr et al. 2001; Lindner 2006) an, da siechl einen hermeneutischen
Zugang - letztendlich Uber systematische Gruppgsprozesse im Sinne eines
heuristischen Verfahrens - eine Hypothesengewinnsucht. Die Methode der

verstehenden Typenbildung geht einerseits vom Halkaus systematisch vor und
bietet nachvollziehbare und nachprifbare Ergebnissennoch werden die

Einzelaspekte nicht isoliert, sondern in einen Bezum Geltungshorizont aller Falle
gestellt. Ausgehend vom Einzelfall werden Genemlimigen gesucht.

4.3.1 Idealtypen bei Max Weber

Grundlage der Methodik der Verstehenden Typenbddist die Konzeption des
.ldealtypus”, der fur die Sozialwissenschaft von xM#eber (1904) entwickelt
wurde. Weber gehort zu den Grindungsvatern der oBgreé und seine
Begriffsbildungen, Konzepte und Erklarungen wirkeich bis heute auf die
soziologische Theoriebildung aus (Ulfig 2008, S.)XV
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Schon die fur Webers Theorie bezeichnenden Begiiffe: soziales Handeln,
Evidenz des Verstehen, Verstehen als deutende skrfgs und das Konzept des
Idealtypus lassen erahnen, dass seine Konzeptiosech auch fur

psychotherapeutische Forschung anbieten.
Weber versteht Soziologie als eine Wissenschatt,

.welche soziales Handeln deutend verstehen undirdadn seinem Ablauf und

seinen Wirkungen ursachlich verstehen will. "Handsbll dabei ein menschliches
Verhalten (einerlei ob auf3eres oder innerliches, Tunterlassen oder Dulden)
heiRen, wenn und insofern als der oder die Handelmdit ihm einen subjektiven
Sinn verbinden. "Soziales® Handeln aber soll elch&s Handeln heiRen, welches
seinem von dem oder den Handelnden gemeinten Sach auf das Verhalten
anderer bezogen wird und daran in seinem Ablaeintigrt ist* (Weber 2008, 1922,
S. 3).

Weber schreibt (ber die Ziele seiner von ihm basbenen

Wirklichkeitswissenschatft:

~Wir wollen die uns umgebende Wirklichkeit des Labge in welche wir

hineingestellt sind, in ihrer Eigenart verstehemden Zusammenhang und die
Kulturbedeutung ihrer einzelnen Erscheinung inrit@@estalt einerseits, die Griinde
ihres geschichtlichen So-und-nicht-anders-Geworlansandererseits® (Weber
1988/1904, S. 170).

Weber interessiert sich fur die Erfassung von Sisammenhéngen, die dem
Handeln zugrunde liegen und fir die Sinndeutungr (den Einzelfall hinaus.
Besonders sein Verstehensbegriff pragt die Arteseibenkens. Weber unterscheidet
a) in das aktuelle Verstehen des gemeinten Simmer édandlung und in b) das
erklarende Verstehen, das in einem Zusammenhang nationalem
Motivationsverstehen gestellt wird (Weber 2008/1925. 6). Webers
Verstehensansatz geht Uber eine konkrete Sinndghinaus, wenn er schreibt, dass
der wirkliche Zusammenhang dem Handelnden oft dwaigeschobene "Motive
und "Verdrangung' verhllt bleibt und die Soziokgior der Aufgabe steht, diesen
Zusammenhang ermittelnd und deutend festzustallabér 2008/1922, S. %)

" Frommer und Frommer zeigen auf, dass, anders alsebiangenommen, Weber fir das

Verstandnis psychiatrischer Patienten auch affékdleme, nicht klar bewusste Handlungsmotive
scheinbar irrationalen Handelns als Mdglichkeit Rekonstruktion in Betracht zog (Frommer &
Frommer 1990).
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Weber entwickelt die typenbildende, wissensch&idlic Betrachtung der
Eindeutigkeit wegen und um das reale durch Irrafitit aller Art (Affekte,
Irrtimer) beeinflusste Handeln als “Abweichung” agdtber dem rein rationalen
Verhalten zu unterscheiden. Weber versteht seimeflyildung als methodisches
Mittel fur wissenschaftliche Erkenntnis, die nichis Glaube an die tatsachliche
Vorherrschaft des Rationalen Uber das Leben umgedeverden darf (Weber
2008/1922, S. 5, 15).

Der Idealtypus ist als Grenzfall zu verstehen, am dlie Realitat gemessen und mit
dem sie verglichen werden kann. Der Idealtypus alsib der Veranschaulichung,
dem Verstandlichmachen dienen und ,zielt nicht Boifalitat, also nicht auf die so
genannte Erfassung aller Zusammenhange eines Gagees' (Klotter 1994, S.
301).

Der Idealtypus wird:

~-gewonnen durch einseitige Steigerung eines odegeai Gesichtspunkte und durch
Zusammenschluss einer Fulle von diffus und disknéty mehr, dort weniger,
stellenweise gar nicht, vorhandenen Einzelerscingian, die sich jenen einseitig
herausgehobenen Gesichtspunkten fligen, zu einemsiah einheitlichen
Gedankengebilde. In seiner begriffichen Reinhgtitdieses Gedankenbild nirgends
in der Wirklichkeit empirisch vorfindbar, es istnei Utopie, und fur die historische
Arbeit erwachst die Aufgabe, in jedem einzelnerig=tdstzustellen, wie nahe oder
wie fern die Wirklichkeit jenem Idealbilde steht,.(\Weber 1988/1904, S. 191).

Bezeichnend fur Webers Konzeption ist eine Heraegsheise, die
Zusammenhange erschlie3t und die Wirklichkeit dudsgn Vergleich mit der
idealtypischen, nicht in der Realitdt vorkommen&egigerung verdeutlicht.

Lindner zufolge ist der Idealtypus aus zweierleti@ten fur die psychoanalytische
Psychotherapieforschung von Interesse. Erstens d@nspannungsreiche Differenz
zwischen Soziologie und Nationalékonomie zu Weldigen in Analogie mit der
Psychoanalyse und ihrem empirischen Forschungzaneaterseits und der
hermeneutisch (poetisch: siehe 4.2.5.), ,verstetehd Wissenschaftlichkeit
andererseits gesetzt werden. Zweitens ist der Gemmh psychoanalytischer
Forschung im Weberschen Sinn ,diffus und diskreellstweise gar nicht
vorhandene Einzelerscheinung® (s.0.), so dassidrst die Definition reiner Falle
und den anschiel3enden Vergleich der Wirklichke#tsei erkannt und erschlossen
werden kann (Lindner 2006, S. 101). Die hier duedtigrte Forschung untersucht
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nicht nur psychoanalytisches Denken, sondern di#fugdiat, das ,mehr oder
weniger*”, die ,nicht vorhandene Einzelerscheinungtl gilt entsprechend auch fur
den Forschungsgegenstand der Musik. Das Matenidbdien wird letztendlich tUber
die konkrete Sinndeutung hinaus verstehend, ddworiggeleitet verarbeitet. Der
idealtypische Begriff ist keine Hypothese, er valber der Hypothesenbildung die
Richtung weisen (Weber 1988/1904, S. 190). Die Itgpanbildung ist daher als
Methode zu verstehen, die zur Theoriebildung fulkam.

Die Suche nach , Typischem® ist Webers Verdienstpfarn lehnt sich die folgende
Untersuchung an Webers Gedanken an, wobei selb&indtich Webers ,Typen*
sich auf einer abstraktionslogisch hoheren Stuféintben als die noch zu
beschreibenden Interaktionstypen in der MusiktherapDie Methode der
Typenbildung stellt den Weg dar, mit dem das Mimgkapiematerial bearbeitet
werden soll, so dass typische Interaktionsmustedan Musiktherapie fir BPS

gebildet werden kénnen.

4.3.2 Weiterentwicklung zur Methode der ,Verstehenden
Typenbildung*

Uta Gerhardt hat Webers Kerngedanken aufgegriffad auf die qualitative

Sozialforschung bezogen. Ihr Interesse galt dem urgpr von der

Einzelfallbetrachtung zur Generalisierung des amzéfall Erkannten (Gerhardt
1984, S. 53). Sie hat in ihrer Untersuchung zuelRtgnkarrieren chronisch Kranker
deren biographische Daten mit Hilfe von fallbezagesystematischer Forschung
ausgewertet und letztendlich die ,verstehende 8irakalyse* entwickelt (Gerhardt,
1995, S. 438). Gerhardt schlagt drei methodischeitBe vor, durch die qualitative
Forschung nachvollziehbar und Uberprifbar wird. tdfrs die vergleichende
Fallrekonstruktion, zweitens die Idealtypenbestimmu und drittens das

Fallverstehen durch Konfrontatith

% Der ,kontrastierende Fallvergleich* wird nicht aohlieRlich in der Idealtypenbildung angewendet,
sondern auch in der ,Grounded Theory" (Strauss @ndbin 1996), der ,komparativen Kasuistik"
(Juttemann 1993) und der ,objektiven HermeneutiReyermann 1993) gefordert. Zum Vergleich
von Verstehender Typenbildung und komparativer kikusiehe Lindner & Stuhr (2009).
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Die von ihr vorgeschlagenen Prifschritte der Iggahbildung sind der Weberschen
Theorie entnommen. Es handelt sich um die Grundipien der ,Wissensprufung®,
zweitens des ,Fortdenkens” und drittens der ,Emiakgysprobe” (Gerhard 1995, S.
437). Der erste Schritt bezieht sich auf die ungade Kenntnis der
Forschungsliteratur als Ausgangspunkt, um denkluialtypen sinnvoll begrenzen
zu koénnen. Der Idealtyp wird gebildet durch eine niiouktion, die durch
konsequentes Weiterdenken oder ,zu Ende DenkemViekelt wird (Weber
1988/1904, S. 208). Das zweite Prinzip reduzien ealtyp auf Wesentliches. Im
dritten  Schritt wird Uberprtft, ob es sich um einem einem
Erkenntniszusammenhang sinnvollen Idealtypus handgle Entwicklung des
Idealtyps wird letztendlich durch die Konfrontatiomt dem vorliegenden Material
erneut Uberpruft. Auch die Erkenntnis, dass eiraltgp durch besser passende

ersetzt werden muss, erhéht den Erkenntnisgewinn.

Stuhr erkannte den Nutzen der Gerhardtschen \regstien Strukturanalyse* fur die
psychoanalytische Psychotherapieforschung und gtndie modifizierte Form der
Idealtypenbildung zu verdanken (Stuhr et al. 20@&hknupfend an die Bedeutung
der Biographie bei Gerhardt wird fur Stuhr der pmanalytische Fallbericht, mit
Wissen um die lebensgeschichtliche begriindete Bdydamik, der Ausgangpunkt.
Das Datenmaterial wird aus Protokollen lber dierapiesitzungen gewonnen. Mit
der ,Verstehenden Typenbildung® gelang es Stuhr e eiMethode der
Psychotherapieforschung zu entwickeln, die trotg pgychoanalytischen Ansatzes
eine Generalisierung Uber den Einzelfall hinaus hsudas supervisorische
Forschungsfallseminar und die qualitative Trianguihg gehéren zur methodischen
Konzeption, durch die Transparenz und Uberprifiarkder Ergebnisse
gewabhrleistet werden soll (Stuhr 2007, S. 960).

4.3.3 Psychotherapieforschung mit der Methode der verstednden
Typenbildung

Die Methode der Idealtypenbildung stellt an der vémsitatsklinik Hamburg-
Eppendorf einen Forschungsschwerpunkt dar, so ddies Methode bei
unterschiedlichen Forschungsprojekten angewendesdifferenziert und Uberprift

wurde.
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- Wachholz und Stuhr identifizierten Idealtypen irerdPsychotherapeuten-
Objekte in einer Untersuchung 12 Jahre nach Beandidger Therapie
(Wachholz et al. 1999).

- Gesundenstudie (Stuhr et al. 2001).

- ldealtypen suizidaler Manner in der psychoanalitisgentierten
Psychotherapie
(Lindner 2006)

- Psychotherapien suizidaler Patienten im Ruckbkt&ppach 2006)

- Sexualitat suizidaler Alterer (Klug et al. 2008)

- Suizidalitat im Alter (Lindner et al. 2008)

- Abstinenz in Psychoanalysen (Bailer 2003)

Die Methode der verstehenden Typenbildung konmie auch in Forschungsdesigns

aul3erhalb Hamburgs beweisen. Beispielhaft zu ergrékimd:

- Die Idealtypenbildung am Beispiel der Essstorung@@atter 1994)

- DPV-Studie zu Katamneseuntersuchungen von LeutziBgkleber et. al.
von 2001. Die Typenbildung war eine Untersuchungbotik neben
anderen.

- Qualitative Auswertung von Interviews mit Patiengm anlasslich der
Entscheidung zur pradiktiven molekulargenetischegbostik bei erblichem
Brust- und Eierstockkrebs (Noe et al. 2002).

- Suizide in der ambulanten Patientenversorgung (@lezyk et al. 2005).

Die verstehende Typenbildung ist ein Verfahren sdesQualitat vor allem durch
Gruppendiskussionen ausgewiesen werden kann. Diergibt es Arbeiten, die als
Einzelforscherarbeit durchgefuhrt werden (z.B.: ptgh, 2006 oder Klug et al.
2008). Das hier vorgestellte Vorgehen ist einez&8liorschungsarbeit, die aber, wie
noch zu zeigen sein wird (Kapitel 6), Schritte @eangulation durch verschiedene

Experten einbezieht.

Die Methode hat sich fur therapeutische Zusammaeg#anit in schweren Krisen
befindlichen Patientinnen als anwendbar und wisgefdich Uberprifbar
herausgestellt. Die Patientengruppe der station&®6 in der Akutpsychiatrie
stellen vom Schweregrad der Erkrankung ein gleltsh&kutes Klientel dar, so dass
beziiglich der Patientengruppe eine Ubertragbartliiser Methode mit groRer
Sicherheit anzunehmen ist. Inwiefern sich die Mdéhauf Musiktherapie beziehen

lasst, sollte im Laufe dieser Forschung Uberprigitden.

Ein weiteres Kriterium fur dieser Wahl der Methostellt die Praxisrelevanz der

Ergebnisse dar.
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Die vier Idealtypen suizidaler Manner (unverbundegekrankt, stlrmisch,
objektabhéngig), die Lindner (2006) vorstellt, habiir die alltdgliche Praxis
erhebliche Relevanz, was mich motivierte, die wrshde Typenbildung auch auf
die Musiktherapie zu Ubertragen. Als letzter Asgéktdie Wahl dieser Methode sei
erwahnt, dass die Reflexion Uber Klischees und waobste Typologien, so wie sie
haufig im Berufsalltag benutzt werden (,mich eritn€rau X so an Frau Y*)
notwendig ist und sich fir die Kontrolle der eigerfgbeit anbietet. Im Rahmen von
musiktherapeutischer Forschung ist die Methode vdgstehenden Typenbildung

meines Wissens bisher noch nicht angewandt worden.

4.3.4 Wissenschaftstheoretische Einordnung

Die Idealtypenbildung lasst sich als heuristischetddde einordnen. Heuristikist
die Theorie fiir Methoden, die neue Erkenntnissdiralen'®®, bzw. die Lehre von
Verfahren, die Probleme l6sen (Mittelstral? 200838b). Es handelt sich um ein
Vorgehen, das quer zur traditionellen Einteilung \d8ssenschaften liegt (Kleining
1998, S. 175). Das heuristische Verfahren ist dkbigr Verfahren der Uberpriifung,
sondern ein Such- und Findeverfahren, das Ubeersggische Klassifizierung von
Daten eine Hypothesengewinnung zu erreichen siikt.Entdeckung von neuen
Erkenntnissen und neuen Erkenntniszusammenhangere gie Neuinterpretation
von Bekanntem, ist das Ziel heuristischen Vorgel{gteining 1995b, S. 225). Neue
Erkenntnisse und Problemlésungsstrategien werden ragelgeleiteter Form
analysiert, definiert und systematisiert und sotveds moglich verallgemeinert.
Heuristische Stichproben sind nicht deduktiv ersssén, sondern es handelt sich um
eine Zusammenstellung von Einzelfallen, die innkrhainer Gruppierung einer
strukturellen Gemeinsamkeit bezogen auf den Forggdgegenstand entsprechen.
Die  Weberschen Idealtypen  zeichnen  sich  durch  maltsierte
Gedankenexperimente als heuristisches Verfahréfitaus

% Griech. Heuriskein: finden, entdecken
10 ylfig 1997, S. 177

101 pas in Kapitel 3.1. dargestellte heuristische Merda von Moustakas (1990), auf das sich
Wheeler (1999) in ihrer musiktherapeutischen Faraghbezieht, unterscheidet sich von der hier
verwendeten Heuristik. Mustakas Verfahren geht deaas, dass der Forscher, das was er erforscht,
selbst erfahren haben muss, quasi als Voraussetmanden Gegenstand erforschen zu kénnen. Das
hier verwendete heuristische Verstandnis fuldt andre breiteren Verstandnis von Heuristik (z.B.
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Die verstehende Typenbildung stellt als MethodeeriSchnittpunkt zwischen der
Hermeneutik und der Heuristik dar, sie folgt eieégsseinem verstehenden Ansatz

und andererseits Uberpruft sie die Hypothesen aRealitat.

Musiktherapeutische Interaktionsmuster lassen smlr mit Wissen uUber
Ubertragungs- und  Gegenibertragungsphanomene in bindeng  mit
lebensgeschichtlichen Aspekten erschlie3en. Di¢eggang lasst sich als qualitativ
am Einzelfall orientiertes hermeneutisches Vorgebegreifen. Die verstehende
Typenbildung, als qualitative Forschungsmethodesueht eine Briicke zwischen
der qualitativen und quantitativen Forschung heetlen. Die Bildung von Typen
nutzt sowohl das Verstandnis des realen Falles @mes Komplexitat und
Differenziertheit, als auch die psychoanalytischetivdde der Erkenntnisgewinnung
(Analyse von Ubertragung/Gegeniibertragung, Sugen)isin Verbindung mit
systematischen Methoden der qualitativen Sozialfarsg (Fallrekonstruktion und
Vergleich). Anders ausgedrickt, es werden die Hngsk der hermeneutischen
Einzelfallforschung miteinander verglichen mit d&ml der Verallgemeinerung, um
sogenannte Typologien zu bilden. Der Wert der Tigdang liegt nicht
ausschlieflich in der ordnenden Beschreibung daeitdgten Typologien, sondern in
ihrer heuristischen Funktion. Typologien regen zauan Erkenntnissen an,
verweisen auf inhaltliche Zusammenhange und stall@mit einen notwendigen
Zwischenschritt der Theoriebildung dar, die letatean zur Hypothesenbildung
fuhren kann (Kelle et al. 1999, S. 81).

Zusammenfassung

Die Methode der verstehenden Typenbildung kann pan8ungsfeld zwischen
nomothetischer und idiographischer Forschung aadekiwerden. Diese Methode
ist in der Musiktherapie ein bisher unbekanntessétmngsverfahren. Zu den in
Kapitel 3.1. aufgefiihrten einzelnen musiktherapetien Methoden lassen sich
Uberschneidungen aufzuzeigen. Der hermeneutischgangu nach Kenny et al.
(2005) und die qualitative Fallstudienforschung m&meijster et al. (2005) sind

Ansatze, auf denen die Fallrekonstruktion aufbaBei der verstehenden

Kleining, 1998, S. 177 oder Lindner 2006, S. 1@ die Subjektivitat des Forschers miteinbezieht,
aber nicht auf der persénlichen Betroffenheit deséhers aufbaut.
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Typenbildung handelt es sich aber um eine Methalie, aufbauend auf dem

hermeneutischen Verstadndnis auch die Heuristikintoezieht. Es handelt sich um
eine Kombination, bei der die heuristischen Ergefmiim Wechsel mit einem
hermeneutischen Ansatz Uberprift werden. Die zueekdmabstrakter gefassten
Ergebnisse werden immer wieder in das Verhaltnie Eallmaterial gestellt. Durch

diese Verschrankung zeichnet sich die Methode destehenden Typenbildung aus.
Sie unterscheidet sich damit auch von der Methool®knation nach Hillecke et al.

(2004) bzw. der Integration von mehreren Methodg@onfle 2007) wie sie fur die

Musiktherapie beschrieben wurden (Siehe Kapite) 3.1

Die Methode der verstehenden Typenbildung hat nitat absolute trennscharfe
Einordnung einzelner klinischer Falle zum Ziel,Imehr geht es um das Aufzeigen
von Erscheinungen zentraler klinisch-musiktheréipeber Interaktionsmuster im
Zusammenhang mit BPS, anhand derer die klinischarzeHalle hinsichtlich
Ahnlichkeit und Differenz beurteilt werden konnéer Vorteil der Methode ist ihre
Praxisnahe unter Berlcksichtigung des Gegenubartigageschehens. Denn die
Typen werden aus der alltdglichen Arbeit herausviekelt und trotz Abstraktion so
formuliert und beschrieben, dass sie auf das téglmousiktherapeutische Handeln
bezogen werden kodnnen. Die gebildeten Idealtypen dieine nomothetische
Klassifikation, sondern eine Sammlung bedeutsam@gnanter - eben typischer -
abstrahierter Verstehensvorschlage fur die Begegnwon Patientin und
Therapeutin. Sie stellen damit hilfreiche Konsteultar, die sich vor allem bei dem

Einstieg in die musiktherapeutische Arbeit mit Bitbieten.

Die hier vorliegende Forschung untersucht nicht emme bisher kaum erforschte
Patientengruppe, sie untersucht gleichzeitig, imeie die bisher fir die
Musiktherapie unbekannte Methode der verstehendeypenbildung auf
musiktherapeutisches Arbeiten angewandt werden.kann

Die Methodik der verstehenden Typenbildung umfaistSchritté®*

1. die Fallrekonstruktion,

2. die Fallkontrastierung und die ldentifikatiorofmtypischer Falle,
3. den Fallvergleich der Einzelfélle mit den Prgpsn und

4. die Strukturanalyse sowie die Bildung idealtghiexr Steigerungen.

192 indner (2006, S. 118).
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4.4 Methodik der verstehenden Typenbildung und

Anpassung an das Forschungsfeld

Der folgende Abschnitt begriindet zunéchst die Atrveler Stichprobe, danach
werden allgemein die Schritte des Verfahrens déetiesum anschlieend den Weg
der Datenerhebung und die Anpassung der Methodilda Forschungsfeld zu

erlautern.

Insgesamt liegt dieser Forschungsarbeit ein Mated&s 20 Einzel-Musiktherapie-
Fallbeispielen umfasst, zugrunde. Die zwanzig Ratieen, die von mir

systematisch untersucht wurden, sind alle auf A&titmen behandelt worden. Die
Vergleichbarkeit und Ubertragbarkeit, also die epgtGeneralisierbarkeit der
Ergebnisse ist von der fur die Fragestellung getgahbtichprobe abhéngig, die ich

im Folgenden beschreiben méchte.

4.4.1 Auswahl der Patientinnen und Sitzungsanzabhl

Meine Forschungsposition zeichnet sich dadurch @ass sie aus der Praxis
entstanden ist und auch die Datenerhebung demmr&dilgkalltag enthnommen ist.
Ziel fur die Auswahl der Stichprobe war es, durdheeGesamterhebung die
maximale N&he zu in der Akutpsychiatrie arbeitend®tusiktherapeuten
herzustellen. Auswabhlprinzip sollte ganz bewusshindie ausgewahlte Darstellung
einzelner besonders ,guter Félle sein. Aus die§somd habe ich all@atientinnen
mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstorung (F60.8htersucht, mit denen ich in
den Jahren 2000-2006 einzelmusiktherapeutisch gieirthabe und bei denen die
Musik bedeutsam w&f. Um eine weitere Homogenitat der Stichprobe zaiehnen,
wurden nur Patientinnen ausgewabhlt, die das SymplemSelbstverletzung zeigten.
Das Symptom der Selbstverletzung wurde ausgewdles sich um ein haufiges,
auffalliges und die Beziehung zur Patientin selstibenendes Symptom handelt.

Die Stichprobe stellt somit eine homogene Fallgeugar.

193 Drei Patientinnen habe ich nicht in die Untersuhiaufgenommen, da die Musik in ihrer
Therapie eine viel zu geringe Rolle spielte.
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12 von 20 Patientinnen und damit mehr als die Ealfren unter 25 Jahren alt. Die
Jungste war 19 und die Alteste 45 Jahre alt. Imsofst die Ablosung vom

Elternhaus und die Erlangung von Selbststandighet Autonomie ein zentrales
Thema flur Gber die Halfte der Patientinnen. Im fidgenden Tabelle 2 sind die
Haufigkeiten sowie die Lange der Aufenthalte der Pdtientinnen (Namen sind

verandert) und deren Behandlungssetting aufgelistet

Tabelle 2. Behandlung und Dauer der 20 Patientinnen
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Rot: Behandlung mit Einzelmusiktherapie

Grin: Behandlung im BAKB ohne Musiktherapie

Blau: Behandlung in einer anderen Klinik

Gelb: Behandlung in der Tagesklinik des BAKBs

Lila Balken: Behandlung in der Kinder- und Jugernytpsatrie
Blauer Balken: Behandlung nach Beendigung der Rakeibung

Alle Patientinnen haben mehrfache Klinikaufenthaltger sich, so dass sich bei ca.
der Halfte der Patienten ein Pattern ergibt, ben dgch unterbrochen von kurzen

Pausen, Aufenthalt an Aufenthalt reiht. Uber didftdaler Patientinnen verbringen -

teilweise Uber Jahre hinweg - immer wieder ein pdanate in der Klinik.
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Von neun Patientinnen ist bekannt, dass sie vor aBdlang in der

Erwachsenenpsychiatrie  bereits mehrere Monate inr dé@nder- und

Jugendpsychiatrie behandelt worden waren. 13 Riwnem wurden Uber mehrere
Aufenthalte, teilweise Uber einen Zeitraum von Zhréda musiktherapeutisch
begleitet. Vier Patientinnen sind sogar Uber eideitraum von funf Jahren wahrend
ihrer stationaren Behandlung immer wieder mit Himzesiktherapie behandelt
worden. Alle Patientinnen waren aufgrund von swailed Handlungen oder
Gedanken phasenweise mit einem richterlichen Basshigegen ihren Willen
untergebracht. Die Ubersicht macht die Schwere Erankung deutlich und
insgesamt die Notwendigkeit zu therapeutischem Elandbei welchem die
Einzelmusiktherapie einen Baustein darstellte.

Die Beschrankung auf Frauen, ergab sich aus desadla¢, dass Uberproportional
viele Frauen mit der BPS-Diagnose in meiner Behargliwaren. In Kapitel 2.8.

wurde die Geschlechtsspezifitat von BPS aufgeziigiem Untersuchungszeitraum
von sechs Jahren habe ich nur drei M&anner, dier witeer BPS und Selbst-
Verletzendem-Verhalten litten, musiktherapeutisehdndelt. Um die Homogenitat
der Stichprobe zu gewébhrleisten, habe ich michcbigden, nur die Therapie mit
weiblichen Patienten zu beforschen. Zusatzlich emrdlie Gruppe weiblichen

Patienten noch weiter eingegrenzt, in dem nur BR&Rtinnen ausgewahlt wurden,

die sich selbst verletzen.

Die Untersuchung auf Einzeltherapien zu beschrari@nzwei Grinde. Erstens
werden in den Gruppen Patienten diagnoseibergdeifehandelt, so dass bei der
Erforschung nicht nur die Komplexitdt des Gruppezpss, sondern auch noch die
Nicht-BPS Diagnosen hatten Beriicksichtigung findeiisseh™. Zweitens handelt

es sich um Patientinnen, die aufgrund ihres akKr@amkheitszustandes fast immer
die Teilnahme an Gruppen von sich aus ablehntede@ubestand die Gefahr, dass
die Arbeitsfahigkeit der Gruppen auf Grund der ahkutschweren Symptome
einzelner Patientinnen nicht mehr hatte aufredmlezn werden kénnen. Daher blieb

als einzige Behandlungsmoglichkeit nur die Einzzitipie.

Es handelt sich um eine Patientengruppe, bei deccheaPatientinnen reichhaltige

Therapieerfahrungen mitbrachten, wahrend anderéd @mer therapeutischen

194 Den Fokus auf BPS und Gruppenprozesse zu lenkéne watiirlich auch ein spannendes
Forschungsprojekt.
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Auseinandersetzung erstmals stellten. Das heil8s da& Therapieerfahrungen der
von mir untersuchten Gruppe sehr unterschiedlicremaDie Patientinnen nahmen
alle innerhalb der stationaren Behandlung an wemtaricht musiktherapeutischen

Einzel- und Gruppentherapien teil.

Bei der Fragestellung, der hier nachgegangen wgeht es um die typischen
Besonderheiten von BPS. Insofern war es von Vortdie therapeutische
Individualitat der Patientinnen zu bertcksichtigemd dafir zahlreiche Varianten
von Musiktherapiesitzungen auch aus langeren Abédt@n und spateren
Behandlungen mit einzubeziel®h Ich habe mich fir eine breite Auswahl
entschieden, die Musiktherapiesitzungen miteine@tli die Uber die hochakute
Phase hinausgehen. Der Beginn der Therapie voremkBPS ist haufig durch
Abbriche und besondere Turbulenzen gekennzeickoetlass die Chancen von
Musiktherapie bei einer Untersuchung z.B. nur déerapiebeginns schwer zu
erfassen gewesen waren. Aul3erdem entspricht eBrderis einer Akutpsychiatrie,
dass die Behandlungsdauer individuell auf die Kwgeation der Patientinnen
abgestimmt ist. Ein weiterer Grund fur die Betradg der gesamten
Behandlungsdauer ist im Konzept der Klinik begriindéei dem lange
Behandlungsverlaufe mit kontinuierlicher therapstiier Beziehung zwischen
Patientin und Musiktherapeutin die Regel sind. Bseserlassliche Angebot der
therapeutischen Beziehungsgestaltung bietet Raurgrftwicklungsfortschritte, die
in der Forschung Berticksichtigung finden sollten.

Aus all den genannten Grinden habe ich mich emtssbh, keine

Stundenlimitierung vorzunehmen, sondern die Theraglaufe im Ganzen und in
der Unterschiedlichkeit der Anzahl zu untersuchgie.folgende Tabelle 3 gibt eine
Ubersicht (ber das Alter, das jeweilige leitendeefia, den Familienstand, die
Wohnsituation, die Bildung der Patientin, sowie ride Stundenanzahl insgesamt
und die zur Darstellung ausgewdahlten Stunden. DaéeiD sind sortiert nach der
Sitzungslange, so dass die Patientenchiffren niitggeingsten Stundenanzahl den
Buchstaben A, die zwanzigste Patientin mit der btamh Sitzungsanzahl den
Buchstaben U erhalten. 12 der 20 Patientinnen lag#nihren Therapiestunden
zwischen 21 und 53 Sitzungen (Frau E bis Frau Q)Patientinnen leben allein,

davon sind 3 Patientinnen geschieden. Eine Patibati einen Freund und drei leben

195 Eine Alternative wére gewesen, nur fiinf Sitzungenwéhlen, wie es Lindner (2006) fiir seine
Forschungsarbeit entschieden hat.
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in wechselnden Partnerschaften. Nur zwei Patieatinffrrau C, H) leben in einem

eigenstandigen Familiensystem. Sechs Patientinaderh Kinder, aber nur zwei

Patientinnen leben gemeinsam mit ihnen. Frau €demeinsam mit ihrem Mann

und ihren zwei Kindern und Frau H lebt gemeinsant imiem Kind und ihrer

Partnerin. Die finanzielle Situation ist bei allBatientinnen auffallig schlecht. Nur

eine Patientin arbeitet und nur eine PatientinAtatur gemacht. Acht Patientinnen

haben die Schule abgebrochen.

In einer weiteren Tabelle im Anhang sind biographées Daten und erlebte

Traumatisierungen erfasst (Anhang Tabelle 7).

Tabelle 3. Patientinnendaten

Aufstellung der

Patientinnen der

untersuchten $tcbe mit

Sozialdaten

(Geburtsjahr, Alter bei Therapiebeginn, FamiliendtaWohnsituation, Bildung und
finanzielle Situation), Therapiesitzungen und dizuhgsanzahl der ausgewéhlten
Szenen, Diagnose nach ICD 10.

Chiffre | Geb. Jahr, Alter bej Familienstand | Wohnsituation Bildung, Therapie- Diagnosen
Therapiebeginn, Finanzielle sitzungen,
Leitendes Thema Situation Szenen aus

Sitzungen

Fr. A 1964/ 42/ getrennt, allein Realschule, 12/ F 60,31;
Arger darf nicht 3 Kinder Frihrente 2,5,7,12
gesehen werden

Fr.B 1979/26/ ledig Schwester, Freund, | Kein Abschluss| 14/ F 60.31; 33.2; E
Singen ohne Pause kein fester Wohnsitz| Hartz IV 1,5,12,14 956

Fr.C 1971/33/ 2. Ehe, Familie Ausbildung/ 16/ F 60.31; F41.0;
Laut - leise 2 Kinder Hausfrau 3,9,11,15 33.1

Fr.D 1980/24/ ledig allein, Mutter Hauptschule/ | 19/ F60. 31; 32.1
Geheimnis Hartz IV 2,9,12,18 F60.8; 43.1

Fr. E 1987/19/ wechselnde Eltern, Hauptschule/ | 21/ F 60.31
Gefallen wollen Partner Jugendwohnung Hartz IV 3,6,12,19

Fr.F 1986/20/ wechselnde Schwester, Kein Abschluss| 22/ F 60.31; 32.1;
Alles gleichzeitig | Partner Jugendwohnung Hartz IV 1,5,11,21 10.1
spielen

Fr.G 1986/19/ Freund Mutter Schule 28/ F 60.31; 32.1; F
Lauter spielen? abgebrochen, | 2,13, 18, 23 40.0

Hartz IV

Fr.H 1980/25/ Freundin, allein mit Kind Hauptschule/ | 30/ F 60.31;
Heavy Metall Kind 16 Jahren Arbeit 3,9,22,26 F 44.88

Fr. | 1982/22/ ledig allein, Forderschule/ | 30/ F 60.31
Verschwinden Zwillingsschwester | Hartz IV 3,10, 21, 29

wollen
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Fr. K 1982/22/ ledig allein Forderschule/ | 30/ F 60.31; 32.1
Standtom so laut Hartz IV 5, 12, 25,29
wie moglich

Fr.L 1985/20/ wechselnde Wohneinrichtung Abbruch/ 37/ F 60.31; 32.3
Klavierspielen hilft | Partner Hartz IV 5,14, 23,31

FrM 1959/45/ geschieden, allein Ausbildung/ 40/ F 60.31; 33.1; F
allein spielen 1 Kind Rente 3, 20, 27, 38 42.1; 43.1

Fr.N 1968/38/ ledig allein Ausbildung/ 41/ F 60.31; 33.1; F
Musik perlt Rente 3, 16, 28, 40 45.1

Fr.O 1985/20/ ledig Eltern Abitur, keine | 44/ F 60.31; 32.2; F
Singen darf sein Ausbildung 6, 18, 24, 40 44,7

Fr. P 1975/26/ ledig Unterbringungs- Hauptschul- 52/ F 60.31
Windspiel ist schon beschluss abschluss 5, 27, 40, 45
zu viel

Fr.Q 1980/24/ ledig Wohneinrichtung Abbruch, 53/ F 60.31; 33.1
Kontrolle zum Gymnasium/ 6, 14, 25, 46
Uberleben Hartz IV

Fr.R 1980/21/ ledig allein Realschul- 63/ F 60.31; X 84.9
Musik aufnehmen Abschluss/ 5,17, 39, 55

Hartz IV

Fr.S 1967/36/ geschieden, Wohneinrichtung Abbruch 70/ F 60.31;
viele Tasten zum | 2 Kinder 9, 15, 44, 58
Durchsetzen

Fr. T 1986/19/ ledig Unterbringungs- Abbruch 110/ F 60.31; 32.2; X
Paradox beschluss Gymnasium 11, 27, 69, 105 | 84.9; F44.2

Fr. U 1959/44/ geschieden, allein Ausbildung, 155/ F60.31; 33.3; X
alles ist zu viel 2 Kinder Beruf/ Rente 8, 40, 70,150 | 84.9

Die Schutz- und Risikofaktoren (Egle et al. 200028-22) zugrunde legend kann

man die untersuchte Patientinnengruppe als besongeidhrdet einstufen. Sie

zeichnet sich durch erhohte Risikofaktoren (nieslrigozialokonomische Status,

Uberwiegend schlechte Schuldbildung, psychischeaBkung eines Elternteils) und

das Fehlen von ausreichenden Schutzfaktoren (dafiedute Beziehung zu

mindestens einer primaren Bezugsperson, sichereduBgsverhalten, familiarer

Zusammenhalt) aus. Schutzfaktoren wie eine Ubendahmittliche Intelligenz, ein

robustes, kontaktfreudiges Temperament oder auch glite Beziehung zu

mindestens einer priméren Bezugsperson geltendliir wenige der untersuchten

Patientinnen.

4.4.2 Fallrekonstruktion

Die nun folgenden Abschnitte stellen die Anwendudgr

Methode der

,verstehenden Typenbildung* dar. Zu jedem Abschaétt Methode wird zuerst das




140

Ubergeordnete allgemeine Prinzip vorgestellt, unmdanschlieRend die individuelle

Anpassung an den Forschungskontext dieser Arbeatsgtellen.

Bei der Fallrekonstruktion wird das Fallmateriatigs einzelnen Falls nach einem
bestimmten Prinzip gesichtet, aufgearbeitet und &chrifticher Form
zusammengefasst. Entscheidend ist, dass wesenlengente des Falls aufgefuhrt
werden und so dargestellt werden, dass sie furLdser nachvollziehbar sind. Die
Fallrekonstruktion stellt eine Verdichtung dar, kaauch bereits Abstraktionen
enthalten, dennoch sollte die verstehbare Nahe maten Fall erhalten bleiben.
Uberlegungen aus Supervision oder Expertenmeinuhgemen in dieser Phase
einflieBen (Lindner 2007, S. 172).

Anpassung an den Forschungskontext

Im Folgenden wird das Vorgehen der Fallrekonstonktbezogen auf meine
Untersuchung genauer dargestellt. Zunachst wirdjediibrt, welches Material die

Grundlage fur die Fallrekonstruktion darstellte.

Das Material, das fur die Fallrekonstruktion behwtarde, setzt sich aus insgesamt
vier Quellen zusammen. Ganz zu allererst ist mBiokumentation zu nennen, die
ich im Anschluss an jede Einzelmusiktherapiesitzuranfertige. Die
musiktherapeutische Arbeitsweise wurde in Kapiteéd. Erlautert. Das Protokoll
beinhaltete einerseits das Geschehen, so wie esleroNlusiktherapeutin nach den
Sitzungen erinnert wurde, aber auch Gedanken, §iantaind Interpretationen der
Therapeutin wurden schriftlich festgehalten. In Beotokolldokumentation wurden
zusatzlich von der Station mitgeteilte Auffalligten (z.B. Idealisierungen und
Entwertungen) und Ergebnisse aus der Teamsupervisder von Kasuistiken
vermerkt. Fur die Fallrekonstruktion wurden aucle diorhandenen Arztbriefe
verwendet. Das zu bearbeitende Material unterschield stark entsprechend der
Haufigkeit und Lange der jeweiligen Aufenthalte. Darchschnitt handelte es sich
bei einem Therapieverlauf von 30 Sitzungen um IidRollseiten und um etwa 14
Seiten an Arztberichten pro F&fl Dies fiir einen Fall zusammengetragene Material
war Grundlage fur die Fallrekonstruktion.

1% Bei den Patientinnen, die deutlich mehr Stundetteha bestand das Material (Protokolle,
Arztbriefe) zur Durchsicht aus ca. 100 Seiten.
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Die von mir schriftlich erstellte Fallrekonstruktiagyliedert sich in vier verschiedene
Themenbereiche. Die vier Abschnitte n&hern sichPdgientin und ihrer Erkrankung
aus verschiedenen Blickwinkeln, wobei im engeremn&i die spezifisch

musiktherapeutische Gestaltung unter dem viertgrelkisbeschrieben wird. Die vier

Aspekte sind:

a) Ubertragung/Gegeniibertragung

b) Biographie

c) Selbstverletzendes Verhalten und

d) Musiktherapeutische Ausschnitte aus einzelngrugen

Es sind pro Fall jeweils vier Sitzungen, bzw. elneeSzenen daraus ausgewahlt
worden, wobei das zugrunde liegende Auswahlprianigchlie3end dargestellt wird.

Im Anschluss an die jeweils beschriebene Szene istedpretatorische Gedanken

formuliert. Pro Fall sind im Durchschnitt fiinfealb Seiten erstellt worden. Das

Fallbuch fur alle zwanzig Falle umfasst im Ganzamékertzwanzig Seiten (Anhang

Kapitel 6).

Die Fallrekonstruktion beginnt mit einer kurzen Uheht Uber die Dauer der

gesamten Behandlung und tber die Anzahl der thetigphen Vorbehandlungen.
a. Ubertragung/Gegeniibertragung

In diesem Abschnitt besteht die Ubertragungs-Gegeniagungsanalyse in einer
zusammenfassenden Einschatzung. Besonders aufgefigrden Unterschiede
zwischen der verbalen und der musikalischen Inszeng.
Ubertragungsauswirkungen auf das Team sind ebsnfalimerkt. Haufig sind in
diesem Abschnitt auch Verdnderungen durch versehedehandlungsabschnitte

oder Intervallbehandlungen dargestellt.
b. Biographie

Die Biographie wird in Kurzform geschildert. Bei n@en Patientinnen lagen
reichlich Daten vor, bei anderen Patientinnen wliesBiographie bis zum Ende des
Aufenthaltes Lucken auf. Je nach Alter und Inforiorsstand unterschied sich die

Lange der biographischen Beschreibung.
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c. Selbstverletzendes Verhalten

Unter diesem Aspekt wurde die Haufigkeit und Sclewdes selbstverletzenden
Verhaltens dargestellt. Wenn Patientinnen Uber ldgl Griinde nachdenken

konnten, wurde dies erwahnt.

d. Musiktherapeutische Ausschnitte aus einzelntrugen

Die musiktherapeutischen Sequenzen sind von dexnoieinden Musiktherapeutin
aus dem Verlauf der Behandlung ausgesucht wordenkE&l wurden vier einzelne
Musiktherapieszenen ausgewahlt, verteilt auf diesaB#lange des untersuchten
Zeitraume¥’’. Es handelt sich in der Auswahl um Ausschnitteders ausgewahlten

Sitzungen und nicht um die Beschreibung der gaszeangen.

Die vier Ausschnitte sind nach ihrer Bedeutung imlHck auf die therapeutische
Beziehung und die Musik ausgewéahlt worden, bezaygnden Gesamtverlauf der
Behandlungen. Die ausgewahlten Abschnitte stammegilweise aus

unterschiedlichen Behandlungssequenzen. Die emreSist - mit Ausnahme von
drei Patientinnen -, immer aus den ersten seclmurgjen gewdahlt worden. Die
weiteren drei Szenen beschreiben Auffalligkeitere das musiktherapeutische
Miteinander mit dieser speziellen Patientin kenclzeen. Der vierte Abschnitt ist
der abschlieRenden Behandlungssequenz dieser tita@atnommen. Szene zwei
und drei gehdren dem mittleren Verlauf der Behamgllan. Da die Auffalligkeit und

die Bedeutung von Musik fiir diese Patientengrupperscht werden sollte, wurden
entsprechend geeignete Sitzungen ausgei?&hlHaufig handelt es sich um
Wendepunkte im Behandlungsverlauf, in denen daslélarder Patientin Bedeutung
erhielt und ein tieferes, den gesamten Fall exzhdls, Verstehen moglich wurde.
Manchmal handelte es sich um Szenen, in denen aithemotional-kognitives

Evidenzgefuhl zwischen Patientin und Therapeutegigaete, manchmal ergab sich
das Verstehen erst im Nachhinein beim Reflektieten Sitzung. Die Therapeutin
bot ihre Gedanken dann erst in der nachstfolger&leaung an. Es handelte sich
immer um Szenen und die darin befindlichen Gegenmigmpingsgefihle, die im

Gedachtnis haften blieben, wobei die Beschéaftigdagit manchmal noch Tage

197 Der erste Versuch, nur drei Szenen auszuwahlesjdiaals zu begrenzt heraus gestellt.
1% |m Unterschied zu einem Verfahren, bei dem z.Bindsétzlich die fiinfte Sitzung bei allen
Patienten ausgewahlt wiirde.



143

anhielt. Viele der ausgewdahlten Sitzungen standen einem erkennbaren
Zusammenhang mit Veranderungen im therapeutiscleglaM. Der Fokus lag auf
dem musikalischen Geschehen und nicht der ansehlie® verbalen Reflexion.

Nicht in allen Therapien konnten Wendepunkte besbkn werden, manche der
Therapieprozesse blieben in der Suchphase undne¢@hsich gerade dadurch aus,
dass nichts verstanden wurde. In diesen Fallen emufdr das Nichtverstehen und
die Irritation typische Szenen ausgewahlt. Die @equenzen sind explizit aus Sicht
der Therapeutin, ihrem ureigenen Erleben und iHEerschatzung von deren

Bedeutsamkeit fir den therapeutischen Prozess felseh worden.

Auf jede der ausgewéhlten Sequenzen folgt einergregation im Sinne des
szenischen Verstehens, bei der Gedanken und Zus#itmengen mit der
Biographie, sowie das Ubertragungs- Gegenlbertgagaschehen aus der in der
Sequenz enthaltenen Szene analysiert werden. Acichvglersprechende Gedanken
wurden aufgefuhrt. Es handelt sich in erster Lume eine Gedankensammlung, die
nicht hierarchisch strukturiert ist. Die Interptéta diente zu diesem Zeitpunkt der

Sammlung von verschiedenen Gedanken im HinblicldaiGegenubertragung.

Bereits bei der Erstellung der Fallrekonstruktiobniken fur den Schritt der
Interpretation der Musiktherapieszenen erste Sehder Validierung beschrieben
werden, wie sie dem Verfahren der verstehendenniyjoleing immanent sind. Alle
zwanzig Falle und ihre Szenen sind im Rahmen vope&isionen ausfuhrlich
bearbeitet worden, wobei die Aufmerksamkeit auf Béertragungsgeschehen im
Hinblick auf die Musik gerichtet wurde. Die Ergebse, bzw. erganzenden
Gedanken und Wahrnehmungen wurden bei den angeflgterpretationen mit

aufgefuhrt.

Die vier Sequenzen und die dazugehdorigen Interjiwatn stellen das aufgearbeitete
Material dar, an Hand dessen typische Interaktiarssen und die Verwendung von

Musik in der Musiktherapie bei Patientinnen mit B&tSchlossen werden sollen.

Die hier vorgenommene Untersuchung unterscheideth swvon friheren
Untersuchungen (z.B. Stuhr et al. 2001, Lindner620fu Idealtypen und bendtigt
daher eine dem Forschungsfeld angepasste andegehémsweisen. Zu allererst sei
die Musik erwahnt, die als zusatzliches Medium nebdem sprachlichen

Miteinander als weiteres Ausdrucks- und Kommundwdmittel eingesetzt wurde.
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Bei den Untersuchungen von Stuhr und Lindner wies @eschehen in einem
Interview oder aus funf Sitzungen zugrunde gelEgthandelt sich dabei um einen

deutlich kirzeren Zeitverlauf, der untersucht wurde

Meine Untersuchung hatte das Ziel, méglichst ucteeslliche musiktherapeutische
Szenen zu erhalten, daher wurde der Gesamtverlaafradntet. Die

Datenmaterialmenge stieg durch die Bericksichtigdeg Verlaufs immens an, so
dass zwangslaufig die Notwendigkeit, einen Fokusvaulen, entstand. Es wurden
daher nur einzelne Szenen ausgewahlt, analysidriniteinander verglichen, nicht

dagegen die Veranderung der jeweiligen Patientin.

Die so erstellte Fallrekonstruktion untersucht mrrheneutischer Vorgehensweise
jeden der zwanzig Einzelfalle mit jeweils vier Segmen. Nachdem in der
Fallrekonstruktion der einzelne Fall im Zentrumnstaerfolgt im nachsten zweiten

Schritt ein Vergleich der Fallsequenzen untereieand

4.4.3 Fallkontrastierung und Identifizierung prototypisch er Falle

Im Fallvergleich werden die Fallrekonstruktionentemander kontrastiert, also
vergleichend nebeneinander gestellt. Der Prozdsdastimmt durch einen sich
wiederholenden Wechsel von Diskussion des Einzeiéderials und Vergleich der
Falle untereinander sowie Suche nach von sich daemgebenden bedeutsamen

fallcharakteristischen Merkmalen und Kategorien.

Am Ende der Fallkontrastierung steht die Bildung W@ustern, also Gruppen von
Fallen mit ahnlichem Wesen, &hnlicher Struktur uitthlichen Verlaufen. Das
Zusammentreffen  bestimmter Merkmalskombinationenigtze eine innere
Homogenitdt auf, so dass von einem entsprechendemeigsamen
Sinnzusammenhang ausgegangen werden kann (Kelle¥99, S. 80). Es werden
dabei innerhalb eines Typus Aspekte herausgesialfiir das Verstehen des Falles
von entscheidender Bedeutung sind, gleichzeitigr ahech bei anderen Féllen
erkennbar sind. Die einzelnen Typen wiederum ze&iohsich durch Kontrastbildung
aus und unterscheiden sich maximal voneinander exish fur die Methode der

Typenbildung ist, dass die Kontrastierung nicht zAusschluss dient, sondern dass
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dennoch gemeinsame Merkmale gesucht werden, so diaskerausgearbeiteten

Typen sich durch Mehrdimensionalitat auszeichnen.

Ziel ist es, das gesamte Material durch Struktunigrund Ordnung besser erfassen
zu kénnen, in dem die unubersichtlichen einzelnEamEnte auf wenige Gruppen
reduziert werden. Manchmal ist eine Gruppe nur winigen Fallen vertreten,
dagegen eine andere Gruppe haufig. Der Prototyg iwiForm von einem einzelnen
bis vier Schlagworten beschrieben. Der Zugang zuateNhl sollte offen und
bewusst nicht von Theorien abgeleitet sein, aucmnw®&orannahmen bereits
dokumentiert wurden. Der Prozess der Fallkontrastig kann als Einzelprozess, mit
nur einem Forscher wie auch als Gruppenprozess, emgr Forschergruppe

durchgefuhrt werden.
Anpassung an den Forschungskontext

In diesem zweiten Schritt wurden die Einzelfélle emer fir diese Forschung
bestimmenden Weise verglichen und zueinander ineBang gesetzt, um Typen
von Interaktionsmustern in der Musiktherapie, doeriden Einzelfall hinausweisen,
zu erarbeiten. Bei diesem zweiten Schritt wurdem &iben zwanzig Fallen, die vier

Sequenzen jeweils untereinander verglichen.

Der erste Fallvergleich untersucht zwanzig Beigpider Anfangssequenz. Der
zweite Fallvergleich untersucht zwanzig Beispidle die zweite Szene, das gleiche

fur die dritte und vierte Szene. Insgesamt harefelfich um achtzig Szenen.

Der zweite Arbeitsschritt stellt den Wechsel vomden ersten Schritt vorhandenen
Einzelfallverstehen zum Fallvergleich und zur Vigamneinerung dar. Die

Genauigkeit und Ausfihrlichkeit, die fur die Beatbeg und das Verstehen des
Einzelfalls notwendig ist, muss fir die Generafisigy aufgegeben werden. Dieser
Schritt ist besonders mihsam, da der Versuch, dasisshe Verstehen und
biographischen Hintergrinde zu verallgemeinermazppiell erst einmal unmaglich

erscheint. Diese Arbeit sucht trotz Wissens umS3jezifitat des Einzelfalls, nach
Wegen zur Verallgemeinerung. Dies gelingt durckussierung auf tbergeordnete
Merkmale, die sich in emotionaler, strukturelledusiographischer Hinsicht zeigen.
Dennoch sind die folgenden Abstraktionsschritte enmwieder durch das

Spannungsfeld von Einzelfallverstehen und Verallgi@aerungen gepragt.
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Die Fallkontrastierung ist der erste Schritt zurallgemeinerung und wurde in drei

Arbeitsschritten durchgefinhrt:

1. In einem ersten Arbeitsschritt wurden die eineel Beschreibungstexte der
Szenen auf handliche Karteikartchen gedruckt. Aedem Kartchen stand der

Beschreibungstext von nur einer Szene.

2. Im zweiten Arbeitsschritt untersuchte ich aleanzig Anfangsszenen hinsichtlich
ihrer Ahnlichkeiten und Kontraste miteinander. Rawige Kriterium war die Suche
nach Ahnlichkeiten bzw. nach Gegensatzen. Die Art Ahnlichkeiten war noch
vollkommen offen. Um es ganz konkret zu beschreibbeim sal? vor den zwanzig
Karten, ordnete sie nach Gemeinsamkeiten, um siBlmaleln zusammenzufassen
und eine passende Uberschrift fur jeweils eine @mmpng zu finden. Die
Uberschrift ist die Ausformulierung der typischen er@einsamkeiten der
Einzelszenen. Die Fallkontrastierung ist ein lang&rozess, bei dem
Gemeinsamkeiten sichtbar werden, auch wenn im resiteNachdenken und
Vergleichen noch Unterschiede entdeckt werden,ass deue Passungen zu suchen

sind.

In dieser Phase wurde eine weitere Einschrankumgemommen. Die einzelnen
Szenen wurden aus Sicht der Musiktherapeutin undn dérleben ihrer

Gegenubertragung dargestellt. Da die Arbeit mit Bfg®ade durch Belastungen
aufgrund der Gegenubertragung gekennzeichnet isthien dieser Fokus fur
Erforschung gerade dieser Patientinnen besondeigrgt. Auch meine ich, dass

sich daraus besonders hilfreiche Hinweise fiir édlftysiktherapeuten ergeben.

Der Prozess kommt zu einem Abschluss, wenn Kategamtstehen, die auf alle der
zusammengebundelten Szenen zutreffen. Das besondere vergleichenden

Typenbildung ist nicht nur die Bindelung, sondarohadas In-Beziehung-setzen der
einzelnen Gruppierungen. Kontraste und Ahnlichkeder Biindel fiilhren zu einem

Bezugssystem der gesamten Blindel untereinander.

Das Prinzip des Vergleichs und der Kontrastierungde bei der zweiten, der dritten
und der vierten Sequenz angewandt, so dass proeSeqin Uberblicksraster
entstand.
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Die folgenden drei Fotos zeigen die Kontrastierud®ey ersten drei Sequenz
Entscheidend ist nicht nur die gefundene Gemeinsé@ndondern ech die Position
des Bundels, didie Bezithung zu den anderen Gruppierungen kennzei.

Szene 1 Szene 2

Szene 3

In der Uberschrift wurden die entscheidenden Merkmdkr entstandene

Gruppierunggebiinde. Insofern war die Bildup der Uberschriften ein erster A
der Kiristallisierung in dem die ersten Ergebnisse des Vergleichs der Einzeds
untereinanderzum Ausdruck kame. Aus dem Vergleich der einzelnen Sze
entstanden Gruppierungen mit folgenden Uberschri

* Gemeinsamkeit durch Mus

* Rickzug in Musi

* Nichts stimmt, doch die Thepeutin halt es aus
* Hoffnungslos scheite

* Traumen und ganz weit weg st

* Flhren und Folge

» Aggression

*  Wunsch anders zu s

» Eingesponnen in lebensbedrohliche Mt
» Selbstwert

» Sich durchsetzen um jeden Pr
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e Unerreichbarkeit
* Gute Erinnerung
+ Gefahrliches wird in der Musik horbar

3. Im ersten Fallvergleich waren 14 unterschiédli@hemengruppen entstanden,
die es galt, noch weiter zusammen zu fassen unceizer inneren Ordnung
zusammen zu stellen. Durch die Methode des Fallielrgs war der Blick auf die
Beziehung der Gruppierungen untereinander gericttebei gleichzeitig galt, mit
einer heuristischen Suchhaltung neue Erkenntnissegeavinnen. Wahrend des
Prozesses, bei dem die Einzelszenen miteinandgticle¥n wurden, fielen zwei
Themen auf, die sich unabhangig voneinander im afler Szenen zeigten und somit
als Ubergeordnet erschienen. Es war sinnvoll dhedélligkeiten in dem zweiten
Schritt der Fallkontrastierung zu bericksichtigesy dass nicht nur eine
Fallkontrastierung vorgenommen wurde, sondern ireséh um die Wichtigkeit der
beiden Themen eine Ubergeordnete Graphik entwigkeaitie. Die zwei auffalligen
Ubergeordneten Merkmale konnten auf verschiedersdrséh mit jeweils zwei Pole
beschrieben werden. Die eine Achse bezog sich aufEdleben des musikalischen
Geschehens und die andere Achse auf die Beziehwmgrhen Patientin und
Musiktherapeutin. Die Einfihrung der beiden Acheaem ein entscheidender Schritt
in Richtung groRerer Klarheit und férderte die Uiehmtlichkeit der bisher

entstandenen Gruppierungen.

Achse 1

Die Unterteilung und die verschiedenen Abstufungen angenehmes oder
bedrohliches Erleben von Musik lieBen im Vergleiekkennen, dass sie ein
wichtiges Unterscheidungskriterium darstellen. faso entstand eine Achse von
links nach rechts, mit dem Pol ,Musikalisches Ge$&n ist unterstiitzend, gut,
angenehm und lustvoll* und dem Gegenpol von ,Musskaes Geschehen ist
unangenehm und bedrohlich®. Unter musikalischem c@asen wird die

Beschaftigung mit Musik innerhalb der Therapie gaflgemein verstanden. Es
handelt sich also um Szenen, in denen Musik gesgiehort, sich vorgestellt oder
auch abgelehnt wird. Die Musiktherapeutin traf dierdnung der Szenen aufgrund

ihres Erlebens und ihrer Einschatzung, inwiewed dausikalische Geschehen, das
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sich zwischen der Patientin und ihr ausbreitetet Whemen von Bedrohung

verbunden war oder andererseits als angenehm uarbtirizend erlebte wurde.
Achse 2

Ein zweites ,allgemeines” Unterscheidungskriteridi@ bei dem Vergleich der

Einzelszenen untereinander auf. Auffallig war dregeuschiedliche Einbindung der
Therapeutin durch die Patientin wahrend des musiten Geschehens. Die zweite
Achse fokussiert diesen Beziehungsaspekt und stieldt Orientierung her, ob und
wie die Patientinnen sich auf die Therapeutin eaie Die Achse besitzt einen Pol,
der anzeigt, dass die Patientinnen, die N&he/Aasdersetzung/Kampf mit der
Therapeutin suchten und einen Pol der Abgewandtheitdem die Patientin sich
von der Therapeutin oder aus der Therapie zurilckriewollt¢®®. Die Achse

verlauft von oben nach unten und beschreibt dieogeaheit auf die Therapeutin.
Mit Bezogenheit ist das Miteinander-zu-tun-habemeiat, es ist keine Aussage
dartiber, wie sich das Miteinander-Sein anfuhlt. Biezogenheit beschreibt die

Aktivitat der Patientin, die Therapeutin fir siah,gebrauchen”.

Der andere Pol wird als Objekt-abgewandt beschmiebamit ist gemeint, dass die
Patientin sich in ihrem Tun (scheinbar) nicht aid @herapeutin bezieht, sondern
nur auf sich selbst. Objekt-abgewandt heil3t ahmhadass die Patientin sich
maoglicherweise dem musikalischen Tun oder der Mbsilapeutin entziehen
mdochte. Die Zuordnung der einzelnen Szenen ist bacHieser Achse aus Sicht der

Musiktherapeutin vorgenommen worden.

Diese beiden Achsen waren dazu geeignet, den gitalideen Interaktionswechsel
der Patientinnen zu erfassen. In einem weiterereifg¥chritt sind alle vier Szenen
auf dieses Raster bezogen worden. Die Anordnungefitu vier Quadranten, die
Gruppierungen zu folgenden Themen ergaben. Dieelgiem Themengruppen stellen

bereits eine Abstraktion von der konkreten Szeme he

199 Dje Unterteilung der friiheren Begrifflichkeit vétiihe und Distanz erschien zu allgemein.
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Tabelle 4. Graphik der entwickelten Themengruppérder Achse des Erlebens des

Musikalischen Geschehens und der Achse der Bezegenh

Musiktherapie Szene

Objekt
Nahe, gute bezogen Spannung,

Erinpergng, Disharmonie,
abhangig Ubergriff,
angestrengt, raus aus Macht/Ohnmacht,
der Enge, sich verstrickt, magische
Musikalisches behaupten Hilfe Musikalisches
Geschehen Geschehen ist
ist unterstiutzend, unangenehm
gut/angenehm bedrohlich
lustvoll
Ruckzug, Traumen, Nichts stimmt, Musik hilft
Trance, abwesend Objekt vielleicht und doch nicht,
sein, gute Welt, hoffnungslos scheitern,
abgewandt

Angebot schlecht

Erneut wurden die Szenen auf der Grundlage de®Rasiteinander verglichen und
die gebildete Uberschrift stellte in abstrakter arm das zentrale Merkmal des
vorlaufigen Interaktionsmusters dar. Im Unterschied den ersten vierzehn
Gruppierungen war der Fokus auf die Musik bezogerdass bei diesem Schritt eine
Uberschrift gewahlt wurde, die das Typische der iMirsdiesem Interaktionsmuster
beschrieb. Da als Ziel eine weitere Generalisiermamgestrebt wurde, bot es sich an,
ahnliche Interaktionsmuster, die sich in den vaestdnen vier Szenen wiederholten,
kenntlich zu machen. Die Uberschriften, in deneaih slas Typische kristallisierte,
wurden daher, wenn es sich um eine &hnliche Inierastruktur handelte, mit der

gleichen Formulierung und der gleichen Farbe venseh

Eine detaillierte Ubersicht tber die vier Szenerd uhre jeweilige graphische
Anordnung mitsamt dem ausformulierten Leitthemaldinsich im Anhang (Kapitel
1-4). Auf diesen vier Graphiken wurde jede einzel8gene mit wenigen

Schlagworten dargestellt und die Sitzungsanzaklammern verzeichnet.

* Fur die erste Szene konnten sechs vorlaufige ktieresmuster gebildet werden.
» Fur die zweite Szene konnten acht vorlaufige Ikismasmuster gebildet werden.
* Fur die dritte Szene konnten sechs vorlaufige réitgonsmuster gebildet werden.
* Fur die vierte Szene konnten acht vorlaufige IrBoasmuster gebildet werden

Manche der vorlaufigen Interaktionsmuster bestaradesnnur wenigen Einzelszenen,
wahrend anderen vorlaufigen Interaktionsmusterrieviginzelszenen hinterlegt

waren. Fir jede Gruppierung (vorlaufiges Interaktimuster) wurde ein Prototyp
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bestimmt und mit roten Buchstaben kenntlich gemdght Prototyp stellt innerhalb

eines Clusters die Merkmale in beispielhafter Waisedeutlichsten dar.

4.4.4 Fallvergleich der Einzelfalle mit den Prototypen

Im dritten Schritt wird jeder einzelne Fall mit ggsd Prototyp bezlglich seiner
Ahnlichkeit oder Differenz verglichen. Dieser Sthrizeigt also die
Unterschiedlichkeit der einzelnen Falle im Hinblakf den Prototyp atif’.

Anpassung an den Forschungskontext

Meine Forschung zeichnete sich dadurch aus, dasszzgvSzenen nicht nur einmal
miteinander verglichen wurden, sondern der Verbleientsprechend der vier
Szenen, viermal vorgenommen wurde. Um der groRemppar der Einzelfalle Herr
zu werden, wurde eine graphische Form der Darsigllgewahlt. Durch die
Einfuhrung der beiden Achsen war bereits eine Bidifeerenzierung entstanden,
die die vorlaufigen Interaktionsmuster nach klarerinzipien unterteilte. Die
Positionierung der Einzelszenen und damit die FearmeN&he zum Prototyp und zu
den jeweils anderen vorlaufigen Interaktionsmustésst sich an der Graphik sehr
deutlich erkennen. Die Einzelszenen und ihr Prptotsaren in diesem Schritt nur
noch innerhalb ihres Interaktionsmusters sinnvalemander zu vergleichen. Die
extremen Unterschiede z.B. einer Szene, bei demuaskalische Geschehen als
bedrohlich eingeordnet wurde und die Patientin sich der Therapeutin abwandt,
im Vergleich zu einer Szene, bei der das musikadisGeschehen als unterstutzend
eingeordnet wurde und die Patientin sich auf dierdpeutin bezog, waren innerhalb
der Graphik so offensichtlich, dass auf den dritt®chritt der Typenbildung
verzichtet werden konnte. Nun erschien es intenésdee vier Graphiken und damit

die achtzig Einzelszenen in einer Zusammenschdetzachten.

10 Fir diesen Schritt, wie filr das ganze Verfahreind wine Forschergruppe empfohlen. Fir einige
Validierungsschritte standen mir Musiktherapeutmneur Verfligung, nicht aber fir den
Arbeitsschritt des Fallvergleichs mit Einzelfallen.
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4.4.5 Strukturanalyse und Bildung idealtypischer Steigerungen

Der vierte und letzte Schritt stellt das eigen#ichidealtypenbildende
Strukturverstehen dar. Nach der Frage, ,Was maielsed Fall typisch?“ wird eine
Darstellung des Materials erarbeitet, das das Thpisles Prototypen wieder gibt
und sich zugleich in den ihm ahnlichen Fallen wiéddet. Die idealtypischen
Cluster zeigen einen typischen Aspekt, der diergersuchende Thematik am besten
illustriert. Wenn mehrere Einzelfélle in Bezug alén Prototyp &hnlich sind und
nebeneinander liegend eine Ordnung bilden, ist @ie$ auf den anderen Prototyp-
Zielscheiben zu finden. Diese ahnlich geratenetgfgpen sind die Grundlage fur
die zusammengefassten idealtypischen Cluster.tygesl sind nicht mehr einzelne
Falle, sondern beschreiben Dynamiken, die aus m&hrePrototypen

zusammengesetzt und verdichtet wurden.

Anpassung an den Forschungskontext

Die Generalisierung wurde in dieser Forschung idleiZusammenfassung der vier
Graphiken erreicht. Die vier Graphiken (Szene vdjden wie Folien Ubereinander
gelegt, so dass im Prinzip achtzig Einzelszenereinahder verglichen werden
konnten. Dies war moglich, da durch das vorher mhkiite Raster und die zwei

Achsen eine vergleichbare Strukturierung fur alex $zenen bereits vorlag.

Die bereits entwickelten Gruppierungen wurden dutiehZusammenfassung einem
erneuten Analyseprozess unterzogen, aus dem lélizten10 idealtypische
Interaktionstypen erschlossen werden konnten. Iesain letzten Vergleich
bestatigten sich einige der bereits entwickelterersthriften, bei anderen zeigte
sich, dass der hohere Abstraktionsgrad zu neueenBtRissen, bezogen auf die
Merkmale des Interaktionsmusters, fuhrte. In diestozess wurden die zentralen
Aspekte des Umgangs mit der Musik noch einmal felaus Wahrend auf den
einzelnen Graphiken bei den Gruppierungen noch rsctigedliche Aspekte -
erkennbar durch die Uberschriften - aufgefihrt eardstellt die abschlieBende
Zusammenschau eine zentrale Verwendung der Musikémtrum. Erkennbar wird

dies an der abschlieRenden Beschriftung des igesdtyen Interaktionsmusters.

Jedes Interaktionsmuster wurde nach der Zusammemi@moch einmal Uberprift,

um einen uUbergeordneten Prototyp als anschauliBespiel bestimmen zu kénnen.
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Das bedeutete, dass bei den Interaktionsmustegnindinehreren der vier Szenen
vorkamen und daher jeweils einen Prototyp hattenyweiterer Vergleich stattfand,
so dass letztendlich nur ein Prototyp bzw. einmakizPrototypen ausgewahlt

wurden.

Die vorhandenen vier Graphiken der Szenen redenesich schlie3lich auf zwei
Graphiken. Es war unmdglich alle zehn Interaktionstar in einer Graphik zu
zeigen, da sich einige der idealtypischen Inteoastnuster im gleichen Quadranten
befinden. Die gewahlte Aufteilung entspricht demtwilauf, der auf diese Weise
auch graphisch gezeigt werden kann. Die zehn kitierstypen, die durch die
verstehende Typenbildung erschlossen wurden, sitetschieden in sechs Anfangs-
und vier Verlaufsinteraktionsmuster. Es handelt hsicbei den vier
Verlaufsinteraktionsmustern um eine deutlich hoh8rzungsanzahl als bei den

sechs Anfangsinteraktionsmustern.

Interaktionsmuster zu Beginn:

Musik als magische Hoffnung
Musik geht tber Grenzen
Musik macht alles schlimmer
Musik als Ruckzugsort

Musik zum nicht Alleinsein
Musik zur Triangulierung

oA ONE

Interaktionsmuster im Verlauf:

7. Musik erlaubt Disharmonie

8. Musik als Gegenstimme

9. Musik gibt Struktur

10. Musik zur Integration des Ausgeschlossenen
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4.5 Uberprufbarkeit und Qualitatskriterien

Nachdem die Methode der ,Verstehenden Typenbilduagt die Anpassung an den
Forschungskontext dargestellt wurden, zeigt dehst&cAbschnitt, wie qualitative
Forschungsverfahren und damit auch die Methodg\tstehenden Typenbildung*
ihre Wissenschatftlichkeit und somit ihre Qualitadwaliditat unter Beweis stellen

kdnnen.

Die Akzeptanz und Relevanz der Ergebnisse einati&tiingt davon ab, inwieweit
die angewandte Methode standardisierte Guteknitevien Objektivitat, Validitat,
Reliabilitat, wie sie fur quantitative Verfahrena8tard sind, erftllen kann. Im
Unterschied zu guantitativen Verfahren wird in opasiven
Forschungszusammenhangen, die auf Handeln und “ahtmg bezogene
Reflexivitdt des Forschers als wesentlicher Tell HBekenntnis und nicht als zu
kontrollierende bzw. auszuschaltende Storquellstaaden (Flick et al. 2005, S. 23).
Die Forderung nach Objektivitat und Unabhangigkisis Forschers wird auch bei
der Methode der ,Verstehenden Typenbildung® mit iBbs aufgegeben, um
stattdessen eine Beteiligung im Prozess der Erk&sggwinnung erreichen zu
kénnen. Entscheidend ist, die Beteiligung der Hmscam Prozess genau zu
reflektieren und Fehlerquellen im Forschungsdesignbenennen und nicht zu
verschweigen (Lindner 2006, S. 110).

Die qualitative Forschung steht immer wieder aumderifstand und neben der
Position, dass die oben genannten Kriterien vonntifasiven Verfahren auf
gualitative Verfahren zu Ubertragen sind, gibt a@se eandere Position, die
grundsatzlich die Ubertragbarkeit quantitativer ékiiterien bezweifelt und eigene
Kriterien zur Uberprifung von Ergebnissen aufstéfteinke 2005, S. 320).
Frommer und Rennie suchen einen Weg, der beidetidtwsi verbindet und
beziehen sich auf bereits 1999 entwickelte Pubbkastandards fur qualitative
Forschung, die in einem langeren Konsensusverfalmesr Beteiligung zahlreicher
Forscher erstellt wurden (Frommer & Rennie 200&1%). Zunachst wurden sieben

Kriterien entwickelt, die fur qualitative und qudative Anséatze gleichermal3en
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geltert*X. Im Anschluss wurden weitere sieben Kriterien éckelt, die speziell die

Qualitat qualitativer Forschung und ihrer Publikatgewahrleisten sollen:

Aufdecken der eigenen Perspektive

Beschreibung des ,Samples*

Begriindung durch Beispiele

Glaubwirdigkeit der Interpretation

Kohéarenz

Unterscheidung von genereller und spezifischer irk@sgewinnung
Einbeziehung der Leserperspektive

Nogok,rwhE

Zu 1. Die Offenlegung der eigenen Perspektive bi€tansparenz hinsichtlich der

verzerrenden Leitung durch Vorannahmen und Wertelhusgen.

Zu 2. Die Darstellung der Lebenshintergriinde der,$@amples” erfassten Patienten
gibt Auskunft Gber die Auswahl der gewahlten Strcitye. Je genauer die Stichprobe
beschrieben wird und der jeweilige institutionédRahmen, desto genauer kann die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse beurteilt werden.

Zu 3. Die Methoden und der inhaltliche Ertrag miasse genau wie mdglich an

Hand von Beispielen nachvollzogen und auf Plaugibiliberpruft werden kénnen.

Zu 4. Die Glaubwiurdigkeit der Interpretation ist die Frage nach ihrer Validitat
gekoppelt. Es gibt eine Reihe von Uberlegungen, digeValiditat bei qualitativer
Forschung Uberprift werden kann, Die kommunikativeialogische
Auseinandersetzung wird dabei in den Mittelpunktigkt, denn Wabhrheit stellt sich
im Dialog her (Kvale 1995, S. 429). Frommer & Ren(2006) unterscheiden vier
Maglichkeiten: a.) Diskussion der Interpretatiomeit den beforschten Personen, b.)
Prufung der Auswertung auf Diskrepanzen, Irrtimeherinterpretation durch
Zusammenarbeit mit anderen Forschern, Einsatz étneschungssupervisors oder
Einzelforschers. Allgemein kann der wissenschdidic Wert einer durch
Gruppendiskussion erarbeiteten Aussage als grofigesahen werden, als der
Interpretation durch einen Einzelnen, da die Fasptuppe einen systematisch
korrigierenden Einfluss auf die mogliche Verzerrumyrch nicht erkannte
Gegenubertragungsreaktionen austbt. c.) Vergleiem Hrgebnisse mehrerer

gualitativer Auswertungsmethoden an demselben Néteat.) Triangulierung mit

11 Auf diese allgemeinen Kriterien bezieht sich dessiktherapeut Abrams, der im Folgenden noch
extra Erwahnung findet, so dass die Kriterien aseli Stelle nicht ausgefihrt werden (Abrams 2005,
S. 246).
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externen Kriterien oder mit quantitativen Datene Dion a.) bis c.) beschrieben
Kriterien konnen unter dem Oberbegriff der komnkativen Validierung

zusammengefasst werden (Kvale 1995, S. 429). Eaitene Uberpriifung beschreibt
die prozedurale Validitat, die sich auf die forsegsbegleitenden Diskussionen mit

Experten und eine entsprechend transparente Dokatienbezieht (Stuhr 1997).

Zu 5. Koharenz meint die Zusammenfiuhrung der Ebemdachtungen durch eine

den Oberflachenphanomenen zugrunde liegende Struktu

Zu 6. Die Einbeziehung einer ausreichenden FallZdimnlicher Falle ermdglicht
Generalisierungen, aber auch systematisches, fesidies Verstehen in
Einzelfallstudien.

Zu 7. Fur die schriftiche Form muss aus Sicht Bezipienten die Plausibilitat

gewahrleistet sein.

4.5.1 Triangulation

Die Triangulation findet im Diskurs Uber qualitaivMethoden immer mehr
Beachtung und stellt eine wesentliche VoraussetZiingualitatives Forschen dar.
Unter Triangulation wird in der Sozialforschung standen, dass der
Forschungsgegenstand zumindest von zwei oder mebschiedenen Punkten
betrachtet wird (Flick 2005, S. 309). In der Triatagion qualitativer Forschung
werden als Strategie zur Validierung vier Formetetsthieden (Flick 2005, S. 310):
Zunachst die Daten-Triangulation, bei der die Da#eis verschiedenen Quellen
stammen (Video, Interview) oder zu unterschiediicheZeitpunkten bei
verschiedenen Personen erhoben wurden. Die zweitm fst die Investigator-
Triangulation, bei der die Interpretationen in Qrvap durchgefuhrt werden, um
subjektive Sichtweisen zu erweitern, zu Uberpridder zu korrigieren. Die dritte
Form ist die Theorien-Triangulation, d.h. die Anedmg an den
Forschungsgegenstand aus unterschiedlichen thebreti Blickwinkeln. Als vierte
und letzte Form wird die methodologische Triangatdt? angefiihrt, bei der
unterschiedliche Methoden, bezogen auf den Forgdgegenstand, miteinander

verknupft werden. Dies kann sich auch auf die \fetbhg von quantitativer und

12 1nnerhalb einer Methode: within-method oder vorsehiedenen Methoden: between-method
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gualitativer Forschung oder auf die Verbindung tsdeiedlicher qualitativer

Verfahren beziehen.

Nachdem die Evalutation von qualitativer Forschungn aktuellen
psychotherapeutischen Kontext ausgefuhrt wurdéteicsich der Blick nun auf die
Musiktherapie. Die Musiktherapeutin Tlpker setath 4990 mit den Gutekriterien
guantitativer Forschung auseinander und bezog tgtieé Kriterien von
Wissenschaftlichkeit in Form von Individualitat, $adichtlichkeit, kontrollierter
Subjektivitat, wechselseitiger Gestaltung und FHEidaly erstmalig auf die
Musiktherapie (Tupker 2002, S. 95ff).

Abrams (2005, S. 246) ist aktuell einer der fuhesndJusiktherapeuten, der
Evaluationskriterien fur qualitative Forschung ier dMusiktherapie formuliert hat.
Er bezieht sich unter anderem auf den kanadischenalitativen

Wissenschaftstheoretiker Rennie, der bereits isedie Abschnitt erwdhnt wurde.
Abrams wahlt aus den urspriinglich 14 von Rennieal.e(1999) Arbeitsgruppe
formulierten Kriteried™® 10 als bestimmend heraus. Er bezieht sich faswibgend

auf die gemeinsamen allgemeinen Publikationsstasddiir qualitative und

guantitative Ansatze. Es folgt eine kurze Zusamiaesung:

1. Mit Reflexivitat wird die Fahigkeit des Forschdyeschrieben, tber sich selbst im
Zusammenhang mit dem Forschungsprozess nachzudeokedn die daraus

hergeleiteten Folgerungen offen legen.

2. Unter ,Contextualization” wird die Darlegung desssenschaftlichen Kontexts
verstanden. Der Forscher sollte die Hintergrinder deorschung, die
Rahmenbedingungen der Forschung, der Beforschtewje sseine Motivation

offenlegen.

3. Der dritte Aspekt fordert die theoretische Einlney der Forschung und ihrer
Forschungsmethodik (Groundedness). Die Triangudatiod als Mdglichkeit unter

diesem Aspekt erwahnt.

4. Die Bestandigkeit, 5. die Brauchbarkeit und . idlarheit der Ergebnisse sind

weitere Qualitatskriterien.

131n Frommer & Rennie 2006, S. 215
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7. Die asthetische Tiefe stellt ein Kriterium ddas vor allem fir Forschungen, die
mit einem kinstlerischen Medium arbeiten, von hdkelevanz ist. Dieser Aspekt ist
spezifisch musiktherapeutisch und findet sich ni#itRennie. Abrams bezieht sich
auf Bruscia und unterscheidet den kreativen Prozeies strukturelle Schonheit
(structural beauty) und Ausdrucksschonheit (expresbeauty) (Abrams 2005, S.
252).

8. Die Kongruenz untersucht die innere Stimmigkeier Forschung. Hierunter wird
auch gefasst, ob die gewdahlte Forschungsmethode &€ stimmig zu der

forschenden Fragestellung verhalt.

9. Die ethische Integritat fragt, inwiefern ethiscAspekte durch die Forschung
bertihrt bzw. gewahrt bleiben. Der Beforschte igeurthischen Gesichtspunkten zu
schitzen. Es wird an den Forscher die Erwartungestelit, dass ethische
Richtlinien, die von der Amerikanischen MusikthéeaWereinigung* aufgestellt

wurden, nicht verletzt werden.

10. Zum Schluss wird die Intersubjektivitat erwihmiter der die Ubereinstimmung
oder der Erfahrungsaustausch hinsichtlich der Hrngeb mit den Teilnehmern

verstanden wird.

4.5.2 Anpassung an den Forschungskontext

Die von Abrams angefiihrten Kriterien zeichnen sialch hohe Allgemeinguiltigkeit
fur jede Art von Forschung aus. Die vorliegendesEbungsarbeit will durch die
Ausfuhrungen zur aktuellen theoretischen Diskussi@n BPS (Kapitel 2), die
Darstellung des musiktherapeutischen Vorgehens/anstehens (Kapitel 3) und der
gewdahlten Forschungsmethode sowie des Forschubgssuf(Kapitel 4) den
Forschungskontext verdeutlichen und entspricht tlanden geforderten

Qualitatsstandards.

Den soweit erreichbar ethischen Anforderungen wdatkurch entsprochen, dass die
Patientinnen die Genehmigung erteilt haben, dassDiaten in anonymisierter Form

114 American Music Therapy Association: Code of EtH{2803) (Abrams 2005, S. 253). Die deutsche
Musiktherapeutische Gesellschaft e.V. (DMtG) hat April 2009 ihrerseits ethische Richtlinien
festgelegt.
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verwendet werden durften. Die Patientinnen konnsgh erst im Nachhinein
einverstanden erklaren, da die Musiktherapie primmtherapeutischen Alltag und
nicht im Wissen um eine geplante Forschung durdligefwurde. Es wurden alle
Patientinnen befragt, die, nachdem das Forschungaben feststand, erneut eine
Krankenhausbehandlung bendétigten. Auf diesem Weglevdie Genehmigung von
elf von insgesamt zwanzig Patientinnen erteilt. Naasgiebiger Uberlegung wurde
davon abgesehen, die anderen neun Patientinnen ricatgm Kontext zu
kontaktieren, da die Gefahr einer erneuten Dekosgten oder der Weckung von

Fantasien Uber ,Verfolgt-werden* als zu grol3 eirnpészt wurde.

Der nachste Abschnitt konzentriert sich auf diegErder Uberprufbarkeit der aus der

Forschung gewonnenen Ergebnisse.

Die Auswahl und die Begriindung der Wahl der Stiobprstellt ein entscheidendes
Kriterium fur die Aussagekraft und Anwendbarkeit &&gebnisse dar. Es wird als
zweites Kriterium von Frommer & Rennie (2006) gemaond wurde in diesem

Kapitel zu Beginn der Forschungsmethodik ausfihriargestellt (4.4.1.).

Die Methode der ,Verstehenden Typenbildung® beitdtddereits in sich Schritte der
Triangulation, was als Investigator-Triangulationu zbezeichnen ist. Die
Forschungsfallsupervision, aber auch die kontitialeg Forschungssupervision und
die Diskussion mit anderen Expertengruppen ubehodeiogische und inhaltliche
Fragen stellen methodische Schritte dar, durctsdigektive Sichtweisen durch die

Gruppendiskussionsprozesse korrigiert wettfen

Die Triangulation wird sowohl als Validierungsstgie als auch fir die erweiterte
Generalisierung der gefundenen Ergebnisse benudz. Verwendung von
Triangulation besteht aber nicht nur in der Begtiétg der Ergebnisse oder der
Erganzung von Ergebnissen. Aufschlussreicher sinderBenzen, die auf
Unstimmigkeiten und neue Perspektiven hinweiser Diangulation richtet ihre
Perspektive, im Unterschied zur kommunikativen 8aliung, auf die Erweiterung
der Erkenntnisse uber den untersuchten Gegenstaaaish(Flick 2005, S. 318).

M5 |indner fiihrt fur seine Forschung zusétzlich alickangulationsformen der Daten-Triangulation,
der Methodologischen Triangulation und der Thedri@ngulation aus (Lindner 2006, S. 134).
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Die Methode der ,Verstehenden Typenbildung® istielitich mit dem Wissen um
notwendige Kontrollen durch Forschungskollegen Giappenforschungsverfahren
entwickelt worden. Es gibt allerdings auch Einzedéhungsarbeiten (siehe 4.3.3).

Bei der vorliegenden Arbeit war urspringlich geplarden Schritt der
Prototypenbildung gemeinsam in einer Forschergruppezunehmen, da der
wissenschatftliche Wert einer durch Gruppendiskussrarbeiten Aussage gréf3er ist
als die Interpretation durch einen Einzelnen. Bssleh aufgrund der Materialmenge
(120 Seiten) als unrealistisch herausgestellt, dasise Gruppe von
Musiktherapeutinnen das gesamte Material liest. Aiesem Grund habe ich zur
Uberpriifung ein anderes System gewahlt. Die von w@rfassten zwanzig
Fallrekonstruktionen habe ich auf finf Musikthenapenen per Zufall aufgeteilt, so
dass jede der Musiktherapeutinnen nur vier Faltk damit, nur ca. finfundzwanzig
Seiten zu bearbeiten hatte. Allen Musiktherapeetinist das psychodynamische
Denken, das Feld der Psychiatrie und die Komplexibé Borderlineerkrankungen
durch jahrelange Erfahrung bekannt. Es handeltwsielsechs Schritte bei denen die

funf Musiktherapeuten in den Forschungsprozes®imitezogen wurden.
1. Schriftliche Bearbeitung der vier Fallrekonstiaken beztglich der drei Fragen:

a. Nachvollziehbarkeit des Textes, Fragen, Kommentare.

b. Wie weit sind die musiktherapeutischen Szenen augigenen
Arbeit mit BPS bekannt oder unbekannt?

c. Wie kann die Verwendung der Musik beschrieben we?de

Die Rickmeldung der Musiktherapeutinnen erfolgteritich.

2. Zwei Diskussionsrundél! beschaftigten sich dann noch einmal mit den
Fallrekonstruktionen, wobei der Schwerpunkt im Anden von Gemeinsamkeiten
und Unterschieden zwischen den Kommentaren der Kthesapeutinnen lag. Die
Diskussionsrunden wurden aufgezeichnet und abgsgrie wurde ein Protokoll
erstellt. Die Fallrekonstruktionen wurden als Ba#pxte genommen, an denen die
eigenen Erfahrungen gemessen wurden. Es zeigtebsickler Beantwortung der
Fragen, dass die schriftiche Fassung teilweiseenag formuliert war bzw.

Informationen teilweise fehlten.

16 Aus zeitorganisatorischen Griinden trafen sich elnmrei und ein zweites Mal zwei
Musiktherapeutinnen mit der Forscherin.
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3. Die Diskussionsrunden dienten der Einordnungneregigenen Erfahrung in den
Erfahrungsschatz von funf anderen Kolleginnen. Binlge der Diskussionsrunden
war, dass ich mich entschied, zur Verbesserungvdestandlichkeit Informationen
in die Fallrekonstruktionen nachzutragen. Um derséfmungsprozess so transparent
wie moglich zu gestalten, habe ich die Informatmrgie ich nachgetragen habe, im

Fallbuch in roter Schrift eingeftigt.

4. Nachdem die einzelnen schriftichen Ruckmeldunge der Diskussion noch
einmal erlautert werden konnten, wurden diese Kontare mit Namenskurzeln der
entsprechenden Musiktherapeutinnen mit in das Getitaufgenommen. Hierfur bot

sich die Verwendung des Word-Programms flr Komnrerda.

5. Am Ende der Diskussionsrunden wurde die nach Ealtkontrastierung
entwickelte Graphik mit ihren zwei Achsen an alleffMusiktherapeutinnen verteilt

mit der Bitte, die vier Szenen in die Graphik eioinen.

6. In einem weiteren Treffen, diesmal aber jeweils Einzelgesprachen

(Musiktherapeutin und Forscherin), wurden die dimzie Szenen erneut in Hinblick
auf die Graphik diskutiert worden waren. Nachdemm &inen die Ubereinstimmung
festgehalten und Unterschiede diskutiert wurdemrtéin diese Diskussionen zu
weiteren Ergadnzungen. Eine Folge war, dass Abgehninnerhalb der

Szenenbeschreibungen fett markiert wurden, namgehau der Teil, der die

Grundlage fur die Einordnung in die Graphik datsteDie Diskussion zeigte, dass
der Beschreibungstext manchmal zu ausfuhrlich wadrdass das fett Markierte, das
fur die Musiktherapeutin bedeutsame Moment klaressén lie3, was die
Nachvollziehbarkeit und Transparenz erhéhte.

Nachdem die Auswahl des Fallmaterials, die Methade ihre Anpassung an den
Forschungskontext und Schritte der Validierunggestellt wurden, werden im

nachsten Kapitel die Ergebnisse vorgestellt.
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5 Ergebnisse

Das Ergebnis der Analyse von insgesamt 80 Szened die folgenden 10

Interaktionsmuster, die sich in zwei Gruppen voteraktionsmustern unterteilen
lassen. Die ersten sechs Interaktionsmuster sipiddy fir die Anfangsphase der
Therapie. Beispiele aus den ersten 22 Sitzungexdemudem Beginn der Therapie
zugeordnet. Die zweite Gruppe beschreibt vier akgonsmuster, die im weiteren
Verlauf des Therapiegeschehens typischerweiseeteritr Die Sitzungsanzahl ist
deutlich héher, so dass die meisten Beispiele deerapieabschnitt der 27. und der

46. Sitzung entstammen.
Interaktionsmuster | zu Beginn:

Musik als magische Hoffnung
Musik geht Uber Grenzen
Musik macht alles schlimmer
Musik als Ruckzugsort

Musik zum Nicht-Alleinsein
Musik zur Triangulierung

ok wNE

Interaktionsmuster Il im Verlauf:

7. Musik erlaubt Disharmonie

8. Musik als Gegenstimme

9. Musik gibt Struktur

10. Musik zur Integration des Ausgeschlossenen

In Form von zwei Graphiken wird die Einordnung deteraktionsmuster visuell
dargestellt. Anschliel3end wird jedes der 10 Intgwakmuster einzeln, der Reihe
nach, erlautert. In der folgenden Graphik stehenGlio3buchstaben fir die Kirzel
der jeweiligen Patientinnen. In Klammern sind zuelie Szene und die fir diese
Szene entsprechende Sitzungsanzahl aufgefihrt. leserd graphischen
Zusammenfuhrung sind die Leitthemen der SzenenPdatzgrinden nicht in der
Graphik aufgefuhrt. Die bestimmenden Leitthemem smdie 4 Graphiken der vier

Szenen aufgenommen worden (Anhang 4).
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Tabelle 5. Interaktionsmuster in der Musiktherama Patientinnen mit einer BPS

Interaktionsmuster |
Uberwiegend 1+2

zu Beginn

Musik zum Nicht-Alleinsein
E: (2.6) E: (4,19)
R:(217), A (2,5

R: (1,2

M: (1,3)
M: (2,20)
N: (2,16

Musik zur Triangulierung

Musikalisches
Geschehenist
unterstitzend

gut/angenehm
lustvoll

‘IIIIIII

Interaktionsmuster I
uberwiegend 3+4

Objekt
bezogen

N

F: (1)

0O: (1,6)

IIIIIIIIIIHIIIIIIIIIIIIII

<

Objekt
abgewandt

im Verlauf

Musik als magische
Hoffnung

E: (1,3)

IIIIIIIIIIIIIIIIII’ unangenehm

Musikalisches
Geschehen st

bedrohlich

3

Musik gibt
Struktur
L: (4,31)

M: (4,38)

I:(2,10) N: (4,40)

Musik als Gegenstimme
S: (3,44)
M: (3,27) D: (4,18

Musikalisches
Geschehen ist
unterstutzend
gut/angenehm
lustvoll

K: (2, 12)

Objekt
bezogen

A

‘IIIIIIIIIIIIlllIIIIII’IIIIIIIIIIIIIIIIIII’

<I.Il..l

Objekt
abgewandt

Musik erlaubt
Disharmonie

0: (3.24)
E: (3,12)

B: (4, 14)

I: (3.21)
N: (3,28) F: (2. 5)
R: (3,39)
A (4,12) K: (3,25)
K: (4,29)

Musikalisches
Geschehen ist
unangenehm
bedrohlich
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Die Ergebnisse der Interaktionsmuster werden falgemalRen vorgestellt. Zuerst
wird die erste Graphik mit den sechs Interaktionstenn (1.-6.) erlautert, die eher
typisch fur den Beginn der Therapie sind. Die linkad rechte Seite beschreiben
Polaritdten im Erleben von Musik. Es werden zuedlgt Interaktionsmuster
vorgestellt, bei denen die Anspannung und Bedrohdurgh die Verwendung von
Musik thematisiert werden, d.h. die auf der rech&site befindlichen. Anschliel3end
werden die Muster vorgestellt, bei denen das miisdtee Geschehen als
unterstitzend erlebt wird. Im Anschluss wird dieee Graphik (7.-10) mit den

verbleibenden vier Interaktionsmustern nach denclgéa Prinzip vorgestellt.

Die Interaktionsmuster werden nach folgendem Scherasentiert. Zuerst werden
die Beispiele, mit Patientinnenkirzel (A-U), Sze&gzungsanzahl und Leitthema
aufgefiihrt, die in das jeweilige Interaktionsmustingeordnet worden sind.
Anschlieend wird die Einordnung in die Graphik g#smtellt. Jedes

Interaktionsmuster wird an Hand von acht Aspekiamgyestellt.

a. Die Beschreibung
In diesem Abschnitt werden die Musik und das Vdadmlvon Patientin und
Therapeutin  fir das jeweilige Interaktionsmuster sdheieben. Die

Verallgemeinerung wird durch Beispiele der einzelRatientinnen angereichert.

b. Die Analyse der Ubertragung und Gegeniibertragung
Als Gegenubertragung werden Gefuhlsaul3erungen, I$@mpmund Stimmungen der
Therapeutin beschrieben, welche mit dem UmgangdieeRatientin mit der Musik
hat, in Beziehung gesetzt werden (2.4.2). Im Simiee von Racker (1978)
entwickelten Unterscheidung von Gegenibertraguriggminenen, werden die,
wéhrend der Interaktion mit der Patientin in deef@peutin auftretenden Geflhle als
Indikatoren verwendet. Die Analyse der in der Therdin auftretenden Geftihle,
lassen Rickschlisse auf das innere Erleben undndere Vorstellungswelt der
Patientin zu. Allerdings stellt sich die Analyserdsegenibertragung wegen der
subjektiven Bedingungen der Therapeutin und ihréglichen Gegenubertragungs-
Widerstandes als ein derartig komplexer Prozessd#ms die prazise Bestimmung

der Ubertragungs- Gegeniibertragungsanalyse niofecsi ist. Es handelt sich hier
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nicht eindeutig um Ubertragungs- und Gegenubertrggmanifestationen. Der
exakte Nachweis von Ubertragung und Gegeniibertgpgiimde den Rahmen dieser
Arbeit sprengen. Die hier dargelegte Analyse ersBhisich aus der Fille des von
den Patientinnen angebotenen Materials und dem dfdnzles ,szenischen
Verstehens® (3.3.). Erst die differenzierte Besithurg des Erlebens der Therapeutin
macht ein Verstehen der typischen Verhaltensweisan Patientinnen mit BPS
maoglich.

c. Verwendung der Musik und ihre unbewusste Bedeutung
Dieser Abschnitt betrachtet das Interaktionsmusatey der Sichtweise der Patientin
und ihrer Verwendung des musikalischen Angebaésw&rden Schlussfolgerungen
Uber die unbewusste Bedeutung der Musik innerhalbs djeweiligen

Interaktionsmusters vorgenommen.

d. Biographie
Die fur das Interaktionsmuster typischen biogragies Auffalligkeiten werden in

knapper Form zusammengefasst.

e. Bezug zur BPS
In diesem Abschnitt werden die Merkmale des Intg@pakmusters in einen

Zusammenhang mit den Symptomen der BPS gestellt.

f. Verlaufseinordnung
Dieser Abschnitt ordnet die einzelnen Beispielel@m zeitlichen Verlauf ein, wobei
an Hand der Angabe der Sitzungsanzahl das Interatiuster als ein Anfangs- oder
ein Verlaufsinteraktionsmuster identifiziert werdeann.

g. Das prototypische Fallbeispiel
Der letzte Abschnitt stellt das prototypische Failpiel dar, mit dem das

Interaktionsmuster an einem Einzelfall exemplaridatgestellt wird.
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5.1 Musik als magische Hoffnung

E (1,3): Es soll besonders sein
F(1,1): Verzweifelt etwas kénnen wollen
O (1,6): Zu hoher Anspruch

Das Interaktionsmuster wurde eingeordnet in dend@ueen rechts oben, der
bestimmt ist durch eine leichte Tendenz zur Obgkbigenheit und durch eine
leichte Tendenz, das musikalische Geschehen alsspagnt und bedrohlich zu

erleben.

la. Beschreibung

Das Interaktionsmuster ist bestimmt durch groRefridioiy, die an die Musik und
auch an die Therapeutin gerichtet ist. Die Hoffnisignehr auf die Musik gerichtet,
aber die Therapeutin ist dennoch wichtig, denrssleder Patientin dazu verhelfen,
dass sie die Musik fur sich als unterstutzend vedea kann. Die Hoffnung der
Patientin geht mit dem Wunsch nach schneller Veséinty und Verbesserung
einher. Sie ist verbunden mit einer Erwartungsimgitwund dem Wunsch nach
Entlastung und Erlésung. Die Atmosphare ist gepr&gh Ungeduld und

Anspannung.

Fur die Veranderung ist die Art entscheidend, iictver von der Musik Gebrauch
gemacht werden kann. Die Vorstellung der Patieistindass sich ihr (momentanes)
Lebensgefuhl verbessern wirde, wenn sie die Ingnbenim Musiktherapieraum im

herkdbmmlichen Sinne beherrschen kdnnte. Die Patidilt sich unzureichend und

strebt Veranderung an. Sie hat die Vorstellungs das ihre Gefuihle durch Musik
ausdrucken konnte und sich dadurch auch von unahgen Gefuhlen befreien
kénnte. Der Wunsch ist riesig, endlich auch einetalas zu kénnen. Patientinnen
wahlen haufig auffallige groRe, machtig wirkende stlamente, deren

Klangerzeugung einiges an Geschick erfordert, wie das Cello (Frau O, P), das
Klavier (Frau E, P) oder das Akkordeon (Frau P).
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Die Patientin richtet entweder die Hoffnung an sseltbst, dass sie die Instrumente
ohne weiteres ,plotzlich* spielen kann oder sieoffthsich, dass die Musiktherapie
und dabei die Musiktherapeutin durch Musikuntetribin dazu verhilft, dass sie die
Instrumente im herkdbmmlichen Sinne spielen kanre BPatientin erhofft sich, auf
unerklarliche Weise plétzlich die von ihr erwinsaht=ahigkeiten zu besitzen. Mit
magischer Hoffnung ist die Wunscherfiillung gemeitig sich tUber die Realitat
hinweg setzt und die Hoffnung mittels Zauber- olgierkraften Veranderungen

herbeiftihren zu kdnnen.

1b. Gegeniibertragung/Ubertragung

Die Patientin zeigt der Therapeutin zun&chst, das$iohe Anspriche an sich hat.
Maoglicherweise hatte die Patientin Angst vor dew&tungen der Therapeutin und
um sich der Enttauschung nicht aussetzen zu mulsaedie Patientin stattdessen die
befurchteten Erwartungen vorweg genommen, die aispAich an sich selbst

verinnerlicht sind.

Die Therapeutin gerat durch die Hoffnungen derdpdith in ihrer Gegenibertragung
in diffuse Gefuhle von Anspannung, die sehr gedehisiie Gefiihle und Gedanken

zur Folge haben.

Sie soll der Patientin dazu verhelfen, dass diessniWunsch nach perfektem Spiel
verwirklichen kann. Die Therapeutin bemerkt die fiielende Not der Patientin und
den grofRen Wunsch die Patientin zu unterstitzerzurehtlasten. Gleichzeitig gerat
sie damit unter einen Erfolgsdruck, der dem dereRah ziemlich genau entspricht
(konkordante Gegenubertragung). Die Vorstellung den Art der Unterstitzung

und der Heilung ist jedoch bei beiden verschied®a.Patientin stellt sich vor, dass
ihr geholfen ist, wenn sie sich die Ausdrucksmidel herrschenden Musikkultur
angeeignet hat. Die Therapeutin stellt sich vogsdaeatives Spiel und Reflexion

helfen kénnten.
Hieraus ergeben sich vier Gedanken.

1. Die Therapeutin erlebt die groRe Not und dasefyen der Patientin. Gleichzeitig

erlebt sie eine Unstimmigkeit: sie fihlt sich imahRolle als Musiktherapeutin nicht
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wertgeschatzt und zu etwas anderem missbrauchty descheinend ist eher eine

Musikpadagogin erwtinscht.

2. Die grol3e Kluft zwischen dem Ideal und dem meaf@nnen erschreckt die
Therapeutin und ist kaum aushaltbar. Die Therapdwtnn sich gar nicht vorstellen,
dass diese Kluft tberwunden werden kann. Die Theerap traut weder der Patientin
noch ihren eigenen Interventionen zu, dass dieserh&odnnten die Kluft zu
verringern. Hier zeigt sich, wie sehr die Therapeuiit der Hoffnungslosigkeit der
Patientin identifiziert ist.

3. Die Therapeutin wird die Patientin nur enttaesclkonnen. Gleichzeitig ist die
Therapeutin von sich enttduscht, dass ihr keinegjsche” Technik einfallt, mit der
sie dem Wunsch der Patientin entsprechen konnter. ehtspricht die magische
Hoffnung der Patientin der magischen Hoffnung ddrerapeutin, eine gute
Intervention zu finden. Es wird keinen Weg geben,dem die Patientin zu dem Ziel
gelangen wird, ihrem Anspruch entsprechend auf dém sie unbekannten
Instrument plétzlich spielen zu kénnen. Die Enttusg ist das entscheidende
Thema. Die Enttauschung kann sich auf die Patiesglhst beziehen und/oder auf

ihr Umfeld, das ihr nicht ermdglicht hat, ausreioctiédernen zu kdnnen.

4. In dem Mal3, in dem es der Therapeutin nichtngglidie eben angefihrten
Themen aufzugreifen und zu verstehen, muss sie \Wensch der Patientin
abwehren, z.B. indem sie den Wunsch der Patiergoh musikalischem Kénnen

abwertet, ,gereizt” reagiert oder ihr musikalisck@&snen der Patientin anbietet.

1c. Verwendung der Musik und ihre unbewusste Beateut

Die Zauberkraft von Musik wird vielerorts bescheabund gerade BPS kennen sich
in der Verwendung von fir sie hilfreicher Musik sglit aus. Fast jede Patientin hat
ihre Lieblingsmusik, die sie fur sich als Hausapéth benutzt, wenn die inneren
Spannungen zu grol3 werden. Insofern horen BPSvsdhiviusik und wissen um die
Verwandlungskraft der, aber auch um die Verwundbiarklurch Musik. Sie

schreiben aufgrund ihrer eigenen Erfahrung der Musausgesprochen Macht zu.

Die Improvisation ist ein unbekanntes Feld, denntmddken die Instrumente und

bieten sich als Projektionsflache fir vielfaltigaiéche und Hoffnungen an. Haufig
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erwarten die Patientinnen, perfekt auf dem von nhgewahlten Instrument zu
spielen. Sie méchten mit Fahigkeiten ausgestatet, durch die sie Teil der
kulturellen Welt werden. Insofern geht es um denngéh, Teil eines Gefliges zu
sein und nicht, wie sie es sonst kennen, ausgessgniazu sein. Die Fahigkeit, Musik
spielen und beherrschen zu kénnen, kann auch atstlwerstanden werden, mehr
Kontrolle auszuiben, um nicht den inneren Anspagenn ohnmachtig
gegeniberzustehen. Das perfekte Spiel kann fur \demsch stehen, andere
Menschen beeinflussen zu konnen, auch fur den Wunaodere Menschen
gefuhlsméaRig erreichen und bewegen zu konnen.Usmfkann bedeuten, entweder
Schlimmes abwenden oder andere flr sich begeistekonnen. Insofern sucht der
Interaktionstyp ,Musik als magische Hoffnung® ein&tsungsweg fur die nicht

aushaltbaren Hilflosigkeits- und Ohnmachtsgefuhle.

1d. Biographie

Dieses Interaktionsmuster tritt bei Patientinnef, &ei denen aus der Biographie
deutlich wird, dass sie mehrfach Ohnmachtserfalemngachen mussten. Themen
von Missbrauch, Leistungsdenken statt Anerkennurdy Sich-zurtickgesetzt-fihlen
bestimmen die Kindheit der drei Frauen. Alle dreatfen haben unter der Geburt
eines jungeren Bruders, der ihrem Erleben nachezagen wurde, gelitten. Die
Schilderungen der Patientinnen geben Anhaltspufiktelie Vermutung, dass sich
ihre  Miutter chronisch Uberfordert gefuhlt haben, swagut zu den

Gegenubertragungsgefuhlen der Therapeutin passt.

Die Frauen sind 19 oder 20 Jahre alt sind und hakaum bis keine
Therapieerfahrung. Alle Patientinnen sind zum ersteMal in der
Erwachsenenpsychiatrie, eine Patientin war beraits der Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Den Patientinnen ist es bish&ht n gelungen, eine

Berufsausbildung zu beginnen.

Die adoleszente Problematik zeigt sich in der hdbezufriedenheit mit sich selbst
und der teilweise auch konkret noch bestehenderédigkeit vom Elternhaus. Die
Vater werden den Muttern vorgezogen. Méglicherwdiaben die Mitter sich eher

um die Brider und die Vater sich mehr um die Madapekiimmert. Auf die Vater
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ist mdoglicherweise eine grollere Hoffnung gerichtats eigenstandige und

liebenswerte Person anerkannt zu werden.

le. Bezug zur BPS

Gefiihle von Insuffizienz, Sich-zerstort-fiihlen, Woederung, Hilflosigkeit fiihren
zu innerer Anspannung, die als extrem bedrohliddbe wird, zu grof3em Druck
fuhrt und bei der Therapeutin ,untergebracht* wiftiemen von Bedrohung werden
ausgegrenzt. Der Patientin gelingt es noch nicgbh, st den fir sie bedrohlichen
Themen auseinanderzusetzen, stattdessen hoffufsidilée von aul3en, eine Hilfe,
zu der sie selbst nichts beitragen kann. Die Patidrat keine Vorstellung davon,
wie sie ihren inneren Gefuhlsansturm regulierennké&n insofern bleibt ihr die

Hoffnung und das Sehnen nach einer magischen Veréng.

Das selbstverletzende Verhalten wird auffallig ggizédie Patientinnen intendieren
unbewusst, dass das Behandlungsteam merkt, dasstsiestarkem Druck stehen.
Die Patientinnen flgen sich viele kleine, aber tiéehnliche Schnitte zu. Die
Selbstverletzungen sind nicht lebensgefahrlich. RalRenwirkung steht im
Vordergrund.

1f. Verlauf

Es handelt sich um ein Interaktionsmuster, dassty@rweise den Beginn von
Musiktherapie kennzeichnet (Frau F: 1.Sitzung, Ffa8. Sitzung und Frau O: 6.
Sitzung), entsprechend sind die Beispiele ausdilidle den Anfangsszenen
entnommen. Die Patientinnen bringen ihre Vorstgam und Angste in die
Musiktherapie ein, ohne auf positive Erfahrungemtizkblicken zu kdénnen. Die
Patientinnen bringen eine Vorstellung von Musildia Musiktherapie mit, die sich
an dem in der Gesellschaft vorhandenen Bild vonikalischer Virtuositat und an

professionellen Leistungsansprichen von Musikeilendert.
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1g. Prototypisches Fallbeispiel:

Frau O: Zu hoher Anspruch (1. Szene, Sitzung 6)

Das einzige Instrument, das Frau O sich fur ihrprovisation vorstellen kann, ist
das Cello, alle anderen sind fur sie viel zu langeSie probiert auf diesem herum,
wéhrend ich leise einzelne Tone auf der GitarrelspFrau O verzieht das Gesicht,
als sie Tone erzeugt. Ein Teil der Tone sind viellgise, schlimmer noch, die
meisten ihrer Tone klingen ganz quietschig und zkgat Ich bemerke wie
unzufrieden Frau Os Mimik ist und versuche auf mei@itarre durch Akkorde ein
musikalisches Fundament anzubieten, auf dem diee Mon Frau O nicht so
herausstechen. Frau O ist sehr mit ihrem Tun bésghavobei sie auch immer
schaut, ob ich im Hintergrund weiterspiele. Nachiggn Minuten legt sie ihr
Instrument fast angeekelt weg. Es ware sicherlatios, Cello spielen zu kénnen,
sagt sie, aber das, was sie hervorgebracht habg, $eerhaupt nichts. Sie solle es
lieber gleich bleiben lassen. Meine Versuche, iprelSpositiv zu kommentieren,
fuhren dazu, dass ich abgewertet werde.

Frau O hat eine sehr idealisierende Beziehung renhVater, wéhrend die Mutter
kaum auftaucht. Der Bruder wird teilweise idealisieloch zumeist als Storer erlebt.
Frau O musizierte haufig gemeinsam mit dem Vatee. &sten Schwierigkeiten
hatte Frau O, als sie erstmalig entfernt von Zulawsnen Auslandsaufenthalt
wéahrend der Gymnasiumszeit machte. Die Beziehuisglzen Tochter und Vater ist
durch gegenseitige Bewunderung gekennzeichnet. HRoauscheint sich der
Aufmerksamkeit ihres Vaters nur sicher, wenn simegse Ansprichen auf
bewunderungswuirdige Weise gerecht wird. Damit bésigeichzeitig immer die
Gefahr der narzisstischen Wut des Vaters ausgeaetzein, wirde Frau O sich der
Abhangigkeit und bewundernden Bestatigung ihresrgantziehen und selbstandig
sein. Dieser Wut versucht Frau O zu entgehen, ingsierh6here Anspriiche an sich
selbst stellt und sich selbst erschreckend entiyestenn sie diese Anspriche nicht
erfullt, wie sie es tat, als ihr das Cellospiel mmic ausreichend gelang.
Unabhangigkeit und Selbsténdigkeit hat Frau O Zargyen versucht, indem sie sich
mit den Ansprichen des Vaters identifizierte, deensin statt seiner an sich selber
richtete. Dieser Leistungsanspruch musste scheitden er sich selbstdestruktiv
auswirkte.

Die Mutter wird ausgeschlossen. Sie scheint diehfewcdem Vater Gberlassen zu
haben, was evtl. die Folge einer Paarproblematikr déltern ist, die zu
ungenugenden Triangulierungserfahrungen bei Fraifiil®te.

5.2 Musik geht Giber Grenzen

K (1,5): Therapeutin wird an die Wand gespielt
B (2, 5): Quéalender Gesang
C(2,9): Durchsetzen

S (2, 15): Machtig sein

T (2, 27): Therapeutin greift ein

F (3, 11): Therapeutin wird tGberschittet und \esda
H (3, 22): Nur ein Ton darf sein

L (3, 23): Becken der Therapeutin ist schneidend
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Das Interaktionsmuster wird in den gleichen Quaranwie das gerade
beschriebene Interaktionsmuster 1 eingeordnet. Adigrichtung ist extremer. Die
Interaktionsszenen zeichnen sich durch eine hohek@ezogenheit aus und durch

ein angespanntes und bedrohliches Erleben des aligsiken Geschehens.

2a. Beschreibung

Das Interaktionsmuster zeichnet sich durch die dnszrung einer Téater-Opfer
Beziehung aus. Die Verteilung kann sich in zweisehredenen Konstellationen
zeigen. In beiden Konstellationen bezieht die Rétiedie Therapeutin intensiv in ihr
Spielgeschehen ein. Die Interaktion zeichnet siofthd grol3e Aktivitat auf beiden
Seiten (Patientin und Therapeutin) aus, wobei beBResitionen abhangig
voneinander sind. Entweder gerat die PatientinienRbsition des Opfers und die
Therapeutin in die Position des Taters (Frau BlL.,TH) oder es nimmt umgekehrt
die Patientin die Téaterrolle und die Therapeutie Bblle des Opfers (Frau K, C, S,
F) ein. Bei der zweiten Mdoglichkeit kommt die Patia haufig bereits mit einer

Idee, wie sie ihr Instrument spielen will, in diisiktherapie.

Die Interaktion ist durch ein extremes Machtgefgiéennzeichnet, bei dem die eine
Position stark und die andere schwach und hilfsts Haufig handelt es sich um
Ubergriffsituationen, bei denen eine Seite ausgetnurtd missbraucht wird, wahrend
die andere ausnutzt und schadigt. Die Position Thers zeichnet sich durch
Angriffslust auf den ohnméchtigen Anderen aus. Pa¢ientin kommt in die Sitzung
mit einer Idee, mit welcher sie die Therapeutingjdélit®. Sie weil3, was sie spielen
mochte und setzt ihren Spielwunsch aktiv um. Bei Teerapeutin entsteht die

Vorstellung, dass sie die Patientin bei der Hanglkeginesfalls unterbrechen darf.

Die Beziehungserfahrung, sich als machtig oder cloimng zu erleben, wird mit
Hilfe der Musik in Szene gesetzt. Die Patientinzhdis von ihr gewahlte Instrument
und spielt darauf in einer Weise, dass die jeweilRpsitionsaufteilung fur die
Therapeutin sehr spurbar ist. In der Taterpositi@ndelt es sich haufig um
aggressives und dominantes Spiel, das sich in desikMz.B. durch extreme
Lautstarke (Frau K, C), durch eine Vielzahl von idan (Frau S), Uberwaltigende
Atmosphare (Frau F), aufdrangendes Spiel (Therapd&&i den Frauen B, H, T)

oder durch besonders erschreckende Klange (Fralih€tapeutin bei Frau L)
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ausdruckt. Die Opferposition kann z.B. durch besomdeises Spiel (Frau H, B;
Therapeutin bei Frau S), mitspielen ohne zu wo{lerau T; Therapeutin bei Frau
K), endloses Spiel (Frau H), volliges Verstummemhgfapeutin bei Frau F) oder

repetitive Muster (Frau L) in der Musik Ausdruckdien.

2b. Gegenuibertragung/Ubertragung

Die Ubertragungsanalyse bezieht sich auf die bedmémen Positionen. Deren
Polarisierung vermittelt durch ihre Klarheit Oriemting und fihrt so zur Entlastung

der Patientin.

Die Patientin (Frau K, C, S) zeigt sich der Thetdjmein der Taterposition, wenn sie
extrem machtvoll auf ihrem Instrument spielt. Seégy, dass sie mit viel Kraft, Mut
und Aggression ausgestattet ist. So mutet beispeede Frau F der Therapeutin
zunachst ein belastendes Lied zu, bricht danndibeBitzung ab. Dadurch flhlt sich

die Therapeutin Uberwaltigt, ohnmachtig ausgeliefad vollig wehrlos.

Die Patientin kann mit Hilfe der Musik ihre Kraftbominanz und Harte
demonstrieren. Die Patientin ist entlastet, sid e Kraft und Aggression zeigen,
ohne dass die Therapeutin zerstort wird. Das SjeelPatientin kann verstanden
werden als die Abwehr von Hilflosigkeits- und Ohrmamisgefihlen. Der
Abwehrmechanismus der Identifikation mit dem Anfgeiwurde bereits in Kapitel
2.4.1.3 vorgestellt.

Die Musik klingt fur die Therapeutin erschreckentufurchteinfléf3end. Die Angst
der Therapeutin, den Klang nicht aushalten zu kénwerstarkt sich und der Drang,
sich der Situation zu entziehen und zu fliehenhsth. Wegen der Gefiihle von
Hilflosigkeit sind die Schamgeflihle stark. Die Tay@eutin fihlt sich ohnmachtig in
die Ecke gedrickt und der eigenen Position berdabnhanchen Féllen kann durch
die Klange das Gefuhl der Bedrohung extrem stanidere (lebensbedrohlich) (Frau
S, K).

Es handelt sich um eine konkordante Gegenubertgagem dass die Therapeutin
durch das musikalische Enactment der Patientirbéithin eine Situation gebracht

wird, die das Erleben der Patientin in der friher&eziehungssituation
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kennzeichnete. Traumatisierungen und das ErlebanHiflosigkeitsgefuhlen sind

vielfach in der individuellen Geschichte der Pdiiemen zu finden.

Seitens der Therapeutin kann es sinnvoll und natwersein, dass sie die

Improvisation begrenzt und unterbricht.

In der zweiten Rollenkonstellation gerat die Pdirer{fFrau B, T, L, H) in die
Opferposition und die Therapeutin wird in die Tée gedrangt. Die Patientin
(Frau T, L) verhalt sich stark unterwurfig, ist adotend oder in ihrem Spiel kaum
horbar. Die Therapeutin hat das Gefuhl, dass umaipaavon, was sie spielt oder
tut, alles zu viel ist und sie sich der PatienfimaQ H) aufzwingt. Die Patientin
versucht durch ihre Passivitdt das Geschehen zppetound jeden Einfluss zu
verhindern. Die Therapeutin erlebt sich als eingkimd, auch wenn sie dies mit aller
Macht zu verhindern sucht. Die Gegenubertragungusth ein starkes Gefuhl der
Qual gekennzeichnet. Die Therapeutin spielt z.Blamti (Frau L) oder wahlt einen
fur die Patientin unangenehmen Klang (Frau L) sggt zu dominant (Frau B) oder
macht einen unpassenden Spielvorschlag (Frau Hwds, die Patientin allerdings
alles, dem Anschein nach, ertragt. Die Therapeartigbt sich als Opfer, manipuliert
und dazu gezwungen, die Taterrolle zu Ubernehméeicizeitig fuhlt sie sich
schuldig, da sie sich nicht dagegen gewehrt hatzwuggeich ist sie ohnmachtig, da
sie nicht weil3, wie sie aus dieser Rolle wiedeaigkommen soll und ist witend bis
argerlich dariiber, dass sie in diese Situationagttrwurde. Im Extremfall kann die
Wut so grol3 werden, dass die Therapeutin begirfme Taterrolle absichtlich
auszunutzen und tatsachlich besonders laut odmndarer Weise schadigend spielt.

Die Folge ist, dass ihre qualenden Schuld- und i@geé&ihle noch starker werden.

Die Therapeutin erlebt eine komplementare Gegemtridgemg. Sie wird in die

Position derjenigen Person gebracht, von der dieefen sich in einer friheren

Beziehungskonstellation bedroht und geschadigthdiefiiat. Die Patientin wiederholt
in diesem Beziehungsmuster unbewusst das ihr bekdtneben, einem starkeren
Tater hilflos ausgeliefert zu sein.

Es handelt sich hier um den Abwehrvorgang dereRtivjen Identifikation, bei dem
die Patientin die von ihr befurchteten Gefuhleghlscht und schuldig zu sein - und

daflr gequalt zu werden, projektiv abwehrt. Dieidtdin entlastet sich durch die
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Externalisierung des sie innerlich bedrohenden itBie Therapeutin identifiziert

sich mit diesem und verhalt sich letztendlich detiéhtin gegeniiber genauso, wie
die Patienten es befiirchtet hat. Sie greift dieeRah an und bestatigt damit die
Beflirchtung, dass es Griinde geben muss, warum alienin es verdient habe,

angegriffen zu werden.

Bei beiden Mdglichkeiten ist die Gefahr gegebenssdalie Therapeutin ihre

Hilflosigkeitsgefiihle durch extremen Arger bis kin Hassgefiihlen abwehren muss.

2c. Verwendung der Musik und ihre unbewusste Beohept

Die Musik wird von der Patientin unbewusst verwdndein ihr bekanntes
Beziehungsgeflige der Therapeutin zu verdeutlicliehdiese dieses konkret durch
das Spiel mit den Instrumenten splren zu lasses Qpder-Tater-Beziehungsgeflige

zeigt sich durch die in der Musik vorherrschendest@tungsmerkmale.

Das Spiel auf den Instrumenten zeigt die Rollemdeitg von maéachtig und

ohnmaéchtig sein sofort und direkt splirbar aufdlstPatientin in der Taterposition,
nutzt sie die Musik, um sich ihrer Kraft und damuiich Macht zu vergewissern. Die
Patientin besitzt Einfluss, denn sie wird sofortidai. Die Therapeutin wird mehr
oder weniger in der ohnnméachtigen Position wahrgenem Wenn die Patientin die
ohnmaéchtige Therapeutin ausblendet, erlebt siesgli¥st nicht in der Taterposition,
so dass die Patientin ihre Schuldgefiihle nicht neifimen muss. Die Musik bietet
die Moglichkeit, unbewusst Wut, Hass und Arger inehm oder weniger

.kontrollierter Form* auszudricken. Das freie Smaelf den Instrumenten erlaubt es,
mit dem introjizierten Tateranteil sozusagen zueexpentieren. Gleichzeitig muss
diese Aggression nicht zu unertraglichen Schuldalgeh fihren, denn sie kann auf
die Musik und das Musikinstrument verschoben werdem die Patientin muss sich
so nicht als Angreifer erleben, sondern darf mihdastrument so laut spielen, wie

sie es aushalten kann. All das sind natirlich unisste Prozesse.

Der Therapeutin wird zugetraut, dass sie den Ahgbiérsteht, bzw. fur die Patientin

ist es wichtig mitzuerleben, wie die Therapeutin s einem Angriff umgeht.
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In der anderen Position Ubernimmt die Patientin@pderrolle und liefert sich der
Therapeutin aus. Die Patientin wiederholt die Fasjtdie sie aus ihrer eigenen
Geschichte kennt. Die Spielaktionen werden massngeschrankt, womit die
Patientin deutlich zeigt, wie gering ihr Spielraisn Der musikalische Raum wird so
klein wie moglich gehalten, da die Angst, sich alseiten und sich damit
womoglich wie der Tater zu verhalten, um jeden $verhindert werden muss. Die

Patientin muss alles vermeiden, wodurch sie ilgere2 Aggression spuren konnte.
2d. Biographie

Die Biographie dieser Patientinnen zeichnet sichcldueine hohe Zahl von
unterschiedlichen Traumatisierungen aus. Mit eidesnahme (Frau K) sind alle
Frauen sexuell traumatisiert worden, allerdings umiterschiedlicher Zeitdauer und
in unterschiedlichem Alter. Bei Frau K konnte ddmiha des sexuellen Missbrauchs
ebenfalls berihrt sein, lassen doch die Erzahlumtggauf schlie3en, dass es sich
ziemlich sicher um ein Thema der Mutter handeltesatzlich haben alle Frauen
weitere Traumata erlebt, wie z.B. den Tod des afErau C, T), die ohnmachtige
Zeugenschaft von Gewalt (Frau H), extreme Vernasig@ing (Frau B, K),
Erfahrung mit der Behinderung eines Geschwistedsder psychischen Erkrankung
eines Elternteils (Frau K, L, T) oder dem Alkohaplem des Vaters und
Heimaufenthalt (Frau B, S, K). Erfahrungen, wegdpegeworden zu sein, zeichnen

die Biographie aller dieser Frauen aus.

2e. Bezug zur BPS

Die Verbindung von BPS und Traumatisierung ist Inekaund wird durch meine
Untersuchung bestatigt. Die Patientinnen zeiger ilarinnerlichten tbergriffigen
Muster im Umgang mit der Musik. Die innere Notwagldit, das traumatisierende
Erleben abzuspalten, ist hoch und wird durch diesikuirekt in der Beziehung
zwischen Patientin und Therapeutin ausgehandek. Patientinnen Gbernehmen
entweder die machtige oder die ohnméachtige Rolthimgegen der andere polare
Anteil ausgegrenzt wird. Es gibt keinen Spielraumiszhen diesen Anteilen zu
vermitteln. Der Handlungsdruck ist extrem hoch dielFahigkeit, Gber das Handeln
zu sprechen und es zu reflektieren, ist stark siclg@nkt. Die Entlastung erfolgt

Uber das konkrete Handeln.
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SVV: Das selbstverletzende Verhalten bei dieseieR&ngruppe war tberwiegend
von auffaligem Verhalten begleitet. Es entstandr d&indruck, dass das
selbstverletzende Verhalten gesehen werden soltleauf die Not der Patientinnen
hinweisen sollte. Eine groRe Anzahl von kleinenriiitbn und das Tropfen von Blut
(Frau B, K, S, L, F) im Badezimmer oder auf demtBken waren typische
Verhaltensweisen. Das langsame Tropfeln des Blutes wichtig. Die
Gewalterfahrung gegen die eigene Person nahmrZamspruch.

Frau T zeigte selbstverletzendes Verhalten in ex¢m Ausmald. Sie schlug ihren

Kopf gegen die Wand, verletzte sich und riss sit$chelweise die Haare aus.

2f. Verlauf

Das Interaktionsmuster ,Musik geht Uber Grenzen'nkd tendenziell eher zu
Beginn der Therapie vor. Von den acht Beispielad §inf (Frau K: 5. Sitzung, Frau
B: 5. Sitzung, Frau C: 9. Sitzung, Frau F: 11.8ity, Frau S: 15. Sitzung) aus den
ersten 15 Sitzungen. Sieben Beispiele entstammen\ilauf bis zur 23. Sitzung.
Insgesamt wird dieses Interaktionsmuster dem BedgmiTherapie zugeordnet.

Auffallig ist allerdings der Unterschied der Sitgsanzahl im Bezug zu der
Positionierung von Patientin und Therapeutin. Datgrbktionsmuster Patientin in
der Position des Taters und die Therapeutin inRaesition des Opfers lasst sich an
Hand der Sitzungszahlen (Frau K: 5 Sitzung, CF911., S: 15.) klar dem Beginn

zuordnen. Das umgekehrte Muster, dass die Patietds Opfer ist und die

Therapeutin die Taterin, ist mehr fur die spaté®égmungen typisch (Frau B: 5., H:

22., L: 23., T: 27.). Es muss vermutet werden, dasslie Therapeutin die Gefahr
bei der Therapeutin in die Taterposition zu geraitenLaufe der Therapie zunimmt.

Die Ubernahme der Opferposition liegt dem theraipelien Rollenverstandnis naher
als die Ubernahme der ,schadigenden® Taterposition.
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2g. Prototypisches Fallbeispiel
Patientin in der Rolle des Téaters, TherapeutinenRblle des Opfers
Frau S: Méchtig sein

Frau S spielt in der 15. (2. Szene) von insgesdmbitzungen sehr laut auf dem
Klavier. Sie druckt mit ihren Fingern so viele Tastwie nur mdglich herunter. Sie
benutzt die ganzen Hande und walzt auf dem Klavierund her. Sie benutzt auch
das Pedal, so dass der Klang noch bedrohlicher. Wnal S hatte sich gewiinscht,
dass ich auf der Gitarre spiele. Ich zupfe auf eretgitarre, doch auch als ich starker
spiele, habe ich das Gefilhl, ich werde Uberroltt sall verstummen. Ich bin nicht
mehr zu horen und ich soll vermutlich auch nichtibuen sein. Das Get6se von Frau
S ist kaum aushaltbar und ich fiihle mich, als wsiensich mit ihrer gewaltigen
Musik auf mich setzt und ich um mein Leben firchtemss. Ich komme nicht weg
und fuhle mich wie gelahmt.

Frau S fuhlt sich durch die Improvisation sehr mi#ghund beschreibt, wie wichtig
dieses Gefuhl fur sie ist. Frau S ist mit Eigen$tema eines machtigen Téaters
ausgestattet, wahrend die Therapeutin ihrem musitan Angriff als Opfer

ausgesetzt ist. Verstarkt wird die Situation nociduwtch, dass Frau S das
musikalische Spiel deutlich genossen hat und diksssche Seite von Frau S mir
Angst zu machen, beginnt,. Ich frage mich, ob Ioh Spiel wirklich aushalte,

gleichzeitig fallt mir die von Frau S in ihrer Kihdit erlebte Ohnmacht durch
Vernachlassigung, Abschiebung ins Heim mit 11 Jahtérperliche Gewalt und das
Erleben eines sexuellen Missbrauchs durch den alkatkenden Vater ein. Ich

kann den Druck von Frau S, namlich dass sie sich dar Starke des Taters
identifizieren muss, so besser nachvollziehen. @i@macht und Uberwaltigung
muss durch diese Umkehrung von Frau S nicht me$pige werden. Gleichzeitig
entsteht die Notwendigkeit, mein Erleben als Okif@rzu begrenzen.

Patientin in der Rolle des Opfers, TherapeutinegnRiolle des Taters
Frau H: Nur ein Ton darf sein (3. Szene, 22. Sigun

Frau H hatte in den letzten Musiktherapiesitzungaom gesprochen, Musik zu

spielen hatte sie Kopf schittelnd abgelehnt, gimitly sal3 sie passiv abwartend vor
mir.

Die extreme Passivitat von Frau H in den letzteau®gen war fir mich schwer

aushaltbar und fuhrt letztendlich dazu, dass icteih Spiel vorschlage. Ich schlage
ihr ein Spiel vor, von dem ich denke, dass es dsaihe einfachen Regeln leicht
umsetzbar ist, aber dennoch Struktur gibt und Gastgsspielraum lasst. In der 22.
von 30 Sitzungen mit Frau H schlage ich vor, dagssalbwechselnd nur einen

einzigen Ton spielen, diesen aber frei wahlen. FHatimmt dem Spiel zu, bzw. sie

setzt nichts dagegen und spielt brav und angepasst

Wahrend des ganzen Spiels habe ich das Gefuhfjulah meinen Musikvorschlag
etwas anzutun. Obwohl Frau H das Spiel mitmachigeist es mir, als ob ich sie
zwéange und fihle mich dabei als Taterin. Frau Heleel ich in der Position des
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Opfers, das alles ertragt bzw. mitmacht. Gleichgest mir mein Gefuhl, namlich zu

zwingen und Tater zu sein, deutlich zuwider undt fZiln einem schlechten Gewissen
und Schuldgefuhlen.

Ich bin Teil des Gequaélt-Werdens, so wie Frau H@@valt ihres Vaters gegenuber
ihrer Mutter aushalten musste und ihr nicht helkemnte. Ich frage in der nachsten

Sitzung, ob Frau H meine Gedanken zur letzten i&jtaufahren méchte. Sie nickt

und ich sage, dass es sich manchmal schlimm amflimess, wenn man sich

gezwungen flhlt und gar keinen Ausgang weilf3.

5.3 Musik macht alles schlimmer

T (1,1): Verzweiflung

I (1,3): Tu mir nichts

C (1,3): Musik hilft auch nicht

P (1,5): Windspiel ist zu anstrengend
Q (1,6): Gefahr

U (1,8): Alles ist falsch

P (2,27): Abbruch als Schutz

U (2,40): Es ist zu viel

C (3,11): Lustlos auf Xylophon

D (3,12): Therapeutin denkt an Abbruch
B (3,12): Musik ist nur fir Gutes

H (4,26): Lebendig sind nur die anderen
F (4, 21): Kontakt darf nicht sein

Das Interaktionsmuster wird eingeordnet in den Qaateén, der das musikalische
Geschehen mit Spannung und Bedrohung verbindet mitddem Extrem der
Objektabgewandtheit. Bei den bisher beschriebenenaktionsmustern hatten sich
die Patientinnen in ihrem Spiel auf die Therapeubazogen. Bei diesem
Interaktionstyp wendet sich die Patientin im mukichen Geschehen von der

Therapeutin ab.

3a. Beschreibung

Das Interaktionsmuster ist bei den Patientinnetirbes durch grol3e Verzweiflung,
Angst vor Musik und haufiges suizidales Erlebene Miteraktion zeichnet sich
durch eine klare Aufteilung zwischen Patientin dffterapeutin aus. Die Patientin
vermittelt eine Atmosphére von Stillstand und Hafigslosigkeit, wahrend die

Therapeutin unterschiedlichste Angebote macht uihdiesen scheitert.
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Auf die Angebote, sich dem Thema Musik zu néheiind wit Ablehnung reagiert.
Die Patientin lehnt die freie Improvisation, haufiger auch rezeptive Angebote ab.
Im Extrem wird nicht nur das musikalische Angebdigeehnt, sondern die
Musiktherapiesitzung Uberhaupt. Stundenabbriched stgpisch fur dieses

Interaktionsmuster. Die Patientin zieht sich vonTeerapeutin zurtck.

Das musikalische Geschehen wird als sehr bedrolelitdébt, die Vorstellung der

Patientin ist, dass der ohnehin als schreckliobbéel Zustand sich durch Musik noch
verschlimmert. Die Patientin wird dadurch, dassdsie Musikangebot ablehnt aktiv.
Die Patientin hat keine Vorstellung, dass das Margjiebot ihr helfen kénnte oder

einen positiven Einfluss auf ihr Erleben habenritén

3b. Gegeniibertragung/Ubertragung

Die Patientin zeigt ihre Verzweiflung durch ihrergérliche Haltung, Mimik und
durch regelrechtes Verstummen. Die Patientin zsigh passiv, abwartend und
aulRert keine eigenen Themen oder Spielideen. lto@egNot und Anspannung ist
fur die Therapeutin spurbar, wenn die Patientin ywgativen“ Gedanken berichtet,
z.B. ihrer Anspannung und dem Druck sich verletzermussen (Frau P, Q, U, P)
oder davon, dass mit so einer Erkrankung das Lkeeren Sinn mehr (Frau C, P, F)
habe. Die Aufforderung zu entlasten und zu hel&roffensichtlich, dennoch fuhlt
sich die Therapeutin ausgebremst und auf Abstahdlgs. Die Patientin hofft auf
Hilfe, aber sie kann sie sich gar nicht vorstellBie Therapeutin bemtht sich, in
dem sie der Verzweiflung eine lebensbejahende uedtike Haltung entgegensetzt
und Angebote auf unterschiedlichen Ebenen (freigrdwisation, Musikhoren,
Therapeutin spielt fir Patientin) macht. Die Pdtre(Frau T, Q, C, H, P, ) beginnt
haufig, einen der Vorschlage umzusetzen, brichhddoer ab. Manchmal beginnt sie
gar nicht erst (Frau U, B, F). Die Patientin schliitten Kopf und zeigt in ihrer
Mimik deutlich, dass das Musikangebot fir sie night Frage kommt. lhre
Vorstellung, das innere Gefluhl der VerzweiflungauMusik auch noch nach aul3en
sichtbar werden zu lassen, ist fur sie beangstigbrel Patientin hat nichts, was zu
zeigen lohnend ware, daher kann sie - ihrer imeogyik entsprechend - auch nicht
spielen. Der Vorschlag der Therapeutin, sich mitsMuzu beschaftigen, fuhrt

manchmal zu Entristung auf Seiten der PatientiauB, U) und der Frage, wie die
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Therapeutin denn an sie Uberhaupt die Erwartungsitvzu spielen, stellen kdnnte.

In dieser Entristung wirkt die Patientin lebendig.

Wichtige Momente dieser Interaktionsform sind Almlehg und der Ausschluss des
Musikangebots, bei gleichzeitig erlebter Not und nadeh nach Entlastung. Die
Musiktherapeutin  fuhlt sich hilflos, denn jedes eihr unterschiedlichen
musiktherapeutischen Angebote wird abgelehnt. Daterdktionsmuster von
Angebot und Ablehnung wiederholt sich und fokudssech auf die Profession der
Musiktherapeutin. Das Handwerkszeug, mit dem siesteben kann, wie die
Patientin sich fuhlt oder was sie braucht, wird edbgnt. Bezeichnend fir diese
Interaktion ist gerade, dass das abgelehnt wird, av@ Therapeutin besonders gut
kann. Gerade deshalb sind die Gefihle von Ablehnusglbstzweifel,
Ohnmachtserleben sowie der Eindruck der Therapedéiss sie mit dem, was sie

anzubieten hat, nichts bewirken kann, besondergggi@nd schwer auszuhalten.

Manchmal fuhlt sich die Therapeutin auch angegrifiecnd hat das Gefuhl zu
scheitern, was soweit fuhren kann, dass bei derapeetin der Wunsch, die Sitzung
abzubrechen, entsteht. Wenn der Arger oder das @thmserleben sich weiter
intensiviert, kann der Wunsch entstehen, die Pttiewegzuschicken,. Andere
Therapeuten kdnnen sicherlich besser mit einepestbienden Situation umgehen,
denkt sie sich. Fachtherapeuten, die mit einenmer@md Medium, wie z.B. Ton
arbeiten, hatten es sicherlich deutlich leichtgreine andere Phantasie. Zur Kollegin

schicken, stellt eine von aul3en gesehene akzeftddein-) Erklarung dar.

Das Thema ist Scheitern und der Umgang damit. Def§iHE des Scheiterns der
Therapeutin lasst sie ahnen, welche Geflihle desit®ahs, der Wirkungslosigkeit
und der Ausweglosigkeit die Patientin selbst emebsusste. Im Unterschied zur
Patientin damals kann die Therapeutin Geflihle dbeifrns dann aushalten, wenn
sie diese als einzig mogliche Kommunikation verstatit der die Patientin versucht,
trotz ihrer verzweifelten und schrecklichen Gefilhdeisgehalten und nicht verlassen
zu werden. Die Patientin kann erleben, dass digapeaitin ihre Angriffe Gberlebt
und die Beziehung gerade nicht abgebrochen wirde Bichuldgefuhle der
Patientinnen, die Therapeutin und ihr Medium abigglezu haben, kdnnen
abnehmen und Vertrauen kann wachsen. Die Ablehnandgdie mit der Ablehnung

verbundenen Angste kénnen thematisiert werden.
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3c. Verwendung der Musik und ihre unbewusste Beohept

Die Musik wird als Trager fur die bedrohlichen Algeder Patientin verwendet. Die
Musik bekommt ihre Bedeutung vor allem dadurch, sdasie in der
Musiktherapiesitzung abgelehnt wird. Die Patierd@hnt also etwas ab, worin die

Therapeutin Spezialistin ist.

Die Ablehnung durch die Patientin und deren Veheamann im Zusammenhang
mit dem Gefuhl der Bedrohung und der Angst, siclsgaliefert zu fuhlen,
verstanden werden. Die Patientin hat die Vorstgllwass die Therapeutin machtig
und ,Meisterin® der Klange sei. Die Patientin weiffh die Macht von Musik,
Geflhle auszul6sen. Die Musik konnte bei der PatigBefiihle auslosen, die ihr als
viel zu bedrohlich erscheinen und Uber die sieé&é&iontrolle mehr hatte. Die Musik
kénnte etwas bewirken, was die Patientin vor allemt Bedrohungsgefiihlen
verbindet. Insofern I6st die Vorstellung, Musik spielen oder zu héren grof3e Angst
aus, die sich als ,Angst sich auszuliefern®, ,Anghé Kontrolle zu verlieren®,
»<ANngst zu zerstoren®, ,Angst unfahig zu sein“ ogéingst den eigenen Ansprlichen
nicht zu entsprechen* zeigen kann. Die Patientiwaeet, dass ihre bereits
vorhandene Verzweiflung durch die musikalische @&&stg nur noch dramatischer
und bedrohlicher werden kann. Die Zerstorungswuink& z.B. von der Therapeutin
gehort werden. Die Ablehnung des musikalischen Aote kann als Versuch

verstanden werden, bedrohliche Geflihle abzuwenden.

Die Patientin ist allein und ihren negativen Vollstegen Uber sich selbst total
ausgeliefert. Weder kann sie sich vorstellen, dasselbst durch das Musikspiel zur
Veranderung ihrer Geflihle beitragen kann, noch aissTherapeutin mit ihrer

Musik hilfreich sein konnte.

Fur die Patientin gibt es Geflihle und Themen, doatrsein durfen und die nicht
ausgehalten werden kénnen. Dieser Interaktionsiigt,zdass das Thema der
Ausgrenzung fur die Patientin einen Ort bekomndem sie die Musik ablehnt. Die
Uberwaltigung durch diffuse Gefiihle des Schlechtseivird auf die Musik

projiziert, so dass gerade durch den aktiven Kdntaktels der bedrohlichen Musik,
der Umgang der Patientin mit ihren bedrohlichen UBkfn von der Therapeutin

thematisiert werden kann.
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Es ist die Aufgabe der Musiktherapeutin eine Batamza finden zwischen der
Herausforderung, der Patientin einen Spielraum das Thema Ausgrenzung
innerhalb der Therapie zu geben und der ausgesgmenhErlaubnis auszugrenzen,

bei der die Beendigung der Musiktherapie ebenéafle Option sein kann.
3d. Biographie

Auch diese Patientinnengruppe zeichnet sich dureffaltige Traumata in der

Vorgeschichte aus. Bemerkenswert ist, dass beiRati¢ntinnen sexuelle Ubergriffe
bekannt sind, wobei sich bei Frau H (13 Jahre) ted Frau | (18 Jahre)

Vergewaltigungen in der Vorgeschichte finden. DiegBaphien der Patientinnen
sind zusatzlich durch Ablehnung und Scheitern gekeichnet. Die meisten der
Patientinnen haben noch nie tber ihre sexuelle duiffer berichtet. Es gab fir sie
niemanden, dem sie sich hatten anvertrauen kon8en.berichten von grofRen
Enttduschungen, von Ablehnung und Schwierigkeiténihmen Muttern. Es waren

Mutter, die sehr dominant waren, die ihre Kontraléloren oder die Uber Wochen
schwiegen, Mutter also, denen keine ausreichendieki@bstimmung gelungen ist,
so dass die Kinder nicht das bekamen, was sie ggfirdatten und die mit ihren
inneren Spannungen sich allein Gberlassen bliedermutlich handelt es sich um
Mdatter, die ihrerseits Uberfordert waren. Die Vawesren haufig abwesend oder
verschwunden und wurden von den Patientinnen igiedl Bis auf vier Frauen

(Frau T, C, U, H) handelt sich bei den dreizehnddtihnen um Trennungskinder.
Bei Frau U und Frau H hatten die Vater neben dexflab Geliebte und die Ehe
stand zwischenzeitlich auf dem Spiel.

Es handelt sich um Patientinnen, die immer wiedeerilange Zeit stationédre
Aufenthalte bendtigten, Frauen, die haufig mit mass suizidalen Gedanken oder
nach einem Suizidversuch stationar aufgenommen emurchd die Uber suizidale
Gedanken schon wahrend der Kindheit berichten. Praod Frau T waren bereits in
der Kinderpsychiatrie und wurden nach der Behargllum unserer Klinik mit

Richterbeschluss fur 2 Jahre in eine geschutzteidBinng Uberwiesen. Es sind
Patientinnen, die auf auferen Schutz angewiesed, sia ihre regulativen

Maglichkeiten nicht ausreichen, Krisen selbstarmligpewaltigen.
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3e. Bezug zur BPS

Das Interaktionsmuster ,Musik macht alles schlimfm&rgekennzeichnet durch das
Gefuhl massiver Angst, unter dem die Patientinrténdig leiden. Es handelt sich
um die Angst, von Geflihlen Uberwaéltigt zu werderasDGefuhl der Bedrohung
bestimmt die Beziehungskonstellationen. Es ist @&edrohungssituation, der nur
durch Spaltung begegnet werden kann. Wahrend @ikuBg sich Ublicherweise auf
unterschiedliche Therapeuten bezieht, befindet dieh der Ablehnung des
Musikangebots innerhalb der Musiktherapie, das Tehder Spaltung innerhalb der
Sitzung selbst. Die bedrohlichen Themen sollen dersTherapie heraus gehalten
werden. Die Musik wird abgelehnt, nicht jedoch didusiktherapeutin.

Auseinandersetzungen tber die Beflirchtungen sinthkadglich. Der Umgang mit

Musik ist ein Beispiel dafir, wie stark Patientinngein konnen, wenn sie etwas

ablehnen.

Die Angst vor Zerstorung, Uberwaltigenden Affekterd Kontrollverlust ist extrem

hoch und soll durch die Vermeidung der Musik geligineverden. Aggressives
Erleben ist fir die Patientin perse zerstorerisnd daher extrem bedrohlich. Die
Patientin méchte gar nicht erst in Gefahr kommendass es von Anbeginn an

sicherer ist, Musik generell abzulehnen.

Suizidversuche und die Gefahr der Lebensbedrohueg Selbstverletzungen
charakterisieren diesen Interaktionstyp. Die Pé&teen ritzen sich nicht nur
oberflachig, sondern sie schneiden extrem tiefu HraFrau P, Frau D, Frau C zeigen
extreme Formen der Selbstverletzung. Infolge defifigichigen Narbenbildung
werden Schnitte/Verbrennen/Abbinden extremer au$gefund die Versorgung

entsprechend schwieriger.

3f. Verlauf

Dieses Muster der Interaktion ist typisch fir denfafg von Musiktherapie. Von
den 13 Beispielen entstammen neun den ersten 2@n§&n. Zum einen zeigt der
akute Zustand der Patientinnen, dass Aufnahme whéllung notwendig waren.
Zum anderen ist die Ablehnung der Musik in der Mtr@rapie fir viele

Patientinnen ihre einzige Schutzmaoglichkeit.
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Vier Beispiele entstammen dem weiteren Therapiauér{fFrau F: 21. Sitzung, H:
26. Sitzung, P: 27. Sitzung, U: 40. Sitzung), sesddas Interaktionsmuster aber
nicht ausschlielich dem Beginn  zugeordnet werdenannk Die
Stimmungsschwankungen von Patientinnen mit BPS lsgk@nntlich grof3, so dass
suizidale Krisen typisch fur den Gesamtverlauf d&shandlung sind. Viele
Patientinnen stabilisieren sich im Laufe der Belhamgl durch den verlasslichen
Rahmen und das nahezu standig zur Verfugung stehthedapeutische Team. Im
Zuge von Entlassungsplanungen und bei Konfrontatiprsowie wenn Geflhle
wieder starker selbst reguliert werden missen, evedie Patientinnen oft erneut

schwer suizidal.

Drei Patientinnen (Frau U, P, C) sind in diesesrhittionsmuster in der ersten und
in der zweiten Szene eingeordnet worden. Musik lebnen und Uber diesen Weg
ihre Beziehungsproblematik zu zeigen, war fir dielsei Uber den gesamten

Therapieverlauf zentrales Thema.

3g. Prototypisches Fallbeispiel
Frau Q: 1. Szene Gefahr (1. Szene. Sitzung 6)

Frau Q kommt in die Sitzung und erzahlt, wie sdhiezs ihr gehe. Sie hat keine
Vorstellung davon, welches Thema sie vertiefen rtécBie steht unter Druck und
weil3 nicht, was sie machen soll, wiederholt sie enmieder. Meine Versuche, sie
fur eines der Instrumente zu motivieren, scheiterahrfach. Sie wirkt sogar

verargert, weil sie mir von ihrer Abneigung schanden letzten Stunden erzahlt
hatte. Auf meine Nachfrage erklart sie mir, dagsdse Instrumente stark mit ihrem
Vater in Verbindung bringe, da er auch einige Traimmzu Hause habe. Sie hat
lange keinen Kontakt zu ihrem leiblichen Vater dgh&rau Q will nicht tGber ihren

Vater sprechen, gleichzeitig fragt sie sich, obrmagglich sei, dass ein sexueller
Missbrauch die Ursache ihrer Erkrankung sei. Sinksich an nichts erinnern und
mochte auch Uber dieses Thema nicht weiter spred&immartend sitzt sie vor mir.

Ich schlage vor, Musik zu héren und Frau Q stimmtvwenn sie auch nicht motiviert
wirkt. Ich suche ein Klavierstiick aus, das Ubered@nge Strecke einen ruhigen
Verlauf hat (Cafe del mare). Da das Stuck mit deit Aurch andere Instrumente
(Schlagzeug) erweitert und dadurch dynamisch lelgendvird, schalte ich die CD

mach einiger Zeit ab. Frau Q ist sehr froh dariln Anfang habe sie noch
aushalten kénnen, aber das Schlagzeug am Schlbgs d& als sehr bedrohlich
erlebt.

Frau Q mochte nichts von sich in der Musiktherapeggen. Sie winscht sich den
Abbau ihrer Anspannung, aber gleichzeitig darf smibhts verdndern und alle
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darauf abzielenden Versuche werden wirkungslos gbi&ie kann sich nicht

vorstellen, dass aktives Musikspiel sie entlastemte. Vermutlich stellt sie sich den
Klang nur schrecklich vor, da sie von ihrer angesp@n Stimmung ausgeht. Der
Vorschlag etwas anzuhdren, stellt eine Entlastusg denn Frau Q muss sich nicht
darstellen. Die Musik wird von Frau Q als ruhig arnnt und angenommen. Dennoch
bleibt das Niveau ihrer Angst weiterhin hoch. FQuertraut der Therapeutin nicht,

dass diese ein Stuck aussucht, dass fur sie khfrgein konnte. Die Musik wird fur

sie bedrohlich, als die Dynamik leicht anschwilidudas Schlagzeug beginnt. In der
Musik sind Bewegung und Steigerung horbar. Beidemghte werden durch ihre

Unvorhersehbarkeit von Frau Q als bedrohlich erlehie fuhlt sich nur sicher, wenn
sie ihre Gefuhle kontrollieren kann. Gleichzeitignéglicht die Ablehnung der

Musik ihr das Gefuhl von Autonomie. Sie kann sagemn ihr etwas zu viel wird.

Durch die Ablehnung und Unterbrechung deuten siésentliche biographische

Themen an, die zu diesem Zeitpunkt aber nichtefevierden dirfen.

Frau Q zeigt in der Therapie wie schnell sie sibergangen fuhlt und ihre Grenzen
nicht gewahrt sieht. Besonders die Beziehung zurtdviuist durch grofe
Unsicherheit gekennzeichnet. Die Mutter setzt aiatopfernd fir sie ein, doch sie
erwartet auch viel. Abgrenzung und Trennung dinfieht sein. Frau Q erzahlt, wie
schwer es fir sie ist, sich wirklich zu spuren aodvissen, was sie méchte. Frau Q
lehnt ihren leiblichen Vater ab. Er hat die Muttiér eine andere Frau verlassen,
eine neue Familie gegrindet und ein sexueller Masth steht im Raum. Der
Stiefvater wird im Gegensatz dazu idealisiert umduFQ steht in sehr engem fast
freundschaftlichem Kontakt zu ihm, bei dem die dfustusgeschlossen ist. Frau Q
konnte weder zur Mutter noch zum Vater, noch zuefvater eine ausreichend
stabile Beziehung aufbauen, so dass sie wede@kféhle als zu sich gehdrig, noch
die Mdglichkeit der Regulation ihrer Gefuhle erfahrkonnte. Jeder aul3ere Einfluss
wird fur das innere Erleben als bedrohlich erledg Frau Q nicht klar zwischen
auf3en und innen unterscheiden kann.

5.4 Musik als Rickzugsort

N (1,3): Spielen bringt Spaf3

H (1,8): Heavy Metall macht lebendig
L (1,5): Klavier als Lieblingsinstrument
A (1,2): Kinderlieder wiederholen

D (1,2) Hauptsache spielen

L (2, 14): Besser Klavier spielen

D (2,9): Archaische Musik

Q (3, 25): Verklarte Musik
G (3, 18): Alles probieren
A7) Cello ist neu

| (4, 29): Verspielt sein

Das Interaktionsmuster wird in jenen Quadrantengeondnet, in dem das
musikalische Geschehen mit Unterstlitzung und dlistw Spiel verbunden ist. Da
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die Patientinnen in sich gekehrt wirken und sicldie Musik zurtickziehen, werden

diese Szenen auf der objektabgewandten Seite edheto

4a. Beschreibung

Das Interaktionsmuster ist bestimmt durch Versinkeder Musik und durch sich
wiederholendes-einspinnendes Spiel auf Instrumeribea Patientin geniel3t das
musikalische Geschehen, in dem gespielt oder g&¥fdt Die Interaktion zeichnet
sich dadurch aus, dass die Patientin mit ihrer KimgEschaftigt ist. Die Art des
Spiels ist bei jeder Patientin unterschiedlich. Beau L1/2, A1/2, Q und G stehen
Melodien im Vordergrund und fur Frau N, H, D1/2 ttwpische Figuren. Kleine
Sequenzen werden immer wiederholt, so dass siedi@ske Weise fast statisch

wirken.

Die Patientin spielt auf ihrem Instrument und dieeflapeutin spielt gleichzeitig auf
einem anderen Instrument. Die Musik der Patientiimgk einladend und die
Therapeutin versucht mit Hilfe von verschiedeneneBmisen (z.B. Rhythmus,
Klang), sich auf das musikalische Angebot der R@itiezu beziehen. Sie findet
allerdings keine fir sie horbare Resonanz und diglem Spielweisen stehen
unverbunden nebeneinander. Das rezeptive Musikangglbestimmt durch Musik,
die von der Patientin (Frau H, Q, D2) selbst mitgeht wird. Die Patientin wirkt
wéahrend des Horens entspannt, sie kann sich irMdigk zurlckziehen. Es gibt
anschlieBend kaum verbalen Austausch. Die Theriaperébt die Musik wie einen
Schutzmantel, den die Patientin sich umlegt. DiesiMiermaoglicht der Patientin,
sich mit sich selbst und ihren Fantasien zu besige&f so dass sie nicht von der
Therapeutin gestort wird. Unerreichbarkeit der étdtn ist bezeichnend fir diese Art

der Interaktion.

Die Patientin nutzt die Musik fur sich. Die Therape erlebt die Musik fur die
Patientin als etwas Gutes, mit dem sie sich wolilflibie Patientin zeigt der
Therapeutin auf musikalischem Weg, was sie brauctgeltenen Fallen (Frau D, 2)
kann die Musik bedrohlich auf die Therapeutin wirkevdhrend die Patientin ihr

Spiel als angenehm beschreibt.



188

4b. Gegeniibertragung/Ubertragung

Die Patientin erlebt die Musik als Entlastung voerbalen Miteinander, insofern
wird das Angebot der Musik gerne angenommen. Déeritan fallt es leicht, sich

fur ein Instrument oder eine Musik zu entscheid®i Patientin geht ihrem Spiel
nach und beachtet das Spiel der Therapeutin nieliterw Die Therapeutin befindet
sich in einem Zwiespalt. Einerseits erlebt siesddie Patientin sich mit ihrer Musik
wohlftihlt, andererseits erlebt sie, dass die Patiesich gerade mit und durch sie

abschottet. Die Therapeutin hat das Gefihl zu 8t6re

Die Patientin wirkt angeregt in ihrem Spiel, waldeter Wunsch nach Kontakt bei
der Therapeutin liegt. Die Therapeutin kann fuhsatlein spielen. Sie fuhlt sich
dabei einsam und traurig, wobei es ihr nicht sdierieugend gelingt, das eigene
Spiel unabhangig von dem Spiel der Patientin ztatjes, klingt doch das Spiel der
Patientin verlockend und die Therapeutin ware getabei. Die Versuche der
Therapeutin finden kein Gehor, die Patientin bleil#in bei ihrem Spiel. Es entsteht
ein Gefuhl der Irritation und die Patientin wird aleit weg, als unerreichbar erlebt.

Die Therapeutin fuhlt sich aus dem Spiel der P#tieausgegrenzt.

Es entsteht die Vorstellung, dass die Patientih gigrch die Musik in eine Welt
zuruck zieht, die von ihr als angenehm erlebt wetthe Welt, die zum Trdumen
anregt und in der Winsche Wirklichkeit werden. Biatientin zieht sich in eine
selbstgeschaffene Welt zurtick, in der es keinenaod# enttduschenden Objekte
gibt. Es handelt sich um eine Fantasiewelt, diePdigentin kontrollieren kann und in

der sie sich sicher fuhlt.

Die Patientin macht durch ihre Spielweise deutlwhs sie braucht, um sich sicher
zu fuhlen. Sie gestaltet die Beziehung zur Therapedurch Abstand, die

Therapeutin wirkt eindringend oder stérend. Wenrm Riatientin sich in ihr eigenes
Spiel zurlckzieht, kann die Therapeutin keinen IEs¥ ausiben. Die sich
wiederholenden Muster geben Sicherheit und Selbtttbigung und lassen keine
Veranderung zu. Es gibt keinen Kontakt zwischeneRah und Therapeutin. Die

Beschéaftigung mit der eigenen Musik ist sicheres die Kontaktaufnahme zur
Therapeutin. Der Kontaktversuch durch das potdntiehttduschende und

zurtckweisende Objekt erscheint bedrohlich und waler vermieden.



189

Gleichzeitig ist diesem Interaktionstyp der Wungtimanent, sich aufeinander zu
beziehen. Die Therapeutin bemiht sich um den Kontalder Musik und erlebt
Trauer, Uberflussig zu sein und auch Hilflosigkeigss mit ihren Mitteln die
Patientin nicht erreichbar ist. Die Therapeutin radbemt mit dem
Beziehungswunsch einen Anteil der Patientin, d@h sn friheren Beziehungen
ausgeschlossen und nicht gemeint gefuhlt hat ulethtelhat, dass sie das geliebte
Objekt nicht erreichen konnte.

4c. Verwendung der Musik und ihre unbewusste Beoteput

Die Musik wird von der Patientin nicht als Bedroguarlebt, sondern wie eine
Umbhullung, die sich gut anfuhlt, so als ob die Béadmg aulRerhalb lauern wirde.
Die Patientin stellt durch die Musik eine Beziehskwnstellation her, in der sie sich
gut aufgehoben fihlt. Sie ist durch ihr Musikspeeler die Musikauswahl an der
Beziehungserfahrung direkt beteiligt. Die Patientinwendet die Musik in einer Art,
dass sie eine wohlwollende Beziehungskonstellagdaben kann. Sie kann die

Beziehung gestalten und fuhlt sich nicht durch é&enfliisse gestort.

Frau L und Frau A gehen in ihrem Spiel ihren Beargswiinschen nach, beachtet
und geachtet zu werden. Frau Q umgibt sich durehMusik mit einer behitenden
und liebevollen weiblichen Stimme. Frau H hort Myslie Aggression erlaubt und
Uberlebt wird. Frau N, I, D spielen ohne Angst, beet oder geschadigt zu werden.
Allen gemeinsam ist die Vorstellung einer Beziehung der die Patientin so
angenommen wird, wie sie ist. Es handelt sich ume @&leale Beziehung, die ganz
und gar nicht der erfahrenen Realitat entsprickt. Batientin kann sich als aktiv und
lebendig erleben und bestatigt damit ihre innereterg Anteile, jene Anteile, mit
denen sie Einfluss austiben kann. Die Traumwegjlésthzeitig eine hoffnungsvolle

Welt, in der gute Beziehungserfahrungen mdglic.sin

Die Therapeutin stellt fir diese Erfahrung den Mtmsrapieraum und den Rahmen
zur Verfigung, ist aber nicht Teil der guten Bemigysfantasie. Die Therapeutin
befindet sich aul3erhalb und wird auf Distanz gemalAufgabe der Therapeutin ist
es, ihren Ausschluss durch die Patientin aushalteewusst hofft die Patientin,

dass die Therapeutin sich nicht einmischt und hirenzen wahrt, im Gegensatz zu
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ihren Ubergriffigen Erfahrungen, bei denen der f&ieh nicht hat ausschlie3en

lassen.

4d. Biographie

Die Biographien der Patientinnen weisen extrem igdBéziehungserfahrungen auf,
die durch schéadigendes, enthemmtes, eindringeadsautzendes und ubergriffiges
Verhalten gekennzeichnet sind. Rickzug und sicheime eigene alternative

Fantasiewelt zu begeben, sind manchmal die einZigsnngsversuche, wenn die
Realitat nicht aushaltbar scheint. Fantasien gdrett werden und der Wunsch nach
Veranderung und Hilfe entwickeln sich haufig schonfrihen Kindesalter. Frau L,

N, H, Q, D berichten, dass sie schon als Kind dbren Traumen nachgehangen

hatten und in der Schule haufig ermahnt wordemseieht so viel zu traumen.

Neben den unzahligen schlechten und traumatisiereBaéziehungserfahrungen hat
es gleichzeitig aber auch gute Erfahrungen zu Bgmrgonen gegeben, wenn diese
auch nur in geringem Ausmal} vorhanden waren. Hasiiigl es die jingeren
Geschwister, von denen Firsorge erfahren werdent&oks scheint so, als erlebten
die Patientinnen die Musik als einen guten Raum,nileht zerstért wird, so dass
man vermuten kann, dass sie damit auf eine frihte @eziehungserfahrung
zuruckgreifen, die verhinderte, dass die Hoffnuilliy zerstort wurde.

4e. Bezug zur BPS

Das Interaktionsmuster ,Musik als Ruckzugsort* kérisich auf ein Gefuhl von

Bedrohung, unter dem BPS-Patientinnen haufig leidfem diesem Gefiuhl kann die

Patientin sich nur schitzen, in dem sie sich zuétkt. In ihrem Rickzug kann sie
eine positive Beziehungsfantasie aufbewahren, diehddie Musik wiederbelebt

werden kann. Der Patientin gelingt es auf diesesé&/eine Welt aufzubauen, in der
sie sich nicht bedroht, sondern wohl fuhlt.

Die Bedrohung ist nicht total und der Patientinirggl es, mit den Rickzug in die
Musik die Bedrohung soweit einzugrenzen, dass areilr nicht tberwaltigt wird.

Die Patientin traut der Therapeutin zu, dass déseicht schadigen wird.
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Die Ausgrenzung der Therapeutin ist fur die Paitreéul3erst bedeutsam, aber es
bleibt ein kleiner Spielraum Ubrig und den nutzé datientin mit der Musik.
Ausgegrenzt wird die Kontaktmdglichkeit zur Theraje. Es ist sicherer mit den

Beziehungswiinschen allein zu bleiben.

Der starke Rickzug in eine eigene Welt findet ineen Kontinuum - mehr oder
weniger kontrolliert - statt. Patientinnen ziehécham Alltag mit Schweigen oder
durch ausgiebige Tagtrdume zurick, aber sie konsah auch mittels
unkontrollierbarer Dissoziation zuriickziehen. R#trenen erleben die Situation, die
Beziehungspersonen und ihre Affekte als so bediohlidass sie in einen
Bewusstseinszustand geraten, der von ihnen nicht kaatrolliert werden kann und
bei dem die Aufmerksamkeit von der Aul3enwelt abgemowird. Das Erleben
innerhalb eines dissoziativen Zustandes kann ahgersein, aber auch bedrohliche
Ziuge annehmen. Frau Q zog sich so stark in ihret \Mallick, dass sie trotz
Ansprache auf keine Ansprache mehr reagierte. Aacu H, L, D berichten

ebenfalls Uiber dissoziatives Erleben.

Die Selbstverletzung zeichnet sich nicht durch Ca@knaus, sondern vielmehr durch
ihre Heimlichkeit. Kleine Schnittverletzungen (Fr@y 1), leichtes Ritzen (Frau A,
G), Hand an die Tur schlagen (Frau N), Finger wiilig verbrennen (Frau D) oder
eine neues Tattoo (Frau H). Die Verletzungen werdersteckt und durch die
Therapeutin eher durch Zufall entdeckt. Eine Ausmatstellt Frau L dar, die sich

dramatische und tiefere Schnittwunden zugefugt hat.

4f. Verlauf

Das Interaktionsmuster ,Musik als Rickzugsort” tigbisch fir den Anfang eines
Musiktherapieprozesses. Von den 11 Beispielen antsen neun den ersten 14
Sitzungen. Den Patientinnen gelingt es in ihrerlekgezogenen Weise die

Musiktherapie von Anbeginn an fur sich zu nutzen.

Von Frau A (2. und 7. Sitzung), D (2. und 9.), L &id 14.) werden zwei Beispiele
(1. und 2. Szene) dieses Interaktionstyps besamidbei Frau A (12 Sitzungen) und
Frau D (19 Sitzungen) handelt es sich insgesamturnueine geringe Anzahl von

Therapiestunden, aus denen die vier Szenen ausljewdhrden. Das
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Interaktionsmuster ,Musik als Ruckzugsort* war lestend fur den Gesamtverlauf
ihrer Therapien. Bei Frau L wurden ebenfalls zwagign diesem Interaktionsmuster
zugeordnet, so dass vermutet werden kann, dass Aresyon Schutz und Rickzug

fur sie bis zur 15. Sitzung von insgesamt 37 Siaumnvon grof3er Bedeutung war.

Bei Frau Q (25. Sitzung), Frau | (29. Sitzung) hehes sich um eine hohere
Sitzungsanzahl, wobei der Interaktionstyp fur dieagentinnen eine Entwicklung in
der Therapie kennzeichnet. Den Patientinnen geiagzumindest im Ruckzug, sich

einen guten Raum zu bewabhren.

49. Prototypisches Fallbeispiel
Frau N: Spielen bringt Spal3 (1.Szene, Sitzung 3)

Frau N sucht sich zielsicher die Tempelblocks aesin diese kenne sie gar nicht.
Erst ist sie unsicher, doch dann legt sie muntsr 8e spielt die ganze Zeit Uber
leise, aber bestdndig und mit vielen Tonen. Sieelspn einem schnellen

Grundmetrum auf allen funf verschiedenen Tempeksodch spiele hierzu ruhig,

abwechselnd auf den tiefen und den hohen Bongoszeigk hierdurch meine

Anwesenheit. Frau N wischt Uber die Tempelblocks.S3piel verandert sich nicht

als ich mein Tempo an ihres anpasse. Ich bin behtaiber die Wendigkeit, frage
mich aber auch, warum sie so schnell spielt. lauahe sie durch die Veranderung
meiner Dynamik ,herauszulocken®, aber dadurch vée#insich ihre Spielweise

nicht. Ich bekomme langsam eine Ahnung, dassiglsie gar nicht erreichen soll

und mein auf sie bezogenes Spiel nur stort undpselesich nur noch auf den

Schwerpunkten. Die vielen Téne sind wichtig unddesf keine Pause geben. Das
schnelle Spiel auf den Tempelblocks bleibt in seitwg bestandig und nach einer
Weile eintbnig.

Frau N zeigt, dass ihr Spiel ihr gro3en Spal3 gem&sb kann das Instrument auf
ihren Knien spiren, und wenn sie darauf spieltjtfél sich gut an, sagt sie. Im
Unterschied zum Gespréach vorher [achelt sie nuschenitzt und locker.

Frau Ns Kindheit ist durch grof3e Angst vor der Gkwiares Vaters und ihren
Brudern und durch die langjahrigen Ubergriffe ddgesten Bruders sowie zahllose
Geschwister (sie war das siebte von neun) gekesimesti Aus diesem Grund ist es
verstandlich, dass eine musikalische Kontaktaufrealon Frau N aus Angst vor
Verletzung vermieden wird und sie sich stattdesséihr eigenes Spiel konzentriert.
Die Mutter konnte sich gegen den Vater nicht duetten und sie hatte sicherlich
nicht viel Aufmerksamkeit fur jedes einzelne Kitwig) aber dennoch ist es ihr
gelungen, Frau N eine Vorstellung von einer guteai€hung mitzugeben. Frau N
geniel3t das Spiel in einem fur sie als sicher églelRahmen. Es wirkt so, als ob
Frau N fur sich ,im Geheimen® spielen und ausprakeie darf, Spielméglichkeiten
mit der Therapeutin werden erst einmal nicht gesuch
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5.5 Musik zum Nicht-Alleinsein

R (1, 2): Stolz durch nachspielen

M (1, 3): BloR3 nicht allein

E (2, 6): Blickpunkt in der Pause

R (2, 17): Leere und nicht allein spielen
A (2, 5): Nicht falsch spielen

M (2, 20): Steigerung
N (2, 16): Kontrollieren
E (4, 19): Nachahmen

Das Interaktionsmuster wird eingeordnet in jenemadpanten, der das musikalische
Geschehen stark mit Unterstitzung und lustvollenielSperbindet, wobei die

Patientin sich durch hohe Bezogenheit der Therapegegentber auszeichnet
(Objektzugewandtheit).

5a. Beschreibung

Das musikalische Geschehen wird von der Patiengutlidh als angenehm und
lustvoll erlebt. Die Therapeutin wird von der Patia intensiv in das Spielgeschehen
hineingezogen. Die Therapeutin erlebt die starkgetandtheit der Patientin und
das Spiel stellt fur die Patientin eine Unterstiitzdar.

Das Interaktionsmuster zeichnet sich durch eineeh&gzogenheit zwischen
Patientin und Therapeutin aus. Das Spiel des Estant in Abh&angigkeit zum Spiel
des Anderen.

Das Spiel zeichnet sich durch Festhalten des einGefundenen aus. Kleine
Variationen durfen gespielt werden, aber die Vedlamg muss zusammen mit dem
Gegenuber vollzogen werden. Trennende Spielweislen den anderen Spieler zu

ignorieren wird vermieden.

Der Ablauf der Improvisation hat eine typische @kstWéahrend der Beginn erst
einmal unter leichter Spannung steht, ist die Bhilag grol3, wenn eine aufeinander
bezogene Spielweise entsteht. Die Spielweise derapeutin wird z.B. von den

Patientinnen (Frau R, M, A, E4) imitiert oder dibefapeutin hat das Gefuhl, dass
sie das Spiel der Patientinnen (Frau M2, R2, Ntdigen muss, z.B. wenn eine

Patientin versucht alles richtig zu spielen (FrguAlE Das gemeinsame Spiel ist
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zunachst kreativ. Erst nach einer Weile zeigt sgthe gewisse Neigung zur
Stereotype. Das ,Nicht-voneinander-Loslassen®, disoVermeidung von Trennung

kennzeichnet dieses Interaktionsmuster.

5b. Gegenuibertragung/Ubertragung

An dem geaulRerten Wunsch nach Musik und der Mimgk Batientin wird
erkennbar, dass sie das praktische Spiel genialdesiritr sie eine Entlastung vom
Zwang zu verbaler Kommunikation darstellt. Die tostentensuche dauert eine
Weile, Patientin und Therapeutin suchen zwischertd@ickkontakt, um zu sehen,
welches Instrument die andere wahlt. Tendenzietdes eher kleinere Instrumente
verwendet. Auch wahrend des Spiels werden zwiséhaientin und Therapeutin
Blicke ausgetauscht. Die hohe Bezogenheit ist varbedyinn spirbar und die
Patientin wird von der Therapeutin als bedirftigl umach Nahe suchend erlebt. Die
Patientin passt sich eher an bzw. sucht nach Vergam denen sie sich orientieren
kann. Der improvisierten Musik wohnt eine Endloggkinne. Die Therapeutin
bekommt das Gefuhl, dass die Musik und die engeo@azeit niemals enden
sollen. Diese Vorstellung fihrt nach einer Weileemem Gefiihl von Enge und die
Therapeutin fuhlt sich in ihrem Spiel eingeschramkteinem Fihren- und Folgen-
Wechselspiel, bei dem die Patientin der Therapdolgt, hat die Therapeutin das
Geflhl, gefangen zu sein und verfolgt zu werdenfiia# sich so an, als dirfe das
eigene Spiel gar nicht existieren. Im umgekehrtealleF orientiert sich die
Therapeutin stark an der Patientin und ahmt ihrel8pise nach. Ein grolRes
Bedurfnis nach Anerkennung und Bestatigung ist raéntfir dieses

Interaktionsmuster.

Die Therapeutin fuhlt sich bedrangt und kontrotlientweder dadurch, dass ihr
Lhinterher gespielt wird oder dass sie das Spettétigen soll. Die Therapeutin
kann sich nicht ihrer Spielweise Uberlassen, staten ist sie mit dem Erleben und
der Spielweise der Patientin stark beschéaftigt. Therapeutin verspirt den Wunsch
auszubrechen. Gleichzeitig entsteht das Gefiihg siasdie Patientin nicht verlassen
darf. Es wird flir die Therapeutin spirbar, dassR#gentin sich auf sie verlasst und

sie fir das eigene Spiel bendtigt. Bei der Therapantsteht die Vorstellung, dass
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die Patientin von unaushaltbaren Einsamkeitsgefihiberrollt werden wirde,

wirde sie sich abwenden.

Die Therapeutin moéchte die Patientin nicht entthasc und verharrt in der
gefundenen Spielweise. Diese erscheint sichererTBerapeutin fuhlt sich in ihrem
Spiel von dem der Patientin abhangig. Ein unabluyisyi selbststédndiges Spiel
erscheint kaum vorstellbar. Entwicklung und Verwland sind bedrohlich, denn sie
konnten dazu fuhren, dass die enge Bezogenheiegelbgn werden muisste und
Gefuihle von Getrenntheit ausgehalten werden musdfem sich aus der Enge
befreien zu kénnen, waren aggressive Gefihle natigedie aber als zu bedrohlich

und zerstorerisch phantasiert und deshalb vermiegeden.

5c. Verwendung der Musik und ihre unbewusste Beohept

Die Patientin stellt in der Art und Weise, wie siéee Musik verwendet, eine

Interaktion her, in der sie sich sicher fuhlt. Sienmt mit ihrer Spielweise aktiv

Kontakt zur Therapeutin auf. Das Spiel mit denrinsienten ist positiv besetzt und
die Art des Spiels kann als gemaligtes und ,wamdjdndes” Spiel beschrieben
werden. ,Schrage” Tone sind nicht vorstellbar. Diesik wird verwendet, um sich

der Anwesenheit und Zugewandtheit der Therapeutinversichern. Mit dem

Musikspiel wird das Bedirfnis nach Zuwendung belige Das Typische an diesem
Interaktionsmuster ist, dass das gemeinsame Smiketlamit der Kontakt als gut und
angenehm empfunden und daher gesucht werden.

Die Musik wird verwendet, um einen als angenehnebdéen Kontakt zu der
Therapeutin herzustellen. Die Musik stellt eine bade Verbindung zwischen
Patientin und Therapeutin her und verschafft déieR@n die Sicherheit, nicht allein
zu sein. Das Gespielte wird klanglich wiederholisvauch Sicherheit gibt. Das Spiel
kann verstanden werden als Ausdruck der grofl3en rBegit der Patientin nach
konkreter Anwesenheit und Bestatigung durch Andere.Patientin hat ein starkes
Kontrollbedurfnis. Bedrohliche Themen werden aushglessen und durch die
standige Bezogenheit  lberdeckt. Erfahrungen  von bsEeidigkeit,
Unterschiedlichkeit oder Getrenntheit I6sen Angsd and werden vermieden. Die
Therapeutin erlebt in ihrer Gegentubertragung demattu nach Veranderung, ist

aber durch ihre eigene Angst gebremst. Der gefund®¥ag des Miteinanders soll
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nicht zerstort werden. Aul3erdem bedeutet das arfder bezogene bestéatigende
Tun, dass kein Angriff zu beftirchten ist. Die Puatile hat die Vorstellung, dass eine
musikalische Veranderung, eine Aggression beinhakénnte, die den Kontakt

zerstoren konnte. Die Therapeutin wird stark ins Spiel der Patientin eingebunden,
sie wird gleichsam intensiv beschéftigt, um ausdie Wege das Thema Aggression

sicher auszugrenzen.

5d. Biographie

Alle funf Patientinnen berichten, dass sie von faithunter Angsten litten und bereits

in der Kinderzeit begonnen haben, sich zurickzezrieh

All diesen Patientinnen ist gemeinsam, dass sieimagisierungen in Form von
Gewalt (Frau M, Frau N, Frau E), Vernachlassiguagy M, Frau N, Frau E, Frau
A) und Adoption (Frau R) erlitten haben. Das wdiigggde Fehlen von sexueller
Traumatisierung ist dabei auffallig. Drei Patiengn (Frau M, Frau R, Frau A)
haben Uber kein sexuelles Missbrauchserlebnis hieticAusnahmen sind Frau E
und Frau N. Frau E hat ihrer Mutter von dem eingeadi Ubergriff im Alter von 9

durch den Vater einer Freundin erzahlt und die hsgeschichte von Frau N ist
durch einen langjahrigen heimlichen sexuellen Misgbh durch ihren Bruder

gekennzeichnet.

Die Mutter werden als kalt, streng und unnachgidiegchrieben. Auch wenn der
Vater die von den Muttern verhangten Strafen vehizi wird er doch als der Bessere
erlebt. Eine Ausnahme ist wiederum Frau N, die gafder Angst vor ihrem Vater

berichtet.

Alle Patientinnen sind mit zumindest einer Bezugspe aufgewachsen, die sie als
unterstutzend und bestéarkend erlebt haben. FraatEith stets um ihren kranken
Vater gekimmert, was eine besondere Beziehung beeg, Frau R hatte ihren
Zwillingsbruder und ihren Adoptivvater, Frau M uikdau A haben sich trotz der
Strenge ihres Vaters auf diesen bezogen und Frabatte ihre Mutter. Alle
Patientinnen haben mehr als zwei Geschwister. Egdbpnd ist Konkurrenz ein

wichtiges Thema.
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Die Patientinnen haben die Familie mit 18 Jahregr édiher verlassen und sich mit
gro3en Hoffnungen Partnern zugewandt. Die Krankasenafenthalte standen bei
allen Patientinnen im Zusammenhang mit Trennung®en einem Partner und der
emotionalen Uberforderung, die sich durch das Adlein ergab. Bei Frau M und
Frau A folgten nach der Trennung von den Ehemannemzahlige

Krankenhausaufenthalte. Frau N stellt wiederune éinsnahme dar.

Das Thema ,Abhangigkeit® manifestiert sich bei zwdirauen in der
Alkoholabhangigkeit des Vaters (Frau E, N) und bEfau M in der
Alkoholabhéangigkeit inrer Eneménner.

5e. Bezug zur BPS

Das Interaktionsmuster ,Musik zum Nicht-Alleinseitésst sich als Abwehr der
Angst verlassen zu werden verstehen. Es handelt dambei um eines der
Kernsymptome der BPS. Die Patientinnen kénnen mihtsich allein sein, da sie

ihr inneres Erleben als zerstorerisch erleben, si@dliesem im Fall des Alleinseins
ohnmaéchtig ausgeliefert waren. Gleichzeitig falhen der Kontakt mit anderen
Menschen schwer, da sie schnell in Konflikte geraigie einfache Struktur in der
Improvisation (nachahmen, alles richtig machen} Giicherheit und das Festhalten
an ihr verhilft dazu, dass es eben nicht zu agyesKonflikten und Ausbrichen

kommt.

Das Mall an Vermeidung ist ziemlich hoch, bedrokliclihemen werden
ausgegrenzt. Das musikalische Spiel zeigt die gi®&ansucht und den Wunsch
nach konfliktfreiem Kontakt auf. Gleichzeitig maad deutlich als wie unsicher und
verletzlich die Patientin ihr eigenes Spiel ansidhie starke Orientierung an der
Therapeutin bzw. der Wunsch nach Bestéatigung sell RElbstzweifel und das

Gefihl ,schlecht zu sein” vermeiden helfen.

Frau M und Frau N zeigen neben der BPS auch Zeighiaer &ngstlich-

vermeidenden Personlichkeitsstorung (F 60.6).

Das selbstverletzende Verhalten wird unterbrochenhdPhasen der Ruhe (3-5 Tage
oder eine Woche) und des Sich-Nicht-Verletzens. Diei jingeren Patientinnen

(Frau E, Frau R) verletzen sich haufiger und drésuolaer (vor allem Frau R) als die
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drei alteren Frauen (A, M, N). Von Frau M ist alsen friheren Aufenthalten
bekannt, dass sie sich brutal im Genitalbereichetarhatte. In den letzten Jahren

hat das selbstverletzende Verhalten bei ihr jedtatk abgenommen.

5f. Verlauf

Das Interaktionsmuster ,Musik zum Nicht-Alleinseiist ein Anfangsphanomen in
der Musiktherapie. Alle acht Beispiele sind dertZder ersten 20 Sitzungen
entnommen worden. Die Mdglichkeit sich bei deradt Musiktherapie stark auf
die Therapeutin beziehen zu kénnen, nutzen Fra &nd R von Anbeginn an. Bei
Frau E (6., 19. Sitzung), Frau M (3., 20. Sitzurfgau R (2., 17. Sitzung) wurden
zwei Szenen diesem Interaktionsmuster zugeordiietsiE steht die Angst vor dem
Alleinsein und der enge Bezug zur Musiktherapeutinerhalb der ersten 20

Sitzungen im Vordergrund.

5g. Prototypisches Fallbeispiel
Frau R: Stolz durch Nachspielen (1. Szene, 2uB8g)

Wahrend ich auf dem Cello einzelne Saiten streidubjittelt Frau R in der 2.

Sitzung zaghaft mit den Marakas. Nach meinem Eiidfiihlt sie sich sicherer,

wenn ich ihr einen Rhythmus anbiete und wechsléezuCongas. Frau R schittelt in
ihrem unsteten Takt weiter. Als ich einen einfacldrythmus (zwei Viertel, zwei

Achtel und ein Viertel) spiele, nimmt Frau R diesofort auf. Sie wirkt deutlich

erleichtert, dass sie eine Vorgabe hat. Wir spiei@e Weile, bis mir die Musik zu

statisch wird und ich den Rhythmus andere. Frawlg imir erneut. Als ich eine

Pause mache, stoppt sie sofort. Ich beginne wiedespielen und sie nimmt den
Rhythmus sofort freudig wieder auf. Die Improvisatinimmt nach meinem Gefuhl
Uberhaupt kein Ende. Da Frau R mir alles immer réafachmacht, fihle ich mich

sehr eingeengt. Mir scheint, Frau R wirde so unemdierne weiterspielen. Sie
strahlt nach der Improvisation und betont, dassihesgelungen sei, mir alles

erfolgreich nachzumachen.

Frau R und ihr erstgeborener Zwillingsbruder sinchen vor ihrer Geburt zur

Adoption freigegeben worden. Das Thema Wegegebrtemewiederholt sich als

die Adoptiveltern von Frau R das Land wechseln. Ztsten Mal nehmen sie Frau R
gegen ihren Willen mit und Frau R verbringt fash €iahr in der Kinder- und

Jugendpsychiatrie. Beim zweiten Mal will Frau R ihien Adoptiveltern das Land
verlassen, doch sie wird mit inrem Bruder in Dehtand zuriickgelassen.

Frau R hatte immer grof3e Probleme mit ihrer Adaptitter, wahrend sie sich mit
ihrem Adoptivvater gut verstand. Der Zwillingsbrud sehr wichtig fur sie. Er hat

sie aber auch haufig enttduscht. Frau R hat wecligePartnerschaften, haufig mit
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Alkoholikern, die sie, auch wenn sie sie schadigethrer Wohnung aufnimmt. Sie
verletzt sich selbst, wenn sie das Alleinsein odies Geflhl, ,weggegeben zu
werden®, nicht mehr aushalt.

Das Nachahmen Frau Rs mit den Marakas kann alatioit und als Versuch, etwas
Gutes in sich aufzunehmen, verstanden werden. Dlabdh der Therapeutin, die
das Nachahmen als bedrohlich und beengend erlebin kals Hinweis darauf
verstanden werden, dass die Versuche der Patiegtite Erfahrungen in sich
aufzunehmen, scheiterten und zu schlechten Begsédahrungen fuhrten. Der
Verlust der leiblichen Mutter von Geburt an, fuhioiel der Patientin mdglicherweise
zu einer Vorstellung von sich selbst, dass siedigead ist. Gleichzeitig besteht beli
Frau R die Hoffnung, dass durch Imitation und Nahe Gefuhl ,zerstérend zu
sein®, sich auflosen konnte. Die beengende Nahe,dd Patientin herstellt, fuhrt
allerdings erst einmal wieder dazu, dass die Thewip sich distanziert und die
Patientin nichts Gutes in sich aufnehmen kann.

Die Tatsache, dass die Patientin eine Néhe hetstdik als beengend empfunden
werden kann, ist vermutlich eine Folge der frihen uttt-Tochter-
Beziehungserfahrung. Die Mutter konnte ihr weildgZwillings-Adoptivbaby als zu
beengend und zu wenig selbstandig erlebt habeburden mit einem Gefihl von
Belastung und dem Wunsch nach Distanzierung. Niaohtdie Adoption, sondern
auch die Distanzierung der Adoptivmutter konnten Blatientin von Anbeginn an
das Geflihl gegeben haben, dass sie nicht aushalsbadern schadigend ist. Das
Erleben der Therapeutin kann als komplementare Gi#gertragung verstanden
werden.

Die beschriebenen flunf Interaktionsmuster sind sgipi fir den Beginn von
Therapieverlaufen. Das nun folgende sechste Inieranuster nimmt eine
Zwischenposition ein. Es kommt zu Beginn und im terein Verlauf der
Musiktherapie mit BPS vor. Aus diesem Grund wirdvie bei den ersten flnf
Interaktionsmustern - ein Zusammenhang mit der mBiolge hergestellt. Bei den
letzten vier Interaktionsmustern, die den Verlawgnkzeichnen, wird auf die

Biographie verzichtet, da die Patientinnen betsiisannt sind.
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5.6 Musik zur Triangulierung

S(1,9): Horen zeigt Wunsch nach Liebe
B (1, 1): Helferin spielte Gitarre

G (1, 2): Gelerntes vom Freund

G (2,13): Stiefvater spielt Gitarre

H (2, 9): Verstorbene Tante spielte Klavier

T (3, 69): Bassstab klingt angenehm tief

U (3, 70): Eigene CD beruhigt

P (4, 45): Chopin Klingt zart

R (4, 55): Aufnehmen dirfen

Das Interaktionsmuster ist nicht einem der extrefele zugeordnet. Es kann der
Tendenz nach in den Quadranten, der das musikaliSelschehen mit Unterstiitzung
und lustvollem Spiel verbindet, eingeordnet werdeDie Patientin bezieht sich

andeutungsweise auf die Therapeutin, insofern widag Interaktionsmuster als

Ausdruck von Objektzugewandtheit bewertet.

6a. Beschreibung

Die Patientin kommt mit eigenen musikalischen $iedchlagen, die sie in der
Therapie horend oder spielend umsetzt. Die bestimdere Themen sind Geflihle der
Zugehorigkeit, der Geborgenheit, des Verlusts urgl dusgrenzung. Das
musikalische Geschehen fuhlt sich angenehm an urdl als Entlastung erlebt.
Gleichzeitig klingt die Musik wehmiitig und ist dardraurigkeit gekennzeichnet.
Fur das Verstehen eines jeden Interaktionsmusttrdedeutungsvoll, was die

Patientin mit ihrer Musik verbindet.

Frau B, Frau G1/2 und Frau H wiederholen z.B. immieder kleine Dreiermotive,
denen sie nachhéngen, Frau R hort Popmusik auBedtevor ihrer Erkrankung und
strahlt Uber die Kassette, die sie von mir geschéekommt. Frau S hort einer
Schlagerséangerin zu, die Gber den Schmerz einbracdrenen Liebe singt. Frau T,
selbst spielend, Frau U und Frau P dagegen howendeben sich mit weichen,
warmen, sie umhullenden Klangen. Bei den Improwsan (Frau B, Frau G1/2,
Frau H, Frau T) orientiert sich die Therapeutimiglich und metrisch an der Musik

der Patientin und spielt eine dezente Begleitung.
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Die Therapeutin wird von der Patientin ausdricklialnfgefordert, sich am
musikalischen Geschehen aktiv zu beteiligen unttlggteitig wird die Therapeutin
auf Abstand gehalten. Kontaktversuche der Therapawgrden nicht aufgegriffen.

Das musikalische Geschehen ist bestimmt durch Muasikch welche die Patientin
an gute frihere Beziehungserfahrungen erinnert. Willd Patientinnen erinnern sich
an real erlebte friihere Beziehungserfahrungen, digeisie der Therapeutin nach
dem Spiel berichten. Frau S und Frau G2 erinnazim an frihere Partnerschaften,
Frau B, Frau G1 und Frau U erinnern sich an gute, unterstitzende und
bestatigende Menschen. Frau P erinnert sich anwhrehe Schmusekatze. Frau H,
Frau T und Frau R erinnern sich an Familienmitgdredrrau H erinnert sich an ihre
Tante, Frau T an ihren Vater und Frau R an ihrrilftaus. Alle als gut erinnerten
Bezugspersonen sind mit einer Verlusterfahrungweatbn. Manche sind verstorben
(Frau H und Frau T), das Haustier musste weggegeleseden (Frau P) oder die
Adoptiveltern wohnen zu weit weg (Frau R). AndengtegKontakte haben sich
verloren oder konnten nicht aufrecht erhalten wer@f@au B, Frau S, Frau H). Die
Patientinnen bleiben mit schmerzvollen Erinnerungean die guten

Beziehungserfahrungen zurtck.

6b. Gegeniibertragung/Ubertragung

Auf die Therapeutin wirkt die Patientin in positneise beschéftigt und vertieft in
ihr Musikspiel. Die Anwesenheit der Therapeutinbstleutsam, denn sie wird direkt
aufgefordert mitzuspielen bzw. hérend dabei zu.sBie Therapeutin fuhlt sich

wahrend des Spiels selbst allerdings eher ausgagremd nicht gemeint. Die

unterschiedlichen Versuche der Therapeutin, siclsikalisch auf das Spiel der
Patientin zu beziehen, finden keine Resonanz. Dierdpeutin gestaltet daher ihr
Spiel in unterstitzender und haltgebender Weise. Thierapeutin stért nicht, aber
sie wird aus dem Spiel, dem die Patientin nachgmiggeschlossen. Die Patientin
experimentiert in ihrem Spiel mit der Musik. Die érbpeutin fiihlt sich als

Zuschauerin. Sie darf dabei sein, aber sie dahtriieil der Interaktion sein.

Die Therapeutin ist irritiert durch das Spiel im b¢eeinander. lhre Versuche
musikalisch Kontakt herzustellen scheitern, aberndeh ist es wichtig, dass die

Therapeutin dabei bleibt. Bei diesem Interaktionstau ist es die Aufgabe der
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Therapeutin das Gefiihl des Ausgeschlossenseinslalgn und Zeugin des Spiels
der Patientin zu sein. Uber die Gefiihle ,auRen wolér ,ausgeschlossen” zu sein,
kann sich die Therapeutin argern oder enttdusdaht Sge Patientin ist einerseits
unerreichbar, andererseits wird aber deutlich, desgr musikalisches Spiel positiv

besetzt und als unterstiitzend erlebt.

In diesem Interaktionsmuster wird die TherapeutihAbstand gehalten. Auch wenn
sie anwesend sein soll, erscheint die unmittelBagegnung zwischen Patientin und
Therapeutin doch als sehr bedrohlich. Der Therapewird keine Bedeutung

beigemessen, stattdessen wird hier von der Patieleti Musik die entscheidende
Bedeutung gegeben. Die Musik stellt eine Art Sibkdspuffer dar, so dass die
Therapeutin als nicht zu machtig und potentielsfrierend von der Patientin erlebt

werden muss.

6¢. Verwendung der Musik und ihre unbewusste Beateut

Um die Bedeutung der musikalischen Interaktion ldsBen zu konnen, ist das
gesprochene Wort nach der angehdrten Musik oder oeprovisierten Spiel

entscheidend. Die Patientin berichtet im Anschlass die Musik von guten

Beziehungserfahrungen, die allerdings in der Veggaheit liegen. Die Patientin
verwendet die Musik, um innere Nahe zu einer bedenén und guten
Beziehungserfahrung in  der Vergangenheit herzestell Es  sind

Beziehungserfahrungen, die mit Angenommensein,ofges Hilfe-Bekommen und
Sich-Geborgen-Fuhlen verbunden sind. Mit Hilfe Mrsik kann sich die Patientin
an die gute Beziehungserfahrung erinnern und dikamh gleichzeitig das positive
Gefuhl, das mit dieser Beziehungserfahrung verbanste als guter innerer Anteil

aktiviert werden.

Die Patientin richtet sich nicht an die anwesenterapeutin, vielmehr stellt sie in
ihrer Erinnerung einen engen Kontakt zu einer gmtrauten, aber nicht anwesenden
Person her. Als Zuschauerin, die den inneren Dialeg Patientin mit einem als
wichtig und gut erlebten Interaktionspartner mabdn darf, ist die Therapeutin von
Bedeutung. Die Patientin vertraut der Therapeutimehrfacher Hinsicht. Einmal
vertraut sie der Therapeutin an, dass sie sellist Beziehungserfahrungen in der

Vergangenheit gemacht hat. Dann zeigt sie durch Kemg der Musik ihren
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Schmerz und damit ihre Verletzlichkeit, denn esdadinsich um Beziehungen, die
nicht mehr vorhanden sind. Die Patientin lasst Tierapeutin an Gefuhlen von
Verlust und Verlorensein teilhaben. Sie hofft audst und sie traut der Therapeutin
zu, dass diese ihre guten Erfahrungen nicht zérstés geht um
Beziehungserfahrungen, von denen sich die Patientinitere winscht.
Mdoglicherweise werden die Kontaktangebote der Teuwtin nicht aufgenommen,
da die Zerstérung der guten Erfahrungen durch diefi@chtet wird.

Die Patientin zeigt, dass es gute Beziehungen gk&em und drickt damit indirekt
ihre Hoffnung aus, dass die Beziehung zwischeruittr der Therapeutin so sicher
und vertrauensvoll werden kann, dass sie sich méni Wiinschen und Angsten an

diese eines Tages wird wenden kénnen.

Die Therapeutin wird in diesem Interaktionsmuster zritten Person, die der
Patientin durch ihre Anwesenheit erlaubt, dassisie der guten Dyade Uberlasst. Es
handelt sich bei diesem Interaktionsmuster im Uateeid zu den fanf bisher
beschriebenen um ein triadisches Spiel. Die Patidridet mit ihrer Musik eine

Dyade und die Therapeutin stellt die Dyade stuteant haltende dritte Person dar.

In diesem Interaktionsmuster wird die Musik ganzniet verwendet, doch
gleichzeitig stellt die Patientin eine Szene hamn, welcher die Fahigkeit zur
Symbolisierung erahnt werden kann. Die Patiengfitstine Dreiersituation her und
bringt die Therapeutin in die ausgeschlossene riddté osition. Die Patientin prift,
unbewusst wie die Therapeutin mit der ausgeschiessd’osition umgeht. Mit
diesem Interaktionsmuster zeigt die Patientin, dassicht ausschlief3lich dyadische
Interaktionen sucht. Sie spielt mit Hilfe ihrer Mis gleichsam mit triadischen
Interaktionen. Fir die Patientin ist es wichtig, ssladie Therapeutin ihr
Ausgeschlossensein versteht und sich nicht frustoder verargert abwendet. Die
Patientin ist fur diesen wesentlichen Entwicklugsst auf die Hilfe der

Therapeutin angewiesen. Erst die Fahigkeit tridaisStrukturen aushalten und
denken zu konnen, fihrt zur Symbolisierungsfahigkeind fordert die

Mentalisierungsfahigkeit.
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6d. Biographie

Das Interaktionsmuster reaktiviert gute Beziehurfgbeungen. Im Unterschied zum
dritten Interaktionsmuster (,Musik als Ruckzugsprt*kann an gute
Beziehungserfahrungen in der Biographie angeknupfterden. Dieser
Zusammenhang wird von den Patientinnen im Anschdnsdie Musik erwahnt. Aus
den Biographien aller acht Patientinnen ist bekanmtass schlechte
Beziehungserfahrungen deutlich Gberwiegen. Denmeden ihre Geschichten, dass
sie - auch wenn es nur kurze Episoden waren - guth Beziehungserfahrungen
gemacht haben. Die Patientinnen kommen aus Eltesend, in denen es mehr oder
weniger zu gewalttatigen Handlungen gekommen dstjass die Patientinnen sich
um die Mutter oder Briider, die Opfer der GewaltemaiSorgen machten. Frau T hat
sich Sorgen um den Vater gemacht, der den verl#aignffen der Mutter ausgesetzt
war. Bei mehr als die Hélfte der Patientinnen (Fgadrrau B, Frau G, Frau P, Frau

H) war zumindest ein Elternteil Alkoholiker.

Die familiare Situation ist durch Unruhe und werggmeinschaftliches faires
Miteinander gekennzeichnet. Neid und Enttauschuaggn die Atmosphéare. Frau S
und Frau B sind zwischen ihren Eltern nach der dweg hin- und hergezogen, in
der Hoffnung irgendwo eine gute Beziehung zu erel&e sind aber von beiden
Eltern enttauscht worden. Frau G hat bei ihrer Btutteren mehrfach wechselnde
Partnerschaften erlebt, wobei sie dabei Zeugin @ewalthandlungen wurde und
auch mehrfache Wechsel des Wohnortes erfuhr. Fsakltern haben sich gleich
nach der Geburt getrennt. Der Stiefvater verhieh sibergriffig, wie auch bei Frau

S, Frau B, Frau G, Frau T, die alle den Ubergrifion Familienmitgliedern

ausgesetzt waren. Frau H, Frau R, Frau T und Frdwakén sich jeweils mit dem

Vater gegen die Mutter solidarisiert. Alle Patiengn haben keine ausreichend

guten Triangulierungserfahrungen machen kénnen.

Umso wichtiger sind aul3erfamiliare Beziehungen exl fallt auf, dass alle

Patientinnen, mit Ausnahme von Frau G, Uber pasiBeziehungserfahrungen in
offentlichen Einrichtungen, in denen sie sich zeisg aufhielten, berichten. Frau S,
Frau B und Frau U berichten von positiven Heimeaxialgen, bzw. Frau B und Frau
U urteilen sogar, dass es die beste Zeit ihres nelgewesen sei. Frau H, Frau B,
Frau P, Frau R und Frau T waren bereits als Jumpedliber langere Zeit in der
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Kinder- und Jugendpsychiatrie untergebracht. Auer kann davon ausgegangen

werden, dass die Jugendlichen in dieser Zeit pestuwendung erfahren haben.

Vermutlich erfuhren alle Patientinnen bei ihrentibasionellen Bezugspersonen ein
gewisses Mald an Wertschatzung und erlebten dieibhdglit, Einfluss zu nehmen.
Die Vorstellung von einer positiven Beziehungsemfaly ist zumindest nicht
vollstandig zerstort worden, so dass sie in der rapiesituation auf diese

Vorstellungen zurtckgreifen kdnnen.

6e. Bezug zur BPS

Patienten mit einer BPS besitzen kein stabiless&gdfiinl und zeichnen sich durch
extreme Stimmungswechsel aus. Damit sind nichtStimmungswechsel innerhalb
von Minuten und Stunden gemeint, sondern auch Iigjege. Die meisten
Patientinnen haben unterschiedliche Phasen. Neberextrem lebensbedrohlichen
Krisen gibt es immer wieder Lebensabschnitte, imededie Patienten relativ
unauffallig und mit Kompetenzen ausgestattet iHvdregestalten kbnnen. Das heil3t,
dass die Patientinnen durch eine pathologischerigtiar gekennzeichnet sind, aber
im Unterschied zu psychotisch Erkrankten eine kelkstir haben. Die guten inneren
Beziehungserfahrungen wurden nicht vollstéandig tdersDas Interaktionsmuster
aktualisiert das Entwicklungspotential und die \@rtlenen Ressourcen, so dass es

bei langeren Behandlungen zu Therapiefortschrktenmen kann.

Das Interaktionsmuster lasst Verlorenheit spuréer augleich auch verinnerlichte
gute Beziehungserfahrungen erkennen. Die Patietirerinnern sich an positive
Beziehungen, die mit einer gewissen ldealisierungex gehen. Die Musik und die
Musiktherapie, weniger die Musiktherapeutin, werads positiv wahrgenommen.
Der entwertete Anteil wird aulerhalb der Musiktipgea untergebracht. Die
Notwendigkeit zur Spaltung ist vorhanden, aber imtddschied zu den vorher
beschriebenen Mustern nicht mehr so extrem. BediwhlThemen missen nicht
vollstandig ausgegrenzt werden, sondern werdenhdul@s Musikspiel in die
Therapie gebracht. Die Patientin traut sich, ihr@urige und bedurftige Seite
musikalisch zu zeigen, Geflihle von Ausgrenzung emitthiematisiert. Die Patientin
setzt sich nicht nur mit einem Gegeniuber in Bezighusondern bei diesem

Interaktionsmuster gibt es neben der Patientin roaki Beziehungsgrol3en. Einmal
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den vorgestellten Beziehungspartner der Patientiwies die Therapeutin als
Realperson. Damit zeigt sie eine Fahigkeiten zunl®yisierung. Themen mussen
nicht mehr nur konkret handelnd eingebracht wer@@a.Musik kann immer mehr
als ein Symbol verstanden werden, das in bedeuioligs Beziehung zur
Lebensgeschichte steht. In diesem Interaktionsmugkegt sich, dass die
Patientinnen eine Vorstellung von guten Beziehurigeeungen haben und ihre
Wiinsche und Bedirfnisse in einen Zusammenhang mit Gefihlen und
Bedurfnissen ihres Gegenubers stellen. Diesesakitensmuster lasst zumindest die

Maglichkeit zur Mentalisierung bei den Patientinregahnen.

Das selbstverletzende Verhalten wird von Frau BuF&, Frau H, Frau U als
beschdmend bewertet. lhre Narben soll keiner seimeh niemand soll von der
Selbstverletzung erfahren. Die Patientinnen rinigeige Zeit mit sich bis sie keine
andere Entlastungsmdglichkeit mehr sehen als siltistszu verletzen. Frau S zeigt
im Unterscheid dazu ihre Wunden. Die AuRenwirkurag ar wichtig. Frau T, Frau

P, Frau R verletzten sich Uber die gesamte Behagsheit immer wieder

lebensbedrohlich. Frau T und Frau P wurden in egeschlossen Wohneinrichtung
untergebracht, bei Frau R wird Uber die Unterbrimgun einer geschitzten

Einrichtung nachgedacht.

6f. Verlauf

Das Interaktionsmuster ,Musik zur Triangulierungarnn als ,Zwischenform®
begriffen werden. Und zwar deshalb, weil es sicheimAnfangsinteraktionsmuster
handelt, das im Verlauf des Therapieprozesses ugichterden kann. Finf
Interaktionsbeispiele (Frau B, Frau G 1. und 2.n8z&rau H, Frau S) sind aus den
ersten 13 Sitzungen ausgewahlt worden und entstansomit dem Beginn der
Therapie. Bei diesen Beispielen Uberwiegt das Thelas Verlusts der guten
Beziehungserfahrung und es wird an die Therape@ainNVunsch gerichtet, sie moge
Trost spenden und das Gefuhl von Verlorensein nahrBereits zu Beginn der
Therapie gibt es der Erinnerung zugangliche gutedBeingserfahrungen. Es wird
aber deutlich, dass die guten Beziehungserfahrungém ausreichend verinnerlicht
wurden. Die Sehnsucht nach weiteren guten Beziedmrfahrungen ist grenzenlos,

weshalb Trennung und Abschied nicht moéglich sind.
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Vier Beispiele (Frau P: 45. Sitzung, R: 55. Sigum: 69. Sitzung, U: 70. Sitzung)
stammen aus wesentlich spateren Sitzungen. Hieadeftaes sich um Patientinnen
mit einer langen Krankengeschichte, haufigen Adfeién und langwierigen
Therapieprozessen. In all diesen Fallen kann dagschainen von guten
Beziehungserfahrungen bereits als Therapiefortsolgrstanden werden. Bei allen
Patientinnen waren die ersten Szenen gepréagt dliecextreme Notwendigkeit, die
bedrohlichen Themen aus dem musikalischen GeschkebBmus zu halten. Die
Entwicklung in der Therapie, namlich dass posiBeziehungserfahrungen nicht nur
erinnert werden und durch das Musikspiel auch awfgf® werden, steht fir ein

wachsendes Vertrauen zur Therapeutin.

6g. Prototypisches Fallbeispiel
Frau T: Der Bassstab klingt angenehm tief (3. Sz8iteung 69)

In der vorletzten Stunde hatte Frau T den Bassdtabilfreiches Instrument, das fur
den Chefarzt steht, ausgewahlt. Dieser tiefe Bagpkgnstab hat sich nachfolgend
zu ihrem Lieblingsinstrument entwickelt. ,Der brumso schon® und ist korperlich
spurbar. In der 69. Sitzung méchte Frau T wiedédam Bassstab spielen, wahrend
ich die Tenorxylophonstéabe (C, G) zugewiesen bekenimau T sucht lange nach
einem passenden Schlegel, bis der Klang fur skigidst. Sie setzt sich auf den
Boden, so dass der Bassstab neben ihr machtig. Wwetkispiele im ruhigen Tempo
abwechselnd Quinten mit den Staben, Frau T spigitaBigem Tempo regelmafiige
Achtel. Das Spiel klingt ganz passend, aber icHefithich aul3en vor. Ich spiele
zwischendurch immer mal wieder auf dem Daumenkiavien den Klangraum
auszuweiten, Frau T bleibt bei ihrer einlullendehdes Spiels.

Nach der Musik sagt Frau T, dass diese ihr gutligefahabe. Der tiefe Klang
beruhige sie. Frau T erzahlt von ihrem Vater, dembends am Bett von seinem Tag
erzahlt habe und wie sehr sie diese Gesprache ggmbgabe. Ich antworte, dass ich
es gut verstehen kann, dass sie an ihren Vatet dadkch mich freue, wenn sie mir
vertraut und Uber ihre Erfahrungen erzahlt.

Frau T kann sich mit dem Bassstab in eine gute didaalt hineinspielen. Sie spielt
fur sich. Der Stab steht fir den Chefarzt, von dgnsich so gut verstanden fuhlt,
aber auch fur den schrecklich vermissten verstoebeviater. Die Machtigkeit und

die Tiefe des Klanges sowie die weichen Schwinguagwtllen Frau T und stehen
fur die unerreichbare Welt des Vaters. Frau T begibh damit vor meinen Augen in
eine Beziehungserfahrung, die zwar nicht mehr eeadtiert, an die sie sich aber
noch erinnern kann. Sie muss sich mit ihren Wumsehe der Trauer um ihren

Vater nicht mehr vdllig allein fuhlen. Der Vaterrflan Form und Klang des Stabes
zwischen uns anwesend sein. Frau T reaktiviert gute Beziehungserfahrung, bei
der die Therapeutin zuschauen darf.
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Sie hat ein Instrument gefunden, dem sie Bedewumgsst. Sie holt sich das Gute,
das Verstandenfihlen, welches sie mit dem Vaterbingst, in den
Musiktherapieraum hinein. Vermutlich bestand eiamgisatzlicher Widerspruch in
dem, was sie mit dem Vater oder der Mutter teilemnke. Mit dem Tod des Vaters
ist Frau T in ihrem Erleben vollstandig ihrer Muttausgeliefert. Vielleicht war die
Mutter sogar eifersiichtig auf ihre gute Beziehuom 2/ater. Der Bassstab gibt ihr
Sicherheit. Mit seinem Klang fuhlt sie sich ihreutir und vielleicht auch der
Therapeutin gegenuber sicherer. Der Stab stehteneit fir ein helfendes Bollwerk
gegen ihre Mutter (Pauke). Frau T Uberlasst siclidén Gegenwart der Therapeutin
der guten Erinnerung an ihren Vater. Unbewusst phét Frau T auch die
Therapeutin, ndmlich in wieweit diese es aushdassdder Vater oder der Chefarzt
fur sie so wichtig ist, wahrend die Therapeutin saheinend” gar nicht gebraucht
wird. Sie pruft, ob die Therapeutin ihre Hinwendung den Mannern unterstitzt.
Maoglicherweise hat die Mutter die Hinwendung ihéttesten Tochter zum Vater als
Bedrohung erlebt. Dass es Frau T gelingt eine @@eriehungserfahrung erinnern zu
kénnen, spricht fir eine gewachsene Therapiebeagehad impliziert die Hoffnung,
dass auch mit der Therapeutin eine gute Beziehufaygang moglich werden
konnte.

Im Folgenden werden die vier fur den Therapievérgpischen Interaktionsmuster
dargestellt. Sie sind auf der zweiten Graphik zwgiBe dieses Kapitels bereits
platziert. Da es sich um Szenen aus dem Therae¥ehandelt, werden die

Biographien nicht noch einmal dargestellt.

5.7 Musik erlaubt Disharmonie

F (2, 5): Grandioser Gesang
E (3, 12): Gutes wird zerstort
I (3, 21): Zuhoren darf nicht sein

K (3, 25): Kaum aushaltbar

N (3, 28): Zittern vor Wut

O (3, 24): Therapeutin ist die Unfahige
P (3, 40): Trommeln hilft nicht

R (3, 39): Musik ist abstol3end

A (4, 12): Doch zusammen trommeln
B (4, 14): BloR3 nicht zusammen

K (4, 29): Es darf weicher werden

Das Interaktionsmuster zeichnet sich durch eineéffegte Objektbezogenheit aus
und durch ein gemaligtes Erleben von Anspannung &adrohung im

musikalischen Geschehen.
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7a. Beschreibung

Musikalische Mdoglichkeiten werden von der Patiensimd der Therapeutin aktiv
genutzt. Die Therapeutin erlebt die Aufmerksamieit Patientin auf ihr Spiel aber
auch auf ihr eigenes gerichtet. Das musikalisch&cf@hen zeichnet sich durch eine
hohe, sich disharmonisch anfiihlende Bezogenheit @as Interaktionsmuster ist
gekennzeichnet durch ein musikalisches Geschelasrhal der Therapeutin Gefuihle
von hoher Anspannung, sowie Paradoxien, Ambivalenzal Verstricktheit auslost.
Gemeinsamkeit, Gleichzeitigkeit und Ubereinstimmemgsind im Spiel kaum
vorhanden. Die Atmosphéare ist von Unruhe gepragg, Spielweise und das
emotionale Erleben unterliegen haufigem Wechset Bpiel wirkt getrieben und
fuhlt sich unpassend und nicht stimmig an. Dietdtion lasst sich mit dem Bild
~gleichzeitig auf dem Gaspedal und der Bremse stebeschreiben.

Unterschiedliche Strebungen wechseln sich in rasé¢tage ab, so dass eine
Uberforderungssituation entsteht in der mehrerdifBefgleichzeitig vorhanden sind,
die in die verschiedenen Richtungen ziehen z.Bs 8aiel intensivieren und
gleichzeitig anhalten wollen (Frau P), das Spielassen wollen und gleichzeitig
gezwungen sein dabei zu bleiben (Frau R, Frau &H®)das Spiel Einfluss nehmen
und merken, dass es sich falsch anfuhlt (Frau &) E; Frau 1), sich dem Spiel der
Patientin anpassen und gleichzeitig den Wunschpuegs, eigene Spielimpulse
umsetzen zu mussen (Frau N, Frau B4, Frau O, FradrrAu K4). Bei der
Therapeutin entsteht ein extrem hoher Druck, dasikalische Geschehen entlasten
zu wollen, aber zur gleichen Zeit bestehen auci3grdweifel, ob der Eingriff
wirklich etwas an dem Gefiihl des Unwohlseins veesindvirde. Das musikalische
Geschehen fuhlt sich fur die Therapeutin gleicihgegut und schlecht an. Das
Typische dieses Interaktionsmusters ist die Unmbighit, die Unstimmigkeit zu

verandern.

7b. Gegeniibertragung/Ubertragung

Die Therapeutin erlebt bei diesem Interaktionsnmusti@ke Anspannung und hohen
Druck. Die Patientin und die Therapeutin improvisie zur gleichen Zeit. Der
Wunsch, sich aufeinander zu beziehen und eine gsareie Aktivitat zu verfolgen,

ist grof3. Dem steht das reale Erleben wahrend pliets®jegentiber. Die Therapeutin
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versucht ihr Spiel auf das der Patientin abzustimmdech die Abstimmung gelingt
nicht. Spontane Reaktionen sind grol3e Irritatiod die Unfahigkeit zu verstehen.
Der Versuch, durch eine verénderte Spielweise def§iib der Unstimmigkeit zu

beheben, scheitert ebenfalls. Da es der Therapeiatin gelingt, eine Auflésung der
Anspannung herbeizufihren, fuhlt sich das Spiehgeaehm an. Die Therapeutin
stellt sich Flucht oder Ausbruch vor, aber die Angs konnte noch schlimmer
werden, verhindert eine Verdnderung. Die Therapdihlt sich beengt, unfahig und
der Situation ausgeliefert. Sie hat das Gefuhl,dsénge sich mit ihrer Musik der
Patientin auf und empfindet gleichzeitig, dass Blaientin sich ihr aufdrangt. Die
Verstricktheit lasst sich nicht auflosen und die filaée sind wegen ihrer

Widersprichlichkeit Uberfordernd. Die Winsche n&wanung, Orientierung und

Klarheit sind grol3. Die Therapeutin erlebt sich @émer Beziehungssituation
gefangen, in der es scheinbar keine Lésung gilet.figilt sich gleichzeitig in der

Opfer- und auch in der Taterposition. Die Patientiaerlebt dieses

Beziehungsparadoxon ebenfalls. Sie sucht einerb#its, andererseits wird aber
Hilfsbedurftigkeit von ihr mit Schwache gleichgedeiGeflihle von Schwache sind
bedrohlich, da die Gefahr, geschadigt zu werdes, 2t grol3 ist. Jeder Eindruck von

Schwache muss vermieden werden.

Da keine Entlastung gefunden wird, steigt die Anspag weiter. Je angespannter
die reale Interaktion ist, umso grofRer wird der Waim nach Auflosung der
Spannung. Die Patientin winscht sich eine Entlagstund sie hat vielleicht auch eine
Vorstellung, dass Entlastung grundsatzlich existierese ist aber vollig von ihren

Handlungsmaglichkeiten abgekoppelt.

Das gemeinsame Spiel wirkt bedrohlich, aber genaasch das voneinander
unabhangige Spiel. Eine musikalische Ubereinstimgnawischen Patientin und
Therapeutin stellt sich erstere als eher gefahnich da diese in ihrer Fantasie
entweder zu ihrer Zerstorung oder zur ZerstérungTdeerapeutin fuhren kdnnte.

Beide Moglichkeiten werden als hoch bedrohlich amgen.

Die Therapeutin erlebt, dass ihre unabhangigenli8pé&n mit groRer Angst besetzt
sind, so dass sie manchen Spielimpulsen gar nielchgeht. Auch fuhrt die

Umsetzung mancher Spielideen nicht zur Verbesserorglern bestatigt die Angst,
dass das Miteinander nur noch turbulenter wird. Dafit, dass eine zu grol3e

Unabhangigkeit voneinander bedrohlich werden karthdaher vermieden wird. Die
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hohe Bezogenheit, auch wenn sie Uberwiegend durdpaxnung gekennzeichnet

ist, dient der Patientin dazu, sich der AnwesenthaitfTherapeutin zu vergewissern.

Es besteht die Gefahr, dass die Therapeutin aidtdike Irritation und Anspannung
mit Gefiihlen von Arger und Gereiztheit reagiemdém sie die Musik klar regelt
oder ihren Unmut mit disharmonischem Spiel ausdjtekd nicht erkennt, dass es

sich um einen Abwehrprozess gegen ihre eigenen @timsgefihle handelt.

7c. Verwendung der Musik und ihre unbewusste Bedteut

Die Patientin stellt durch die Art und Weise, wie slie Musik verwendet, ein
Interaktionsmuster her, das von extremen Spannungsdjekennzeichnet ist. Das
musikalische Geschehen wird verwendet, um sich Jateraktionspartner zu
unterscheiden. Das Miteinander stellt eine Bezigbparadoxie her, in der es gerade
keine Ubereinstimmung gibt. Man kénnte daher sagsnhandelt sich um eine
Beziehung der Nicht-Beziehung. Eine Beziehungs@iest also, die sich durch
hohe Ambivalenzen aus zeichnet, wodurch Distanzemanfrecht erhalten werden
kann, so dass Nahe und Entfernung nie zu grol3 werde

Das musikalische Geschehen wird deshalb so verwend# die Patientin auf diese
Weise ihre innere Anspannung nicht mehr allein altesh muss, sondern sich die
Spannung zwischen ihr und der Therapeutin aushr&den. Die Therapeutin wird
in diesem Interaktionsmuster durch das Musikspidewusst dazu gebracht, die
tagtaglich Uberfordernde und ambivalente Gefiuihlswel Patientin, die fur diese
hoch bedrohlich ist, spuren zu kénnen. Jene traufTerapeutin letztendlich auch

zu, mit dieser Bedrohung umgehen zu kdnnen.

Die Patientin braucht die Therapeutin, damit sié diase ihre inneren qualenden
Anteile projizieren kann und so durch diese Extésigaung entlastet ist. In einem
gemeinsamen Spiel kann der bedrohliche Anteil nisttergebracht werden, denn
die Patientin wirde den bedrohlichen Anteil nack wor als ihren eigenen Anteil
erleben. Ein Spiel dagegen, das durch DisharmamdeAnspannung gekennzeichnet
ist, lasst bei der Patientin ein Gefiihl von Stimkeiyund Entlastung entstehen, da
sie sich so von ihrem sie quéalenden und ambivaleAtsteil befreien kann. Die

Patientin erlebt den fremden Anteil nun nicht miehsich, sondern stattdessen erlebt
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sie den bedrohlichen inneren Anteil im AuReren. Pigernalisierung des qualenden
Anteils der Patientin zeigt sich dabei einersettsdisharmonischen Zusammenspiel
und andererseits in der qudlenden Ambivalenz, dge Tcherapeutin erlebt und

aushalt. Die Therapeutin wehrt sich, gerade weren den Vorgang der

Notwendigkeit zur Externalisierung nicht verstelgegen die Ubernahme des
qgualenden Anteils. Dann kommt es dazu, dass wesgisgl versucht wird die

guélende Spannung zu externalisieren, was zu dsghbebenen Hochspannung
fuhrt.

Das musikalische Geschehen entlastet die Patisokiiel3lich, da der bedrohliche
Anteil nicht mehr allein bei ihr selbst untergebradst, sondern durch das

musikalische Geschehen in die Therapeutin verlageait

7d. Bezug zur BPS

Das Interaktionsmuster zeigt die typische Erfahswejt der Patientin mit einer
BPS. Das Gefuhl, eingeschréankt zu sein, nicht Harzle kbnnen oder nur ,falsch®
zu handeln und die Irritation tber chaotische, waddichliche Geflhle beschreibt
passend die innere Erlebenswelt der Patientinneefii® koénnen weder
differenziert noch reguliert werden, so dass se ilerforderung und Uberwaltigung

erlebt werden.

Patientinnen mit BPS vermeiden das Alleinsein und swuf die Anwesenheit von
anderen angewiesen. Das Interaktionsmuster macat Nbtwendigkeit von
Disharmonie deutlich. Patientinnen mit einer BPBmen grol3e Anstrengungen auf
sich, um nicht verlassen zu werden. Das Alleinggiritir diese Patientinnengruppe
hdchst bedrohlich, da sie ihre inneren zerstoreeiscAnteile nicht allein regulieren
kann. Die Patientinnen sind auf die Gegenwart vemi&ungspartnern angewiesen.
Solange der Beziehungspartner den externalisiefteteil ,Ubernimmt”, ist die
Patientin entlastet. Wehrt sich der Interaktionspay entstehen erneut
lebensbedrohliche Affekte, die die Patientin niggulieren kann, so dass meist ein

Beziehungsabbruch droht.

Die Notwendigkeit zur Ausgrenzung ist in diesemetaktionsmuster vorhanden,

aber nicht so stark, dass die Musik komplett atbgelevird. Unbewusst bringt die
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Patientin ihr Thema direkt in der Interaktion mierdTherapeutin unter. Das
Bedrohliche wird nicht komplett ausgeschlossendsam zeigt sich zwischen der
Patientin und der Therapeutin.

7e. Verlauf

Es handelt sich bei dem Interaktionsmuster ,Musli&ubt Disharmonie® um eines,
das sich deutlich dem Verlauf des Therapieprozessesdnen lasst. Von den 11
Beispielen ist nur eines aus der 5. Sitzung unttsiemit fir den Beginn, alle
anderen Beispiele entstammen friihesten einer 12urf§). Sechs Beispiele (Frau K:
25. und 29. Sitzung; Frau N: 28. Sitzung; Frau @: Sitzung; Frau P: 40. Sitzung,
Frau R: 39. Sitzung) entstammen der Zeit nach deSRzung.

Das Interaktionsmuster spiegelt eine zentrale Rroatik der BPS wieder, die
verantwortlich fir die gro3e Dauer des Therapiepsees ist. Die Patientin hat
soweit Vertrauen zu der Therapeutin gefasst, dass dieser ihre

Beziehungsschwierigkeiten zumutet. Die Patientin ruffp in  diesem

Interaktionsmuster, ob die Therapeutin extrem negakffekte aushalten kann oder
ob sie die Therapie abbricht und dadurch die negatVorstellungen der Patientin
Uber sich selbst bestatigt. Die Veranderung dersdtiung der Patientin Gber sich
und die Auflésung des fremden Selbstanteils beaftigeinen jahrelangen

Therapieprozess.

7f. Prototypisches Fallbeispiel
Frau B: BloR3 nicht zusammen (4. Szene, 14. Sitzung)

Frau B sitzt gerne neben mir am Klavier, wenn iehzsl ihren Liedern begleite. Sie
leidet unter Adipositas und ich fuhle mich schridilperlich unwohl, wenn sie so
dicht neben mir sitzt.

Frau B singt gerne und freut sich Uber meine Bagig. Fur mich ist es sehr
muhsam, das Spiel mit ihr durchzuhalten. Da icle iArt zu singen mittlerweile

kenne, fallt es mir ein wenig leichter. Eine Art il&uf zwischen uns beginnt. Frau
B singt und ich bin bemuht, ein gemeinsames S@etustellen, was mir aber nicht
gelingt. Ich versuche, meine Akkorde friiher zu lgpmieund den Takt zu ignorieren.
Dies fuhrt aber nur dazu, dass sie noch schnefigt.dch bin irritiert und verandere
erneut den Takt, um mein Spiel ihrem Gesang anmingle. Frau B nimmt jede
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Veranderung sensibel auf. Sie verandert ihren Gesafort. Dies fihrt allerdings
dazu, dass es - nach meinem Geflhl - wieder nicgkdramen passt.

Meinen friheren Versuch, mitzusingen, der sichrd@tdte, als ob ich sie Uberrenne,
mdochte ich an diesem Tag nicht wiederholen. Icibiere lange Akkorde zu spielen,
dann denke ich mir, kann sie ihr Tempo selber imdigau B ihrerseits ist dartiber so
irritiert, dass ich keinen Takt und keinen Rhythnmehr vorgebe, dass sie beim
Singen stockt. Ich solle nun doch wieder so wieheospielen, was ich auch mache.
Das Zusammenspiel bleibt in seiner Wirkung geh&igtbleibt dabei, dass es nicht
zusammen passt.

Ich bemerke, dass ich mich sehr konzentriere, whtmu lachen. Ich schame mich,
weil mir die Korperfille der Patientin zu nahe komond weil ich den Impuls
versplre, Uber sie zu lachen. Je mehr ich versudbee) Lachimpuls durch
musikalische Gestaltung zu entgehen, desto verltgek®ird es und die Scham Uber
diesen Impuls, Uber die Lacherlichkeit unseres ,digithen* Zusammenspiels zu
lachen, wird nur noch starker. Frau B dagegen lgefas Singen ganz gut und von
meiner Irritation und Anspannung bekommt sie aniseimel gar nichts mit.

Frau Bs Biographie zeichnet sich durch viele amlente Beziehungserfahrungen
aus. lhre Eltern haben sich getrennt, als sie sielvar. Sie beschreibt ihre Zeit im
Heim als beste ihres Lebens. Als sie bei ihrem @phnen durfte, bei dem die
beneidete 1 Jahr é&ltere Schwester lebte, wurde veie ihm mit 12 Jahren

missbraucht. Der Missbrauch kam zur Anzeige, docku B erlebte die Familie

nicht auf ihrer Seite. Der Versuch, mit der neuesimbie des Vaters zu leben,
scheiterte. Auch bei der Mutter gab es keinen HiatZrau B. Abbriche, Hoffnung
und Enttauschung, Missgunst und Unsicherheiten Zesohnen die

Beziehungserfahrungen von Frau B.

Frau B sucht den Kontakt zur Therapeutin und dieerdipeutin versucht die
Patientin zu begleiten. Die Patientin bietet derefldpeutin eine Musik an, bei der
diese nicht mitkommt. Es gelingt jener nicht, da&iéhtin so zu begleiten, dass das
gemeinsame Spiel sich fur sie stimmig anfihlt. nvédlr scheint es unbewusst
inszeniert, dass das Spiel ,aneinander vorbei“, ,@imander herum* oder ,vorweg
lauft®. Auf diese Weise wird das Spiel als nichtdicht und nicht so weit entfernt
erlebt. Frau B verhindert eine musikalische Begegnwwischen ihr und der
Therapeutin. Dies kann einerseits so verstandenleverdass die Nahe, die bei einer
stimmigen Musik entstehen wirde, aufgrund der Gefabn Verschmelzung
vermieden werden muss. Andererseits kann es agcBdiutz verstanden werden,
denn Frau B muss verhindern, dass ihr schlecht thtese Inneres auch die
Therapeutin zerstort.

Die Therapeutin erlebt sich wéhrend des Spielsoailsméchtig und unféahig, denn
ihr gelingt keine angemessene Begleitung. Die Ratieerlebt das Spiel scheinbar
positiv. Ein Verstehenszugang koénnte sein, dass RdiBentin das Spiel als
Entlastung erlebt, da ihr Gefiihl der Ohnmacht und dnfahigkeit, etwas Gutes
bewirken zu kénnen, externalisiert und bei der @peutin untergebracht ist.

Einen weiteren Hinweis auf die Notwendigkeit zurteEhalisierung gibt der
Lachimpuls und das Schamgefihl der Therapeutin. ehimpuls Uber das ,ver-
ruckte® Spiel und das qualende Schamgefihl deuteh @as Thema der
Lacherlichkeit hin. Der Lachimpuls der Therapeuttann als aggressives und
entwertendes Auslachen verstanden werden. Ein gnpigr fur die Therapeutin
extrem beschamend ist. Auslachen entspricht nictdr edealen therapeutischen
Haltung, handelt es sich doch um einen Impuls, gichvehren. Die Lacherlichkeit
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ist der Versuch, das Gefuhl der Ohnmacht und Ug#t abzuwehren. Frau B

externalisiert ihr Gefuhl, lacherlich zu sein. Di&lhe Bezugsperson hat
wahrscheinlich auf affektive Stimmungen oder Angwegen von Frau B mit

Lacherlichkeit reagiert, so dass Frau B diese Hadfuler Bezugsperson als fremden
Anteil in sich aufgenommen haben konnte. Auch ebenedle Missbrauch kdnnte so
verarbeitet worden sein, dass Frau B primar lacloérlgemacht wurde und sie sich
dadurch sekundar selbst als lacherlich erlebt.

Frau B braucht die Therapeutin, damit diese ihredre Zuschreibung aufnimmt,

diese aber gleichzeitig nicht an die Patientin zkgibt. Frau B ist von dem Geflhl

der Lacherlichkeit, durch die Externalisierung, lssmge entlastet, wie die

Therapeutin anwesend ist. Die Unterscheidung vamder Zuschreibung der

Lacherlichkeit und koh&rentem Selbsterleben kawch sur entwickeln, wenn die

Therapeutin dem Impuls der Lacherlichkeit nichthgibt, sondern ihn wahrnimmt,

aushélt und versteht.

5.8 Musik als Gegenstimme

I (2, 10): Scheuldliche Musik ist wunderbar

K (2, 12): Begegnung im Gegeneinander

S (3, 44): Gehor finden

M (3, 27): Allein und kréaftig

D (4, 18): Weglaufen durch schnelles Trommeln
G (4, 23): Mit Mut lauter spielen

M (4, 38): Laut spielen, wenn andere mitmachen
N (4, 40): Klopfen ist Protest

Das Interaktionsmuster wird eingeordnet in jenemadpanten, der das musikalische
Geschehen mit Unterstitzung und lustvollem Spiebimelet und sich durch eine

Tendenz zur Objektbezogenheit auszeichnet.

8a. Beschreibung

Die Improvisation wird von der Patientin wie aucbnvder Therapeutin aktiv
genutzt. Das musikalische Geschehen klingt lustuoll unterstiitzt die Patientin.
Die Therapeutin empfindet das Spiel der Patienon as ob die Patientin sich
behaupten mdchte. Die Patientin ist mit dem Theelhs&ndigsein beschaftigt und
ihr Spiel klingt nachdriicklich. Das Spiel zeichs&th z.B. durch starke Betonungen,
schnelle Notenwerte, dynamische Steigerungen ued/ddautstarke aus. Die
Therapeutin wird spielerisch zur Gegnerin, gegen sich die Patientin absetzen,
durchsetzen und zur Wehr setzen kann. Die Therapfatt sich Uber das mutiger
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gewordene Spiel der Patientin. Versuche der Thetapesich mit der Patientin und
ihrer Musik abzustimmen, werden nicht aufgenomnstattdessen entsteht bei der
Therapeutin das Gefuhl, dass sie gegenhalten Sadl. soll sich gerade nicht
anpassen, sondern der Gegensatz zwischen Patiendinrherapeutin soll hérbar
werden. Das Spiel weist Unterschiedlichkeit auf diotzdem gemeinschaftlich
wirkt. Die Gemeinsamkeit entsteht durch ein zditliwersetztes Spiel. Die
Trommelschlage von der Patientin betonen die ger&@dlzeiten, die Schlage der
Therapeutin betonen die ungeraden Zahlzeiten (Kjaoder die Therapeutin spielt
eine dynamische, chaotische oder kraftige FigurdiadPatientin folgt ihr mit einer
selbst entwickelten Figur (Frau I, Frau M4, Fray t& zunehmend freier wird. Die
Entwicklung des eigenen Spiels steht bei Frau S fradi M3 im Vordergrund.
Beide konnen ihrer eigenen Stimme nachgehen, daTkieFapeutin sie in ihrer
Zuhorerposition nicht stéren kann. Frau D und Ffaubehaupten sich durch
schnelles, von der Therapeutin weglaufendes Spieh provokant zeigen zu dirfen
und sich durchzusetzen, sind die zentralen Thenesesl Interaktionsmusters. Die
Therapeutin gibt der Patientin durch ihr eigeneiftiges, auch chaotisches Spiel
indirekt die Erlaubnis auch ihrerseits, kréaftigerspielen (Frau I, Frau M4, Frau K,
Frau G, Frau N). Es werden Instrumente gewahltdanen geschlagen werden kann
(Pauke, Standtom, Schlitztrommel) oder die ohnewanfd schrag gespielt werden

kénnen (Streichpsalter).

8b. Gegeniibertragung/Ubertragung

Das Interaktionsmuster lasst Erleichterung dar8péren, dass die Angst zu spielen
und sich zu zeigen Uberwunden ist. Das Spiel klingier, experimentierfreudiger
und ungebremst. Die Patientin und die Therapeutioen sich, ihrer Spielfreude
nachzugehen, in dem sie lauter spielen, auch daddass ,Schrag-spielen“ nicht
mehr vermieden werden muss. Das Spiel fuhrt zur egegenseitigen Steigerung.
Die Therapeutin ist erleichtert, dass die Patiestoh ihren musikalischen Raum
erobert und Impulse flir ein kraftigeres Spiel seti#r Impulse von der Therapeutin
fur ein kraftiges Spiel aufnimmt. Die Patientin lthé Vorstellung von sich selbst

gewonnen, dass sie bestehen und sich wehren kann.
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Die Therapeutin hat das Gefuhl, dass die Patiehtan musikalischen Raum selbst
besetzen mochte. Denn die Patientin spielt soplalsie sich von der Therapeutin
unterscheiden mochte: ihre Musik ist etwas lautdwas schneller und etwas
akzentuierter. Das Spiel der Patientin erlebt dier&peutin als von ihrem Spiel sich

wegbewegend, aber nicht als Gber das Spiel demapkatin triumphieren wollend.

Die Therapeutin hat das Gefihl, im Spiel mit dertidPgin ein musikalisch
selbststandiges Gegenuber zu haben. Die Patiemtih kebendig in ihrem Impuls,
sich zu behaupten und Gehor zu finden. Die Thetapé&ekommt Bedeutung, da
sich die Patientin mit ihrer Musik und dem darinhattenen Wunsch, sich zu zeigen

und durchzusetzen, vor ihr prasentiert.

Indem auf spielerische Weise das Thema ,Durchsétgarobt wird, wendet sich
die Patientin im weitesten Sinne dem Thema Aggoesaiu, einem Thema, das, da es
fur die Patientin mit Kontrollverlust verbunden ,iston ihr im Allgemeinen

vermieden wird.

8c. Verwendung der Musik und ihre unbewusste Bechept

Bei diesem Interaktionsmuster verwendet die Patiedte Musik, um sich im
k&dmpferischen Spiel von der Therapeutin zu unteisem. Die Selbstbehauptung
wird im musikalischen Geschehen ausgetragen undt foki Patientin und
Therapeutin zu selbstbewussterem Spiel. Das misstkal Geschehen wird durch

das nun nicht mehr angstbestimmte, freiere Spsetdéichternd erlebt.

Das kraftige und bestimmende Spiel wirkt nicht lodich, stattdessen wird die
~Steigerung” als lustvoll erlebt. Das musikalisdBeschehen erlaubt die spielerische
Beschaftigung mit dem Thema Aggression. Die Patientlebt, dass sie selbst
aggressive Impulse in sich tragt, aggressive Inguibe aber im musikalischen
Geschehen kontrolliert werden kénnen und dahert magthr so bedrohlich sind. Die
Therapeutin ist aktiv am Spiel beteiligt und zelgimit der Patientin, dass sie das
aggressive Spiel der Patientin aushalt und weamepiel bleibt. Die beidseitige
~Steigerung” bekraftigt, dass aggressives Spiehtnawangslaufig zu bedrohlichen
Geflhlen fuhrt.
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Die Therapeutin unterstiitzt das Spiel der Patiei@ia gibt der Patientin durch ihr
eigenes freches Spiel die Erlaubnis, selbst lauesein. Die Therapeutin bietet sich
aber auch als Gegenuber an, gegen das die Paseitinur Wehr setzen kann.

Die Musik wird verwendet, um mit aggressiven Impualszu experimentieren. Die
Patientin erlebt, dass sie sich durch ihr aggress8piel weder selbst zerstort, noch
dass sie die Therapeutin zerstért. Die Patientinnkdire aggressiven Impulse
L<aberleben“ und erfahrt, dass ihre Impulse koniediar sind. Diese Erfahrung
ermoglicht es der Patientin unterscheiden zu lemwaachen einer konstruktiven und
kraftgebenden, insofern also positiven Aggressiod im Gegensatz dazu einer
destruktiven und zerstorerischen Form derselbea.destruktive Aggression ist mit
Kontrollverlust und Schadigung verbunden, wie diti¢htin das moglicherweise bei
eigenen Impulsdurchbriichen erlebt hat oder ausefdihBeziehungen kennt. Das
musikalische Geschehen bietet einen Raum an, in aggnessive Impulse nicht

mehr unterdriickt werden mussen.

8d. Bezug zur BPS

Unerwartete aggressive Durchbriche charakterisigasriverhalten der Patientinnen
mit einer BPS. Die mangelnde Regulation von aggressimpulsen ist zentrales
Thema bei der BPS. Die Patientinnen versuchenAusbriche zu vermeiden, da
der Kontrollverlust als zerstorerisch erlebt witde Biographien dieser Patientinnen
sind erstens gekennzeichnet durch gewaltsame Utbergtie sie erleben mussten
und bei welchen sie erfuhren, dass aggressive bBamrundsatzlich schadigen. Zum
zweiten sind eigene aggressive Impulse nicht &is¥ed markiert gespiegelt
worden, so dass die Patientinnen keine KompetederiiRegulation solcher Affekte

erwerben konnten.

Mit dem Interaktionsmuster ,Musik als Gegenstimmekperimentieren die
Patientinnen mit dem Thema, ,Sich-zur-Wehr-setzantl erproben damit einen

Umgang mit aggressiven, aber noch zu kontrolliegartrebungen.

Die Notwendigkeit zur Ausgrenzung bestimmter innefateile, Affekte oder
belastender Themen ist im Vergleich zu den ersteshs beschriebenen

Interaktionsmustern kaum vorhanden. Die Patiergintssich an Hand der Musik in
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den Therapiesitzungen mit bedrohlichen Themen, wi. dem Umgang mit
aggressiven Impulsen auseinander. Die Konzentrati die spezifischen
Musikparameter (laut-leise oder schnell-langsamiyl aer spielerische Umgang
damit lassen Themen von Selbstbehauptung und Asjgresveniger bedrohlich
erscheinen, so dass die Patientin Gber sich un@elgentber nachdenken kann. Die
Patientin kann, wenn sie erlebt, dass es gefahdfhsaggressive Geflhle zu
empfinden und diese zu reflektieren, auf diesem VMeg Mentalisierungsfahigkeit

weiter entwickeln.

8e. Verlauf

Das Interaktionsmuster ,Musik als Gegenstimme* tigbisch fir den spateren
Verlauf eines Therapieprozesses. Nur drei Beisgiglau I: 10. Sitzung, Frau K: 12.
Sitzung, Frau D: 18. Sitzung) entstammen frihereerdpiesitzungen, befinden sich
dennoch aber alle jenseits der 10. Sitzung. Funfisggde sind aus
Therapiesequenzen ab der 23. Sitzung ausgewéahltewobrei dieser Patientinnen
(Frau M: 38. Sitzung, Frau N: 40. Sitzung, Frad&: Sitzung) haben an mehr als 38
Sitzungen teilgenommen. Erst dann konnten sie aahigend Vertrauen
zurtckgreifen, um sich in der Musik dem Thema ,St#dbhauptung” nahern zu
kbnnen. Dieses Interaktionsmuster unterscheideh siom Interaktionsmuster
,Musik geht Uber Grenzen“ dadurch, dass nicht digedverfung des Gegenubers
angestrebt wird. Die Abgrenzung beider Spieler @imbt das Gefuhl der
Selbstbehauptung.

8f. Prototypisches Fallbeispiel
Frau M: Laut spielen, wenn andere mitmachen (4n&z&8. Sitzung)

Frau M kann sich in der 38. Sitzung vorstellenhgiltrch eine Improvisation mit
verteilten Rollen auf die Begegnung mit ihrer ,b@s8chwester vorzubereiten. Frau
M mochte, dass ich ihre Rolle Ubernehme, wéahrerd ssibst die Rolle ihrer
Schwester spielt. Sie wahlt eine grof3e Stehtronfiirebich selbst als die zickige
Schwester aus, wahrend sie fur mich das Xylophaswaht. Frau M spielt sofort
und kréaftig auf der Trommel los. Es klingt hart. M#&nd ich zunachst vorsichtig und
leise spiele, beginne ich nach und nach auch gsiftzu spielen. Ich springe von
einem Ton zum nachsten. Frau M wird lauter und aatimeller. Auch ich werde in
meinem Antwortspiel lauter. Die Musik entwickelclsizu einem Streitgesprach,
wobei beide Seiten nacheinander ihre Meinung latksvertreten. Zum Schluss



220

entsteht ein lautes und auch gemeinsames Tun, iodeiM mit einem Rhythmus

fuhrt und ich ihr mit meiner Melodie folge.

Frau M empfindet die Improvisation passend und tfi@th selbst von mir gut

dargestellt. Ich bin etwas tberrascht, da ich Shedte, viel zu laut gewesen zu sein.
Frau M erganzt beschamt, dass sie manchmal autkvialy wenn sie von all dem

Stress genug hat. Sie hat Angst, so wie ihr Vatewerden, wenn sie dieser Seite
nachgibt. Besonders gut gefallen hat ihr, dassisiet aufgegeben hat. Sie spricht
von beiden Positionen, ,weder sie (als Schwestechnich (als Frau M) haben

nachgegeben®. Sie habe nun richtig Kraft bekommed kdnne sich besser

durchsetzen, sagt sie.

In dieser Improvisation darf Frau M sich in der Rolhrer Schwester durchsetzen.
Die Therapeutin soll sich stellvertretend fur sierchsetzen. Den Impuls sich zu
wehren, hat Frau M sich selbst nie zugestanden.dbbim der Rolle der Schwester,
experimentiert Frau M mit ihren eigenen aggressivaerpulsen. Sie fihlt sich
deutlich entlastet, als das Spiel der Therapeutéitiger wird und die Schlage lauter
werden. Sie muss sich mit ihrem Wunsch, lautstarlsezn, nicht verstecken. Im
Gegenteil, sie darf sich mit ihrer Musik gegen dleerapeutin auflehnen und das
erfordert alle Nutzung eigenen aggressiven Potétia

Frau M stellt in der verbalen Reflexion eine Verhing zwischen ihrem Spiel der
Selbstbehauptung und ihrem Vater her. Sie erklée i Zuriickhaltung und
Unterordnung, wenn sie beschreibt, dass sie Argjstdass ihr aggressives Spiel als
genauso zerstorerisch und bedrohlich erlebt wirdg gie ihren Vater damals erlebt
hat. In diesem Spiel konnte sie ihre aggressivguulse spiren, ohne dass sie von
ihnen Uberwaéltigt wurde oder die Therapeutin Scimagienommen hat.

5.9 Musik gibt Struktur

L (4,31): Gemeinsam mit Liedern
S (4,58): Singen ist stark
C (4,15): Pauke ist das Beste

Das Interaktionsmuster wird in jenen Quadrantegeondnet, der das musikalische
Geschehen mit starker Unterstitzung und lustvolmiel verbindet und sich durch

eine relativ grol3e Objektbezogenheit auszeichnet.

9a. Beschreibung

Das musikalische Geschehen ist gekennzeichnet danchaktives Spiel von
Patientin und Therapeutin. Im musikalischen Gesehelsind Patientin und

Therapeutin fir eine Weile auf der Suche nach eigemeinsamen Tun, wobei
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unklar bleibt, ob der Wunsch sich in dem realeneBpiird umsetzen lassen. Im
Laufe der Improvisation bietet die Patientin einkdomantes Musikstiick an. Die
Therapeutin erkennt die Musik und stellt sich rarem Spiel darauf ein. Sie spielt in
einer bestimmten Weise, so dass die Patientin edtekann, dass die Therapeutin
die Musik erkannt hat. Beide Musizierende beziebieh wéahrend des Spiels auf

eine bestehende Struktur, die von beiden gekarthainarkannt wird.

Frau L (Kinderlieder) und Frau S (Schlager) wahléeder aus, bei welchem also
Melodie und Harmonien von vornherein feststehere Dielodie wird von der
Patientin gespielt, die Therapeutin bietet einel&@tgg an. Frau C wiederholt ein
bekanntes rhythmisches Muster (zwei Achtel, VierssVei Achtel, Viertel, Band:
Queen). Die feststehende Melodie bzw. der Rhythetaken einen unabhangigen
Bezugspunkt fur beide dar. Die Auswahl des Studkesbezeichnend fur das
Interaktionsmuster. Es handelt sich nicht um diehMWegendeines komponierten
Stuckes, das die Therapeutin Uberhaupt nicht k&ag.Besondere ist, dass von der
Patientin gerade ein Stick gewahlt wird, das defahungshintergrund der
Therapeutin trifft. Frau L beschaftigt sich mitelniKindheit, wenn sie auf eines ihrer
Kinderlieder (Ein Mannlein steht im Walde) zurlokii: Das Lied thematisiert trotz
der hupfenden Melodie die Themen von Einsamkeit 8pdachlosigkeit. Frau S
zeigt durch die Auswahl ihrer Lieder ihre WiinsclaemZuneigung (,Verdammt ich
lieb dich®) und ihre Beschéaftigung mit dem Tod (,Ahag als Jonny Kramer starb®).
Frau C greift mit dem Rhythmus der Band ,Queen” mba von ,Lebendigkeit®,
~Wildheit* und ,Draufgangertum® auf. All das ist imAffekten verbunden, die im
Gegensatz zu den ihr bekannten depressiven Gefighédren. Die Lieder wurden
von der Patientin im Zusammenhang mit StationenerihLebensgeschichte

ausgewahlt.

Zwar ist das Stuck von der Patientin gewahlt, ather Therapeutin verbindet
gleichfalls eigene Erfahrungen mit dem gewahltersikistiick. Das Lied stellt eine
Schnittmenge dar, in der sich Patientin und Thar@pemit ihren jeweiligen

Erfahrungen musikalisch treffen kbnnen.

Das Musikstiick stellt keine musikalische Uberfousgy dar, es kann von der
Patientin und der Therapeutin so gespielt werdass der Charakter erkannt werden
kann. Nicht die Umsetzung eines komplizierten Werlsteht im Vordergrund,

sondern das gemeinsame musikalische Spiel.
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9b. Gegenuibertragung/Ubertragung

Die Therapeutin erlebt das musikalische Geschendéangs unter einem diffusen
Spannungsgefuhl. Es ist unklar, ob sich das Mitelea von Patientin und

Therapeutin angenehm oder bedrohlich gestalten. vidrd musikalische Aktivitat

beider verdeckt das Gefuhl der Unsicherheit. Dier&peutin befirchtet aufgrund
friherer Improvisationserfahrungen mit dieser Paitie dass der Beziehungswunsch
scheitern konnte. Das Spiel beider konnte nichsg@assie kdnnten sich gegenseitig
storen oder vielleicht sogar schadigen. Die Tharapeverspurt gleichzeitig den

Druck, dass es diesmal mit dem Spiel anders wesdéte und ein gemeinsames
Spiel gelingen sollte. Eine deutliche Erleichteremgsteht bei der Therapeutin, wenn
die Patientin eine bekannte Musik anbietet. ErsNachhinein lasst sich die diffuse
Anspannung als Ausdruck von Angst erkennen. Diesfngr Therapeutin kann als
abgewehrte Angst der Patientin vor der Beziehung Terapeutin verstanden

werden.

Das bekannte Spiel gibt erst einmal Sicherheit: &ndr dadurch, dass die Patientin
der in der Musik bestehenden Struktur folgt. Si¢ fim sich eine Spielweise
entdeckt, der sie folgen mag. Zum anderen beziehtdie Therapeutin mit ihrem
Spiel auf das angebotene Stiick. Die Vorhersehharkees Stickes legt eine
Ordnung fest, so dass die Patientin erst einmaiekeinerwarteten musikalischen
Angriffe durch die Therapeutin beflirchten muss. anchnend fir dieses
Interaktionsmuster ist, dass die Abstimmung vonRgrentin zugelassen wird. Die
Therapeutin hat das Gefiihl, dass die Patientin Sjgiel der Therapeutin als
Bestéatigung ihres eigenen Spiels erlebt. Die dudds musikalische Spiel

entstandene Gemeinsamkeit fuhlt sich fir die Trerip stimmig an.

9c. Verwendung der Musik und ihre unbewusste Beohept

Das Interaktionsmuster ist gepragt durch ein kdirgrees Miteinander wahrend des
musikalischen Geschehens. Die anfanglich vorhandémegst, erneut im

musikalischen Miteinander nicht zueinander zu pass&d durch den Ruckgriff auf
bekannte Musik gemildert. Das Spiel von bekanntesikl kann als Abwehr von
Angst verstanden werden, andererseits ermdglickt fdstgelegte Musik eine

aufeinander abgestimmte Spielweise, durch die diggsA des Miteinanders
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gemindert werden kann. Die Abstimmung erfolgt nicwischen Patientin und

Therapeutin, sondern beide stimmen sich Uber dsgesuiihlte Musikstick ab. Es ist
das Stick, als drittes Element, welches das Mitelea reguliert. Patientin und
Therapeutin beziehen sich also wahrend des mustk&n Geschehens nur indirekt
aufeinander, wodurch ein Erleben von unterstitze@G@eneinsamkeit moglich wird.

Die Abstimmung gelingt, da durch die von auf3en k$tmierte Musik, die

Therapeutin mit ihrem Tun von der Patientin wedisr a1 nah, noch als zu fern
erlebt wird. Die bekannte Musik besitzt ihre eig&tauktur, die im Unterschied zur
freien Improvisation als ,richtig® oder ,falsch® nhgeahmt werden kann. Die
Vorgabe gibt, dadurch dass beide sich daran haB8eherheit. Die Therapeutin
nimmt das Spiel der Patientin auf, insofern begtasie deren Spielidee. Die
Therapeutin zeigt im Erkennen des Stiickes eineticBlen Erfahrungshintergrund,
so dass sich die Patientin der Therapeutin nichffremd fihlt und Vertrauen

entstehen kann. In diesem Interaktionsmuster wad thusikalische Geschehen
erstens fur das Erleben von geschitzter Gemeinsawdevendet und zweitens
eroffnet die Sicherheit gebende Struktur der beteaanMusik, der Patientin einen

Erfahrungsraum, in dem sie an bedeutsamen Therhener kann.

9d. Bezug zur BPS

BPS zeichnen sich durch vielfaltige Konflikte im noittelbaren Miteinander aus.
Eine diffuse Angst ist nahezu immer prasent, kawrfig gar nicht genau zugeordnet
werden und drickt sich bei der Patientin in eingrariungsgefiihl aus. Die Angst
wird nicht direkt thematisiert, stattdessen wirdstereinmal ein Versuch
unternommen, die Angst durch Ordnung und Vorheraeddit zu mildern. Das
Interaktionsmuster reguliert die Angst, denn dadudass sich die Therapeutin auf
das gemeinsame Stlick bezieht, das sich wie eiferPaiie zwischen Patientin und
Therapeutin befindet, muss die Patientin keinenitialiaren Ubergriff von Seiten
der Therapeutin befiirchten. Die Patientin kann sich diese Weise in der

Gegenwart der Therapeutin sicher fuhlen.
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9e. Verlauf

Das Interaktionsmuster ,Musik gibt Struktur” istzeechnend fir den Verlauf eines
Therapieprozesses. Ein Beispiel (Frau C) entstadan5. Sitzung und kann daher
dem Beginn zugeordnet werden. Zwei Beispiele (FraBl. Sitzung, Frau S: 58.
Sitzung) sind deutlich spateren Therapiesitzungemagnmen. So kann man
vermutlich annehmen, dass erst die gewachsenepthédrsche Beziehung, die
Bezugnahme von Patientin und Therapeutin auf dashg bekannte Musikstiick

und ein gemeinsames Tun ermdglichte.

9f. Prototypisches Fallbeispiel
Frau L: Gemeinsam mit Liedern (4. Szene, 31. Sdzun

Frau L spielt wie immer auf dem Klavier. Ich habé& miesmal das Metallphon
ausgesucht und spiele zaghaft ein paar Tone. leltesgehr leise, denn ich erinnere
noch gut, dass Frau L mein Spiel haufiger als stberlebt hat. Ich bemerke, wie ich
sehr Uberlegt meine Tone setze und von einer Amgsichlichen bin, ein weiteres
Mal fur Frau L etwas ,Unpassendes” zu spielen. WatdrFrau L auf dem Klavier
herum probiert, entdeckt sie ein paar Kinderlied&sher hat sie sich immer an
schwierigen Liedern versucht und nie Kinderliedes@obiert. Es gelingt ihr ,Ein
Mannlein steht im Walde* zu spielen. Da ich dasdLézkenne, spiele ich Grundtdne
passend dazu mit. Es gelingt nicht sofort, abehtreschnell ergibt sich ein
gemeinsames Lied. Die langen Haltetone auf dem IMpteon bieten den passenden
Grundklang an, auf dem Frau L ihre Melodie spiglich Frau L bemerkt bei ihrem
Spiel, dass sich meine Musik auf die ihre bezi&n. wiederholt angeregt immer
wieder das Kinderlied und schaut mich zwischendwebh immer wieder einmal
vorsichtig an.

Frau L und ich sind diesmal beide erstaunt, dasderi Wahl dieses Kinderliedes
etwas Neues moglich geworden ist. Frau L erlebtnn&piel nicht mehr nur als
storend, sondern es unterstitzt passend die vayegpielte Melodie.

In friheren Sitzungen hatte Frau L entweder flihsalein gespielt oder in einer
Opfer-Position sich von dem Spiel der Therapeugist@yt gefuhlt. Ein gemeinsames
Miteinander war Uber 30 Sitzungen nicht moglich gesn. In dieser Sitzung erlebt
Frau L erstmals das Spiel der Therapeutin in eisier unterstiitzenden Weise. Das
Spiel der Therapeutin stellt keine Bedrohung mefir Brau L wiederholt das Spiel
und Uberpruft, ob die Therapeutin dabei bleibt wught auch den Blickkontakt zur
Therapeutin.

Frau L hat auf dem Boden ihrer Biographie vielfackeinde, sich zunéchst vor der
Therapeutin zu schitzen. Das Lied ,Ein Mannleirhsten Walde* weist mit den
Themen von Einsamkeit, Erstarrung und Entfremduwrigiee BPS-Problematik hin.
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5.10 Musik zur Integration des Ausgeschlossenen

O (2,18): Sangerin singt, wie es ist

Q ((2,14): Namen gebendes Lied

O (4,40): Fehler machen wird méglich

Q (4,46): Quietschende Gitarre

T (4,105): Nerviges Daumenklavier zusammen spielen
U (4,150): Gemeinsam an der Pauke

Das letzte zu beschreibende Interaktionsmustet Kish nicht ausschlief3lich in
einen Quadranten einordnen. Alle Beispiele zeichsien durch Objektbezogenheit
aus. Nur wenige Beispiele werden tendenziell dedrdidichen Erleben zugeordnet,
bei den meisten Beispielen wird das Erleben desikalischen Geschehens als

unterstitzend erlebt und entsprechend zugeordnet.

10a. Beschreibung

In diesem Interaktionsmuster sind das musikaliscBeschehen und das
anschlieBende Gesprach im gleichen Maf3e von Beuguilie Atmosphére ist nicht

von Handlungsdruck gepragt, sondern von Interesdeemtdeckerfreude.

Das Interaktionsmuster zeichnet sich dadurch aass dbedrohliche Themen, die
bisher ausgeschlossen werden mussten, durch dakatsehe Geschehen berlhrt
werden. Die bedrohlichen Themen stehen in Verbigdmit dem Erleben solcher
innerer Anteile der Patientin, die bisher verbordg#eiben mussten. Bedrohliche
Themen sind z.B. Ungewissheit, Gefahr, Schuld (F@®); Gewalt, Isolation,

Hilflosigkeit (Frau 0O2); Wertlosigkeitsgefuihle, Kwalle, Scham (Frau O4);
Ausgeliefertsein, Uberwaltigtsein (Frau Q4), KotigtKontrollverlust, ,Nerven®

(Frau T), Erstarrung und Zerstorung (Frau U).

Alle Frauen beschaftigen sich in der Musik mit irexe von ihnen als bedrohlich
erlebten Zustéanden. Es handelt sich dabei bei &tanen um Gefiuhle, die fir das
Erleben von Traumatisierung typisch sind. Bei Rdadrau O2 und Frau Q2 werden
durch die Musik die Themen Sexualitat, Geheimnigl Wissbrauch direkt ,zur

Sprache gebracht”.
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Frau O2 und Frau Q2 bringen eine CD mit. Die belitban Themen werden der
Therapeutin durch den Text und die Musik zu Gelelirgcht. Frau Q4 nahert sich
ihrer inneren Bedrohung, indem sie ihr Angespammtse Form einer Klanggestalt
darstellt. Frau O4, Frau T und Frau U sind im Spiél der Therapeutin direkt mit

ihren bedrohlichen Themen konfrontiert.

Ein erster Schritt ist die Offenlegung von bedroiin Themen, was Frau O2 und
Frau Q2 durch das Mitbringen ihrer CDs ermoglichBire Patientin bringt ihre

Problematik nicht personlich ein, stattdessen MWrinigr/die Sanger/In diese
stellvertretend ein. Die Therapeutin beschreibtdliech die Musik zum Ausdruck
gebrachten Geflhle von Gewalt und Hilflosigkeit arr O2) sowie von

Unheimlichkeit und Bedrohung (Frau Q2), wie sielirad thematisiert werden, so
dass die Patientin diese Geflihle auf sich bezidla@n und ein Reflexionsprozess

beginnen kann.

In den anderen vier Beispielen zeigen die Patieetinder Therapeutin im
musikalischen Geschehen direkt eine Seite von diehsie bisher verborgen hatten
und deren Thematisierung abgelehnt worden war. B&dawffenbart ihre Angst vor
Schwache/Fehlern, Frau Q4 findet ein Klangbildifiie nicht aushaltbaren Geflihle
von diffuser Spannung. Frau T lasst das Daumergdawnkontrolliert schnarren und
zeigt damit ihre ,nervige* Seite und Frau U finaktrch ihr Spiel an der Pauke aus
der Erstarrung, die sie Uberkommt, wenn der Misstitadurch ihren Bruder
thematisiert wird, wobei die gewonnene Aktivitdkeedings gleichzeitig auch Frau

Us Angst vor Zerstérung erkennbar werden lasst.

10b. Gegeniibertragung/Ubertragung

Das Typische an diesem Interaktionsmuster ist, des®atientin sich ausdricklich
an die Therapeutin wendet, um sich mit fur sie be&danen Themen

auseinanderzusetzen. Der Bereitschaft zur Beargpitgeht voraus, dass die
Patientin hinreichend Vertrauen in die therapebtsBeziehung gewonnen hat. Die
Patientin braucht die Sicherheit, dass ihre bedroéh Gefuhle nicht Gberwaltigend
sind und sie ihre Angst und Wut ausreichend kolrtrein kann. Die Thematisierung

von bedrohlichen Gefiihlen wird in diesem Interaksimuster von der Patientin



227

zugelassen. Die Bereitschaft zur Vertiefung iserdihgs bei den Patientinnen

unterschiedlich und von der Ladnge des Therapiewkriabhangig.

Die Therapeutin erlebt eine innere Ambivalenz, wedlie Patientin ihre als
gefahrlich erlebten Themen in die Therapie briggberseits spuirt sie Angst vor den
noch unbekannten bedrohlichen Themen, Angst, digerR@m zu Uberfordern
und/oder Angst, sie nicht zu ausreichend durch Miesik schitzen zu kénnen.
Andererseits zeigt die Bereitschaft, solche Themaefzuwerfen, eine gewachsene
Konfliktfahigkeit der Patientin, die es weiter zatwickeln gilt. Die Therapeutin
fuhlt sich mit ihrer Vorstellung, dass bedrohligBefiihle der Patientin wahrend des
Spiels aufgegriffen werden kénnen, bestatigt, ss dde eine verbale Beschreibung
wagt. Die verbale Auseinandersetzung wird von datieRtin angenommen. Die
Patientin aul3ert ihre Vorstellung tber das muskhe Geschehen. Die verbale
Einigung Uber das musikalische Geschehen wird ven Rhtientin wie von der

Therapeutin als Entlastung erlebt.

10c. Verwendung der Musik und ihre unbewusste Beetheu

Das musikalische Geschehen wird fur das Aufzeiged die Bearbeitung von
bedrohlichen Themen verwendet. Deren Darstellungnimsikalischen Spiel und die
nachtragliche verbale Reflexion von Therapeutin Batentin fihren zur Integration
von ausgeschlossenen Themen. Es sind Themen, diedeo Patientin als so
bedrohlich und bedngstigend erlebt wurden, dadsisigahin vermieden wurden.

Die Patientin fuhrt die Auseinandersetzung mit batichen Geflihlen gemeinsam
mit der Therapeutin zunachst im musikalischen Gaseh. Die Patientin ist aktiv
beteiligt und lasst sich auf die bedrohlichen G&fi#in. Sie ist diesen aber nicht
ausgeliefert, vielmehr gestaltet sie diese. Durah gioRere Kontrollmdglichkeit
reduziert sich das Geflihl der Bedrohung wéahrendndesikalischen Geschehens.
Die anschlieRende Verbalisierung ermdglicht diednation von ausgeschlossenen
Gefuihlen dadurch, dass die Patientin und die Tleertap sich in der Deutung des
musikalischen Geschehens im Hinblick auf die Bamghzueinander eins werden.
Der Fokus liegt auf dem affektiven Erleben und a@efr Beziehung zwischen

Patientin und Therapeutin. Das Erleben der Patiertass namlich bedrohliche
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Gefuihle sich verdndern konnen, ist entscheidend wmictit die biographische

Zuordnung.

Die Patientin kann Uber sich und ihre Beziehung Eherapeutin im Gespréach
nachdenken und lasst die Therapeutin an ihrer Geedamind Gefluhlswelt teilhaben.
Die Patientin kann den Einfluss der Therapeutiniaukigenes Spiel zulassen und
dies darf auch verbalisiert werden. Die Therape@tinrmuliert angemessen ihre
Vorstellungen Uber die Bedeutung des musikaliscBeschehens, d.h. sie findet
Worte fur die unbewussten Geflihle der Patientin dewkn Beziehungserleben zur
Therapeutin. Die Patientin nimmt die Gedanken derdpeutin auf und bezieht sich

mit ihren eigenen Gedanken darauf.

Mit Unterstitzung der Therapeutin war Frau U wdgeiErstarrung aufzulockern.
Frau U macht deutlich, wie wichtig es gewesen da$s die Therapeutin neben ihr
spielte. Die Therapeutin war deshalb so wichtig) Weau U so erleben konnte, dass
sie mit ihren Schlagen die Therapeutin nicht zetst®ie Therapeutin formulierte
die Angst und gab Frau U die Sicherheit, dass aireden Geflhlen der Zerstérung

nicht Gberwaltigt werden wurde.

Frau O4 kann ihre Anspriiche an sich reduzierennwenhort, dass die Therapeutin
ihre Schwachen auf dem Klavier akzeptiert. Sie fdrent, nachdem die Therapeutin
die Schwéache ihres eigenen Spiel beschreibt, dassich nur deshalb zu singen
traue, weil die Therapeutin nicht perfekt Klavigiedte. Frau O4 stellt von sich aus
eine Abhangigkeit zwischen ihrem Gesang und derafeutin her. Frau T darf
unkontrolliert-schrag sein, wenn sie hort, dasshadie Therapeutin ihre Téne so
unkontrolliert schnarren lasst und sie als willkoema Klangvariation aufnimmt.
Frau T bestatigt im Gespréach, dass sie sich garentierlaube, die Therapeutin zu
nerven. Frau Q4 entwickelt in ihrer Vorstellung aichreckliches Klangbild, von

dem sie sich mit Hilfe der Therapeutin distanzidtann.

Frau O2 fallt auf, dass die Therapeutin sich fur (Befuhl des Isoliertsein
interessiert, nachdem der Zusammenhang zwischeamihreben und dem Lied
deutlich wurde. Frau Q2 bestatigt ihre eigene Wealmmmung des Geflihls der
Unheimlichkeit mit Hilfe der Therapeutin. Eine war¢ Reflexion wird von der

Therapeutin zu diesem Zeitpunkt als zu destahiésig¢ eingeschatzt.
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10d. Bezug zur BPS

Das Erscheinungsbild von BPS ist u.a. durch hohemdkingsdruck, Uberwaltigende
Gefuhle, mangelnde Verbalisierungsfahigkeit undinger Mentalisierungfahigkeit
charakterisiert. Das hier dargestellte Interaktmouster zeigt die Mdglichkeit zur

musiktherapeutischen Bearbeitung von typischen Katifemen bei einer BPS auf.

Das musikalische Geschehen zeichnet sich dadussidass Gefiihle zum Ausdruck
gebracht werden und diese auch reguliert werdenéw@rDas musikalische Handeln
fuhrt in diesem Sinne zur Entlastung von bedroleliciGefuhlen. Die Patientin
bezieht die Therapeutin in ihr Spiel ein. Dies mggdidann, wenn die Therapeutin als
hilfreiches Objekt in der Vorstellungswelt der Ratin reprasentiert ist, was
ublicherweise erst nach einem langeren Therapivier{mit Uberwindung von
Krisen) der Fall ist. Im Anschluss kann die verb&eflexion die durchlebten
krisenhaften Erfahrungen nutzen. Diese Reflexiamkdie sich in der musikalischen
Interaktion offenbarende Beziehung, zwischen Patienund Therapeutin,
thematisieren. Einen weiteren Entwicklungsschrith@glicht dann die Betrachtung
des Geschehens auf dem Hintergrund des biogragmsdlebensmusters der

Patientin.

10e. Verlauf

Es handelt sich bei dem Interaktionsmuster ,Musilar zintegration des
Ausgeschlossenen® um ein typisches Muster wahressdTtherapieverlaufs. Frau O
in der 18. Sitzung (2. Szene) und Frau Q in derSl#ung (2. Szene) sind bereits in
der Lage, ihre bedrohlichen Themen einzubringen.ne Eiaufarbeitende
Zusammenfuhrung von Musik und verbalem Geschehteabisr erst in der vierten
Szene moglich. Vier von sechs Beispielen haben mtamaus deutlich hdéheren
Therapiesequenzen. Frau O und Frau Q haben an aighvierzig Sitzungen
teilgenommen. Frau T und Frau U sogar an mehr@JsSitzungen. Die Beziehung
zwischen Patientin und Therapeutin sowie die Reflesfahigkeit der Patientin

konnte in den langen Therapiezeitraumen wachsen.
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10f. Prototypisches Fallbeispiel

Frau U: , Gemeinsam an der Pauke” (4. Szene, 360ung)

In der Musiktherapiesitzung kommt Frau U mit dead&, wie sie Distanz zu ihrem
Bruder herstellen kénne. Der Bruder sei ihr wiegehr nah auf den Leib gerickt®,
womit sie die wieder haufiger auftretenden Alptr&umeint. Vielleicht kbnnen wir
gegen den Bruder ,anpauken®, schlage ich spontan Foau U schaut mich
Uberrascht an und sagt gar nichts. Ich zweifle @men Idee, denn Frau U hatte
bisher immer geaul3ert, sie habe Angst vor der Pankleauch vor ihrem Bruder.
Aber nach einer Denkpause sagt sie leise, dasdasifa mal ausprobieren kénnten.
Sie fuihle sich immer so starr, wenn sie an ihreadBr denke. Ich folge meiner
Intuition und stelle mich neben Frau U. Sie saggsdes gut sei, wenn ich da stehe,
aber erst einmal spielt sie nicht, sondern stebtexstarrt neben mir. Frau U benutzt
in unserer Therapie erstmals Schlagel. Nachdeneiisbn Ton gespielt habe, steigt
auch sie ein. Wir spielen abwechselnd leise auf Bl@uke und probieren die
unterschiedlichen Klange aus. Der Paukenklang saitiange nach.

Frau U ist nach dem Spiel vollig Uberrascht: egaeinicht so schrecklich, wie sie es
sich immer vorgestellt hatte. Sie spiele leise iotkdem sei der Ton zu hdren. Der
Klang sei eingesperrt und daher kdnne er sie nibketrollen, erklart sie. Dass ich
mich neben sie gestellt hatte, habe ihr Kraft gegelSie ist mutiger, als sie mein
Spiel hort. Allein hétte sie nicht an der Paukepggds Sie kann sich der Erstarrung
allein nicht erwehren. Es war gut, dass ich siecldunein Spiel ,da rausgeholt*
hatte, sagt sie. Ich merke an, dass sie zum ekéakischlagel benutzt habe und der
Klang dadurch lauter, aber auch distanzierter gewesei. Frau U sagt, dass sie
Angst gehabt habe, sie konnte die Pauke zerst8iersei ganz erleichtert gewesen,
als sie horen konnte, dass weder bei meinem naociinieen Spiel die Pauke unter
den Schlagen kaputt gintgh fihre an, dass sie moglicherweise auch erleitikei,
dass ihre Impulse, die manchmal so bedrohlich @enssch seien, in diesem Spiel
von ihr und auch mir ausgehalten werden konnteau B nickt kaum erkennbar.

Frau U findet in dieser Sitzung durch das Spiel deff Pauke, mit der Therapeutin
als Verstarkung neben sich, den Mut, ihre Stimngeigelen Bruder zu behaupten.
Sie erlebt, dass sie durch das Spiel der Therapektiv bleibt und nicht erstarrt,
wie sie es sonst tut. In der verbalen Reflexionnkéndie Sicherheit, die die
Therapeutin gibt und das Aushalten von zerstoreaacimpulsen benannt werden.
Das Erleben von aggressiven Impulsen ist bisher Ftewu U hochbedrohlich
gewesen. Durch das Spiel auf der Pauke gemeinsaéiaemi herapeutin kénnen die
aggressiven Impulse ausreichend reguliert werdendass Frau U sie nicht als
Uberwaltigend erlebt.
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5.11Beobachtungen zur Veranderung der

Interaktionsmuster im Verlauf der Therapie

1. Funf Interaktionsmuster (1-5) sind durch extrem ap®l Einordnung
gekennzeichnet. In allen funf Interaktionsmusterindwdas musikalische
Geschehen entweder als besonders unterstitzend aderbesonders
bedrohlich erlebt. Die Bezogenheit der Patientihda Therapeutin wird von
der Therapeutin entweder als extrem zu- oder alsadmyewandt erlebt.

2. Das Interaktionsmuster Nummer 6 kommt zu Anfang umd weiteren
Verlauf einer Therapie. Es lasst sich graphisch aokbw dem
Interaktionsmuster | als auch dem InteraktionsmultéS. 163) zuordnen.
Wahrend es manchen Patienten schon zu Beginn derafie gelingt,
erinnerte gute Beziehungserfahrungen einzubringeh, es fur andere
Patienten ein Therapiefortschritt, wenn gute Moraeint der Therapie in
Gegenwart der Therapeutin zugelassen werden kdnnen.

3. Die Bezogenheit auf die Therapeutin nimmt im Theregrlauf deutlich zu.
Die beiden Interaktionsmuster 3 und 4, welche digtth Abgewandtheit von
der Therapeutin auszeichnen, finden sich in vi&erspielen in den ersten
beiden Szenen, was nur fur die Anfangsphase typssch

4. Das musikalische Geschehen wird im Verlauf zunelimanterstitzend
erlebt. Vier Interaktionsmuster (1, 2, 3), bei elendas musikalische
Geschehen als bedrohlich eingeschatzt wurde, finsieh nur in der
Anfangsphase.

5. Die Anfangsphase zeichnet sich haufig durch stafRé&okzug und durch
eine bedrohliche Besetzung des musikalischen Gbenkeus.

6. Die Notwendigkeit von Ausgrenzung und Spaltung ntmnm
Therapieverlauf ab. Die Anfangsphase ist gekenhmeicdurch eine hohe
Tendenz zur Ausgrenzung von bedrohlichen Gefuhteh Themen, so dass
die Notwendigkeit zur Spaltung, dem zentralen Abmvedthanismus bei
BPS, bei diesen funf Interaktionsmustern (1-5)eafsem hoch angesehen
werden kann. Im Verlauf zeichnen sich die Inte@dmuster dadurch aus,
dass die Tendenz zur Ausgrenzung deutlich geriwgel im Unterschied zu

den ersten fiunf Interaktionsmustern. In der Thesijung konnen
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bedrohliche Gefuhle beriihrt und teilweise auch #iesiert werden. Die
Patientinnen verfigen Uber mehr Handlungsspielraom Umgang mit
inneren zerstorerischen Anteilen, so dass die Nudweit zur Spaltung
nicht so extrem ausgepragt ist.

. Die Interaktionsmuster 8 und auch 10 thematisiefggressionen zeigen die
Féahigkeit der Patientin, aggressive Impulse anaret&n und zu benutzen.

. Das musikalische Geschehen wird in der Anfangsphesekretistisch
verwendet. Wahrend das Interaktionsmuster 6 eimeb8ifahigkeit erahnen
lasst, beinhaltet Interaktionsmuster 10 deutliehFERhigkeit zur sprachlichen

Symbolisierung.
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6 Kommunikative Validierung

Der Wert einer qualitativen Arbeit ist abh&ngig vder Beteiligung externer
Forscher, die den Forschungsprozess die Ergeburssalie Interpretationen einer
kritischen. U.U. auch einer korrigierenden Priufumgerziehen. Die fur diese Arbeit
angewandte Uberprifungsmethode zur lasst sichkalsimunikative Validierung*
bezeichnen. Bei ihr begleiten unterschiedliche Bepgruppen (Musiktherapeuten
und Psychotherapieforscher) den Forschungsprozedsr uhrem jeweiligen
Blinkwinkel (Kapitel 4.5.).

1. Die musiktherapeutische Einzelsupervison zu inlcAkh und
methodologischen Fragen erfolgte durch Herrn PEif. Decker-Voigt.
AulRerdem wurden das Forschungsvorhaben und diecEengrgebnisse bei
Vortragen und Diskussionen (Februar 2007, Juli 2008 Rahmen des
Musiktherapie-Promotionskolloquiums mit Expertem Meisiktherapie unter
der Leitung von Prof. Dr. Decker-Voigt reflektiert.

2. Der gesamte Forschungsprozess wurde durch regejenalii
Forschungssupervisionen (Priv.-Doz. Dr. Lindner) nskghtlich der
Methodologie begleitet. Im Rahmen der ,Arbeitsgemehaft qualitative
Psychotherapieforschung® (AGQP) am Universitatskemhaus Hamburg-
Eppendorf wurde das Forschungsvorhaben mehrfach quialitativ
forschenden Psychotherapeuten diskutiert. Die Saciitdie Musiktherapie
unter einem externen Blickwinkel sei hier hervorgadn. Auf diesem Weg
konnte zum einen das musiktherapeutische Vorgelnedea allgemeinen
Diskurs der aktuellen Psychotherapieforschung atdessen werden. Zum
anderen wurden Vorgehensweisen, die innerhalb desiktherapie tblich
sind, neu hinterfragt.

3. Der Forschungsprozess wurde im Rahmen des Stitages der Andreas-
Tobias-Kind-Stiftung zweimal durch Vortrag und Dusision (Oktober 2006,
Oktober 2008) mit Experten der Musiktherapie undrthé¢ern anderer
Professionen reflektiert.

4. Als letztes sollen die den gesamten Forschungsgsozeegleitenden
Supervisionen (Herr Trapp, Frau Teckentrup und Fkiczek), mit
Schwerpunkt auf dem psychoanalytischen Verstehevélihung finden.
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Nach Betrachtung von Forschungsprozess und Metbgigotlurch Experten — wie
beschrieben — ist ein Team von funf erfahrenen Kisrapeutinnen in den
Forschungsprozess einbezogen worden. Die Ubergyiifuon Validitat und
Konsistenz der Fallrekonstruktionen erfolgte dusathriftiche Kommunikation,

gemeinsame Diskussionsrunden und Expertenaustausch.

Die funf ausgewahlten Musiktherapeutinnen haberdestens finf, in der Mehrzahl
aber zehn Jahre Berufserfahrung in der stationdudreit mit psychiatrischen
Patientinnen. Alle Musiktherapeutinnen arbeiten emin psychodynamischen
Verstehenshintergrund. Im Unterschied zu meineminfadérial, welches auf
Einzelsetting fokussiert, betreffen die Erfahrungdieser Musiktherapeutinnen

vornehmlich Gruppenmusiktherapieerfahrungen mit BR8entinnen.

Es folgt nun eine Zusammenfassung der Voten ddr Mirsiktherapeutinnen, von
denen eine jene jeweils vier Fallrekonstruktionearbeitet hat. Beabsichtigt war,
eine Einschéatzung des eigenen Materials im Verglee den Erfahrungen der
Kolleginnen zu erhalten, sowie die Nachvollziehledrlder Fallrekonstruktion zu

Uberprufen.

Die Fallrekonstruktionen wurden von allen funf Mdbkerapeuten als gut
nachvollziehbar eingeschétzt und mit grof3em Ingseregelesen, erinnerten sie doch
die Kolleginnen unmittelbar an die eigene Arbeit thren Patientinnen. Besonders
hervorgehoben wurde, dass die Falle aus der karkietaxis stammten. Da keine
Vorauswahl getroffen worden war und nicht nur segere ,erfolgreiche
Therapieverlaufe* bertcksichtigt wurden, haben H#ielleginnen ihren eigenen
Arbeitsalltag an dieser Patientengruppe gut wiestarkn kénnen. Die Arbeit im
Rahmen der stationaren psychiatrischen Behandluh@hRS wurde allgemein als
schwierig, verstrickt, kleinschrittig und dadurcmmer wieder auch als stark
belastend wahrgenommen. Der Alltag ist haufig bastti durch den Umgang mit
Gefuhlen von Hilflosigkeit, Verzweiflung und Ohnnic Mehrfach erhielt ich
Ruckmeldungen, des Inhalts: ,Genauso ist es" otldr habe meine Arbeit in dem

Fallmaterial wiedergefunden®.
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Die Mdglichkeit mit Patientinnen Uber viele Jahreisammen zu arbeiten,
Uberraschte die Kolleginnen. Sie kannten aus ilp®ychiatrischen Arbeit nur
deutlich kurzere Verlaufe, so dass bei ihnen Probleles Therapieeinstiegs den

Alltag bestimmen.

Der Mut, mein Fallmaterial und die darin beschriedre Gefihle von Hilflosigkeit

und Irritation den Kolleginnen schriftich zu offeswren, wurde ebenfalls
herausgestellt. Mehrere Musiktherapeutinnen beriehtiber die Entlastung, die es
ihnen verschaffte, die Therapieszenen und die Erfeh des Bemuihens und das
Gefuhl dennoch zu scheitern, auch einmal bei eameleren Musiktherapeutin zu

erleben und von au3en betrachten zu kénnen.

Die Fallrekonstruktionen beinhalten ganz offen @&t von Frustration,
Enttduschung und Hilflosigkeit seitens der Theréipeuwas wiederum zu
emotionalen Reaktionen bei den lesenden Musiktleetamen flhrte. Zwei
gegenséatzliche Reaktionen waren aufféllig. Entwedentifizierte sich die Leserin
mit der Therapeutin und stufte die Félle als besomidchwierig ein, gefolgt von der
Uberlegung, ob die Therapeutin die Therapie nidgsbr hatte abbrechen sollen.
Oder es kam eher zur Identifizierung mit der Pdtenind der Frage, ob die
Therapeutin ihr nicht zu viel zugemutet hatte, wemnsich prinzipiell um Kontakt
bemiihte. Dies fiihrte zu der Uberlegung, dass sitleimer distanzierteren Haltung

die Beziehungsprobleme vielleicht nicht so schgefleigt hattet’.

Die Arbeit mit BPS-Patientinnen wird Ubereinstimrdeais langwierig eingeschatzt.
Geflhle von Hilflosigkeit, Ratlosigkeit und Ablehmy bestimmen das Geschehen in
der Therapie. Und zwar dadurch,

1. dass Angebote abgelehnt werden und ,nichts geht®,

2. dass Patientinnen héaufig unerreichbar sind,

3. dass gleichzeitiges Spiel sich unstimmig und voheindSpannung gepragt
anfuhlt,

4. dass Patientinnen die Therapie abbrechen.

17 An dieser Stelle entstand eine ausfiihrliche Diskus iiber die allgemeine Haltung der
Therapeutin gegeniiber der Patientin und tber dguliReung der Balance zwischen Stabilisierung
und Konfrontation.
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Als besonderes Merkmal von Musiktherapie wurde atben Musiktherapeutinnen

anerkannt,

1. dass BPS-Patientinnen sich durch ihr Musizieren.bbave Musik gestarkt
fuhlen kbnnen,

dass Patientinnen sich ihren eigenen Raum in deikMuschaffen kénnen,
dass Patientinnen sich in der Musik ,austoben* efijrf

dass rhythmisches Spiel Sicherheit gibt,

a kb 0N

dass aggressive Themen haufig vermieden werden.

Alle funf Musiktherapeutinnen beschreiben, dassdsgeflr die BPS-Patientinnen
typischen Spaltungstendenzen kennen und die Muesdgpe von manchen

Patientinnen entwertet, von anderen dagegen sieddisiert wird. Bekannt ist vor

allem die Polarisierung zwischen den Mitgliederrs dg&ehandlungsteams (siehe
2.4.1.1.), weniger dagegen der Wechsel von Idealsgeund Entwertung innerhalb
einer Musiktherapiesitzung.

Das Lesen der Fallrekonstruktionen fihrte zu mekerésse am einzelnen Fall. In
der isolierten Betrachtung jedes einzelnen Fatlljtssich die Auswahl von vier
Szenen pro Gesamtfall als Begrenzung heraus. skeriti wurde, dass die
Interpretationen der vier Szenen manchmal Ubesgike und die Hinfuhrung zu den
Interpretationen fehle. Als Folge der Gruppendiskws wurden fehlende
Informationen in die Rekonstruktion in roter Schmfarkiert hinzu gefligt. Dabei
wurde deutlich, dass der geplante Umfang der Besmimg des Fallmaterials
deutlich tberschritten wurde. Als weitere Kiritik ke vorgebracht, dass manchmal
neue Informationen innerhalb der Interpretationgefiigt worden seien, so dass
nicht immer ganz klar zwischen Beschreibung uneérpretation zu unterscheiden

gewesen ware.

Die Anmerkungen sowie die Interpretationsanregungaren sehr hilfreich, da zum
einen ein korrigierender Einfluss gegen etwaige z€eungen auf Grund der
Gegenubertragung moglich wurde und dartber hinawh &Aspekte, die keine
Beachtung gefunden hatten, fur den Vergleich mdeaen Fallen zur Verfiigung

standen.
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In einem zweiten Validierungsschritt mit diesen ffluusiktherapeutinnen wurden

die Ergebnisse nach Einordnung in die Graphik (itérpnd diskutiert'®
Uberprifung der Positionierung in der Graphik

Die von mir entwickelte Graphik wurde von allen Nkikerapeutinnen zur besseren
Orientierung als sinnvoll angesehen. Bei der Zuondn entstand zun&chst
Erklarungsbedarf. Es war von besonderer Bedeutlass die Einordnung der Falle
in die Graphik aus Sicht der Therapeutin erfolgted wlie Einschatzung der

Patientinnen keine Berucksichtigung fand.

Die Einschatzung der Therapeutinnen diente zwde#ieZum einen sollte Gberprift
werden, ob sich die Graphik als Einordnungsschemmaete. Zum zweiten sollte
Uberprift werden, ob die Fallrekonstruktionen aighend detailliert waren, so dass

die Einordnung nachvollzogen werden kann.

Die Therapeutinnen haben das entwickelte Koordnsgtgem ohne Eintrage
erhalten und haben ihre Falle und die jeweiligean®n geman ihrem Verstandnis
eingeordnet. Die folgende Tabelle zeigt in eineekdicht die Ubereinstimmungen
und die Abweichungen. Als Ubereinstimmend wurde egést, wenn die Szene im
gleichen Quadranten und in der Nahe meiner Posgiogeordnet wurde. Finf

unterschiedliche Schrifttypen sind den einzelnersiktherapeutinnen zugeordnet.

Bei insgesamt 80 Szenen haben sich auf diese WaiséJbereinstimmungen
hinsichtlich der Einordnung die Bezogenheit und diasikalische Einschatzung

betreffend ergeben.

68 Beispiele sind, die Bezogenheit betreffend dieréinstimmend eingeordnet
worden und das musikalische Geschehen betreffentd srO Beispiele
Ubereinstimmend eingeordnet worden. Vier Beisp{Elau C 2. Szene, Frau K 1.

und 3. Szene, Frau H 3. Szene) sind diametral gatggesetzt eingeordnet worden.

18 pie Ubereinstimmung oder die Abweichung der eineel Musiktherapeutinnen von meiner
Einordnung in die Graphik sind im Anhang am Ende Beschreibung jeder einzelnen Szene
aufgefihrt.
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Tabelle 6. Auswertung der Einordnung der FacherperBezogenheit und

musikalisches Geschehen betreffend. (U= Ubereinsting)

Patientenkirzel 1. Szenen 2. Szene 3. Szene 4. Szene
Frau A Ubereinstimmung Ubereinstimmung Ubereinstimg Ubereinstimmung
Frau B Ubereinstimmung Ubereinstimmung Ubereinstimmung | Ubereinstimmung
Frau C Bezogenheit: U Diametral entgegen, Ubereinstimmung Musik: U
Musik wird als Musik ist kraftvoll, .
. . L weniger bezogen
angenehmer eingeschitzt | Patientin spielt fiir sich.
Nicht Bezogen
Frau D Ubereinstimmung Ubereinstimmung Ubereinstimmung | Ubereinstimmung
Frau E Musik: U Musik: U Ubereinstimmung Ubereinstimmung
Mehr abgewandt Mehr abgewandt
FRAU F MUSIK: MEHR MUSIK: MEHR UBEREINSTIMMUNG | UBEREINSTIMMUNG
UNTERSTUTZEND UNTERSTUTZEND
BEZOGENHEIT: U BEZOGENHEIT: U
Frau G Ubereinstimmung Ubereinstimmung Ubereinstimmung Ubereinstimmung
Frau Musik; T {hereinstimmung Diametral anders Musik: mehr {hereinstimmung
Mehr Bezogenheit unterstiitzend
i} ) )‘_lghr ahoewandt )
Frau | Ubereinstimmung Musik: U Ubereinstimmung Ubereinstimmung
mehr abgewandt
Frau K Diametral entgegen Ubereinstimmung Diametral entgegen Musik: mehr
unterstiitzend
Bezogenheit: U
FRAU L UBEREINSTIMMUNG UBEREINSTIMMUNG UBEREINSTIMMUNG | UBEREINSTIMMUNG
Fran M Ubereinstimmung {hereinstimmung Ubereinstimmung {hereinstimmung
Fran ¥ [hereinstimmung {hereinstimmung [hereinstinmung {hereinstimmung
FRAU O UBEREINSTIMMUNG UBEREINSTIMMUNG BEZOGENHEIT: U UBEREINSTIMMUNG
MUSIK: MEHR
UNTERSTUTZEND
Frau P Musik: U Musik: U Ubereinstimmung Ubereinstimmung
Mehr abgewandt Bezogener
Frau {bereinstimmung {hereinstimmung {bereinstimmung {hereinstimmung
FRAU R UBEREINSTIMMUNG MUSIK: U UBEREINSTIMMUNG | UBEREINSTIMMUNG
MEHR ABGEWANDT
Frau S Musik: U Ubereinstimmung Ubereinstimmung | Ubereinstimmung
Mehr abgewandt
Frau T Ubereinstimmung Ubereinstimmung Ubereinstimmung | Ubereinstimmung
Frau U Ubereinstimmung Ubereinstimmun Ubereinstimmung

Musik: U
FMehr abgewandt

Etwa 75% der Beispiele sind Ubereinstimmend eirdyezirworden. Der Austausch

mit

Experten wird gerade dann bedeutsam, wenn drgeliaisse nicht

Ubereinstimmen (Kapitel 4.5.). 19 Beispiele sindhvden Musiktherapeutinnen

abweichend und in unterschiedlicher Weise eingezirdrorden. In der Diskussion
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zeigte sich bei einigen Beispielen, dass das inFddirekonstruktion ausgefihrte
Erleben der Therapeutin nicht hinreichend detailiear. Da die Uberpriifung dem
Zweck von moglicher Erganzung und erho6hter Trarespardiente, wurden
zusatzliche Informationen in die FallrekonstrukBanaufgenommen, wobei dies
deutlich kenntlich gemacht wurde. Man kann nur wden, dass eine zweite
Einordnung, unter Einbezug des erganzten Fallnaserzu noch weit hoherer
Ubereinstimmung gefiihrt hétte.

Ein zweiter wichtiger Aspekt wurde durch die Diskwsen noch einmal hervor
gehoben, namlich dass das Erleben des musikalisebsohehens oder das Erleben
der Bezogenheit der Patientin auf die Therapeutimeér im Kontext mit der

Beziehung zwischen Patientin und Therapeutin bleteaeverden muss.

In der Diskussion zeigte sich, dass die Musikthewdipnen ahnliche musikalische
Spielweisen erlebt haben, diese aber fur sich genters emotional erfahren und
damit auch verstanden haben. Das Erleben des theisghen Geschehens und die
damit verkniipfte Gegenulbertragung sowie das Vedsiéander Ubertragung sind

immer subjektiv gepragt durch die eigene Biograieie die aktuelle Situatidt.

Die Beispiele, die diametral unterschiedlich eingeet wurden, sollen im
Folgenden diskutiert werden. Es handelt sich zustdain Szenen, bei denen die
Patientinnen (Frau C 2. Szene und Frau K 1. un8z8ne) extrem laut gespielt
hatten. In der Diskussion mit der externen Musikdpeutin, die beide Patientinnen
anders eingeordnet hatte, bestatigte sich dassehiedliche subjektive Erleben des
musikalischen Geschehens. Die Musiktherapeutinchimte aus ihrer Erfahrung,
dass sie Patientinnen, die extrem laut spielenchmaal als isoliert und nur mit sich
selbst beschattigt erlebt. Sie unterstitzt undks@die Patientinnen. Sie erlebt diese
Art des Spiels als befreiend und daher ordnetelasgemusikalische Geschehen als
unterstitzend ein. Das laute Spiel wurde von iervah der Therapeutin abgewandt
eingeordnet, da die Patientin mit ihrem Spiel dieerBpeutin, wie sie meinte,
vollstéandig ausblendete. Mein Erleben in diesendibnen war ein vollig anderes.
Ich habe das laute Spiel auf mich gerichtet erlétit. habe das laute Spiel als

bedrohlich und zerstérerisch empfunden. Mein Gefidnl es, dass die Patientin ihre

19 Das Verstandnis von Gegeniibertragung und Uberigagwrde in den Kapitel 2.4.2 und 4.4.2
dargestellt. Dieses komplexe Geschehen und dieuslaemtstehenden erkenntnistheoretischen
Probleme zur Erklarung der Subjektivitat von Gedpatragung und Ubertragung kénnen hier nicht
weiter vertieft werden.
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Macht, die sie durch den Larm erhielt, genieBemkemind dass es meine Aufgabe
war, die ohnmachtige Position zu tUbernehmen. Aesein Grund habe ich diese
Beispiele als Objektbezogen und als bedrohlich emrdnet. Erwdhnt werden soll
abschlie3end, dass die externe Musiktherapeutinaalmh Erfahrungen gemacht hat,
wo Patientinnen sich in musikalisch bedrohliched unachtiger Weise auf die
Therapeutin bezogen haben. Unabhangig von demtaidien Einzelfall stimmte die
externe Musiktherapeutin zu, dass das Beziehundgemusn Macht und Ohnmacht
ein auffalliges Interaktionsmuster in der Musikdq@e mit BPS-Patientinnen

darstellt.

Frau H? (3. Szene) stellt ein weiteres Beispiel dar. Weeelis die beiden ersten
Beispiele entstammt auch dieses dem Interaktionemua (,Musik geht Uber
Grenzen®). Bei Frau H wurde das musikalische Gdssmevon der externen
Musiktherapeutin, auf Grund der Tatsache, dassdersh den konkreten Vorschlag
der Therapeutin (Ein-Ton-Musik) Uberhaupt ein Spm@dglich wurde, als
unterstitzend gewertet. Meine Einordnung steht daz@Gegensatz, denn ich habe
meinen Spielvorschlag und das spéatere Spiel deerfdat gegeniber als extrem
Ubergriffig erlebt und das musikalische Erlebenettafils bedrohlich eingeordnet.
Die Bezogenheit der Patientin der Therapeutin gégenwurde von der externen
Musiktherapeutin als eher abgewandt eingeordnetn dke Patientin fligt sich ja
dem Geschehen, sie ordnet sich unter. Die exteusktherapeutin interpretiert das
so, dass sie sich somit gleichzeitig von der Thewip abwendet. Im Mittelpunkt
meines Erlebens stand die Intensitdt des Gefihisdem die Patientin sich der
Therapeutin und ihrem Spielvorschlag auslieferts Baiel ist von mir als bezogen
eingeordnet worden, da es eine unangenehm uUbeggriittitude aufweist, bei der
die Patientin aber beteiligt ist. Bei mir entstatas Gefihl, dass die Patientin sich
nicht wehrt, sondern keinen anderen Ausweg siehtmalzumachen. Die Patientin
unterwirft sich und ist Teil der Tater-Opfer Intktian, die eine hohe Bezogenheit
darstellt. Das Interaktionsmuster 2 ist durch bdsom intensives, erschreckendes
und unangenehmes Erleben gekennzeichnet, wodurchtersahiedliche
Abwehrprozesse zum Schutz mobilisiert werden. Diterschiedlichen Reaktionen
auf den Einzelfall und der hohe Diskussionsbedarfd sverstandlich. Die
Ubergeordnete Struktur des Musters, die sich imeExén ausdrickt, bleibt jedoch

unangetastet.

120 prototypisches Fallbeispiel unter 5.2
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Im nachsten Abschnitt werden Methode und Ergebrdsdautiert und der Bezug zu
den existierenden Forschungsergebnissen und ddfajpitel zwei dargestellten
Theoriebeitragen hergestelit.
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7 Diskussion

Die Beschreibung der typischen Interaktionsmustéiiypenbildung) in der
musiktherapeutischen Arbeit mit BPS-Patientinnerdwn diesem Kapitel diskutiert.
Das Kapitel unterteilt sich in drei Abschnitte. kensten Abschnitt werden die in
Kapitel funf entwickelten zehn Interaktionsmuster Hinblick auf ihre klinische
Relevanz diskutiert. Die Diskussion bertcksichtig th Kapitel 2 vorgestellten
theoretischen Ansatze zur BPS. Wie schon mehrfagihmt, gibt es bisher kaum
Forschungsergebnisse zur Musiktherapie mit BPSiefan (3.2), daher ist ein
Vergleich mit Ergebnissen anderer Musiktherapeuten im geringen Umfang
maoglich. Der zweite Abschnitt nimmt noch einmal dieethode der verstehenden
Typenbildung in den Blick. Im dritten Abschnitt vden die Vorannahmen und im

Kontext mit den Beobachtungen der flinf externenikberapeutinnen diskutiert.

7.1 Typische Interaktionsmuster in der Musiktherapie

Die Behandlung von Patientinnen mit einer BPS nstiér Regel anstrengend und
durch vielfache Anforderungen gekennzeichnet. DmtieAtinnen fordern die
gesamte Aufmerksamkeit der Therapeutin und zwingéunifig zu sofortiger
Stellungnahme. Die Beziehungsproblematik von BPt&R@nnen, die durch
Instabilitat, Gefuhlsschwankungen und Gefahr von zi@angsabbruch
gekennzeichnet ist, fihrt in der therapeutischeniddeing in Sekundenschnelle zu
extremen Gefiihlsverwicklungen. Gerade der angemesdengang mit intensiven
negativen Gefiihlen wie Ohnmacht, Hilflosigkeit uAdher, fordert die Person des
Therapeuten extrem (siehe Kapitel 2.4 u.a. Wol62 Ermann 2001, Koenigsberg
2000). Wie die spezifisch musiktherapeutischen &liffkeiten bei der Behandlung
von BPS-Patientinnen aussehen, wurde an Hand von t§pischen
Interaktionsmustern vorgestellt, die nunmehr untelgenden Ubergeordneten
Aspekten diskutiert werden: 1. SpaltungsphanomewkeAusgrenzung, 2. Musik als
Projektionsflache, 3. Geschlecht, Aggression untbAggression, 4. Trauma und 5.

Mentalisierung.
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7.1.1 Spaltungsph&nomene und Ausgrenzungsprozesse in den
verschiedenen Interaktionsmustern

Als ein wesentliches Thema in der Behandlung vorSBRtientinnen wird der
Umgang mit nicht integrierten und als bedrohlicleleten Selbstanteilen und daraus
folgenden Spaltungsprozessen angesehen (KapitelK@rdberg, Fonagy). Der
Abwehrmechanismus der Spaltung stellt in der Begegnvon Patientin und
Therapeutin eine wichtige Mdoglichkeit sich zu sdeit dar. Fur Kernberg ist
Spaltung der Versuch, ,bose* Anteile von ,guten“ Ztennen, damit die
letztgenannten Uberleben kdnnen. Fonagy betontfrémden, als zerstérerisch
erlebten Anteile, welche Folge einer verinnerlichtBuschreibung sind, die die
Patientin zu externalisieren versucht, um sichkalsarent erleben zu kénnen. Die
Unfahigkeit zu Integration und zu Mentalisierundnrfiibei der Patientin zu extrem
erlebten Spannungs- und Erregungszustanden, die dowh Spaltungs- und
Externalisierungsprozesse Entlastung finden. Eieglkdder Unterschiede in den
theoretischen Erklarungen muss die Therapeutiniamere Haltung finden, mit der

sie sich auf Geflihle von Unertraglichkeit und Béunog einstellen kann.

Mit Hilfe der Typenbildung konnte gezeigt werdenasd das musikalische
Geschehen in der Musiktherapie mehrfache Mdglicekedes Umgangs mit dem
spaltenden Verhalten der Patientin bietet. Die tBpgbprozesse, die vorgestellt
wurden, beziehen sich nicht auf die bereits untér12l dargestellte Spaltung
zwischen Teammitgliedern, sondern auf die Art undeid®, wie sich
Spaltungsprozesse im Umgang mit dem musikalischextefiél innerhalb von
Interaktionsszenen zeigen. Fir die ersten seclesakitonsmuster gilt, dass die
Auslagerung von Bedrohlichem ein bestimmendes Matkist. Einmal sind die
Gefluhle zu bedrohlich, ein anderes Mal wiederundistMusik bedrohlich oder es
ist die Therapeutin an sich oder Musiktherapie kidept.

Im Interaktionsmuster ,Musik als magische Heilustght das Ideal der Patientin im
Vordergrund und damit der Versuch der Patientich &ompetent fuhlen zu kdnnen,
wahrend das Gefluhl der Unzulanglichkeit ausgegrevertden soll. Im zweiten
Interaktionsmuster ,Musik geht Uber Grenzen* wngkweder die dominante oder
die unterwirfige Seite ausgegrenzt. Beide, Patiamid Therapeutin, missen daher
jeweils nur einen Anteil ibernehmen, wéahrend deteam Anteil beim Gegenuber
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untergebracht wird. Beim dritten Interaktionsmusgtdusik macht alles schlimmer*
ist die Ausgrenzung absolut, so dass nur der Theahpruch oder die Ablehnung
der Musik ausreichend Schutz gibt und so bedroéliGefihle vermieden werden
kénnen. Beim vierten Interaktionsmuster, ,Musik d&sickzugsort‘, und etwas
abgewandelt beim sechsten Interaktionsmuster, Jmsr Triangulierung®, findet
sich das Thema der Spaltung durch den Ausschlusg ltkrapeutin wieder. Die
Patientin begibt sich musikalisch in einen fur gig besetzen Raum, der aber fir die
Therapeutin unerreichbar sein soll und ist. Wahrele Patientin im vierten
Interaktionsmuster ihren Beziehungsfantasien nddhgend im sechsten Muster
konkrete Erinnerungen an gute Beziehungserfahrungemanden. Dennoch bleibt
die Therapeutin in beiden Mustern auf3en vor. Ihrevésenheit ist wichtig, sie
bekommt ihre Bedeutung aber nicht als Spielparinefiinften Muster, ,Musik zum
nicht Alleinsein®, wird die Trennung und die Untelngedlichkeit als hochbedrohlich
erlebt und muss ausgegrenzt werden. Die Therapeturthals gutes Objekt gesucht,
von welchem die Patientin alles aufnehmen will dech sie so nah wie mdglich sein
mochte. Alles Trennende und Aggressive muss aus kKentakt herausgehalten

werden.

In der Gegentibertragung der Therapeutin ist da&nl von bedrohlichen Geflihlen
in der Begegnung deutlich zu spiren. Beim erstest&fudarf die Therapeutin die
Patientin nicht enttauschen, beim zweiten Musteehest Macht- bzw.
Ohnmachtsgefiihle im Zentrum, beim dritten Mustérdss Geflhl des Scheiterns
der Therapeutin zentral, beim vierten Muster ertBbtTherapeutin sich ohnmachtig,
da sie die Patientin nicht erreichen darf und kane beim finften Muster fuhlt sich
die geforderte Nahe beengend an. Die Therapeufit &ich gefangen. Beim
sechsten Muster wird die Therapeutin in die Pasitier Ausgeschlossenen gebracht.
Alle sechs Interaktionsmuster zeigen die Notwengitgkur Ausgrenzung auf. Das
Thema der Ausgrenzung ist fur die BPS-Patientinzeintrales und daher stellt das
Auftauchen der Problematik innerhalb der Therapimere entscheidenden,
notwendigen und hilfreichen Schritt dar, der eimaeitung erst moglich macht.

In den verbleibenden vier Interaktionsmustern -aden Verlauf zugeordnet wurden
- ist der Umgang mit Ausgrenzung des Bedrohlickeim ausschliel3licher mehr,
sondern das Interaktionsmuster zeichnet sich getadarch aus, dass ein Umgang

mit bedrohlichen Gefuihlen gesucht wird. Die vietehaktionsmuster lassen im
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Unterschied zu den Interaktionsmustern des Begenste Verarbeitungsschritte

erkennen.

Das Muster ,Musik erlaubt Disharmonie* grenzt Gdé&ilder Bedrohung, der

Irritation und der Unertraglichkeit nicht aus, semu lasst die Therapeutin beim
musikalischen Geschehen eine extreme Anspannurgguadf der Gleichzeitigkeit

sehr ambivalenter Geflihle erleben. Die GleichZedligvon sich widerstrebenden
Gefuhlen (z.B. Hin- und Abwendung) stellt fur dien€fapeutin eine massive
Anforderung dar, zeigt aber auch, dass einandeergticcbende Anteile vorhanden
sein durfen - zumindest in der Therapeutin - d@hinmehr vollstandig ausgegrenzt
werden mussen. Unbewusst gelingt es der Patientindeese Weise, dass die
Therapeutin ihrerseits gefordert ist die ambivaanGefuhle, die durch das Tun
entstehen, zu regulieren und einen Umgang danfihdan.

Das achte Interaktionsmuster ,Musik als Gegenstifnkagst sich als spielerische
Suche nach Auseinandersetzung verstehen. Die Batigaut sich, musikalisch
Kontakt zur Therapeutin aufzunehmen und setzt garhit ungewissen und dadurch
auch bedrohlichen Geflihlen aus. Die Auseinandemsgtmit der Therapeutin fuhrt
nicht nur zur Anerkennung der Andersartigkeit unenkdheit der Therapeutin,
sondern starkt die Betonung des Selbstgefuhls datierRin. Mit dem
hochbedrohlichen Thema der Aggression wird experiireg und es wird nicht
ausgegrenzt. Die Patientin macht die Erfahrungs dasSpiel in einer Beziehung zur

der Therapeutin steht und damit auch ihrem Einfausgyesetzt ist.

Im neunten Interaktionsmuster, ,Musik gibt StruKftsucht die Patientin wie beim
achten Interaktionsmuster den musikalischen Kontalst Therapeutin. Der
Ungewissheit und den bedrohlichen Gefiihlen wirdepegt, indem Patientin und
Therapeutin sich auf eine beiden bekannte Musikeats Drittes beziehen. Die
Strukturierung der Musik schafft eine Sicherheitbggde Form, in der ein
aufeinander bezogenes Spiel erst moglich wird. &wlélt sich um ein Spiel, das
Schutz gibt. Die Unsicherheit im Miteinander ist aaworhanden, aber sie ist
deutlich minimiert. Auch bei diesem Muster wird dieechselseitige Bezogenheit
horbar, denn die Therapeutin zeigt der Patientih ihmem Spiel, dass sie das
Musikstick der Patientin begriffen hat und berstt sich auf dieses einzulassen.
Diese Spielform erfordert von der Patientin den Migh mit bedrohlichen Geflihlen

auszusetzen. Die Patientin bietet ein Stick an,dbei die Aufnahme durch die
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Therapeutin nicht zwangslaufig erfolgt und die &atin allein bleiben kann. Die

Nahe, die durch das Spiel entsteht, kann aucheasohlich erlebt werden.

Das letzte Interaktionsmuster, ,Musik zur Integvatides Ausgeschlossenen®,
thematisiert bedrohliche Themen explizit. Die PRatre sucht aktiv die
Auseinandersetzung mit Themen, die fur sie bedbhlisind. Die
Auseinandersetzung findet sowohl im musikalisch@ielSals auch in der darauf

folgenden verbalen Reflexion statt.

Mit der vorgenommenen Beschreibung wurde an Hand wieerschiedlichen
Interaktionsmuster aufgezeigt, wie sich Spaltungsl Ausgrenzungsprozesse in der
Musiktherapie darstellen. Im nachsten Abschnitdwas darum gehen, bei welchen

Interaktionsmustern Musik als Projektionsflachemardet wird.

7.1.2 Musik als Projektionsflache

Musik wird in drei Interaktionsmustern zu Projekisflache zu verwendet. Zu
Beginn sei das erste Interaktionsmuster, ,Musiknadgyische Hoffnung“, genannt.
Bei diesem Interaktionsmuster wird der Musik und dastrumenten vielfaltige
Wandlungskraft zugesprochen. Die Patientin erhaftth auf magische Weise als
kompetent erleben zu kdénnen. Rhode-Dachser (20@2h a.5.4.1.) schreibt, wie
notwendig es fur BPS-Patientinnen ist, sich eireres narzisstisches Universum zu
bilden. Der Wunsch der Patientin Iasst sich in ehesSinne so verstehen, dass sie
hofft, mit Hilfe eines ,perfekten® Musikspiels ilme Wunsch nach einem
narzisstischen Universum, - dem Produkt von Omeimfantasien -, real
nahekommen zu koénnen. In einer Welt, in der esgéliénge, omnipotent die
Instrumente zu spielen, ware sie sicher und soroit lvedrohlichen Gefiihlen
ausreichend geschutzt. Dass es sich um eine Margehandelt, die nicht der
Realitéat entspricht, erfahrt die Patientin in denonvent, wenn sie durch ihr
konkretes Spiel mit der Realitat konfrontiert wikébr allem dann, wenn es ihr nicht
gelingt, ihrem Ideal entsprechend zu spielen. Haigi die Ablehnung des Spiels
erst einmal die einzige Moglichkeit, um die omngide Fantasiewelt weiter

aufrechterhalten zu kénnen.

Die zweite Projektionsflache findet sich im 3. haietionsmuster,, ,Musik macht

alles schlimmer”. Dieses 3. Interaktionsmuster ltstelit 13 Beispielen das am
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umfangreichsten basierte dar. Es handelt sich uminééraktionsmuster, das dem
Beginn der Therapie zugeordnet wurde. Die Patidehnt oder bricht das Spiel ab,
da sie sich durch das Spiel und die damit moglidheise verbundenen Geflhle
extrem bedroht fuhlt. Das musikalische Geschehed wur Projektionsflache, an
dem das Gefuhl der Bedrohung konkret festgemachtiemekann. Die Patientin
befluirchtet, dass der Klang sich zerstérend anhod iar ohnehin vorhandenes
inneres Geflhl, zerstort und zerstérend zu seinnegh potenziert werden wirde.
Der Vorstellung der Patientin folgend, wiirde dea der Musik ihren ohnehin als
schrecklich erlebten Zustand nur noch verschlimmerrdieser Weise interpretiert,
muss eine Nahe zu dem von Fonagy et al. (2004hkebenen Aquivalenzmodus
angenommen werden, bei dem die Patientin davoreatisgass ihr inneres Erleben
automatisch in der AulRenwelt auffindbar ist und Riealitéat ihren Vorstellungen
entspricht. So gesehen, wirde die erklingende Mdsi& bedrohliche Innere im
Aul3en realistisch abbilden, so dass ein spielegistimgang wie mit einer Fantasie
nicht vorstellbar waré”.

Der durch die Patientin vorgenommene AusschlussMasik, stellt allerdings fur
die Musiktherapeutin eine grof3e Herausforderungdtarhr Behandlungsmedium in
Frage gestellt wird. Der auffallige Sachverhaltssldem musikalischen Geschehen
haufig erst einmal mit Ablehnung begegnet wird, kein neuer Befund, sondern
wurde bereits von mehreren Musiktherapeuten erwd&batist in der Arbeit von
Nygaard Pedersen (2007a) Uber die Analyse der @Gbgenagung die
Zuruckweisung der Musiktherapeutin und des muskhkn Tuns zentrales
Themad?. In der von ihr beschriebenen ,ersten Stufe* dehahdlung wird die
Improvisation durch die Patientéf in ihrer Sinnhaftigkeit in Frage gestellt. Die
Therapeutin ist gefordert, einen Weg zu finden, der der Patientin und der
Therapeutin ermdglicht gemeinsam im Raum zu bleibgst in der ,dritten Stufe®
in der Behandlung, bei sich entwickelnder therapeber Allianz, kann die
Zuruckweisung musikalisch ausgedrickt werden. Dhasnia der Zurlckweisung
bleibt zwar weiterhin prasent, wird aber in die§tufe zwischen Patientin und

Therapeutin  zum Thema. Eine andere Arbeit, in dde duffalligen

121 pje differenzierte Ausarbeitung dieses Gedankeinsievden Rahmen dieser Arbeit tiberschreiten.
Eine Forschungsarbeit zu diesem Thema ware m.Esehiémswert.

122 Nygaard Pedersen bezieht sich generell auf psyisitiae Patienten. Da es sich allerdings bei 40-
60% der Patienten in psychiatrischen Abteilungen saithe mit der Diagnose PS handelt (siehe
Kapitel 2.2), lassen sich ihre Ergebnisse auchdeu6Gruppe der BPS-Patienten beziehen.

123 Erauen und Manner
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Anfangsschwierigkeiten der musiktherapeutischenaBdhung von PS-Patient&f
erwahnt werden, ist die Forschungsarbeit von Qdéler (2007). Sie beschreibt,
dass diese Patientengruppe in der ersten Phagzdandlung ein Musikspiel haufig
ablehnen und erst mit Hilfe des Gesprachs ein Weg Musikimprovisation
gefunden wird (Odell-Miller 2007, S. 372).

Tonnies (2002, S. 111) weist in ihrer Untersuchuvmgn morphologischen
Beschreibungstexten {iber Erstimprovisationen vo8-Batientett® darauf hin, wie
schwer es den Beschreibern fiel, sich mit der Masikdentifizieren. Die speziellen
Themen (Bedrohung, Abstof3ung, Instabilitdt, Einsasithkvon BPS-Patienten
fuhrten dazu, sich zu distanzieren, interpretigihfies. Auch wenn es sich nicht
direkt um Gefuihle der Therapeutin handelt, zeige Rieaktionen der Beschreiber,
wie intensiv und bedrohlich die musiktherapeutisclgozesse mit BPS-Patienten
sein konnen. Die Distanzierung kann als Schutz @efuhls-Verwicklung
verstanden werden. Hier lasst sich vermuten, des8ekchreiber durch die Musik
mit den Patientinnen stark identifiziert waren. Siaben die Musik in der
Identifikation als so bedrohlich erlebt, dass iA@dehnung und Distanzierung auch

als Schutz fiur sie verstanden werden kann.

Es kann festgestellt werden, dass die wenigen Nhesi&peuten, die Uber BPS-
Patienten geschrieben haben, die Ablehnung von KVeisénfalls als Auffalligkeit
vermerkt haben. In dieser Arbeit wurden unter Sld&ungen angefihrt, wieso die
Patientin die Musik auf diese Art und Weise verwaetngnd welche Bedeutung die
Ablehnung besitzen dirfte.

Eine dritte Projektionsflache bietet sich in dererten Interaktionsmuster, ,Musik
als Rickzug“, an. Es handelt sich nicht um eingjeRtmn im engeren Sinne,
sondern die Patientin kann den musikalischen Ralem,sie sich selbst geschaffen
hat, nutzen, um ihn mit ihren eigenen guten Bezightantasien zu fillen. Bei
diesem Muster zieht die Patientin sich in einenni§taum zuriick und wird so fur
die Therapeutin unerreichbar. Steiner (1998) besichseine von ihm entwickelte
Ruckzugsposition als dritte Position zwischen paiduschizoider und depressiver
Position und gleichzeitig als auffalliges MerkmanvBPS-Patienten (2.5.2). Die

Beziehung zu den Objekten wird in einer Fantasiewelbehalten, so dass der

124 Erauen und Mannern
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Patient sich in der Realitat nicht den Verlust- wagr Schuldgefuhlen stellen muss.
Auf die Musiktherapie Ubertragen bedeutet dies,sdde Patientin sich der
Begegnung mit der Therapeutin entzieht und sichtdetssen auf die Musik
konzentriert und in diese zurtickzieht. Der Kontalt Therapeutin wird auf diese
Weise geschitzt und die Patienten verwendet daskbpisl stattdessen, um ihren
idealen Beziehungsvorstellungen und nicht frustnden Beziehungserfahrungen
nachzugehen. Der Rickzug der Patientin in die eigaaosikalische Welt kann so
extrem sein, dass sie sich verliert (entrickte M)nader der Kontakt zur auf3eren
Realitat, z.B. zur Musik der Therapeutin, abgedtlmiist. In dieser extremen Form
kann der Rickzug in Musik als eine musikalische dkusksform des von Fonagy
entwickelten pathologischen Als-Ob-Modus verstandenden. Folgt man Fonagy
et al. (2004), zeigt sich ein Mangel an Mentalisngsfahigkeit im pathologischen
Als-Ob-Modus durch dissoziatives Erleben, Ausschldes Therapeuten, Verlust
einer realistischen und gefiihlten Sichtweise urgtisbare Kreativitat (Bateman &
Fonagy 2006, S. 22). Der Rickzug in die Musik winkeht kreativ gestaltend,
sondern redundant eingeengt. Aufgabe der Therapestites, einerseits den sicheren
Raum, der durch das musikalische Geschehen entstebéwahren und andererseits
den Blick mehr auf die aktuelle Beziehung zwisclRatientin und Therapeutin zu

richten.

Beide letztgenannten Interaktionsmuster (3 und 4yden dem Therapiebeginn
zugeordnet und zeichnen sich dadurch aus, das®atientin sich nicht auf die

Therapeutin bezieht, so dass sie von Therapeuwdina ihr abgewandt erlebt wird.
Im dritten Muster bezieht sich die Abwendung aufsiuund Therapeutin. Im

vierten Muster wendet sich die Patientin zwar ven @herapeutin ab, wendet sich
aber dem musikalischen Geschehen zu.

7.1.3 Geschlechtsspezifische Aspekte der Aggression und
Autoaggression

Diese Arbeit zeichnet sich durch eine geschlecbigfipche Auswahl aus. Es
wurden ausschliel3lich Frauen untersucht. Da esnipédiamal3en deutlich mehr
Frauen mit einer BPS in psychiatrischer Behandlgibgals Méanner (2.2, 2.8), ware

das Verhaltnis bei einer gemischtgeschlechtlicharsiktherapie-Stichprobe hochst
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ungleich gewesen (6:1). Insofern wurde von vornherdarauf verzichtet,
geschlechtsuibergreifende Aussagen anzustreben. Eljebnisse sind nur mit
Einschrankung auf méannliche BPS Patienten zu {dgatr. Es ware m.E. ein
begriufRenswertes  Forschungsprojekt, spezifische &ligKeiten in der
Musiktherapie bei Mannern zu untersuchen, um dgelmisse mit den Ergebnissen

dieser Arbeit vergleichen zu kdnnen.

Die Geschlechterkonstellation des Fallmaterials aasdricklich Beachtung finden.
Von den vier theoretischen Passungsmdoglichkeitenddit es sich bei dieser
Untersuchung um die Therapiebeziehung weiblicheie®@&t und weibliche

Musiktherapeutin. Die frihen verinnerlichten Beziefjserfahrungen mit der Mutter
und dem Vater aktualisieren sich in der Beziehung ZTherapeuten oder zur
Therapeutin ~ immer  durch  Ubertragung. Insofern  tstellsich  die

Ubertragungskonstellation zwischen weiblicher Rditeund weiblicher Therapeutin
anders dar als eine Ubertragungskonstellation, sitd zwischen mannlichem
Therapeuten und weiblicher Patientin entwickelt th&tDie Biographien der
Patientinnen weisen in hohem Mal3e Abbriche, Bingungjcherheiten und
vielfachen Traumatisierungen auf. Bei 16 Patiemmnwar das Thema eines
sexuellen Missbrauchs prasent. Obwohl es sich leai @atern um maéannliche
Personen (selten der Vater) handelte, waren dierVédér meisten Patientinnen
positiv besetzt und die Patientinnen vermissten régelmafigen Kontakt zu ihnen
schmerzlich. Das lasst erkennen, dass auf die \¢&atarviel mehr Hoffnung gesetzt
wurde. Eine Erklarung ware, dass die Tochter saittduscht von der primaren
Mutterbeziehung, dem Vater zugewendet haben. Tdatiz auch hier erfolgten
Enttauschung, blieb doch die Hoffnung auf ein gubddgeinander erhalten.

Sellschopp et al. bezieht sich auf Rupprecht-Scleaani1997), wenn sie schreibt,
dass der Vater in der frihen Entwicklung in eineenn auch sexualisierten
Beziehung, doch noch triangulierend wirksam wurdd so zumindest einen Weg
aus der bedrohlichen Nahe zur Mutter anbot (Seldisgtet al. 2001, S. 91). Als eine
mogliche Ubertragungskonstellation wiirde die thewdische Beziehung der
Patientin zur Musiktherapeutin den Niederschlagelieserinnerlichten - und meist

extrem belasteten - Mutterbeziehung aktualisieren.

Fur Kernberg, Rohde-Dachser und auch fir Fonageltsgier Umgang mit

Aggression in der Behandlung von BPS Patientinriea grol3e Rolle (siehe auch
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Kapitel 2.4.2.). Fur Kernberg (1993, S. 21, S. 1@8) die Konfrontation mit
aggressiven Impulsen und die Arbeit an der negatiyleertragung wesentlicher Teil
der Ubertragungsanalyse. Fonagy (2004, S. 421)rsuuiet selbstdestruktive
Handlungen und verbindet aggressive Geflhle in dem ihm entwickelten
Konzeption des ,fremden Selbst* mit eben jenem nnver von inneren quéalenden,

hassenswerten oder zerstérenden Anteilen spricht.

Aggressive Verhaltensweisen zeigen sich einersef®rm impulsiver Durchbriiche
und korperlicher Gewalt als nach aul3en gerichtet ammdererseits als gegen sich
selbst gerichtet in Form selbstschadigender Vezhaiteisen. In Kapitel 2.6 und 2.8
wurde gezeigt, dass es sich bei autodestruktivemmalten, besonders dem Sich-
selbst-schneiden, um Verhaltensweisen handeltalidiger fir Frauen beschrieben
wurden. Im folgenden Abschnitt wird der Aspekt dggression mit Bezug auf die

Interaktionsmuster beleuchtet.

Im zweiten Interaktionsmuster ,Musik geht Uber Gmem ist das Thema der
destruktiven Aggression in der Tater-Opfer Bezighuorhanden. Am deutlichsten
ist der Themenkomplex Aggression erkennbar, weren Ritientin (seltener die
Therapeutin) ihre Dominanz durch extrem lautes ISpeeigt. Lautes,
ohrenbetdubendes, oft auch unkontrolliertes Eiaggn auf Trommeln kann
bedrohlich, kampfesgleich und aggressiv wirkenh&sdelt sich um eine Form der
Aggression, die vor allem an Impulsdurchbriche nictit eingrenzbare, gefahrliche
und zerstorerische Aggression denken lasst. Bsalgin Spiel unverbunden stehen,
wird nur bestatigt, dass aggressive Ausbriiche rmdbt nur von auf3en modulierbar

sind.

Haufiger ist jedoch, dass das Thema der Aggression in der Abwehr von

Ohnmachts- und Hilflosigkeitsgefihlen zeigt. Hifigkeits- und Ohnmachtsgefiihle
entstehen, wenn die Therapeutin unter groRem Hagsélsuck steht, z.B. wenn
Patientinnen in typischer Weise aul3ern, sie stindézr immensem Schneidedruck,
wobei die Therapeutin schon wéhrend der Sitzung, alass die Patientin sich nach

der Therapiesitzung erneut verletzen wird.

In der Musiktherapiesitzung entsteht eine besond8mannung, wenn die
Therapeutin sich dem Spiel der Patientin scheiniit entziehen kann. Dies trifft

auf das Erleben der Therapeutin im Interaktionserudtr. 2, Nr. 5 und Nr. 7 zu. Im
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zweiten Interaktionsmuster ist die Therapeutin @hals Opfer, ein andermal aber
auch als Taterin mit dem Thema Aggression konfeshtManchmal sind aggressive
Gefluihle der einzige Weg, Geflhle des Manipuliertdgas und von Ohnmacht
abzuwehren. Im flnften Interaktionsmuster, ,Musikrznicht Alleinsein®, werden

aggressive Gefuhle vermieden, um die Nahe aufreahterhalten, so dass die
Therapeutin in ihrer Gegenubertragung die abgewehrtennungsaggression
aushalten muss. Im siebten Interaktionsmuster, jMedaubt Disharmonie®, erlebt

die Therapeutin ein Spannungsgefihl, das durchGiiéchzeitigkeit von einander
widerstreitenden Gefuihlen entsteht. Das Thema degréssion bekommt bei diesem
Muster eine ,Zwischenposition. Die erlaubte Dignanie lasst das Thema
Aggression erahnen und erklingen, gleichwohl nimdie Therapeutin die

Aggression primar in ihrer Gegenubertragung wahr.

Im 3., 4. und 6. Interaktionsmuster wird die Tipenatin ausgeschlossen. Die
Patientin bezieht sich im 4. und 6. Muster hauptiéét auf die Musik. Gelingt es
der Therapeutin nicht, ihren Ausschluss als ScHatzherapeutischen Beziehung zu
verstehen, besteht die Gefahr, dass sie die emnlebtdflosigkeits- und

Ohnmachtsgefiihle durch Aggressivitat abwehren muss.

Das Thema der Aggression ist in den ersten sieti@naktionsmustern vor allem in
der Gegenubertragung der Therapeutin prasent uagtd#chlich als Abwehr von
Gefuihlen der Ohnmacht und Hilflosigkeit zu verstehddas Verstehen der
aggressiven Gefiihle eroffnet der Therapeutin eineflexiven und kreativen
Umgang mit dem Thema Aggression.

Ein modifizierter Umgang mit den aggressiven Strgjan in der Beziehung
zwischen Patientin und Therapeutin findet im achtearaktionsmuster ,Musik als
Gegenstimme*” statt. Die Patientin behauptet sichTtherapeutin gegentber, grenzt

sich von ihr ab und experimentiert auf diese Weigdhren aggressiven Impulsen.

Das Thema Aggression ist gerade bei Patientinniensidh selbst verletzen von
wesentlicher Bedeutung, lasst sich aber nicht lglaid den ersten Blick erschliel3en.
Das selbstverletzende Verhalten ist primar nichtalsdruck aggressiver Impulse zu
verstehen, sondern als Folge emotionaler Uberforderder Patientin. Diese
entsteht, wenn die Patientin sich von ihrem frem8elost und den darin enthaltenen

hassenswerten und zerstorerischen Anteilen niskdrtizieren kann.
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Aggressives Erleben féllt im therapeutischen Kontakit den Patientinnen
hauptsachlich dadurch auf, dass die Aggressiondgeracht Thema wird. Die
Therapeutin kann Gefuihle der Ohnmacht, Hilflosigkeid Irritation erkennen. Die
haufig mit sehr viel Scham erlebten aggressiven eGégertragungsgefihle der

Therapeutin lassen sehr schnell die Prasenz vaesgjgen Affekten erahnen.

Nicht im direkten Zusammenhang mit dem Thema Aggoes sondern beim Thema
Spannungsabbaus wird das absichtsvoll laute Spider Musiktherapie mit BPS-
Patienten immer wieder erwdhnt. Kupski (2007) undacha Klampfl (2006)

beschreiben das laute und kréaftige Spiel als flman8pngsregulation und
Spannungsabbau geeignet. Bei dem musiktherapeenis¢brgehen dieser Autoren
handelt es sich um einen aktivierenden Ansatz.digesem kann die Patientin durch
das absichtsvoll angebotene Spiel erfahren, dagteslaSpiel, das meist mit
Bedrohung, Durchsetzen und aggressiven Geflhlebumden wird, gar nicht so

bedrohlich, wie zunachst beflirchtet, ist.

7.1.4 Der traumatische Aspekt in den verschiedenen
Interaktionsmustern

Alle untersuchten zwanzig Patientinnen zeichneh sigrch chronisch kumulative
Beziehungstraumata, wie sexuelle Traumatisierung, ewdierfahrung,

Beziehungsabbruch durch einen Elternteil oder heideirch emotionale

Vernachlassigung, Armut, Behinderung, psychiatesErkrankung eines Elternteils,
Suchtproblematik eines Elternteils oder Tod einamikenangehérigen aus (siehe
Tabelle 7 Anhang, auch 2.7). Die Kontaktaufnahnidoés diesen Patientinnen mit
erheblicher Angst vor erneuter Beziehungstraun@atisig verbunden. Im dritten und
vierten Interaktionsmuster bekommt die Musikthetdipeeine Ahnung davon, wie
grof3 Angst und Vermeidung sind und dass der Theabpiruch (3.) oder die
ausschliel3liche Konzentration auf die Musik, besB®endung der Musiktherapeutin

(4.) den einzig vorstellbaren Schutz darstellt.

Das zweite Interaktionsmuster, ,Musik geht Uberr@en“, zeigt Variationen des
Tater-Opfer-Retter Schema, wie sie typisch fur dhsertragungsgeschehen bei
traumatisierten Patientinnen sind (Wéller 2006,361, Kapitel 2.7). Sowohl die
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Patientin als auch die Musiktherapeutin Uberneher@weder die Opfer- oder die
Taterposition. Ist die Patientin in der Opferpasitiwiederholt sie ihre aus friiheren
Traumatisierungen bekannten Opfererfahrungen. Ig @atientin in der
Taterposition, wehrt sie sich auf diesem Weg miivak Umkehr gegen ihre ehemals
erlebte Opferposition. Es handelt sich dabei nigmt ein bewusstes Geschehen,
vielmehr sucht die Patientin einen Ausweg fur ileben mit den traumatisiernden
Erfahrungen. Im musikalischen Geschehen wird daserOpter Schema leicht
horbar und spirbar und eroffnet dadurch einen Zgigan der traumatisierenden
Beziehungsproblematik. Das Verstehen des OpferrBiteemas ist sehr notwendig,
da ansonsten die Gefahr der Entgleisung droht umal der Therapeutin die
erforderliche Begrenzung zum Schutz der Patienithtraktiv hergestellt werden

kann.

Bei traumatisierten Patientinnen besteht aufgruneér dVielzahl ihrer

Opfererfahrungen die groBe Gefahr der Reviktimisigr Im achten

Interaktionsmuster ,Musik als Gegenstimme* expentrezt die Patientin mit dem
Themenkomplex Selbstbehauptung. Unterschiede zemsdem Spiel der Patientin
und dem der Therapeutin werden als Abgrenzung feésund muissen nicht
verhindert bzw. durch Hierarchien (oben/unten) kjaordnet werden. Die Patientin
bekommt eine Ahnung davon, dass sie sich zur Wetlzes darf und gewinnt durch

diese Erfahrung mehr Sicherheit, nicht automatesdeut Opfer werden zu missen.

Fonagy nimmt an, dass die eingeschrankte Mentalisysfahigkeit bei BPS-
Patientinnen eine Folge von frihkindlichen trausiatenden
Beziehungserfahrungen darstellt (2.5.3). Fur diendahl der BPS-Patientinnen ist
ein verstrickter Bindungsstil kennzeichnend, det amgeldsten Traumatisierungen
einhergeht (Fonagy et al. 2004, S. 345). Das fre®elst besitzt eine qualende
innere Prasert?. Die Tater-Opfer Interaktion im zweiten Interaktimnuster,
,Musik geht Uber Grenzen®, kann mit diesem Konzapth als Externalisierung des
fremden Selbst verstanden werden. Die Taterposititen Patientin in der
musiktherapeutischen Interaktion kann als Ausdmeg qualenden inneren Anteils
verstanden werden. lhre, aufgrund des fremden Setibeere unertragliche Qual,

wird durch ihre Spielweise ausgedrickt und aufelM&ise fur die Therapeutin sehr

126 Sjehe Kapitel 2.5.3 Dieser fremde Anteil entwitksith erstens durch die Leere, die entsteht,
wenn die innere Verfassung des Kindes nicht adageapiegelt wird und zweitens durch die
Verinnerlichung der au3eren qualenden und traureedisden Beziehungserfahrungen
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konkret hor- und spurbar. Wenn im umgekehrten &iallTherapeutin die Patientin
mit ihrer Musik ,angreift* und mit ihrer Musik Argeausdriickt, ist der quéalende
Selbstanteil der Patientin in der Therapeutin @alracht. Die Patientin erlebt sich
dann als von der Therapeutin gehasst und angegriBteichzeitig ist sie entlastet,

da sie den fremden Selbstanteil als nicht mehictuselbst gehoérig erleben muss.

Auch im siebten Interaktionsmuster, ,Musik erlaubtsharmonie®, erlebt die
Patientin eine Entlastung des verinnerlichten fremAnteils. Die Therapeutin erlebt
durch die widerstreitenden Gefiuhle ein quélendesjrchld Disharmonie
gekennzeichnetes Zusammenspiel. Versteht die Téetiamicht die Notwendigkeit
der Patientin zur Externalisierung, steigt die Speng an, da sowohl Patientin als
auch Therapeutin versuchen, den quélenden Anteilexiernalisieren. Es ist
einerseits Aufgabe der Therapeutin, die Zuschrejlder Patientin aufzunehmen, im
disharmonischen Spiel mitzuspielen und dies ausmakindererseits darf sie den
zugeschrieben qualenden Anteil aber nicht ausagi€erade in der musikalischen
Improvisation ist es moglich, gleichzeitig untensdtichen Strebungen nachzugehen
und der Widersprichlichkeit einen Rahmen zu gelbsr. quélende innere Antell
muss Gehdr finden, doch gleichzeitig darf die Z@tstg nicht absolut werden, so
dass die Patientin erleben kann, dass schreck{B#féhle ihren Ausdruck finden
durfen, aber nicht zur Zerstérung der Therapeutoh der therapeutischen Beziehung
fuhren. Gelingt es der Therapeutin, einen SpielramnmUmgang mit bedrohlicher
und disharmonischer Musik zu finden, kann die Pétieerleben, dass es gefahrlos
ist, Gefuhle zu empfinden und Uber diese nachzuste(du mentalisieren). Nur dann
kann die Patientin eine mentale Vorstellung tbeh sils fihlendes und denkendes
Wesen in ihr Selbst aufnehmen. Die Zunahme dezxiettn Fahigkeit, das heil3t, die
Fahigkeit der Patientin, Gedanken, Geflhle und Beohg in sich zu reprasentieren,
stellt der Patientin die Mdglichkeit zur Regulieguimres psychischen Erlebens zur

Verfliigung.

7.1.5 Mentalisierung bei den unterschiedlichen Interaktiomsmustern

Fonagys Konzept der Mentalisierung ist bereits acrgeslentlich erwahnt worden.

Die Konzeption des ,fremden Selbst” bietet einemeguErklarungsansatz fur das
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zweite (,Musik geht Uber Grenzen®) und das siebiterbktionsmuster (,Musik

erlaubt Disharmonie®) an.

BPS-Patientinnen schitzen sich, wenn sie es veamgitber sich und den Anderen
nachzudenken. Das musikalische Geschehen kann @aerEntlastung fir die
Patientin darstellen. Die Therapeutin ist allergdingr, wahrend und nach dem Spiel
mit ihrer Reflektionsfahigkeit gefordert. Die Paniknd Verzweiflung von
Patientinnen ist real und fuhrt zu affektbeladen&herapiesitzungen. Die
Aufrechterhaltung der Mentalisierungsfahigkeit déerapeutin ist eine notwendige
Voraussetzung fur die Entwicklung der Mentalisigysifi@higkeit der Patientin. Die
zehn Interaktionsmuster dienen der Therapeutin flas Verstandnis des
Beziehungsgeschehens zwischen ihr und der PatiddgnTherapeutin begibt sich
in eine ,mentalisierende” Haltung, wenn sie UberfiBke, Vorstellungen und
Bedeutungen des musikalischen Geschehens beimsictar Patientin reflektiert. Es
hangt von dem Entwicklungsstand der Patientin malyieweit die Therapeutin ihre
Uberlegungen nur innerlich fir sich selbst vollziedder in einer sprachlichen
Intervention der Patientin zur Verfigung stellt.n8a das innerlich vollzogene
Verstehen, starker noch die sprachliche Ausformuig des Verstandenen fihrt zu
einer Haltung, die sich der Patientin vermittelt uinr hilft sich selbst als denkendes
und fuhlendes Wesen in der Psyche der Therapeu#idevzufinden. Die Patientin
erwirbt auf diese Weise eine mentale Reprasentatinarer Zustande, die es ihr
erleichtern, innere Verfassungen zu verstehen, antrédlieren und vorhersehbar
wahrzunehmen. Die zehn Interaktionsmuster lasseh & ihrem Grad der
Mentalisierungsfahigkeit in dieser abstrakten Fomitht unterscheiden. Die
Einordnung der Mentalisierungsfahigkeit der Patrenst davon abhéangig, in
wieweit das entsprechende Interaktionsmuster in ttlerapeutischen Situation
musikalisch oder verbal zum Thema werden kann.NDBatalisierungfahigkeit lasst
sich nur der einzelnen Patientin und ihrer eigemsgen Gestaltung des
Interaktionsmusters zuordnen. Das Verstehen degrdktionsmuster durch die
Therapeutin ertffnet jedoch einen Raum fir eineskomtive spielerische Als-Ob-
Haltung des musikalischen Geschehens, mit der ddatdlisierungsfahigkeit der

Patientin geférdert werden kann.
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7.2 Methodendiskussion zur verstehenden Typenbildung

Im Folgenden werden bedeutsame Aspekte der flre diadbeit verwendeten

Methode der verstehenden Typenbildung diskutieie. dethode der verstehenden
Typenbildung ist hier erstmals bei einer musiktpetdischen Fragestellung
angewendet worden. Frihere ForschungsarbeiteniesédMethode beziehen sich
ausschlief3lich auf verbale PsychotherapieverfatibenMusiktherapie unterscheidet
sich von diesen, weil neben dem Gesprach auch digsikMals primar

nichtsprachliches Medium verwendet wird. Das Wissen die Bedeutung des
musikalischen Geschehens im Hinblick auf die Bamghzwischen Patientin und
Therapeutin erhalt im Behandlungsgeschehen grofiiénmétksamkeit. Dieses
psychodynamische Verstandnis der Musiktherapie It steine wesentliche

Gemeinsamkeit mit friheren Arbeiten, die die Methoder verstehenden
Typenbildung angewandt haben her (z.B. Stuhr €201 oder Lindner 2006). Der
fur die Musiktherapie wichtige kreative und astbetie Umgang mit dem Medium
Musik kann bei der Analyse des Einzelfalls detaitli gezeigt werden. Das
musikalische Geschehen erhalt somit ausdricklichwic®, wenn mit der

systematisch-qualitativen Methode der verstehendsmenbildung, die vom

nachvollziehbaren Einzelfall ausgeht, Uberprifiaemeralisierungen vorgenommen
werden. Diese Arbeit zeigt, dass die Methode destghenden Typenbildung sich

fur das Auffinden von typischen Interaktionsmusteignet.

Im Folgenden werden einzelne Aspekte der Anwenddeg Methode auf das
Forschungsfeld der Einzelmusiktherapie mit BPSdpatinen der Betrachtung

unterzogen.

Fur die Fallrekonstruktionen wurde eine Auswahl vewanzig Patientinnen
getroffen. Fir Frommer und Rennie ist die Auswaht wdie Beschreibung der
Stichprobe ein entscheidendes Kriterium fir die l@itaqualitativer Forschung
(Frommer & Rennie 2006, S. 215; Kapitel 4.5.). EBsdelt sich bei der fur diese
Arbeit verwendeten Stichprobe weder um eine zg@llAuswahl, noch um eine
gezielte Auswahl einzelner Patientinnen. Es siné a&kerfligbaren Daten jener
Patientinnen bearbeitet worden, die im Zeitraum 2000-2006 von der Autorin

dieser Arbeit einzelmusiktherapeutisch behandeltdemn, wobei allerdings nur
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Patientinnen mit dem Symptom ,Selbstverletzung® e Untersuchung
aufgenommen wurden. Und zwar deshalb, weil das 8ympmler Selbstverletzung
besonders deutlich den typischen HandlungsdruckediPatientengruppe aufzeigt,
was natirlich auch zu Verunsicherung bei Therapetigitragt. Nur mit dieser
Auswahl aller Patientinnen ist der Bezug zur Pragewéhrleistet, wobei die
gelingenden und die weniger gelingenden Therapiéictgermal3en fir die
Untersuchung in Betracht gezogen wurden.

Die zwanzig Musiktherapien wurden von ein und déese Musiktherapeutin
durchgefuhrt. Ein durch mehrere Musiktherapeutestetites Material ware sicher
wiunschenswert gewesen. Der Fokus auf die Interatioister hatte jedoch einen
ahnlichen Ansatz und eine gleichermalRen ausfilerliRriotokollierung erfordert. Das
Material wurde aufgrund der begrenzten Rahmenbedmgnur von einer
Musiktherapeutin erstellt. Einen Vorteil die dadumgegebene innere Homogenitéat.
Die Perspektive von externen weiteren Musikthertgewurde zur Vermeidung
systemimmanenter Verzerrungen systematisch in deorschRungsprozess

einbezogen.

Die Grundlage der Fallrekonstruktionen waren Aufkeungen (z.B. Protokolle,
Arztbriefe), die zum Zeitpunkt der Behandlung distewurden. Die
Fallrekonstruktion gibt eine Einsicht in das korikrenusikalische Geschehen, in die
Realitat der Patientin ebenso wie in die Innenwehnmung der Therapeutin. Ziel der
verstehenden Typenbildung war das Auffinden vomsghen Interaktionsmustern in
der Musiktherapie mit BPS-Patientinnen. Weiterhimgges um die Frage, wie diese
Patientinnen die Musik in der Musiktherapie verwamd Die Reflexion der
Innenwahrnehmung, d.h. des subjektiven Erlebens Tdesrapeutin stellte die
wesentliche Grundlage fir ein Verstehen des Intenaggeschehens und der in ihm
stattfindenden Inszenierungen dar. In dieser Arhwitrde ausschliel3lich das
Interaktionsgeschehen aus dem Blickwinkel der Tpewtin unter Nutzung ihrer
Gegenubertragung zugrunde gelegt. Ein vollig andéugang wére die Befragung
der Patientin und eine entsprechende Fokussiemunigpra Sichtweise gewesen. Die
bekanntermalRen in der psychischen Entwicklung zwb&ehtenden frihen
Abwehrmechanismen von BPS-Patientinnen forderndpgertinnen ganz besonders.
Um diese Schwierigkeiten in der Musiktherapie gemagpezifizieren zu kénnen,

wurden hier nur die Therapeutin und ihr Erleberewsicht. Die Untersuchung des
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Erlebens der Therapeutin ermdéglicht einen Zuganguoewussten Themen und
Gefluhlen, die von der Patientin vermieden werderie Betrachtung der
Gegenubertragung ist au3erdem von grof3em Interéas#gas Spiel der Therapeutin
und die Gestaltung des musikalischen Gescheheng wgasentlich von ihrer

Gegenubertragung und ihrer Interpretation abhaisgig

Der Analyse der Gegenibertragung und der in ihnadt@nen Vorstellung von dem

psychischen Empfinden der Patientin hat in diesdyeA eine erkenntnisleitende
Funktion, weshalb die Reflexion der Subjektivitdgingend notwendig war. Die

Analyse der Gegenlbertragung war fiur das Auffindemd Verstehen der

Interaktionsmuster ein entscheidendes Kriterium.e Dgenaue Analyse der
Interaktionsmuster fuhrte in einem weiteren SclaittAussagen daruber, auf welche
Weise BPS-Patientinnen Musik in der Musiktheragemenden.

Um mit Hilfe der verstehenden Typenbildung Intel@k$muster auffinden zu
kbnnen, wurde nicht der gesamte Therapieprozess seihen einzelnen
Entwicklungen betrachtet, sondern es wurden eiez8lrenen in den Fokus gestellt.
Um mdglichst viele verschiedene Interaktionen zurtblesichtigen und zu
untersuchen, wurden absichtlich Interaktionsszenans unterschiedlichen
Therapieabschnitten betrachtet. Die Anzahl der dpiesitzungen wurde durchweg
angegeben, so dass diese bei den Szenen, die wleiigen Interaktionsmustern
zugeordnet wurden, immer bekannt waren und beiEtgebnissen berucksichtigt
werden konnten. Die Materialfille wurde reduzieit, dem nur vier Szenen
ausgewahlt wurden. Trotzdem ist die Materialfllle bwanzig Patientinnen und
somit achtzig (4 mal 20) Szenen beachtlich. In dréh Untersuchungen wurden
deutlich kleinere Stichproben ausgewahlt (Stuhale001: 21; Lindner 2006: 20;
Klug et al. 2008: 56). Die Bearbeitung der acht®&genen konnte nur deshalb
umgesetzt werden, weil der Fokus auf einen Aspedflich auf die Interaktion
zwischen Patientin und Therapeutin gerichtet wareni@dch verblieb ein
Spannungsfeld, welches durch den Unterschied vongela und kurzen
Behandlungsverlaufen entstand. Dank der Materiai@ekristallisierte sich eine
Unterscheidung zwischen Interaktionsmustern am dthebeginn und solchen aus

fortgeschrittenen Therapien heraus.

Bis auf funf Patientinnen (Frau A, B, D, H, K) waralle Patientinnen mehrfach in

Behandlung. Gerade der Beginn von Musiktherapie BRiS-Patientinnen zeichnet
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sich, wenn die Therapeutin nicht Tragerin der iggkenden Ubertragung wird, als
schwierig und belastend aus. Daher wurden geZziglydre Verlaufe und damit
mehrfache Aufenthalte berlcksichtigt, ist doch eWissen um mogliche
Entwicklungspotenziale von Patientinnen fur die thia) des Therapeuten von
gro3er Bedeutung. Dass Patientinnen in mehrerearig@fingsansatzen, manchmal
Uber Jahre hinweg, einzelmusiktherapeutisch beliamdeden, stellt zwar eine
Ausnahme dar, ist allerdings wert Beachtung zueindie Ergebnisse dieser Arbeit
stellen innerhalb der Forschung der Musiktherapiestngals einen hoch
differenzierten Zugang zu Behandlungen von BPSeRatinen dar. Fir
anschlieBende Forschungsvorhaben wirde sich diailléete Untersuchung
einzelner Therapieabschnitte empfehlen, z.B. nenddis Therapiebeginns, aber auch

die Untersuchung kirzerer und langerer Verlauf&argleich.

Das Material wurde zunéchst bei allen zwanzig Ratiaen, jeweils den vier Szenen
entsprechend verglichen und geordnet. Das Auffindereier Themen und die
Einfuhrung zweier Achsen ermoglichten erst den Véch der vier Szenen und
damit der achtzig Szenen untereinander. Geleitetdevidas Auffinden dieser
Aspekte durch die Fragestellung nach typischenmdikt®mnsmustern. Das Vorgehen,
das von der Therapeutin wahrgenommene MusikerleleerPatientin in die Modi

Lunterstiutzend" und ,bedrohlich einzuordnen, ersviEich als auf3erst hilfreich, da
sich zeigte, dass diese beiden Modi auffallig lwforkamen. Ebenso deutlich
kontrastierend erwies sich die Einteilung der Smemre die Modi der Objekt-

Bezogenheit und der Objekt-Abgewandtheit, welchevie das zuvor genannte

Gegensatzpaar auffallig haufig auftraten.

Die Musik einmal als unterstutzend, ein anderes BMsalbedrohlich einzuordnen,
ergab sich, da auffallig haufig vorkommend beim gfeich des Fallmaterials. Die
Bezogenheit oder - im Gegenteil - die Abgewandtdeit Patientin der Therapeutin
gegenuber ergab sich ebenfalls aus dem Vergleish Fddimaterials und seiner
Kontrastierung. Denkbar sind selbstverstandlichhaarmdere musiktherapierelevante
Kategorien (z.B. Affekte, Musikparameter, Asthetiljobei es sicherlich lohnend
ware, die Methode der verstehenden Typenbildunglean musiktherapeutischen

Forschung viel haufiger anzuwenden.
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7.2.1 Investigator-Triangulation

Die Relevanz einer Studie hangt von der Erfulluragpdardisierter Gutekriterien ab.
Bei der Methode der verstehenden Typenbildung wdid Objektivitdt und
Unabhangigkeit des Forschers absichtlich aufgegebaga die reflektierte
Subjektivitat Teil des Erkenntnisprozess ist. Dieefdhr von spezifischen
Ubertragungsbereitschaften der Musiktherapeutinsndaer so genau wie maglich
durch eine AuRensichtweise kontrolliert werden. Dsgezifische Anteil der
Musiktherapeutin wurde in dieser Arbeit durch konmikative dialogische
Auseinandersetzung Uberprift, die Flick als Inggdtr-Triangulation bezeichnet
(Flick 2005, S, 318, Kapitel 4.5.). Funf externéabrene Musiktherapeuten waren
bei der Reflexion des Datenmaterials beteiligt. Biemerkungen und Fragen der
externen Musiktherapeutinnen sind im Fallbuch Idakennzeichnet, ebenso die
daraus entstehenden Ergdnzungen des Datenmat&ralg-orschungsprozess und
der Umgang mit dem Fallmaterial, einschlie@lich  dekontréren
Interpretationsmaoglichkeiten, wurden auf diese Weistransparent und
nachvollziehbar.

In einem zweiten, auf die Fallkontrastierung folden Schritt, haben die
Musiktherapeutinnen die Zuordnung in die Graphikl dre Nachvollziehbarkeit der
Fallrekonstruktionen Uberprift. Es zeigte sich,sd@8 der Musiktherapeutinnen,
ausgehend von dem beschreiben Text, eine quadgeitdre Zuordnung
vorgenommen haben. Damit ist eine hohe Uberstimniimgr Reproduzierbarkeit
der graphischen Einordnung gegeben. Die sich wiggtenden Einordnungen
erweiterten den Erkenntniszuwachs und wurden andHemm zwei Beispielen in

Kapitel 6 diskutiert und verstandlich gemacht.

Das Auffinden der typischen Interaktionsmuster sowdas Beschreiben eines
Prototyps ist allerdings nicht in einem Gruppenpeszvorgenommen worden. Der
Ubergeordnete Vergleich und die Entwicklung derisgipen Interaktionsmuster
waren im Rahmen eines Gruppenprozess mit den extéviusiktherapeuten nur bei
Kenntnis aller tber alle achtzig Szenen und daémttbcher zwanzig Fallbeispiele
moglich gewesen, was jedoch eine Uberforderung semwevare. Wiinschenswert
wére es allerdings durchaus gewesen, wenn zus#z(reitliche und finanzielle)

Kapazitdt es ermdoglicht hatte, den Prozess der nbyjuking in der Gruppe
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durchzufiihren, da der wissenschaftliche Wert eidarch Gruppendiskussion

erarbeiteten Aussage als grof3er anzusehen istialéntérpretation durch einen

Einzelnen. Der Prozess der Auffindung typischeerittionsmuster ist methodisch
ausfuhrlich in Kapitel vier beschrieben worden. Kelpfinf ermdéglichte es die

typischen Interaktionsmuster und Prototypen dédill nachzuvollziehen. Die

Allgemeingultigkeit der herauskristallisierten tgphen Interaktionsmuster kann nur
nachfolgende Forschung bestatigen.

Abschliel3end sollen die Vorannahmen aus dem vieKapitel noch einmal
aufgegriffen werden (4.3.) und ein Vergleich mitndAussagen der externen
Musiktherapeutinnen hergestellt werden (Kapitel 6)e vier Beobachtungen
konnten durch die Zusammenstellung der typischeardktionsmuster in einem
groReren Zusammenhang reflektiert werden. Die érstennahme, nadmlich dass
BPS-Patientinnen Musik ablehnen, zeigt sich voremall in dem dritten
Interaktionsmuster, ,Musik macht alles schlimmerAuch fur die externen
Musiktherapeuten waren Ablehnung und Abbriche Higffa Unter dem
Gesichtspunkt der Verwendung der Musik konnte deeeitung der Ablehnung als
Schutzmechanismus herausgearbeitet werden. Et stielh aul3erdem heraus, dass
dieses Interaktionsmuster als besonders typiscldiirBeginn einer Musiktherapie

anzusehen ist.

Die Vorannahme, dass BPS-Patientinnen durch |&ped auffielen, zeigte sich vor
allem als Variante des zweiten Interaktionsmusfehssik geht tber Grenzen®. Das
laute Spiel stand im Zusammenhang mit der TateeOPpbsition. Da es den einen
Teil des Tater-Opfer-Paares reprasentiert, kamues Verbindung mit der Position
der Therapeutin verstanden werden. AulRerdem kowlaie Interaktionsmuster
verdeutlichen, dass lautes Spiel nur eine Moglithder Taterposition darstellt. Das
Interaktionsmuster darf nicht auf das laute Smduziert werden.

Die dritte Vorannahme, namlich dass PatientinnedenMusik unerreichbar seien,
zeigte sich im dritten (,Musik macht alles schlimfeund im vierten (,Musik als
Ruckzugsort®), wie auch im sechsten (,Musik zur angulierung®)
Interaktionsmuster. Auch die externen Musiktherégeu beschrieben die
Unerreichbarkeit als ein wesentliches Merkmal vonPSBPatientinnen.

Unerreichbarkeit beschreibt ein Gefuhl der Theréipenicht aber wie das Verhalten
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der Patientinnen zu verstehen ist und in welchemFdie Patientin die Musik
verwendet, so dass die Therapeutin die Patiensiruarreichbar erlebt. Im dritten
Interaktionsmuster werden Musik und haufig die Mtiserapie im Ganzen als
bedrohlich erlebt, so dass Ablehnung und Abbruch ei@zigen Ausweg fir die
Patientin darstellt. Das Scheitern der Therapentit ihrem Angebot kann zwar
zunachst zu dem Gefuhl fuhren, die Patientin niglieichen zu kbnnen. Seine
Bedeutung erhélt das Interaktionsmuster aber daddass gerade das Scheitern die
Chance bietet, das Gefuhl der Bedrohung, der Angst des Scheiterns in der

Therapie bearbeiten zu kénnen.

Im vierten und sechsten Interaktionsmuster hatUherreichbarkeit der Patientin
naturlich ebenfalls eine Bedeutung. Im vierten ratdonsmuster geht die Patientin
durch den Rickzug in die Musik ihren Beziehungstréa nach. Im sechsten Muster
wird die Therapeutin aus der in der Musik erinnertgiten Beziehungserfahrung
ausgeschlossen und zur Zuschauerin gemacht. DaglGefr Unerreichbarkeit ist
also ein wesentlicher Aspekt in der musiktheragebgn Arbeit mit BPS-
Patientinnen, das jedoch abhangig von den untedlotiien Interaktionsmustern
jeweils eine andere Bedeutung erhalt. Der AspestgsdPatientinnen sich in der
Musik ,ihren* Raum erschaffen kbnnen, wurde von @eternen Musiktherapeuten
hervorgehoben. Der Ruickzug in eine fantasierte dbemigswelt (4.
Interaktionsmuster) oder erinnerte Beziehungseufadnr (6. Interaktionsmuster)
bietet eine mdgliche Erklarung dafir an, warum geigene“ Raum fir diese

Patientinnen von so groRer Bedeutung ist.

Die vierte Vorannahme bezieht sich auf die Vermegduon aggressiven Themen.
Dieses Merkmal wurde ebenfalls von den externen iltherapeuten genannt.
Dieses Merkmal wurde in diesem Kapitel bereits uité.3 diskutiert. Es bestatigte
sich, dass das Aggressionsthema zu Beginn der fdieenzon der Patientin

vermieden wird. Eine Ausnahme stellt das nahezwisdgorchbriichige laute Spiel
der Patientin im zweiten Interaktionsmuster - im Besition der Taterin - dar. Das
aggressive Erleben ist allerdings durch das Gegetrdgungsgefihl der
Therapeutin von Beginn an Thema. Im Verlauf wirds ddhema der Aggression
zwischen Patientin und Therapeutin bei dem achtegrdktionsmuster, ,Musik als
Gegenstimme*®, oder auch im zehnten Interaktionsenug¥lusik zur Integration des

Ausgeschlossenen®, aufgenommen.
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Zwei weitere Merkmale wurden von den externen Migikapeuten erwahnt. Zum
einen wurde das hohe Spannungsgefuhl wahrend dets S@schrieben, das im
siebten Interaktionsmuster, ,Musik erlaubt Dishanmt, in einen
Bedeutungszusammenhang gestellt wird. Das zweit&rivi ist die Sicherheit, die
rhythmisches Spiel geben soll. Es zeigte sich i dtersuchung kein
Interaktionsmuster, das sich vor allem um den Mpeiameter des Rhythmus™ hat
bilden lassen. Naturlich ist der Rhythmus im neartgeraktionsmuster ,Musik gibt
Struktur® auch von Bedeutung. Noch mehr steht ali®rgemeinsame Bezugnahme
von Patientin und Therapeutin auf ein bekanntesk\Marwelchem der Rhythmus

eine besondere Rolle spielt, im Vordergrund.

Zu drei Interaktionsmustern lassen sich weder im \derannahmen noch bezuglich
der Merkmale von den externen MusiktherapeutinnerbMdungen herstellen. Es
handelt sich um das erste Interaktionsmuster, ,Mass magische Hoffnung®, das
finfte Interaktionsmuster ,Musik zum Nicht-Alleineé und das zehnte
Interaktionsmuster, ,Musik zur Integration des Aeschlossenen®. Im Auffinden
dieser Muster, zeigte sich das Potenzial der veretem Methode der verstehenden
Typenbildung, weil durch den kontrastierenden Medy, Unerwartetes und

Unbekanntes entdeckt werden konnte.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass im letzteschhitt einzelne Aspekte
dargestellt wurden, die sowohl eine Verbindung,seiwen den Vorannahmen und
den Auffalligkeiten der BPS-Patientinnen gemald Asdfingen der externen
Musiktherapeutinnen sowie den typischen Interakioustern aufweisen. Die
Interaktionsmuster und die darin enthaltene Vedueg der Musik zeichnen sich
durch Mehrdimensionalitat aus und gehen daher dieediskutierten Vorannahmen

deutlich hinaus.
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8 Zusammenfassung der Ergebnisse und
Schlusswort

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit psychoatisdy orientierter Musiktherapie
mit Patientinnen, die an einer Borderline-Perstigtsstorung erkrankt sind. Die
Musiktherapie fand im Rahmen stationér psychidtescBehandlung statt. Es
handelte sich bei allen untersuchten Patientinnen Frauen, die sich in einer
schweren Lebenskrise befanden, sich selbst vestetainter suizidalen Gedanken
litten und von denen manche auch ernsthafte Swerstdehe unternommen hatten.
Zwolf der zwanzig Patientinnen waren unter funfumdzzig Jahren alt. Die

Patientengruppe zeichnete sich dadurch aus, dasdMdhrzahl bereits in ihrer

Jugend erstmals psychiatrisch erkrankt war und dash im Erwachsenenalter
mehrfach Psychiatrieaufenthalte notig waren. DigeRannen haben alle vielfaltige
Traumata erlitten und allen bis auf drei Patiergimwiderfuhren sexuelle Ubergriffe.
Die Halfte von ihnen musste die Schule abbrechehmehr als Dreiviertel leben
unter stark eingeschréankten finanziellen Bedingandgie Patientinnen sind also
durch eine Haufung von Risikofaktoren bezugliclamkheit gekennzeichnet. Diese
Patientengruppe, die bisher aufgrund der Schwerer ierkrankung weder

musiktherapeutisch noch Uberhaupt psychotherapbutisn Mittelpunkt des

Forschungsinteresses stand, ist Gegenstand dersUciteng.

Ziel der Arbeit war - unter Einsatz systematischalijativer Forschung - das
Auffinden typischer Interaktionsmuster zwischeniétdin und Therapeutin und das
Herausfinden der unbewusst motivierten spezifiséhenvendung von Musik in der
musiktherapeutischen Einzelbegegnung. Die hierfiigewandte hermeneutisch-
heuristische Methode der ,verstehenden Typenbildungde gewahlt, da mit dieser
Methode der psychoanalytischen VerstehensweiseMuasiktherapie entsprochen
werden konnte. Der Vorteil der Untersuchungsmethioelgtent in der Praxisnahe,
womit ausgedrickt werden soll, dass trotz geneeales Aussagen der klinische
Bezug zur Lebenswirklichkeit der in der Psychiatt@igen Musiktherapeutin
erhalten blieb. Die mehrfach durchgefiihrte Fallkastierung scharfte den Blick fur
Details und Widerspriiche, so dass letztendlichcHallakteristische Merkmale
zusammengestellt werden konnten. Das Auffinden Mewmem war gewahrleistet

durch den Wechsel von Generalisierung und Uberpgifun Einzelfall.



266

Entsprechend den erheblichen Schwierigkeiten vonS-BHRPatientinnen in
zwischenmenschlichen Beziehungen, lag die Aufmenksst auf konfliktreichen
Gefiihlen wie Ohnmacht, Hilflosigkeit, Angst und A&rgdie bei der Therapeutin,
verursacht durch das musikalische Geschehen, hgnseise auftreten. Die
Therapeutin, ihre Selbstreflexion, die Analyse déertragungsgeschehens und ihre
Interpretation des musikalischen Geschehens fuhmenAussagen dariber, in
welcher Weise die Patientin die Musik in der Musétapie verwendete.

Die typischen Interaktionsmuster sind als idealigpes Muster zu verstehen, wobei
aber einer Patientin im Laufe einer Sitzung undLiafe der Behandlung mehrere
Interaktionsmuster ~ zugeordnet  werden konnten. Diedealtypischen

Interaktionsmuster ermoglichen, gerade in schwegriGituationen, die Interaktion

im jeweiligen Einzelfall zu zuordnen.

Der systematische Fallvergleich von achtzig musikdpeutischen Szenen bei
zwanzig Patientinnen fuhrte im Ergebnis zu zehmstjgen Interaktionsmustern, die
wie folgt benannt wurden: 1. Musik als magische fRwfig, 2. Musik geht Uber
Grenzen, 3. Musik macht alles schlimmer, 4. MusskRxickzugsort, 5. Musik zum
Nicht-Alleinsein, 6. Musik zur Triangulierung, 7. Udik erlaubt Disharmonie, 8.
Musik als Gegenstimme, 9. Musik gibt Struktur, Musik zur Integration des

Ausgeschlossené.

Die Ein- und Anordnung der zehn Interaktionsmugtar in zwei Graphiken
festgehalten. Es konnten sechs InteraktionsmustarBeginn (Graphik 1: 1.-6.) und
vier Interaktionsmuster dem weiteren Verlauf dererBipie (Graphik 2: 7.-10.)

zugeordnet werden.

In einem weiteren Schritt wurden die einzelnen reikBonsmuster und die
entsprechende unbewusst motivierte Verwendung dersikM erlautert. Das
.szenische Verstehen“ bildet die Grundlage, auf ddie Analyse des
Ubertragungsgeschehens und das Verstehen von Apmwebssen in der

Musiktherapie anschaulich dargestellt werden kann.

Als auffallige Unterscheidungsmerkmale und in deaghiken an Hand von zwei
Achsen deutlich erkennbar, zeigt sich die Einsaligzdes musikalischen Erlebens

127 7ur besseren Ubersicht werden im folgenden Texttieraktionsmuster nur mit ihren Nummern
bezeichnet.
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bei den Patientinnen durch die Therapeutin eberisoderen Bezogenheit auf die
Therapeutin als Objekt. Im Ergebnis zeigte siclgsddas musikalische Geschehen
Bedeutung hat, unabhéngig davon, ob es von deraphetin als unterstiitzend oder
als bedrohlich erlebt und eingeordnet wurde. Ber interaktionsmustern (1, 2, 3, 7)
wurde das musikalische Geschehen als bedrohlichunadgenehm eingeordnet, bei
funf Interaktionsmustern (4, 5, 6, 8, 9) dagegem ahterstitzend. Das 10.
Interaktionsmuster liegt in der Mitte zwischen d@rlen. Gerade fur den Beginn der
Therapie mit BPS-Patientinnen bedeutet das, das§tdirapeutin auf unangenehme,
spannungsgeladene und bedrohliche Gefiihle sowiedlttagsdruck in ihrer
Gegenubertragung eingestellt sein sollte, wobei\dastehen der entsprechenden
Gefiuihle und damit der Interaktion von grof3er Bedegtist. Gelingt das Verstehen
des bedrohlich erlebten musikalischen Geschehedsiziert sich die Gefahr des

Therapieabbruchs und das musikalische GeschehendearBearbeitung dienen.

Die Einordnung des musikalischen Geschehens alsratatzend (4, 5, 6, 8, 9)
bedeutet, dass die Beziehung zur Therapeutin niiieé lder Musik geschitzt wird
und das Miteinander dank des musikalischen Gesolehi&ht zu dicht werden
kann. Die Patientin bezieht sich mit ihrer MusiK gwe Beziehungswiinsche (4) und
Beziehungserfahrungen (6), die Therapeutin darf switl auRen vor bleiben. Die
Musik hilft der Patientin sich in Gegenwehr zur Tdpeutin zu erproben (8) wobei
Beziehung zur Therapeutin im neunten Interaktiorerumit Hilfe der Musik
geordnet und vorhersehbar gemacht wird (9). Imtéimfnteraktionsmuster ist das
musikalische Geschehen unterstitzend, da die ndigemNahe zur Therapeutin mit
Hilfe der Musik aufrecht erhalten bleibt.

Auf der zweiten Achse (Bezogenheit/Abgewandtheit) urden zwei

Interaktionsmuster (3, 4) als vom Objekt (Therapguabgewandt eingeordnet. Die
Ablehnung von Musik und Musiktherapie (3) und déickzug von Patientinnen (4)
in die Musik sind bei dieser Patientengruppe aligi&lund typische Merkmale fr
den Beginn der Therapie. In der GegenibertragungTtierapeutin Uberwogen
Gefluhle des Ausgeschlossenseins. Die Patientiftespeeiner Art und Weise, dass
sie von der Therapeutin nicht erreicht werden kenrmdei den insgesamt zehn
typischen Interaktionsmustern Uberwogen die obgdbenen eindeutig. Bei acht
Interaktionsmustern bezog sich die Patientin im ikalischen Geschehen auf die

Therapeutin. Drei Interaktionsmuster zeigten im ikalsschen Geschehen eine Form
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der unterstitzenden Bezogenheit. Eine enge FornMdegianders entsteht erstens
durch imitatives Spiel (5.), zweitens entsteht eiBezogenheit durch das
musikalische Gegeneinander-Spielen (8.) und dstengibt sich eine Bezogenheit,
wenn sich Patientin und Therapeutin auf eine vordre bekannte Musik (9.)

beziehen.

Eine Bezogenheit, die mit Gefuhlen von Bedrohundg émbivalenz einhergeht,
steht bei drei Interaktionsmustern (1, 2, 7) im tdem. Spannungsgefiuhle,
Handlungsdruck und Disharmonien stehen dann im é&fgrdnd der

Gegenubertragung der Therapeutin. Im ersten Iniersnuster entsteht die
Spannung dadurch, dass die Therapeutin von dererfati nicht als

Psychotherapeutin, sondern in einer anderen Rpl® (ehrerin) gewinscht wird
und Hilfe auf magischem Wege (1.) erwartet wirdinBeweiten Interaktionsmuster
fuhrt die Tater-Opfer Beziehung (2.) bei der Thetam sowohl in der Opfer- als
auch in der Taterposition zu groBer Anspannung urabersiven

Gegenubertragungsgefuhlen. Die Gleichzeitigkeit \gegensatzlichen Geflhlen
fuhrt dazu, dass ein gemeinsames Spiel unmdglic(7i$ und intensiviert die

ohnehin schon vorhandenen Spannungsgefihle.

Zwei Interaktionsmuster wurden mittig Uber zwei dézl eingeordnet. Die
Bezogenheit besteht bei beiden, wenn auch im satHaeteraktionsmuster einige
Szenen als leicht abgewandt eingeordnet wurdenlOminteraktionsmuster wurde
das musikalische Geschehen bei der Halfte der 8zalsaunterstutzend und bei der
anderen Halfte als bedrohlich angesehen. Fir bdigster gilt, dass das Gesprach
mit der Patientin fur das Verstehen bedeutsam imaisechsten Interaktionsmuster
stellt die Patientin eine Bezogenheit zur Therapeer, die als Zuhdrerin wichtig
geworden ist. Das 10. Interaktionsmuster ist dazige, in dem direkt von der
Patientin Themen eingebracht werden, die sie alsl@matisch erlebt werden, wobei

die Patientin selbst eine Bearbeitung in der Mingkdpie sucht.

Nach Einordnung der Graphik, werden die zehn tymadnteraktionsmuster einzeln
und mitsamt Deutung des musikalischen Gescheheldsitent. Erst mit dem
Verstehen der einzelnen Interaktionsmuster erhd@t Mlusiktherapeutin eine
Reflexionskompetenz, die es ihr ermdglicht sich den emotionalen Verwicklung
ausreichend distanzieren zu konnen, so dass se Glegenlbertragung fir die

musikalische und sprachliche Bearbeitung gemeinsérder Patientin nutzen kann.
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1. Das Interaktionsmuster ,Musik als magische Harfifg* zentriert sich um Gefuihle
von Enttauschung und Hilflosigkeit, die durch dieidk abgewehrt werden sollen.
Die Musik bietet sich als Projektionsfliche an usdll auf der magischen
Erlebnisebene helfen, die Patientin ihrem Ideaken&l bringen, so dass sie sich als
kompetent und mit der Fahigkeit ausgestattet, audese Menschen Einfluss

auszuiben zu kénnen, erleben kann.

2. Die fur das Interaktionsmuster ,Musik geht tBgenzen“ bestimmenden Geflhle
sind Hilflosigkeitsgefiihle sowie Geflhle, die ausneen Macht- und/oder

Ohnmachtserleben entspringen, welche sich in deikalischen Interaktion in Form
von Tater/Opfer-Beziehungen inszenieren. Beide ti@osin sind begleitet von
starken  Schuld- und Schamgefihlen. Im machtvollerpielS werden

Ohnmachtsgefiihle und im unterwirfigen Spiel aggves&efuhle abgewehrt. Zu
manipulieren und die Not direkt im Handlungsgesemehu zeigen, ist haufig die
einzig mogliche Form der Kommunikation auf Seiten Batientin. Beide Positionen
konnen bei der Therapeutin heftige Gefiilhle von \Whd Arger auslosen, die als
Abwehr ihrer Hilflosigkeitsgefiihle zu verstehen csirAber auch Schuldgefiihle

wegen der ausagierten delegierten Dominanz konunsgesst werden.

3. Die fur das Interaktionsmuster ,Musik macht sllgchlimmer” bestimmenden
Themen, sind Angst, Ablehnung, Bedrohung und SetreitBedrohliche Gefiuhle
werden nicht mehr im Inneren der Patientin erlebtidern auf die Musik projiziert,

so dass die Musik der Ausldser fur das Bedrohurfghgest.

Die Therapeutin ist durch die Ablehnung ihres djmzien Musikangebots mit
Geflhlen des Scheiterns befasst. Fur die Patigsttoias Erleben des Scheiterns der
Therapeutin wichtig, da sie erleben kann, dasg derapeutin ihre Angriffe Gberlebt
und so Vertrauen wachsen kann, dass die Patientinihren schrecklichen

Uberwaéltigenden Gefuhlen ausgehalten wird.

4. Das Interaktionsmuster ,Musik als Riuckzugsorichnet sich dadurch aus, dass
die Patientin in einem musikalischen Klangraum wéts In diesem fuhlt sie sich
sicher und geborgen. Die Patientin zieht sich mitfeHder Musik in eine
Vorstellungswelt zurtick, in der es ihr gut geht,der sie ,sich selbst* Uberlassen
darf und wo mdogliche Beziehungen als bestatigeredwwhlwollend erlebt werden.

Hiermit schitzt sie sich vor schadigender und Uliger Einflussnahme. Die
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Therapeutin erlebt das entspannte Spiel der Patiemt sich selber. Gleichzeitig
fuhlt sie sich als Storerin, vom Spiel ausgescldoasd erlebt die Patientin als mit

ihren musikalischen Mitteln unerreichbar.

5. Die bei dem Interaktionsmuster ,Musik zum Niétileinsein® bestimmenden

Themen sind das Geniel3en der Zuwendung, aber aschSith-bedrangt-fihlen®,

Abhangigkeit, Bestatigung, Bedurftigkeit und diegshvor Trennung. Patientin und
Therapeutin sind stark aufeinander bezogen undngeiocl wenig Raum flr eigene
Spielideen. Das Spiel ist durch wenig Veranderuekegnzeichnet und ihm mutet
ein Gefuhl von Endlosigkeit an. Aggressive Gefuldie,zu einer Bewegung aus dem
harmonischen Spiel fihren kénnten und dadurch tdasn@ Trennung berthren, sind

zu bedrohlich und werden vermieden.

6. Das Interaktionsmuster ,Musik zur Triangulieringeichnet sich durch eine
triadische Situation aus, bei der die Patientirn siat Hilfe ihrer Musik in einen
inneren Dialog mit einer guten Beziehungserfahrubggibt, wahrend die
Therapeutin ausgeschlossen bleibt. Die Therapedtieibt als Begleitung
zurtckhaltend anwesend. Die Therapeutin bekomme®edg, da sie mit ihrem
Spiel eine dritte Position besetzt. In dieser gibtder Patientin die Erlaubnis, sich
durch die Musik einer Beziehung, die durch Nahdydsgenheit und Zugewandtheit
gekennzeichnet ist, zu Uberlassen. Gleichzeitiglarebedrohliche Themen, wie der
Verlust von guten Beziehungserfahrungen und groBeuBtigkeit mit Hilfe des
musikalischen Geschehens zum Thema. Das Interagktioster erdffnet durch die
Dreier-Struktur die Mdglichkeit zu MentalisierungdiSymbolisierung.

7. Die fur das Interaktionsmuster ,Musik erlaubtsbarmonie bestimmenden
Gefuihle zeichnen sich Anspannung, hohen Handluogkdr Ambivalenzen,
Uberforderung und Irritation aus. Die Unmoglichkeizu musikalischer
Ubereinstimmung zu gelangen, kennzeichnet das .Spéeimehr die Therapeutin
versucht zu verandern, desto verwickelter und sehger wird es. Die Disharmonie
ist notwendig, damit die Patientin sich geniigend ger Therapeutin unterscheidet,
weil die Nahe zur Therapeutin als zu bedrohliclet#riird. Die Patientin entlastet
sich durch das musikalische Spiel, denn die Unstgkeit im &ulReren Umfeld, also
zwischen Patientin und Therapeutin, fuhrt dazu,sddas innere Geflhl der
Bedrohung durch die Externalisierung abnimmt.
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8. Das Interaktionsmuster ,Musik als Gegenstimmésst Selbstbehauptung,
Experimentierfreude, Unterscheidbarkeit und aggressmpulse erkennen. Die
Patientin setzt sich gegen die Therapeutin spselezu Wehr. Die Therapeutin setzt
in ithrem Spiel ,freche” Impulse und unterstitzt dRatientin dabei, sich
durchzusetzen. Kampfen mit musikalischen Mittetreisaubt. Aggressivitat wird in

diesem Rahmen als lebendig und nicht als zerssategrlebt.

9. Das Interaktionsmuster ,Musik gibt Struktur” Iteeine Reaktion auf diffuse
Spannungsgefihle dar, die durch Angst vor erneuehreitern im musikalischen
Miteinander ausgeltst werden kdnnen. Das Interagtiuster zeichnet sich durch
kontrollierte Gemeinsamkeit, Bekanntheit des Musi&ks, Vorhersehbarkeit und
den Wunsch nach Sicherheit aus. Die Patientin tspiel Musiksttick, das von der
Therapeutin erkannt wird. Das bekannte Musikstiiektetwas Drittes dar, auf das
sich Patientin und Therapeutin gleichermalR3en benrieDurch das Musiksttick wird
das Miteinander von auf3en reguliert, so dass ebsirimung und Unterstitzung
der Therapeutin von der Patientin zugelassen weikim. Das Gefuhl von
ausreichender Sicherheit schafft wiederum erst\iemussetzung daftr, dass die
Auswahl der bekannten Musik vor dem biographisddamiergrund der Patientin in

ihrer Bedeutung verstanden werden kann.

10. Die fur das Interaktionsmuster ,Musik zur Intgon des Ausgeschlossenen®
bestimmenden Themen sind die Auseinandersetzungeadibhlichen Geflihlen und
die Regulierung von Gefiihlen mit Hilfe von Vertea, Interesse und
Reflexionsfahigkeit. Die Patientin zeigt der Themapn im musikalischen
Geschehen bedrohliche innere Anteile, die bishemiezlen wurden. Dank des
musikalischen Geschehens kann die Patientin erlelaess die bedrohlichen Gefiihle
nicht, wie befurchtet, tberwéltigend sind. Die \aeb Aufarbeitung wird von der
Patientin angenommen und die Beziehung zwischeeri®at und Therapeutin kann
thematisiert werden. Die verbale Reflexion fuhnt lIndegration des Ausgeschlossen,
da Patientin und Therapeutin hinsichtlich des Zusanmhangs zwischen

bedrohlichen Gefiihlen und der therapeutischen Barig Ubereinstimmung finden.

Die musiktherapeutischen Besonderheiten in der l#lbag von BPS- Patientinnen
wurden durch zehn typische Interaktionsmuster uad id ihnen stattfindenden
Verwendung von Musik dargestellt.
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In Hinsicht auf die Verdnderung der Interaktionsteusm Verlauf der Therapie
kann festgestellt werden, dass der Beginn der Prefinteraktionsmuster 1.-6.) bei
den Patientinnen erst einmal durch hohe Abwehr gednge Fahigkeit zur
Mentalisierung gekennzeichnet ist. Im Verlauf desherBpieprozesses
(Interaktionsmuster 7.-10.) nimmt die Bezogenheér dPatientinnen auf die
Therapeutin deutlich zu. In den Interaktionsmustagigt sich bei den Patientinnen

eine gewachsene Beziehungs- und Mentalisierunggéiti

Mit Blick auf alle typischen Interaktionsmuster d&ivier Aspekte auffallig, die

spezifisch fur die musiktherapeutische Behandlunidg3m®S-Patientinnen sind.

1. Gerade zum Beginn der Therapie bekommt das @lisike Geschehen aufgrund
seiner Funktion als Projektionsflache BedeutungcbBuas musikalische Geschehen
werden bedrohliche, wie auch gute Beziehungsenfejemni thematisiert
(Interaktionsmuster 1, 3, 4). Gerade die Madglichkebedrohlichen
Beziehungserfahrungen durch Projektion in der Musikbegegnen, erschwert den

Einstieg in die Musiktherapie haufig.

2. Der zweite Aspekt bezieht sich auf die Bere@dchder Patientin zur
Auseinandersetzung mit ihren Geflihlen im musikbksc Geschehen. Es hat sich
gezeigt, dass in den ersten sechs Interaktionsmudiee Patientin im musikalischen
Geschehen einen Umgang mit bedrohlichen GefiihleraNem durch Ausgrenzung
und Vermeidung sucht. Die Bearbeitung der bedrbkhicGefiihle findet gerade zum
Anfang der Therapie Uberwiegend in der Therapesi@tt. In den verbleibenden
vier Interaktionsmustern werden bedrohliche Geftide der Patientin nicht sofort
ausgeschlossen, sondern eine Auseinandersetzun@esmtbeitung ist vorstellbar

und wird im musikalischen Geschehen erprobt.

3. Der Umgang mit aggressiven Gefilhlen fand vesdinm unkontrolliertem
lautstarkem Spiel seinen Ausdruck, haufiger jedibelhdie aggressive Thematik zu
Beginn der Therapie durch Abwesenheit auf. Die @peutin muss in ihrer Haltung
darauf eingestellt sein, dass sich das Thema Agigresor allem in der Abwehr von
Ohnmachts- und Hilflosigkeitsgeftihlen bei der Tipexsin zeigt.

4. Mit Blick auf den biographischen Hintergrund demtersuchten Patientinnen
bestétigten sich die vielféaltigen Beziehungs-Tratisierungen, die als Regel fur

BPS Patientinnen mittlerweile anerkannt sind. Damtle Selbst, das sich als Folge
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von Traumatisierungen entwickelt (Fonagy et al. 40&kann im musikalischen
Geschehen seinen Ausdruck finden. Die Externalisgprinnerer quélender Anteile
ist eine Notwendigkeit und muss von der Therapealmeptiert und verstanden

werden.

Dieser Forschungsprozess wurde unter dem Einsata fianf externen
Musiktherapeuten im Sinne einer Investigator-Tridatjon Uberprift. Die
Fallrekonstruktionen, also das erstellte Fallmaterimit eingeschlossenen
Interpretationen wurden auf Bekanntheit und Nadkiadibarkeit von ihnen
gesichtet. Die Ruckmeldungen und kritischen Frdgénen dazu, dass Hypothesen
noch einmal hinterfragt und genauer formuliert veeréonnten. Die Einordnung der
Szenen in die Graphik bei der Uberpriifung durchediernen Musiktherapeuten ist
mit 75% Ubereinstimmung als hoch anzusehen.

Schluss

Die Tatsache, dass den Behandlern - hier Musikpleeitennen - die Schwierigkeiten
bekannt sind, die bei der Behandlung von BPS-Patmeen auftreten, wird die

emotionalen Turbulenzen und Verwicklungen nichhusdern kdnnen. Jedoch kann
deren Bedeutung verstanden und nachvollzogen wgevetmiurch sie nicht mehr als
storend, sondern als sinnstiftend aufgefasst wekdenen. Diese Kenntnis wird zu
einer gréReren Sicherheit im Umgang mit emotiondtatationen flihren, so dass
die Musiktherapeutin ein reflektiertes Handeln adlfit erhalten bzw. leichter wieder
herstellen und damit der Patientin zu gréRerer shadflexion und zu Veranderung

ihres affektiven Erlebens verhelfen kann.

Ich winsche mir, dass meine Arbeit dazu beitragéigendass Musiktherapie flr
Patientinnen mit einer BPS eine Standardbehandiuimg. Das Verstehen von
schwierigen und fast immer belastenden Gefiihleafabine Voraussetzung, durch
welche letztendlich die Auseinandersetzung mit zinstbrten und zerstérerischen
Innenwelt der BPS-Patientinnen sowie deren psyehnageutische Bearbeitung erst
maoglich wird. Die mit Hilfe der verstehenden Typédbng generierten typischen

Interaktionsmuster stellen einen Zugangsweg dar, dessen Hintergrund der
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musiktherapeutische Einzelfall leichter versteh-d uhandhabbarer wird. Die
Methode der ,Verstehenden Typenbildung* zeichneth sidurch eine hohe
Praxisndhe aus, so dass die hier dargestellterbigge im Alltag des psychiatrisch

arbeitenden Musiktherapeuten ihre Verwendung firdiemen.

Die Musiktherapie bietet mit ihrem musikalischens@®hen einen Handlungsraum
an, in dem die Patientin fur sie wesentliche IrkBomsmuster inszenieren kann. Die
Regulierung von Nahe und Distanz, also das zenhlkma dieser Patientinnen,
bekommt durch die Fokussierung auf das musikaliséaechehen und damit etwas
Drittes neben dem Beziehungsgefiige von Patientid dmerapeutin einen
zusatzlichen Spielraum, der gerade fiir die Bearbgitvon destrukiven Gefiihlen
eine wesentliche Erleichterung darstellen kann. Bwicklung der Patientin ist
abhangig davon, inwieweit es der Therapeutin gelidgs musikalische Geschehen
in seiner Bedeutung zu verstehen und der Patientisikalisch und sprachlich
zuganglich zu machen. Aufgrund der Unmittelbarklels musikalischen Geschehens
ist die Therapeutin in ihrem musikalischen Einfiffgsvermdgen gefordert, eine
Balance zwischen den konfrontativen und den stdwknden musikalischen
Interventionsmadglichkeiten zu finden. Die vorliegenArbeit soll Musiktherapeuten
zu groRRerer Souveranitat in der Behandlung mit eRatinen, die unter einer
Borderline-Personlichkeitsstorung leiden, verhelf@u diesem Zweck zeigt sie
anhand der  herausgearbeiteten Interaktionsmustere  dBesonderheit
musiktherapeutischer Behandlung auf. Diese Arbéithte Musiktherapeuten Mut

machen, sich auf ,Tone an der Grenze" einzulassen.
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