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Zusammenfassung

Mit Hilfe von qualitativen Forschungsmethoden (Improvisationsanalyse) wird
eine Antwort auf die Frage gegeben, ob Patienten mit schweren globalen
Aphasien in der Lage sind eine musikalische Interaktion mit dem
Musiktherapeuten einzugehen.

Weiterhin wird erlautert wieso Musiktherapie als Psychotherapie in diesem
Setting betrachtet werden kann.

Eine Indikationsstellung fir Musiktherapie als Psychotherapie erfolgt nach einer
genauen Betrachtung von Aphasie mit ihren primaren und sekundaren Folgen.

Abstract

Met behulp van kwalitatief onderzoek (improvisatieanalyse) wordt de vraag
beantwoord of en hoe patienten met een globale afasie in staat zijn een muzikale
interactie met de muziektherapeut aan te gaan.

In het verlengde hiervan wordt tevens onderzocht of muziektherapie als een
vorm van psychotherapie kan worden toegepast.

Een indicatiestelling wordt geformuleerd op basis van een nauwkeurig
beschouwing van primaire en secundaire gevolgen van afasie.

Summary

Can people who suffer from global aphasia commit a musical interaction with
their music therapists? We try to answer this question using qualitative
research methods. (analysis of musical improvisation)

Second, we investigate whether and how music therpy can be used for
psychotherapeutic purposes.

A jusification (indication) for music therapy as psychotherapeutic treatment
follows from the primary and secundary symptoms of aphasia.
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Vorwort

Kurz bevor ich anfing Musiktherapie zu studieren, habe ich in einem Zug diesen Spruch
gelesen:

~Wer in die FuBstapfen anderer tritt, hinterlasst keine Spuren...“

Seitdem habe ich mich von diesem Spruch leiten lassen und versucht meinen eigenen Weg zu
gehen.

Diese Arbeit ist so etwas wie eine Beschrelbung des Weges, den ich wahrend meines
Studiums gegangen bin.
Viele Fragen, die mich beschéftigt haben, finden hier eine Antwort.

Mir hat es Spald gemacht mich intensiv mit diesen Fragen auseinander zu setzen und nach
einer befriedigenden Antwort zu suchen.
Dies sind meine ,, Fuf3abdrticke...”

An dieser Stelle mochte ich mich be al den Menschen bedanken, die es mir ermdglicht
haben, meine Ful3spuren hinterlassen zu kénnen.

Das sind zunéchst meine Eltern, die immer hinter mir gestanden haben, wie ein Kistenwind,
der einem den Riicken stérkt und in den man sich legen kann, wenn man des Weges mide ist.

Freunde, die mir zeigten, was es Interessantes entlang des Weges zu entdecken gibt; ein
kleines oder grof3es Stlick des Weges mit mir gegangen sind; mir Tee angeboten haben, wenn
die Wellen einma zu hoch schlugen, um weitergehen zu kénnen; mir geholfen haben steinige
Kisten zu durchgueren; mich erfrischten wie ein Bad in ihren Wellen und mich warmten wie
die Sonne.

Einige Freunde waren auch wie ein Schwarm Mowen, der mich mal etwas weiter entfernt, mal
etwas naher , sténdig begleitet hat.

(Ich hoffe, dass ale Freunde sich angesprochen fihlen und selbst wissen, welchen Beitrag sie
hatten.)

Ich bedanke mich auch bel al den Menschen, die sich Zeit genommen haben, mit mir Uber
fachliche Fragen zu diskutieren und mir die Gelegenheit gaben auch praktische Erfahrungen
zu sammeln.

Dazu gehért Simon Gilbertson, dessen wissbegieriger Geist mich wahrend des Praktikums
angeregt hat, Catrin van Lengen (und ale anderen Logopé&den in Lingen), die mir die Chance
fur mein Praxisprojekt gegeben haben, Madeleen de Bruijn fur den Erfahrungsaustausch und
ihre Hilfsbereitschaft und nicht zu vergessen, Laurien Hakvoort fir das Mitdenken an dieser
Arbeit.

Bleiben noch all die Menschen zu erwahnen, die durch andere Dinge aufgefallen sind:

Ton de Bruijn und die 2e jaars, die mit viel Elan an dem Forschungsprojekt mitgewirkt haben,
Henk Smeljsters, der mir ein paar Artikel zugeschickt hat und nicht zuletzt Luise Lutz, die
eines Abends anrief, nur um mir zu sagen, dass sie mir zwar keinen Arbeitsplatz anbieten
kann, Musiktherapie aber fir sehr sinnvoll hélt. Und das zu einem Zeitpunkt, an dem ich das
ganze Projekt am liebsten hingeworfen hétte...



Inhaltsverzeichnis

[ SN = VTN T 4]
[ P FRAGESTELLUNG UND INTENTION DER ARBEIT .........occvvveeiieiiiiiiiieeeeen, 6|
| B OWAS IST APHASIE? ..ottt e et e s eeesssenesesannenesenneeesnes 7|
= T 7|
[ B2  Wiekonnen Aphasien entStENEN? .........c.cocueeeuvieeeeeeeiieieeeieeiceeeeeeeeeeee s see s 7|
[ B.3  Erscheinungsfor Men/SyNaArOME. .. ..o.iuieeeiieceieieseeeesceseiesesesssesssssesessssssesssssessssssssssses 9
3.3.1 GlODAIE APNBSIE ...ttt nres 10
3.3.2 BroCa — APNGSIE.......coceeieeeeeeeeeeeeee e nneas 11
3.3.3 WEINICKE — APNBSIE.......c..eeeeeieeeieeeee ettt e e e e eeneeeeeneeeennes 12
3.3.4 AMNESHISCNE APNBSIE ...t eee e e e e e esneenes 13
B4  Aphasieist keine, geistige BENiNAEr UNG" ... ..ooiieieoiieiiieieceiieseesesesescsseesscesesesesaeas 13
= e L L] C e LI 14|
R e e s 15
3.6.1 Psychologische Folgen ... 15]
3.6.2 SOZIAE FOIGEN ..ottt e et e e reeenes 17
3.6.3 Die Umgebung ist auch aphasiSCh............covveuuiiiiiiiiiiieciieeeeieeeeee e 19
#  PHASEN DER KRANKHEITSVERARBEITUNG ..........cccccovvveeiiiiieeecccieeee, 20|
U1  RehabilitatioNSPSYCNOIOUI .......eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeeeereeeereeeserensesneesesaesns 20
4.1.1 Trauerprozess Nach KUDIEr-ROSS...........ccuecociiiiiiieciieeeee e 20
4.1.2 Krankheitsverarbeitungsprozess in der Betrachtung von |
Rehabilitati ONSPSYCHOIOTEN........c.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeevereeeerereesereesernsesenaesen 21|
B2  Kennzeichen der Frihrehabilitation ...........ccoooeovveveeeoiveeeeeeeeeeeeee 22|
5 INDIKATION UND UNMOGLICHKEIT DER PSYCHOTHERAPIE ................... 25|
B.1  EiNELIEratUrUDE SICNT ..ottt eer et esesnenseseseesenanseseseeasacas 25|

6 VORAUSSETZUNGEN FUR MUSIKTHERAPIE ALS PSYCHOTHERAPIE .... 27|

6.1 Kann Musiktherapie als Psychother api@ ienNeN? .......eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeans 27|
6.2  Analoge Kommunikation muss erhalten Sein ..........c.ccoeeevvevveeeeeeseeeeeeeeennn 31
6.2.1 Wie KOMMUNIZIEBIEN WIT? ..o 31

p.2.2 Verarbeitung von Musik und Sprache im Gehirn...........ccccccoeevveevecieeceeciennn, 34




7 MUSIKALISCHE INTERAKTIONSFAHIGKEIT IN DER PRAXIS..................... 37|
A ST e T 37
7.1.1 FOPSCRUNGSDIOJEKL ...t eeeeeeereereeseneereesesenenns 37
[7.2  Material Und MethOGE..........cooueueveeeieeieeeeeee et 37
7.2.1 Die Improvisationsanal yse NAaCh BrUSCIA............cc.eeeeveeecuveeeiiieeiieeeieeeeteeeeveean 37
7.2.2 Beschreibung der Bewertungsgruppe. ... 39
[7.2.3  BeSCNraiDUNG 0ES TESIADIAUES .........cooocooerresreoseeserssesersseesemseeseesserseerseeseessenseees 39
7.2.4 Beschreibung der Patienten und Videoaufnahmen...........c.cocvveeeveeecuviecveeeennnnnn. 40
I - 43
7.3.1 Auswertung der Beurteilungen der Videofragmente............ccccveevvecvvecuvecnneennen. 43
7.3.2 Exkurs. Uber die Schwierigkeit das Autonomieprofil zu bewerten..................... 50
1.4 AUSWEITUNG ..ottt ettt e et eaeteseesebenneseseesesesesensesesessesenseseneane 51
[7.4.1 Schlussfolgerungen des FOrschungSpro] EKEES .........uvvvvvveeeiieeeereeiriieeeriseeeneeeeeeeeeas 51
[7.4.2 Kritische Betrachtung der Forschungsmethode.............cooovveviciiiciicicn 52|
7.5  Ideen fir weitere Forschung und EntWicklUNg............cooooueveeeouvoveeeeeiseeeeerrenrnn 53|
B  SCHLUSSFOLGERUNGEN.........ccuuutiiiiieeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenaeas 54
B WIE KANN MUSIKTHERAPIE GESTALTET WERDEN?........ccc.ccccoceuvunnennn.... 58|
N 58|
D.2  TherapiekKal&dOSKOP .....cvcviiieieieieeieeee ettt eseeeeresreneas 58|
R i 60|
D 60|
B.5  Bedeutungvon Sprachein Musiktherapie mit Aphasikern ..............cccueeunee..... 61|
0.6 Therapeutischer Hinter grund ........coociieieieieiceceiesesseseseseseseessessessesesssssssesessenssenas 62|
A T T s 63|
0.8  Wieverandert sich Musiktherapiein Abhangigkeit von der Phase der |
N S e e 1o L1V A e o —— 63
0.9  Grenzen und Probleme von Musiktherapie bel der Krankheitsverarbeitungin |
HEr FrUNT ENADTTEALION ..ot sereeeseeeenseeaeeneneeneneeneeeneencneseseeseencneses 64|
INACHW ORT ...ttt e e ettt et e e e e s aaae bttt eeaaeeeaaaaasnsseeeeeeeeaeeeeassnnnnseeees 66|

Diplomarbeit von Jennifer Zantopp (Mai 2002)



WIE€ hast du den Vogel wieder zum Singen gebracht,
Momo?

Niemand hat es bisher geschafft!“

(aus dem Film ,,Momo*
nach dem Roman von Ende 1973)

... Antwort auf der letzten Seite

Diplomarbeit von Jennifer Zantopp (Mai 2002)



1 Einleitung

Stellen sie sich folgendes vor:

Sie werden morgens wach und fuhlen sich relativ gut. Alles scheint wie immer zu sein. Der
Blick auf den Wecker zeigt, dass es - wie immer - wirklich Zeit zum Aufstehen ist. Als sie -
wie tblich - ihr rechtes Bein aus dem Bett schwingen wollen, stoppen sie....

Es geht nicht! —

Panik Uberkommt sie: ,Wo sind meine Beine?* Sie sind noch da, aber das rechte Bein reagiert
nicht mehr. Sie geraten noch mehr in Panik und rufen nach ihrer Frau. - aber halt! - Das, was
sie gerade gerufen haben, war nicht der Name ihrer Frau, vielmehr ein Kauderwelsch aus
verschiedenen Silben. ,Was ist mit mir passiert? ,Bin ich Uber Nacht schwachsinnig
geworden, trdume ich noch?"

Obwohl sie nicht den richtigen Namen gerufen haben, kommt ihre Frau trotzdem zu ihnen.
Sie wollen ihr erzahlen was mir ihrem Bein los ist - aber esist ihnen nicht moglich, auch nur
ein einziges erkennbares Wort zu sprechen.

An dem Gesicht ihrer Frau kdnnen sie sehen, dass sie wirklich nichts zu verstehen scheint. Sie
sieht besorgt aus. , Hilf mir!* wollen sie schreien, aber sie bleiben stumm...

Sprachlos... flir immer!?

Meine erste Begegnung mit dieser Krankheit fand wahrend meines Praktikums statt und
macht noch immer tiefen Eindruck auf mich. ,, Wie in Gottes Namen kann ich mit jemandem
in Kontakt kommen, der mir nicht antworten kann?* , Versteht er mich?* fragte ich mich
damals.

Alle Ublichen Mittel der Kommunikation versagten. Ich fuhlte mich sehr hilflos.

Warum war ich darauf nicht vorbereitet? ,Wie heil¥ diese Krankheit?* wollte ich wissen.
Nachdem ich einiges Uber diese Erkrankung gelesen und eigene Erfahrungen im téglichen
Umgang mit den Patienten gesammelt hatte, interessierte mich diese neurologische Stoérung
nur noch mehr, was einer der Griinde daflir war, sie zum Thema dieser Arbeit zu machen.

Diese Krankheit heit Aphasie.

Sie kommt fast so oft vor, wie Multiple Sklerose oder Alzheimer. Jéhrlich erkranken in
Deutschland 30.000 Menschen an ihr. ZH jedem Zeitpunkt sind 85.000 Menschen (in der
BRD) an ihr erkrankt. (Lutz 1996 S.31)~ ,Wo sind al diese Menschen? frage ich mich.
Waéahrend MS oder Alzheimer in aller Munde ist, schauen die meisten Menschen eher
unwissend, wenn sie das Wort Aphasie horen.

Vielleicht liegt das daran, dass Menschen die nicht sprechen kdnnen, in unserer Gesellschaft
keine Lobby haben?

Im Gegensatz zur Unbekanntheit dieser Krankheit in der Bevdlkerung, stehen Berge von
Literatur Uber Aphasie. ,Welche Artike sollte ich lesen? — ,,Oder muss ich sie ale lesen?
AuRRerdem stellte sich die Frage, was ich zu diesem Berg von Informationgn noch sinnvolles
beitragen kdnnte. Obwohl recht viele Musiktherapeuten mit Aphasikern= arbeiten, gibt es
wenig musiktherapeutische Literatur Uber Methoden und Ziele ihrer Arbeit.

Diese Tatsache hat mich darin bestérkt, doch Uber Aphasie zu schreiben.

Aulerdem beschéftigte mich seit langerem die Frage, ob instrumentale Improvisationen als
eine Art , Sprache” betrachtet werden kdnnen.

! In den Niederlanden erkranken jahrlich ca. 3500 Menschen neu, insgesamt sind 30.000 Menschen erkrankt.(www.afasie.nl)
2 |ch verwende in dieser Arbeit der Einfachheit halber héaufig die mannliche Form. Natiirlich erkranken auch Frauen an Aphasie. (Gleiches
Prinzip gilt auch fur die Bezelchnungen Therapeut/Patient /Teilnehmer usw.)
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Wo konnte man das besser herausfinden, als bei Menschen, denen die Mdglichkeiten zu
sprachlichen AuRerungen verloren gegangen sind?

Eigentlich ist , Aphasiker/Aphasikerin“ keine gute Bezeichnung :

»1ch wehrte mich dagegen, dass ich einer Gruppe von Menschen zugerechnet wurde,
die nichts anderes gemeinsam hatten als ihre Krankheit“

(Tropp Erblad 1985 S.37)

schreibt eine Betroffene - und damit hat sie recht. Alle Aphasiker, die mir bisher begegnet
sind, waren noch immer eine eigene Personlichkeit und gingen auch unterschiedlich mit ihrem
Sprachproblem um.

Wie schade wére es, wenn wir nur die Krankheiten sehen wirden und nicht den Menschen
dahinter? Eine Depressive, ein Einarmiger, ein Schizophrener, ein Neurodermitiker...

Trotzdem wird in dieser Arbeit sehr oft das Wort Aphasiker auftauchen, da das kurz und
bundig ist. Ich hoffe, dies wird nicht diffamierend begriffen.

Diplomarbeit von Jennifer Zantopp (Mai 2002)
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2 Fragestellung und Intention der Arbeit

Die Intention dieser Arbeit ist es, eine theoretische und praktische Betrachtung von
Musiktherapie bei schweren globalen Aphasien in der Frihrehabilitation vorzunehmen.

Wéahrend meiner Arbeit mit diesen Patienten hat sich immer wieder men ,internal
supervisor® (Casement 1988) gemeldet und nach einer Erklarung fir mein Handeln verlangt.
Auch von anderen Therapeuten wurde ich zum Inhalt meiner Therapien befragt. Obwohl ich
immer eine Antwort parat hatte, fand ich meine Erklérungen selbst oft unzureichend.

Darum beschéftigt sich diese Arbeit mit der Frage, ob und wie aktive Musiktherapie als
psychotherapeutische Begleitung zur Krankheitsverarbeitung in der Fruhrehabilitation
bei schweren globalen Aphasikern eingesetzt werden kann, welche Bedingungen sich
daraus fir Musiktherapie ergeben und Uber welche Fahigkeiten der Aphasiker verfiigen
MUSs.

Mit Hilfe einer qualitativen Forschungsmethode (Improvisationsanalyse) gehe ich der Frage
nach, ob be zwe verschiedenen globalen Aphasikerinnen eine Interaktion in deren
musikalischem Spiel mit der Therapeutin fir AuRenstehende wahrnehmbar ist und in welchen
Elementen diese zum Ausdruck kommt. (Kapitel 7)

Um diese Ergebnisse sinnvall interpretieren zu kdnnen, wird zunéchst die Krankheit Aphasie
mit ihren priméren und sekundéren Folgen umfassend beschrieben. (Kapitel 3)

Kapitel 4 befasst sich mit der Betrachtung der Frihrehabilitation und der
Krankheitsverarbeitung bei Aphasie, wie sie von Rehabilitationspsychologen beschrieben
wird.

Uber eine kurze Indikationsstellung fur Musiktherapie bel Aphasie als psychologische
Begleitung (Kapitel 5) wird der Frage nachgegangen, ob Musiktherapie den Anforderungen
an eine psychologische Begleitung der Krankheitsverarbeitung gerecht werden kann. (Kapitel
6.1)

Kapitel 6.2 beschéftigt sich mit den Fragen, was eigentlich die Kennzeichen von
Kommunikation bzw. Interaktion sind und im Weiteren, wie Musik und Sprache im Gehirn
verarbeitet werden.

Letztendlich wird deutlich, wie alle Betrachtungen dieser Arbeit ein Ganzes ergeben. (Kapitel
8)

Kapitel 9 ist eine Art Coda, in der ein kurzer Einblick gegeben wird, wie Musiktherapie
praktisch aussehen kann, um dem Leser zu vermitteln, dass die theoretischen Betrachtungen
auch in die Praxis umzusetzen sind, und um auch andersherum zu sehen, wie , geheime®
Musi ktherapiesitzungen theoretisch zu erklaren sind.

Im Anhang wird noch ein kleiner Ausflug zum neurologischen Phénomen Amusie gemacht,
da dieses Phadnomen vielfach im Zusammenhang mit Aphasie genannt wird.
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3 Was ist Aphasie?

Stellen sie sich vor,

die Worter in ihrem Kopf

sind in einer grofen Schublade

fein sduberlich geordnet:

alphabetisch und auch in Sinnzusammenhangen.

In einer zweiten Schublade liegen die Grammatikregeln,
ebenso ubersichtlich geordnet.

Ein Schlaganfall gleicht einem Uberfall auf das Sprachzentrum:

Die Schubladen werden herausgerissen
Und der Inhalt auf dem Boden zerstreut.
Einiges ist kaputt gegangen,
vieles ist noch da,
aber nicht auf Anhieb zu finden.
(Aphasie & Schlaganfall
Nr. 82 S.19)

3.1 Definition

»Aphasie* kommt aus dem Griechischen und bedeutet so viel wie,, Sprachlosigkeit.”

In der Tat haben Aphasiker einen Teil ihrer Sprache ,,verloren®, sind aber nicht zwangsl&ufig
vollig verstummt, wie sich im Kapitel [Erscheinungsformen/Syndrome (S. zeigen wird.
Wallesch (1986) definiert wie folgt:

~Aphasie ist eine erworbene Stdrung der Sprache in allen Modalitdten nach
vollzogenem Spracherwerb in Folge einer umschriebenen Hirnschadigung.”

(in Lutz 1996 S. 32)

Welcher Art diese Hirnschadigungen sind, wird im Kapitel , Wie kdnnen Aphasien entstehen®
(S.IZb naher erklart. Neben dem ,Nicht-Sprechen-Kénnen® (aber auch , Nicht-Verstehen-
Konnen®) hat die Erkrankung noch zahlreiche andere Begleiterscheinungen und
psychologische und soziale Folgen, wie sich im einzelnen im Verlauf dieser Arbeit zeigen
wird.

3.2 Wie kdnnen Aphasien entstehen?

Das menschliche Gehirn ist sehr komplex aufgebaut, so dass bis heute nicht eindeutig geklart
ist, wie es arbeitet.

Fruher ging man davon aus, dass jede Funktion (also z.B. sprechen, verstehen, lesen...) einem
Bereich im Gehirn zugeteilt ist, der bei allen Menschen etwa an der gleichen Stelle zu finden
ist. Diese Theorie wird Lokalisationlehre genannt. Anfang des zwanzigsten Jahrhunderts
erstellte Brodmann eine Karte der verschiedenen Areale im Gehirn, die bis heute wegen der
guten Anschaulichkeit von einigen Forschern benutzt wird. (siehe Lurija 1998)

Zwei Bereiche, dieim Rahmen dieser Arbeit besonders interessant sind, sind das ,, motorische
Sprachzentrum®, der Ort, wo Sprache produziert wird, und das ,, sensorische Sprachzentrum®,
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der Ort, wo Sprache verstanden wird. Der Franzosische Chirurg Broca entdeckte bereits 1861
das ,, motorische Sprachzentrum’, was auch nach ihm benannt wurde (Broca-Areal). Wenig
spater (1874) entdeckte der deutsche Psychiater Wernicke das ,, sensorische Sprachzentrum®,
wel ches ebenfalls nach seinem Entdecker benannt wurde.

Die Namen Wernicke und Broca werden noch immer synonym fir die zwei aphasischen
Syndrome, motorische und sensorische Aphasie benutzt.

Mittlerweile hat man herausgefunden, dass Sprachprozesse viel komplizierter im Gehirn
ablaufen, als die Lokalisationdehre es darstellt. Jede Sorachhandlung beruht auf einer
, Teamarbeit” von einer immensen Zahl neuronaler Prozesse und Regelkreise, die sich Uber
das gesamte Gehirn erstrecken und von Assoziationen und Geftihlen geleitet werden. (Siehe
auch Seite 34f) Man geht davon aus, dass sowohl linke as rechte Hemisphére bei der
Verarbeitung von Sprachprozessen beteiligt sind. (Springer und Deutsch 1988 in Lutz 1996)
Die Schwerpunkte der Sprachprozesse werden aber noch immer den von Broca und Wernicke
entdeckten Regionen in der linken Hemisphére zugeschrieben. (siehe Abbildung 1 S.5)
Wahrend die linke Hemisphére die eigentliche Botschaft zu programmieren scheint, (also mit
Worten, Formen und Grammatik hantiert) ist die rechte Hemisphdre damit beschéftigt, den
Ausdruck und die Sprachmelodie zu programmieren. Nur in dieser Zusammenarbeit ergibt
sich daraus eine stimmige Aussage. (siehe auch K apitel

Ahnliche Prozesse finden beim Verstehen von Sprache statt.

Wichtig ist die Schlussfolgerung daraus. Die rechte Hemisphére kann nicht so ohne weiteres
die Aufgaben der linken Hemisphére tibernehmen.

Broca-Areul

-

Ak
g

Wernicke-Areal

Abbildung 1: Lage des Broca- und Wernicke-Areals
(aus Mielke u.a.1996)

Aphasien entstehen durch Hirnschadigungen, wie Schlaganfalle, Schadelverletzungen durch
Unfélle, Hirntumore oder Hirnoperationen in der linken Hemisphére. Man spricht nur von
Aphasie wenn das geschadigte Hirnareal umschrieben (der Gehirnbereich deutlich
abgegrenzt) ist. Sprachstorungen, die durch generalisierte (die geschéadigten Bereiche sind
Uber das gesamte Gehirn verteilt) Hirnschadigungen wie Vergiftungen, Degenerationen oder
Sauerstoffunterversorgung entstehen, werden nicht als Aphasie diagnostiziert, obwohl sie
ahnliche Symptome zeigen kénnen.
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Etwa 80% aller Aphasien werden durch einen Schlaganfall ausgel6st. Die haufigste Ursache
daflr ist ein sog. Ischamischer Insult, ein Gefélverschluss, wodurch bestimmte Bereiche im
Gehirn nicht mehr durchblutet werden und das Gehirnareal geschadigt wird. Ein geringerer
Teil (15%) der Schlaganfdle entsteht durch krankhafte Fehler in den Gefaldwanden der
Gehirnarterien, (z.B. Aneurysma, Gefal3wandsklerose) wodurch es zu Hirnblutungen kommen
kann.

Abhangig davon, welcher Bereich des Gehirns betroffen ist, kommt es zu den verschiedenen
Erscheinungsformen von Aphasie, wie sie im Kapitel Erscheinungsformen/Syndrome (S[t)
naher beschrieben werden.

3.3 Erscheinungsformen/Syndrome

Die Erscheinungsformen von Aphasie sind so zahlreich und verschieden, wie die Menschen,
die an ihnen erkranken. , Die Aphasie* gibt es nicht!

Dennoch haben alle Aphasien etwas gemeinsam: Die Verarbeitungsprozesse der Sprache im
Gehirn sind durcheinander geraten.

Oft werden Aphasiker mit geistig Behinderten verglichen — das ist falsch. Aphasiker kénnen
geordnet und intelligent denken, nur immer wenn sie etwas mitteilen wollen, dann gerét ihnen
einiges durcheinander. (siehe auch Kapitel ,[Aphasieist keine , geistige Behinderung®..|S[13)
Normaerweise sind alle Modalitaten von der Aphasie betroffen also: Sprache verstehen;
sprechen; lesen und schreiben (und rechnen). Zu beachten ist auch, dass Mimik und Gestik
gestort sein  kénnen, was oft zu Missverstandnissen fuhrt. Aulerdem kann die
Zusammenarbeit der Modalitéten gestért sein. Eine versierte Logopédin der Aphasietherapie,
Luise Lutz, beschreibt dieses Phanomen wie folgt: Ein Aphasiker kann nicht immer sagen,
was er denkt, kann nicht immer horen, was er sagt, nicht immer schreiben, was er hort und
nicht immer lesen, was er schreibt. (Lutz 1996 S.151)

Ingrid Tropp Erblad beschreibt in ihrem autobiographischen Roman, wie esihr ergangen ist:

»,Die Worter waren in meinem Kopf vorhanden. Es schienen ebenso viele wie friiher
zu sein, und sie hatten keinen Schaden genommen. Aber wenn ich sie gebrauchen
wollte, mussten sie offenbar auf einen sehr langen Weg verfrachtet werden. Auf
diesem Weg schien sich ein eingestirzter Tunnel zu befinden. Sobald die Worter an
den Tunnel herankamen, versuchten sie sich hindurchzupressen. Aber sie wurden so
zerfetzt und so verstimmelt, dass sie nicht wiederzuerkennen waren, wenn sie aus
dem Tunnel herauskamen.” (S.40)

Obwohl jede Aphasie anders ist, hat man immer wieder versucht, verschiedene Typen zu
klassifizieren, entweder abhangig von der Lage der geschédigten Gehirnareale oder dem
Erscheinungsbild der Aphasie.

Die zur Zeit gangige Klassifikation wurde 1989 von dem Psychologen Poeck und seinen
Forschern erstellt und unterscheidet vier aphasische Syndrome:

» Globale Aphasie

» Broca— Aphasie (friiher auch motorische Aphasie genannt)

» Wernicke— Aphasie (friher auch sensorische Aphasie genannt)

» Amnestische Aphasie
In den ersten vier bis sechs Wochen nach Auftreten der Krankheit kann diese noch nicht
klassifiziert werden, man spricht von einer ,,akuten Aphasie”.
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An Hand eines standardisierten Testverfahrens, dem AAT (Aachener Aphasietest), wird von
Sprachtherapeuten ein genaues Profil der aphasischen Storung erstellt. Dieser Test wird auch
zur Dokumentation des Therapieverlaufes benutzt. (Lutz 1998 S.235) Aber auch dieses
Testverfahren bietet nur die Grundlage zur Sprachtherapie, jeder einzelne Aphasiker benttigt
einen auf ihn abgestimmten Therapi eprozess.

Normalerweise bessern sich die aphasischen Stérungen mit der Zeit und viel
Sprachtherapietraining. Manche Aphasien sind aber so hartnackig, dass sie ein Leben lang
bestehen bleiben.

3.3.1 Globale Aphasie

Diese Aphasie ist die schwerste Form von Aphasie. Alle sprachlichen Fahigkeiten sind stark
beeintrachtigt.

Sie entsteht, wenn der Hauptstamm der mittleren Hirnarterie (Arteria cerebri media) in der
linken Hemisphdare verschlossen wird. Dadurch stirbt der grofte Tell der fir
Sprachverarbeitung- und Produktion verantwortlichen Bereiche ab. (siehe Abbildung 2 S.8)

Die Sprachproduktion fehlt ganz oder beschrankt sich auf wenige Worte, die so entstellt sind,
dass sie nicht ein mal zu erraten sind. Wenn Worte zu verstehen sind, dann sind dies vielfach
Floskeln oder unkontrollierte Ausrufe (Automatismen). Der Sinn des Gesagten ist meist nicht
zu erschlief3en, da auch Gestik und Mimik mitbetroffen sein kbnnen.

Auch das Versténdnis von Sprache ist ebenfalls schwer bis sehr schwer beeintrachtigt und
bessert sich nur langsam.

Trotz all dieser Einschrankungen bleibt den Betroffenen ein Teil der Féhigkeit erhalten, aus
der Sporachmelodie und Stuation heraus zu erschlief3en, was der Gesprachspartner mitteilen
mochte.

Die Reaktionen, die die Aphasiker auf das Gesagte zeigen (lacheln, mit dem Kopf nicken
usw.) sind so natlrlich, dass sie dem Gesprachspartner oft nicht zu erkennen geben, dass die
Botschaft mdglicherweise nicht verstanden wurde. Man bekommt das Gefiihl, sich prachtig
mit ihnen zu unterhalten. Oftmals wird erst spéter deutlich, dass dies jedoch nicht der Fall
war.

Wie Oliver Sacks (1986) beschreibt, kann man globale Aphasiker nicht beltigen (S.100).
Gerade well ihnen jegliche Bedeutung der Worte fehlt, missen sie sich auf die
Sprachmelodie, Gestik und Mimik des Gesprachpartners verlassen und kénnen anscheinend
erkennen, wenn die in der Sprachmelodie gezeigten Emotionen nicht mit denen der
Korpersprache Ubereinstimmen. (Offenbar hatte der Président bei seiner Ansprache im
Fernsehen ein bisschen Ubertrieben, was die Aphasiker zu Gelachter veranlasst hat.)

Trotz ihrer sehr geringen Sprachfahigkeit, ist es vielen Betroffenen dennoch méglich zu
singen.

Allerdings scheint sich das weitgehend auf bekanntes Liedgut zu beschranken.

Haufig ist zu beobachten, dass der Anfang eines Liedes regelrecht einen Mechanismus
auszuldsen scheint, der das komplette Lied mit dazugehdrigem Text nahezu fehlerfrei abruft.
(Natdrlich gibt es auch Patienten, die das nicht, oder nur eingeschrénkt, konnen) Nachdem das
Lied zu ende ist, bleibt fast immer ein sehr erstaunter Aphasiker zuriick. Will er aber einen
Kommentar dazu geben, ist ihm das genau so wenig méglich, wie zuvor.

Die Fahigkeit zu lesen und zu schreiben ist ebenfalls schwer betroffen, manchmal konnen
nicht einmal einzelne Buchstaben abgeschrieben, oder der eigene Name gelesen werden.
Wenn sich die Aphasie im Laufe der Zeit bessert, bleibt eine Wernicke- oder Broca- Aphasie
zuriick, meist eine Mischform von beidem.
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Abbildung 2: Ausfallgebiet der Arteria cerebri media
(aus Mielke u.a. 1996)

3.3.2 Broca-— Aphasie

Bel dieser Form der Aphasie wird das von Broca as ,motorisches Sprachzentrum®
bezeichnetes Gebiet nicht mehr versorgt. Betroffen ist hierbel nur ein Teil der mittleren
Hirnarterie der linken Hemisphére, die Ateria praerolandica. (Abbildung 3 S.9)

Die friher auch as ,Motorische Aphasie® betitelte Form der Aphasie hat as Kennzeichen
eine verlangsamte, unflUssige, telegrammstilartige Sprache.

Die einzelnen Worter sind zwar meistens zu verstehen, scheinen aber nicht in einem
Zusammenhang zu stehen, oder sind nicht korrekt verwendet.

Das Sprechen kostet den Aphasiker sehr viel Anstrengung. Durch die grof3e Anstrengung und
Suche nach ,den richtigen Worten* konnen oft unverh@ltnismaldig lange Pausen entstehen.
Die Worter sind nicht immer richtig, stehen aber haufig mit dem gesuchten Wort in einer
gewissen Beziehung. (z.B. Manted an Stelle von Jacke) Dieses Phanomen wird auch
semantische Paraphasie genannt. Auch Phonematische Paraphasien (lautlich entstellte
Worter z.B. ,Bulme® statt ,,Blume*) konnen auftreten.

Im allgemeinen verstehen Broca- Aphasiker gesprochene Sprache recht gut. Der erste
Eindruck kann aber auch téuschen. Da sie recht gut mit Substantiven umgehen kodnnen,
erraten sie meist den Inhalt. Doch kann man nicht davon ausgehen, dass sie die Botschaft
vollstandig verstehen. Oft entgehen ihnen Feinheiten, die von Prgpositionen, Adverben und
Satzstellung ausgehen. Zum Beispiel wird der Unterschied zwischen den Sétzen: 1) Ich habe
mich nicht gewaschen. Und 2) Ich habe mich noch nicht gewaschen. wahrscheinlich von
Broca-Aphasikern nicht verstanden.

Ein anderes Phanomen ist, dass sie an Woértern ,, hdngen bleiben. Die gleichen Worte mogeln
sich automatisch immer wieder in ihrem Gehirn ,,nach vorne®. Dadurch kann das Verstandnis
auch stark beeintrachtigt werden. Oftmals zeigen sie aber nicht, dass sie die Botschaft nicht
verstanden haben.

Broca- Aphasiker sind in der Lage auch neue Melodien und Texte zu singen.

Mit Hilfe einer neu entwickelten Methode fir die Doppel behandlung von Musiktherapie und
Logopéadie, kann der Sprachfluss und das Sprachtempo verbessert werden. (Mehr zu dieser
Methode ist bei M.de Bruijn (2002) zu lesen.)

Unter glnstigen Umstanden kann sich eine Broca-Aphasie zu einer Amnestischen Aphasie
zuriickbilden.
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Abbildung 3: Ausfallgebiet der Arteria praerolandica
(aus Mielke u.a. 1996)

3.3.3 Wernicke — Aphasie

Bei der Wernicke- Aphasie ist das von Wernicke als sensorisches Sprachzentrum
beschriebene Gehirnareal betroffen, oder anders gesagt, das Versorgungsgebiet der Arteria
temporalis posterior. (Abbildung 4 S.10)

Aufféllig fur diese Art der Aphasie ist die flissige, Uberschie3ende Sprache mit vielen
semantischen und phonematischen Paraphasien, die mit nattrlicher Intonation aber sehr hastig
hervorgebracht werden. Viele Neologismen (Wortneuschdpfungen) und ineinander
verschachtelte Sédtze erschweren fur den Zuhtrer das Verstehen der Sprache. Diese oft
unverstandliche Sprache wird auch ,, Wernicke — Jargon* genannt.

Die meisten Wernicke- Aphasiker bemerken nicht, dass sie unverstandlich sprechen. Sie
hdren das, was sie sagen wollten und nicht das, was sie wirklich gesagt haben. Das, was
andere ihnen mitteilen, kbnnen sie nur schlecht verstehen, weil ihnen immer wieder
Satzfetzen im Kopf herumzuschwirren scheinen, die sich auch nicht unterbrechen lassen. Ihr
Redefluss ist beinahe nicht zu stoppen.

Selbst wenn sie ihren Redefluss unterbrechen konnen, besteht die einzige Moglichkeit fir
Wernicke- Aphasiker die Information des Gesagten zu erschlief3en darin, die Sprachmelodie
zu entschlUsseln.

Da ihnen der Umgang mit sinntragenden Wortern wie Substantiven und Verben besonders
schwer fallt, ist das Sprachverstandnis stark beeintrachtigt.

»Sle verstehen, Wiﬁbei einem Wackelkontakt, mal gar nichts, mal ein wenig, mal fast alles’
(Lutz 1996 S.112)

Lesen und Schreiben sind dhnlich schwer beeintrachtigt, sind einer Therapie aber schneller
zuganglich.

Eine Wernicke-Aphasie kann sich unter giinstigen Umstanden zu einer Amnestischen Aphasie
zuriickbilden.

1 Auch das Wahrnehmen von Musik oder rhythmischen Elementen kann gestért sein, oft kénnen sie nicht kontrollieren, ob sie den gleichen
Rhythmus nachspielen, die gleichen Tone singen, oder etwas anderes. Sie sind davon Uberzeugt, dass sie das Richtige getan haben, und
sind leicht irritiert, wenn sie es noch mal wiederholen sollen, da die Ubung , einfach* war. Spielt man die Ubungen gleichzeitig mit ihnen
und mit Ubertriebener Gestik, kdnnen sie leichter wahrnehmen, dass da etwas nicht gestimmt hat.
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Abbildung 4: Ausfallgebiet der Arteriatemporalis posterior
(aus Mielke u.a. 1996)

3.3.4 Amnestische Aphasie

Diese Form der Aphasie kann nicht einem Gehirnbereich zugewiesen werden, sie hat
unter schiedliche Ursachen.

Zum Beispiel kann eine Amnestische Aphasie ein , Uberbleibsel* eines anderen aphasischen
Syndroms sein. (siehe auch S[11]und S[12)

Diese Stérung zeigt sich darin, dass die Woérter auf ,,die es ankommt”, sinntragende Worter,
nicht gefunden werden kénnen oder durch Worte ersetzt werden, die den Gegenstand nicht
exakt bezeichnen, z.B. Kaffee an Stelle von Tee. Menschen mit diesem Syndrom weichen oft
auf Ersatzstrategien, wie Unschreibungen, oder Redefloskeln aus. (z.B. ,Wie hiefd das Ding
noch?*) Dadurch wird ihre Sprache umstandlich, strukturlos und unsicher.

Im Weiteren kdnnen sie sich recht gut verstéandigen. Lesen und Verstehen sind normalerweise
nicht beeintréchtigt.

3.4 Aphasie ist keine , geistige Behinderung“...

Wir kennen nun die Ursachen fur Aphasie und die unterschiedlichen Erscheinungsbilder.
Aber was ist nun genau das Problem? Haben Aphasiker das ,, Wissen® Uber Sprache verloren?
Nein!...

Aphasieist eine Storung der inneren Sprache —und nicht desVerstandes!

Aphasiker erscheinen nach aufen hin oft unbeholfen und unwissend, weil sie ihre Gedanken
und Winsche nicht &uf3ern kénnen und sie Fehler in der Sprachproduktion machen, aus denen
wir schlief3en, dass sie nicht bei vollem Verstand sein konnen. Wir sind deshalb geneigt, sie
als, geistig behindert” anzusehen. Dasist falsch.

Die geistigen Fahigkeiten eines Aphasikers sind weitgehend intakt geblieben, nur der
Umgang mit diesem Wissen ist nicht mehr geordnet moglich.

Unsere Sprache beruht auf Symbolen, die wir gelernt haben. Ein Haus wird nicht zu dem was
es ist durch die vier Buchstaben H,au,s, sondern durch eine Muskelbewegung unseres
Mundes, durch einen Klang, den wir mit dieser Lautkombination verbinden, einem optischen
Eindruck von kombinierten Zeichen, und zuletzt eines Lernprozesses. Aulderdem haben wir
gelernt, zu kategorisieren: Ein Hochhaus oder Gartenhaus erkennen und sortieren wir zu der
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Kategorie ,Haus‘. Suchen wir ein Wort fur unsere Behausung, kramen wir in dieser
Kategorie, biswir eine genaue Beschreibung davon haben.

Ungemein viel komplizierter wird Sprache noch durch zahlreiche Grammatik-, Konjugations-,
Deklinations- und Kombinationsregeln. Im Allgemeinen verwenden wir keine Zeit darauf,
lange Uber solche Regeln nachzudenken, sie sind uns so vertraut, dass unser Gehirn sie
automatisch richtig benutzt.

Bel Aphasie ist die Programmierung von Sorache gestort. Irgendwo im komplexen Prozess
von der Idee bis zur Aussprache dieser Idee unterlauft ein Fehler, der verheerende
Konseguenzen fur die Botschaft hat.

H&aufig haben Aphasiker Probleme, ein Gleichgewicht zwischen Aktivierung und Hemmung
von Sprachprozessen zu finden. Wenn man , Ja* sagen mochte, muss man eine Auswahl
zwischen ,J&* und ,Nein treffen, ,Nein® unterdricken und ,Ja&* produzieren. Wenn in
diesem einfachen Prozess etwas falsch lauft und man letztendlich ,,Nein* sagt, hat das grol3e
Auswirkungen auf das t&gliche Leben.

Im Prinzip verfigen Aphasiker noch Uber das Wissen von Regeln und Kategorien, kénnen
aber nicht die richtige Kombination von diesem Wissen finden.

Sie wissen, dass es ein Wort fir ihre Behausung gibt, kénnen das richtige Wort nicht finden, -
sie wissen auch, dass es dafur eine ,, Symbolkombination gibt (H;A;U;S), kénnen diese nur
nicht in Zusammenhang mit dem Gebaude bringen. Sie wissen, dass es Grammatikregeln gibt,
kénnen damit aber nicht mehr richtig umgehen.

Zeichen haben den Zusammenhang zwischen Symbol und Bedeutung verloren, sie scheinen
nicht zueinander zu gehdren. (Asymbolie) Ein Aphasiker weil3, dass es einen Wasserhahn fiir
warmes und einen Hahn fur kaltes Wasser gibt, nur kann er die Symbole ,rot* und , blau*
nicht in Zusammenhang damit bringen. (Lutz 1996 S.60) Ebenso kénnen Gesten wie
Kopfschitteln, um eine Ablehnung auszudrticken, oft nicht in Relation zu ihrer Bedeutung
gesehen werden. Auch ,Ja' und ,Nein® konnen nicht immer der richtigen Bedeutung
zugeordnet werden. (Naturlich kann auch das Notieren und Lesen von Notenschrift betroffen
sein. Siehe Exkurs: Amusie auf S. [l im Anhang)

Nochmals: ,, Die Aphasie’ gibt es nicht! Jeder Mensch geht anders mit seinem Schicksal um,
oder erfindet andere Strategien zum Ausgleich. Jede Aphasie ist eine individuelle Stérung, die
sich aus verschiedenen Komponenten zusammensetzt. Auch wenn man ihr eine Bezeichnung,
wie z.B. Broca- Aphasie gibt, sagt das noch wenig dartiber aus, wie gut oder schlecht man
sich mit dem einzelnen Patienten versténdigen kann. Wie William Osdler (in Sacks 1995) so
treffend sagt:

»Frage nicht welche Krankheit die Person hat, sondern welche Person die Krankheit
hat.“ (S.10)

3.5 Begleitsymptome

Zusétzlich zu den verschiedenen Erscheinungsformen der Aphasie treten noch andere
Symptome auf. Diese werden nicht der Aphasie zugerechtet, sondern entstehen, wenn
benachbarte Gehirnareal e betroffen worden sind.

Ein kurzer Einblick in die Symptome dieser Storungen ist im Rahmen dieser Arbeit sinnvoll,
da ihre Erscheinung in der Therapie oft zusétzliche Probleme oder Undeutlichkeiten
hervorruft.

Aus Platzgrinden findet eine Beschreibung der einzelnen Syndrome nicht an dieser Stelle,
sondern im Anhang auf Seite | statt.
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3.6 Sekundare Folgen
3.6.1 Psychologische Folgen

Gevoelens

Ik voel me zo wanhopig.
Ik voel me verbitterd.
Ik voel me leeg, zo nutteloos.
Ik ben diep gekrenkt in mijn gevoel van eigenwaarde.
Ik ben altijd afhanklijk.
Ik voel me vaak de mindere.
Ik ben overbodig: de ander is nodig voor mij;

Ik ben niet nodig voor de ander.
Ik kan soms geen kontakt verdragen met mensen, die veel voor me doen.
Ik en die ander: wij zijn niet gelijkwaardig.
Ik voel me machteloos: 1k heb geen invloed meer op mijn omgeving, op situaties.
Ik ben gemeengoed geworden: ik voel me vaak betutteld.
Ik voel me te kort schieten ten opzichte van mijn kinderen.
Hebben mijn kinderen nog een vader?
Of ben ik een kind van hen geworden?
Ik voel me onzeker.
Ik houd niet van mezelf.
Ik heb geen doel, waarop ik me richt.
Ik ben van alles...d66édmoe.

(Jacques Diepenbroek 1986 S.5)

Die psychischen Folgen von Aphasie sind so vielsaitig, komplex und einschneidend, dass es
ein Wunder ist, das es Aphasiker gibt, die es aus eigener Kraft geschafft haben, mit all diesen
Fragen und Schwierigkeiten umzugehen.

Die Zeit unmittelbar nach der Erkrankung ist gekennzeichnet von einem grof3en Schock.
Durch diesen plotzlichen Schicksalsschlag werden die Betroffenen regelrecht aus dem Leben
gerissen. Sie redlisieren, dass ihre Gesundheit doch nicht so selbstverstandlich ist, wie sie
immer angenommen hatten. Sie werden angstlich und zuriickhaltend. (mehr dazu siehe
SP1ff)

Nachdem der Schock des pl6tzlichen Ereignisses etwas gewichen ist, steht der Aphasiker vor
einem Haufen Scherben, die einst sein Leben bedeutet haben — seine Identitét. (siehe auch
Brumfitt 1993) ,, Es gibt kaum eine Fahigkeit, die wir so sehr mit unserem ,, ich* verbinden,
wie die Fahigkeit unsim Sprechen auszudriicken.” (Lutz 1996 S.102) Was ist, wenn uns diese
Eigenschaft auf einmal fehlt?

Sicher ruft die Situation Angste und heftige Gefilhle hervor. Die Folgen einer solchen Frage
reichen aber viel weiter. Auf einmal kann der Betroffene auch nicht mehr den Einfluss auf die
Umwelt austiben, den er bisher gewohnt war. Er hat nicht nur die Kontrolle tber seine
Sorache und seine rechten Extremitéten verloren, sondern auch tber seine Umwelt und somit
letztendlich auch Uber sich selbst. Er kann ruhig mehrfach sagen, dass er bitte zur Toilette
maochte, wenn die Pflegekraft das nicht versteht, bringt ihn das nicht weiter.

» Die Welt nicht mehr verstehen...” ist eine schone Redensart fir Geschehnisse, die unerwartet
eintreten. Fir einen Aphasiker mag sie eine tiefgreifendere Bedeutung bekommen. Abgesehen
davon, dass die Aphasie unkakulierbar begann, versteht der Aphasiker seine Umwelt wirklich
nicht mehr, und die Umwelt ihn auch nicht. Das muss sich anfiihlen wie in einem fremden
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Land, wo man die Sprache nicht versteht - mit dem bitteren Unterschied, dass man weil3, das
man sie friiher verstanden hat und die anderen sie auch noch zu verstehen scheinen.

Dadurch kommt der Aphasiker in eine ,, intellektuelle Einzelhaft* aus der er sich nur teillweise
befreien kann, wenn jemand der , Sprechenden sich die Zeit nimmt und versucht, die
Mitteilungen des Aphasikers zu entschlisseln. Dabel handelt es sich oft um kurze
Informationen; komplexes Weltwissen bleibt in der ,, Einzelhaft* gefangen.

Das standige Auseinanderdriften der Modalitéten, (siehe auch Seite@ verursacht ein Bild, das
dem Aphasiker manchmal seinen Verstand aberkennt. Auch der Aphasiker selbst beginnt
daran zu zweifeln. Als ich eines Tages eine dltere Patientin fragte, wie alt sie denn geworden
sei und diese voller Elan ,,22“ hervorbrachte, um sich danach auf ,32* zu korrigieren, (bei
einem tatséchlichen Alter von 73) um dann mit dem Kopf zu schitteln, erscheint die Frage,
die Tropp Erblad (1985) sich stellt, doch berechtigt. ,, Weil3 man selbst, ob man dumm ist?*

(S43)

Diese , Grenzsituation“ — gerade noch ma mit dem Leben davon gekommen zu sein, aber
dafr auch sehr viel einzubifRen — ruft sehr viel Angst hervor. Angefangen bei der Angst vor
dem ,Unsinn®, den der eigene Korper produziert, der Frage, wie es weitergehen wird, Angst
vor einem neuen Tumor oder Infarkt tber die taglichen kleinen Angste: , Werde ich mich
ausdriicken konnen, wenn ich zur Toilette will?* ,Werde ich heute Kaffee an Stelle von Tee
bekommen?‘, bis zu den grofRen Fragen: , Wird meine Frau mich auch so, wie ich jetzt bin,
akzeptieren und lieben?* ,Werden meine Kinder genug Unterstitzung an ihrem Vater
haben?

Das Schlimmste an diesen Angsten ist, dass der Aphasiker sie nicht mal mit jemandem teilen
kann. Er muss sich selbst diese Fragen stellen und versuchen, aus den Reaktionen der Umwelt
die Losungen zu erfahren. Tropp Erblad (1985) beschreibt, dass sie Angst hatte, ihren Freund
zu verlieren, andererseits aber auch sehr viel Unterstiitzung und Trost darin gefunden hat, dass
ihr Freund keinerlei Angst ihr gegeniiber gehabt zu haben scheint.

» ISt man unmiindig, wenn man nicht sprechen kann?“

Zumindest scheint der Schluss nicht vollig aus der Luft gegriffen zu sein. Viele Dinge
passieren letztendlich ohne den Betroffenen gefragt zu haben. ,Sie haben jetzt eine
Untersuchung!“, ,,Du musst viel schlafen, wenn du gesund werden willst!“, ,, Sie missen diese
Pillen nehmen!“. Wir ale neigen dazu, Uber den Kopf des Betroffenen hinweg zu
entscheiden. Nicht aus Boswilligkeit, sondern aus Menschenliebe...

Heftige Gefthle wie Wut, Depression oder Resignation (abhéngig von der Phase der
Krankheitsverarbeitung siehe S P0) spielen auch eine Rolle fiir den Aphasiker, diese werden
jedoch von der Umwelt nicht oder nur in geringem Mal3e akzeptiert, da die Therapie doch
weiter gehen muss...

Nicht alle Aphasiker sind sich bewusst, dass die Ursache fir mangel hafte Kommunikation mit
der Umwelt bei ihnen liegt. Dadurch entstehen weitere Schwierigkeiten, weil der Aphasiker
das Verhalten einer Pflegekraft die weggeht, anstatt ihm Tee zu bringen, falsch interpretiert.
Er reagiert versténdlicherweise witend auf sie und kommt so in einen , Teufelskreis®, well
sich in Zukunft die Pflegekraft weniger Zeit fir ihn nehmen wird.

Beenden wir dieses so ernste Kapitel mit einem ,,Bild* aus den Erzahlungen Tropp Erblad’s:

»Bevor ich krank wurde, hatte ich meine Schwingen meist mit eigener Kraft bewegt.
Ich hatte allein fliegen gelernt, und meine eigenen Fligel reichten mir. -

Jetzt lag ich da, fligellahm. Um wieder Luft unter die Schwingen zu bekommen,
musste ich hochgezogen werden. Ohne die positive Einstellung der Umgebung héatte
ich es nicht geschafft von Neuem zu starten.” (S.88)
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3.6.2 Soziale Folgen

Daran stirbt man:
Niemals reden kénnen
in der Betonung,
die dem Tiefsten eigen,
nie im Hauche Du
zum anderen gehen kénnen,
nie den Horer haben,
der mit ligenloser Geste
warm, angerihrt und einfach
Antwort gibt.
(Maria Menz)

Die sozialen Folgen einer Aphasie sind meist dhnlich einschneidend wie die psychol ogischen
Folgen.

Um mit den pragmatischen Gesichtspunkten zu beginnen:

Der Aphasiker wird zunéchst mitten aus dem Leben gerissen, wird seiner Familie und
sozialen Umgebung beraubt und verliert wahrscheinlich seinen Beruf.

Zu Beginn der Erkrankung heif3t es meistens. ,, Wenn du erst wieder gesund bist...“ Nach einer
oft langen Periode von Rehabilitationsmal3nahmen, wird allzu haufig deutlich, dass doch nicht
ales wieder so werden wird, wie es zuvor war. Wenn der Aphasiker Glick hat und seine
Familie dazu in der Lage ist ihn zu Hause aufzunehmen, sind vielfach
Anpassungsmal3nahmen nétig, ansonsten ist die Ldsung ein Pflegeheim.

Die Unterbringung im eigenen Haus ist oft das erste Problem. Da die meisten Aphasiker doch
auf einen Rollstuhl angewiesen bleiben, missen fast immer Telle des Hauses umgebaut
werden, um den physiologischen Veranderungen gerecht zu werden. Dazu wiederum ist Geld
und Zeit notig, sowie meist viel ,Gelaufe” fur die Angehorigen, um die nétigen Mittel
bewilligt zu bekommen.

Geld spielt in vielen Fallen sowieso eine grof3e Rolle. Haufig fallt ein Einkommen (vielleicht
sogar das einzige Einkommen) der Familie weg, was auch nur zu einem Teil durch Rente
ersetzt wird. Dadurch wird sich der Lebenswandel der Familie andern mussen, oder der
Partner muss fir einen Ausgleich sorgen, sofern er die Mdglichkeit hat.

Das Familiengefiige kommt durcheinander. Alle Aufgaben innerhalb der Familie missen neu
vertellt werden. Der Aphasiker wird einige von den Aufgaben, die er zuvor getan hat, wie
zum Beispiel: Rechnungen schreiben und bezahlen, Konten verwalten, mit den Kindern
Schulaufgaben machen, einkaufen gehen, etc., nicht mehr erledigen kdnnen. Diese miissen
dann vom Partner erledigt werden fir den diese Aufgaben eine neue Herausforderung
bedeuten. - Die Rollenverteilung innerhalb der Familie wird verandert. Der Aphasiker ist
abhangig geworden. Dem Partner fallt mehr Verantwortung zu.

Wenn Kinder beteiligt sind, kann das zu besonderen Schwierigkeiten fihren, je nachdem wie
at diese sind. In dem ganzen Hin- und Her werden die Kinder oft vernachléassigt oder
vergessen. Fir sie ist das veranderte Elternteil genau so ein Schock wie fur jedes andere
Familienmitglied auch, nur wird meist vergessen, ihnen zu erkléren was passiert ist, so dass
sie nicht mal die Chance bekommen, mit der Situation umzugehen. Sie ziehen sich zuriick
oder zeigen Trotzreaktionen.
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Wenn die Kinder etwas dter sind, konnen sie jedoch auch eine besonders firsorgliche
Beziehung aufbauen und Sprachspiele mit dem Elternteil spielen. Der Aphasiker selbst weil3
haufig leider nicht, wie er mit den Kindern umgehen soll, oder ist so sehr mit sich selbst
beschéftigt, dass er fur die ,,Kleinigkeiten” der Kinder kein Verstandnis aufbringt.

Auch die Beziehung der Partner untereinander wird eine neue Qualitdt bekommen missen.
Aus der ehemals gleichberechtigten Beziehung wird nun eine Beziehung von Abhéangigkeit
und Hilfe treten missen. Vor allem koénnen alltagliche Dinge nicht mehr einfach ausgetauscht
werden, da die Kommunikation sehr erschwert ist. Bevor man eine halbe Stunde damit
beschéftigt ist zu erzdhlen, dass man gerade im Supermarkt ein Gesprach mit der Kassiererin
hatte, erzéhlt man lieber nichts... Tiefgehende Gespréache wie sie vor der Erkrankung
stattgefunden haben, werden nicht mehr moglich sein - dadurch fihlen sich beide Partner
alein gelassen.

Beide Partner missen selber (ohne Unterstiitzung des Partners) lernen, mit ihren Sorgen,
Fragen und ihrer Stuation umzugehen. Fir den Aphasiker ist es meistens schwer zu
begreifen, dass sein Partner auch mit der Situation zu kampfen hat und beansprucht viel
Aufmerksamkeit fur sich. ,,Kann ich meinen Mann noch mit meinen Problemen belasten?
Was ist, wenn er sie nicht richtig versteht?...”

Die korperlichen und geistigen Belastungen des Ehepartners sind enorm:

»]€ Moet je begrip voor tijd herzien. Tijd bestaat niet meer voor je** (Heide-Kort; van der
1987 S.38) sagt Selma, die Frau eines Aphasikers. Alles was sie tut, dauert drei mal so lange
wie friher und sie muss nicht nur ihre eigenen Aufgaben erledigen, sondern sich auch noch
Gedanken um ihren Mann machen. Eine stille, einsame Minute um ein Buch zu lesen, hat sie
nicht mehr.

,Manchmal dachte ich, das halte ich nicht aus...

Ich sitz im Kafig und das Leben draulen lauft ohne mich ab.“

(Lutz 1996 S.331)
berichtet eine andere Angehdrige.
Oft sind die Freizeitbeschaftigungen der Aphasiker nicht mehr méglich, wodurch sich auch
der Freundeskreis verkleinert und die nétige Abwechslung im Alltag fehlt. Beide Partner
haben so weniger Kontakt zu anderen Ehepaaren, beide sind den ganzen Tag Uber zu Hause,
haben es beide auf ihre Art schwierig mit der Situation und koénnen nicht einmal dartber
reden. Eine Tétigkeit zu finden, an der beide Partner gleichberechtigt teilnehmen kénnen und
die Beiden Spal? macht, ist eine Herausforderung an sich. Wenn reden erschwert ist, muss
nach einer Beschaftigung gesucht werden, die nicht unbedingt Sprache erfordert. (z.B. malen,
Musik horen, Brett- und Kartenspiele...)
Zweifelsohne sind die Belastungen mit der eine Familie zu kdmpfen hat, sehr gro3. Wie Luise
Lutz (1996) schreibt:

-Entweder passen sich die Angehdrigen an die beschrinkten Mdglichkeiten des
Aphasikers an und opfern damit einen Teil ihres Lebens, oder sie bezahlen alle
Versuche, die eigenen Bedurfnisse und Interessen wenigstens im kleinen Rahmen zu
befriedigen, mit Selbstvorwirfen und schlechtem Gewissen” (S. 348)

Meistens kommt noch hinzu, dass sich das sozidle Umfeld der Familie zuriickzieht. (siehe:
Die Umgebung ist auch aphasisch S[19)

! Du musst deinen Begriff von Zeit erneuern. Zeit existiert nicht mehr.
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3.6.3 Die Umgebung ist auch aphasisch

~Wir bediirfen nicht nur der Therapie, um das Schicksal der Aphasie bei unseren
Mitmenschen besser ertragen zu kénnen, wir bedurfen auch der Anleitung, wie wir
den Zugang zu den Menschen im Turm (der Sprachlosigkeit) erlernen.”

(Carmon, von in Lutz 1996 S.X)

Damit driickt von Carmon aus, dass eine viel gezeigte Reaktion auf Aphasie, der ,, Rlickzug”,
ein Ausdruck dafur ist, dass wir nicht wissen, was wir mit jemandem anfangen sollen, der
nicht mit uns sprechen kann.

Zum einen durch ungeniigende Aufkldrung tUber die Krankheit, zum anderen aus Angst vor
der Mihe, die uns ein Gesprach kosten wiirde, gehen wir dem lieber aus dem Weg. Natirlich
sind auch die Bedirfnisse veréndert. Ein Freund, mit dem man Fuf3ball gespielt und Bier
getrunken hat, verliert auch die gemeinsame Erfahrungswelt dadurch, dass diese
gemeinsamen Tétigkeiten nicht mehr mdglich sind - und was bleibt von der Freundschaft
dann noch dbrig?

Wenn wir die Geduld aufbringen und doch ein Gesprach mit dem Aphasiker fuhren, haben
wir es oft sehr schwer. Eigentlich missen wir die Fragen stellen und uns die Antworten auch
selber geben, nattrlich immer mit der Moglichkeit, etwas ganz Falsches zu interpretieren,
woraufhin unser aphasischer Gesprachspartner scheinbar auch noch bdse auf uns wird.

Wir miissen uns anstrengen und versuchen zu erraten, wor Uber unser aphasischer Freund uns
etwas mitteilen mochte. Haben wir das Thema erraten, konnen wir vielfach keine Details
erkennen, oftmals nicht einmal, ob er dartiber glticklich oder ungliicklich ist.

Unsererseits konnen wir viel erzdhlen, kénnen aber nie sicher sein, ob oder wie viel von
unserer Botschaft Gberhaupt verstanden wird.

Fur beide Seiten ist die Situation schwer. Der Kontakt zu anderen Menschen ist dennoch
enorm wichtig fur alle Menschen. Wir lernen aus der Begegnung uns selbst zu sehen. (siehe
auch S[31)

Auch wenn ein Gesprach mit einem Aphasiker viel Zeit und Muhe kostet und letztendlich aus
non-verbaler Kommunikation besteht, (wenig Informationsaustausch, aber viel Zuwendung
siehe auch SB1) wird der Aphasiker es zu schitzen wissen. (siehe auch Holland & Beeson
1993) Es sal denn, er ist sich nicht bewusst, dass er die Sprachstérung hat und nicht die
Umwelt.

Wir kdnnen uns nicht vorstellen, was es bedeutet Aphasie zu haben (Brumfitt 1993/Beijer
1998) und wir wollen es auch gar nicht wissen... oder etwa doch?
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4 Phasen der Krankheitsverarbeitung

4.1 Rehabilitationspsychologie

Rehabilitationspsychol ogie beschéftigt sich mit der Frage, welche Folgen die Veranderungen
und Anpassungen, die eine Krankheit mit sich bringt, auf die Psyche des Menschen hat.

Nicht mehr sprechen kdnnen, ist eine Sache, aber wie wir bereits im Kapitel ,, Sekundare
Folgen® (S gesehen haben, sind die Auswirkungen viel weitreichender.

Jede Krankheit hat Auswirkungen, die verarbeitet werden mussen. Der Umgang mit der neuen
Situation muss gelernt und akzeptiert werden. Dieser Verarbeitungsprozess kostet Zeit und
kann mit einem Trauerprozess verglichen werden. (Tanner & Gerstenberger 1988/ Dechesne
1990 in De Moor & van Balen 1990)

Die Aufgabeﬂai nes Rehabilitationspsychol ogen besteht darin, den Patienten in diesem Prozess
Zu begleiten.

Zunéchst folgt eine Beschreibung, wie ein solcher Trauerprozess normalerweise aussieht.
Danach gehe ich auf die spezifischen Probleme der Friihphase der Rehabilitation von Aphasie
nadher ein.

4.1.1 Trauerprozess nach Kubler-Ross

Elisabeth Kubler-Ross hat das wohl umfassendste und bekannteste Werk Uber
Trauerverarbeitung geschrieben. Deshalb soll ihre Phaseneinteilung hier as , Leitfaden” fur
die Betrachtung von Trauer- und Krankheitsverarbeitung dienen.

Sie tellt den Trauerprozess in funf verschiedene Phasen ein. Nicht jeder Trauernde durchlebt
die Phasen in der gleichen Reihenfolge und Intensitdt. Die Phasen kénnen unterschiedlich
lange dauern oder zu einem spéteren Zeitpunkt wieder zurtickkehren. Das Ubermaldig lange
Verharren in einer Phase wird als pathol ogisch angesehen.

Die funf Phasen sind:

1)Verleugnung und Isolation (Ontkenning)

Die erste Phase wird gekennzeichnet durch einen heftigen Schock, der zunéchst geleugnet
wird. ,Nein, es kann nicht wahr sein — das wird schon wieder...”, sind haufig die ersten
Reaktionen der Patienten. Diese Verleugnung fungiert zundchst as eine Art
» Kopingmechanismus*, der den Betroffenen davor schiitzt das ganze Ausmal3 der Erkrankung
auf einmal betrachten zu missen. Rational ist sich der Patient seiner Stuation bewusst,
emotional hat er aber noch keinen Zugang zu diesem Wissen.

2) Wut und Zorn (woede)

Die zweite Phase wird gekennzeichnet durch heftige Gefuhlsaul3erungen. Zentral steht die
Frage. ,Warum ich?* Wut, Eifersucht und Zorn stehen im Vordergrund, wodurch der
Umgang mit dem Betroffenen erschwert wird.

3) Verhandeln (Marchanderen/ Onder handeling)

Die dritte Phase ist ein Versuch, sich selbst mit schnellen Lebensverdnderungen zu betriigen.
,Wenn ich gut trainiere, werde ich wieder...”. Die Phase ist der Anfang, sich mit der
Erkrankung auseinander zu setzten.

! In den Einrichtungen, in denen ich bisher praktische Erfahrungen gesammelt habe, gab es keinen Psychologen, der sich dieser Aufgabe
gewidmet hat.
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4) Depression

Die vierte Phase hat als Kennzeichen eine Depression. Nach allen Versuchen die Krankheit zu
leugnen oder zu verbessern, wird langsam klar, dass auch Wut nicht hilft. Trauer tritt ein Gber
das, was einmal war. Alle Energie wird nach innen gerichtet, um den Verlust zu verarbeiten.

5) Annehmen (aanvaar ding)

Die funfte Phase ist gekennzeichnet durch das Suchen nach neuen Wegen. Der Betroffene
versucht sein Leben, wie es nun ist, neu zu organisieren. Alle Emotionen der ersten vier
Phasen bestehen noch immer, sind aber besser im Gleichgewicht.

4.1.2 Krankheitsverarbeitungsprozess in der Betrachtung von
Rehabilitationspsychologen

Der Rehabilitationspsychologe Groet (u.a.1990) hat den Krankheitsverarbeitungsprozess bel
Aphasie ndher untersucht und vier kennzeichnende Phasen festgestellt, die 8hnliche Merkmale
wie die allgemeinen Phasen, wie sie von Kibler-Ross beschrieben werden, aufweisen. Er
beschreibt die Phasen:

» Verleugnung der Aphasie
» Wut

> Einsicht

» Depression

Fink (1967 in Dechesne 1990 S. 14), ein anderer Rehabilitationspsychologe, beschreibt auch
ein, Vier-Phasen-Modell“, jedoch nimmt er andere Einteilungen vor:

» Akute Phase
» Verleugnung
» Depression
» Annehmen

Beide Autoren beschreiben, dass diese Phasen nicht in linearer Relthenfolge durchlebt werden
missen. Durch die eingeschrénkten kommunikativen Fdhigkeiten wird der
Verarbeitungsprozess erschwert. Der Prozess kann auch festlaufen .(pathologisch werden)
Einzelne Phasen kdnnen mehrmal's auftreten.

Mir scheint es sinnvoll beide Modelle zu einem Modell zusammenzufassen, in Anlehnung an
das Klbler-Ross Modell. In dem Modell von Groet fehlt die Phase der Annahme, die doch zu
einem positiv verlaufenden Prozess dazu gehort.

Fink beschreibt als erste Phase die ,Akute Phase‘, mit der ich wahrend meiner
therapeutischen Téatigkeit in der Rehabilitation oft konfrontiert wurde.

Fur mich ergibt sich aus der Kombination der beiden Modelle und dem Vergleich mit Kibler-
Ross ein sinnvolles Modell, wie die Krankheitsverarbeitung bei Aphasie laufen konnte.

Das Modell umfasst sechs Phasen:
X. Phase: Akute Phase
Von Fink wird beschrieben, dass diese Phase durch den Schock der plétzlichen Erkrankung

gekennzeichnet ist. Der Patient fuhlt sich angstlich und machtlos. Die Ereignisse dringen
nicht bis in sein Bewusstsein vor. Diese Phase findet groftenteils wahrend des Aufenthaltes
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im Akkutkrankenhaus statt und wird durch die Uberweisung in die Frihrehabilitationsklinik
nochmals wachgerufen.

1. Phase: Verleugnung

Die erste Phase beginnt unmittelbar nachdem der erste Schock Uberstanden ist. Groet
beschreibt, dass die sprachlichen Probleme in dieser Phase haufig weniger Beachtung finden,
as die motorischen Behinderungen. (Hemiplegie) Der Patient und die Familie sehen die
sprachliche Behinderung noch als zeitliches Phdnomen an. ,Wenn du erst wieder laufen
kannst...”

2.Phase: Wut

Die zweite Phase wird von Groet a's Phase des Rehabilitationsprozesses (leider gibt er nicht
an, welche Phase der Rehabilitation er meint) beschrieben. Der Patient ist schnell irritiert und
reagiert seine Wut an der Umgebung ab. Er begreift nicht, dass seine Umgebung ihn nicht
verstehen kann und sucht die Ursache daftir in dieser. Der Patient realisiert langsam, dass sein
Gesundungsprozess langer als erwartet dauern wird, was neuen Frust verursacht.

3.Phase: Einsicht

Die dritte Phase ist die Zeit der Einsicht. Die Emotionen nehmen ab und der Patient merkt,
dass er nicht immer Herr der Lage ist und sucht Fehler mehr bel sich selbst. Regelmaliige
Probleme geben ihm langsam ein Bewusstsein fir seine Einschrankungen. Dadurch wird der
Betroffene angstlich und verhdlt sich abwartender. Der Patient wird gezwungen, der Realitét
ins Auge zu sehen.

4.Phase: Depression

Die vierte Phase wird von Groet beschrieben als die Phase in der der Betroffene nach Hause
entlassen wird.~ Der Patient kommt in eine Isolation ohne Aufgaben, was zu einer Depression
fuhren kann. Fink spricht bei Depression davon, dass der Patient keine Verbesserungen sieht
und um die verlorenen Fahigkeiten trauert.

5.Phase: Annehmen

In dieser Phase findet der Betroffene zu einem gewissen Gleichgewicht. Er kann seine
Moglichkeiten besser einschdtzen und kann seine Situation emotional besser ertragen. Er
sucht nach Wegen und M 6glichkeiten mit der Erkrankung umzugehen.

Nachdem wir nun gesehen haben, welche Phasen in der Gesamtheit der
Krankheitsverarbeitung eine Rolle spielen, wollen wir nun ndher betrachten, welche
speziellen Faktoren und Phasen der Verarbeitung in der Frihrehabilitation von Aphasie eine
Rolle spielen.

4.2 Kennzeichen der Frihrehabilitation

Die Frihrehabilitation beginnt gewohnlich zwel bis vier Wochen nach Auftreten der
Krankheit. Der Patient wird dann aus dem Akkutkrankenhaus in die Frihrehabilitation
Uberwiesen. (Gilbertson 1999)

Die Fruhrehabilitation dauert je nach Schweregrad und Entwicklungspotential der Stérung
von minimal vier Wochen bis zu einem halben Jahr. Im Anschluss daran erfolgt entweder eine
zweite Rehabilitationsphase (Anschluss Heilbehandlung AHB) oder die Entlassung nach
Hause oder in ein Heim.

! Es besteht kein kausaler Zusammenhang zwischen ,nach Hause entlassen werden* und Depression. Diese Phase kann auch schon wihrend
der Rehabilitation auftreten.
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Die Reaktionen der Patienten auf die neue Situation in der Rehabilitationsklinik ist
unterschiedlich und abhéngig vom Storungsbewusstsein. Wahrend einige Patienten die
Chance sehen, in der Rehabilitation viel zu lernen, sehen Andere es as eine Verlangerung
ihres Krankenhausaufenthaltes an.

Ein Wernicke- Aphasiker nimmt oft selbst nicht wahr, dass das was er sagt, nicht mit dem
Ubereinstimmt, was er sagen wollte. Er reagiert eher mit Wut, Zorn und Unverstandnis (Phase
2), wenn er nicht verstanden wird. Was aber auch Ausdruck dafir ist, dass er seine Krankheit
noch verleugnet. (Phase 1)

Die beiden globalen Aphasikerinnen, die in dieser Arbeit (S0} beschrieben werden, hatten
sehr wohl Einsicht in ihre Stérung. Sie waren sich davon bewusst, dass sie vollig unfahig sind
auch nur eine einzige Silbe zu sprechen und zu verstehen, was zu ihnen und Uber sie gesagt
wird. Sie reagierten eher schiichtern und abwartend. (Phase X/oder Phase 3)

Phase 1 ist schwer abzulesen, alerdings lasst ihre ,, Gemitsruhe® darauf schliefen, dass
Anteile von dieser Phase vorhanden sind.

Allen Aphasikern in der Frihrehabilitation ist gemein, dass ihnen der Schock der Erkrankung
noch ins Gesicht geschrieben steht. (Phase X) Sie werden zudem mit einer neuen Umgebung,
neuen Menschen und neuen Anforderungen konfrontiert und begeben sich auf einen langen
Weg mit unbekanntem Zidl. (vergleiche auch Jochims 1992)

Sie begreifen nur wenig von dem, was um sie herum und mit ihnen passiert. Auf3erdem haben
sie es sehr schwer Kontakte zu kniipfen, da sie von sich aus kein Gespréch beginnen kdnnen,
nicht einmal fragen kdnnen, wo sie sich befinden und was als nachstes mit ihnen geschehen
wird. Sie sind darauf angewiesen, dass andere Menschen sich Zeit fuir sie nehmen und
erkléren, was sie gerade tun. Sie missen erst wieder lernen, Vertrauen in die Umgebung und
auch sich selbst zu finden.

Die neue Situation birgt so viele Unsicherheiten, dass Gefilhle wie Angstlichkeit und
Machtlosigkeit (Phase X) natirliche Reaktionen sind. Auch einige Aspekte der Krankheit zu
verleugnen (Phase 1) ist ein sinnvoller Schutzmechanismus. Zunéchst muss der Schock
uberwunden werden, dann kann langsam die Suche nach einer neuen Identitét beginnen und
das volle Ausmal? der Krankheit betrachtet werden.

Globale Aphasiker neigen dazu, sehr emotional zu reagieren: mit Weinanféllen oder volliger
Zurlckgezogenheit, wobel meist schwer herauszufinden ist, ob das Weinen aus depressiven
Beweggrinden (Phase 4) geschieht, oder es gar Wut und Zorn ist. (,, catastrophic reaction,
Benson 1980 S.195) (Phase 2 oder 3)

Ein Psychologe, Frank Benson, (1980) beschreibt deshalb die Behandelstrategie in der
Fruhrehabilitation mit folgenden Worten:

»The major treatment is empathy and concern.” (S.195)

In vielen Disziplinen stehen jedoch zunéchst Tests an, die mit dem Aphasiker durchgefihrt
werden, um die Rehabilitation optimal und effektiv gestalten zu kdnnen:

ein  Neuropsychologischer Test nach Neglekt und Konzentrationsfahigkeit, ein
Sprachtherapeutischer Test zu alen Modalitéten der Sprachféhigkeit (AAT siehe auch S.,
arztliche Untersuchungen und noch vieles mehr.

All das muss der Aphasiker Uber sich ergehen lassen und in der Hektik der , sprechenden
Welt" wird schon mal vergessen zu erkléren, was gerade passiert.
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Es ist nicht mdglich, ein allgemeines Konzept aufzustellen, wann welcher Aphasiker welche
Phase der Krankheitsverarbeitung durchlebt. Dieser Prozess ist sehr individuell und von
Personlichkeitskennzeichen, Therapieerfolgen und geistigen Fahigkeiten abhangig. Als
Therapeut haben wir die Aufgabe, jeden Patienten an der Stelle des Verarbeitungsprozesses
aufzufangen und zu beleiten, an der dieser sich befindet.

Wenn der Patient mit unserer Hilfe die Moglichkeit bekommt, eine vertrauensvolle Beziehung
mit uns einzugehen, wird er auch wieder Vertrauen in die Welt und sich selber finden und so
den Schock der Erkrankung Uberwinden und die Kraft haben, die weiteren Phasen der
Krankheitsverarbeitung zu durchlaufen. (Brumfitt 1993)

Die Beziehung zu anderen Menschen ist wichtig, um ein Bild von sich selber zu bekommen.
Eine Musiktherapeutin beschreibt dieses Phdnomen mit folgendem Satz:

.1 see myself through you*

(Pavlicevic 1997 S.109)

Was sie damit ausdricken will ist, dass wir fir unsere Eigenwahrnehmung und
Selbstvertrauen des Feedbacks anderer bedurfen.

Oder anders gesagt: ,,Om zichzelf te begrijpen, moet men begrepen worden door een ander.“E|
(Hora 1959 in Remmerswaal 1998 S.137)

In der schweren Krise der ,verlorenen ldentitét”, ist es wichtig, dem Aphasiker eine
Beziehung anzubieten, in der er sich selbst positiv erleben kann und nicht als Summe von
Dingen, die er nicht mehr kann.

Musiktherapeutischer ,Beziehungsaufbau“ in der Frihphase der Rehabilitation ist
somit die Grundlage fir neues Vertrauen in sich selbst und die Welt und somit
Voraussetzung fur die spatere Krankheitsverarbeitung.

1 Um sich selbst zu verstehen, muss man von einem Anderen verstanden werden.
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5 Indikation und Unmadglichkeit der Psychotherapie

5.1 Eine Literaturiubersicht

Wie wir in den vorangegangenen Kapiteln gesehen haben, ist Aphasie ene so
lebensverandernde Krankheit, dass sie nicht ohne Folgen fir die Psyche und das Selbstbild
des Patienten verlauft.

Diese Verdnderung l6st einen Prozess der Bewdltigung dieses Problems aus, (Morgan
u.al977) der es dem Patienten letztendlich ermdglicht, mit seiner neuen Situation
umzugehen. Dieser Prozessist eine natlrliche Reaktion auf das Geschehnis.

In der Aphasieliteratur herrscht Ubereinstimmung, dass dieser Prozess einer
psychotherapeutischen Begleitung bedarf, dies jedoch aus verschiedenen Grinden nicht
maglich ist. Schauen wir uns die Literatur zu dem Thema einmal genauer an.

Nach der neuesten Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird Aphasie als
Erkrankung auf den Ebenen

» Schéadigung (Impairment),

» Fahigkeitsstorung (Disability) und

» soziae Beeintrachtigung (Handicap)
beschrieben.

Das Rehabilitationskonzept der International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps (ICIDH) richtet den Fokus aller rehabilitativen Mal3nahmen bei Aphasie auf die
Folgeerscheinungen der Erkrankung. (adso auf die Fahigkeitsstorung und die sozide
Beeintrdchtigung) Konkret wird beschrieben, dass beraterische und psychologische
Malinahmen  zur  Krankheitsverarbeitung  angestrebt ~ werden  missen. Die
Hauptverantwortlichkeit dafir wird in diesem Konzept bei den Sprachtherapeuten
niedergelegt, (Bucher u.a. 1997) deren Aushildung aber nur bedingt auf psychologische
Hilfestellung eingeht.

Bel Luise Lutz (1996) heil3t es:

»,Die normalen Madglichkeiten eine schwere Krise durchzustehen, sind ihnenll-'I
versperrt: Sie kdnnen sich nicht aussprechen, sie kénnen sich nichts ,von der Seele
schreiben”, sie kdnnen nicht einmal lesen, was andere Betroffene oder Fachleute zu
diesem Problem an Informationen und Ratschlégen zu sagen haben.“(S.341)

Sie beschreibt weiterhin, dass Sprachtherapie oft die Rolle der Psychotherapie tbernehmen
muss, da dies der einzige Ort ist, wo dem Aphasiker zugehdrt wird. (S.225) Ihrer Meinung
nach ist eine positive Einstellung und der Wille zum Lernen ein bedeutender Faktor fur die
Wirksamkeit von Sprachtherapie. (S.226) Um eine positive Einstellung zu bekommen und
somit ene sinnvolle htherapie  durchfuhren zu kodnnen, empfiehlt se
psychotherapeutische Gruppen~und Musiktherapie, um Kommunikation und den Umgang mit
anderen Menschen zu fordern. (S.291)

! Den Aphasikern
2 Leider beschreibt Luise Lutz nicht ndher, was sie unter einer psychotherapeutischen Gruppe versteht. —vielleicht eine Selbsthilfegruppe?
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Benson (1980) sieht die Notwendigkeit fur ,formal psychiatric therapy” bei Aphasikern. Er
sagt aber auch, dass auf Grund der Tatsache, dass die meisten Psychotherapeuten
ausschliefdlich verbal mit ihren Klienten kommunizieren, eine solche Therapie fur Aphasiker
nicht in Frage kommt. Als Alternative schlagt er emotionelle Betreuung durch
Sprachtﬁerapeuten und ale anderen Menschen die mit dem Aphasiker zu tun haben vor.
(S.202)

Auch Beijer (1998) macht achtzehn Jahre spéter die gleiche Feststellung. Er schlégt aber vor,
dass ein Sozialdienstmitarbeiter (maatschappelijk werk) und Selbsthilfegruppen die Rolle der
Psychotherapie ersetzen konnten.

Ein Rehabilitationspsychologe (Dechesne 1990) beschreibt, dass Psychotherapie bel
Aphasikern nicht moglich ist, da der Patient die wichtigsten Bedingungen, wie
probleml dsendes Denken, verbales Uberlegen, Initiative und Sprachgeschick nicht erfillt. Er
geht davon aus, dass der Aphasiker und seine Familie sehr wohl Kontakt mit einem
Psychotherapeuten haben, dessen Aufgabe aber darin besteht ,konkrete Probleme zu |6sen und
uber die Art der Erkrankung aufzukl&ren.

Nach diesem kurzen Uberblick wird deutlich, dass psychotherapeutische Begleitung sowohl
von Sprachtherapeuten als auch Rehabilitationspsychologen als notwendig angesehen wird,
diese aber mit den blichen verbalen Psychotherapiemethoden nicht durchfihrbar ist. (siehe
auch Bruijn, de M. 1994)

Eine psychotherapeutisch orientierte Therapie, die keine oder wenig verbale Gesprache
benutzt, emotionale AulRerungen auffangen und begleiten kann, scheint die hier
bendétigte Therapieform zu sein.

In den néchsten Kapiteln werden wir uns am Beispiel von schwerer globaler Aphasie naher
damit beschéftigen, ob und wie Musiktherapie ausreichend Moglichkeiten bieten kann, um
den Aphasikern eine psychotherapeutisch orientierte Begleitung in der Fruhrehabilitation
anbieten zu konnen.

! Leider filhrt er nicht weiter aus, was er unter emotioneller Betreuung versteht.

Diplomarbeit von Jennifer Zantopp (Mai 2002)



Sprachlos fur immer? Tell 4: Musiktherapie al's Psychotherapie? 27

6 Voraussetzungen fir Musiktherapie als Psychotherapie

Drei Grundvoraussetzungen mussen aus musiktherapeutischer Sicht erfallt sein, um
Musiktherapie sinnvoll als Psychotherapie bei globalen Aphasikern einsetzten zu kénnen.
Diedrei Voraussetzungen sind:

» Musiktherapie muss Uberhaupt als Psychotherapie dienen kénnen, bzw. muss Ziele
erreichen konnen, die as psychotherapeutische Ziele betrachtet werden konnen.

Nahere Ausfiihrungen aus Literatur und Praxis gibt esim Kapitel: [Kann Musiktherapie

H's Psychotherapie dienen? (SR7)

» Um Psychotherapie durchfiihren zu kénnen, muss der Therapeut mit dem Patienten
kommunizieren konnen. Da bel Aphasikern die verbalen Ausdrucksmdglichkeiten sehr
eingeschrankt sind, muss nach einem anderen Weg gesucht werden. Im algemeinen
geht man davon aus, dass die analogen Kommunikationsféhigkeiten bei Aphasikern
erhalten geblieben sind und dies ein Weg zur Kommunikation ist. Was das bedeutet
wird im Kapitel: [Wie kommunizieren wir? (SB1) erlautert.

» Zudem ist es interessant, nach der neurophysiologischen Erklarung zu suchen, wie es
moglich sein kann, dass Musik und musikalische Aspekte von Sprache verstanden
werden, wadhrend Worte ihren Sinn verloren haben. Einen kurzen Einblick bietet das
Kapitel: [V erarbeitung von Musik und Sprache im Gehirn (S[34)

6.1 Kann Musiktherapie als Psychotherapie dienen?

Wie im Kapitel Uber Rehabilitationspsychologie (SP0) deutlich geworden ist, sollten sich
psychotherapeutische Malinahmen in der Frihphase der Rehabilitation bei Aphasie vor allem
auf die Uberwindung des Schocks und den langsamen K ontaktaufbau beziehen.

Der Akzent sollteEfauf unter stiitzenden Mal3nahmen liegen, nicht auf der Konfrontation mit
dem Unvermogen.

In der musiktherapeutischen Literatur finden wir algemeine Hinweise darauf, dass
Musiktherapie als Psychotherapie dienen kann. (Heal 1991/Smeijsters 1992/Bruscia 1998)

In diesem Kapitel wollen wir uns ndher mit der Frage beschéftigen, ob dies auch in der
Behandlung von Aphasie der Fall sein kann.

Die mit der Fruhrehabilitation vertraute Musiktherapeutin Silke Jochims beschreibt ihre
Arbet wiefolgt:

».In der Annahme, dass es eine Korrelation zwischen dem Ausmaf emotionaler
Bewadltigung und funktionaler Rehabilitation gibt und mit dem Wissen, dass die
ersten sechs Monate nach dem Geschehen von entscheidender Bedeutung fir die
volle Entfaltung des Rehabilitationspotentials sind, scheint eine frihzeitige
Unterstitzung im Sinne einer Begleitung durch die Trauerarbeit angezeigt. [...] Aus
meiner Erfahrung scheint es mir &auBerst hilfreich fir die volle Entfaltung des
Rehabilitationspotentials, das Gefuhl des Angenommenseins im Sinne von ,Du bist
genau so viel Wert wie jeder Gesunde“ gerade im Frihstadium zu vermitteln.”

(Jochims 1992 S.130)

! Eine komplette Krankheitsverarbeitung kann in Anbetracht der Kiirze der stationéren Rehabilitation (gewdhnlich kiirzer als ein halbes
Jahr) nicht in Betracht kommen
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Sie rét aso zu einer frihzeitigen Begleitung des Rehabilitationsprozesses, in der ein Gefuhl
von Verstandnis und Angenommensein vermittelt wird. (Die Vermittlung dieses
Angenommenseins ist keine spezifische Aufgabe fur eine Psychotherapie - die von Jochims
angedeutete ,, Unterstiitzung bei der Trauerarbeit® sehr wohl.)

Sie beschreibt im Weiteren, dass das Medium Musik dem Therapeuten und dem Patienten
gIeicherrHaBen zuganglich sai, (S.130) und diese so gleichwertig miteinander kommunizieren
konnten.™ Dies wiederum fuhre zu einer stabilen Beziehung zwischen Therapeut und Patient,
die es dem Patienten ermdgliche, eine Trauerarbeit zu beginnen.

Psychother apeutische Zielsetzungen in der Frihrehabilitation kénnten demnach sein: d

» Die Suche nach einer Kommunikationsform an der Therapeut und Patient
gleichberechtigt teilnehmen konnen.

» Aufbau einer stabilen Beziehung in der ein Angenommensein vermittelt wird, um
dem Patienten positives Feedback tber sich selbst zu vermitteln. (Schock Gberwinden,
Suche nach einer neuen Identitét)

» Die Begleitung des Aphasikers in seiner emotionalen und sozialen Entwicklung.
(Begleitung des Krankheitsverarbeitungsprozesses)

» Ein Wiedererlangen von Vertauen in die Umwelt und die eigenen Fahigkeiten.

Wenn diese Ziele mit Hilfe von Musiktherapie erreicht werden kénnen, kann Musiktherapie
als Psychotherapie (psychotherapeutisch orientierte Begleitung) in der Frihrehabilitation von
Aphasie eingesetzt werden. (Bruscia 1998 S.223)

Wie und mit welchen Mitteln kann Musiktherapie diese Ziele erreichen?

Da Aphasiker in ihren sprachlichen AuRerungen eingeschrankt sind, miissen wir nach einer
Methode suchen, die nicht unbedingt verbale Kommunikation erfordert.

Bruscia (1998) definiert in seinem Buch ,Defining Music Therapy“, dass es
musi ktherapeutische M ethoden gibt, die keinerlei sprachlicher Auerungen beduirfen.

oIt is within the music experiences that the client and therapist develop their
relationship and the client makes the necessary changes” (S.219)

Als Beispiele fur solche Methoden, fihrt er unter anderem die Methode von Nordoff &
Robbins an. Diese arbeitet in Einzeltherapie mit Liedern und freier Improvisation.(siehe auch

Sk2)

Nicht jede freie Improvisation ist automatisch ein psychotherapeutischer Prozess. (Smeijsters
1992)
Die psychotherapeutische Komponente entsteht durch die Interaktion von Patient und
Thera%fut in der Musik, sowie den Interventionen, die der Therapeut vornimmt. (Bruscia
1987)

! Das stimmt meiner Meinung nach nicht ganz, da der Therapeut auf Grund seiner Ausbildung mehr Méglichkeiten zum musikalischen
Ausdruck hat.

2 siehe auch , Kennzeichen der Frithrehabilitation* S.22 und auch S.25

3 Sicherlich haben andere musiktherapeutische Arbeitsweisen wie z. B. das Singen von Liedern (neben der freien Improvisation) auch
psychotherapeutische Wirkung — dieses wird hier zu Gunsten der Ubersichtlichkeit zunéchst auRRer Acht gelassen.
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Bruscia (1987) beschreibt 64 therapeutisch, improvisatorische Techniken, die in allen
musiktherapeutischen Methoden, die von freier Improvisation Gebrauch machen, benutzt
werden.

Wenn wir die oben genannten Ziele betrachten, sind einige Techniken dafir besonders
geeignet. (Wir gehen hier zunéchst davon aus, dass musikalische Improvisation eine geeignete
Kommunikationsform ist. Dieswird in den folgenden Kapiteln néher erlautert. (siehe SB1jf))

Der Aufbau einer stabilen Beziehung erfordert die Vermittlung eines Angenommenseins in
der der Patient sich selbst erleben kann - ein therapeutisches , Miterleben® mit dem Patienten.
Dies kann mit dem Begriff , Empathie* umschrieben werden. Empathie ist keine spezielle
Technik, sondern zeigt sich in der Grundhaltung des Therapeuten.

In der Musik kann sich diese Empathie wiederspiegeln, indem der Therapeut ein
akzeptierendes musikalisches Verhalten zeigt. Bruscia (1987) beschreibt in den 64
improvi%torisctﬁn Techniken sechs Techniken der Empathie. Auf einige davon will ich
ndher eingehen:

Die Technik Imitating beschreibt Bruscia als das Nachahmen enes musikalischen
Kennzeichens aus dem Spiel des Patienten, nachdem dieser sein Spiel beendet hat. Dieses
kann zum Ausdruck bringen, dass der Therapeut den Patienten gehdrt hat und sein Spiel
wertschétzt. Der Patient bekommt so auch die Chance, darauf zu reagieren - es entsteht
Kontakt.

Die Technik Incorporating hat Ahnlichkeit mit der Technik Imitating; mit dem Unterschied,
dass das vom Therapeuten aufgegriffene Element aus dem Spiel des Patienten das Thema
seiner Improvisation bildet und l&nger anhdlt, als ein imitiertes Motiv.

Eine weitere Technik ist Pacing: Der Therapeut passt sich dem Energielevel des Patienten an,
indem er die Intensitét und den Intensitétsverlauf sowie das Tempo des Patienten aufgreift.
Dabei muss der Therapeut nicht das Selbe tun, wie der Patient. Pacing ist unabhangig von den
in der Musik horbaren Emotionen. Die Technik bezieht sich ausschliefdich auf den
Energieverlauf. Pacing vermittelt eine physikalische Verbindung zur Umwelt und somit zum
Therapeuten. (siehe auch Pavlicevic 1997 S.120) In einer Improvisation entsteht leichter
Kontakt, wenn beide Partner das gleiche Energielevel hantieren. (Pacing kann auch mit dem
» 1S0-Prinzip“ verglichen werden.)

Die Technik Reflecting richtet sich mehr auf den emotionalen Gehalt der Musk. Der
Therapeut drickt in seinem Spiel (oder einem anderen Medium) die Geflhle aus, die die
Musik des Patienten in ihm erweckt. Dies drickt , Verstandnis® und Akzeptanz des Patienten
aus. Zudem werden dem Patienten seine elgenen Gefiihle dadurch bewusster.

Zwei andere Techniken gehdren meiner Meinung nach auch zu dem Aufbau einer stabilen
Beziehung.

Dieeneist, Giving“ . (Bruscia hat diese unter , Techniken der Intimit&t" eingeordnet)

Sie beinhaltet, dass der Therapeut dem Patienten ein Geschenk macht, zum Beispiel indem er
fir den Patienten improvisiert. Damit wird dem Patienten vermittelt, dass er etwas Wert ist.
Der Therapeut zeigt damit seine Gefiihle fir den Patienten. (selfdisclosure) Die Beziehung
wird offener. NatUrlich kann der Therapeut wadhrend seiner Improvisation von anderen
Techniken Gebrauch machen und zum Beispiel seine Geflihle fir oder Uber den Patienten
zum Ausdruck bringen.

Die andere Technik ist , Holding“: (die Bruscia zu den ,Techniken um Emotionen zu
untersuchen® zahlt) Er beschreibt, dass der Therapeut alles auffangt, was der Patient tut und
eine Struktur darum hin entwickelt, dass der Patient die Moglichkeit hat, seine Emotionen zu
aul3ern. Bruscia (1987) beschreibt diese Technik as eine Kombination von verschiedenen
anderen Techniken. (reflecting, pacing, grounding, centering)

! Diese Techniken spielen spéter auch eine Rolle bei der Auswertung des Forschungsprojektes. (siehe S.37ff)

Diplomarbeit von Jennifer Zantopp (Mai 2002)



Sprachlos fur immer? Teil 4: Musiktherapie al's Psychotherapie? 30

Holding ist meiner Meinung nach eine der Techniken, die in jeder Phase der
Krankheitsverarbeitung zentral stehen sollte.

Der Therapeut muss in der Lage sein, mit dem umzugehen, was der Patient auflert. Diese
Technik hat viel mit dem von De Backer (1993) gepragten Begriff ,, Containment in Music
Therapy“ gemeinsam. De Backer sieht ,Containment” as ein grundlegendes Bedurfnis fur
eine therapeutische Beziehung. (S.38) Der Therapeut kann aktiv die Geflihle des Patienten
begleiten, so dass dieser die Erfahrung macht, dass seine Gefiihle verstanden, akzeptiert und
begleitet werden. Dies hat Auswirkungen auf die Stabilitét und Art der therapeutischen
Beziehung, aber auch auf unser néchstes Ziel:

Die soziale und emotionale Begleitung des Aphasikers bei der Krankheitsverarbeitung.

Eine Grundvoraussetzung fir das AuRern und Bearbeiten von Emotionen und Problemen ist
eine stabile, vertrauensvolle Beziehung zu der Person, die diesen Prozess begleitet. Somit
sind die oben genannten Techniken essentiell fur den weiteren Verlauf der Therapie in der
Frihrehabilitation. Nachdem sich eine stabile Beziehung entwickelt hat und der Aphasiker
dazu bereit ist seinen ,, Kopingmechanismus® des Schocks (Phase X) und der Verleugnung
(Phasel) zu verlassen, beginnt die eigentliche Krankheitsverarbeitung.

Der Therapeut kann den Patienten dazu bringen, musikalisch diesen Schritt zu wagen oder
vorsichtige Ansétze davon unterstiitzen, indem er ,, hervorlockende® Techniken (Bruscia 1987
»elicitation technieques® S.543)) gebraucht. Auch kann er auf diese Weise den Patienten zu
mehr musikalischer Kommunikation auffordern.

Zu diesen Techniken gehdren:

Repeating: Der Therapeut bietet ein musikalisches Motiv mehrere Male an und |&dt so den
Patienten ein, eine musikalische Interaktion einzugehen.

Der Therapeut kann das gewinschte Verhalten auch zundchst vormachen (Technik:
Modelling) und so dem Patienten ein Vorbild sein, wie er seine Gefllhle ndher entdecken
kann.

Mit der Technik making spaces (dem Patienten musikalisch den Raum geben, seinen Teil der
Improvisation beizutragen, durch Pausen oder , Hintergrundmusik®) wird der Patient
motiviert, aktiv die Richtung der Improvisation zu bestimmen.

Mit der Technik Completing beantwortet der Therapeut Fragen des Patienten oder versucht
die Aussagen des Patienten zu vervollstdndigen. Dazu benutzt er andere Motive als der
Patient selbst.

Wenn der Patient von seinen Emotionen , Uberflutet wird, kann der Therapeut diese
auffangen, indem er ihnen eine Struktur gibt, so dass sie fur den Patienten versténdlich
werden. Eine Struktur bietet zudem eine Scherheit, was auch dem Aufbau einer stabilen
Beziehung zu Gute kommt.

Techniken der Srukturierung sind:  Rhythmic  Grounding (Das Anbringen oder
Aufrechterhalten eines gleichbleibenden Tempos oder Basisbeats), Tonal Centering (Das
Anbringen oder Aufrechterhalten einer harmonischen Basis) und Shaping. (Der Therapeut
hilft dem Patienten, eine Phrasenlange und Form fir die Improvisation zu finden)

Innerhalb einer musikalischen Improvisation kénnen also Ziele verfolgt werden, die
weitgehend mit den Zielen, die wir zu Beginn des Kapitels aufgestellt haben, Uberein
stimmen.

Wenn musikalische Improvisation also wirklich eine geeignete Kommunikationsform fur
globale Aphasiker ist, dann kann Musiktherapie als psychotherapeutische Begleitung zur
Krankheitsverarbeitung eingesetzt werden. Gehen wir dieser Hypothese einmal ndher auf den
Grund.
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6.2 Analoge Kommunikation muss erhalten sein

6.2.1 Wie kommunizieren wir?

Um diese Frage zu beantworten, ist mehr Zeit und Raum nétig, al's dieses Kapitel bieten kann.
Deshalb beschranke ich mich auf die Aspekte der Kommunikation, die relevant sind, um
verstehen zu konnen, warum musikalische Interaktion auch bel gestorter Sorache noch
maoglich ist.
Kommunikation beinhaltet weit mehr als das alleinige Ubermitteln von Gedanken in Form
von Worten

Watzlawick (1970) beschreibt in seiner Kommunikationstheorie, dass Kommunikation immer
aus zwei Aspekten besteht:

» Der Inhaltsaspekt betrifft die pure Information der Worte in ihrem Kontext.
» Der Beziehungsaspekt betrifft zusétzliche Informationen, die der Zuhorer aus anderen
Informationsquellen als der Sprache entnimmt.

Fur diese Arbeit ist der Beziehungsaspekt besonders interessant, da es Aphasikern nicht mehr
oder nur in geringem Male mdglich ist, Informationen aus dem Inhaltsaspekt der
Kommunikation zu gewinnen. Sie sind also viel mehr as ,norma Sprechende* auf
Informationen angewiesen, die sie aus anderen Informationsquellen (dem Beziehungsaspekt)
entnehmen.

Sehen wir uns diesen Beziehungsaspekt einmal genauer an. Remmerswaal (1998) teilt den
Beziehungsaspekt in drei Untergruppen ein:

Beziehungsaspekt: @) Selbstumschreibung: So seheich mich selbst
b) Umschreibung des Gegentiber: So seheich Dich
) Beziehungsdefinition: So sehe ich unsere Beziehung

Diese drei Aussagen, die mit dem Beziehungsaspekt vermittelt werden, sind im Licht einer
Therapie sehr wichtig. Sie sind von grof3er Bedeutung fur den Aufbau einer stabilen,
therapeutischen Beziehung. Gerade wenn es darum geht, seine Identitét neu zu entdecken,
sind die Informationen, die die Umwelt Uber die eigene Person vermittelt, wichtig. (siehe auch
Seite [22] und Es geht bei sozialer Interaktion stédndig um die Frage, welcher Art die
Beziehung ist. Das Feedback, das wir Uber unsere eigene Person bekommen, hilft uns ein Bild
davon zu bekommen, wer wir sind.

Woher nehmen wir diese Informationen?

Aus dem Verhaten unseres Gesprachpartners: Wir nehmen sein Verhalten wahr und
interpretieren dieses. Automatisch entnehmen wir Informationen aus der Mimik und Gestik,
aus der Sprachmelodik, dem Sprachrhythmus, der Korperhaltung, dem Ausdruck und der
Bewegung der Augen und noch anderen Komponenten, deren wir uns nicht bewusst sind, die
aber dennoch entschltisselt werden konnen.

Theoretisch wird unser musikalisches Verhalten in der Therapie mit den gleichen Mitteln
entschlUisselt und verstanden, wie unser Korperausdruck.

An dieser Stelle wird es sinnvoll, nicht mehr von Kommunikation zu sprechen, da das im
allgemeinen Sprachgebrauch mit ,Sachinformationen Ubermitteln® gleichgesetzt wird,
sondern Uber Interaktion.

! Aphasiker haben das Problem, dass Beziehungsaspekt und Inhaltsaspekt nicht kongruent sind. Mit Worten sagt der Aphasiker etwas anders
als er mit seinem Korper ausdriickt, sein Stimmklang driickt u.U. etwas anderes aus, als seine Korpersprache...
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Mit Interaktion sind die Phdnomene gemeint, die uns Informationen austauschen lassen,
aber auf andere Art und Weise als tiber Worte oder definierte Symbole.

Der Entwicklungspsychologe Stern (1994) stellt die These auf, dass sogar kleine Kinder
eigentlich von Geburt an zur Interaktion mit der Umwelt féhig sind. (S. 24) Da sie noch nicht
uber sprachlichen AuRerungen verfiigen, kommunizieren sie auf , non-verbale® Art.

Eine sehr frih entwickelte Art der Wahrnehmung und Interaktion findet statt Uber die
» Vitalitatsaffekte" . (S.83 ff)

Dies sind Gefiuhlsqualitéten, die nicht so einfach mit unserem Wortschatz zu erfassen sind,
vielmehr sind sie mit dynamischen, Kinetischen Begriffen zu umschreiben.

Sie beschreiben einen Energieniveauverlauf in Relation zu einer bestimmten Zeitspanne.
(Beispiele: aufwallend, verblassend, explosionsartig, sich hinziehend, ersterbend...)

Diese Affekte kommen in all unseren téglichen Handlungen vor, egal ob wir Zdhne putzen,
ein Lied singen oder jemandem die Hand schitteln. Stern beschreibt, dass Baby's an den
Handlungen der Mutter spiren konnen, von welchen Affekte diese bertihrt ist. Sie kénnen
auch adaguat auf diese reagieren.

Umgekehrt konnen auch Mutter den Affektzustand ihrer Kinder wahrnehmen und darauf
reagieren. Sie reagieren nicht indem sie das Verhalten des Kindes imitieren, sondern indem
sie den gleichen Affekt in eine andere Handlung Ubernehmen und so dem Kind signalisieren,
dass sie es verstanden haben.

Wenn das Kind schreit, kann die Mutter reagieren, indem sie ein Lied singt, sie kann aber
auch genauso gut das Kind schaukeln. (Vergleiche mit Technik Pacing S. Um das Kind
letztendlich zu beruhigen, wird sie ein etwas niedrigeres Affektlevel gebrauchen, als das Kind
zuvor ausgedriickt hat.

Diese Vitalitatsaffekte existieren in erwachsenen Menschen noch immer und machen einen
Tell unserer , non-verbalen® Kommunikation aus. Wenn wir zum Beispiel jemandem
begegnen, der sehr erfreut ist, werden wir einen besseren Kontakt mit ihm haben, wenn wir
sein Energielevel teilen, as wenn wir ihm depressiv sagen: ,,schon fur dich“. Automatisch
versuchen wir ein ahnliches Energielevel einzunehmen, wenn wir uns gut mit jemandem
unterhalten wollen. (Dazu gehéren auch noch andere Aspekte, die im Folgenden beschrieben
werden.)

Die Musiktherapeutin Mercedes Pavlicevic (1997) meint, dass sich diese Vitalitatsaffekte, wie
Stern sie beschreibt, auch in improvisierter Musik finden lassen. Sie Ubersetzt diese
Affektzustande in musikalische Begriffe wie Crescendo, Meno mosso, Calando, Con Moto...

Die interpersonale Beziehung, die in einer Improvisation besteht, ist ihrer Meinung nach ein
Austausch von Vitalitatsaffekten. Diese ,Dynamic Form“, wie sie die Improvisation betitelt,
ist ein Indikator fur die Qualitét der Beziehung. (S.120f)

Musikalische Improvisation basiert auf dem Austausch von Gefiihl szustdnden und kann somit
dem Beziehungsaspekt von Kommunikation zugerechnet werden.

Die fundamentalen Merkmale der frihen Mutter-Kind-Kommunikation, bleiben die Basis
aler unserer Kommunikationsformen, sogar wenn wir Jazz spielen, agieren wir nach ihnen.
(Schogler 1998 S.44)

Auller den Vitdlitatsaffekten gibt es noch einige andere Besonderheiten und
unausgesprochene ,,Regeln” fir eine gute Interaktion.

Es ist nachgewiesen, dass wir bestimmte Regeln fir die Lange unseres Gesprachanteils in
einem Gesprach gibt. Matarazzo (1964 in Remmerswaal 1998) beschreibt, dass
Gesprachspartner dafiir sorgen, dass jeder Sprecher etwa den selben Gesprachsanteil an einem
Gesprach erhdlt. Ein dhnliches Phdnomen hat man auch bei der Analyse von Pausenlangen in
einem Gespréach gefunden. (Matarazzo 1967 in Remmerswaal 1998)
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Wir besitzen adso ein ,Gespur” fur das Einhalten von Phrasenldngen. Wollen wir ein
»gleichwertiges’ Gespréach fihren, halten wir uns an diese Phrasenlange. Wollen wir unsere
Uberlegenheit ausdriicken, verlangern wir unseren Gesprachsanteil.

Even Ruud (1998), ein anderer Musiktherapeut, ist der Auffassung, dass eine ,gute
Improvisation® erst entstehen kann, wenn beide Spieler , the same groove® (S.157) gefunden
haben. Er Ubersetzt somit die Phasenldngenverhdtnisse in musikalische Sprache.

Schogler (1998) meint, dass ein gemeinsamer Puls eine Voraussetzung fir eine gute
Interaktion ist. Auch Pavlicevic berichtet, dass sie ihr Tempo an das der Patienten anpasst, um
uberhaupt eine Interaktion mit diesen eingehen zu konnen. (S. 111) , The same groove® ist
also ein Ausdruck fir die gleiche Phrasenlange, ein gemeinsames Tempo und einen
gemeinsamen Puls.

Bei Aphasie sind sprachliche Reaktionen oft erheblich zeitverzogert. In einem Gesprach ist
automatisch der ,,normal Sprechende” Uberlegen, da er [angere Phrasen reden kann. Wrde er
sein Sprachtempo dem des Aphasikers anpassen, wirde dies grotesk wirken. In musikalischer
Improvisation erscheint dies hingegen natirlich.

Ein weiteres interessantes Phanomen ist, dass wir uns zu den Klangen der Sprache unseres
Gespréachspartners bewegen und bestimmte Reaktionen des Verstehens zeigen, um unseren
Gesprachspartner zu ermuntern, weiter zu sprechen.

»The body of the listener dances in the rythm with that of the speaker.”

(Pavlicevic S.108)

benennt eine Musiktherapeutin dieses Phdnomen. (Man kann diese Feststellung relativ leicht
nachvollziehen, indem man zwei Menschen beobachtet, die gerade in ein Gespréch vertieft
sind.)

Bei Aphasikern habe ich 6fter die Erfahrung gemacht, dass das erwartete Feedback wenn man
etwas erklart, wie zum Beispiel ein Kopfnicken, auch tatséchlich kommt. Also geht man
davon aus, dass der Aphasiker den Inhalt der Botschaft verstanden hat. Spéter kann sich das
als grof3er Irrtum herausstellen.

Andersherum bemerkte ich, wie mein Kdrper Zeichen des Verstehens aussandte, obwohl ich
noch nicht einmal das Thema der Unterhaltung begriffen hatte. Scheinbar sind diese
Verhaltensregeln so fest in unser Verhaltensprogramm eingearbeitet, dass selbst schwer
gestorte Aphasiker sie noch benutzen konnen. Eine Interaktion (der Austausch affektiver
Informationen) ist dann moglich, eine Kommunikation nur bedingt. (siehe auch Lutz 1996
S.165/178)

Stellt sich die Frage: , Wie wichtig ist die Ubermittlung des Inhalts eines Gespréches fir die
Beziehung zu unserem Gesprachspartner und fur unsere psychische Gesundheit 7

Interaktion bedeutet also, dass wir uns an bestimmte Regeln halten und uns durch das
Verhalten des Gespréachpartners beeinflussen lassen, bzw. dieser sich durch unser Verhalten
beeinflussen l&sst. (Bauer 1964 in Remmerswaal 1998 S118)

Dies setzt voraus, dass wir das Verhalten des Gegentiber wahrnehmen und adaquat darauf
reagieren konnen.

Zusétzlich aber auch, dass wir in der Lage sind, selbst die Initiative zu ergreifen und die
Moglichkeit haben, unseren Interaktionspartner zu beeinflussen.

Ferner muss auch dieser die Moglichkeit haben, sich von uns beeinflussen zu lassen. (siehe
auch Oldfield 1995)
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Wenn wir die musikalische Improvisation mit globalen Aphasikern betrachten, mussen wir
zumindest einige der oben beschriebenen Phdnomene in der musikalischen Interaktion mit
ihnen wiederfinden, um Musk als Mittel zum Beziehungsaufbau und as psychologische
Begleitung sinnvoll einsetzten zu kénnen.

Ruud (1998) sagt:

»,Musical communication is an exercise in human interaction.” ( S.147)

Ob er damit Recht hat, werden wir im Kapitel 7 (SB7{f) dieser Arbeit ndher betrachten.
Zunéchst ein kleiner Ausflug zu den neuropysiologischen Erkl&rungen.

6.2.2 Verarbeitung von Musik und Sprache im Gehirn

“Language is the most complex of human cognitive functions, and neither the nature
of human language itself nor the brain mechanisms for producing or receiving it are
understood.”

(Small 2000 S.228)

Viel Zeit und Energie wurde aufgewendet, um den Verlauf von Sprachprozessen im Gehirn
auszudecken. Man hat im Laufe der Zeit immer wieder neue Entdeckungen gemacht, jedoch
sind das wahrscheinlich nur die Spitzen von einem Eisberg. (Small 2000)

Auch die Verarbeitung von Musik im Gehirn hat immer wieder Forscher interessiert, wenn
auch nicht in solchem Mal3e wie die Sprachprozesse. Auch hier steckt man noch in den
Kinderschuhen der Erkenntnisse. (Patel & Peretz 1997)

Spekulationen und Forschungen Uber die Hemispharendominanz von Musik und Sprache
wurden immer wieder angestellt.

Heute geht man davon aus, dass immer beide Hemispharen an der Verarbeitung von Musik
und Sprache beteiligt sind. (Prior u.a.1990/ Cappar & Vallar 1992/ Lutz 1996/ Patel & Peretz
1997)

Dennoch gibt es genug Literatur, die ein genaueres Bild davon vermittelt, welche Elemente
von Sprache und Musik in welcher Hemisphére verarbeitet werden. Dazu spéter mehr.

Zunéchst werden wir die Gemeinsamkeiten und Unterschiede von Musik und Sprache
beleuchten.

»,Music and language are the two primary acoustic communicative systems of our
species.”

(Patel & Peretz 1997 S.191)(siehe auch Cohen 1993)

Von den Autoren wird also unterstellt, dass Musik, dhnlich wie Sprache, eine kommunikative
Funktion hat. Woraus besteht diese kommunikative Funktion?

Von mehreren Autoren wird angegeben, dass die grofte Gemeinsamkeit darin besteht, dass
beiden Systemen ein gewisser Rhythmus (Basisstruktur) zu Grunde liegt. (Oepen & Berthold
1983/ Cohen 1994/ Patel & Peretz 1997/ Jungblut 1999)

Dieser Rhythmus kann eine Form der Kommunikation sein. Zum Beispiel as Phrasenlénge
oder as Bewegung unseres Korpers zu den Aussagen unseres Gesprachspartners. (siehe auch

SBI)
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Musik unterliegt auch einem Takt, (Puls, Metrum) der als Basis wahrnehmbar ist. Ob das bei
Sprache auch so ist, ist nicht eindeutig geklart. Gedichte unterliegen sehr wohl einem solchen
Schema. (Sprache hat auch Akzente, (diction) diese fallen aber weniger regelméaldig aus, as
bei Musik.)

Aus einer Forschung mit einer Patientengruppe mit rechtsseitiger Hirnschadigung und einer
Patientengruppe mit linksseitiger Schadigung geht hervor, dass beide Patientengruppen
schlecht entscheiden kénnen, ob zwei Rhythmen gleich oder verschieden sind. Sie kdnnen
aber sehr wohl zwischen drei- und vierschldgigen Taktarten unterscheiden. Scheinbar sind
daf ir andere Wahrnehmungsprozesse nétig.

Ein weiteres gemeinsames Element von Sprache und Musik ist die Melodiekontur. (frequenzy
range) Partel und Peretz (1997) vergleichen die Melodiekontur einer Melodie mit der
Intonation von Sprache. Sie geben an, dass die Frequenz eine Signalfunktion erfillt, (Ist eine
Frage oder Aussage gemeint? Wie wichtig und dringend ist die Information?...) und dass sie
die Phrase des Satzes oder der Melodie angibt. IThrer Meinung nach bleibt eine Wahrnehmung
fUr die Melodiekontur ein Leben lang bestehen. (S.194)

Da die Autoren keine Aussage zu dem musikalischen Element , Intensitét” machen, ist diese
bel ihnen wahrscheinlich im Begriff Melodiekontur erhalten. Dann wird nach Stern (1994)
deutlich, dass sogar Sauglinge schon ein ,, Versténdnis® fur dieses Element haben, lange bevor
sie Sprache begreifen.

Sowohl Sprache als auch Musik bekommen eine Bedeutung durch Tempounterschiede. In
Musik markieren diese einen Sinnzusammenhang und sind Ausdruck von Emotionen.

In Sprache ist das Sprachtempo ein Anzeiger fur den Geflhlszustand - ein Erhdhen des
Sprachtempos kann Sinnpausen (interruptions) vorbeugen. (Patel & Peretz)

Aphasiker haben in ihrer Sprache meist keinen Einfluss mehr auf das Tempo, in dem sie
Worte produzieren. Das erschwert zusétzlich die Kommunikation mit ihnen. Anscheinend
sind sie aber noch in der Lage, musikalische Tempovariationen wahrzunehmen und zu
initiieren.

Cohen (1994) stellt eine weitere Verwandtschaft fest. Sie spricht Uber , Intensitat” , (intensity)
die in Musik as auch in Sprache eine Rolle spielt. Leider fuhrt sie nicht weiter aus, was sie
damit meint.

Welche Mechanismen beim Verarbeiten von Musk und Sprache benutzt werden, ist
weitestgehend ungeklart.

Von einigen Forschen wird angenommen, dass es Gruppierungsmechanismen gibt, die sowohl
fur Sprache als auch fur Musik gelten. Diese Mechanismen nehmen Gestalten wahr.
(Lipscomb 1996; Patel & Peretz 1997) Remez (1994 in Patel & Peretz 1997) wiederlegt diese
Hypothese.

Bel Aphasie ist die Gestatwahrnehmung in Bezug auf Worte gestort. Wirden Musik und
Sprache die gleichen Prozesse benutzen, wirden Aphasiker auch keine Gerausche oder Musik
als Gestalt mehr wahrnehmen konnen, was die Welt zu einem einzigen Chaos von
Gerauschen machen wirde.

Als Schlussfolgerung aus dieser Betrachtung bleibt nur ein Zitat von Patel & Peretz:

»Music’ and ,language’ are not independent mental functions, but labels for complex
sets of processes, some of which are shared and some different.” (S.208)

! Gemeint ist hier die Agogik bei der Musikauffiihrung.
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Wenden wir uns nun der Frage zu, welche musikalischen und sprachlichen Komponenten in
welcher Hemisphére verarbeitet werden.

Zunéchst zur Sprache:

Der linken Hemisphére werden vor alem analytische, sequenzielle Aufgaben zugerechnet,
wie das Kategorisieren und Gruppieren, sowie das wortliche Versténdnis (Inhaltsaspekt) von
Sprache. (Lutz 1996) Insgesamt scheint sich diese Hemisphére mehr mit der Detailanalyse
von Sprache zu beschéftigen.

Der rechten Hemisphare werden Ubergeordnete Funktionen zugeschrieben. Sie analysiert
Zusammenhange, sucht Gestalten und beschéftigt sich mit dem Gefihlsanteil von Sprache.
(Beziehungsaspekt) Sie programmiert und entschlisselt die Sprachmelodie, den Sprachklang
und auf3ersprachliche Gerdusche. (z.B. Hahnenschrei) In dieser Hemisphére werden Liedtexte,
automatisierte Ausrufe und Redefloskeln gespeichert. (Smeljsters 1988/ Lutz 1996/ Jungblut
1999)

Auch bei Musik wird eine Differenzierung vorgenommen welche Elemente mit welcher
Hemisphére verarbeitet werden.

Der linken Hemisphére wird die Verarbeitung von Rhythmus zugeschrieben, sowie die
Wahrnehmung von Melodiekontur im Zusammenhang mit Text. (Smeljsters 1988)

Der rechten Hemisphare wird die Verarbeitung von Melodien ohne Text und Tonh6hen,
sowie die Wahrnehmung von Gefiihlen in Musik zugeschrieben. Alles Elemente, die nur als
Gestalt (Ganzes) wahrnehmbar sind.

Dynamik und Timbre werden ebenfalls der rechten Hemisphéare zugeschrieben. Musikalische
Elemente, die sowohl als Gestalt und auch als Detail wahrgenommen werden konnen,
(Melodie, Harmonie, Rhythmus) werden entweder mit der linken oder der rechten
Hemisphare wahrgenommen. (Smeijsters 1988) Abhangig von Fokus des Horers. (Lipscomb
1996)

Was passiert, wenn eine Hemisphére keine Informationen mehr verarbeiten kann, ist noch
nicht geklart.

Theoretisch stehen einem Aphasiker die Moglichkeiten zum Verstdndnis und Ausdruck von
Sprache und Musik offen, die sich in der (unbeschadigten) rechten Hemisphére befinden und
keine zwingende Verbindung mit den Hirnregionen haben, die nicht mehr funktionsfahig sind.
Welche Funktion die linke Hemisphére noch spi€lt, ist noch nicht bekannt.

Vor allem die Wahrnehmung und Entschllisselung der Aspekte von Musik und Sprache, die
dem Beziehungsaspekt zugeordnet werden konnen, werden der rechten Hemisphare
zugeschrieben.

Somit konnen Elemente des Beziehungsaspektes von Patienten mit linksseitiger

Hirnschadigung noch sehr wohl wahrgenommen werden, da die rechte Hemisphére den
grofdten Teil der Entschltisselung vornimmt.
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7 Musikalische Interaktionsfahigkeit in der Praxis

7.1 Einleitung

7.1.1 Forschungsprojekt

In den vorangegangenen Kapiteln haben wir gesehen, dass theoretisch die non-verbale
Interaktionsfahigkeit bei Aphasikern erhalten geblieben ist.

Wie aber sieht das in der Realitét aus? Sind schwer gestorte globale Aphasiker wirklich in der
Lage, auf musikalischem Weg eine Interaktion einzugehen?

Wéhrend meiner Arbeit mit globalen Aphasikern habe ich mich immer wieder gefragt, ob nur
ich (als Therapeutin) digjenige bin, die eine Interaktion mit dem Patienten wahrnimmt, oder
ob dies auch von Aul3enstehenden erkannt wird.

Dieses Forschungsprojekt beschéaftigt sich mit der Frage, ob Auflenstehende eine
Interaktion (innerhalb einer musikalischen Improvisation) zwischen Therapeut und
globalem Aphasiker wahrnehmen kdnnen und ob angegeben werden kann, in welchen
Elementen dieses erkennbar wird.

Um dem Ganzen auf die Spur zu kommen, habe ich von einer Studentengruppe eine
Improvisationsanalyse nach Bruscia (1987) vornehmen lassen. Dazu habe ich von vier
verschiedenen Improvisationen meiner Theragpien mit zwel globaen Aphasikerinnen
Videoaufnahmen gezeigt.

Mir sind keine &hnlichen Forschungsprojekte bekannt.

7.2 Material und Methode

7.2.1 Die Improvisationsanalyse nach Bruscia

Diese Methode wurde von Bruscia (1987) in mehr als 10 Jahren Erfahrung mit verschiedenen
Patientengruppen entwickelt.

Ziel war es, ein Modell zu schaffen, dass es mdglich macht, einen Klienten basierend auf
klinischen Beobachtungen, musikalischer Improvisation und einer psychologischen
Interpretation der musikalischen Improvisation zu bewerten.

Die Analyse erfolgt mit Hilfe von Aufnahmen (Audio und Video) und den Aufzeichnungen
des Therapeuten unmittelbar nach der Sitzung. (S.404)

Das Bewertungssystem der Assessment Profiles (IAP's) wurden dazu entwickelt, den Prozess
des Improvisierens oder dasi mpromisierte Produkt zu bewerten.
Es gibt sechs verschiedene Profile ™

Das Integrationsprofil beschaftigt sich mit der Frage, wie der Patient gleichzeitige Aspekte
einer Improvisation organisiert und aneinander relatiert. Die Bewertungen des Profils
kobnnen sich auf intramusikalische, intrapersonliche, intermusikalische und
interpersonliche Prozesse richten. Es wird der Frage nachgegangen, wie sich
gleichzeitige Elemente der Improvisation zueinander verhalten: einander gleichend oder

! Die Beschreibungen der Profile sind freie Ubersetzungen aus dem Originaltext und einer Ubersetzung ins Niederlandische, die als
Unterrichtsmaterial in der Ausbildung Enschede benutzt wird. Bei der Ubersetzung ins Deutsche war das Ziel nicht eine qualitativ
hochwertige Ubersetzung, sondern eine Begrifflichkeit auf Deutsch aufzubauen. Innerhalb der Analyseprozedur wurde von allen
Teilnehmern die niederléndische Version benutzt. Die Ubersetzung ins Deutsche wurde ausschliefilich bei der Auswertung der Analyse
benutzt.
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verschieden, passen sie zusammen oder wiedersprechen sie sich, sind sie abhangig oder
unabhéngig voneinander?

Die funf Bewertungskategorien sind: ,undifferenziert®, ,verschmolzen®, ,integriert”,
,differenziert” und , Uberdifferenziert”.

Das Variabilitatsprofil beschreibt wie der Patient aufeinander folgende Aspekte der
Improvisation aneinander relatiert und organisiert. Es wird die Art und Weise
beobachtet, wie die muskalischen Elemente wiederholt, variiert, verandert und
kontrastiert werden. Die zentralen Fragen sind, wie viele Verénderungen vorgenommen
werden, wie oft Verdnderungen auftreten, und wie diese Veranderungen in die
Improvisation eingefligt werden.

Diefunf Kategorien sind: ,rigide*, , stabil”, , variabel, ,, Kontrast” und ,, Willkar.

Das Spannungsprofil betrifft die Umschreibung, in welcher Relation Spannung und
Entspannung zueinander stehen. Die Art und Weise wie Spannung erzeugt, in Stand
gehalten und verdndert wird, steht zentral. Die Spannung kann eine objektive
Eigenschaft eines Elements sein, kann aber auch subjektiv im Hérer erzeugt werden.
Das Spannungsprofil kann die Bewertung anderer Profile beeinflussen. Spannung kann
auch im Bezug auf die Rollenfunktion der Improvisierenden entstehen.

Diefunf Kategorien sind: ,, Hypotensie®, ,Ruhe", ,, zyklisch®, ,, Spannung” und , Hypertensie®.

Das Kongruenzprofil beschéftigt sich mit der Frage, wie gleichzeitige Gefuihlszustande und
musikalische Elemente aufeinander abgestimmt sind. Es geht darum zu Uberprifen, in
welcher Relation die verschiedenen Elemente qua Spannungsniveau und Rollenfunktion
zueinender stehen. Es wird auch betrachtet, wie die einzelnen Elemente in das
Gesamtbild der Improvisation passen und sich zueinander verhalten.

Die Bewertungskategorien sind: ,, ungebunden®, , kongruent”, , zentriert*, , inkongruent* und
»polarisiert”.

Das Auffalligkeitsprofil richtet sich auf die Elemente, die im VVordergrund der Improvisation
stehen und am meisten Einfluss Uber die anderen Elemente ausiiben. Die ,, Macht” eines
Elements wird durch seinen Einfluss auf andere Elemente deutlich. Das Profil bezieht
sich sowohl auf intramusikalische Prozesse, wie auch auf intermusikalische
Beschreibungen.

Die funf Kategorien sind: ,, zuriickweichend”, , konformierend, , beitragend”, , beherrschend*
und ,, vorherrschend”.

Das Autonomieprofil beschreibt die Rollenfunktion, die ein oder mehrere Partner zueinander
einnehmen, wenn sie zusammen improviseren. Bel diesem Profil stehen
intermusikalische und interpersonliche Prozesse zentral. Die Kategorien bieten die
Maoglichkeit, die Rolle jedes musikalischen Elements in Relation zu dem Spiel des
Therapeuten in der Improvisation zu betrachten. Welche Position hat der Patient in
Relation zum Therapeuten?

Diefunf Kategorien sind: ,, Abhangigkeit”, , folgend”, , Partner”, , Leiter* und ,, Wiederstand”.

Die verschiedenen Kategorien je Profil sind von Bruscia in Bezug auf die verschiedenen
musikalischen Elemente, die fir das entsprechende Profil relevant sind, ndher umschrieben.
(Eine Beschreibung der fur diese Analyse wichtigsten Elemente und Kategorien ist im
Anhang auf Seite V11 enthalten.)

Die Bewertungen werden in allen oder den fir die Improvisation wichtigsten Profilen
vorgenommen. Um Veranderungen oder Auffélligkeiten feststellen zu konnen, ist eine
Analyse mehrerer Sitzungen nétig.

Zusédtzlich zu der musikalischen Bewertung ré Bruscia auch ,nicht muskalische
Eigenschaften” wie Gesichtsausdruck, Umgang mit dem Instrument, sowie die Geflihle des
Therapeuten in der Sitzung in die Analyse mit einzubeziehen. (S.415)
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Der Fokus der Beobachtungen kann sich sowohl auf intramusikalische und intrapersonliche
Beziehungen richten, (Wie geht der Patient mit der Musik um, und was zeigt sich von seiner
Personlichkeit in der Musik?) so wie auf intermusikalische und interpersonliche Beziehungen.
(Wie wird die Musik der Spieler voneinander beeinflusst und wie zeigt sich das in der
Beziehung der Spieler?) (S.410)

Die Improvisationen kénnen alleine, mit dem Therapeuten, oder in einer Gruppe stattfinden.
Es kann mit Aufgaben oder vdllig ohne Aufgaben gearbeitet werden. (S.413)

Die Improvisationsanal yse unterliegt keinem bestimmten psychotherapeutischen/

musi ktherapeutischen Konzept. Der Therapeut sollte jedoch ausreichend Wissen tber Musik,
Musiktherapie und Psychologie haben. Zur Auswertung der Analysen ist ein Training in
IAP s ndtig. (S.412)

Bruscia selbst bietet Interpretationen der einzelnen Profile zu den jeweiligen Kategorien an,
| 8sst aber viel Interpretationsspiel raum.

Dieses Bewertungssystem wird in dem unten beschriebenen Forschungsprojekt anders
verwendet, als Bruscia dieses urspringlich vorgesehen hat. Ich selbst habe keinerlel
Therapieaufzeichnungen mit in die Analyse einbezogen™, noch habe ich selbst eine Bewertung
der Therapieausschnitte vorgenommen. Die Ergebnisse der Anayse ergeben sich
ausschliefdich aus den Bewertungen der Studentengruppe.

7.2.2 Beschreibung der Bewertungsgruppe

Die Gruppe, die die Bewertung der Videofragmente mit Hilfe der Bruscia= Analyse
vorgenommen hat, bestand aus sieben Sudenten im vierten Semester der
Musiktherapieausbildung in Enschede, sowie enem Dozenten, der das Fach
Improvisationsanalyse nach Bruscia unterrichtet.

Die Studenten haben zuvor ein halbes Jahr lang Unterricht im Fach Improvisationsanalyse
bekommen und kannten alle Beschreibungen der Profile und Kategorien (Scales) von Bruscia
(1987) aus einer Ubersetzung ins Niederlandische. Sie hatten Ubung im Umgang mit dem
System und dem Formular, das sie fur die Analyse benutzten. Neu fir die Gruppe war, dass
sie Videofragmente bewerten mussten, an Stelle von Audiobeispielen. Zudem waren sie
gewohnt, ihre Eindricke unmittelbar miteinander zu besprechen, was bel diesem Projekt
zuné&chst (erst in der Diskussionsstunde war dies erwiinscht) untersagt war.

7.2.3 Beschreibung des Testablaufs

Das Projekt fand innerhalb der normalen Unterrichtszeit stait. Das Bewerten der vier
Videofragmente dauerte insgesamt 105 Minuten, wobei eine Pause von 15 Minuten
inbegriffen war.

Die Aufgabe fir die Gruppe lautete, still die Analyseformulare (Originalformular nach Bruijn,
deT. ist im Anhang (S. XIl1) enthalten) auszufillen, ohne miteinander zu reden oder Fragen
zu stellen. Alle Ideen und Kommentare, die nicht in Bewertungseinheiten im Formular
unterzubringen sind, sollten auf der Riickseite des Formulars notiert werden.

Als Kodierung schrieb jeder Teilnehmer sein Geburtsdatum (damit ist die Analyse anonym)
auf das Formular, um spéter sehen zu konnen, ob es eventuell Auffélligkeiten bel einzelnen
Teilnehmern gibt. Zudem erhielt jedes Fragment eine Kodierung.

! Dennoch habe ich nattirlich Hintergrundwissen und Erfahrungen tber die Patientinnen, was sich auch in der Interpretation merkbar machen
wird, mit einflief3en lassen.
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Die Teilnehmer erhielten alle das gleiche Formular, in dem sie die Bewertungen aufschreiben
sollten. Als Hilfsmittel stand ihnen die Erklarung zu den einzelnen Profilen und Kategorien,
wie sie auch im Unterricht gebraucht wurde, zur Verfigung. (ein relevanter Ausschnitt davon
ist auf Seite X111 im Anhang enthalten)

Die Teilnehmer hatten vorab keinerlel Informationen Uber die Patienten, die Therapie und den
Therapieprozess bekommen. Aul3erdem wussten sie nicht, was das Ziel dieser Analyse ist.
Die einzige Information war, dass dies ein Tell meiner Diplomarbeit sein wird. (Damit wollte
ich verhindern, dass gezielt auf Interaktion geachtet wird, was das Bild der Anayse
moglicherwel se verwischt hétte.)

Jedes Videofragment wurde ohne Kommentar zunéchst einmal vorgespielt. Nachdem jeder
Teilnehmer die Zeit hatte zu Uberlegen und das Formular auszuftllen, wurde das Video erneut
gezeigt. Danach war ebenfalls wieder Zeit, Eindriicke aufzuschreiben, bevor das nachste
Fragment folgte. (Fragment 1 und 3 wurden zweimal gesehen, Fragment 3 wegen der Kiirze
insgesamt 3 mal, Fragment 4 nur einmal)

Bei Fragment 1 und 4 herrschte konzentrierte Stille, wahrend die Fragmente 2 und 3 Unruhe
und Fragen aud6sten, die nur knapp und technisch von mir beantwortet wurden. (Zu
Fragment 3 gab es eine Erklarung dartiber, was vom Patienten und was vom Therapeuten
gespielt wird, da das auf dem Video nicht zu erkennen ist.)

Als zweiter Schritt erfolgte eine Woche nach der schriftlichen Bewertung der Improvisationen
eine mundliche Diskussion. Die Gruppe setzte sich diesmal aus sechs Teilnehmern, die zuvor
die erste Analyse vorgenommen hatten, sowie drel Studenten aus dem zweiten Studienjahr,
die die Videos noch nicht kannten, zusammen.

Die Videofragmente wurden erneut gezeigt, woraufhin eine Diskussion erfolgte. Die
Diskussion wurde von mir auf bestimmte Aspekte der einzelnen Improvisationen gerichtet,
mit dem Ziel, mehr %eutlichkeit zu den Punkten zu bekommen, bel denen in der Analyse
Uneinigkeit herrschte.

Die Fragmente wurden in umgekehrter Reihenfolge bearbeitet, um eventuell durch
Konzentrationsverlust oder Interessenverlust entstandene Nachlassigkeiten der ersten Analyse
Zu relativieren.

Die Diskussionsstunde dauerte 90 Minuten. Es wurde eine Audioaufnahme gemacht, die
spater von mir ausgewertet wurde.

7.2.4 Beschreibung der Patienten und Videoaufnahmen

Alle Videoaufnahmen wurden mit Zustimmung der Patientinnen wahrend der
Therapiesitzungen gemacht. Die hier benutzten Ausschnitte wurden von mir ausgewahlt.

Frau A.. War zu dem Zeitpunkt der Behandlung 69 Jahre at. Nachdem sie Uber eine
Schwéche in Arm und Bein klagte, wurde ein Meningiom (links-fronto-parietal) festgestellt,
welches operativ entfernt wurde. Nach vier Wochen wurde sie in die Frihrehabilitation
verlegt, wo sie umgehend musiktherapeutisch behandelt wurde. Als Diagnose wurde eine
globale Aphasie und eine Hemiplegie der rechten Seite festgestellt. (zu einem spéateren
Zeitpunkt wurde auch eine Apraxie deutlich) Wéochentlich fanden zwel Einzel-
Musiktherapiesitzungen zu je dreildig Minuten statt. Insgesamt haben 32 Sitzungen in einem
Zeitraum von vier Monaten stattgefunden, welche alle auf Video aufgezeichnet wurden.

Fur dieses Forschungsprojekt wurden zwei Szenen ausgewahlt:

! Dies kénnte als Manipulation aufgefasst werden. Daich lediglich angegeben habe bei welchen Elementen Uneinigkeit herrschte und nicht
meine eigene Bewertung preis gegeben habe, war der Einfluss auf die Gruppe nicht gegeben.
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Szene 1: (Fragment 1) Ist ein Ausschnitt aus der 5. Musiktherapiesitzung. (zwei Monate nach
der Operation) Die Improvisation dauert 2,5 Minuten. Patientin und Therapeutin sitzen sich
gegenliber, zwischen ihnen steht eine Djembeé, auf der die Patientin spielt und eine Snare, auf
der die Therapeutin spielt. Beide Instrumente werden mit der Hand gespielt. Sowonhl
Therapeutin as auch Patientin spielen mit nur einer Hand. (Die Patientin auf Grund ihrer
Hemiplegie; die Therapeutin benutzt bewusst nur eine Hand) Das Spiel erfolgt abwechselnd,
wobel dartber zuvor keine Absprachen gemacht wurden. Die Maotive, die die einzelnen
Parteien spielen, sind nicht langer als vier Sekunden. (Im Anhang (S.1V) ist die Improvisation
in Notenschrift enthalten.)

Szene 2. (Fragment 2) Zeigt einen Ausschnitt aus der 12. Musiktherapiesitzung. Das
Videofragment dauert 1 Minute und ist ein Abschnitt einer langeren Improvisation. Diese
Improvisation l&sst sich in drei Teile unterteilen, da zweimal der Eindruck entsteht, dass die
Improvisation beendet wird, (durch eine langere Pause) die Patientin aber wieder anfangt zu
spielen. Dieser Ausschnitt zeigt den dritten Tell der Improvisation. Das Setting ist das gleiche
wie in Szene 1. Die Instrumente werden auf die selbe Art und Weise gespielt. Das Spiel
erfol gt wieder abwechselnd; auch diesmal ohne Absprache dartber.

Die Patientin ertffnet das Spiel mit zwel kréftigen Schldgen, die Therapeutin imitiert einen
dieser Schlage. Die ganze Improvisation besteht daraus, das Patientin und Therapeutin
abwechselnd einen Schlag auf ihrer Trommel spielen, wobel das Tempo stets schneller wird.
(Accelerando) Am Ende des Spiels kommt es zu Blickkontakt und beide Spieler lachen.
(siehe auch Notation der Improvisation auf Seite V im Anhang)

Neben den hier behandelten Szenen spielte das Singen von bekannten Liedern und das Uben
davon, sowie das gemeinsame Improvisieren in der Therapie zentral. Verbale Kommunikation
spielte dann eine Rolle, wenn die Patientin versuchte, etwas zu fragen oder mitzugeilen, die
Therapeutin einen Spielauftrag erklaren musste und bel dem Ublichen , Smalltalk” “ auf dem
Weg zum Therapieraum. (siehe auch Kapitel 9)

Frau B.: Ist zu dem Zeitpunkt der Behandlung 43 Jahre alt. Nachdem sie eine Lahmung von
Arm und Bein fihlte, sowie eine Sprachunféhigkeit, wurde ein Medialinfarkt diagnostiziert
und konservativ behandelt. (keine Operation) Nach drei Wochen wurde sie in die
Frihrehabilitation Uberwiesen, wo sie als Diagnose globale Aphasie und eine Hemiplegie der
rechten Seite bekam. (méglicherweise liegt auch eine Dysarthrie vor) Nach weiteren drei
Wochen wurde sie zum ersten mal musiktherapeutisch behandelt. Die Sitzungen fanden
einmal wochentlich je dreilsig Minuten lang, individuell statt. Insgesamt haben 11 Sitzungen
stattgefunden. Die letzten drei Sitzungen wurden auf Video aufgezeichnet.

Fur dieses Forschungsprojekt wurden zwei Szenen ausgewahlt:

Szene 1. (Fragment 3) Ist ein Ausschnitt aus der 9. Musiktherapiesitzung. Diese fand drei ein
halb Monate nach Auftreten der Erkrankung statt. (nach zwei Monaten Rehabilitation) Das
Videofragment dauert 3 Minuten. Patientin und Therapeutin sitzen nebeneinander an einem
Fligel, wobei die Patientin rechts vom eingestrichenen C sitzt und die Therapeutin links. Der
Improvisation liegt kein Spielauftrag zu Grunde. Die Patientin spielt Melodien mit dem
Zeigefinger der linken Hand, (Hemiplegie rechts) die Therapeutin begleitet das Spiel der
Patientin, indem sie dreitonige Akkorde mit einer Hand synchron (zeitgleich, in
verschiedenen Verhdltnissen zueinander, z.B. zwel Melodiettne auf einen Akkord) zu der
Melodie der Patientin spielt. Die Improvisation wird nach 3 Minuten durch eine Stérung von

! Smalltalk hat die Funktion sich in einer natiirlich Situation aufeinander einzustellen, die Beziehung zu erkunden und eventuelle

emotionelle Verénderungen festzustellen. Themen kdnnen sein, das Wetter, das Befinden des Patienten, Dinge, die einem auf dem Weg
begegnen, die vorige Therapie, Besuch vom Patienten... Lutz (1996) beschreibt, dass Smalltalk dazu dient, Einschdtzungen Uber das
Wissen des Gegenulber wahrzunehmen. (S.174)
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aulBerhalb unterbrochen, wird danach jedoch fortgesetzt. (Ein exemplarischer Ausschnitt
dieser Improvisation ist ausnotiert im Anhang auf Seite VI zu finden.)

Szene 2: (Fragment 4) ist ein Ausschnitt aus der 11. Sitzung. Das Videofragment dauert 5,5
Minuten und ist der erste Tell einer Improvisation, die an dieser Stelle durch eine natirliche
Pause unterbrochen wird. Auf Initiative der Patientin beginnt der zweite Teil der
Improvisation. Therapeut und Patientin sitzen sich gegeniber. Zwischen ihnen stehen zwei
Conga’s, die jewells von einer Person mit einer Hand gespielt werden. Das Spiel erfolgt
abwechselnd. Es gab keinerlel Vorgaben Uber Thema oder Spielweise. Therapeutin und
Patienten spielen sich rhythmische Motive zu, die teilweise imitiert werden, tellweise aber
auch verworfen werden. Beide Parteien bringen neue Ideen in das Spiel mit ein. (Der Anfang
der Improvisation ist ausnotiert im Anhang (S. VII) enthalten.)

Neben den in den Ausschnitten zu sehenden Aktivitéten bestand die Therapie auch aus dem
aktiven Beliben der Singstimme, die zum Zeitpunkt der Therapie einen Ambitus (Umfang)
von einer grof3en Sekunde hatte. Bekanntes Liedgut spielte eine Rolle, um die Patientin zu
aktivieren und moglicherweise gespelcherte Lautmuster abzurufen. Selbstandiges Singen war
ihr im Gegensatz zu Frau A. nicht moglich. Verbale Kommunikation spielte nur eine Rolle,
um Ubungen zu erkldren und den Gblichen , Smalltalk” am Anfang und Ende der Stunde zu
betreiben.

Beide Patientinnen waren nach dem Achener Aphasie Test (AAT) ads globale
Aphasikerinnen klassifiziert. Qua Sprachversténdnis und Sprachproduktion verlief die
Kommunikation mit beiden Patientinnen dhnlich. Im Kontakt waren beide Patientinnen sehr
zurtckhaltend, eher schichtern, wobei es doch mdglich war, einen Kontakt mit ihnen
aufzubauen, in dem sie auch bereit waren, Dinge auszuprobieren und der Therapeutin zu
vertrauen.

Die Phase der Krankheitsverarbeitung ist schwer einzuschétzen. Beide Patientinnen waren
sehr , verstort” und unsicher, (Hinwels auf Phase X) teilweise auch recht depressiv. (stilles
Weinen (Phase 4)) Es ist schwer einzuschéizen, ob sie bereits erkannt hatten, dass ihre
Sprache wahrscheinlich nicht mehr zurtickkommt, (Phase 3) oder ob sie das Phanomen noch
als zeitlich begrenzt betrachtet haben. (Phase 1).

Beide Aphasikerinnen haben gesehen, dass das Problem bei ihnen und nicht bel der Umwelt
liegt (also nicht Phase 2) und waren dartber recht verwirrt. (Phase X) Sie konnten beide recht
gut einschatzen, wann ihre Aussage mit dem Inhalt ihrer Gedanken Uiberei nstimmte und wann
nicht.

Meiner subjektiven Einschatzung nach, befanden sie sich sowohl in Phase X als auch in
Phase 1 der Krankheitsverarbeitung. Sie hatten in ihrem Schock realisiert, dass sie nur noch
in geringem MalRe zu sprachlichen AuRerungen fahig sind, schienen dies aber vorlaufig nicht
als ein grof3es Problem zu betrachten. Wenn man sie nach ihrem Befinden fragte, zeigten sie
meist auf ihren plegischen Arm oder den Rollstuhl.

Beide Patientinnen benutzten ausschliefdich die linke Hand zum Musizieren.

Die Therapieinhalte der beiden Patientinnen sind miteinander zu vergleichen. Mit Beiden
habe ich sowohl mit instrumentalen Improvisationen als auch mit der Stimme gearbeitet.

Ziel der instrumentalen Improvisationen war es, den Patienten die Moglichkeit zu bieten, eine
stabile Beziehung zu mir aufzubauen und so zu sich selbst zu finden. Ich habe versucht, sie
empathisch anzunehmen. Alle emotionalen AuRerungen habe ich aufgefangen und versucht
zu ordnen. Die Improvisation hat ihnen den Raum gegeben, um Emotionen zu aulern und
eine Interaktion mit mir einzugehen.
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Dazu benutzt ich verschiedene von Bruscia (1987) umschriebene Improvisationstechniken.
(siehe auch S27ff)

Alle Improvisationen erfolgten ohne Auftrége oder Absprachen.

7.3 Analyse

7.3.1 Auswertung der Beurteilungen der Videofragmente

Die Bewertungen aus den einzelnen Analyseformularen der acht Teilnehmer wurden von mir
zusammengetragen und in einer Tabelle je Profil festgehalten. Es ergeben sich also sechs
Tabellen pro Improvisation, die jewells die Bewertung eines Profils der acht Teilnehmer
darstellen. Diese Tabellen geben wieder, welche Bewertungen die einzelnen Elemente je
Profil erhalten haben und wie oft diese vorgenommen wurden. (Diese Tabellen sind im
Anhang ab Seite VI zu finden.)

Da die Tellnehmer nicht verpflichtet waren alle, oder bestimmte Profile und Elemente zu
bewerten, sondern nur die, die ihnen as wichtig fur die Improvisation erschienen_gibt die
Haufigkeit der beurteilten Elemente auch deren Wichtigkeit fir die Improvisation an.EI

Die durchschnittliche Anzahl der beurteilten Elemente pro Improvisation ist ebenfalls
unterschiedlich. (Fragment 1 durchschnittlich 10 bewertete Elemente pro Tellnehmer,
Fragment 2, 15 Bewertungen, Fragment 3, 7 Bewertungen und Fragment 4, 12 Bewertungen)
Aus den Beurteilungen ist auch zu entnehmen, ob sich die Teilnehmer auf eine
Bewertungskategorie einigen konnten, oder ob die Meinungen divergierten.

Die Kommentare, die die Tellnehmer auf die Rickseite geschrieben hatten, wurden
miteinander verglichen und entscheidende Aussagen (Mehrfachnennungen) in die
Interpretation der Bewertungsergebnisse mit einbezogen.

Die Erkenntnisse die sich aus dem zweiten Schritt der Analyse (der Diskussion Uber
verschiedene Aspekte der Improvisationen) ergaben, wurden ebenfalls in die Interpretation
mit einbezogen.

Zu Videofragment 1: Das Element ,Rhythmische Figuren’ wurde in allen Profilen von
einem Grof3eil der Teilnehmer bewertet. Es steht somit zentral in dieser Improvisation. Die
meisten Beurtellungen wurden im Variabilitdts-, sowie Spannungs- und Autonomiepr ofil
vorgenommen.

Im Kongruenzprofil wurde von vier Tellnehmern festgestellt, dass die, rhythmischen Figuren’
kongruent sind zu den ,Rollen’ und Gefuhlen in der Improvisation, sowie zu der Spannung,
die durch die, rhythmischen Figuren’ erzeugt wird.

Zum Integrationsprofil kann keine Aussage gemacht werden, da nur vereinzelt Elemente
bewertet wurden, die keinen ersichtlichen Trend angeben.

Im Variabilitatsprofil hingegen lasst sich ein deutlicher Trend ablesen. Sechs Teilnehmer
haben das ,Tempo’' as ,stabil“ betrachtet. Die ,rhythmischen Figuren’ in Bezug auf das
Variabilitatsprofil wurden von funf Personen als ,variabel® angesehen, wéahrend zwel
Teilnehmer zweifelten, ob sie die ,rhythmischen Figuren’ als ,rigide” oder ,, stabil” beurteilen
sollten.

Im Spannungsprofil wird das Element ,rhythmische Figuren’ von allen acht Teillnehmern
bewertet. (100%) Vier von ihnen kategorisieren das Element als ,,Ruhe® (50%) drei weitere
as ,zyklisch* und nur ein Teilnehmer empfindet es als , Spannung*. Aussagen zu den

! Deshalb ist es auch nicht méglich eine Analyse in Prozentzahlen vorzunehmen, da hierfiir immer alle acht Teilnehmer eine Aussage zu
dem entsprechenden Element hétten vornehmen missen. Well sie nicht verpflichtet waren dies zu tun, bleibt unklar, warum sie ein
Element nicht bewertet haben und wie ihre Bewertung ausgefallen wahre, wenn sie es doch beurtellt hétten.
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Elementen ,Lautstéarke’ und ,Timbre' betreffen ebenfalls die Kategorie ,,Ruhe”. Die ganze
Improvisation kann somit al's ,, Ruhe" eingestuft werden.

Auch im Autonomieprofil wird das Element ,rhythmische Figuren’ zentral gestellt. Man ist
sich uneinig dartber, ob Therapeutin und Patientin als ,Partner®, as ,Leiter* oder als
»folgend* beurteilt werden sollen.

Aus den Kommentaren ist zu entnehmen, dass die Beurteilung des Autonomieprofils schwer
vorzunehmen war. (10 Kommentare zu diesem Thema) Vier Tellnehmer geben an, dass sie
die Patientin as ,folgend” einschdtzen wirden, dabei aber das Problem entsteht, dass Bruscia
(1987) beschreibt, dass der Patient die , rhythmischen Figuren’ des Therapeuten akzeptiert und
selbst nur wenige eigene Ideen mit einbringt, sowie sich mit seinen Rhythmen im Hintergrund
halt, dieses aber nicht mit ihren Beobachtungen Ubereinstimmt. (Ihrer Meinung nach geht
keiner der beiden Improvisatoren auf die , rhythmischen Figuren' des anderen ein.)

Vier andere Teilnehmer beschreiben, dass sie eine Kommunikation zwischen Therapeutin und
Patientin wahrnehmen, diese Beziehung aber nicht as, Partner* bewerten wollen, da das mit
der Beschreibung von Bruscia ebenfalls nicht Ubereinstimmt.

Ein Teilnehmer empfindet die Beziehung sogar als ,Wiederstand®, da die Patientin keine
Rhythmen des Therapeuten in ihr Spiel mit aufnimmt, ist sich aber unsicher dartiber.

Ein weiterer Teilnehmer betitelt das Verhaten as ,, Non-Kommunikation* und nimmt keine
Bewertung vor, da Bruscia nach Meinung des Teilnehmers bel seinen Beurteilungskriterien
von Kommunikation ausgeht.

In der Diskussionsstunde wurde diese Meinungsverschiedenheit tUber das Autonomieprofil
ndher betrachtet. Er herrschte Uneinigkeit dartiber, ob man bei einer , Partner Beziehung auf
die ,rhythmischen Figuren’ des Partners eingehen muss, (diese imitieren oder variieren) oder
ob eine , Partner* Beziehung auch ohne dies méglich ist. Wahrend ein Teillnehmer bei der
Uberzeugung blieb, dasim Bezug auf das Element , rhythmische Figuren’ keinerlei Beziehung
bestehe, versuchen andere Teilnehmer anzuftihren, worin sie eine , Partner Beziehung sehen.
Sie fuihren dazu allerdings andere Elemente des Autonomieprofils an.

Die ,Korperhaltung des Patienten wird als kommunikativ (,Partner*) empfunden. Die
Tatsache, dass die Patientin nicht das tut, was die Therapeutin macht, erzeuge einen Spielwitz,
der auch als Kommunikation aufgefasst werden konne. (Beim erneuten Ansehen dieses
Fragmentes wurde genau aus diesem Grund an zwel Stellen gelacht.)

Schliefdlich konnte man sich in der Gruppe darauf einigen, dass Kommunikation zumindest
dadurch entsteht, dass die unausgesprochene Regel eingehaten wird: ,Wenn Du spielst,
spieleich nicht*. Auf3erdem wird von beiden Spielern eine dhnliche Phrasenlénge eingehalten,
was beiden Spielern die Moglichkeit gibt, den selben Antell an der Improvisation zu haben.

| nterpretation

Die beobachtete Interaktion basiert auf der Einhaltung von unausgesprochenen Regeln (siehe
Diskussion) und einer ruhigen ausgeglichenen Basis. (Spannungsprofil wird mit , Ruhe*
bewertet, das, Tempo’ im Variabilitétsprofil as,, stabil*) Beide Improvisatoren tun ihr Bestes,
um diese,, Regeln® einzuhalten.

Von beiden Spielern wird die ,,Regel” nacheinander zu spielen und die gleiche Phrasenlange
wie der Partner zu benutzen, eingehalten. (Leider ist das nicht aus den Bewertungen im
Variabilitatsprofil im Element ,Phrase’ abzulesen, da zu wenig Teilnehmer dieses Element
Uberhaupt bewertet haben.)

Die ganze Improvisation wird von der Bewertungsgruppe als , kongruent” bewertet. Aus
intermusikalischem Blickwinkel bedeutet das zuné&chst, dass die musikalischen Téatigkeiten
von Patientin und Therapeutin nicht im Widerspruch zueinander stehen. Nach dem
Anaogieprinzip zeigt sich diese Kongruenz auch in der interpersonlichen Beziehung von
Therapeutin und Patientin. Ihre Beziehung basiert demnach auch auf dem Einhalten von
»Regeln® und ener ruhigen Umgangsform. Es besteht eine Beziehung, die noch wenig
belastbar ist und beide Partner die Grenzen (Spielrdume) des Anderen akzeptieren.
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Die Tatsache, das die Patientin nur wenig aus dem Spiel der Therapeutin aufgreifﬁ, konnte
darauf hinweisen, dass sie das Beduirfnis hat, sich von der Therapeutin abzugrenzen.

Die Therapeutin akzeptiert dieses Verhalten, um der Patientin einen Raum zu geben, in dem
sie selbst bestimmen kann. Die Beziehung zwischen Patientin und Therapeutin ist noch in der
Anfangsphase. Die Therapeutin bietet Sicherheit, indem sie das musikalische Verhaten der
Patientin akzeptiert und auffangt (Holding, Pacing, Shaping, Imitating) und die Struktur der
Improvisation einhdt. (Shaping, rhythmic grounding) Sie akzeptiert das Verhaten der
Patientin indem sie Motive aus dem Spiel der Patientin in ihr Spiel mit aufnimmt, (Imitating,
Incorporating) und Angebote zur Kommunikation macht. (Modelling, Imitating)

Zu Fragment 2: Von vier Teilnehmern wird angegeben, dass dieses Fragment zu kurz
sein, um es bewerten zu kdnnen. (nach Bruscia (1987) S.415 sind 60 Sekunden ausreichend
fir eine Analyse)

Die anderen Kommentare beschreiben das Geschehen in diesem Fragment. Ein Teillnehmer
stellt die Hypothese auf, dass er durch eine Beschreibung einen besseren Eindruck von der
Improvisation vermitteln kénne, als das mit Brucia's Bewertungssystem mdglich ist.

Bei diesem Fragment fanden keine Bewertungen im Kongruenz- und Auffalligkeitsprofil statt.
Das Integrationsprofil wurde nur von drei Teilnehmern bewertet, wodurch keine Aussagen
getroffen werden konnen.

Im Variabilitatsprofil herrscht Einigkeit dartber, dass das ,Tempo’ ,variabel® ist (6
Bewertungen) und die ,rhythmischen Figuren’ ,rigide” behandelt werden, (6 Bewertungen)
was den Kern der Improvisation trifft: Patientin und Therapeutin spielen abwechselnd einen
Schlag (,rhythmische Figur’, ,rigide®) auf ihrer Trommel, wobei der Grundpuls (, Tempo’)
sich erhoht. (Accelerando) Von vier Teilnehmern wird das Accelerando in den Bemerkungen
nochmals hervorgehoben.

Grof3e Uneinigkeit herrschte dartiber, ob und wodurch Spannung entsteht. Insgesamt wurden
zum Spannungsprofil zwar nur 12 Aussagen gemacht, diese divergieren aber von
»Hypotensie” bis , Hypertensie*. Ebenfalls wurden verschiedene Elemente betrachtet. Ein
Teilnehmer meinte sogar, dass eine , Spannung® durch das ,Tempo’ hervorgerufen wird,
obwohl Bruscia dieses Element im Spannungsprofil nicht vorgesehen hat.

Das Autonomieprofil wird wieder als schwer zu beurteilen eingestuft. Es gibt aber neben den
Beurteilungen im Formular acht Kommentare, die sich auf das Autonomieprofil beziehen. Im
Bewertungsbogen hatten sich drel Teilnehmer fur ,Partner® im Element ,rhythmische
Figuren’, dre andere fur die Patientin in der ,Leter” Rolle und einer fur ,folgend”
entschieden. Aus den Beschreibungen ergibt sich hingegen ein anderes Bild. FUnf Personen
beschreiben, dass die Patientin , die Initiative Ubernimmt®, ihre ,Meinung durchsetzt* oder
eine andere aktive Rolle hat, die eine Leiterrolle (, Leiter*) beinhaltet.

In der Diskussionsstunde wurden die Teilnehmer gebeten, Aussagen Uber das
Kongruenzprofil zu machen, mit Bezug auf das Autonomie- und Spannungsprofil.

Zum Autonomieprofil ergab sich die einhellige Meinung, dass die Patientin die , Leiter” Rolle
hatte. Ihr wird eine sehr aktive Rolle zugeschrieben, die mit ,zickig*, , Grenzen deutlich
machen” und ,,eigenwillig" betitelt wird. Die Patientin bestimmt was passiert.

Auch das Accelerando wird der Initiative der Patientin zugerechnet. lhre aktive Rolle steht
aber in klarem Gegensatz zu ihrer Koérperhaltung. Diese wird als energielos und unbeteiligt
betitelt. Deshalb wird im Kongruenzprofil das Element , K6rper’ mit ,,ungebunden® bewertet.
Zum Spannungsprofil werden keine klaren Aussagen getroffen.

! Genauso gut kann es sein, dass die Wahrnehmung, Konzentration oder Umsetzung der Information in Bewegung (Apraxi€) durch den
Schlaganfall in Mitleidenschaft gezogen wurde.
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| nter pretation

Diese Improvisation ist in so fern einzigartig fir die Patientin, as dass sie digenige ist, die
eindeutig die Initiative ergreift. Aus dem Nichts beginnt sie mit einer enormen Intensitdt und
Bestimmtheit zu spielen. Dies kann als Emotionsausbruch betrachtet werden. Um spontan
Gefiihle zu aul3ern, ist Vertrauen in die Situation und die Therapeutin nétig. Die Beziehung
zwischen Patientin und Therapeutin scheint sich im Vergleich zu dem vorigen Fragment
weiter entwickelt zu haben.

Die Interaktion in diesem Fragment besteht hauptséchlich daraus, dass die Therapeutin dem
musikalischen Handeln der Patientin folgt und den Geflihlsausbruch der Patientin auffangt,
indem sie auf das Spielangebot der Patientin eingeht. Die Therapeutin l&sst sich von der
Patientin ,leiten” (siehe Diskussion) und greift die von der Patientin angebotene , rhythmische
Figur auf, behdt diese bel und geht auf das von der Patientin initiierte Accelerando ein.
(siehe Variabilitatsprofil)

Das Verhaten der Therapeutin kann mit dem Wort ,, Containment® umschrieben werden.
(siehe auch S Sie erwidert den Gefuhlsausbruch, indem sie auf dem selben Energielevel
agiert (Pacing, , 1so-Prinzip*) und der Improvisation eine Form gibt. (durch die gemeinsame
Improvisation)

Zu Fragment 3: Dieses Videofragment wurde in alen Profilen mit guter bis sehr guter
Ubereinstimmung bewertet. ,Melodie und ,Harmonie’ stehen im Vordergrund der
Betrachtungen, was den Charakteristiken der Improvisation entspricht. Es gab recht wenig
Kommentar zu dieser Improvisation, abgesehen von der Tatsache, dass auf dem Video nicht
zu sehen war, welche Person wie und was spielt. Andere Kommentare beziehen sich
wiederum auf die Schwierigkeit, das Autonomieprofil zu bewerten.

Im Integrationsprofil wurden ausschlief3dich Bewertungen in den Kategorien ,, verschmolzen®
und , integriert® vorgenommen. Beim Element ,Melodie-Figur-Hintergrund’ tendierten die
Teillnehmer zu ,integriert”, beim Element ,Melodie-Stimme-Ganzes' wurde die Kategorie
»verschmolzen® bevorzugt. Zu den anderen Elementen in diesem Profil kann keine Aussage
gemacht werden, da die Bewertungen der Teillnehmer nicht eindeutig sind.

Im Variabilitatsprofil wurden die mesten Beurtellungen zu dieser Improvisation
vorgenommen. (total 37 Bewertungen) Beinahe alle Elemente wurden von mehreren
Teilnehmern analysiert. Einige Elemente wie, Tempo', ,Melodi€’, ,Register’ und , Lautstérke’
wurden von mindestens funf Personen beurteilt. Das Element ,Melodie’ wurde sogar von
alen Teilnehmern (100%) bewertet.

Das ,Tempo wird von allen funf Teilnehmern, die dieses Element betrachtet haben, as
,Stabil“ angesehen. Beim Element ,Melodie€’ haben sich drel Personen fur ,stabil”
entschieden, drei weitere fur ,variabel® und die verbleibenden Zwel fur ,Zufall”. (Naheres
dazu wurde in der Diskussionsstunde erlautert.) Das Element ,Register’ wurde von drel
Personen als ,, stabil“ bezeichnet, von zwel anderen sogar as , rigide”, was Ausdruck dafUr ist,
dass die Register nicht wechseln und sowohl Therapeutin als auch Patientin in ihrem
,Bereich® auf dem Klavier bleiben. Die ,Lautstéarke’ der Improvisation wurde als ,, stabil”
beurteilt.

Das Spannungsprofil wurde ausschliefdlich mit den Kategorien ,,Hypotensie“ und , Ruhe*
bewertet Es wurden Uber die verschiedenen Elemente verteilt 22 Bewertungen in der
Kategorie ,,Ruhe* vorgenommen, nur finf hingegen in der Kategorie ,, Hypotensie®.

Vier der funf Einschatzungen in der Kategorie , Hypotensie” beziehen sich auf das Element
,Motorik des Koérpers . (Eine Bewegung des Korpers der Patientin ist auf dem Video nicht zu
sehen.) Die Elemente ,rhythmischer Hintergrund’ und ,rhythmische Figuren’ wurden von
jeweils drei Personen mit , Ruhe* bewertet.

Sechs Teilnehmer beurteilten das Element ,Melodie’ mit ,, Ruhe”, eine siebte Person zweifelte
noch zwischen ,,Hypotensie“ und ,,Ruhe*. Die ,Harmonie’ empfanden alle funf Teilnehmer,
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die dieses Element betrachtet haben, as ,Ruhe’. Auch die ,Lautstarke’ wurde als ,, Ruhe"
eingestuft. (4 Bewertungen)

Das Kongruenzprofil wurde von sechs Personen, die mindestens ein Element analysiert haben,
als ,kongruent” eingestuft. Insgesamt wurden 12 Bewertungen, Uber die verschiedenen
Elemente verteilt, in der Kategorie , Kongruent” vorgenommen. Die bewerteten Elemente
waren ,rhythmischer Hintergrund’, ,rhythmische Figuren’, ,tonaler Hintergrund’', ,Melodi€e’,
,Harmonie€', ,Phrasierung’, , Lautstéarke’ und ,Korper’.

Die einzelnen Elemente wurden von jeweils zu wenigen Personen beurteilt, as das da etwas
von abzuleiten ware. Aus der Tatsache, dass immerhin sechs Teilnehmer mindestens eine
Beurteilung vorgenommen haben und diese unabhdngig vom Element als ,kongruent*
eingestuft wurde, kann die gesamte Improvisation als ,, kongruent* angesehen werden.

Zum Auffalligkeitsprofil kann wenig ausgesagt werden.

Insgesamt funf Personen haben mindestens eine Wertung in diesem Profil abgegeben. Neun
Aussagen beziehen sich auf die Kategorie ,,beitragend”, nur drei hingegen auf die Kategorie
»konformierend“. Vier Tellnehmer bewerten das Element ,Harmonie’ as , beitragend”, drei
Teilnehmer sehen die,Melodie' as, beitragend” an.

Zu den Bewertungen des Autonomieprofils kann diesmal eine klare Aussage getroffen
werden. Funf von den sechs Personen die das Element ,Tonal und melodisch’ ausgewertet
haben, haben sich fir die Kategorie ,, Partner” entschieden.

Aus den Kommentaren ergibt sich ein etwas anderes Bild.

Zwei Teilnehmer geben an, dass das Profil nicht zu bewerten ist. Einer der Zwel hat sich
dennoch fir ,, Partner® entschieden, der Andere hat keine Aussage gemacht. Von zwei anderen
Teilnehmern wird beschrieben, dass der Therapeut sich dem Patienten anpasst, was in die
Kategorie , Leiter” fallen wirde. Einer der Beiden hat sich auch wirklich fur diese Kategorie
entschieden, der Andere hat jedoch ,, Partner” gewahlt.

Die Diskussion wird auf die Beurteilung des Variabilitétsprofils in Bezug auf die Elemente
,Melodie’ und ,Harmonie bzw. deren Abhangigkeit voneinander (Autonomieprofil) gelenkt.
Da die Patientin die ,Melodie’ spielt und die Therapeutin die ,Harmonie’, wird so auch die
Beziehung der Beiden untereinander ndher beleuchtet. Die Variabilitét der ,Melodie’ wird aus
zwel verschiedenen Lagern beurteilt. Wahrend eine Gruppe meint, dass die ,Melodie’ as
»Stabil“ zu bewerten sal, pladiert die Gegenseite dafir, dass die Variabilitéat der Melodie auf
»Zufall* basiert.

Das Problem scheint bei der Auffassung dartber zu liegen, ob eine willkirliche, stufenweise
mel odische Bewegung nach oben oder unten als Thema zu verstehen ist, oder nicht. Aus den
Aufzeichnungen von Bruscia kann nicht abgeleitet werden, was er mit der Beschreibung
.melodisches Thema' ausdricken will. Die Diskussion ist aso mehr en
I nterpretationsproblem.

Man ist sich darliber einig, dass eine gewisse Stabilitét (,stabil*) festzustellen ist, die darauf
basiert, dass keine Springe gemacht werden, die Richtung der Melodie aber nicht
vorauszusehen und somit zuféllig (, Zufall”) ist.

Zum Autonomieprofil wird angegeben, dass die Abhangigkeiten schwer festzustellen sind, da
sich ,Melodie’ und ,Harmonie gegenseitig beeinflussen. Die Beobachtung, dass die Akkorde
immer etwas zeitverzogert gespielt werden, also zu erkennen ist, dass der Therapeut versucht,
dem Patienten zu folgen, (Patient als , Leiter”) gibt zwar die Intention des Therapeuten
wieder, lasst aber keine Aussage Uber die Abhéngigkeit zu.

»Akkorde haben eine gewisse Machtposition”, da sie entscheidend dafir sind, ob die Melodie
konsonant oder dissonant klingt.

Schlussendlich muss festgestellt werden, dass eine unausgesprochene Absprache vorliegt, die
heif3: , Jeder bleibt in seinem Bereich, wir versuchen eine Musik zu gestalten, die zueinander
passt, es werden keine Veranderungen vorgenommen, die den Anderen aus dem Konzept
bringen kénnten.” Wie das nach Bruscia zu bewerten ist, ist nicht deutlich.
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| nter pretation

In diesem Ausschnitt wird hérbar, das zwei Menschen auf sehr intime Art am selben
Instrument Musik machen, (shairing instruments) sich aber beide an unausgesprochene
Regeln halten, die zum Erhalt der personlichen Grenzen dienen.

Beide Partner sind darauf bedacht, den anderen Spieler nicht zu irritieren, (durch unerwartete
Wendungen (,Melodie’ und ,Harmonie’ , stabil*)) das Spiel des Anderen zu akzeptieren und
die Grenzen einzuhalten. (Beide bleiben in ihrem Register, , Tempo’ und , Lautstérke’ bleiben
»Stabil*)

Die Interaktion entsteht hier durch ein feines Gewebe von Musik, die zusammen passt und
eine sehr ruhige (Spannungsprofil , Ruhe®) Grundstimmung ausstrahlt. Beide Partner
akzeptieren, dass ihr Beitrag an der Improvisation mit dem des Partners vermischt wird.
(Integrationsprofil ,, verschmolzen®, ,integriert”) Aus der Schwierigkeit das Autonomieprofil
zu bewerten wird ersichtlich, dass es keinen deutlichen Leiter gibt, sondern beide Partner das
Spiel gestalten und ihren ganz personlichen Beitrag daran haben, die Improvisation mit diesen
Parametern aufrecht zu erhalten.

Die Improvisation wird als ,kongruent” bewertet. Das Spiel der Patientin ist somit auch
kongruent zu dem Spiel der Therapeutin und driickt so (nach dem Analogieprinzip) auch die
interpersonliche Beziehung von Therapeutin und Patientin aus. Es herrscht ein gewisses
Grundvertrauen, dass Interaktion moglich macht, aber noch so schwach ist, dass beide Partner
sich in ihrem abgesteckten Rahmen bewegen.

Die Therapeutin probiert die Beziehung weiter zu vertiefen, indem sie Vertrauen und
Akzeptanz (holding, pacing) im Spiel zeigt und Sicherheit durch Struktur bietet. (tonal
centering)

Zu Fragment 4: Den Bewertungen zu Fragment 4 konnen nur wenige differenzierte
Aussagen entnommen werden. Zwar liegt die durchschnittliche Anzahl der analysierten
Elemente im Mittelfeld der durchschnittlichen Einschézungen, jedoch betreffen die
Beurteilungen nur an wenigen Stellen das gleiche Element oder die gleiche Kategorie.

Zum Integrations- Auffalligkeits- und Kongruenzprofil kdnnen keinerlei Aussagen abgegeben
werden, da zu wenige bzw. zu divergierende Bewertungen vorgenommen wurden.

In den verbleibenden drei Profilen stehen die Elemente ,rhythmische Figuren’ und
,Lautstarke’ zentral.

Im Variabilitatsprofil zeichnen sich zwei deutliche Urteile ab.

Das Element ,rhythmische Figuren’ wird von sechs Teilnehmern als ,variabel“ angesehen,
ein siebter Tellnehmer entscheidet sich fur ,kontrastierend*. Die Variabilitét in der
,Lautstdrke’ wird von allen acht Teilnehmern (100%) bewertet. Funf von ihnen haben die
,Lautstérke’ mit ,variabel® (62.5%) bezeichnet, zwei mit ,stabil®* und einer mit
»kontrastierend".

Im Spannungsprofil wird das Element , Lautstérke’ von vier Teilnehmern (von insgesamt funf
Bewertungen) als,, zyklisch* eingestuft. Der funfte Tellnehmer entschied sich fir ,, Ruhe®.

Bel der Bewertung des Elements ,rhythmische Figuren’ im Spannungsprofil herrscht
allgemeine Uneinigkeit. Sechs Teilnehmer haben dieses Element analysiert. Drei von ihnen
haben sich fir ,, zyklisch* entschieden und je ein Teillnehmer fur , hypotensie”, ,Ruhe® und
»Spannung”. Die Bewertung erstreckt sich also Uber vier verschiedene Kategorien. (mehr
dazu siehe Diskussion)

Das Autonomieprofil bietet auch bel dieser Improvisation wieder Grund zur Diskussion. Zwar
wird diesmal nicht beschrieben, dass das Profil schwer einzuschétzen sei, die Bewertungen
der Teilnehmer sind aber sehr divers. Das einzige Element, zu dem im Autonomieprofil eine
Aussage gemacht werden kann, ist das Element ,rhythmische Figuren’. Alle anderen
Elemente wurden nicht ausreichend oft beurteilt, um eine Aussagen treffen zu konnen. Beim
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Element ,rhythmische Figuren’ herrscht Uneinigkeit dartber, ob sich Therapeutin und
Patientin als , Partner* verhalten, oder einem Beteiligten die Leitung unterliegt. Drei Personen
haben sich dafr entschieden, dass die Patientin die leitende Rolle (, Leiter) hat, jeweils Zwel
fir die Therapeutin as Leiter (also ,folgend”) und fur Therapeutin und Patientin als
» Partner”.

In der Diskussionsstunde wird der Fokus auf das Autonomieprofil, sowie im Spannungsprofil
auf das Element , rhythmische Figuren’ gerichtet.

Die Diskussion Uber die Rollenverhdtnisse im Autonomieprofil endet mit der
Schlussfolgerung, dass nicht genau zu beschreiben ist, wer die Fihrung Ubernimmt und wer
folgt, oder ob diese Konstatierung vielleicht auf eine Partnerbeziehung hinweist. Als Griinde
daf ir werden angegeben, dass die Rollenverhaltnisse sich innerhalb der Improvisation immer
wieder verandern. Dies ist vielleicht auch davon abhangig, aus welcher Sicht der Teillnehmer
die Improvisation hért. Therapeutin und Patientin greifen rhythmische Motive oder Telle aus
dem Spiel des Partners auf. Dieses Phanomen wird héufiger bei der Therapeutin
wahrgenommen. Die Patientin greift auch Telle des Spiels auf, Ubernimmt aber nie
vollstdndig ein Motiv. Initiativen, wie ein Diminuendo zu beginnen, werden zwar der
Patientin zugerechnet, jedoch geht die Therapeutin direkt darauf ein, so dass ein Diminuendo
in Zusammenarbeit entsteht. Die Definition nach Bruscia (1987) fir die Kategorie ,, Partner*
beinhaltet, dass die rhythmische Form der Improvisation aus der Zusammenarbeit beider
Partner entsteht, was von einigen Studenten bei dieser Improvisation auch so gesehen wird.
Andere Teilnehmer sehen die Patientin as , Leiter, mit der Begriindung, dass die Patientin
Rhythmen anbietet, die der Therapeut erganzen, imitieren und variieren kann. (Definition von
Bruscia)

Es wird angemerkt, dass dieser Ausschnitt eigentlich zu lang ist, um ihn eindeutig bewerten
zu konnen. Die Erfahrungﬂdes Kurdeiters hat ergeben, dass Improvisationen nicht langer as
drei Minuten sein sollten.

Weiterhin wurde beobachtet, dass die Patientin, nachdem sie gespielt hat, ihre Hand von der
Trommel wegnimmt, wéahrend die Therapeutin die Hand Uber der Trommel bereit hélt. Eine
einhellige Interpretation fir dieses Verhalten konnte jedoch in der Gruppe nicht gefunden
werden.

Uber das Spannungsprofil herrschte diesmal Einigkeit. Man tendierte dazu, die Improvisation
as, zyklisch* in Bezug auf ,rhythmische Figuren’ zu bewerten. Einige Tellnehmer beurteilten
die Improvisation gegen Ende hin sogar mit ,, Ruhe".

| nter pretation

In dieser Improvisationen geschieht die Interaktion weniger subtil asin den vorangegangenen
Videoausschnitten. Hier wird eine Interaktion im Snne von Aktion- Reaktion- Reaktion...
deutlich horbar.

Es wird beschrieben, dass sowohl Patientin als auch Therapeutin rhythmische Motive des
Anderen aufgreifen und diese variierend oder imitierend in ihr eigenes Spiel mit aufnehmen.
Dadurch entsteht eine Improvisation die as ,variabel“ bezeichnet werden kann. Auch die
Spannung verléuft nicht mehr as ,,Ruhe® sondern , zyklisch, was ein Anzeiger dafir sein
kann, dass mehr Austausch und Bewegung stattfindet.

Die Rollenverhdltnisse andern sich im Laufe des Zusammenspiels, (siehe Diskussionsstunde)
was auch angibt, dass die Interaktion als gegenseitiges Geben und Nehmen gesehen werden
kann.

Das Vertrauen in die Beziehung und die Situation hat sich soweit verandert, dass die Grenze
(mein Spiel - dein Spidl) etwas abschwéacht wird, Patientin und Therapeutin gehen mehr
aufeinander ein.

! Von Bruscia (1987) wird keine Maximalgrenze angegeben, er sagt aber, dass es sinnvoll ist. langere Improvisationen in kleinere Teile
aufzuteilen. S.415/419
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Dennoch kommt auch bei dieser Patientin die unausgesprochene Regel zum Tragen,
abwechselnd zu spielen und die gleiche Phrasenlange einzuhalten.

In dieser Improvisation werden von der Therapeutin auch mehr , entlockende Techniken®
(Bruscia 1987 €elicitation techniques) eingesetzt. Die Therapeutin wiederholt rhythmische
Motive, (repeating) bietet Motive zur Ubernahme an, (modelling) l&sst der Patientin Raum fir
ihre Motive (making spaces) und erganzt das Spiel der Patientin. (completing)

Techniken der Empathie werden ebenfallsgebraucht: Imitation, (imitating) Gebrauch von
musikalischen Motiven des Patienten fur die eigene Improvisation (incorporation) und Pacing.
In dieser Improvisation ist nicht mehr so viel Energie und Zeit nétig, um die Beziehung zu
festigen. Es wird mehr mit den Grenzen und Gefiihlen der Spieler experimentiert.

7.3.2 Exkurs: Uber die Schwierigkeit das Autonomieprofil zu bewerten...

,Man kann mit zwei verschiedenen Brillen héren.”

(frei nachTon de Bruijn)

Dieses Zitat bietet eine mogliche Erklarung fir die Schwierigkeit das Autonomieprofil zu
bewerten an. Der Zuhorer kann entweder aus der Rolle des Patienten oder des Therapeuten
die Improvisation héren. Dadurch bekommt der Spieler - aus dessen Sicht gehdrt wird - eine
aktivere Rolle fur den Zuhorer. Alle Beobachtungen werden ausgehend von diesem Spieler
bewertet und interpretiert.

Eine andere Erklarung kann aus den Beschreibungen, die Bruscia (1987) zu dem
Autonomieprofil macht, abgeleitet werden. Zum einen scheint Bruscia davon auszugehen,
(auch wenn er das nicht explizit aufschreibt) dass Partnerimprovisationen immer gleichzeitig
stattfinden, beide Partner also zeitgleich spielen und nicht, wie in drel der hier benutzten
Fragmente, (1, 2. 4) abwechselnd. Dadurch wird ein Teil der Definition unbrauchbar. Es
konnen keine Aussagen Uber ,, Figur® und ,, Hintergrund“ gemacht werden.

Zum Anderen beschreibt Bruscia (1987) die ,Rollen” immer in Abhangigkeit zu dem
Improvisationspartner. Zum Beispiel heilst es beim Element ,rhythmische Figuren’: (was in
dieser Analyse mehrfach Anlass zu Diskussionen bot) ,, As leader, the client [...] models and
repeats rhythms for the partner to imitate, presents fragments of previous rhythms for the
partner to complete, makes changes in previous rhythms for the partner to follow.”
(S.470/471)

Weas ist aber, wenn der Partner die Aufforderung, die Figuren zu imitieren, zu erganzen oder
zu variieren, nicht erkennt? Oder andersherum, wenn der Patient gar nicht imitiert werden
will! - Wird er dann automatisch zum , Leiter”, gﬁr weil der Therapeut sehr wohl zu Imitation
und Variation der Motive des Patienten fahig ist”

Rollenverhdltnisse, wenn sie nicht zuvor abgesprochen wurdaw, werden immer von beiden
Spielern beeinflusst und geformt. Das ist naturliches Verhalten.

In dieser Hinsicht ist es verstandlich, dass das Autonomieprofil nicht immer eindeutig zu
bewerten ist.

Moglicherweise druckt die Unmdglichkeit der Bewertung auch die Ambivalenz der
Therapeutin aus, die einerseits die Patientinnen unterstitzen will, also auf das Spiel der
Patientinnen eingeht, (,folgend*) andererseits aber auch versucht, den Patientinnen neue
Moglichkeiten zu zeigen (,, Leiter*) und so Einfluss auf das Verhalten der Patientinnen nimmt.

! Gerade das Nicht-Eingehen auf diese Angebote wurde von einigen Teilnehmern bei der Bewertung von Fragment 1 als Non-
Kommunikation betitelt.

2 Auch im Alltag reagieren wir unterschiedlich auf verschiedene Personen, lassen uns also von diesen beeinflussen und beeinflussen sdbst
durch unsere Art und Weise auch das Verhalten des Gespréachpartners.
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7.4 Auswertung

7.4.1 Schlussfolgerungen des Forschungsprojektes

Zu Beginn des siebten Kapitels habe ich die Frage gestellt, ob in der gemeinsamen Musik von
Patientin und Therapeutin eine Interaktion fur Aul3enstehende wahrnehmbar ist und in
welchen Elementen der Improvisation diese sich zeigt. Interaktion wurde im Kapitel [6.2.1] als
gegenseitige Beeinflussung des Verhaltens unter Einhaltung von Interaktionsregeln
beschrieben.

Das Ergebnis dieses Projektes bestatigt, dass eine musikalische Interaktion zwischen
Therapeutin und Patientin stattfindet und diese von der Bewertungsgruppe auch
wahr genommen wird.

DieInteraktion zeigte sich in ver schiedenen Parametern der | mprovisation.

In alen vier Improvisationen spielte das Einhalten von nicht abgesprochenen Regeln eine
Rolle.

Bei den Therapieausschnitten 1, 2 und 4 bestand diese Regel hauptsachlich daraus,
nacheinander zu spielen und dabel eine dhnliche Phrasenlange einzuhalten. In diesen drei
Improvisationen wurde auch das Tempo als , stabil* bewertet, was auf einen gemeinsamen
Grundpuls hinweist, der ebenfalls Anzeichen fir eine Interaktion ist.

Mit dem Autonomieprofil kann auf direkteste Art und Weise angegeben werden, welche
Beziehung die Spieler zueinander haben, da dieses Profil die Abhangigkeit der Spieler
voneinander beschreibt. Auch wenn die Bewertung des Autonomieprofils einige Diskussionen
ausloste, konnte die Bewertungsgruppe sich schlieffdlich doch bei allen vier Improvisationen
darauf einigen, dass eine Interaktion stattfindet und diese mit den Kategorien ,Leiter”,
»folgend" oder , Partner” beschrieben werden kann.

Fir mich ist das Ausdruck daftr, dass Therapeutin und Patientin sich voneinander
beeinflussen lassen. Die Rolle des einen Spielers beeinflusst die Rolle des anderen Spielers.
Beide Spieler missen ihre Rolle akzeptieren, damit die Rolle des anderen Spielers einen Sinn
ergibt. Rollenverhaltnisse kdnnen sich wie in Improvisation 4 beschrieben, auch wahrend des
Spielens veréndern und somit Ausdruck fir gleichberechtigte Interaktion (,, Partner*) sein.

Die Akzeptanz des Spielpartners und dessen Verhalten ist eine Voraussetzung fir Interaktion.
Dies zeigt sich auch in vielen Facetten im musikalischen Zusammenspidl.

In den Improvisationen 1 und 3 zeigt sich diese Akzeptanz in der Ruhe des Zusammenspiels.
(Spannungsprofil ,,Ruhe’) Keiner der beiden Improvisatoren versucht diese Ruhe zu stéren,
sondern tragt seinen Teil dazu bei, um sie zu erhalten. Die musikalischen AuRerungen der
Partner haben den gleichen Anteil am Spiel (qua Zeit, qua Vordergrund-Hintergrund-
Beziehung) und werden von den Spielpartnern so akzeptiert wie sie sind. (Melodie-Harmonie
»kongruent“, ,, verschmolzen®, , integriert* Register und Lautstérke ,, stabil* (Fragment 3))

In Improvisation 2 besteht die gegenseitige Beeinflussung vor allem darin, dass die
Therapeutin auf den erneuten Spielbeginn reagiert und durch ein abwechsel ndes Spiel mit den
selben Parametern wie die Patientin sie benutzt, (rhythmische Figuren ,rigide”, Tempo
»variabel") eingeht und der Improvisation somit eine Struktur gibt, welche wiederum von der
Patientin angenommen wird.

Bel Improvisation 4 verlauft die Interaktion mit mehr Austausch. Patientin und Therapeutin
reagieren direkter aufeinander. Dies zeigt sich in den Parametern der Lautstérke (,, variabel*)
und der Spannung. (,,zyklisch*) Zudem wird von der Bewertungsgruppe beschrieben, dass
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sowohl Patientin als auch Therapeutin die rhythmischen Motive des Anderen imitieren und
variieren. (rhythmische Figuren ,, stabil“)

Als Zusammenfassung von diesen Ausfiihrungen ergeben sich einige musikalische Parameter,
die bei der Interaktion von Therapeutin und Patientin wahrnehmbar sind und als Kennzeichen
dieses Zusammenspiels betrachtet werden kénnen.

Diese Parameter sind:

Ein gemeinsames Tempo und Metrum (alle vier Improvisationen)

Eine dhnliche Phrasenlénge (ale vier Improvisationen)

Ein dhnliches Energieniveau (Dynamik) (alle vier Improvisationen)

Zueinander passende melodische (Improvisation 3) und rhythmische (Improvisationen
1, 2, und 4) Elemente [Einigkeit Uber Tonalitét und Rhythmus]

VVVY

Regeln, die in der Interaktion eine Rolle spielen, sind:

» Nicht zeitgleich zu spielen (Improvisationen 1, 2, und 4)

» Das Verhdten des anderen Spielers nicht zu storen (das Spiel des Anderen zu
akzeptieren) (zutreffend auf alle Improvisationen)

» Musik zu spielen, die zueinander passt

Im Kapitel |8 werden wir uns néher damit beschaftigen, welche Schllisse wir aus diesen
Beobachtungen fir die Moglichkeiten von Musiktherapie ziehen kénnen, bzw. wie die hier
beobachteten Phanomene im Hinblick auf die Krankheitsbewdtigung von Aphasie
interpretiert und eingesetzt werden kdnnen.

7.4.2 Kritische Betrachtung der Forschungsmethode

Die Improvisationsanalyse nach Bruscia (1987) wurde nicht speziell entwickelt, um
Interaktion zu beurtellen oder zu messen. Dazu wird sie aber letztendlich in diesem
Forschungsprojekt benutzt. Bruscia hat diese Methode entwickelt, um Einsicht in die
musikalischen Moglichleiten des Patienten in verschiedenen Phasen des Therapieprozesses zu
bekommen und diese auf Grund der Beobachtungen zu erweitern und musikalische Starken
und Schwéchen des Patienten festzustellen. Anhand dieser Beobachtungen wird eine
Interpretation auf verschiedenen Ebenen (rein musikalisch, psychologisch usw.)
vorgenommen, (S.421) welche Bruscia als ,working hypotheses* betrachtet. (Bruscia 1987
S.411)

Er will damit ausdriicken, dass ale Interpretationen genauestens zu priufen sind, u.a im
Diadlog mit dem Patienten und im Vergleich zu Improvisationen mit einem anderen
Spielauftrag. (S.417)

Meine Interpretationen der Analysen sind in sofern ungenau, als dass ich alle Informationen
auf der Ebene der Interaktion interpretiert habe, ohne dieses mit anderen Mitteln zu
Uberpriufen.

Diese Ungenauigkeit wird zu einem Teil dadurch relativiert, dass die Bewertungen von
mehreren unabhdngigen Personen vorgenommen wurden, und so Aussagen Uber das
musikalische Verhalten der Patientinnen relativ objektiv sind. Die psychologische
Interpretation der Beziehung zwischen Therapeutin und Patientin bleibt jedoch wie immer
subjektiv.

Ein Ungenauigkeitsfaktor im Verfahren der Analyse liegt bei dem Analyseauftrag.
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Dadurch, dass jedem Teilnehmer Uberlassen war, welche Profile und Elemente er bewertet,
entstehen Aussagen die nicht immer die Meinung aller Teilnehmer wiederspiegeln. Wenn
beispielsweise vier Tellnehmer ein Element Ubereinstimmend bewertet haben, die anderen
vier jedoch nicht, kdnnte es theoretisch sein, das die vier, die keine Aussage gemacht haben,
eine andere Kategorie gewahlt hétten. Moglicherweise hat ein Teilnehmer ein Element nur
nicht analysiert, weil er keine Zeit mehr dazu hatte.

Der weitere Prozess der Auswertung und Interpretation wird von einer Person vorgenommen,
die Therapeutin, Forscherin und Interpretatorin in einer Person ist. Auf3erdem hat sie ein
gewisses Interesse an einem ,, guten Ergebnis’, da sie ein bestimmtes Ziel mit dieser Analyse
verfolgt. (Dieses Problem ist inh&rent an qualitative Forschungsmethoden siehe auch Bruscia
(1998) S.260)

Bel der Diskussion Uber die Improvisationen kann das Bild der ,, Gruppenmeinung“ durch
Gruppenprozesse verwischt worden sein. Nicht alle Teilnehmer waren aufgefordert ihre
Meinung zu sagen, was dazu fuhrt, dass nur die Meinung der aktiven Gruppenmitglieder in
die ,Gruppenmeinung® mit einflieft und divergierende Meinungen aus Grinden von
Personlichkeitskennzeichen nicht genannt werden.

Da dieses meines Wissens nach das erste Forschungsprojekt ist, dass Interaktionsprozesse mit
Hilfe dieser Methode untersucht, kann Uber die Validitét dieser Methode wenig ausgesagt
werden. Die oben beschriebenen Ergebnisse weisen jedoch darauf hin, dass Interaktionen
bewertet werden kdnnen.

7.5 ldeen fur weitere Forschung und Entwicklung

Dieses Forschungsprojekt ist auf Grund der Tatsache, dass nur zwei Aphasiker betrachtet
wurden, nicht ohne Weliteres zu generalisieren. Deshalb wére es sinnvoll, eine grof3ere
Gruppe Aphasker zu betrachten. Moglicherweise sind auch Unterschiede in  der
Interaktionsfahigkeit zwischen den verschiedenen aphasischen Syndromen festzustellen.
Interessant kdnnte auch die Betrachtung eines vollstandigen Therapieverlaufs, mit der Frage
ob oder wie das musikalische Interaktionsverhalten sich im Laufe des Therapieprozesses
verandert und ob dieses in einer Abhangigkeit zu den Phasen der Krankheitsverarbeitung
steht, sein.

Inwieweit veréndern sich auch die therapeutischen Interventionen im Verlauf des
Therapieprozesses? Ist dies auch abhangig von der Phase der Krankheitsverarbeitung, in der
der Patient sich befindet? Kann aus der Interaktion zwischen Therapeut und Patient
geschlossen werden, in welcher Phase der Krankheitsverarbeitung der Patient sich befindet?
Sprachtherapeuti sche Forschung hat ergeben, dass der Effekt von Sprachtherapie grof3er ist, je
eher man mit der Behandlung beginnt. (Lehmann & Kirchner 1986/Robey 1994)

Welchen Effekt hat frihzeitige Musiktherapie auf die Folgen von Aphasie? Hat sie vielleicht
sogar einen Effekt auf die Effektivitét der Sprachtherapie in der Frihrehabilitation? (siehe
auch Romijn, Van de Berk & Lameyer 1994) Erhoht sich vielleicht die Therapiemotivation
oder erweitert sie die Kontaktmdglichkeit der Patienten, so dass diese sich leichter mit dem
Pflegepersonal und anderen Therapeuten verstandigen kdnnen?

Brumfitt (1998) stellt ein Konzept vor mit dem sie den psychol ogischen Gesundheitszustand
(psychological well-being) von Aphasikern messen kann. Sicher wére interessant zu
untersuchen, ob Unterschiede in diesem Test zwischen musiktherapeutisch betreuten
Aphasikern und nicht musiktherapeutisch betreuten Aphasikern festzustellen ist. Damit
konnte die Wirksamkeit von Musiktherapie quantitativ bewiesen werden.

Zuletzt noch eine Anmerkung zum Analyseverfahren. Wie bereits erlautert wurde die Bruscia
—Analyse nicht dafir entwickelt Interaktion zu messen. Deshalb ist es sinnvoll, nach anderen,
feineren Messinstrumenten zu suchen. Vielleicht bietet die Notation der Improvisation mit
einer anschliefRenden ,, stuctural analysis* wie Lee (1989) sie vorschlagt, eine Moglichkeit.
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8 Schlussfolgerungen

Wie wir in Kapitel 7 gesehen haben, ist eine musikalische Interaktion zwischen Aphasikerin
und Therapeutin mdglich. Was passiert nun aber genau in dieser Interaktion? Welche
Botschaften werden vermittelt? Wie werden diese vermittelt? Und was sind die
Konseguenzen daraus fur die musiktherapeuti sche Behandelung von Aphasie?

Der wohl auffdligste Unterschied zwischen musikalischer Interaktion mit globalen
Aphasikern und einer verbalen Interaktion besteht darin, dass musikalische Kommunikation
gleichwertig verlaufen kann.

In der Musik ist es dem Aphasiker moglich Phrasenlangen und Tempo einer Improvisation
einzuhalten, wahrend er bel dem Versuch sich verbal mitzuteilen, dazu absolut nicht mehr in
der Lage ist. (Phrasenldngenverhdtnisse vermitteln essentielle Informationen Uber den
Beziehungsaspekt, siehe S[31)

In musikalischer Interaktion ist es dem Aphasiker méglich, den gleichen Anteill an der
Improvisation zu haben - in verbaer Interaktion hingegen, wird er immer einen vie
geringeren Anteil am Gesprach haben. Durch das Verhdtnis der Gesprachsanteile verandern
sich auch die Rollenverhdltnisse. (siehe S. In verbaler Kommunikation wird der Aphasiker
immer die Rolle des ,Untertdnigen® haben, weil sein Redeanteil am Gespréch wesentlich
geringer ist, wahrend er innerhalb einer musikalischen Beziehung sogar der Leiter sein kann,
wie Improvisation 2 gezeigt hat.

Dies hat Einfluss auf die Selbstwahrnehmung des Aphasikers. In einem verbalen Dialog kann
er sich nur ,falsch verstanden® und , versténdnislos® fihlen, er hat keinen Einfluss auf den
Gespréchsverlauf und auf die tber ihn gedul3erten Aussagen und Meinungen. In musikalischer
Improvisation ist es ihm jedoch moglich auf verschiedene Art und Weise zu reagieren, (siehe
auch McMaster 1991) und so Einfluss auf den Verlauf des Zusammenspiels zu nehmen. (Zum
Beispiel durch Imitation, Variation, (Improvisation 4) oder Tempoverénderung
(Improvisation 2)) Dadurch erlebt er sich weniger passiv. Er erféhrt, dass er sehr wohl
Einfluss auf seine Umwelt austiben kann.

Fur den Therapeuten ist es in der Musik auch einfacher auf die Schwierigkeiten des
Aphasikers einzugehen. Oft benttigen Aphasiker fur eine addgquate Reaktion mehr Zeit s ein
gesunder Mensch. In der Musik kann der Therapeut darauf eingehen, indem er sein Tempo
dem des Aphasikers anpasst. Die Musik klingt dann immer noch nattrlich. Wirde man seine
verbalen AuRerungen dem Sprachtempo des Aphasikers anpassen, wiirde das grotesk und
unnaturlich wirken.

Auch korperlich kann der Therapeut auf die Moglichkeiten des Aphasikers reagieren und
ebenso wie der Patient nur eine Hand zum Musizieren benutzen, (wie dies in alen vier
Improvisationen der Fall ist) oder die Instrumente so wéahlen, dass die korperliche
Eingeschranktheit des Aphasikers nicht zu seinem Nachteil wird.

Kurzum:

Der Beziehungsaspekt (siehe SBI) der Interaktion auf musikalischer Ebene ist ein anderer,
alsder in einer verbalen Begegnung mit einem Aphasiker.

Musikalisch kann vermittelt werden:
» Ich akzeptiere dich;
» Wir sind gleichwertig;
» Ichbegleitedich
Waéhrend in verbaler Interaktion vermittelt wird:
» Ich akzeptiere dich
» Wir sind nicht gleichwertig
» Ichbin dir Uberlegen
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Wenn man in einer verbalen Beziehung mit einem Aphasiker gleichwertig sein mochte, bleibt
einem nur die Moéglichkeit auch zu schweigen, was dazu fiihrt, dass so gut wie kein Austausch
von Information stattfinden kann, abgesehen von Mimik und Gestik.

Um einem Aphasiker zu vermitteln dass er akzeptiert wird, benutzen wir automatisch Worte.
Sobald wir Worte gebrauchen, hat der Aphasiker keine Chance mehr, gleichwertig mit uns zu
kommunizieren.

In der Musik kann das Energieniveau des Patienten aufgegriffen werden, um so eine
Vorraussetzung fur gute Kommunikation (siehe S. zu erflllen. In verbaler Kommunikation
wurde das grotesk wirken, zumal viele Aphasiker - bedingt durch die Krankheit - ein extrem
niedriges Energielevel haben. (siehe auch S.Eb Wiederum ist esin der Musik einfacher, alsin
der verbaen Interaktion, dem Aphasiker zu ,begegnen“ und ihm unsere Akzeptanz zu
vermitteln.

Die Improvisationen mit globalen Aphasikern in der Frihrehabilitation, wie sie hier betrachtet
wurden, weisen einige Besonderheiten auf, die es ndher zu beleuchten gilt.

Die hier betrachteten Improvisationen 1, 3, und 4 (und auch meine Erfahrungen von
Improvisationen mit anderen Aphasikern) weisen alle eine unglaubliche Ruhe und Kontinuitat
auf.

Einerseits kann dies Ausdruck fur den Schock der Krankheit (Krankheitsverarbeitung Phase
X) sein, da globale Aphasiker im allgemeinen sehr ruhig und zurtickhaltend sind, andererseits
kann dies auch Ausdruck fur den Wunsch nach Kontinuitét im Leben sein - eine Ordnung zu
finden.

Dieser Wunsch nach Kontinuitdt kénnte auch as ,Verleugnung der Reditat” aufgefasst
werden. (Phase 1) ,, Alles geht so weiter wie bisher, das wird schon wieder..."

Sicher spielt aber auch die Beziehung zwischen Therapeut und Patient eine Rolle in der
Formgebung der Musik. Die Beziehung zwischen Therapeut und Patient ist noch so filigran
und am Anfang des Entstehens, dass beide sich noch mit Bedacht an die Regeln und Grenzen
des Anderen halten, um diese zarten Bande nicht zu zerstoren. Sie nehmen sich viel Zeit und
Ruhe fur elnen langsamen Ausbau der Beziehung.

Aphasiker in der Fruhrehabilitation sind noch so sehr auf der Suche nach ,ihrer neuen
Identitét”, dass sie im allgemeinen auch im Umgang mit anderen Personen sehr vorsichtig
sind. (siehe auch Pyypptnen 1993) Wenn sich die Beziehung zwischen Therapeut und Patient
weiter entwickelt und der Aphasiker wieder mehr Vertrauen in sein eigenes Handeln
bekommen hat, werden auch die Improvisation lebhafter. (wie z.B. in Improvisation 2)

Eine weitere Besonderheit ist, dass sich in drei von vier Improvisationen (und auch in
Improvisationen mit anderen, hier nicht beschriebenen Patienten) ohne Absprache ergab, dass
im Wechsel und nicht gleichzeitig gespielt wurde.

Mir bietet sich eine neurophysiologische Erklarung an. Die Verarbeitung von gleichzeitigen
Prozessen sowie die Unterscheidungsfahigkeit von Vordergrund - Hintergrund koénnen bei
Aphasie in Mitleidenschaft gezogen worden sein. Fir einen Aphasiker ist es wahrscheinlich
nicht mdglich, mehrere Dinge gleichzeitig auszufihren. (Zum Beispiel selber zu spielen,
dabei zu hdren, was der Therapeut spielt und darauf zu reagieren.) Ein abwechselndes Spiel
ist Uberschaubarer und bietet mehr Ordnung. Die selektive Wahrnehmung (was hort man im
Vordergrund, was im Hintergrund? Was ist wichtig, was nicht?) wird beim
Nacheinanderspielen weniger beansprucht.

Obwohl bel Aphasie die Gruppierungsmechanismen fir Buchstaben, Worte und Sétze gestort
sind, (siehe auch Sg und S[13) kénnen anscheinend Rhythmen als Muster verstanden und
imitiert werden. (wie diesin Improvisation 4 geschieht)
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Vermutlich ist es Aphasikern auch mdglich, Gefiihle in Musik zu &ul3ern und zu ,, ver stehen” .EI

Emotionen gehoren zu den wenigen AuRerungen, die sogar von schwer betroffenen globalen
Aphasikern noch verstanden werden. (siehe auch S[10/und S]31)

In der Musktherapie ist es moglich Emotionen auszudriicken ohne dabel Worte zu
gebrauchen und vor alem auch ohne schweigen zu muissen. Mit Musik kann die , Stille"
lebendig werden. (siehe auch Gustorff & Hannich 2000) Der Aphasiker vermag in der Musik
auszudricken, was ihm mit Worten nicht mehr moglich ist. Er muss nicht schweigen. Dem
Therapeuten wird esin der Musik mdglich, auszudriicken was er fur den Patienten empfindet
- e braucht nicht zu schweigen, um gleichwertig zu sein.

Meine Theorie, warum Emotionen auch in der Musik ausgedriickt und verstanden werden
konnen, liegt bei den ,, Vitalitatsaffekten“ wie Stern (1994) sie beschreibt. (siehe auch S. [31)
Diese Vitditétsaffekte sind auch fir Aphasiker noch wahrnehmbar. (siehe auch S[10)
Gefuihlregungen in der Musik zeigen sich mit Hilfe dieser Vitaitéatsaffekte. Musik kann genau
so energievoll sein wie Wut, aber auch zuriickhaltend und ersterbend wie Trauer.

Der Therapeut hat in der Musik die Moglichkeit diese Emotionen aufzufangen und zu
begleiten, sowie durch seine Musik seine Empfindungen auszudrticken. In verbaler Interaktion
ist dies nur schwer moglich, da hierzu ein gewisses Abstraktionsvermégen notig ist. (mit den
Worten ,,Du bist wiitend* muss der richtige emotionale Gehalt gekoppelt werden, wenn dies
nicht mehr der Fall ist, wird die Aussage unbedeutend)

Musik weist alle Charakteristiken von Sorache auf, die fir einen Aphasiker noch sehr wohl zu
verstehen sind. (Melodiekontur, Intonation, Stimmklang) (siehe S[34) Alle diese Parameter
werden zu einem grof3en Tell in der unbeschadigten rechten Gehirnhélfte verarbeitet, was ein
weiterer Hinweis darauf sein kann, wieso musikalische Interaktionsfahigkeit erhalten bleibt.
(vorausgesetzt esliegt keine Amusie vor, siehe Anhang: Exkurs: Amusie, Seite Il)

Wie der Aphasiker unsere Musik und Interaktion letztlich auffasst, interpretiert und welche
Schliisse er daraus zieht, wird wahrscheinlich niemals eindeutig geklart werden konnen. Bei
anderen Patientengruppen koénnen wir durch ein Gesprach herausfinden, welche Bedeutung
die Improvisation fur den Patienten hatte und wie diese von ihm interpretiert wird. Bei
Aphasieist das unmoglich.

Eine Musiktherapeutin stellt die Hypothese auf, dass Therapeut und Patient verschiedene
Bedeutungen an eine Improvisation geben kénnen, die Bedeutung jedoch immer in Relation
zu der musikalischen Beziehung zwischen Therapeut und Patient steht. (Pavlicevic 1997 S.88)

Bel Aphasie missen wir uns as Therapeut viel mehr als bei anderen Patientengruppen auf
unsere eigene Wahrnehmung und Interpretation verlassen und davon ausgehen, dass der
Aphasiker unseren musikalischen Ausdruck versteht. Die Beziehung zwischen Patient und
Therapeut spielt eine zentrale Rolle.

Pavlicevic (1997) beschreibt im Weiteren, dass wir as Therapeuten immer nach
Interpretationen suchen, um uns selbst zu versichern, dass wir ,,wissen“, was sich in unseren
Patienten abspielt. Diesem ,,Zwang”“ muissen wir as Therapeuten entgehen. Wir mussen und
konnen nicht immer alles Uber unseren Patienten wissen... (S.165)

Zu akzeptieren, dass nicht alles geklart werden kann, gehort zur Akzeptanz von Aphasie.

Nur wenn wir als Therapeuten uns davon bewusst sind und mit der Tatsache ,, nicht immer
alles zu wissen" umgehen koénnen, wird es auch dem Aphasiker leichter fallen sich damit
abzufinden.

! Das zumindest ist meine Interpretation der musikalischen AuRerungen der Aphasikerinnen in den Improvisationen. Besonders deutlich
wird das fur mich in Improvisation 2.
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Kommen wir zu der Frage, wie diese Interaktionsféhigkeit in der Aphasietherapie einen
sinnvoll Einsatz finden kann.

In Kapitel (SP7) haben wir einige Ziele von psychologischer Begleitung des
Krankheitsprozesses formuliert, verbunden mit der Frage, ob diese mit Musiktherapie zu
erreichen sind.

Von anderen Autoren wurde in Kapitel [§ angegeben, dass diese zwar eine
psychotherapeutische Begleitung von Aphasikern als winschenswert erachten, aber keine
Maoglichkeit fir eine Begleitung im psychotherapeutischen Sinne sehen. Die Probleme légen
darin, dass die Kommunikation mit Aphasikern gestort ist, Aphasiker nicht Uber
ausreichendes problemldsendes Denken, verbales Uberlegen, Initiative und Sprachgeschick
verfugten, welche jedoch Voraussetzung fir Psychotherapie seien. (siehe auch S

Wie wir zuvor gesehen haben, ist eine Kommunikation (Interaktion bei der Informationen
ausgetauscht werden) mit Aphasikern auf musikalischem Wege mdglich. Problemldsendes
Denken, verbales Uberlegen und Sprachgeschick sind daftr nicht nétig. Initiativen kann der
Aphasiker in der Musik sehr wohl Glbernehmen. (siehe Interpretation zu Improvisation 2)

Als Handlungsstrategien in der Frihrehabilitation werden Empathie und Verstéandnis,
(concern) (S. sowie das Kommunizieren mit Aphasikern und das Zuhdren genannt. (S

Genau das geschieht innerhalb der Musiktherapie. Der Musiktherapeut nimmt sich Zeit, dem
musikalischen Spiel des Patienten ,, zuzuhtren® und mit dem Aphasiker zu kommunizieren. Er
vermittelt dem Patienten Verstandnis fir seine Situation und akzeptiert diese. (siehe auch
Jochims 1992/ Gilbertson 1999) Musik bietet dazu bessere Moglichkeiten als die verbale
Interaktion, wie wir zu Beginn dieses K apitels gesehen haben.

Musik dient als gemeinsame Kommunikationsform von Patient und Therapeut. (siehe auch
Gilbertson 1999) In dieser Kommunikationsform wird es moglich eine Beziehung
aufzubauen. Diese Beziehung dient zundchst dazu, den Schock der Erkrankung zu
uberwinden und neues Vertrauen in die Umwelt zu finden. Dieses Vertrauen ist fir den
Aphasiker auch wichtig, um seine eigene Identitdt neu zu definieren. Um uns selbst zu sehen,
brauchen wir den Kontakt mit anderen Menschen. (siehe auch S27) Auch um Geschehnisse
zu verarbeiten, erzdhlen oder schreiben wir diese anderen Menschen. Ein Aphasiker kann das
nur bedingt, darum ist es fur ihn wichtig, dass er seine Gefiihle mit Hilfe der Musik doch zum
Ausdruck bringen kann und vom Musiktherapeuten ,, verstanden” wird.

Die Ziele, die wir im Kapitel ] als psychotherapeutische Ziele in der Aphasietherapie
definiert haben, werden somit mit der Musiktherapie erreicht.

Insgesamt kann aus diesen Ausfiuhrungen geschlossen werden, dass aktive
Musiktherapie, im besonderen die frele Improvisation auf Instrumenten, in der
Friahrehabilitation bei schweren globalen Aphasien sinnvoll als psychotherapeutische
Begleitung bel der Krankheitsverarbeitung in der Frihrehabilitation eingesetzt werden
kann.

Krankheitsverarbeitung betrifft in dieser Betrachtung vor allem die Suche nach einer
neuen ldentitat, wobel eine stabile Beziehung und ein geeignetes | nteraktionsmedium
Voraussetzungen dafr sind.

Aphasiker sind in der Lage, eine muskalische Interaktion mit dem Therapeuten
einzugehen und in dieser Ziele zu erreichen, die als psychotherapeutisch bezeichnet
werden konnen.
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9 Wie kann Musiktherapie gestaltet werden?

9.1 Einleitung

Hier wére der Moment gewesen, um diese Arbeit mit einem ,,Happy End“ zu schlief3en. Mir
ist aber wichtig, dass diese Ausfihrungen etwas mehr Anschaulichkeit bekommen und die
Verbindung zwischen Theorie und Praxis deutlich wird. Dieser Link wird in der
Musiktherapieliteratur gar zu gerne vergessen...

Wasverbirgt sich hinter den ,,geheimen” TUren der Musikther apie?

Leider ist es nicht moglich, eine umfassende Indikationsstellung, Beschreibung und
Methodologie an dieser Stelle anzufihren, da das alleine eine ganze Diplomarbeit fillen
wirde.

Deshalb beschreibe ich an dieser Stelle nur kaleidoskopartig einige wichtige Ideen aus
meinem Behandlungsansatz.

Alle Ausf[]hrungeﬁ beziehen sich auf die Arbeit mit globalen Aphasikern in der
Fruhrehabilitation.

9.2 TherapiekaleidoskopEI

a) Ausder ersten Therapiesitzung von Frau A.EI

[...] Frau A. sitzt in ihrem Rollstuhl ca. einen Meter vom Klavier entfernt, so dass sie die
Tasten des Klaviers, sowie mein Gesicht sehen kann. Ich sitze hinter dem Klavier und spiele
fur sie. Frau A. sitzt zusammengesunken und sieht nur gelegentlich zu mir auf. Emotionen
sind nicht zu erkennen. Sie scheint begriffen zu haben, dass ich fir sie spiele und hért der
Musik zu. Sie macht auf mich einen verlorenen Eindruck. Sie lasst ales geschehen, ohne
Einfluss darauf nehmen zu wollen. Ich beobachte sie und versuche, alle Gefthle die ihr
Verhalten in mir auslost, in die Musik mit einflief3en zu lassen. Aul3erdem gebe ich der Musik
einen warmen Klang, um zu vermitteln, dassich bel ihr bin.

Es entsteht eine Musik die sich Uberwiegend in Moll- Tonarten bewegt. Die linke Hand spielt
einfache, gebrochene Akkorde, die rechte Hand dazu passend, eine einfache, ruhige Melodie.
So weit das moglich ist, probiere ich das Tempo ihres Atems als Grundpuls fir meine
Improvisation aufzugreifen. [...]

b) Ausder vierten Therapiesitzung von Frau A.

[...] Wir sitzen nebeneinander zum ersten mal am Klavier. Sie rechts vom eingestrichenen C,
ich links. Ich bediene das rechte Pedal. Ich erklére ihr, dass sie mit einem Finger versuchen
kann, verschiedene Tasten zu driicken. Zunachst driickt sie so vorsichtig, dass die Seiten nicht
klingen. Nach ein paar Versuchen hat sie den Bogen raus. Sie spielt nacheinander
verschiedene Tone in einem langsamen Tempo. Mir bleibt genug Zeit, um zwischen ihren
Tonen, mit einem zu dem Ton passenden Akkord zu antworten. Sie guckt zunéachst, scheint
dann aber die,, Spielregeln” begriffen zu haben und probiert weiter verschiedene Tone aus.
Daich das Peda immer kurz nach meinem Akkord eintrete und kurz vor ihrem néchsten Ton
wieder loslasse, vermischen sich unsere Tone miteinander.

Pl6tzlich hort sie abrupt auf und zeigt auf das Pedal. Ich bin mir zunéchst nicht ganz sicher,
was sie meint. Vielleicht will sie wissen, wie das funktioniert. Ich versuche ihr das Prinzip zu
zeigen, indem ich ihr Téne mit und ohne Pedal vorspiele. Sie hort und guckt interessiert zu

1 Auch in der Musiktherapie mit anderen aphasischen Syndromen, kann ein Teil der Ausfiihrungen angepasst verwendet werden.

2 Die vier beschriebenen Improvisationen aus dem Forschungsprojekt (Kapitel 7) sind auch kaleidoskopartige Therapieausschnitte und
konnen an dieser Stelle nochmals gelesen werden.

3 Frau A. ist die selbe Patientin, die auch im Forschungsprojekt beschieben wird. Siehe Seite 40
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und probiert schlief3lich selber aus, ob ihre Tone auch lange klingen, wenn ich das Pedal dabei
fur seeintrete. [...]

c) Ausder zehnten Musiktherapiesitzung von Frau A.
[...] Wir sitzen nebeneinander. Frau A. hdlt ein Volksliederbuch auf den Knien. Ich habe sie
gefragt, ob sie ein Lied auswéhlen méchte. Sie bléttert beschaftigt in dem Buch und sieht sich
auch die Bilder an, die zu den Liedern gemalt sind. Ich summe leise die Melodien der Lieder,
die sie gerade aufschlagt. Als wir bei ,Ach wieist’s mdglich dann* angelangt sind, wird sie
aktiver und ein ,,ach” enthuscht ihr. Ich frage sie, ob sie das Lied singen méchte, worauf sie
mit einem Nicken , Ja* signaisiert.
Wir ™beginnen zu singen. Sie singt kréftig mit und ich beleite unseren Gesang auf der Gitarre.
Als wir das Lied beendet haben, wirkt sie einerseits erleichtert, frohlich, andererseits hat sie
Tranen in den Augen. Sie guckt mich direkt an und nickt mir zu, als wollte sie sich bedanken.
Ich warte ihre weitere Reaktion ab, begegne ihren Blicken. Kurze Zeit bin ich versucht, etwas
zu fragen. Esinteressiert mich doch, was sie mit dem Lied verbindet.
Da ich mir ziemlich sicher bin, dass ich die Antwort doch nicht verstehen wiirde und sie von
sich aus keine Anstalten macht, etwas zu sagen, lasse ich die Atmosphére von ,, gemeinsam
etwas schones erlebt zu haben* im Raum stehen. Welche Bedeutung das Lied fUr sie hat, habe
ich nicht herausgefunden, ich hatte aber das Geflihl, dass das ein bedeutungsvoller Moment
fur sewar. [...]

d) Ausder dritten Musiktherapiestunde von Frau B2

Sie kommt in den Therapieraum und fahrt direkt zum Klavier. Ich setzte mich neben sie und
ohne Kommentar oder Blickkontakt beginnt sie mit einem Finger eine Melodie zu spielen. Ich
bin etwas verblifft, gehe aber auf ihr Spiel ein. (der Charakter des Spiels ist mit dem aus der
Anaysein Kapitel 7 (Fragment 3) zu vergleichen)

Nach ca. 20 Minuten beendet sie das Spiel und sieht mich an. Ich nicke und lachele ihr zu.
Auf mich wirkt sie erholter und freier, als zu Beginn der Sitzung. Die Improvisation war fir
mich wenig emotionell. Ich hatte mehr den Eindruck, dass sie eben ihre Ruhe haben wollte,
als das sie etwas mitzuteilen hatte. [...]

€) Ausder siebten Musiktherapiesitzung von Frau B.
Ich hatte beschlossen, dass ich diesmal den vorsichtigen Versuch wagen wollte, doch an ihrer
Stimme zu arbeiten. Bisher hatte sie auRer ,Ja* und ,Doch* keine AuRerungen von sich
gegeben und laut Aussage der Logopéadin konnte sie auch nicht viel mehr sagen.
[...] Ich hatte ein kurzes Stiick mit meiner Stimme fir sie improvisiert und sie im Anschluss
daran eingeladen, doch bei der zweiten Improvisation mitzusummen. Sie guckt zundchst
etwas unsicher, worauf ich erkléare, dass es nicht schlimm ist, wenn es nicht gelingt. Ich
improvisiere summend weiter und probiere einen Klangteppich zu bilden, in dem sie
ausprobieren kann, ohne direkt alleine singen zu missen. Ihre Versuche sind so zaghaft, das
ich sie mehr erahne as hore. Auffallig ist, dass sie nur einen einzigen Ton produziert, der
ungefahr einem g (kleine Oktave) entspricht. Ich suche in meiner Stimme diesen Ton, bis wir
beide gleichzeitig den selben Ton singen. So endet diese Improvisation. (Die ganze
Improvisation hat ca. 3 Minuten gedauert.)
Wir sehen einander an. Ich frage sie, ob sie bereit ist, beim néchsten mal wieder an der
Stimme zu arbeiten. In den nachsten Sitzungen nimmt das Uben an der Stimme mit Hilfe von
Liedern und Gesangsiibungen einen festen Platz ein. [...]

! Siehat schon in frilheren Sitzungen gesungen. Singen ist inzwischen ein fester Bestandteil der Sitzungen geworden.
2 Frau B. ist die selbe Patientin, die auch in Kapitel 7 beschrieben wird.
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Ich hoffe, dass ich mit diesen Impressionen ein erstes Bild von Musiktherapie mit globalen
Aphasikern geben konnte. In den néchsten Abschnitten versuche ich deutlich zu machen, was
sich hinter diesen Geschehnissen verbirgt.

9.3 Interaktion

~We sing and play what we are.”

(Aldridge 1995)

Interaktion zeigt sich in den oben beschriebenen Beispielen auf vielfétige Art und Weise.

Ich denke zun&chst an die Interaktion, die in der Musik stattfindet, wenn Therapeut und
Patient zusammen improvisieren. Dies findet in den Instrumentalimprovisationen wie sie im
Forschungsproj ekt beschrieben werden, aber auch in den Beispielen b) und d) statt.

In den Improvisationen wird das musikalische Verhaten aufeinander abgestimmt. Regeln,
wie siein der Kommunikation vorkommen, spielen hierbel eine Rolle.

Ich improvisiere immer ohne Vorgaben oder Symbole, weil das meist mehr Verwirrung as
Nutzen bringt. Aphasiker konnen Abstraktionen, wie sie zur Ubertragung von einem Symbol
zur dazu passenden Musik notwendig sind, nicht mehr machen. Ahnliches gilt auch fiir den
I nstrumentengebrauch.

Therapeut und Patient sollten Instrumente spielen, die sich von der Spieltechnik nicht so viel
unterscheiden. (Wenn der Therapeut einen gebrochenen Dreiklang auf einer Blockfl6te spielt,
wird der Aphasiker mit grofer Wahrscheinlichkeit nicht wissen, wie er darauf auf der
Trommel reagieren soll.) Instrumente und Anordnung sollten so gewahlt sein, dass der
Aphasiker sehen und nachmachen kann, was der Therapeut tut. Visuelle Eindriicke kdnnen
helfen, Rhythmen wahrzunehmen und zu produzieren.

Interaktion findet aber auch auf ganz anderen Ebenen statt. Zum Beispiel wenn ich als
Therapeutin, wie in Beispiel d), in der von der Patientin initiierten Aktion ohne Kommentar
teilnehme, und ihr damit vermittele, dass ihr Verhalten in Ordnung ist. Oder wenn ich, wiein
Beispiel ¢), der Patientin helfe ein Lied auszuwdahlen, indem ich die Melodien summe, die
Aufgabe also so gestalte, dass sie sie auch [Gsen kann.

Interaktion findet auch statt, wenn die Patientin keinen aktiven Anteil daran hat. (Beispiel a))
Ich vermittele ihr, was ich fir sie empfinde und zeige mich ihr gegeniber. Sie bekommt
dadurch Informationen dartber, wie ich unsere Beziehung sehe.

Kurzum, Interaktion ist nicht wegzudenken und passiert auf vielen ver schiedenen Ebenen. Der
Unterscheid zu Interaktion im Alltag des Patienten ist, dass sie in der Musiktherapie zu einem
grof3en Teil non-verbal geschieht und bewusst damit umgegangen wird.

9.4 Die Stimme
»Stimme geht <unter die Haut>* (S.108) und ,ist direktester Ausdruck unserer
Personlichkeit.” (S.106)

(Rittner 1990)

Stimmlicher Ausdruck nimmt einen besonderen Platz in der Musiktherapie mit Aphasikern
ein, da Stimme das ,, Instrument” ist, das sie , verlernt haben” zu spielen.
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Manche Aphasiker scheinen beschlossen zu haben, keine stimmlichen AuRRerungen mehr von
sich zu geben, daihnen das Ergebnis peinlich ist.

Wenn es gelingt, in der Musiktherapie einen Zugang zu der Stimme zu finden, kann das
enorme Kréfte freisetzten. Der Aphasiker findet einen Teil seiner Personlichkeit wieder und
kann das befreiende Gefuhl erfahren, dass wir erleben, wenn wir all unsere Wut
herausgeschrieen haben.

Musik bietet einen geschitzteren Rahmen fur das Ausprobieren der Stimme, da wie in
Beispiel e€) Therapeut und Patient gleichzeitig ,erklingen® konnen. Zudem sind die
Anforderungen gering. Der Aphasiker muss nicht unbedingt vollsﬁndige Worte produzieren,
esist ausreichend, wenn er einen einzelnen Ton produzieren kann.

Das Singen von Liedern (siehe Beispiel ¢)) hat enorme psychische Wirkungen. Bekannte
Lieder bilden eine ,, Briicke* (Jungblut 1999) zwischen ,, Friher* und , Heute* und somit auch
zwischen ,, Gesund“ und ,,Krank”. Emotionen die mit den Liedern verbunden werden, kdnnen
geweckt und durchlebt werden. Ein Nebeneffekt ist, dass die Ausdrucksmoglichkeiten der
verbliebenen Sprachreste vergrof3ert werden. (Romijn u.a. 1994)

Wenn ich as Therapeutin fir einen Aphasiker singe, kann das eine ganz besondere
Bedeutung haben. Zum einen kann Stimme eine Warme und Nahe ausdriicken, wie es kein
anderes Instrument vermag. Dem Aphasiker kann ein Gefuhl von ,aufgehoben sein®
vermittelt werden. (giving) Zum anderen zeigt sich im stimmlichen Ausdruck die Person des
Therapeuten mit all seinen Intentionen und Botschaften am deutlichsten. (disclosing) Der
Aphasiker bekommt die Gelegenheit den Therapeuten kennen zu lernen.

Stimmlicher Ausdruck des Therapeuten kann aber auch konfrontierend fir den Aphasiker
sein.

Der Aphasiker kann daran denken, dass er selber nicht mehr singen kann und davon traurig
oder witend werden. Stimme ist so direkt, dass sie vielleicht zu nahe kommt und der
Aphasiker sich aus dem Kontakt zurlickzieht. Deshalb ist es wichtig, den richtigen Zeitpunkt
zu wahlen, an dem man beginnt, stimmliche AuRerungen mit in die Therapie einzubeziehen.

9.5 Bedeutung von Sprache in Musiktherapie mit Aphasikern

,D0 we need words in music therapy?“

(Pavlicevic 1997 S.14)

In dieser Arbeit habe ich bewiesen, dass verbale Kommunikation nicht zwingend nétig ist, um
sich zu vestandigen. Musikalische ,Kommunikation® mit Aphasikern kann sogar
gleichwertiger verlaufen als ein Gesprach. (siehe Kapitel 7 und 8)

Dennoch kann auch verbale Kommunikation ein sinnvolles Element von Musiktherapie sein.
Zum Einen ist es natirlich, dass Menschen sich mit Hilfe von Wortern verstandigen und auch
ein Aphasiker hat diesen Weg bis vor kurzem benutzt. Es ist aso natirlich, das wir
miteinander sprechen. (siehe auch Beispiel b)) Wirden wir ausschliefdich schweigen, kdnnte
das auf den Aphasiker einen genauso merkwirdigen Eindruck machen, als wirden wir
unentwegt zu ihm sprechen.

Zum anderen stimuliert die spontane ungezwungene Kommunikation den Aphasiker,
Gebrauch von seinem noch verbliebenen Ausdrucksvermdgen zu machen. (siehe auch
FuRnote auf S[41)

! Das musiktherapeutische Arbeiten an der Stimme mit Hilfe von Gesangsiibungen kann Auswirkungen auf die Sprachqualitéten der Stimme
haben. Nach einer Studie von Cohen (1992) haben bei 67% der untersuchten Personen Gesangsiibungen einen Effekt auf die Variabilitét
der Sprachfrequenz und die Verstandlichkeit der Sprache.
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Musiktherapie hat den Vorteil, dass nicht geredet werden muss, wenn dieses nicht erwinscht
ist. (siehe Beispiel d)) Einige Aphasiker schdmen sich fir ihre gestérte Sprache und
entschlief3en sich, nicht mehr zu reden. Fir sie ist es gerade wichtig, dass sie nicht gezwungen
werden, zu reden, sondern sich auf anderem Wege ausdriicken kénnen.

Was der richtige Weg ist und wie grold der Gespréchsanteil sein sollte, muss sich aus der
Situation ergeben und aus der Beziehung von Therapeut und Patient. FUr meine Therapie ist
es nicht notwendig, dass der Aphasiker mit mir redet, er bekommt aber die Méglichkeit dazu,
wenn er das mdchte.

9.6 Therapeutischer Hintergrund

Meinem Therapieansatz liegt die , Klientenzentrierte Psychotherapie nach Rogers' zu
Grunde.

Smeijsters (1994) beschreibt, dass in dieser Therapieform die soziale Beziehung zwischen
Therapeut und Klient, dem Klienten ermdglicht seine Geflihle zuzulassen und letztendlich zu
akzeptieren.

In der Theorie von Rogers wird beschrieben, dass jeder Mensch ein Bedurfnis nach
Bewertung und Selbstbewertung hat, die er durch sozialen Kontakt bekommt. Dies stimmt in
groben Zigen mit meinen in dieser Arbeit angefihrten Ideen Uber die Bedeutung von
sozidlem Kontakt Uberein. (siehe auch Kapitel 7 und 8) Empathie und ,unbedingtes
Akzeptieren* spielen auch in meinem Konzept eine bedeutende Rolle.

Smeijsters (1994) beschreibt als musiktherapeutische Methode fir ein , Rogeriansches
Therapiemodell* den Ansatz der Schopferischen Musiktherapie von Nordoff und Robbins.
Meiner Ansicht nach stimmt meine Therapiemethodik jedoch nur zu einem Teil mit der von
Nordoff und Robbins beschriebenen Methode Uberein.

Wichtigste Gemeinsamkeit ist, dass die Therapie in der improvisierten Musik zwischen
Patient und Therapeut stattfindet und kein Gesprach nétig ist, um die therapeutischen Ziele zu
erreichen. Das Verhaten des Patienten wird so wie es ist akzeptiert und als Angebot zur
Kommunikation verstanden. Interventionen, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen, finden zu
einem groRen Teil innerhalb der Musik statt. (siehe auch K apitel [g|und[7)

Der wichtigste Unterschied besteht darin, dass ich versuche, auch musikalisch gesehen, dem
Patienten gleichwertig zu sein. Ich wéhle und spiele mein Instrument so, wie es dem
Aphasiker auch mdglich wére. (Nordoff & Robbins sehen fir den Therapeuten das Klavier
vor) Es geht nicht um das Produkt, sondern um die Interaktion. Weiterhin benétige ich keinen
Co-Therapeuten. Ich finde es wichtig, dass der Kontakt direkt zwischen Therapeut und Patient
entsteht. Eine dritte Person wiirde die Bedeutung der Beziehung relativieren.

Meine Methodik enthélt auch direktive Elemente. Ich setzte Bruscia-Techniken ein, um das
Spiel des Patienten in eine bestimmte Richtung zu bringen. Ich versuche den Aphasiker doch
dazu zu bewegen, eines Tage seine Stimme expressiv zu gebrauchen. Ich lobe ihn, wenn er
ein Lied gut gesungen hat...

Direktive Elemente finden jedoch Uberlegten und sparsamen Einsatz.

Bel der Interpretation von Improvisationen denke ich zu enem Tell aus
Gestalttherapeutischer Scht. Alles was passiert hat seinen Ursprung in der Situation und der
Beziehung zum Therapeuten. Die Interaktion ist der Ort, wo der Patient aus eigener Kraft
(rogerians) versucht, aus verschiedenen Facetten seiner Personlichkeit eine ,Gestalt” (seine
Identitét) zu formen. Das direkte Erleben steht fir mich im Mittel punkt.
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AulRerdem muss in die Interpretation immer eine ,, neurologische Schtweise” mit einbezogen
werden, (siehe auch Thaut 1997) weil Auffaligkeiten im Spiel des Patienten auch
krankheitsbedingt sein kdnnen.

9.7 ,Der Rahmen*

Einige ,technische® Dinge sind zu bedenken, wenn man eine gute Aphasietherapie
durchfiihren méchte.

Zum ersten muss man die Therapiedauer an die Moglichkeiten des Aphasikers anpassen.
Gerade in der Frihrehabilitation konnen Konzentrations- und Sitzvermégen noch so
eingeschrankt sein, dass nur kurze Therapien moglich sind. (siehe auch S.I im Anhang) Eine
halbe Stunde ist das Maximum. Redlistische ist eine Therapiezeit von 15-20 Minuten.
Uberaus sinnvoll ist es, mehrere Therapieeinheiten [jpber die Woche zu verteilen, so dass dem
Aphasiker die Struktur davon deutlich werden kann™. (Eine Woche zu tberschauen ist oft ein
Problem fir Aphasiker.)

Am besten ist es auch feste Zeitpunkte fUr die Therapien abzusprechen, so dass sie fir den
Aphasiker nicht unerwartet kommen. Alles was aus fur den Aphasiker unersichtlichen
Grunden passiert, verstarkt sein Gefuhl keinen Einfluss auf die Umwelt zu haben. Am
leichtesten kann man sich verstdndigen, indem man selber die Ruhe bewahrt und somit
vermittelt, dass alles seine Ordnung hat.

Auch innerhalb der Therapie muss eine gewisse Struktur und Ruhe erkennbar sein. Es sollten
immer einige Dinge aus vorangegangenen Therapien wiederholt werden. Wichtig ist auch,
dem Aphasiker zu vermitteln, dass er Einfluss auf das Geschehen in der Therapie haben kann.
Er kann zum Beispiel zwischen zwel Liedern wéhlen, oder angeben auf welchem Instrument
er improvisieren mochte. Die Aufgaben miissen aber so gestellt sein, dass der Aphasiker auch
eine Chance hat, zu wahlen. Auf die Frage , Welches Lied wollen sie heute singen?* wird man
wahrscheinlich keine Antwort bekommen. Summt man aber verschiedene Melodien vor, wird
er sich leichter entscheiden kdnnen. (Beispiel ¢)) Fir alle Handlungen und Entscheidungen
muss man sich als Therapeut Zeit nehmen. Wir als Therapeut missen uns dem Tempo des
Aphasikers anpassen.

Zu Beginn der Rehabilitation bietet Einzeltherapie einen besseren Ausgangspunkt for
Musiktherapie. Der Aphasiker kann sich zunéchst an eine Person gewdhnen und das Medium
erkunden. Eine Gruppensituation wirde zu viele Reize gleichzeitig ausldsen. Eine Gruppe
wird zu einem spateren Zeitpunkt sinnvoll, wenn es darum geht, Interaktion zu tben und
Kontakte mit verschiedenen Personen einzugehen. Die Krankheitsverarbeitung sollte jedoch
im Einzeltherapiesetting stattfinden.

9.8 Wie verandert sich Musiktherapie in Abhangigkeit von der
Phase der Krankheitsverarbeitung?

Musiktherapie verandert sich natUrlich auch im Verlauf eines Therapieprozesses und
abhangig von der Art der Beziehung, die Therapeut und Patient eingehen.

Zu Beginn des Therapieprozesses probiere ich so viel Sruktur und Scherheit zu bieten, wie
irgend moglich. Ich versuche Situationen zu vermeiden, die fir den Aphasiker emotional
beladen sind. (z.B. wirde ich in dieser Phase niemals ein Lied singen, dass den Aphasiker
sehr berhrt) Ich versuche durch mein Handeln dem Aphasiker zu vermitteln, wer ich bin und
wie ich unsere Beziehung sehe. (Dazu improvisiere ich oft fir den Aphasiker. Es werden
keine Anforderungen an ihn gestellt und er kann in aller Ruhe ein Bild von mir bekommen.)
(Beispiel a))

! Lehmann & Kirchner (1986) schlagen sogar tégliche Musiktherapiesitzungen vor.
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Sprache und Singen von Liedern spielt zunéachst keine Rolle, da das zu konfrontierend sein
konnte. (Es sei denn der Aphasiker beginnt aus eigenem Antrieb.) Die instrumentale
Improvisation mit und fur den Aphasiker steht im Mittel punkt.

Wenn der Aphasiker lebendiger wird und mehr Reaktionen zeigt, beginnt er, den Schock zu
Uberwinden. Es wird Zeit, die Gefuhle des Aphasikers naher zu untersuchen. Wenn die
therapeutische Beziehung schon stabil genug ist, ist es an der Zeit, auch mit der Stimme und
Liedern zu arbeiten. Ein Trauerprozess fangt an.

In der Instrumentalimprovisation gehe ich dazu tber, mehr ,, Hervorlockungstechniken® (siehe
auch Kapitel einzusetzen und so den Aphasiker zu mehr Interaktion anzuregen.
Emotionen, diein dieser Phase des Prozesses an die Tagesordnung kommen, werden von mir
zwar aufgefangen, sollen aber durchlebt werden.

9.9 Grenzen und Probleme von Musiktherapie bei der
Krankheitsverarbeitung in der Frihrehabilitation

Eine wirkliches Problem in der Frihrehabilitation ist es, dass Patienten nur recht kurze Zeit in
der Klinik verbringen und manchmal recht plétzlich entlassen werden. Gerade bei
Aphasikern, die auf einen Heimplatz warten, kann es passieren, dass sie innerhalb von einer
Woche die Klinik verlassen missen. Als Therapeut muss man immer damit rechnen,
Abschied von einem Patienten nehmen zu missen.

Die Auswirkung dessen ist, dass die Beziehung von Therapeut und Patient zwar stabil sein
sollte, aber niemals so tiefgehend, dass ein Abschied ein neues Trauma verursachen wirde.
Der Therapeut muss dafir Sorge tragen, dass der Patient von ihm Abschied nehmen kann,
bevor er dieKlinik verl&sst.

Auf Grund der Kirze der Frohrehabilitation wird niemas ene komplette
Krankheitsverarbeitung stattfinden kénnen, und normalerweise ist nicht sichergestellt, dass
der Aphasiker die Gelegenheit bekommt, diese an einem anderen Ort fortzusetzen.

Trotzdem sehe ich einen Nutzen fur den Aphasiker in einer psychologischen Begleitung
gerade in der FrUhrehabilitation. Ein Selbstbewusstsein und ein Bild Uber sich selbst
(Identitét) sind Vorraussetzungen, um langsam die schitzende Phase des Schocks und der
Verleugnung verlassen zu konnen.

Dies ist wiederum eine Vorraussetzung fur Sprachtherapie. Ein Aphasiker ist nur motiviert,
Sprachtherapie aktiv zu betreiben, wenn er einsieht, dass das Problem nicht zeitlicher Art ist.
Naturlich werden einige Kritiker an dieser Stelle sagen, dass es viel einfacher ist, die Phase
der Verleugnung zu durchbrechen indem man den Aphasiker direkt mit seiner Situation
konfrontiert. (Das kostet weniger Zeit und kann von jedem Therapeuten getan werden.)
Meiner Meinung nach fuhrt so ein Verfahren jedoch lediglich dazu, dass der Aphasiker
uberhaupt nicht mehr motiviert ist, da er zu seiner Person ausschliefdlich negatives Feedback
bekommt und somit nicht die Chance, seine neue Identitdt zu entdecken.

Ein weiteres an Musiktherapie und sicher auch Aphasie inhérentes Problem ist, dass viele
Dinge nicht eindeutig geklart werden kdnnen und beinahe alle Erfahrungen unausgesprochen
bleiben. Der Therapeut ist auf seine Beobachtungen und Interpretationen angewiesen, und
wird oft genug keine eindeutige Erkl&rung finden konnen.

Bei der Interpretation vom musikalischen Spiel des Aphasikers wird auch nicht immer geklart

werden konnen, welche Reaktionen auf psychischen Prozessen basieren, und welche
Reaktionen Ausdruck fur neurol ogische Missfunktionen sind.
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_lch denke,

man muss thm auch zuhoren,
wenn er nicht singt!*

(aus dem Film ,,Momo*
nach dem Roman von Ende 1973)



Nachwort

»,und wenn du mir nicht zugehért hattest,
hatte ich dir diese ,kleine Geschichte” gar nicht erzahlen kénnen!“

(Mickeleit 1994 S.105)

Dasist dastagliche Problem mit dem Aphasiker zu kampfen haben: Esmusssich
jemand Zeit nehmen, um mit ihnen ein Gesprach zu fuhren.

Tatsachlich miussen wir unsimmer Zeit nehmen, wollen wir jemandem wirklich gut
zuhoren.

Alle Leute, die diese Stelle lesen, haben wahrscheinlich begriffen, dass zu einer guten
Musiktherapie mehr gehort als,, ein bisschen zu improvisieren®.

Wir missen uns Zeit nehmen, um: ,,zu begreifen”, um einfach nur schweigend anwesend zu
sein und viel Geduld aufbringen, um eine Beziehung aufzubauen.

Vielleicht wird fir den enen oder anderen an dieser Stelle auch klar, warum ich das Zitat aus
Momo als ,,Rahmen“ fir diese Arbeit benutzt habe.

Genau darum geht es mir:

Jemandem zuhoren auch wenn er nichts sagt.

Das bedeutet auch das Schweigen zu akzeptieren und zusammen mit dem Aphasiker die Stille
aushalten zu kénnen. Nur so kann eine stabile Beziehung entstehen.

Diesklingt alles so, als héatteich auf alle Fragen eine Antwort gefunden!
Naturlich ist das nicht so!

Ich wérenicht ich selbst, wenn ich keine Fragen mehr hatte, mit denen ich Dozenten
und Studenten (und vielleicht auch mich selbst) nerven kann, die aber auch den Drang
zum Lernen, Lesen und Erfahrungen sammeln in sich tragen.

Deshalb mochte ich mich den wundervollen Worten Bruscia's anschlief3en und damit
endgultig diese Arbeit beenden.

.More important, I certainly do not have any final answers,
nor do I expect to have any in the very near future!*

(Bruscia 1998 S.XI1)



Anhang

Begleitsymptome von Aphasie

Exkurs: Amusie

Fragment 1/Frau A. Improvisation 1
Fragment 2/Frau A. Improvisation 2
Fragment 3/Frau B. Improvisation 1
Fragment 4/Frau B. Improvisation 2
Vertalingen m.b.t. de Improvisation Assessment Profiles
Auswertung des ersten Videofragmentes
Auswertung des zweiten Videofragmentes
Auswertung des dritten Videofragmentes
Auswertung des vierten Videofragmentes
Formular der Bruscia- Analyse

S.11
S.111
SV
S.Vi
SVilI
SAVARN
S.IX
S X1V
S XV
S.XVI
SXVIIlI
S XX



Anhang I

Begleitsymptome von Aphasie

Dysarthrie

Ist ein Sammelbegriff fir St6rungen der Sprechmuskulatur. Dazu gehdren die Steuerung des
Atems wahrend des Sprechaktes, die Stimmgebung und die Artikulationsbewegungen.
Hierdurch entsteht eine verwaschene, undeutliche Sprache, die Sprachmelodie kann
Schwankungen in der Lautstarke und Tonhdhe aufweisen. Die Stimmaqualitét wird heiser und
gehaucht. Mdglicherweise kdnnen einige Laute nicht mehr gebildet werden. Da diese Storung
andere Ursachen hat, as eine reine Aphasie, muss man ihr auch anders begegnen. Nicht selten
treten aber Aphasie und Dysarthrie zusammen auf.

Apraxie

Ist eine S6rung der Planung von Bewegungen und Bewegungsfolgen, sowie der Manipulation
mit Gegenstanden. (Lurija 1998) Apraxien kdnnen in verschiedenen Kdrperteilen vorkommen
und betreffen auch nicht-sprachliche Handlungen. Gezielte Bewegungen im Raum, wie z. B.
das Zeigen auf einen Gegenstand kénnen ebenso gestort sein, wie der Umgang mit einer
Gabel oder einem Stift.

Schwer apraktischen Patienten fehlt oft der Zusammenhang zwischen Schlegel und Trommel.
Nicht selten passiert es, dass ein Patient den Schlegel in den Mund steckt. Das bedeutet nicht,
dass sie den Gegenstand nicht kennen oder verwirrt sind, ihnen fehlt nur die Planung fir den
richtigen Handlungsablauf. Eine besondere Form ist die Sprechapraxie. Sie betrifft die
Planung der Sprechbewegungen. Durﬂﬁ sie werden falsche Laute zum falschen Zeitpunkt
gebildet, ohne ein erkennbares System.

Hemiplegie
Viele Aphasiker sind von einer Halbseitenlahmung betroffen, die die rechte Seite betrifft. Ihre
Ausprégung ist unterschiedlich. (Wenn noch Restfunktionen vorliegen, spricht man von einer
Hemiparese) Die meisten Aphasiker sind auf eiElen Rollstuhl angewiesen und konnen ihre
rechte Hand nicht oder nur bedingt gebrauchen.® Da den meisten Aphasikern also nur die
ar;ke Hand zur Verfligung steht, missen Instrumente und Spielformen angepasst werden.
on vielen Betroffenen wird eine Hemiplegie als Verlust der eigenen Mitte erfahren. Sie
fuhlen sich zun&chst nicht mehr ,,zu Hause" in ihrem eigenen Korper. Manche Menschen mit
einer Habseitenldhmung vernachlassigen die betroffene Korperseite vollig.  Dieses
Phanomen nennt man Neglekt. (siehe auch Neglekt S[II) Auch eine Hemiplegie bringt
psychische Folgen mit sich, diein der Therapie zu berlicksichtigen sind.

! Bei aphasischen Stérungen kénnen auch Lautverdrehungen auftreten, diese weisen aber meistens ein System auf.

2 Es gibt aber auch Aphasiker, die keine Hemiplegie aufweisen, wodurch fiir den Laien im ersten Moment schwer zu erkennen ist, dass
derjenige krank ist und deshalb nicht immer sprachlich adéquat reagieren kann.

3 Zur BegriiRung gebe ich immer die linke Hand, das ist fiir mich zwar ungewohnt, aber der Handkontakt ist dann fiir beide Seiten
natirlicher.
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Konzentrationsfahigkeit

Besonders in der ersten Zeit der Erkrankung spielt dieser Faktor eine Rolle. Es kann dann zu
regel rechten Konzentrationseinbr ichen kommen.

Einerseits ist der Organismus durch die Krankheit und deren Folgen sowieso noch
geschwacht, zum anderen bleiben die drastisch verdnderten psychischen und soziaen
Umstande nicht ohne Folgen auf die Konzentrationsfahigkeit.

Aber auch die Aphasie wirkt sich auf die Konzentrationsféhigkeit aus. Fur alle
Sprachprozesse bendtigt ein Aphasiker viel mehr Energie, als ein gesunder Mensch. Alles was
wir ,nebenbel“ machen, z.B. mit jemandem telefonieren, zwischendurch eben jemandem
zurufen dass er noch einkaufen soll und schon Uberlegen, was wir gleich zu Abend kochen
werden, kostet einen Aphasiker (wenn er Uberhaupt noch mehr als einen Sprachprozess
zugleich steuern kann) ungemein mehr Energie. Schon das Produzieren eines Satzes (eine
Tatigkeit, die bel gesunden Menschen weitgehend automatisiert ist und weitgehend unbewusst
ablauft) ist eine enorme Anstrengung fur einen Aphasiker. Darum wird auch angeraten dem
Aphasiker regelmaldig Pausen anzubieten. (Salzinger 2000)

Neglekt

Ist der Ausdruck fur das Vernachlassigen einer Korperseite, haufig im Zusammenhang mit
eind  Hemianopsie (Gesichtsfeldausfall). Ein  bestimmter Bereich (bei Aphasikern
normalerweise rechts) wird nicht mehr wahrgenommen. Alles was sich dort befindet oder
abspielt, wird nicht mehr beachtet.

Oft wird die ganze Korperseite regelrecht negiert. Die klassischen Phdnomene sind Patienten,
die aus dem Bett falen, weil sie nicht merken, dass ihr plegisches Bein tber den Bettrand
hangt (Sacks 1989), und Patienten die meinen ihren Teller leer gegessen zu haben, obwohl
dieser noch halb voll ist. Das Phdnomen ist viel zu komplex um es an dieser Stelle ausfihrlich
zu beschreiben. Wichtig ist jedoch zu wissen, dass Aphasiker davon betroffen sein konnen.
Man muss Sorge tragen, dass sie die Instrumente wahrnehmen kénnen und das man selbst
nicht auf der Seite steht, die von ihnen negiert wird.

Exkurs: Amusie

Parallel zu der Bezeichnung A phasie besteht auch der Begriff der Amusie.

Amusie bedeutet so viel wie,, der Verlust der Musik® .

Als rezeptive Amusie wird der Verlust ,Musik wahrzunehmen“ und zu ,verstehen®
bezeichnet. *(z.B. das Wahrnehmen von Rhythmen oder mel odischen Linien)

Das Pendant dﬁzu ist die expressve Amusie; der Verlust ,sich selber musikalisch
auszudrucken®. ™ (Die Person ist nicht mehr in der Lage zu singen oder ein Instrument zu
spielen.)

Diese Phdnomene sind viel weniger genau untersucht, als Aphasie. Darum gibt es keine
einheitlichen Ansichten darlber, was derjenige nicht, oder doch kénnen muss, um als
amusisch zu gelten. Es gibt viele Case-Sudies aber keine genaueren Forschungsergebnisse zu
diesem Thema.

4 Henschen 1920 in Bruscia 1991 S. 569 unterteilt noch in amnestic amusia: loss of recognition of familiar melodies und musical alexia: loss
of the ability to read musical notation

5 Henschen 1920 in Bruscia 1991, S.569 unterteilt in oral-expressive amusia: loss of the ability to sing; musical agraphia: loss of the ability to
write musical notation en musical apraxia (insturmental amusia): the loss of the ability to play an instrument (Hodges 1996).
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Denise Erdonmez (1991) berichtet von einem 54 Jahre alten Mann, der in Folge eines
Schlaganfalls aphasisch als auch amusisch geworden ist. Er war in der Lage, bekannte Lieder
Zu singen, konnte aber keine unbekannte Melodie nachsingen. Ebenso war es ihm nicht
moglich, einfache Rhythmen nachzuspielen. Dreijahriges musiktherapeutisches Training hat
sein Konnen eindeutig verbessert.

Uber den Komponisten Ravel wird berichtet, der infolge einer linksseitigen Hirnschadigung
an einer Wernicke-Aphasie litt, dass er nicht mehr féhig war, seine Kompositionen zu
notieren oder vorzuspielen. Er konnte jedoch Fehler in Auffihrungen seiner Stiicke erkennen.
(Algjouanine 1948/ Sergent 1993 in Hodges 1996/ Jourdain 1998)

Uneinigkeit besteht auch dartber, in welcher Gehirnhéfte die Ursachen von Amusie zu
suchen sind. Man geht davon aus, dass Amusie durch L&sionen in der rechten als auch in der
linken Hemisphére entstehen kann. (Smeijsters 1988/ Jourdain 1998)

Amusie tritt in manchen Féllen zusammen mit Aphasie auf, wird aber von anderen Autoren
auch ohne das Beisein von Aphasie beschrieben. Zwar wird angegeben, dass Sprache und
Musik zum Tell die gleichen Gehirnareale benutzen (Maess u.a. 2001), jedoch ist die
Wahrnehmung und Verarbeitung von Musik auch tber mehrere Gehirnbereiche verteilt und
sehr komplex. (Smeijsters 1988)

Auf jeden Fall sind in der Literatur keine Hinweise zu finden, dass Aphasie immer mit einer
Minderung der musikalischen Fahigkeiten einhergeht.

Naturlich ist die Notwendigkeit, gezielt eine Amusie aufzudecken und weiter zu spezifizieren,
wie es z.B. bel einer Aphasie nétig ist, nicht gegeben. Die meisten Menschen, mit Ausnahme
von Profimusikern oder Komponisten werden unter einer Amusie wohl kaum leiden. Zum
anderen sind die Symptome einer Amusie nicht deutlich umschrieben. Was ist amusisch? Was
ist unmusikalisch? Was ist einfach nur nicht gelernt? Wie kann man feststellen, ob jemand die
Musik , versteht*?

Schwer wird auch die Frage zu kléren sein, ob die auftretenden Phanomene nicht auch
anderen Syndromen zugerechnet werden konnen. Wenn jemand z.B. enen einfachen
Rhythmus nicht nachspielen kann, kann das genau so gut daran liegen, dass der nicht die
notige Konzentration aufbringt, oder sich den Rhythmus nicht merken kann. Er kann sehr
wohl wissen, wie der Rhythmus klingen muss, ohne diesen jedoch produzieren zu kdnnen.
Kurzum alles Phanomene, die auch einer Aphasie oder Apraxie zugeschrieben werden
konnen.

Natdrlich muss man als Musiktherapeut in Betracht ziehen, dass Aphasiker auch eine Amusie
haben konnen. Bleibt die Frage, wie man das feststellen kann und ob die Auffélligkeiten, die
beobachtet werden, nicht mit anderen Syndromen zusammenhangen.

Ferner stellt sich dann_die Frage, ob eine Amusie eine Indikation oder eine Kontra-1ndikation
fir Musiktherapieist.
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Fragment 1/ Frau A. Improvisation 1
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Fragment 2/ Frau A. Improvisation 2
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Fragment 3/ Frau B. Improvisation 1
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Fragment 4/ Frau B. Improvisation 2
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Anhang IX

Vertalingen m.b.t. de Improvisation Assessment ProfileSvan Kenneth
E. Brusciat.b.v. analyse muziektherapievariant in semester 3 en 4: appendix bij unit 9

Hier werden nur die Beschreibungen der Elemente in den verschiedenen Profilen angefiihrt, die fir die Analyse
der Improvisationen im Forschungsprojekt relevant sind. Die Ubersetzung ist von Ton de Bruijn (Jan.2002) als
Unterrichtsmaterial gemacht worden. Bei Bruscia (1987) befinden diese Beschreibungen sich auf Seite 465- 496.

IAP-SCHALEN EN CRITERIA

(Elemente und Kriterien)

Rhythmische Elemente

Verscheidenheid in tempo (Variabilitat im Tempo)

Deze schaal behandelt het bereik, de hoeveelheid, de frequentie en de bruuskheid van de veranderingen die in de snelheid van de
basisslag gemaakt worden.

Stabiel. Er wordt een beperkt bereik van tempi gebruikt. Het tempo wordt met enige flexibiliteit gehandhaafd. Lichte accelerandi,
ritardandi en rubati kunnen bij gelegenheid voorkomen, maar de meeste tempowijzigingen zijn klein en geleidelijk. De inspanningen zijn gericht
op het handhaven van de stabiliteit van het tempo.

Variabel. Er wordt een gematigd wijd bereik van tempi gebruikt. De tempi worden met een gelijke frequentie gehandhaafd en
veranderd. Er worden lichte tot matige accelerandi, ritardandi en rubati gemaakt. Bij gelegenheid komen dramatische tempoveranderingen voor.
Deinspanningen zijn gericht op het handhaven van stabiliteit en flexibiliteit quatempo.

Verscheidenheid in ritmische figuren (Variabilitat in rhythmischen Figuren)

Deze schaal behandelt de mate waarin ritmische ideeén of themas worden herhaald, gevarieerd, ontwikkeld, veranderd en
gecontrasteerd.

Rigide. Er wordt uitduitend én ritmisch fragment of patroon gebruikt. Het patroon wordt hardnekkig herhaald, vaak zonder te
stoppen. Er worden geen variatiesin het patroon gemaakt. In deze categorie zijn ook repeterende, motorische ritmes besloten.

Stabiel. Er wordt één ritmisch basisidee thematisch gebruikt. Het idee wordt herhaald, licht gevarieerd, vergroot, verkleind of
bewaard. Er worden geen structurel e ritmeveranderingen gemaakt. Er worden zelden nieuwe of andere ideeén geintroduceerd en dan nog alleen
als tweederangs ideeén. Er worden inspanningen gedaan om een ritmisch basisthema te conserveren en om de ritmische ontwikkeling binnen de
perken te houden.

Variabel. Er worden enige ritmische ideeén thematisch gebruikt. Alle ideeén zijn op de een of andere wijze aan dkaar verwant.
Herhaling, variatie, zich ontwikkelende verandering en contrast komen in gdlijke mate voor. Er worden inspanningen gedaan om de ritmische
continuiteit te vestigen indien er thematische ontwikkeling voorkomt.

Contrast. Er worden verscheidene ritmische ideeén gebruikt. De meeste ideeén staan quaritme op de een of andere manier met elkaar
in contrast. Bij het voortgaan van het ene thematische gedeelte naar het volgende worden structurele en dramatische ritmische veranderingen
gebruikt. Zelden worden ritmische ideeén herhaald. Er worden inspanningen gedaan om de verschillen in de ritmische ideeén te benadrukken.

Spanning in de ritmische ondergrond (Spannung im rhythmischen Hintergrund)

Deze schaal behandelt de hoeveelheid van spanning die d.m.v. tempo, metrum en onderverdeling opgebouwd en ontladen wordt.

Kalm. De perioden met gehandhaafde langzame tempi zijn langer dan de perioden met snelle tempi, en ritardandi zijn langer en
veelvuldiger dan accelerandi. Als er snelle tempi gebruikt worden, worden er verwachtingen opgewekt van verlangzaming d.m.v. lange
ritardandi, vedlvuldige onderbrekingen met langzame ritmes of tempi, of een andere, dergelijke opzet. Er worden eenvoudige maatsoorten
gehandhaafd, met bij gelegenheid gemaakte voorspelbare veranderingen. Er worden inspanningen gedaan om de ritmische ondergrond vrij van
spanning te houden.

Cyclisch. Er worden met gelijke vedvuldigheid langzame en snelle tempi gebruikt en er worden met gelijke veelvuldigheid
acceerandi en ritardandi gebruikt. Het metrum en de onderverdelingen zijn stabidl en variabel. Wat betreft spanningsniveau zijn er gelijke
vooruitzichten op toenemende en afnemende spanning. Er worden inspanningen gedaan om de processen van oplopende en ontladende spanning
door tempo, metrum en onderverdding gelijk te stellen en in evenwicht te brengen.

Spanning in de ritmische figuren (Spannung in rhythmischen Figuren)

Deze schaal behandelt de hoeveelheid spanning die door de ritmische patronen wordt opgewekt en ontladen.

Hypotensie. De ritmische figuren zijn of ongevormd of uiterst eenvoudig en herhaend. Er worden geen inspanningen gedaan om de
spanning d.m.v. ritme te hanteren of te beheersen.

Kalm. De ritmes neigen ernaar eenvoud, herhaling en voorspelbaarheid. De onderverdelingen zijn op consequente wijze hetzij binair
hetzij ternair, en de accenten vallen samen met het metrum. De ritmische hoogtepunten zijn niet veelvuldig. Als er ingewikkelde ritmes worden
gebruikt, worden er verwachtingen van voorspelbaarheid en structurele helderheid gewekt door een opzet die de basisslag opnieuw vestigt en die
voorgaande ritmische motieven herintroduceert. Er worden inspanningen gedaan om de ritmische inhoud en vorm vrij van spanning te houden.

Cyclisch. Er worden zowel eenvoudige als ingewikkelde ritmes gebruikt. Stabiliteit en contrast in de ritmische ontwikkeling komen
even vaak voor, evenals samensmelting met en verschil met de basisdag. Er worden inspanningen gedaan om de processen van
spanningsopbouw en -afbouw qua ritmische inhoud en vorm in evenwicht te houden.
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Spanning. De ritmes hebben de tendens om ingewikkeld, niet herhalend en niet dtijd voorspelbaar te zijn. Karakteristiek zijn
syncopen, sterke accenten, cross-rythms, hemiolen en dergelijke kunstgrepen om te verschillen van de basisslag. Er worden diminutie, stretto en
dergelijke kunstgrepen gebruikt om ritmische hoogtepunten op te bouwen. Indien er eenvoudige, herhalende ritmes worden gebruikt worden er
verwachtingen van spanning gewekt door eentonigheid, een langzame beweging weg van de basisdag of door onvoorspelbare tussenwerpsels van
nieuwe of ingewikkelde ritmes. De inspanningen zijn erop gericht om door de ritmische inhoud en vorm de spanning te stimuleren.

Hypertensie. De ritmische figuren kunnen uiterst herhalend of in opeenvolging grillig zijn. Ze zijn ongedifferentieerd of
overgedifferentieerd t.o.v. de ondergrond. Ze kunnen zo uiterst ingewikkeld zijn dat ze moeilijk te bevatten zijn, of ze zijn uiterst eenvoudig en
wekken sterke behoefte verwachtingen aan verandering.

Congruentie in de ritmische ondergrond (Kongruenz in rhythmischen Hintergrund)

Deze schaa behandelt de mate waarin de spanningsniveaus qua tempo, metrum en onderverdelingen congruent zijn met de
spanningsniveaus en de rolrelaties in de andere muzikal e el ementen.

Congruent. De spanningsniveaus opgewekt door het tempo, het metrum en de onderverdelingen zijn in samenhang met de
overheersende gevoel stoestand en met de rolrelaties die in de andere muzikale € ementen gevonden worden.

Congruentie in de ritmisch figuur (Kongruenz in den rhythmischen Figuren)

Deze schaal behandelt de mate waarin de spanningsniveaus qua ritme congruent zijn met de spanningsniveaus en de rolrelaties in de
andere muzikale € ementen.

Congruent. De spanningsniveaus die opgewekt worden door het ritme zijn in samenhang met de overheersende gevoel stoestand en
met derolrelaties diein de andere muzikale e ementen gevonden worden.

Autonomie betreffende ritmische figuren (Autonomie der rhythmischen Figuren)

Deze schaal behanddt de rolrelaties die de cliént en/of partner ontwikkelen in het bepalen van de ritmische inhoud en vorm van de
improvisaties. Dit houdt in: de ontwikkeling van ritmische thema's en de voortzetting daarvan.
Navolger. De cliént neemt vaker de navolgersrol dan de leidersrol op zich; de cliént staat de partner toe om de ritmische inhoud en
vorm van de improvisatie te bepalen. Als navolger:
* biedt de cliént vaker ritmische ondergronden dan ritmische figuren;
* accepteert de cliént de ritmes van de partner alsthemas;
* |evert de cliént enige ritmes voor de thematische verwerking;
* synchroniseert de cliént met de ritmische thema's van de partner of imiteert ze, waarbij ze bij gelegenheid licht gevarieerd worden;
* volgt de cliént deleiding van de partner bij het bepalen van de ritmische vorm van deimprovisatie.
Partner. De cliént speelt even veelvuldig leiders- en navolgersrollen, en dedlt de beheersing over de ritmische inhoud en vorm van de
improvisatie. Als gelijkwaardig partner:
* biedt de cliént in gelijke mate ritmische figuren en ondergronden;
* voorziet de cliént in de heft van deritmische ideeén die als thema's gebruikt worden;
* gtaat de cliént toe dat de ritmische vorm van de improvisatie naar voren komt uit een muzikale interactie met de partner.
Leider. De cliént spedt vaker de rol van leider dan de rol van navolger, de cliént neemt de beheersing over de ritmische inhoud en
vorm van deimprovisatie. Alsleider:
* biedt de cliént meer ritmische figuren dan ondergronden;
* modelleert en herhaalt ritmes voor de partner ter imitatie;
* reikt de cliént de partner fragmenten van voorgaande ritmes aan ter voltooiing;
* maakt de cliént wijzigingen in voorafgaande ritmes die door de partner kunnen worden gevolgd;
* introduceert de cliént voor de partner nieuwe ritmische ideeén om te variéren en verder te ontwikkelen.

Tonale Elemente

Melodische figuur-ondergrond integratie (Melodie-Hintergrund Integration)

Zoals hier gebruikt bestaat een melodische "ondergrond"” uit
. een toonladder (d.w.z. een serie toonhoogten gerangschikt in een verticale opeenvolging volgens een intervalplan),

. een tonaa centrum (d.w.z. de grondtoon waarop een toonladder is gebouwd en rust, en waar omheen een melodie is gecentreerd als
oplossingspunt).

Een "figuur" is een melodie of een opeenvolgende rangschikking van tonen die in verschillende richtingen bewegen en in verschillende

intervallen van de een naar de ander om een heldere contour te volgen.

Deze schaal behanddlt in hoeverre een enkele serie toonhoogten een melodisch figuur of ondergrond vormt, en in hoeverre de melodie
stevig gebaseerd isin een toonladder of tonaliteit.

Samengesmolten. De tonale patronen lijken meer ondergrond dan figuren. Alle toonhoogten zijn uitduitend afkomstig uit een
bepaalde toonladder met een tonaal centrum. De melodieén zijn diatonisch in een toonsoort, en bestaan vaak uit toonladderpassages. De
melodieén lijken op toonladders wat betreft hun stapsgewijze beweging en voorspelbare contouren.

Geintegreerd. Er zjn verschillende melodische figuren die geintegreerd zijn in een toonladder en een tonaal centrum. De meeste
toonhoogten zijn afkomstig uit een toonladder met tonaal centrum, chromatiek komt echter voor. De melodieén zijn dus zowel diatonisch as
chromatisch. De interval schreden en -sprongen worden in beide richtingen gemaakt, en vormen evenwichtige maar gevari eerde contouren.
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Melodische stem-geheel integratie (Melodische- Stimme-Ganzes Integration)

Deze schaa behandelt de mate waarin twee of meer tonale stemmen in hoogte aan elkaar, aan dezelfde toonladder en aan hetzelfde
tonaal centrum gerelateerd zijn. De eenheden kunnen twee gelijktijdige melodieén zijn of een melodie met akkoordbegeleiding.

Samengesmolten. De stemmen zijn tonaal meer gelijk dan verschillend. Indien de stemmen twee méeodieén zijn, zijn zij vask
synchroon of bijna synchroon, maar ze zijn herkenbaar as verschillende en gescheiden stemmen. De ene melodische stem kan een ornamentele
variatie of uitwerking van de ander zijn. Of, de melodieén kunnen een organum vormen betreffend een bepaald interval. De melodieén zijn altijd
afkomstig uit dezelfde toonladder met hetzelfde tona e centrum.

Als de ssemmen een melodie met akkoordbegeleiding zijn, behoren ale toonhoogten in de melodie tot het akkoord. Harmonievreemde
tonen komen bij gelegenheid voor, maar worden snel opgelost. De melodie en de akkoorden behoren bijna altijd tot dezelfde toonladder en
hebben hetzelfde tonale centrum.

Geintegreerd. De stemmen zijn even gelijk as verschillend. Zij zijn weliswaar nauw verwant, maar toch gemakkelijk herkenbaar als
verschillende en gescheiden stemmen.

Als de stemmen twee melodieén zijn, kunnen ze twee onafhankelijke lijnen zijn die met elkaar consoneren. Beide zijn afkomstig uit
dezelfde toonladder en hebben hetzelfde tooncentrum, maar kunnen chromatische alteraties hebben. Indien er harmonievreemde tonen of
chromatische ateraties voorkomen, zijn ze zo gecodrdineerd, dat de mate van dissonantie beheerst is. De contouren en de intervalreaties staan
met elkaar in verband.

Indien de stemmen een melodie met begeleiding zijn, behoren weliswaar ved van de toonhoogten van de melodie tot het akkoord,
maar er is een behoorlijke mate van harmonievreemde en chromatische tonen.

Melodische verscheidenheid (Melodische Variabilitat)

Deze schaal behandelt de mate waarin er mel odische ideeén worden herhaald, gevarieerd, ontwikkeld, veranderd en gecontrasteerd.

Stabiel. Er wordt én melodisch idee thematisch gebruikt. Het idee wordt herhaald, door versiering gevarieerd, geconserveerd of
gesequenseerd. Er worden geen nieuwe of andere ideeén geintroduceerd behalve in een ondergeschikte hoedanigheid. Er worden inspanningen
gedaan om de improvisatie in melodisch opzicht monothemeatisch te houden en om de mel odische ontwikkeling te beperken.

Variabel. Er worden enkele melodische ideeén thematisch gebruikt. Alle ideeén zijn op de een of andere manier aan elkaar verwant.
Evenzeer komen voor: herhding, variatie d.m.v. versiering, karaktervariatie, verandering a.g.v. ontwikkeing, en contrast. Er worden
ingpanningen gedaan om de melodische continuiiteit te bewerkstelligen als er themati sche ontwikkeling optreedt.

Willekeur. Er worden vedl melodische ideeén gebruikt die niet aan elkaar verwant zijn. Fragmenten, motieven of patronen worden bij
voortduring en naar willekeur voortgebracht. Er wordt geen inspanning gedaan om ze te voltooien, te ontwikkelen of te herhalen. De melodie
wordt niet thematisch gebruikt.

Melodische spanning (Melodische Spannung)

Deze schaal behandelt de hoeveelheid spanning die door de melodie opgebouwd en ontladen wordt.

Kalm. De melodieén neigen ernaar eenvoudig, diatonisch, herhalend en voorspelbaar te zijn. De contouren zijn vioeiend, met meer
schreden dan sprongen. Akkoordvreemde tonen en alteraties komen alleen bij gelegenheid voor, en de melodieén zijn in het algemeen
samengesmolten of geintegreerd met de tonae ondergrond. Indien de melodieén alteraties bevatten of geen herhalingen bevatten, worden er
verwachtingen gewekt dat de oplossing komt en dat de tonale stabiliteit zal overheersen. Dit wordt bereikt door een opzet die de hoofdtoonsoort
weer vestigt of die eerder melodisch materiaal weer introduceert. Er komen bij gelegenheid melodische hoogtepunten voor die dan beheerst zijn.
Er worden ingpanningen gedaan om de spanning, die in en door de melodie opgewekt kan worden, te neutraliseren en te verminderen.

Spanning in harmonie (Spannung in der Harmonie)

Deze schaad behanddt de hoeveelheid spanning die verzameld en ontladen wordt d.m.v. de akkoordkeuzes, de zetting en de
opeenvolgingen.

Kalm. Er worden constante stadia van lage spanning gehandhaafd door de akkoordkeuzes, de zetting en de akkoordopeenvol gingen.
Er worden diatonische, eenvoudige akkoorden in grondliggingen gebruikt in voorspelbare opeenvolgingen. Er kunnen kleine hoeveelheden
spanning opgebouwd worden maar deze worden dikwijls ontladen.

Congruentie in de melodie (Kongruenz in der Melodie)

Deze schaal behandelt de mate waarin de melodie congruent is met de spanningsniveaus en de rolrelaties in de andere muzikale
elementen.

Congruent. De spanningsniveaus opgewekt door de melodie zijn in samenhang met de overheersende gevoelstoestand en met de
rolrelaties die in de andere muzikale elementen gevonden worden.

Opvallendheid m.b.t. melodie (Auffélligkeit in der Melodie)

Deze schaal behanddt de mate waarin melodische activiteit relatief gezien op de voorgrond treedt en de mate waarin zij andere
elementen beheerst.

Bijdragend. De melodie treedt in verschillende mate op de voorgrond, afhankelijk van de mate waarin zij zich voegt naar dan wel
heerst over de andere elementen.

Opvallendheid m.b.t. de harmonie (Auffalligkeit in der Harmonie)

Deze schaal behanddt de mate waarin de harmonie relatief gezien op de voorgrond treedt en de mate waarin zij andere dementen
beheerst.

Blj dr agend . De harmonie treedt in verschillende mate op de voorgrond, afhankelijk van de mate waarin zij zich voegt naar
dan wel heerst over de andere elementen.
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Tonale en melodische autonomie (Tonale und melodische Autonomie)

Deze schaal behanddlt de rolrelaties die een cliént ontwikkelt met de partner bij het bepalen van de melodische inhoud en de vorm van
deimprovisatie. Dit houdt in: keuze van de toonladder en de tonaliteit van de melodie, constructie van mel odische ideeén en de opeenvolging van
melodische thema's.

Partner. De cliént spedt even veelvuldig derol van leider en derol van navolger, en dedt de beheersing over de melodische inhoud
en vorm van deimprovisatie. Als gelijkwaardig partner:

* Kiest de cliént een toonladder en een tonaliteit met de partner;

* biedt de cliént in gelijke mate mel odische thema's en begel el dingspatronen;

* voorziet de cliént in de helft van de melodische ideeén die s thema's gebruikt worden;

* staat de cliént toe dat de melodische vorm van de improvisatie naar voren komt uit een muzikale interactie met de partner.

Leider. De cliént spedlt vaker derol van leider dan de rol van navolger, de cliént neemt de beheersing over de melodische inhoud en
vorm van deimprovisatie. Als leider:

* kiest de cliént op eigen houtje de toonladder en de tondliteit van de melodie;

* gpedlt de cliént meer mel odi sche thema's dan begel el dingspatronen;

* modelleert en herhaalt melodieén voor de partner ter imitatie;

* reikt de cliént de partner melodische fragmenten van voorgaande ritmes aan ter voltooiing;

* maakt de cliént wijzigingen in vooraf gaande mel odieén die door de partner kunnen worden gevolgd;
introduceert de cliént voor de partner nieuw melodisch materiaal om te variéren en verder te ontwikkeen.

Lautstarkeelemente

Verscheidenheid in volume (Variabilitét in der Lautstarke)

Deze schaal behanddlt het berelk, het aantal, de frequentie en de bruuskheid van de veranderingen die gemaakt worden in de intensiteit van het
geluid en de hoeveelheid geluid.

Rigide. Het volumebereik is uiterst begrensd. Zonder er van af te wijken worden dezelfde geluidsintensiteit en hoeveelheid geluid gehandhaafd.
Er komen geen crescendi en dimenduendi voor. Volumevariaties komen alleen onbedoeld voor.

Stabidl. Het bereik van het volume is beperkt. Dezelfde geluidsintensiteit en hoeveelheid geluid worden met enige flexibiliteit gehandhaafd. Er
komen lichte crescendi en diminuendi voor. De meeste veranderingen zijn licht en gradued. Er worden geen plotsdinge of extreme
veranderingen in het volume gemaakt. Er worden inspanningen gedaan om het volume stabiel en binnen een beperkt bereik te houden.

Variabed. Het volumebereik is beperkt maar gevarieerd. De geluidsintensiteit en de hoevedheid geluid worden met gelijke vedvuldigheid
gehandhaafd en veranderd. Er komen lichte tot matige crescendi en dimenduendi voor. Bij gelegenheid worden onverwachte, extreme
veranderingen gemaakt. Er worden ingpanningen gedaan om variaties te verkennen binnen een samenhangend volumeniveau.

Spanning in volume (Spannung in der Lautstéarke)

Deze schaal behandet de hoevedheld spanning die verzameld en ontladen wordt door de intensiteit en de hoevedheid gebruikte
klank.

Kalm. Er worden klanken met lage intensiteit en kleine klankmassa's gebruikt om lage spanningsniveaus vol te houden en om hoge
niveaus te neutraliseren. Zachte klanken worden langer gehandhaafd dan luide klanken, en de diminuendi zijn langer en vedvuldiger dan de
crescendi. Als er luide klanken worden gebruikt, worden er verwachtingen van op handen zijnde zachte klanken gewekt door lange diminuendi,
veelvuldige onderbrekingen met zachte klanken en differentiatie van stemmen ten gunste van zachte klanken. De inspanningen zijn er op gericht
om de spanning te verkleinen d.m.v. volume.

Cyclisch. Klanken met hoge intensiteit, accenten en brede klankmassa's worden qua tijd en veelvuldigheid in evenwicht gehouden
met klanken met lage intensiteit en kleine klankmassa's. Er worden net zo vaak hoogtepunten gebouwd als dat er spanning wordt verminderd of
ontladen. Luide en zachte klanken komen met dezelfde veelvuldigheid voor, crescendi en diminuendi komen met dezelfde veelvuldigheid voor.
Wat betreft spanningsniveau zijn de verwachtingen van toenemen of afnemen gelijk. Er worden inspanningen gedaan om de spanningen in
evenwicht te houden.

Spanning. Er worden hoog intensieve klanken, accenten en brede klankmassa's gebruikt om gedurende langere perioden spanning
vast te houden, met bij gelegenheid verlichting of ontlading. Er komen veelvuldig hoogtepunten voor in klankintensiteit en/of -massa en over
lange tijdsperioden. Sterk wordt langer gehandhaafd dan zacht, en crescendi zijn langer en veelvuldiger dan diminuendi. Als er zachte klanken
worden vastgehouden, worden er verwachtingen van op handen zijnde sterke klanken gewekt door korte of lange opbouw, vedvuldige breuken
of differentiatie van stemmen. Er worden inspanningen gedaan om de spanning te vergroten d.m.v. volume.

Elemente mit Bezug auf Korper

Lichaamsmotorische spanning (Kérpermotorische Spannung)

Deze schaal behandelt de hoeveelheid spanning die opgeladen en losgemaakt wordt door lichaamsbeweging en door motorische actie
tijdens het improviseren. De schaal kan worden toegepast op vocale en instrumentale improvisaties en op lichaamsklankimprovisaties.

Hypotensie. Er wordt nauwelijks enige fysieke energie besteed aan de klankvoortbrenging of aan het inzetten van de fysieke
weerstand van de zangstem, het instrument of het licheam. De voortbrengingstechnieken worden gekarakteriseerd door dappe, richtingloze
lichaamsbewegingen met weinig gebruik van gewicht en nauwelijks gebruik van energie.

Kalm. Er worden minimale spierspanning en ontspannen bewegingen gebruikt om de klank voort te brengen. Er worden
ingpanningen gedaan om de fysieke weerstand van de zangstem, het instrument of de stem te omzellen of aan te passen. De
voortbrengingstechnieken worden gekarakteriseerd door gerichte lichaamsbeweging gebruik makend van een minimum mate van gewicht (of
ondersteuning) en energie om het gewenste geluid te beretken. Er worden inspanningen gedaan om het lichaam ontspannen te houden terwijl er
klanken van verschillende intensiteit en moeilijkheid worden voortgebracht.
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Congruentie in het lichaam (Kongruenz mit Bezug auf den Kdrper)

Deze schaal behandelt de mate waarin de lichaamshoudingen, gelaatsuitdrukkingen en bewegingen van de cliént in samenhang zijn
met de gevoelens, de spanningsniveaus en de rolrelaties zich manifesteren in deimprovisatie.

Congruent. De cliént past zijn/haar lichaamshoudingen, gelaatsuitdrukkingen en bewegingen aan bij de gevoelens, spanningen en de
rolrelatiesin deimprovisatie.
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Auswertung des ersten Videofragmentes (Frau A. Szene 1)
in Tabellenform

* Zwei Teilnehmer waren unentschlossen ob sie ,rigide” oder ,, Stabil* bewerten sollen

Variabilitat Rigide Stabil Variabel Kontrast Willkir

Tempo 6 1

Metrum und 3 1 1
Unterverteilungen

Rhythmische 1 5
Figuren (2)* (2)*

Tonaler
Hintergrund

Melodie

Harmonie

Stil

Textur

Textur: Rollen

Register

Konfigurationen

Phrase

Lautstérke

NS

Timbre

Plw(N

Gebrauch des
Korpers

—~
=
—~
=

Spannung Hypotensie Ruhe Zyklisch Spannung Hypertensie

Rhythmischer
Hintergrund

Rhythmische 4 3 1
Figuren

Tonaler
Hintergrund

Melodie

Harmonie

Textur

Phrase

Lautstérke 4

w

Timbre

Korper-Motorik 2 1

Verbale
Reaktion

Kongruenz Ungebunden Kongruent Zentriert Inkongruent Polarisiert

Rhythmischer 2
Hintergrund

Rhythmische 4
Figuren

Tonaler
Hintergrund

Melodie

Harmonie

Register

Konfigurationen
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XV

Phrase

Lautstérke

Timbre

Korper

Verbale
Reaktion

Interpersonlich

Autonomie

Abhéngigkeit

Folgend

Partner

Leiter

Wiederstand

Rhyrhmischer
Hintergrund

Rhythmische
Figuren

(@)

(@)

Tona und
Melodisch

Harmonie

Textur

Phrase

Lautstérke

Timbre

Programm

Auswertung des zweiten Videofragmentes (Frau A. Szene
2) in Tabellenform

Variabilitat

Rigide

Stabil

Variabel

Kontrast

Willkur

Tempo

Metrum und
Unterverteilungen

2

Rhythmische
Figuren

6

Tonaler
Hintergrund

Melodie

Harmonie

Stil

Textur

Textur: Rollen

Register

Konfigurationen

Phrase

Lautstarke

Timbre

Gebrauch des
Korpers

RPIWEF(N

Spannung

Hypotensie

Ruhe

Zyklisch

Spannung

Hypertensie

Rhythmischer
Hintergrund

1

Rhythmische
Figuren

Tonaler

Hintergrund
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XVI

Melodie

Harmonie

Textur

Phrase

=

Lautstérke

Timbre

Korper-Motorik

Verbale
Reaktion

Autonomie

Abhéngigkeit

Folgend

Partner

Leiter

Wiederstand

Rhyrhmischer
Hintergrund

Rhythmische
Figuren

Tonal und
Melodisch

Harmonie

Textur

Phrase

Lautstérke

=

Timbre

Programm

Auswertung des dritten Videofragmentes (Frau B. Szene 1)
in Tabellenform

Integration

Undifferenziert

Verschmolzen

Integriert

Differenziert

Uberdifferenziert

Rhythmus-Figur-
Hintergrund

1

Rhythmus-
Stimme-Ganzes

Melodie-Figur-
Hintergrund

Melodie-
Stimme-Ganzes

Harmonie

1(1)

(@)

Textur-Stimme-
Ganzes

Register und
Konfigurationen

Phrase

Lautstarke

Timbre

Motorik

K orper-Phrase

Variabilitat

Rigide

Stabil

Variabel

Kontrast

Willkar

Tempo

Metrum und
Unterverteilungen
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Rhythmische 2 2
Figuren

Tonaler 1
Hintergrund

Melodie 3 3 2
Harmonie 1 1
Stil 1

Textur

Textur: Rollen 1

Register 2 3

Konfigurationen

Phrase

Lautstarke 1 4

Timbre 2 1

Gebrauch des 1 1

Koérpers

Spannung Hypotensie Ruhe Zyklisch Spannung Hypertensie
Rhythmischer 3

Hintergrund

Rhythmische 1 3 1
Figuren

Tonaler

Hintergrund

Melodie (1) (1) 6

Harmonie 5

Textur (1) (D

Phrase 1

Lautstérke 4

Timbre

Korper-Motorik |4 1

Verbae

Reaktion

Kongruenz Ungebunden Kongruent Zentriert Inkongruent Polarisiert
Rhythmischer 1

Hintergrund

Rhythmische 1 2

Figuren

Tonaler 1

Hintergrund

Melodie 3

Harmonie 1

Register

Konfigurationen

Phrase 1

Lautstérke 1

Timbre

Korper 2

Verbae

Reaktion

Interpersonlich
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XVIII

Auffalligkeit

Zurtickweichend

Konformierend

Beitragend

Beherrschend

Vorherrschend

Rhythmischer
Hintergrund

1

Rhythmische
Figuren

Tonaler
Hintergrund

Melodie

Harmonie

Textur

Phrase

Lautstérke

Timbre

Autonomie

Abhéngigkeit

Folgend

Leiter

Wiederstand

Rhyrhmischer
Hintergrund

Rhythmische
Figuren

Tona und
Melodisch

Harmonie

Textur

Phrase

Lautstérke

Timbre

Programm

Auswertung des vierten Videofragmentes (Frau B. Szene 2)
in Tabellenform

Variabilitat

Rigide

Stabil

Variabel

Kontrast

Willkar

Tempo

Metrum und
Unterverteilungen

1

Rhythmische
Figuren

Tonaler
Hintergrund

Melodie

Harmonie

Stil

Textur

Textur: Rollen

Register

Konfigurationen

Phrase

Lautstérke

N

(6]

Timbre

N

Gebrauch des
Korpers
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XIX

Spannung

Hypotensie

Ruhe

Zyklisch

Spannung

Hypertensie

Rhythmischer
Hintergrund

Rhythmische
Figuren

Tonaler
Hintergrund

Melodie

Harmonie

Textur

Phrase

Lautstérke

Timbre

Korper-Motorik

Verbale
Reaktion

Autonomie

Abhéngigkeit

Folgend

Partner

Leiter

Wiederstand

Rhyrhmischer
Hintergrund

Rhythmische
Figuren

Tona und
Melodisch

Harmonie

Textur

Phrase

Lautstérke

1)

2 (1)

Timbre

(@)

1(1)

Programm




TdB.010216.1415: Bruscia: Schalen en codesvoor de Improvisation Assessment Profiles (volgenstabel XV1 uit hoofdstuk 31 en de Appendix bij unit 9); betreft impro

Prafila
integratie i ver scheidenheid spanning congruentie opvallendheid autonomie
1=ongedifferentieerd 1=streng, rigide 1=hypotensie 1=ongebonden 1=terugwijkend 1=afhankelijk
2=samengesmolten 2=stabiel 2=kam 2=congruent 2=conformerend 2=navolger
3=geintegreerd 3=variabel 3=cyclisch . |3=gecentreerd 3=hijdragend 3=partner
4=gedifferentieerd 4=contrasterend 4=tense  KAl€JOI'lE€R=incongruent 4=beheersend 4=|eider
5=overgedifferentieerd 5=0p basis van toeval 5=hypertensie 5=gepolariseerd 5=overheersend 5=opstandeling

ritme figuur-achtergrond

ritme stem-geheel
tempo
— . metrum en onderverdeling
clelmente ritmische achtergrond ritmische achtergrond ritmische achtergrond ritmische achtergrond
ritmische figuren ritmische figuren ritmische figuren ritmische figuren ritmische figuren
melodie figuur-achtergrond tonale achtergrond tonale achtergrond tonale achtergrond tonale achtergrond tonaal en melodisch
melodie stem-gehedl melodie melodie melodie melodie
harmonie harmonie harmonie harmonie harmonie harmonie
stijl
textuur stem-geheel
register en configuratie
overalltextuur
textuur: rollen
register register
configuraties configuraties
textuur textuur textuur
frase frasering frasering frasering frasering frasering
volume volume volume volume volume volume
timbre timbre timbre timbre timbre timbre
motoriek
lichaams-frase
gebruik van het lichaam
lichaams-motoriek
lichaam
tekst tekst
programma/tekst programma/tekst programma/tekst programma/tekst
verbale reactie verbale reactie

interpersoonlijk
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