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Die Individualitdt behinderter Kiinstler zu erfahren ist ein weit iiber kiinstlerische
Féahigkeiten hinausgehendes verbindendes Erlebnis. Menschen mit Behinderungen
miissen die Moglichkeit haben, sich schopferisch auszudriicken. Gerade jemand, der
zum Beispiel sprachliche Probleme hat, der braucht andere Wege, um seine Gefiihle
mitzuteilen. Einem Menschen die ihm geméfBe Sprache vorzuenthalten ist so grausam

wie Isolationshaft.

Weizsicker (1993) in Cairos V




1 Einleitung

1.1 Problemaufriss

Spina bifida, auch Meningomylocele (MMC) oder Myelodysplasie, ist eine angeborene
Neuralrohrfehlbildung, die eine komplexe Beeintrdchtigung von Gehirn und
Nervensystem impliziert. Schwere Fehlbildungen, wie z.B. ein Hydrocephalus oder das
Arnold-Chiari Syndrom sind héufige Begleiterscheinungen dieser Erkrankung
(Neuhduser 1994).

Die Komplexitdit der Fehlbildungen fithrt zu entsprechend vielfdltigen
Funktionsstorungen wie Empfindungsstorungen und Ldhmungen im Bereich und
unterhalb der Spina bifida, Entwicklungsretardierungen sowie fast immer neurogene
Lihmungen von Mastdarm und Blase. Die Spina bifida bedarf meist der operativen
Versorgung.

Patienten mit Spina bifida bendtigen zeit ihres Lebens regelméBige und in Abhédngigkeit
von ihrem Lebensalter thematisch unterschiedliche medizinischer Betreuung. Betroffen
sind vor allem die Gebiete der Neurologie, Nephrologie, Urologie und Orthopidie
(Peters & Schwarz 2005).

Neben der medizinischen Versorgung sind in Abhédngigkeit von der Schwere der
Erkrankung Physiotherapie, Ergotherapie und Logopéddie als unterstiitzende

MafBnahmen indiziert.

Eine erhebliche Schwierigkeit besteht darin, das Kind als Patient selbst an seine
Erkrankung heranzufiihren. Betroffene Kinder haben in den ersten Lebensjahren oft
mehrere Operationen und eine Unzahl an Untersuchungen und medizinisch-
therapeutischen Maflnahmen tiiber sich ergehen lassen, ohne deren Sinn zu verstehen.
Entsprechend negativ ist die Krankheit fiir das Kind besetzt; der Zugang dazu primér
erschwert. Das Ziel, eine Akzeptanz und einen mdglichst positiven Umgang mit der
chronischen Erkrankung bzw. Behinderung beim Kind zu erreichen, um im
Adoleszenzalter eine selbststindige und selbstbewusste Lebensfiihrung des Patienten zu
gewihrleisten, bedarf umfangreicher psychotherapeutischer und psychologischer

Betreuung (Peters & Schwarz 2005).



In Abhéngigkeit von Ausmall und Schwere der Behinderung sind die sensumotorische,
die emotional-kognitive und die sozial-kommunikative Entwicklung betroffener Kinder
teils erheblich beeintrachtigt. Die Entwicklungsretardierung wird besonders im
motorischen  Bereich durch eine bestehende Entwicklungsdyspraxie und
visuomotorische Storungen deutlich, teils in Verbindung mit Stérungen der
Mundmotorik und daraus resultierenden Sprach- uns Sprechproblemen (Becker-
Burnicki 1994).

Korperliche Einschrankungen und negative Erfahrungen mit der Erkrankung und ihren
Konsequenzen konnen zu einem verminderten Selbstwertgefiihl, Verschlossenheit,
Frustration und einer Reduktion von Kommunikationsfihigkeit und —bereitschaft
fiihren, die den Einsatz einer stark verbal geprigten Psychotherapie nur in geringem

Umfang zuldsst (Haupt 1996).

Um Zugang zu betroffenen Kindern zu finden bedarf es einer Therapie, die auch auf
non-verbaler Ebene die Moglichkeit zu Kommunikation und emotionalem Ausdruck
bietet.

Emotionale  Offenheit,  Frustrationsabbau, = Kommunikationsforderung, = mehr
Selbststandigkeit, gesteigertes Selbstwertgefiihl und Fahigkeit zur sozialen Integration

stellen wesentliche Zielsetzungen dar.

In vorliegender Arbeit soll untersucht werden inwieweit die Musiktherapie durch den
Einsatz von Musik und musikalischen Elementen, wie Klang, Rhythmus, Melodie und
Harmonie in Verbindung mit Elementen des Spiels und der Bewegung zur
Unterstiitzung und Forderung dieser therapeutischen Ziele beitragen und mit der Musik
als Medium korperliche, emotionale, geistige, soziale und kognitive Bediirfnisse

erfullen kann.



1.2 Aufbau

Da die Spina bifida ein sehr komplexes Krankheitsbild mit unterschiedlichen
Auspriagungen sowohl im Hinblick auf korperliche als auch geistige Beeintrichtigungen
darstellt, gilt es zunidchst die Behinderung selbst und die mit ihr verbundene

Konsequenzen fiir die Betroffenen darzustellen.

Besonders bedeutsam sind dieser Erkrankung immanente Retardierungen im Hinblick
auf die sensumotorische, die emotional-kognitive und die sozial-kommunikative
Entwicklung, die durch konservative Therapien (medizinische Therapie, Physiotherapie,
Ergotherapie, Logopiddie) nur teilweise behandelt werden kénnen. Psychologische und
psychosoziale Aspekte der Erkrankung bediirfen weiterer therapeutischer Maflnahmen,
die tiber die ,,Grundversorgung® des Patienten hinausgehen. Neben der durch die
Primédrerkrankung bestehenden Entwicklungsbeeintrachtigung miissen insbesondere aus
ihr resultierende Stérungen in Form ,,sekundérer Neurotisierungen* (Peters & Schwarz

2005) in einem therapeutischen Ansatz beriicksichtigt werden.

In der Kindermusiktherapie haben sich mit der anthroposophischen und der
verhaltenstheoretisch orientierten, funktionalen Musiktherapie, der Therapie nach
Juliette Alvin, der psychoanalytischen und der analytisch orientierten Musiktherapie,
der entwicklungsorientierten Musiktherapie, der integrativen und humanistisch
orientierten Musiktherapie, und der systematischen, 16sungsorientierten Musiktherapie

eine Vielzahl unterschiedlicher Ansatze entwickelt.

Besondere Bedeutung hat in der Kindermusiktherapie das Spiel und dessen

Implementierung in die Therapie

Es wird erwartet, dass durch die Musiktherapie ein wesentlicher Beitrag zur
ganzheitlichen Behandlung der Spina bifida geleistet werden kann. Aufgrund des
unterschiedlich stark ausgeprigten Krankheitsbildes, das in einigen Fillen auch mit
Teilleistungsstorungen oder geistiger Behinderung verbunden ist, ist davon auszugehen,
dass es kein einheitliches Therapiekonzept geben wird, und dass die Auswahl des
therapeutischen Ansatzes genauso wie die Dimension der Zielbestimmung fallbezogen

erfolgen muss.



Allerdings kann die Bandbreite moglicher therapeutischer Malnahmen durch die im
Vordergrund stehende korperliche Behinderung und die aus ihr resultierenden
psychischen Probleme im Wesentlichen auf entwicklungsorientierte und systemische

Ansétze reduziert werden.

In einer phidnomenologischen Untersuchung gilt es aufzuzeigen, dass
Kindermusiktherapie bei Spina bifida eine wirkungsvolle und schonende
Behandlungsform darstellt. Dabei bleibt zu klidren, wie die Musiktherapie in die
Krankheitsbewidltigung eingebunden wird, und welchen Beitrag sie zur psychosozialen

Integration der Betroffenen leisten kann.

Anhand konkreter Fallbeispiele werden Diagnostik, Indikation, Therapieplanung und

therapeutisches Vorgehen beschrieben.

Verlauf und Wirksamkeit der Kindermusiktherapie werden mit Hilfe der RepGrid
Methode unter Verwendung von GridSuite 4 und dem RES-Schema dokumentiert. Eine
anschlieBende qualitative Evaluation unter Beriicksichtigung verschiedener Kriterien
der Wirksamkeitsforschung soll generelle Aussagen zur Erreichbarkeit therapeutischer

Ziele, d.h. die klinische Wirkung (effectiveness), ermoglichen.

Auf Grundlage der erhobenen Daten kann eine Beurteilung musiktherapeutischer
Behandlungskonzepte und deren Wirksamkeit fiir Kinder mit Spina bifida im Hinblick
auf die Bewiltigung korperlicher und psychischer Probleme, die Entwicklung von
,Coping-Strategien®, und die Férderung der psychosozialen Integration vorgenommen
werden.

Uber das konkrete Krankheitsbild der Spina bifida hinaus wird erwartet, dass die
Ergebnisse der Untersuchung Riickschliisse auf den Stellenwert der Musiktherapie fiir

Behinderte im Bereich der Gesundheitspiddagogik zulassen.



2. Behinderung und Spina bifida

2.1 Der Begriff der Behinderung

Der Begriff der Behinderung wird im Sozialgesetzbuch (SGB) IX § 2 (1) definiert.
»Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder
seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem
fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft beeintriachtigt ist“ (Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsdmter
und Hauptfiirsorgestellen 2006, S.14). Eine Einschrinkung im Hinblick auf die
Korperbehinderung erhdlt diese Definition durch Stadler. Demnach gilt als
korperbehindert, ,, [...] wer infolge einer zentralen (vom Zentralnervensystem
ausgehenden) oder peripheren (von Korperteilen und Organen ausgehenden)
Schiadigung des Stiitz- und Bewegungssystems in seiner Bewegungsfahigkeit so
eingeschréinkt ist, dass ihm die motorische Umwelterfahrung und die Bewéltigung von
Lebensanforderungen nur unter erschwerten Bedingungen moglich sind. Als
korperbehindert gilt auch, wer durch Missbildungen oder durch Entstellungen im
duBleren Erscheinungsbild auffillig wird“ (Stadler 1991, S. 2.). Dominiert bei Stadler
die subjektivistische Betrachtung des Behinderten und seiner Defizite im Hinblick auf
bestehende Normen, so weist Heipertz darauf hin, dass es Aufgabe der Gesellschatft ist,
Menschen mit Behinderung die Teilhabe zuzugestehen. ,, [...] Der Behinderungsbegriff
selbst in seiner adjektivistischen Form [...] entfdllt: fiir den ,,Menschen mit
Behinderung® gilt ndmlich nicht mehr, dass er behindert ist, sondern behindert wird*
(Heipertz 2007, S.78). Friedrich erldutert: ,,[...] Behinderung ist nicht das Wesen eines
Menschen, sondern die Bedingung seiner Existenz* (Friedrich et al. 1992, S.34).

Dieser Aspekt wurde von der WHO in ihrer Definition von Behinderung, der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit —
International Classification of Functioning, Diasability and Health (ICF) integriert, die
im Mai 2001 verabschiedet wurde (Schuntermann 2003).

War die zuvor bestehende internationale Klassifikation der Schiadigungen,
Féahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen — International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps (ICFDH) defizitorientiert, so ist mit der neuen
Sichtweise eine ressourcenorientierte Begriffsbestimmung entstanden. Das bio-psycho-

soziale Modell, auf dem die ICF basiert ist an die Lebenswelt der Betroffenen
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angepasst, erfasst deren gesamten Lebenshintergrund und ermoglicht somit erst die
Beriicksichtigung vorhandener Ressourcen (Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information 2005). Steht die funktionale Gesundheit im

Mittelpunkt, so erfolgt die Klassifizierung nach drei verschiedenen Aspekten, ndmlich

1. Korperfunktionen und —strukturen
2. Aktivitéiten, d.h. Tatigkeiten jeder Art
3. Partizipation, d.h. Teilhabe am Leben (ebd.)

Die Komponenten stehen in Wechselwirkung zueinander und bedingen sich gegenseitig

(Schuntermann 2003).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krank-
heit)

Kérperfunktionen Aktivitaten Partizipation
und -strukturen [Teilhabe]

T | |
¢ l

Umweltfaktoren Personenbezo-
gene Faktoren

Abb.1: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF (Deutsches Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information 2005, S. 3)

Die WHO grenzt sich demnach bewusst von dem Begriff der Behinderung ab.' Nach
der ICF liegt eine Beeintrachtigung vor, wenn einer der drei Aspekte Korperfunktionen

und —strukturen, Aktivititen und Teilhabe betroffen ist (Schuntermann 2003). Unter

" Die ICF dient als Grundlage fiir die Beurteilung und Messung von Behinderung. Dennoch muss darauf
geachtet werden, dass diese nicht nachteilig fiir Menschen mit Behinderung verwendet wird. Die WHO
ist mit der Wortwahl Behinderung sehr vorsichtig. Der Begriff wurde explizit als Komponente fiir das
ICF Modell abgelehnt (vgl. Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information 2005).

7



Beriicksichtigung des erheblichen Einflusses der Kontextfaktoren konnte der Begriff
Behinderung nach der ICF durch ,,[...] Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit
oder Beeintrachtigung der Funktionsfdhigkeit umschrieben werden® (Schuntermann
2003, S. 53). Folglich ist der Behinderungsbegriff der ICF ,,[...] wesentlich weiter
gefasst als der des SGB IX* (Schuntermann 2003, S.53).

Da die ICF prinzipiell nur fiir Erwachsene anwendbar ist, wurde im Herbst 2007 eine
iiberarbeitete Version fiir Kinder und Jugendliche ICF-CY (ICF for Children and
Youth) durch die WHO verdffentlicht (vgl. International Classification of Functioning,
Disability and Health — Children and Youth Version 2007). Die Adaption der ICF ist
bedingt durch die unterschiedliche Relevanz der ICF-Items fiir verschiedene
Altersgruppen. Verdanderungen und Erweiterungen der ICF im ICF-CY beziehen sich
hauptsdchlich auf die Differenzierung zwischen Korperfunktion und Aktivitdt, die
Beriicksichtigung kindlicher Entwicklung im Hinblick auf kognitive Funktionen,
bewusste sinnliche Wahrnehmung und elementares Lernen sowie Anpassung an die
Lebenssituation von Kindern und Jugendlichen, z.B. durch Beriicksichtigung der
Bedeutsamkeit des kindlichen Spiels, Ergidnzung verschiedener Partizipationsbereiche
(,,Helfen bei.....) und Ausdifferenzierung der Bildungspartizipation (moving into,
maintaining, progressing, terminating) (Hollenweger 2007). Insbesondere fiir
behinderte, chronisch kranke und rehabilitationsbediirftige Kinder, die hdufig von einem
multidisziplindren Team betreut werden, bietet die ICF-CY eine verbindliche
Darstellung von Funktionsfahigkeiten, Symptomen und Problemsituationen als
Voraussetzung fiir gemeinsam geplantes Handeln.

Mit der ICF und der ICF-CY findet eine Modifikation beziiglich der Rehabilitation statt,
der defizitorientierte wandelt sich in einen ressourcenorientierten Ansatz.

Zentrale Aufgabe der Rehabilitation ist die Wiederherstellung oder Besserung auf dem
Gebiet der Aktivitaten (Leistungsfahigkeit) und der Partizipation. Die ICF und die ICF-
CY sind daher fiir die Rehabilitation bei der Feststellung des Rehabilitationsbedarfs, bei
der funktionalen Diagnostik und der Evaluation rehabilitativer MaBBnahmen nutzbar. Es
wire in diesem Zusammenhang durchaus denkbar, dass sich im Laufe der Jahre hieraus
Standards und Leitlinien formulieren lassen.

Da allerdings eine Korperbehinderung von minimalen Einschrdnkungen bis hin zur
vollstindigen Pflegebediirftigkeit reicht, konnen durch die Komplexitit und die
individuelle Auspriagung vieler Behinderungen Probleme entstehen (Jochheim, Schian

& Schiile 1982).



Fiir die kiinstlerischen Therapien, insbesondere die Musiktherapie, manifestiert die
aktuelle Begriffsdefinition der WHO den ressourcenorientierten Ansatz. In der Therapie
gilt es vorhandene Moglichkeiten und Potentiale zu nutzen, um Defizite beheben zu
konnen.

Dabei muss das Gesamtbild der Erkrankung, ndmlich Ursache (Kdrperbehinderung) und
Wirkung (psychische Konsequenzen) Beriicksichtigung finden.

Anhand des Krankheitsbildes der Spina bifida bei Kindern wird der Zusammenhang
zwischen Ursache und Wirkung verdeutlicht. Nach der Beschreibung physischer
Auswirkungen dieser angeborenen Malformation wird unter Beriicksichtigung
psychischer Konsequenzen in exemplarischen Féllen eine musiktherapeutische
Intervention mit dem Ziel durchgefiihrt, generelle Aussagen zum rehabilitativen und
praventiven Einsatz der Musiktherapie bei Spina bifida und deren Effizienz treffen zu

konnen.



2.2 Das Krankheitsbild der Spina bifida

2.2.1 Definition

Im ICD-10 wird die Spina bifida den korperlichen Behinderungen als Folge einer
Schiadigung des Zentralnervensystems zugeordnet (International Classification of
Diseases 2007, Q05.1-9).

Der Begriff der Spina bifida leitet sich aus den lateinischen Wortern spina (Stachel,
Dorn) und bifida (in zwei Teile gespalten) ab, und bedeutet somit ,,Wirbelspalt™ oder
»opaltwirbel“. Bei der auch unter der Bezeichnung ,,Offener Riicken* bekannten
Erkrankung handelt es sich um eine Neuralrohrfehlbildung, d.h. eine ,,angeborene
Spaltbildung im hinteren (Spina bifida posterior) oder vorderen (Spina bifida anterior)
Teil der Wirbelsdule, meist dorsal im Lumbal- (Lendenwirbelbereich) oder
Sakralbereich (Kreuzbeinbereich)®, die unterschiedliche Auspragungen annehmen kann
und sich entsprechend unterschiedliche schwer auswirkt (Psycherembel 1998, S. 1484).
Neuralrohrdefekte sind nach Herzfehlern die zweithdufigsten angeborenen

Fehlbildungen (Onmeda 2008).

2.2.2 Entstehung und Atiologie

Die Entstehung eines offenen Neuralrohrdefekts liegt in der Zeitspanne der priméiren
Neurulation, ndmlich der Bildung des Neuralrohrs aus der Neuralplatte und dessen
Verschlusses zwischen dem 21. und 28. Tag der Embryonalentwicklung (StraBburg et
al. 2003, S.85f.). Gelingt der Verschluss des Neuralrohres nicht, so fiihrt dies zu einer
Malformation des zentralen Nervensystems (Moers 1998) und einer unvollkommenen
Anlage des Riickenmarks (Spina bifida), seltener zu einer mangelnden Entwicklung des
Gehirns (Neuhduser 1994, S.53).

Von dorsal gelegenen Spalten in den normalerweise kreisformigen Wirbelbdgen iiber
lateral ausweichende Wirbelbogenfortsidtze, bis hin zu vdllig unterentwickelten

Wirbelbdgen sind unterschiedlichste Ausprigungen der Malformation gegeben.
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Unterhalb der Verschlussstorung ist die Funktion des Riickenmarks und der Nerven

eingeschrinkt oder ganz aufgehoben, d.h. es liegt eine ,,Querschnittslihmung* vor (Rutz

2000, S.3).

Abb.2: Entwicklung des Neurahlrohres zwischen dem 21. und 28. Tag (Mayo 2006)

21. Tag: Dargestellt ist der ,,Riicken” des Embryos. Oben (Head) befindet sich die
Anlage fiir das Gehirn. Von der Mitte ausgehend beginnt sich das Neuralrohr zu
schlieBen.

22. Tag: Der Verschluss nach oben und unten schreitet voran.

28. Tag: Bis zu diesem Zeitpunkt sollte das Neuralrohr vollstdndig verschlossen sein.

Der hier vorliegende unvollstindige Verschluss fiihrt zur Bildung einer Spina bifida.

Bei primir von Haut bedeckten dysraphischen Stérungen hingegen werden Vorginge
bei der Entwicklung des unteren Riickenmarksabschnittes gestort, die sich nach der

vierten Schwangerschaftswoche abspielen (Kanalisation) (Neuhduser 1994, S.55).

? Der Verschluss des Neuralrohrs erfolgt nicht nach dem Prinzip eines ReiBverschlusses, sondern beginnt
zu unterschiedlichen Zeitpunkten an verschiedenen Stellen (vgl. Moers 1998).
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Die multifaktorellen Ursachen der Spina bifida reichen von mechanischen iiber
infektidse bis zu alimentéren oder toxischen intrauterinen Schidigungen (Psycherembel
1998, S.1484).

Da ein Einfluss von Folsduremangel auf die Entstehung der Erkrankung vermutet wird,
wird Frauen im gebérfahigen Alter, aber auch zu Beginn der Schwangerschaft zur
Folsdureresubstitution geraten (Strallburg et al. 2003, S.85f.). Allerdings miisste die
Schwangerschaft sehr frith bekannt sein, da schon bis zum Ende der 4. Gestationswoche
die Anlage fiir das zentrale Nervensystem, die zur Malformation der Spina bifida und
des Hydrocephalus fiihren kann, herausgebildet ist. Eine Folsdureresubstitution nach

diesem Zeitpunkt erscheint wenig plausibel (Peters & Schwarz 2005).

2.2.3. Formen der Spina bifida

Da bei der Spina bifida der Bogenschluss eines oder mehrerer Wirbel ausbleibt, konnen
sich durch den Spalt Riickenmarksanteile und Nerven sackformig vorwolben (Cele).
Die Spina bifida ist hdufiger im Bereich der Lendenwirbelsdule und des Kreuzbeins als
im Bereich der Brust- oder Halswirbelsiule anzutreffen. Meist ist sie im Ubergang vom
finften Lendenwirbel auf den ersten Kreuzbeinwirbel lokalisiert (Neuhduser 1994,
S.57).

In Abhéngigkeit von der Art und Lokalisation der Schiddigung kann die Spina bifida in
unterschiedlichen Formen und Schweregraden auftreten (Stralburg et. al. 2003, S.85f.).

Wihrend es sich bei einer Spima bifida totalis um eine vollstindige Spaltung der
Wirbelsdule einschlieBlich des Riickenmarks (Myelon) handelt, die mit dem Leben
nicht vereinbar ist, liegt bei der Spina bifida partialis eine Teilspaltung bestimmter
Abschnitte der knochernen Wirbelsdule und der entsprechenden Riickenmarksanteile

vor ( Psycherembel 1998, S.1484).

Grundsétzlich werden die Spina bifida aperta (aperta = offensichtlich vorhanden) und
die Spina bifia occulta (occulta = verborgen) voneinander unterschieden. Bei der Spina
bifida occulta, die oft nur zufillig entdeckt wird, liegt ein zweigespaltener Wirbelbogen,

meist im lumbosakralen Bereich, ohne Einbeziehung des Myelons vor (Psycherembel
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1998, S.1484). Anlage und Funktion des Riickenmarks und der Weichteile sind
weitgehend normal (Neuhduser 1992/93, S.67). Die Hautschicht ist somit intakt, es liegt
keine Vorwdlbung vor. Manchmal ist die Spina bifida occulta nur durch Hautgriibchen,
abnorme Behaarung oder Pigmentierung in diesem Bereich erkennbar. Diese Form der
Spina bifida verlduft meist symptomlos (Psycherembel 1998, S.1484).

Bei der Spina bifida aperta sind dagegen neben der Spaltung der Wirbelbdgen auch
Meningen und/oder das Myelon einbezogen - die Malformation des Riickens ist deutlich
sichtbar. In seltenen Fillen konnen Celen auch ventral in den Rumpfraum hinein ragen

(Neuhduser 1994, S.56f.).

Bei der Spina bifida aperta werden drei Formen unterschieden:

a) Meningocele: Die Meningen wolben sich durch einen Wirbelspalt unter der
Haut hervor. Die dabei entstehende, mit Riickenmarksfliissigkeit (Liquor)
gefiillte Zyste kann operativ entfernt werden. Es entstehen nur sehr selten
neurologische Beeintrachtigungen, da sich das Myelon in seiner iiblichen Lage
befindet und nicht geschadigt ist.

b) Meningomyelocele: Es liegt eine Cele vor durch die Teile des Myelons, der
Meningen und Nerven in einer Zyste sichtbar nach auflen hervortreten.
Betroffene Nervenstrange sind geschédigt.

c) Myelocele: Das Nervengewebe ist vollig freigelegt und wird nicht von Haut oder
Bindegewebe bedeckt. Es liegt eine massive Schidigung betroffener

Nervenstrange vor (Neuhéduser 1994, S.56f. ).

Meningomyelocele und Myelocele sind die am hdufigsten auftretenden Formen der

Spina bifida.
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Meningo myelnce{e

Abb.3: Meningomyelocele und Meningocele (National Library of Medicine 2006)

Kurz nach der Geburt (meist innerhalb von 24 Stunden) erfolgt ein operativer Eingriff,
um die Cele zu versorgen, das ausgetretene Riickenmark in den Riickenmarkskanal
zuriickzuverlegen und den bestehenden Defekt zu verschlieBen. Eine bestehende

Lihmung oder Nervenschidigung bleibt irreversibel (Rutz 2000, S.3).

2.2.4 Ausprigungen und Auswirkungen der Erkrankung

Nach Straflburg et al. (2003, S. 89ff.) kdnnen unterschiedliche Symptome, die von
Ausmal} und Lokalisation der Storung abhéngig sind, auftreten. Mit in Betracht gezogen
werden miissen die Beteiligung der Nervenstriange, die Schidigungsstelle und die
betroffenen Wirbel.

Neuralrohrdefekte beeintriachtigen die Entwicklung der Strukturen des Myelons, die
Ausbildung  seiner  Leitungsbahnen, Nervenzellen und der Stiitz- und
Versorgungsgewebe. Somit betreffen Funktionsstérungen Bahnen, die Impulse von den
Zentren des Gehirns zur Peripherie leiten bzw. Umweltinformationen der Zentrale
zuleiten, aber auch Nervenzellen, die als ,,Relais-Stationen* (Neuhduser 1994, S.55) im
Riickenmark Signale umschalten. Die Konsequenz sind Lihmungen und

Empfindungsstérungen, sowie Storungen vegetativer Zentren, die im sakralen Bereich
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sowohl Verschlussmechanismen von Blase und Darm als auch die Funktionen der
Geschlechtsorgane regulieren. Zudem konnen Funktionsstorungen der kleinen Muskeln
des FuBBgewdlbes auftreten (StraBburg et al. 2003, S.891f.). Betrifft ein Neuralrohrdefekt
die Lendenwirbelsdule, konnen unterschiedliche Liahmungserscheinungen auftreten,
z.B. beim FuBlbeuger und FuBBheber, beim Kniebeuger und Kniestrecker, es konnen aber
auch die gesamten unteren Extremitdten betroffen sein (ebd.). ,,Damit verbunden sind
KlumpfufBstellungen, Hiiftgelenksfehlanlagen, schwere Mastdarm- und
Blasenentleerungsstérungen, sensible Storungen der Beine und der Anogenitalregion
(Straburg et al. 2003, S.89). Wenn nicht der gesamte Riickenmarksquerschnitt in seiner
Funktion betroffen ist, (Querschnittslihmung) konnen Muskelaktionen erhalten bleiben.
Auch Sensibilitdtsstorungen miissen nicht immer alle Qualitdten, also Beriihrung,
Schmerz, Temperatur- und Lageempfindung, umfassen. Eine Folge der vegetativen
Storungen sind Durchblutungsstdrungen, die das Entstehen von Dekubiti mit schwer

heilenden Wunden begiinstigen (Exner 1994, S. 145f.).

Bei dysraphischen Stérungen bestehen im allgemeinen schlaffe Lahmungen mit
verminderter Muskelspannung und fehlenden Muskeleigenreflexen. Liegt kein
vollstindiger Funktionsausfall (partielle Querschnittslihmung) vor kann jedoch eine
spastische Parese mit vermehrtem Muskeltonus und gesteigerten Reflexen entstehen

(Neuhduser 1994, S.55).

Ein gestorter Verschlussmechanismus von Blase und Darm fiihrt zur Inkontinenz. Bei
der dann vorliegenden neurogenen Blase ist der SchlieBmuskel geldhmt oder das
Zusammenspiel zwischen Schlie3- und Austreibungsmuskel gestért. Die Folgen sind
Riickstau, Verdickung der Blasenwand und Infektionen, die zu einer Gefdahrdung der
Nierenfunktion filhren konnen (Beetz 1994, S.70f). Ein unzureichender
Enddarmverschluss ldsst Luft eindringen und fiihrt zu Verstopfungen (Neuhduser 1994,
S.56).

In seltenen Féllen kann die Spina bifida im thorakalen Bereich oder im Koptbereich
auftreten. Eine Schadigung des Riickenmarks im Bereich der Brustwirbelsdule hat meist
Fehlbildungen anderer Organe zur Folge (vgl. StraBBburg et al. 2003, S.89f.). Zudem
entsteht im Lendenbereich hiufig eine Kyphose (vgl. BAGH 1994).
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Im Kopfbereich ist zumeist der Hinterkopf betroffen. Es gibt allerdings auch Félle in
denen eine Cele zwischen den Augen oder im Bereich der Nase auftritt (Neuhduser

1994, S.57).

Die Symptome der Spina bifida sind abhdngig von Ausmall und Lokalisation der
Storung.

Durch die angeborenen Merkmale der Erkrankung konnen sich zeitlebens sekundére
Folgezustinde unterschiedlicher Dimension entwickeln, die eine regelmiflige &drztliche
Versorgung und Begleitung des Patienten notwendig machen.

Im Zentrum der Rehabilitation steht die Ermoglichung und der Erhalt der Mobilitit.
Unterstiitzt durch individuelle orthetische Versorgung fiir fast jedes Lahmungsniveau
werden motorische Entwicklungsschritte physiotherapeutisch angebahnt. Die
Abmilderung oder Behebung von Muskel-Imbalancen und Kontrakturen wird durch
minimal-invasive Weichteileingriffe oder Botulinumtoxin A ermdglicht. Eingriffe an
Gelenken und Knochen konnen erst nach Ausschluss neurologischer Ursachen von
Fehlbildungen und gegebenenfalls neurochirurgischer Behandlung vorgenommen
werden (Emert et al. 2002).

Weiterhin konnen postoperative Verwachsungen des Riickenmarks (Tethered Cord)
(Neuhduser 1994, S.58), Hydromyelie, Syringomyelie, Syringohydromyelie, Atrophie
des Riickenmarks und Arachnoidalzysten auftreten (Emert 2007). Um sekundére
Veridnderungen diagnostizieren und gegebenenfalls operativ beheben zu kénnen sind
kontinuierliche Verlaufskontrollen notwendig.

RegelméBige Messungen des Blasendrucks geben Hinweise auf den Lahmungstyp der
Harnblase, die daraus folgenden Risiken sowie die Indikation zur medikamentdsen
Behandlung. AuBBerdem konnen sie hinsichtlich der Entscheidung bedeutsam sein, ob
statt der iiblichen intermittierenden Katheterentleerung eine  alternative
Entleerungstechnik der Harnblase zum Einsatz kommen soll (Beetz 1994, S.75).

Die neuropathische Beeintrichtigung des Darms beginnt unterhalb der linken
Kolonflexur und macht sich vor allem durch Verlangsamung des Stuhltransports mit
Wasserentzug und konsekutiver Obstipation bemerkbar. Durch konsequente
Enddarmentleerung, z.B. mittels digitaler Ausrdumung oder mithilfe von Klistieren ldsst
sich eine Obstipation oder der unwillkiirliche Verlust von Stuhl vermeiden. Chronisch
rezidivierende Durchfille konnen eine kiinstliche Darmableitung iiber einen Anus

préternaturalis indizieren (Emert 2007).
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Druck, Schwerkraft und lokale Hitze begiinstigen in sensibel gestorten Hautzonen tiefe
Zerstorungen (Dekubiti, Verbrennungen). Besonders betroffen sind Hautzonen unter
Wirbelsdulenverformungen (Gibbus, Skoliosen), Sitzbeinhdckern, Steillbeinspitze,
Gelenkknorren sowie unter Hilfsmitteln (z.B. Orthesen). In einem Sensibilitdtsschema
sollten empfindliche Hautzonen dokumentiert werden (ebd.).

Der krankheitsbedingten Disposition zur Herausbildung einer Adipositas muss durch
Erndhrungsberatung, Selbstindigkeitstraining und Umstellung familidrer
Essgewohnheiten begegnet werden (Auer & Gudal 1992/93, S.103f.).

Da iiberdurchschnittlich haufig eine Latexallergie auftritt ist auf eine strikt latexfreie

Umgebung zu achten (Emert 2007).

Die Spina bifida ist hdufig mit einer komplexen Fehlanlage des Gehirns verbunden
(Neuhduser 1992/93, S.68). Eine Storung des Liquorflusses® zwischen dem Ubergang
vom Gehirn zum Riickenmark kann entstehen. Der [...] ,,im Inneren des Gehirns
gebildete Liquor kann deshalb nicht auf dem natiirlichen Weg aus dem Inneren des
Schédels hin zum Riickenmark flieBen* (Rutz 2000, S. 4). Der Liquor staut sich, es
entsteht ein Hydrocephalus (Neuhduser 1992/93, S.68).

Eine Kombination von Spina bifida und Hydrocephalus ist recht hiufig. Nach
Neuhéuser (1992/93, S.68) sind etwa 80 bis 90% der Erkrankten davon betroffen. Der
Hydrocephalus muss allerdings nicht schon vor der Geburt vorliegen, sondern kann sich

auch in den ersten Lebenstagen und Wochen herausbilden (ebd.).

3 Hierbei handelt es sich um den Liquor cerebrospinalis, auch Gehirn-Riickenmark-Fliissigkeit genannt.
Diese klare, farblose Fliissigkeit umspiilt das Gehirn, sowie das Riickenmark. Zum einen kommt dem
Liquor eine Schutzfunktion zu, da er das Gehirn vor St68en und schnellen Bewegungen schiitzt, zum
anderen tibernimmt er eine Versorgungsfunktion zwischen Blut und Nervengewebe. Aus dem Blut
werden Néhrstoffe an den Liquor abgegeben, der damit das Gehirn versorgt. Stoffwechselprodukte aus
dem Nervengewebe werden mittels Liquor abtransportiert (vgl. Schiffler & Schmidt 1999).
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2.2.5 Hydrocephalus

Da ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen Spina bifida und der Bildung eines
Hydrocephalus gegeben ist, wird der Hydrocephalus im ICD-10 der Spina bifida
zugeordnet (vgl. International Classification of Diseases 2007, QO05).

In der Bevdlkerung ist diese Erkrankung unter dem Begriff ,,Wasserkopf* oftmals

bekannter als die Grunderkrankung Spina bifida..

2.2.5.1 Atiologie und Formen

Die Entwicklung eines Hydrocephalus kann genetisch, mechanisch aber auch infektios
bedingt sein (StraBburg et al. 2003, S.89f1.).

Der Hydrocephalus tritt bei Kindern hiufig im Zusammenhang mit dem Arnold-Chiari-
Syndrom auf. Dieses beruht auf einer Hemmungsmif3bildung des Kleinhirns und damit
einer fehlenden Verlagerung desselben durch das gro3e Hirnhauptloch in den Schédel
hinein. An der betroffenen Stelle kommt es zu einer Storung des Liquorkreislaufes.
Auch Komplikationen bei einer Frithgeburt, Hirnblutung, Tumore und
Durchblutungsstorungen kdnnen als weitere Ursachen fiir den Hydrocephalus genannt

werden (Neuhduser 1992/93, S68f.).

Die verschiedenen Formen des Hydrocephalus stehen in unmittelbarem Zusammenhang
mit einer Storung der Liquorzirkulation. Ursdchlich kann eine mangelnde Resorbierung,
eine Stauung des Liquors oder eine iibermédfige Liquorproduktion gegeben sein
(StraBburg et al. 2003). Alle Formen des Hydrocephalus fiihren zu einem erhShten
Druck in den Hirnkammern. Die Folge ist eine Erweiterung der Hohlrdume (Neuhduser

1992/ 93, S.68)
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Abb.4: Darstellung der Ventrikel (Chan et al. 2005)

Das Gehirn besitzt vier Ventrikel, davon befinden sich zwei im GroBhirn, einer im
Zwischenhirn und der vierte im Rautenhirn. Die beiden Seitenventrikel sind mit dem
dritten Ventrikel durch das Foramen interventriculare Monroi verbunden. Uber das
Aquidukt erfolgt die Verbindung zum vierten Ventrikel, der dann in den Zentralkanal

des Riickenmarks tibergeht (ebd.).

J(f,n?

.f.-".-" AP

Abb.5: Dreidimensionale Darstellung des gesamten Ventrikelsystems (Kiefer 2007)
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Erlduterung zu 4bb.5:

Seitenventrikel (1-4): Vorderhorn (1), Celia media (2), Hinterhorn (3), Unterhorn (4),
Foramen interventriculare Monroi (5),

II1. Ventrikel (6), IV. Ventrikel (13),

Eingang in den Aquédukt (10),

Bereich des vom Unterhorn verdeckten Aquiduktteils (12),

Ausgédnge des IV. Ventrikels in die duBeren Liquorrdume (14-15), Ausgang des IV.

Ventrikels in den Zentralkanal des Riickenmarks (16)

Im Anschluss werden verschiedene Formen des Hydrocephalus (Voth 1994, S.65f.)

benannt, aber nicht ndher erldutert.

Hydrocephalus externus

Hierbei erweitern sich die duleren Liquorrdume.

Hydrocephalus internus

Die Ventrikel sind unmittelbar betroffen

Hydrocephalus communicans

Liquorwege bleiben durchgingig

Hydrocephalus occlusus

Beim Verschlusshydrocephalus sind die Liquorwege blockiert
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2.2.5.2 Symptome und Behandlung

In Abhéngigkeit vom Alter betroffener Personen kann das klinische Bild stark variieren.
Bei Feten, Sduglingen und Kleinkindern liegt hiufig ein abnormes Schéidelwachstum
vor. Hinzu kommen zentralnervése Ausfallerscheinungen, wie Spastiken oder
Nystagmus (Augenzittern). Die Druckschddigung kann eine Teilleistungsstorung bzw.
Intelligenzminderung zur Folge haben.

Bei élteren Kindern und Erwachsenen deren Schéddelknochen bereits miteinander
verbunden sind, konnen Symptome wie Kopfschmerzen und Erbrechen, aber auch
massive Verhaltensdnderungen auftreten (Neuhduser 1992/ 93, S.68f.).

Grundsitzlich steht das Problem des erhohten Hirndrucks und seiner Behandlung im

Vordergrund (Psycherembel 1998, S.1485).

Der Hydrocephalus wird mittels Drainage oder Shunt zur Liquorableitung relativ gut
behoben. Dabei kann der Liquor von den Ventrikeln im Gehirn in den Bauchraum
(Peritoneum), oder in den linken Vorhof des Herzens (atrium sinistrum) abgeleitet
werden (Bayston 2004).

Bei einer frithzeitigen Drainage- oder Shuntversorgung ist eine normale mentale

Entwicklung nicht auszuschlieBen (Neuhéduser 1992/93, S.69).

2.2.5.3 Mogliche Auswirkungen und Folgeerkrankungen

Obwohl der Shunt eine optimale Primirversorgung des Hydrocephalu darstellt, kann es
im Verlauf zu Verstopfungen, wachstumsbedingten Ablosungen des zu- bzw.
wegflihrenden Schlauchs oder Infektionen kommen. Auch das Sehvermdgen kann durch
einen Hydrocephalus beeinflusst werden, da der erhdhte Druck auf die in der Néhe der
Hirnventrikel verlaufenden Sehbahnen zu einer Funktionsbeeintrachtigung fiihren kann
(Unsold 1996). Zudem konnen mit einem Hydrocephalus Anfallsleiden einhergehen,
deren Ursache laut Reitter (1996, S 53f.) in dem erhohten Hirndruck, aber auch einer
Narbenbildung durch Shunts liegt.

Tagesmiidigkeit ist hédufig bedingt durch néchtliche Apnoe-Zustinde mit teils

erheblicher Sauerstoffentsdttigung. Ursache ist meist eine Kompression des
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Atemzentrums durch in den Wirbelkanal reichende Kleinhirnanteile bei Arnold-Chiari-
Syndrom. Zusétzlich kann die Atmung durch Wirbelsdulenverinderungen,
neurologische Beeintrachtigung der Interkostalmuskulatur und Zwerchfellhochstand bei
Adipositas negativ beeinflusst werden ( Emert 2007).

Grundsitzlich besteht bei Kindern mit Spina bifida in Verbindung mit Hydrocephalus
ein Risiko kognitiver Minderleistung, bzw. Teilleistungsstorungen. Verschiedene
Untersuchungen mit dem Intelligenz- und Entwicklungstest WISC (Wechsler
Intelligence Scale for Children, Wechsler 1991) ergaben Intelligenzquotienten zwischen
Normbereich (85 — 115) und leichter Lernbehinderung (Wiedenbauer & Jansen-
Osmann 2006).

Aufgrund der mittlerweile guten medizinischen Versorgung muss sich ein
Hydrocephalus nicht unbedingt auf die Intelligenz auswirken. Allerdings kann es zu
Aufmerksamkeitsstorungen kommen. Auflerdem beschreibt Blume-Werry (1996,
S.94ff), dass einerseits bei Kindern mit Hydrocephalus Erinnerungsliicken auftreten
konnen, andererseits eine ausgezeichnete Merkféhigkeit in bestimmten Bereichen zu
beobachten ist. Weiterhin ist bei vielen Kindern ein groBles verbales Geschick
festzustellen, welches jedoch mit einer Rechenschwiche gekoppelt ist (ebd.).

Eine neuere Untersuchung zu rdumlich-kognitiven Fédhigkeiten von Kindern mit Spina
bifida ergab, dass Kinder mit Spina bifida im Hinblick auf rdumlich-kognitive Faktoren
das rdumliche Kurzzeitgeddchtnis wund Orientierungsleistung im  virtuellen
Umgebungsraum signifikant schlechter abschnitten als eine gematchte Kontrollgruppe

(Wiedenbauer & Jansen-Osmann 2006).
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2.2.6 Entwicklungsbeeintrichtigungen durch die Grunderkrankung
der Spina bifida

Im Hinblick auf die Gesamtentwicklung von Spina-bifida-Kindern koénnen aus
multiplen Faktoren im korperlichen, kognitiven und sozial-emotionalen Bereich
massive Beeintrachtigungen resultieren.

Von zentraler Bedeutung ist hierbei die Erlangung eines moglichst hohen Grades der
Selbststandigkeit. Dies impliziert das Anliegen einer Optimierung von Mobilitit,
Inkontinenzversorgung und der Situation in Kliniken. Selbststdndigkeit bedeutet fiir
betroffene Kinder eine moglichst selbststindige Lebensfiihrung und somit die
Entwicklung einer stabilen Identitit.

,Durch die Bewegungsbehinderung sind der Erfahrungsraum, die Verfiigbarkeit {iber
die Umwelt, die Erprobungs- und Handlungsmoéglichkeiten begrenzt oder verandert™
(Leyendecker 1994, S.168). Die Lihmungen der unteren Extremitéten fiihren zu einer
starken Reduktion der Bewegungsmoglichkeiten und einer Pragung der motorischen
Entwicklung durch den eingeschriankten Aktionsradius. Da motorische Erfahrungen den
Zugang zu sich selbst und zur Umwelt erst ermoglichen, nimmt die Motorik einen
hohen Stellenwert in der Gesamtentwicklung des Kindes ein.

Die motorische Entwicklung beginnt mit dem Lernen von Bewegungsmustern wie die
Féhigkeit des Sichaufrichtens, des Stehens und Laufens (Popplow 1972, S.105).

Die verzogerte oder fehlende motorische Entwicklung beim Spina-bifida-Kind fiihrt zu
einer Einschrankung des spontanen Tatigkeits- und Erlebnisdrangs und einer Reduktion
des kindlichen Neugier- und Explorationsverhaltens, da der Einsatz des Korpers als
Medium zum Lernen oft nur eingeschrinkt oder iiberhaupt nicht méglich ist. Da die
Korperbehinderung das Kind von bewegungsorientierten Gruppenspielen weitgehend
ausschlieft, konnen wichtige Gefiihls- oder Handlungselemente nicht erfahren werden
(Wolfert 1981, S.13). Insbesondere die Moglichkeit des Nacherlebens der Realitdt durch
das Spiel und die Verarbeitung psychischer Spannungen im Bewegungsspiel ist stark
eingeschrinkt.

Durch eine friithzeitige Rollstuhlversorgung der Kinder, die nicht oder nur sehr mithsam
gehen konnen, kann einigen durch die Mobilititsbehinderung entstehenden Problemen
entgegengewirkt werden. Bleibt der Bewegungstrieb unbefriedigt, so kann die
natiirliche Bewegungsfreude erlahmen und es kann zur Entwicklung psychischer

Probleme kommen (vgl. Kap. 3).
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Der Erlebnis- und Handlungsraum eines Spina bifida-Kindes kann durch einen optimal
angepassten Rollstuhl erheblich erweitert und eine groBtmdgliche Mobilitdt, d.h.
Unabhéngigkeit und Selbstdndigkeit erreicht werden. Bedeutet Selbststdndigkeit in ihrer
urspriinglichen Bedeutung ,,..ohne fremde Hilfe stehen konnen* (Asselmeyer 1989,
S.1361), so stellt Selbsttéitigkeit die Voraussetzung fiir Selbststindigkeit dar. Die
Grenzen der Selbsttitigkeit werden durch den Bewegungsspielraum eines Kindes
determiniert. ,,Wieviel ein gut passender Rollstuhl fiir die Bewegungsfreude, aber auch
die  Bewegungsentwicklung, die Selbstindigkeit und damit auch die
Personlichkeitsentwicklung ausmacht, kénnen wir immer wieder bei den Kindern
beobachten* (Herzog 1994, S.46). Eine optimale Anpassung des Rollstuhls ist zwingend
notwendig, um vorhandenes Funktionspotential und damit die Mobilitdtsentwicklung
des Kindes nicht zu beeintrdchtigen (Erkens 1995, S.90).

Andererseits weisen Klenk, Laur und Parsch (1990, S.45) darauf hin, dass eine zu friihe
Nutzung des Rollstuhls die Entfaltung der Eigeninitiative zum Laufen verhindern kann,
d.h. ,auf keinen Fall darf die Bequemlichkeit im Rollstuhl die Miihen und
Anstrengungen des Gehens ersetzen.

Dennoch iiberwiegen die Vorteile der sinnvollen Nutzung des Rollstuhls (Herzog 1994,
S.48f.). Die Kinder konnen grundlegende Fortbewegungs- und Lebenserfahrungen
machen, Grenzen erkennen, Hindernisse bewéltigen, ithren Bewegungsradius erweitern
und das ,,Gehen* iiben. ,,Nach einer Zeit der intensiven Rollstuhlfahrens 14t sich oft ein
erstaunlicher Schub im Laufen und ein hartnickiges Uben der Kinder beobachten. Die
Kinder konnten ihre Bewegung als etwas Positives, mit Erfolgserlebnissen, Freude und
SpaB3 verbundenes erleben (Herzog 1994, S.49). Zudem wird die Wahrnehmung
spezifischer GroB3en wie selbst initiierte Geschwindigkeit, 6konomische Bewegung und
Bodenbeschaffenheit gefordert. Dieses Erlebnis fiihrt, auch durch das Bewusstsein einer
selbstandig durchgefiihrten rdumlichen Verdnderung, bei vielen Kindern erstmals zu
einer ,,(...) Konfrontation mit selbst bewirkter Schnelligkeit und einem gleichméfBigen
Bewegungsrhythmus (...)* (Erkens 1995, S.93).

Eigene Bewegungswahrnehmung fiihrt zu einer optimalen Bewegungsentwicklung.
Wird ein Kind permanent geschoben, so kann es die eigenen Bewegungserfahrungen als
Grundlage fiir die Entwicklung von Selbstiandigkeit nicht sammeln. Kinder im Rollstuhl
festzuhalten oder zu schieben, ohne sie zu fragen, dringt sie in eine passive Rolle und

fiihrt zu einer starken Einschriankung ihrer Selbstbestimmung. ,,Aulerdem ist es fiir
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jemanden, der sich in seinem Rollstuhl selbst fortbewegen kann ziemlich erniedrigend,
wie eine Schubkarre geschoben zu werden® (Erkens 1995, S.93).

Grundsétzlich muss eine aktive Lebensfiihrung mit Selbstbestimmung und
weitgehender Selbststindigkeit schon frithzeitig angebahnt werden (Herzog 1994, S.48),
insbesondere da die Bewegungsbehinderung die Féahigkeit, Informationen aufzunehmen
(Wahrnehmung), zu speichern (Gedéchtnis), zu verarbeiten und zu handeln (Lernen und
Intelligenz) maBigeblich beeinflusst (Leyendecker & Neumann 1983, S.412).

Die Lernfahigkeit des Menschen basiert auf Bewegungs- und Lernerfahrungen, wobei
der Lernprozess auf der Fiahigkeit des Gehirns beruht, iiber die Sinnesorgane
aufgenommene Informationen zu vergleichen, zu sortieren und zu integrieren, so dass
eine angemessene Reaktion auf Umweltanforderungen moglich ist. ,,Angepasstes
Verhalten resultiert aus der Verarbeitung von Sinneseindriicken im Gehirn. Wird dieser
Prozess der ,,Sensorischen Integration® (Ayres 1998, S.6f.) als Basis fiir Lernprozesse
geschwicht, so ist das Lernen behindert.

Haltung, Bewegung und Raumerfahrung entwickeln sich auf der Grundlage von
Korpersinnen bzw. Nahsinnen. Erst nachdem Gleichgewichtssinn, Tiefensensibilitdt
und Tastsinn vorhanden sind, kann eine sinnvolle Verkniipfung mit Eindriicken aus den
Fernsinnen (sehen, horen, schmecken, riechen) vorgenommen werden. ,,Alle Sinne des
Menschen sind Systeme, die Bewegungsmustern folgen und damit auf seiner
Bewegungsfihigkeit basieren. Ohne Bewegung gibt es keine Wahrnehmung (...), weder
Horen, Sehen, Riechen, Schmecken noch Tasten sind mdglich, ohne zumindest
minimale Bewegungen (Krakau 1996, S.67). Dem Bewegungssinn (kinésthetischer
Sinn) fillt die Aufgabe der Differenzierung und Koordination einzelner Sinne zu.
Bewegung ist dabei ,,(...) einerseits Voraussetzung fiir fast alles, was wir lernen,
andererseits ist sie selbst das Resultat von unendlich vielen Lernprozessen® (Jansen
1993, S.348).

Die motorischen Einschrinkungen von Kindern mit Spina bifida fiihren dazu, dass
bedeutende Entwicklungsschritte fehlen, d.h. dem Gehirn weniger Informationen zur
Verfligung stehen und neue Sinneseindriicke haufig nur schwer verarbeitet werden
konnen.

Ein in seiner kdrperlichen Bewegung nicht beeintriachtigtes Kind kann sich im Raum
bewegen, verschiedene Positionen einnehmen und differenziert so zwischen ,, (...)
Oben und Unten, Hier und Dort, Hinten und Vorne, Weit und Nah — ungesteuerte,
unterschwellige Lernprozesse, (...)* (Popplow 1972, S.105 f.).
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Dem Spina bifida Kind fehlen diese Raumerfahrungen. Réumliche Distanzen und
Dimensionen werden ihm meist erst mit dem Rollstuhl bewusst (Erkens 1995, S.91).

Probleme hinsichtlich raumlich-konstruktiver Leistungen fallen hédufig erst dann auf,
wenn das Kind Schwierigkeiten beim Spiel mit dem Baukasten oder spiter im
Geometrieunterricht hat. ,,Die meisten Korperbehinderten sind durch ihren beschrinkten
Bewegungs- und Lebensradius daran gehindert, ihre Umwelt zu erfahren, zu erleben, zu
ermessen und iliberhaupt zu erkennen, ihnen fehlt hier die natiirliche, naturgegebene

Raumlehre (Bronnecke 1975, S.106).
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2.3 Konventionelle Therapien

2.3.1 Physiotherapie

Bei Kindern mit Spina bifida spielt aufgrund vorhandener statomotorischer
Entwicklungsstorungen und der in Kapitel 2.2.6 beschriebenen Auswirkungen
motorischer Einschrinkungen die Physiotherapie eine entscheidende Rolle (Peters
1994).

Fast alle betroffenen Kinder erhalten Krankengymnastik auf neurophysiologischer
Basis zur Optimierung ihrer motorischen Entwicklung. Das Ausmall der
Bewegungsbeeintrachtigung und die daraus resultierende notwendige Physiotherapie ist
bei sakralen und lumbalen Lésionen durch das Lihmungsniveau determiniert (Michael

& Bauer 2002, S.21).

Niveau | Defizit erhalten primare sekundare Sensibilitéts-
Deformitat Deformitat verlust
S3 kleine FuB3- Plantar- Deformitat Deformitéat perianal,
muskulatur | flexoren Metatarsus Plattful3, genital
des FuBes varus Valgopronation
S2 teilweise: Dorsalflexoren | HackenfuB, | Talusluxation, | GesaB-
Hiftstrecker, Hohlfuf3 Spitzful3, bereich
Kniebeuger, Valgopronation | dorsaler
Plantarflexion des Ful3es, Ober-
(M. triceps TibiaauBen- schenkel
surae) torsion,
Schaukelful3,
Kniebeuge-
kontakturen
S1 stark Huftbeuger, SpitzfuB, Hift- und dorsaler
betroffen: Hiift- Hackenful3 Kniebeuge- Unter-
Hiiftstrecker, | abduktoren Tibiainnen- | kontakturen, schenkel
Kniebeuger, | Reste von torsion Adduktoren- bis zum
Plantar- Kniebeugern verkiirzung dorsalen
flexoren und FuBauBen-
Dorsalflexoren rand

Abb.6: Die Lahmungsniveaus bei sakralen Ldsionen (nach A. Ferrari/ Voss) aus

Michael und Bauer 2002, S.22
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Niveau | Defizit erhalten primére sekundare Sensibilitats-
Deformitat Deformitét verlust
L5 Huftstrecker, | Huftbeuger, varo- Huftluxation, | Unter
Hiftabduk- Hift- supinierter Lordose schenkel-
toren, Knie- adduktoren, steifer auBenseite
beuger, Bein- | Kniestrecker SpitzfuB,
und FuB- Tibiatorsion
muskulatur
L4 teilweise Hiftbeuger, angeborene | seltener Unter-
Adduktoren, teilweise Hiftluxation, | erworbene schenkel
teilweise Adduktoren, | gebeugte Huaftluxation | und FuB,
Kniestrecker teilweise adduzierte Gluteal-
Kniestrecker Hifte, Genu und Genital-
recurvatum bereich,
mit Hinterseite
Flexionsein- Ober-
schrankung, schenkel
Klumpful3
L3 Kniestrecker, | Reste angeborene | Flexions-, dorsaler
teilweise Kniestrecker, Huftluxation, | Abduktions-, Ober-
Hiuftbeuger teilweise KlumpfuB, AuBen- schenkel
Hiftbeuger Skoliose rotations- komplett,
kontrakturen ventraler
der Hiifte, Ober-
Kniebeuge- schenkel
Kontrakturen | bis Mitte,
supinierter aullen
Spitzful3, ansteigend
Skoliose,
Frakturen!
L2 Hiftbeuger M.quadratus | angeborene | Flexions-, FuB,
lumborum Hiiftluxation, | Abduktions-, Unter-
(Becken- Klumpfus, AufBlen- schenkel,
elevation) Skoliose rotations- Ober-
kontrakturen schenkel bis
der Hiifte, auf Ansatz
Kniebeuge-
Kontrakturen,
supinierter
Spitzful,
Skoliose,
Frakturen!
L1 M. quadratus Skoliose Leisten-
lumborum bereich,
gesamtes
Bein

Abb.7: Die Liéhmungsniveaus bei lumbalen Lidsionen (nach A. Ferrari/ Voss), aus

Michael und Bauer 2002, S.23
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Zu Beginn der Therapie werden das Ausmal} von zentralen und peripheren Stérungen
festgestellt, angeborene und mdgliche sekunddre Deformititen ermittelt, konservative
oder operative MalBnahmen zur Verhinderung oder Behandlung von Deformitéiten
diskutiert, und Hilfsmittel und Therapicaufwand mit dem ein individuelles
Habilitationsziel erreicht werden kann in einen Gesamtplan aufgenommen (Seidel,
Michael & Giinther 2002).

Neben einer Analyse der Gesamtsituation des Kindes gilt es Funktionsbegrenzungen
und Aktivititsvermdgen des Kindes einander gegeniiber zu stellen (Bartonek 2002). Im
Zentrum der physiotherapeutischen Arbeit stehen somit ,,.... Die entwicklungsgerechte
Unterstiitzung des Kindes, sein Gehen zu realisieren und die Prophylaxe von
voraussehbaren sekundiren Deformitéten. Dadurch kann ,,(.....) die Zahl der operativen
Eingriffe gesenkt und die individuelle ldsionsspezifische Mobilitit der Kinder
entscheidend gesteigert werden* (Seidel, Michael & Giinther 2002, S.52).

Neben den physiotherapeutischen Behandlungsmodellen von Bobath und Vojta konnte
sich in den vergangenen Jahren zunehmend das Behandlungskonzept nach Ferrari im

Rahmen der Therapie mit Spina bifida Kindern etablieren (Michael & Bauer 2002).

2.3.1.1 Das Behandlungskonzept nach Bobath

Das von der Krankengymnastin Berta Bobath und dem Neurologen Karel Bobath
entwickelte Modell zur Therapie von Bewegungsstorungen basiert auf der
therapeutischen Beeinflussung der motorischen Entwicklung des Kindes (Drehen,
Robben, Krabbeln, Aufrichtung iiber Sitzen zum Stehen und Gehen) durch Inhibieren
und Faszilitieren (Peters 1994).

Zielt das Inhibieren auf die Einschrinkung krankhafter Bewegungsmuster, um eine
normale Bewegungsentwicklung zu begiinstigen, so soll das Faszilitieren fiir giinstig
gehaltene Bewegungsablidufe anbahnen und ihre Ausfiihrung erleichtern (Bobath 1990).
Das Kind wird in eine bestimmte Kdorperlage gebracht und iiber Druck und Zug an
Schliisselpunkten des Korpers eine beabsichtigte Bewegung stimuliert (Peters 1994).
Die vielfiltigen Ausprigungsformen der Spina bifida machen individuelle
Behandlungskonzepte notwendig, die die Eltern durch Vorgaben zum ,,Handling® in die

Therapie einbeziehen (Finnie 1985).
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2.3.1.2 Das Behandlungskonzept nach Vojta

Dem von Vaclav Vojta im Kinderzentrum Miinchen entwickelten Konzept liegt ,,...ein
auf Reflexen autbauendes Bahnungssystem..“ zugrunde (Peters 1994, S.136).

Auf in fixierten Korperregionen ausgeiibte, genau festgelegte Reize iibt das Kind eine
reflektorische Bewegungsantwort aus (Vojta 1992).

Um ein optimales Ergebnis zu erzielen, soll die Vojta-Therapie moglichst frith
begonnen und mehrmals téglich durchgefiihrt werden (Peters 1994), d.h. &hnlich
Bobath fordert auch Vojta eine Einbindung der Eltern in das Behandlungskonzept
(Vojta 1992).

Kritik an dem von Vojta entwickelten Modell wird haufig geiibt, da ,,... die Kinder zur
Behandlung in bestimmten Korperhaltungen fixiert werden miissen und die Reize zur
Reflexauslésung in offensichtlich unangenehmen, wenn nicht schmerzhaftem Driicken

mit dem Finger auf die Knochenhaut bestehen,...* (Peters 1994, S.137).

2.3.1.3 Das Ferrari-Konzept

Das Ferrari-Konzept wurde 1985 von Adriano Ferrari, Rehabilitationsarzt in Reggio
Emilia (Italien), entwickelt (Ferrari 1988).

Basis ist das ,,...Modell der natiirlichen Bewegungsentwicklung des geldhmten Kindes
mit den verbliebenen und fehlenden motorischen Aktivitidten* (Micheal & Bauer 2002,
S.10). Unter Verwendung orthopédischer Hilfsmittel baut das Konzept darauf auf
fehlende Muskelkréfte zu ersetzen und vorhandene zu unterstiitzen (Aly 2002). In
Abhingigkeit von dem bestehenden Lihmungsniveau werden Orthesen mit dem Ziel
eingesetzt, primdre Fehlbildungen am Gelenk- und Stiitzapparat zu korrigieren, und
sekunddren Schiden vorzubeugen, indem sie ,,... den deformierenden Kriften der
Muskelimbalance ... entgegenwirken (Michael & Bauer 2002, S.11).

Durch eine entwicklungsgerechte Unterstiitzung der verbliebenen Maoglichkeiten
geldhmter Kinder soll ein Maximum an Mobilitit bei groBtmdglichem Schutz der

Gelenke vor Fehlbelastungen erreicht werden (Michael 1994, S.121).

30



2.3.2 Ergotherapie

Treten bei Kindern mit Spina bifida/ Hydrocephalus durch Entwicklungsverzégerungen
oder  Wahrnehmungsstorungen  eingeschrinkte = Handlungskompetenzen  oder
handmotorische Probleme auf, ist eine Ergotherapie indiziert (Mlynczak-Pithan 2006).
Fiir die Ergotherapie relevante Hauptprobleme sind neben einem hypotonen Rumpf mit
erschwerter Aufrichtung, die Bewegungsbequemlichkeit (Aufschnaiter 2005), eine
Beeintrachtigung der Korperwahrnehmung durch verminderte Rotation zwischen
Schulter und Becken und Sensibilititsstorungen der unteren Extremitéten,
handmotorische Schwierigkeiten und visuelle Wahrnehmungsstorungen (Strehl 1999).
Ergotherapie soll zur Unterstiitzung der Selbstdndigkeit im Alltag und innerhalb des
familidren Umfelds beitragen. Dies impliziert auch die Umgestaltung der héuslichen
Umgebung und die individuelle Adaption von Hilfsmitteln im Alltagsbereich (z.B.
Anpassung von Sitzmdoglichkeiten, Tischen usw.) (Mlynczak-Pithan 2006).

Im Laufe der letzten Jahrzehnte haben sich fiir die Behandlung der Spina bifida vier
ergotherapeutische Verfahren bewéhrt, ndmlich das Bobath-Konzept, das Affolter bzw.

St. Galler Modell, die sensorische Integrationstherapie und das Frostig-Konzept.

2.3.2.1 Das Bobath-Konzept

Die Prinzipien des Bobath-Konzepts beruhen zum einen auf der naturwissenschaftlich
neurophysiologischen Grundannahme, dass eine korperliche Beeintrachtigung durch
eine gestorte Haltungskontrolle entgegen der Schwerkraft entsteht, und zum anderen auf
der geisteswissenschaftlich ganzheitlichen Sichtweise, dass das Kind in seiner gesamten
Personlichkeit zu betrachten ist und nicht als Objekt mit isolierten Funktionsausfillen
und Defiziten (Orth 2004).

Fiir die gesamte Entwicklung des Kindes wird der Motorik zentrale Bedeutung
beigemessen, denn Bewegung erfordert keine isoliert reagierenden Muskeln oder
Muskelgruppen, sondern eine Koordinationsleistung des Gehirns, der feste
Koordinationsmuster zugrunde liegen (Steding-Albrecht 2006).

Im Zentrum der Therapie steht sowohl der Abbau pathologischer Haltungs- und
Bewegungsmuster, um physiologische Voraussetzungen zur Bewegungsentwicklung zu

schaffen, als auch die Aktivierung normaler Haltungs- und Bewegungsreaktionen unter
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Beriicksichtigung biomechanischer Prinzipien. So spielt das ,,Handling* im Bobath-
Konzept eine wichtige Rolle. Tédgliche Verrichtungen sollen so ausgefiihrt werden, dass
pathologische Bewegungen moglichst wenig eingesetzt, physiologische Haltungen und
Bewegungen dagegen aktiviert werden (Orth 2004).

Individuelle Behandlungsziele werden unter Beriicksichtigung des sozialen Umfelds
festgelegt, Befund und Behandlung sind prozessuale Groflen, die sich an neu
erworbenen Fihigkeiten und Fertigkeiten und noch zu bewéltigenden Schwierigkeiten
orientieren. Hierzu bietet die Ergotherapie eine Reihe verschiedener Modelle, die mit
dem Bobath-Konzept kombinierbar sind (Pitzold et al. 2006).

Die Therapie sollte immer mit Erfolgserlebnissen fiir das Kind verbunden sein, um eine
Integration der erlernten Bewegungs- und Haltungsmuster in den Alltag zu erleichtern.
Damit setzt das Bobath-Konzept seinen ,,...Schwerpunkt im Verstindnis des
Zusammenhangs zwischen pathologischen Bewegungsmustern und der eigentlich

erforderlichen Bewegungsanpassung im Alltag* (Steding-Albrecht 2006, S.161).

2.3.2.2 Das Affolter-Modell

Das Affolter —Modell basiert auf einer gefiihrten Interaktionstherapie, die als
betdtigungsorientierte Behandlungsmethode entwickelt wurde. Grundlage ist die
gesplirte Interaktion mit der Umwelt (Affolter 1996).

Von Beginn ihrer Entwicklung an erhalten Kinder Umweltinformationen und —beziige
iiber das taktil-kinesthédtisches System. Bei entwicklungsretardierten Kindern mit
Wahrnehmungsstorungen ist von der Annahme auszugehen, dass die Beziehung
zwischen Person und Umwelt und das Wissen iiber deren Wirkung qualitativ nicht
ausreichen (Affolter 1987), woraus eine eingeschrinkte oder fehlende Fahigkeit
resultiert, mit Problemen umzugehen (Sell-Krude 2006).

In der Therapie sollen keine Fertigkeiten geiibt, sondern das Kind in die Lage versetzt
werden, adidquate Splirinformationen aus der Interaktion mit der Umwelt aufzunehmen
und so seine Wahrnehmungsfahigkeit zu verbessern (Affolter 1996). Mittelpunkt der
Therapie ist somit ,,...die Suche nach Spiirinformationen in der Umwelt {iber das taktil-
kinesthdtische = System.  Dies  geschieht im  Rahmen  problemldsender
Alltagsgeschehnisse durch das elementare und das pflegerische Fiihren® (Sell-Krude
2006, S.190).
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2.3.2.3 Sensorische Integrationstherapie

Nach A. Jean Ayres, der Begriinderin der sensorischen Integrationstherapie versteht
man unter sensorischer Integration ,,.....das Ordnen aller Empfindungen, um sie
gebrauchen zu konnen* (Ayres 1998, S.8).

Im Mittelpunkt der Therapie steht die Teilnahme an fiir das Kind bedeutsamen
Aktivitdten und die Planung bzw. Erzeugung adaptiven Verhaltens (Schlegtendal 2006).
Dabei kann eine ,,...Aktivitét (...) als bedeutsam bezeichnet werden, wenn das Kind die
mit ihr verbundenen sensorischen Erfahrungen kontrollieren, ihr einen Sinn verleihen
oder sie auswerten kann...“, das heifit ,,...ob eine Aktivitdt bedeutsam ist, hingt davon
ab, wie das Kind sie erlebt (Fisher et al. 1998, S.471).

Therapeutische Titigkeit und Umweltgestaltung miissen flexibel dem kindlichen
Leistungsniveau angepasst werden. Erfolgserlebnisse tragen zu positiven mentalen
Erfahrungen und einer optimierten neurophysiologischen Verarbeitung bei
(Schlegtendal 2006). Durch das Fordern selbstindiger Entwicklung kommt ein
Selbstaktualisierungsprozess in Gang (Davison et al. 1984), d.h. es besteht ein ,,inner
drive* sich mit der Umwelt auseinander zu setzen (Ayres 1998).

Nach Fisher et al. geht es um die Nutzung des menschlichen Drangs zur Betitigung.
Diese Volition ist wichtige Voraussetzung fiir die Entwicklung adaptiven Verhaltens.
Die notwendige Anstrengungsbereitschaft des Kindes wird von seiner emotionalen
Beteiligung und seinem Glauben an eine problemlose Aufgabenbewiltigung
determiniert (Fisher et al. 1998).

Sind die Voraussetzungen erfiillt, so konnen neurophysiologische und mentale Prozesse
synchron und simultan ablaufen, ein Riickgriff auf neuronale Modelle ist moglich
(Schlegtendal 2006). Eine gelungene Interaktion mit der Umwelt resultiert in adaptivem

Verhalten (Bundy et al. 2002).
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2.3.2.4 Das Frostig-Konzept

Das von Marianne Frostig entwickelte Konzept basiert auf Erkenntnissen iiber die
Bedeutung visueller Wahrnehmung fiir die kindliche Entwicklung (Frostig 1999).

Auf der Basis des Entwicklungsmodells von Piaget wurden von Frostig differenzierte
und mittlerweile mehrfach  modifizierte (Dacheneder 2001) Test- und
Beobachtungsverfahren entworfen, die die Grundfunktionen visueller Wahrnehmung
beinhalten (Vasterling 2006).

Die Basis des Forderprogramms bilden aktive Korpererfahrung, die Wahrnehmung der
Form-Raum-Zeit-Dimensionen und die Auseinandersetzung mit der
Zweidimensionalitét (Frostig 1999).

Korperbewusstsein  umfasst nach Frostig das durch taktile und kinésthetische
Wahrnehmung erlebbare Kdrperschema als Abbild des Korpers im Gehirn, das alle auf
den eigenen Korper bezogene Empfindungen umfassende Korperimago und den
Korperbegriff als faktisches Wissen iiber die Korperteile, ihre Funktion und ihr
Zusammenwirken (Frostig 1999).

Die meist in Gruppen stattfindende Bewegungserziechung soll den sozialen Raum
erfahrbar machen und nachahmendes Lernen initiieren. Der ganzheitliche
handlungsorientierte Ansatz gibt den Kindern Raum fiir spontanes, experimentelles
Vorgehen und fiir eine aktive Auseinandersetzung zwischen dem Therapeuten, dem
Kind und den Materialien. Ziel ist ,,....das Bewusstsein der Kinder fiir den eigenen
Korper, fiir ihre Umwelt und fiir zeitliche und rdumliche Dimensionen zu schirfen und
somit zu einem ,,... besseren seelischen und emotionalen Wohlbefinden der Kinder*

beizutragen (Vasterling 2006, S.179).

2.3.2.5 Basale Stimulation

Schwerste Behinderungen sind immer mit einer erheblichen Reduktion der
Aktivitdtsmoglichkeiten eines Kindes verbunden (Riiller-Peters 2006). Ausgehend von
der Korperlichkeit des Kindes steht das Modell der Ganzheitlichkeit in Verbindung mit
der Idee der zwischenmenschlichen Beziehung im Zentrum der basalen Stimulation

(Frohlich 1998).
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Da sich Kinder mit schwersten Behinderungen auf einer relativ frithen individuellen
Entwicklungsstufe befinden, brauchen sie Therapeuten, die ihnen die Umwelt ndher
bringen, ihnen Lageverdnderungen und Fortbewegung nachvollziehbar ermdglichen,
thre Sprache verstehen und Konstanz zum Ausdruck bringen, und ihnen die
Wahrnehmung anderer Menschen durch die Vermittlung kdrperlicher Nihe erleichtern
(Riiller-Peters 2006).

Nach Frohlich steht Kindern mit schwersten Behinderungen das Spiliren des ganzen
Korpers im somatischen Bereich, die Anregung des Gleichgewichtssystems im
vestibuldren Bereich und der Zugang tiber Schwingungen im vibratorischen Bereich zur
Verfligung (Frohlich et al. 2004).

Im somatischen Bereich soll iiber stindigen Hautkontakt, auch mit verschiedenen
Materialien, die Haut als Begrenzung und Kontaktfliche wahrgenommen, ein
gleichméaBiges Korpererleben initiiert und ein ausdifferenziertes Korperbild geschaffen
werden (Frohlich 1998).

Ziel der vibratorischen Anregung ist das Erreichen des Korperinneren. Manuelle
Vibration kann zu einer tiefen Entspannung bei gleichzeitiger Wachheit und
Aufmerksamkeit fiihren und die Wahrnehmung des eigenen Korpers als Einheit fordern
(ebd.).

Das Vestibuldrsystem vermittelt Informationen {iber die Lage im Raum,
Beschleunigung, Drehen, Auf- und Abwirtsbewegungen, sichert das Gleichgewicht
und koordiniert das Sehen. Da korperlich schwer behinderte Kinder nicht die
Moglichkeit haben, sich den Raum aktiv zu erschlieBen, werden vestibuldre
Anregungen, wie z.B. Schaukeln, zur Stabilisierung der Haltung und Normalisierung
des Muskeltonus eingesetzt (ebd.).

Im Zentrum der basalen Stimulation steht der Versuch, dem schwer mehrfach
behinderten Kind  ,,.... Uber Wahrnehmung, Kommunikation und Bewegung
Moglichkeiten anzubieten, sein Ich, das heiflt den eigenen Korper und dessen
Moglichkeiten zu entdecken, das ,,Du* und die Welt zu erforschen* (Riiller-Peters 2006,
S.182).

35



2.3.3 Logopidie

Die aus der Erkrankung der Spina bifida und dem damit verbundenen Hydrocephalus
resultierenden grob- und feinmotorischen Beeintrachtigungen konnen sich auch auf
Atembewegung, Stimmgebung, Bewegung von Kiefer und Zunge, und die fiir das
Sprechen notwendige Gesichts-, Hals- und Kehlkopfmuskulatur erstrecken (Haupt
1998, S.26).

In der Logopédie sind somit hdufig mehrere Schwerpunkte zu integrieren.

Zudem ist eine neurophysiologische Entwicklungsbehandlung Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Sprachheilbehandlung, da bei cerebralen Bewegungsstérungen Grob- und
Feinmotorik eng miteinander verbunden sind. Das von Bobath entwickelte Konzept fiir
parallel verlaufende Bewegungs- und Sprachheilbehandlung geht davon aus, dass
unterstiitzende Korperhaltungen und Bewegungsabldufe dem Kind die Lautbildung
erleichtern (Bobath 1976).

Da motorische Sprechstorungen eine umfassende Ausdrucksbehinderung darstellen,
muss eine Basis im Verhéltnis zum Kind geschaffen werden, die Selbstbewusstsein,
Ausdrucksverhalten und Kommunikation erleichtert. Voraussetzung fiir die
sensomotorische Sprachheilbehandlung ist eine klare Einbindung in kommunikative
Bezogenheit, das heilit man findet mit dem Kind gemeinsam heraus, was die
Lautbildung erleichtert. Neben Korperhaltung und Bewegung kann dies die orofaciale
Mundtherapie® sein. Aber auch Musik oder das Nachahmen bestimmter Laute finden in
der Logopadie Verwendung (Haupt 1998, S.26 f.).

Im Verlauf der Sprachentwicklung folgen auf die spontane Lautbildung die Phasen der
Prizisierung und Ausdifferenzierung. Kognitiv normal entwickelten Kindern wird in
dieser Zeit die Diskrepanz zwischen beabsichtigten und geduBBerten Lauten bewusst, die
akzeptiert und psychisch verarbeitet werden muss (Franke 1994, S.167).

Steht die sensomotorische Erleichterung der Lautbildung im Zentrum logopédischer
Arbeit, so sind bei durch Bewegungsbehinderung verursachten Sprechstérungen iiber
alle Phasen der Entwicklung hinweg Bewegungsbehandlung, aber auch Hilfen fiir

Atmung und Nahrungsaufnahme als begleitende Maflnahmen indiziert (Haupt 1998).

* Ziel der orofacialen Mundtherapie ist die Hemmung gesteigerter oder pathologischer Reflexe im
Mundbereich (Franke 1994, S.121).
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2.3.4 Andere Therapieformen

Fiihren die klassische Behandlungsformen Physiotherapie, Ergotherapie und Logopédie
nicht zu den gewiinschten oder erhofften Erfolgen, steigt die Bereitschaft der Eltern,
sich so genannten Aullenseitermethoden zuzuwenden. ,,Bereits das Gefiihl, etwas fiir ihr
Kind zu versdumen, wenn sie die jeweilig angebotene Behandlung nicht zumindest
versucht haben, flihrt sie dorthin® (Peters 1994, S.138).

In den vergangenen Jahren sind vermehrt Anbieter von Therapieformen aufgetreten, die
von weiten Teilen der Arzteschaft nicht anerkannt werden, da aufgrund nicht belegbarer
Therapieversprechungen die Seriositidt der Behandlung angezweifelt werden muss, und
der mit der Therapie verbundene Aufwand in keinem Verhédltnis zu einem
moglicherweise erzielbaren, insgesamt jedoch fraglichen Effekt steht (ebd.).

Zu den Behandlungsmethoden, die bei Eltern von behinderten Kindern die grofite
Verbreitung erfahren haben zdhlen die Methode nach Kosjawkin, die
Atlasimpulstherapie nach Arlen bzw. die Atlas-Manipulation nach Guthmann, die
Tomatis-Methode, die Methode nach Doman Delcato, die Methode nach Petd und die

Auftriebstherapie.

Kosjawkin, Neurologe aus der Ukraine, beschreibt in seinen Darstellungen {iiber
Bewegungsstorungen zusitzlich zu Stérungen im Gehirn eine Wirbelsdulenkomponente
in Form von Blockierungen, die es manualtherapeutisch zu 16sen gilt. Akupressur,
Akupunktur, Apitherapie (Bienengifttherapie), Reflexotherapie werden eingesetzt, und
Fahrrad fahren, Schwimmen und Reiten empfohlen (Kosjawkin 1993).

Nach Kosjawkin besteht der Erfolg der Behandlung in einer bleibenden Senkung des
Muskeltonus, Aktivierung der Durchblutung, Verbesserung der Throphik, Verbesserung
des Allgemeinzustandes und Erhohung der inneren Motivation (ebd.).

Obwohl die Spina bifida zu den von Kosjawkin genannten Kontraindikationen fiir seine
Therapieform gehort, werden immer wieder betroffene Kinder in seinem Zentrum fiir

Manualtherapie behandelt (Peters 1994, S.139).

Auch in der Atlasimpulstherapie nach Arlen, bzw. der Atlas-Manipulation nach
Guthmann wird die in der Methode von Kosjawkin verwendete Manualtherapie

eingesetzt. Es wird angenommen, dass bei einer Cerebralparese das Gelenkspiel (Joint
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Play) eingeschriankt bzw. blockiert ist. Dem wird grole Bedeutung beigemessen, da
nach Auffassung von Arlen und Guthmann die Nackenmuskulatur eine hohe
Muskelspindelrate besitzt. Mit der Atlasimpulstherapie soll eine Vielzahl von
Krankheiten behandelt werden, sie soll gefahrlos und sofort wirksam, aber schwer zu
erlernen sein, und setzt eine vollstindige manualtherapeutische Ausbildung voraus

(Peters 1994, S.140).

Die Audio-Psycho-Phonologische Methode von Tomatis geht davon aus, dass iiber das
Ohr korperliche Funktionen modifizierbar sind. In seinem Buch ,,Der Klang des
Lebens* (Tomatis et al. 2000) beschreibt Tomatis das Ohr als das wichtigste
Sinnesorgan des Menschen. Durch eine Verdnderung der Horfunktion will er eine
Verdanderung der Stimm- und Sprachfunktion erreichen (Tomatis-Effekt). Mittels
spezieller Horchtests werden Defizite festgestellt und iiber ein Hortraining beseitigt.
Dazu wird ein so genanntes ,,elektronisches Ohr* mit Filter und Verstarker verwendet
(ebd.).

Das ,elektronische Ohr“ bietet obertonreiche Musik an, die Kkortikale
Energetisierungsprozesse begiinstigen soll. Verzerrte Kompositionen von Mozart sollen
als Resonator fiir kosmische Energien dienen, Gregorianische Gesidnge stellen nach
Tomatis Rhythmen im Einklang mit dem ,,Atem des Universums* dar. Die gesamte
Therapie basiert auf der spirituellen Bedeutung von Musik. Nach Tomatis gibt es eine
urséchliche Kette vom Horen iiber Stimme tiber Sprache tiber Verhalten zu Haltung und
Motorik. (Peters 1994, S.140)

Die Tomatis-Methode soll fiir eine Vielzahl physischer und psychischer Erkrankungen
einsetzbar sein, ist ausschlieBlich rezeptiv und besteht aus Horchphasen von insgesamt
90 Sitzungen. Die Behandlung ist in fiinf Schritte unterteilt, ndmlich die
Vorbereitungsphase  zur  Sensibilisierung und  Mikrogymnastik ~ fiir  die
Mittelohrmuskeln, die Phase der gefilterten Tone (Mutterstimme, Mozart), die Phase
der akustischen Geburt (Ubergang Horen im wiissrigen Milieu, Horen in der Luft), die
Vorsprachliche Phase (Gregorianik, Kindervokalisation) und die Sprachliche Phase
(Singen, Worterlesen, Sprachiibungen) (Tomatis et al. 2000).

Die AuBenseitermethode nach Doman Delcato gehort sicher zu den Methoden, die in
den vergangenen Jahren das meiste Aufsehen erregt haben. Mehrere Fachgesellschaften,

darunter die amerikanische Akademie fiir Kinderheilkunde und Cerebralparese und die
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deutsche Gesellschaft fiir Neuropidiatrie haben diese Methode in ablehnenden
Stellungnahmen bewertet (Sparrow 1989, Feldkamp 1990).

Die von dem Krankengymnasten Glenn Doman und dem Psychologen Carl Delcato fiir
Kinder mit Cerebralparese entwickelte Methode basiert auf einem mehrstufigen
Entwicklungsprofil mit sechs Hirnfunktionskategorien (motorische Beweglichkeit,
Sprache, Handfunktion, visuelle Erkennungsvermogen, akustische
Erkennungsvermogen, Tastfdhigkeit). Die Therapie beinhaltet Neuromuskulére
Umerziehung, Fortbewegungstraining, Sehstimulation, Horstimulation, Taktile
Stimulation, Bewegungsforderung, Sprachtherapie, Training fiir Handfunktionen,
Vestibuldre Stimulation und Rebreathing (Atemmaske) (Feldkamp 1990).

Das Therapieprogramm bedeutet letztlich eine ,,zweite Erschaffung des Kindes* (Peters
1994, S.141) durch Eltern und Angehorige, die unter entsprechender Anleitung die
gesamte Therapie durchfithren. Das tdgliche Therapieprogramm erstreckt sich meist
iber viele Stunden und dominiert das gesamte Familienleben, d.h. die Therapie wird

zum Lebensinhalt von Kindern und Angehorigen (Sparrow 1989).

Die konduktive Bewegungspddagogik fiir cerebralparetische Kinder nach dem
ungarischen  Arzt Andreas Petd definiert motorische Dysfunktionen als
Lernbehinderung, die nicht die Beschiftigung mit einzelnen Muskelgruppen, sondern
die Auseinandersetzung mit der gesamten Personlichkeit erfordert (Peters 1994). Durch
angeleitete Problemlosung soll die Orthofunktion (aufrechter Gang) ohne Hilfsmittel
erreicht werden. Vorsprechen und Wiederholen geplanter Bewegungsabldufe sollen
Bewegungsplanung und Ausfiihrung bewusst machen (Korffmann 1988), d.h. der
Bewegungsprozess geht vom Zentrum zur Peripherie und nicht umgekehrt, wie z.B. bei

Vojta (vgl. Kap. 2.3.1.2.).

Basis der Auftriebstherapie ist die Uberlegung, dass Muskulatur durch Einwirkung der
Schwerkraft pathologisch gespannt ist. Durch Aufenthalt in warmem Salzwasser
(Salzgehalt mindestens 0,9%) soll diese Spannung aufgehoben werden. Mit Hilfe von
Auftriebskorpern sollen spezielle Aufhdngungen Mittelstellungen in den Gelenken

erreichen und tonische Dehnungsreflexe verhindern (Peters 1994, S.144).

Eine Bewertung vorgestellter AuBenseitermethoden soll an dieser Stelle nicht

vorgenommen werden. Allerdings gilt es zu bedenken, dass die Begriinder der
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entsprechenden Therapien eine nicht beeinflussbare Behinderung zum Teil als
normalisierbar bezeichnen, und fiir ungewohnlich zahlreiche und unterschiedliche

Krankheitsbilder dieselbe Behandlung anbieten.
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2.3.5 Therapieabstimmung

Die Vielfalt therapeutischer Angebote und unterschiedlicher Auffassungen macht es
betroffenen Familien nicht leicht, sich fiir spezifische Therapien zu entscheiden.
Therapeutische Mallnahmen sind zeitaufwendig, und nicht alles wird von jedem Kind
angenommen. Wird das ,,Helfenwollen in einen negativen Kontext gesetzt, das heif3t
dem Kind seine personliche Bediirftigkeit bewusst gemacht oder gar aufgedringt, so
entsteht eine zusétzliche soziale Last.

Aufgabe des Therapeuten ist somit, neben dem Erkennen korperlicher und seelischer
Krankheitsmerkmale und der Festlegung eines individuellen Therapieziels, die
Anpassung der Therapie an die Belastbarkeit von Patient und Familie. Nach Emert
kennzeichnen den qualifizierten Therapeuten ,.... drei Eigenschaften: fachlich korrektes
und flexibel angewandtes Wissen (Kompetenz), Einfiihlungsvermdgen (Empathie) und
die Fahigkeit zur Zusammenarbeit (Kooperation)“ (Emert et al. 2002, S.11).

Die Begrenzung therapeutischer Moglichkeiten durch den erforderlichen Zeitaufwand
und die psychische Anstrengung machen eine Abstimmung des Terminplans mit der
Familie und eine Festlegung der Reihenfolge medizinischer und therapeutischer
Malnahmen zwingend notwendig.

Die  Spina  bifida  erfordert eine  Versorgung durch  medizinische,
komplementidrmedizinische und soziale Spezialisten. Eine Zusammenfassung aller
diagnostischen und therapeutischen Maflnahmen sollte in einem Gesamtplan erfolgen,
der Patienten und Eltern fiir einen iiberschaubaren Zeitraum eine Handlungsanleitung
liefert.

Vor Weitergabe des Planes muss eine Abstimmung beteiligter Spezialisten durch
schriftliche Vorschldge und Empfehlungen, Konsilien mit beteiligten Therapeuten und
interdisziplindre Konsilien bei lebensverdndernden Situationen (z.B. vor schweren OPs)
oder bei unklaren Befunden erfolgen.

Der Rahmen fiir mogliche Therapien ergibt sich aus der Belastbarkeit von Patient und

Familie. Eine stiindige Uberlastung fiihrt zu sozialen und psychischen Neurosen (ebd.).
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3.  Psychische Auswirkungen der Erkrankung

Eine Korperbehinderung birgt vielfiltige Risiken fiir die sozial-emotionale Entwicklung
und die Ausbildung psychischer Stérungen. Entwicklungsprozesse der Mobilitit,
Kognition, Kommunikation und emotionalen Selbstregulation sind malgeblich
erschwert. Die Ldéhmung und ihre vielfdltigen Konsequenzen fithren zu einer
korperlichen Traumatisierung. ,,Der Korper als Quelle der schonen und angenehmen
Erfahrung steht dem Kind nicht selbstverstindlich zur Verfiigung. Das wére aber, ...,
eine der wesentlichen Vorbedingungen fiir eine intakte Bildung der gesamten inneren
Welt des Kindes* (Mindell 2007, S.2).

Die Behinderung kann sich auf die Eltern-Kind-Beziehung auswirken, das Verhéltnis zu
anderen Kindern beeinflussen (Sarimski 2005, S.17), Gefiihle, Vorstellungen
Korperwahrnehmung und Selbstsicherheit einschridnken, und die Genese eines positiven
Selbstwertgefiihls gefdhrden (Mindell 2007, S.2).

Wie jede andere Behinderung werden auch die mit der Spina bifida verbundenen
Einschrankungen individuell sehr unterschiedlich wahrgenommen und im Laufe der
Entwicklung modifiziert.

Das Spina bifida-Kind muss seine Behinderung erkennen und akzeptieren. Haufig wird
diese Verarbeitung erschwert durch ,,(...) die Reaktion der AuBlenwelt und das Leid der
eigenen Familie, fiir das es sich verantwortlich fiihlt* (Schnitger 1990, S.78).

Das Kind ist gezwungen im Zeitverlauf moglichst viele Kompetenzen zu erwerben, um
bestechende Anforderungen zu bewiltigen, wohingegen die Umwelt, anfangs
insbesondere die Familie, sich in ihren Anforderungen und Hilfestellungen auf die
Bediirfnisse des behinderten Kindes einstellen muss.

»Psychische Storungen [.....] sind in den allermeisten Fillen somit nicht als individuelle
Erkrankungen, sondern als Storungen in der Interaktion und Beziehung zwischen dem
Kind und seiner Umwelt zu verstehen. Der Focus von Bemiihungen zur Pridvention
psychischer Stérungen liegt auf dem, was ein Kind stark macht und diese Beziehung
gelingen lasst* (Sarimski 2005, S.17).

Soziale Kompetenz, die Entwicklung eines positiven Selbstwertgefiihls, realistisches

Zutrauen in die eigenen Fihigkeiten und das Aufspiiren von Stirken (,,Islands of
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competence®, Brooks 1999) sind wesentliche Ziele zur Vermeidung oder Behebung

psychischer Stérungen.’

3.1 Friihe Beziehungsentwicklung und Eltern-Kind-Interaktion

Da Spina bifida Kinder in bindungsrelevanten Situationen mehr Zeit bendtigen, um ihre
Bezugsperson zu erreichen, und im tiglichen Leben mehr und lidnger auf Hilfe
angewiesen sind als gesunde Kinder, liegt die Vermutung nahe, dass die Entwicklung
einer frithen Eltern-Kind-Bindung gefdhrdet ist (Brooks-Gunn & Lewis 1984; Hanzlik
& Stevenson 1986). Allerdings erschweren Uberschneidungen zwischen neurologischer
Symptomatik und klassischen Kriterien zur Beurteilung der Bindungsqualitit eine
valide und reliable Beurteilung des Bindungsmusters bei kdrperbehinderten Kindern
(Pipp-Siegel et al. 1999).

Risiken fiir die Eltern-Kind-Beziehungen bei Spina bifida ergeben sich. aus der
Traumatisierung durch die Diagnose, der Belastung durch Physiotherapien, der
Abstimmung auf kindliche Bediirfnisse, dem Erkennen kommunikativer Signale des
Kindes und der ggf. geringen Motivation zur Auseinandersetzung mit herausfordernden
Aufgaben (Sarimski 2005, S.77f.).

Im Hinblick auf die Gesamtentwicklung des Kindes spielt die Anpassungsleistung der
Eltern eine zentrale Rolle (Cloerkes 1992, S.253), ,,Tatsachlich erweist sich, da3 das
Niveau der elterlichen Anpassung an die Behinderung und die Anpassungsleistungen
bzw. der Entwicklungsstand des Kindes einander weitgehend entsprechen. (...) Wenn
daher die Eltern die Behinderung des Kindes auch nach dem anfénglichen Schock
weitgehend verleugnen miissen oder gar das Kind im Grunde ablehnen, wird es diese
Haltung — mit entsprechend negativen Folgen fiir sein Selbstbild und seine
Realitdtswahrnehmung — tibernehmen* (Friedrich et al. 1992, S.56).

Der groflere Hilfe- und Anleitungsbedarf von Kindern mit Spina bifida legt eine
stairkere Lenkung nahe, die wenig Raum fiir Eigeninitiative ldsst (,,gelernte
Hilflosigkeit). Die Motivation zur eigenstindigen Auseinandersetzung mit
herausfordernden Aufgaben stellt allerdings eine wichtige Bedingung fiir einen

giinstigen Entwicklungsverlauf dar.

> Notwendige Voraussetzungen sind auf elterlicher Ebene die Stirkung von Beziehungsfihigkeit und
Sicherheit, auf institutioneller Ebene die Unterstiitzung emotionaler und sozialer Kompetenzen (Sarimski
2005).
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Eine Untersuchung von Hauser-Cram et al. zeigt, dass korperbehinderte Kinder im Alter
von drei Jahren, die eine hohe Motivation zu eigenstindigen Tatigkeiten zeigten und
sich ausdauernd mit herausfordernden Aufgaben beschiftigten bis zum 10. Lebensjahr
eine erheblich glinstigere mentale Entwicklung erfuhren, als Kinder mit einer geringen

Motivation zur Auseinandersetzung mit herausfordernden Aufgaben.

Abb.8: Einfluss der Lernmotivation auf den Entwicklungsverlauf korperbehinderter

Kinder (Hauser-Cram et al. 2001 aus Sarimski 2005, S.81)

Eine maf3gebliche Gefdhrdung der frithen Eltern-Kind-Beziehung liegt darin, dass friihe
kommunikative Signale des Kindes schwerer erkennbar sind und die Abstimmung der
Kommunikation im Spiel leicht misslingen kann (Wilcox et al. 1990).

Verlangsamte Reaktionen und Schwierigkeiten bei der Koordination von Gesten und
Lauten reduzieren die Moglichkeiten zum gegenseitigen Austausch und fiithren zu einer
unbewussten Anpassung der Eltern an die kommunikativen Grenzen ihres Kindes. Die
oftmals resultierende Entwicklung einseitiger Interaktionsmuster impliziert fiir das Kind
eine Reduktion der Gelegenheiten neue kommunikative Formen kennen zu lernen und
zu iiben (Sarimski 2005, S.81f).

Auch beim Gebrauch von elektronischen Kommunikationssystemen findet {iberwiegend
eine Lenkung durch Erwachsene statt. Das Konversationsthema wird ausgewihlt der
Gesprichsfortgang kontrolliert, der dem Kind zur Verfligung stehende Raum fiir
Antworten vorgegeben. Benutzen Kinder diese Hilfsmittel, kommt es nur selten zu
spontanen AuBerungen oder Fragen (Light et al. 1985, Udwin & Jule 1991,
McConachie & Ciccognani 1995).
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3.2 Emotionale Storungen und Verhaltensauffilligkeiten

Neben der Korperbehinderung an sich gibt es eine Vielzahl weiterer Einflussfaktoren,
wie familidre Beziehungen, die psychische Stabilitit der Eltern und ihre
Bewiltigungsstrategien, soziale Beziehungen des Kindes zu Gleichaltrigen, kindliche
Féahigkeiten und Leistungsmotivation sowie die Dimension zusétzlicher psychosozialer
Belastungen in der Familie, die psychische Stérungen auslosen konnen (Sarimski 2005,
S.83).

In Abhéngigkeit von der Stichprobe und den verwendeten Untersuchungsverfahren
kann die Héaufigkeit psychischer Stérungen bei Kindern mit Spina bifida variieren.
Breslau (1985) berichtet, dass im Rahmen einer Untersuchung von 304 behinderten
Kindern 27% der Spina bifida Kinder in einem Screening-Fragebogen als psychiatrisch
auffillig eingestuft wurden.

Wallander et al. (1989) fanden in einer Stichprobe von 61 Schulkindern mit Spina bifida
bei 16-19% klinisch auffillige Ergebnisse hinsichtlich internalisierender und
externalisierender Probleme.

Bei einer Gruppe von 34 Kindern im Alter zwischen drei und acht Jahren ermittelten
Lavigne et al. (1988) in 26% der Fille internalisierende Auffilligkeiten, bei 6%
externalisierende Verhaltensprobleme. Dabei lag keine Korrelation der psychischen
Anpassung mit der Schwere der Schiddigung, dem Lésionsniveau, der
Operationshéufigkeit oder der Blasenfunktionskontrolle vor.

Eine deutsche Studie zu psychischen Stérungen von Spina bifida Kindern brachte teils
kontrastive Ergebnisse, da sich im Verhiltnis zur Normalpopulation nur tendenzielle
Unterschiede zeigten. Aufféllige Verhaltensformen traten hdufig bei Jungen im Alter
von 6 bis 11 Jahren, und bei Méadchen zwischen 12 und 16 Jahren auf. Auch hier waren

Behinderungsgrad und Schiadigungsniveau nicht bedeutsam (Zurmohle et al. 1998).

3.3 Selbstwertgefiihl, soziale Abhingigkeit und soziale Partizipation

Korperlich behinderte Kinder benétigen grundsétzlich mehr Hilfestellung, haben
weniger Moglichkeiten stolz auf den Erfolg eigener (korperlicher) Anstrengung zu sein,
und genieBen daher weniger Anerkennung durch andere Kinder als Kinder, die in ihrer

korperlichen Funktion nicht beeintrachtigt sind (Sarimski 2005, S.86).
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Der Schweregrad und Art und AusmalBl der Bewegungsstorung, sowie zusdtzliche
Verstindnis- und Kommunikationsprobleme korrelieren mit dem Grad des individuellen
Hilfsbedarfs im sozialen und alltdglichen Leben. Objektiver Hilfsbedarf und subjektive
»gelernte Hilflosigkeit konnen zu einer starken sozialen Abhéingigkeit und geringem
Vertrauen in eigene Féhigkeiten fithren. ,,Das Kind erlebt, dass es kaum auf die
Einflisse der Umwelt einwirken kann, es verliert den Glauben an Selbstwirksamkeit
und Selbstbestimmung® (Mindell 2007, S. 2). Diese stindig rezividierende Erkenntnis
kann zu emotionalen Erschiitterungen und Traumata fiihren, die sich in einer
internalisierenden Aggression, Wutausbriichen, erzieherischer Verweigerung, oft
verbunden mit volliger Angepasstheit und Fiigsamkeit und dem Gefiihl existentieller
Wertlosigkeit und Entwertung du3ern konnen (ebd., S.3).

Das Bewusstsein flir die eigene korperliche Behinderung und die Féhigkeit ihre
korperliche Beeintrachtigung addquat zu beschreiben, ist schon bei Vorschulkindern
vorhanden (Dunn et al. 1988).

Auch die Selbsteinschitzung der Kinder wird schon zu diesem Zeitpunkt beeinflusst. In
einem Fragebogen (,,Pictoral Scale of Perceived Competence and Social Acceptance for
Young Children®) lieBen Mobley et al. (1996) 42 Kinder im Alter zwischen vier und
sieben Jahren ihre eigene Kompetenz und die Akzeptanz durch gleichaltrige Kinder und
die Miitter beurteilen. Kinder mit Spina bifida fiihlten sich von Kindern ihres Alters und
deren Miittern nicht weniger anerkannt, schétzten ihre kognitiven und korperlichen

Féhigkeiten allerdings signifikant schlechter ein als die ihrer Altersgenossen.

- [ Spina bifida

20

kérperliche K. kognitive K. Peer-Akzeptanz = Mutter-Akzeptanz

Abb.9: Kindliche Selbsteinschitzung von Kompetenz und Akzeptanz (Mobley et al.,
1996 aus Sarimski 2005, S.88)
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Gemadl einer von King et al. (1993) durchgefiihrten Umfrage unter Jugendlichen
dominiert auch in spdteren Entwicklungsphasen die negative Selbstbewertung das
Selbstbild. Korperliche Leistungsfahigkeit, Leistungsmotivation, Durchhaltefahigkeit
und Eigenstdndigkeit (Selbstbehauptung und Bestehen auf eigener Meinung) werden
niedriger eingeschdtzt. Fiihlen sich die Jungen hautsdchlich in ihrem schulischen
Leistungsvermogen eingeschriankt, so dominiert bei den Méidchen das Gefiihl
mangelnder Attraktivitdt und geringer Akzeptanz in sozialen Beziehungen.

Die aus der Primérerkrankung entstehenden psychischen Probleme kénnen schon im
vorpubertiren Alter zu Identitédtskrisen, Suizidphantasien, Entscheidungsnotstéinden,
Angsten, Zwingen und depressiven Verstimmungen fiihren (Mindell 2007, S.3).

Nach Appleton et al. (1997) tritt besonders bei Maiadchen eine negative
Selbsteinschédtzung in Kombination mit depressiven Stérungen auf.

In einer Studie zur Selbsteinschidtzung von 79 zumeist lernbeeintrichtigten Kindern und
Jugendlichen (durchschnittlicher IQ 79) im Alter zwischen 7 und 18:9 Jahren wurden
das Selbstwertgefiihl und die Bewertung der eigenen korperlichen Moglichkeiten
analysiert. Die Kinder und Jugendlichen mit stark eingeschriankter Mobilitét,
Handfunktion und geringer funktioneller Selbstéindigkeit schétzten sich entgegen der
Erwartung positiver ein als junge Menschen mit leichterer korperlicher Behinderung.
Der IQ oder die Kontrolle iiber die Blasenfunktion spielten bei der Erhebung keine
Rolle. Die Autoren vermuten, dass bei Kindern und Jugendlichen mit leichteren
korperlichen Beeintrachtigungen die Tendenz besteht sich mit gesunden jungen
Menschen ihres Alters zu vergleichen, und damit ein erhohtes Risiko fiir
Selbstwertprobleme einzugehen (Minchom et al. 1995).

Der besonders hohe Erwartungsdruck an sich selbst und die innere Anspruchshaltung
lassen betroffene Kinder immer wieder nach Anldssen suchen, ihre Stiarke und
Konkurrenzfahigkeit unter Beweis zu stellen. Hierdurch kann in der Schule aber auch
im sozialen Umfeld eine intensive Wahrnehmung von Hindernissen und Isolation
entstehen, die zu  fast iibermenschlichen = Erwartungshaltungen = und
Leistungsanforderungen an sich selber fiihrt (Mindell 2007, S.3).

Weiterhin wéchst mit zunehmendem Alter das Problem des Fehlens freundschaftlicher
Beziehungen auflerhalb der Schule und begrenzter Moglichkeiten zur Beteiligung an
sozialen Aktivititen, die sich in sozialer Unsicherheit und Angsten duBern (Blum et al.

1991).
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3.4 Familienbeziehungen

Ein malgeblicher Beitrag zur Privention von emotionalen Storungen und
Verhaltensproblemen kann durch erzieherische Sicherheit der Eltern und Unterstiitzung
der kindlichen Autonomie geleistet werden.

Nach Thompson und Gustafson (1996) korrelieren Familienzusammenhalt, elterliche
Unterstiitzung und Bestédtigung der eigenen Unabhédngigkeit mit der psychischen
Auftilligkeit der Kinder.

Eine Untersuchung des Zusammenhangs zwischen elterlicher Uberbehiitung,
Selbstdndigkeit und psychosozialer Anpassung des Kindes in 68 Familien mit 8-9
jéhrigen Spina bifida Kindern ergab, dass Eltern von Kindern mit Spina bifida eine
starker iiberbehiitende Erziehungshaltung zeigten als Eltern gesunder Kinder. Je
ausgeprégter sich diese Erziehungshaltung darstellte, umso mehr depressive Reaktionen
oder Verhaltensauffalligkeiten waren bei dem betroffenen Kind gegeben (Holmbeck et
al. 2002).

Auch bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen hat die elterliche Anerkennung noch
Auswirkungen auf das Selbstwertgefiihl und die subjektive Lebensqualitit (Wolman &
Basco 1994, Blum et al. 1991).

Natiirlich ist die Entwicklung einer positiven Erziehungshaltung und Familienbeziehung
auch davon abhéngig, wie gut es den Eltern gelingt, mit der tiglichen Belastung
umzugehen und eigene Bewiltigungskriafte immer wieder aufs Neue zu mobilisieren

(Sarimski 2005, S.93).
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3.5 Zusammenfassung und Ausblick

Die Wirkung multifaktoreller Einfliisse, die zur Entstehung psychischer Stérungen bei
Spina bifida-Kindern beitragen kénnen, ist immer vor dem Hintergrund von Risiko- und
Schutzfaktoren zu betrachten (Sarimski 2005, S.21).

Liegen Risikofaktoren primér in der Behinderung an sich begriindet, so konnen
ungiinstige Entwicklungsbedingungen eine additive oder kumulative Wirkung zeigen.
Umgekehrt tragt die ,,Passung® zwischen Anforderungen und Unterstiitzung, die ein
Kind durch seine Umwelt erhdlt, und den individuellen, von der Ausprigung der
Behinderung  abhdngigen  Bediirfnissen = malBigeblich zu einem  positiven

Entwicklungsverlauf bei (Sarimski 2005, S.20).

Physiotherapie- Einseitige Probleme der Hemmung
belastung Lenkung in der Versténdigung der .
Interaktion Eigeninitiative

(Hilfebedarf)

Zusatzliche
Intelligenz-
stérung

Objektiver
kérperlicher
Hilfebedarf

Unglinstige
Familien-
bedingungen

Eingeschrénkte | Fehlende soziale
Méglichkeiten zu sozialer Anerkennung in der
Partizipation Peer-Gruppe

T~

Soziale Unsicherheit und Kompetenzdefizite
Niedriges Selbstwertgefiihl/subjektive Hilflosigkeit
Angste/depressive Stérungen
Oppositionell-hyperaktives Verhalten

Abb.10: Bedingungsgefiige bei der Ausbildung psychischer Stérungen bei Kindern mit
Korperbehinderung (Sarimski 2005, S.95)

49



Nach Sarimski (2005, S.21) kann sich durch ,positives Temperament®,
tiberdurchschnittliche Intelligenz, aktive Bewiltigungsstrategien,
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, positives Selbstwertgefiihl und Kompetenzen in der
Beziehungsgestaltung eine Resilienz gegeniiber Sekundidrphinomenen entwickeln.
Hinsichtlich der Entstehung psychischer Stérungen bei Kindern mit Spina bifida wird
deutlich, dass unabhingig von der Ausprdgung der Primérerkrankung psychische
Auftilligkeiten einerseits durch verschiedene Umweltfaktoren bedingt sind, andererseits
aber auch auf die Fihigkeit jedes einzelnen zurlickzufiihren sind mit den spezifischen
Problemen umzugehen (Coping-Strategien) (Franke 2006, S.168).

,»Coping ist (...) ein Prozess, der abhingig ist von den jeweils spezifischen
Bedingungen in der &duBeren und inneren Situation des Subjekts, wobei die
intrapsychischen Prozesse nicht weniger relevant sind, als die &ufleren Fakten*
(Friedrich et al. 1992, S.74).

Eine Befragung unter Jugendlichen mit Spina bifida ergab, dass die hdufigste Coping-
Strategie in der ,Relativierung durch Vergleich® zu finden ist, d.h. dem
Bewusstmachen, dass ,,(...) es andere noch viel schlimmer getroffen hat, dal3 es viel
schlimmer hitte kommen konnen* (Voll 1995, S.8ff). Dieser Vergleich wird allerdings
umso schwieriger, je ,, ... geringer die Anzahl neurologischer Segmente oberhalb der
Lihmung, d.h. je hoher die Querschnittlihmung ... (Voll 1995, S.13). In diesem Fall
geben betroffene Jugendliche ,,Gefiihlskontrolle und sozialen Riickzug® als einzig
mogliche Coping-Strategien an (ebd.).

In seinem heterostatischen Modell der Salutogenese(salus, lat. = Unverletzbarkeit, Heil,
Gliick, genese, griech. = Entstehung) greift Antonovsky den Gedanken der Coping-
Strategien auf. Das Modell basiert auf dem Prinzip, dass der ,,... Gesundheits- bzw.
Krankheitszustand eines Menschen ... wesentlich durch eine individuelle,

13

psychologische Einflussgrole bestimmt wird, ndmlich, ,,...der allgemeinen
Grundhaltung eines Individuums gegeniiber der Welt und dem eigenen Leben — durch
eine Weltanschauung® (Bengel 2001, S. 28).

Auf Grundlage einer systemischen Betrachtung wird diese Weltanschauung maf3geblich
durch die Umweltbeziige des Kindes, d.h. durch das umgebende und mit dem Kind in
Wechselwirkung stehende System geprégt. (Hafen 2007, S.35 f)).

Da fiir Kinder mit Spina bifida die Wechselwirkung mit der Umwelt auch hinsichtlich

der negativen Reaktionen der Gesellschaft auf die Behinderung und ihre oft schwierige

Einbindung in das sie umgebende System von maligeblicher Bedeutung ist, muss der
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systemische Ansatz als therapeutische Grundhaltung auch im Rahmen der
Musiktherapie beriicksichtigt werden.

Ziel muss es sein, das Selbstbewusstsein der Kinder zu stirken und ihre
Identititsbildung zu fordern, damit ihre Einbindung und stabile Positionierung im

systemischen Kontext moglich wird.
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4. Musiktherapie als alternative Therapieform

4.1 Der Begriff der Musiktherapie aus wissenschaftlicher Perspektive

Musiktherapie wird in Deutschland hauptsdchlich als tiefenpsychologisch orientierte
psychotherapeutische Methode betrachtet (vgl. hierzu Kritik von Hérmann 2003, S.7-
13). Bruhn geht davon aus, dass ,,Musiktherapie als eigenstindige Form der
Psychotherapie e vermutlich eine deutsche Besonderheit der
Musiktherapieentwicklung [ist], da diese Richtung in der internationalen Literatur nie
gesondert erwihnt wird.* (Bruhn 2000, S.76).

Die verschiedenen nebeneinander existierenden musiktherapeutischen Konzepte
stammen aus Bildungsinstitutionen, die ihre musiktherapeutische Arbeit in
Abhingigkeit von Anwendungsgebieten, Methoden und Zielen unterschiedlich
darstellen (Hérmann 2003, S.14). Dem gegeniiber steht der Versuch von Praktikern und
Theoretikern, musiktherapeutische Arbeitsformen auf einen Nenner zu bringen und
einen wissenschaftlichen Nachweis der Wirkung von Musik auf den Menschen zu
erbringen (Evers 1998).

Im anglo-amerikanischen Raum wird der Begriff der Musiktherapie erheblich
umfassender definiert und schlieft insbesondere auch Heil- bzw. Sonderpddagogik und
rehabilitative MaBnahmen ein.°

So beschreibt die NAMT (National Association for Music Therapy, 1987)
Musiktherapie als ,,...specialised use of music in the service of persons with needs in
mental health, physical health, habitation, rehabilitation, or special education.* Die 1998
aus dem Zusammenschluss von NAMT und AAMT (American Association for Music
Therapy) hervorgegangene AMTA (American Music Therapy Association) definiert
Musiktherapie als ,,... the skillfull use of music as a therapeutic tool to restore, maintain
and improve mental, physical and emotional health. The nonverbal, creative and
affective nature of music facilitates contact, self-expression, communication and
growth. Music therapy can be used to facilitate physical wellness, encourage positive
social interactions, improve interpersonal relationships, nurture appropriate emotional

expression and increase self-awareness” (zit. nach Hérmann 2005, S.303).

6 Zur sonderpadagogischen bzw. heilpddagogischen Arbeit in der Musiktherapie vgl. auch Beimert 1985,
S.47ff und Myschler 1984, S.18ff.
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Die teils sehr unterschiedlichen Interpretationen des Begriffs der Musiktherapie durch
die weltweit zahlreichen Institutionen dokumentieren zum einen die Zielrichtungen,
Arbeitsbereiche und Formen musiktherapeutischer Arbeit, verdeutlichen aber auch die
Problematik aus unterschiedlichen Begriffsdefinitionen eine einheitliche Basis
abzuleiten (Linke 1977, S.56ff). Ahnliche Schwierigkeiten spiegeln sich in der
Beschreibung des Begriffs Musiktherapie durch die WFMT (World Federation of Music
Therapy 1996) wider. ,,Music Therapy is the use of music and/or its musical elements
(sound, rhythm, melody and harmony) by a qualified music therapist, with a client or
group, in a process designed to faciliate and promote communication, relationships,
learning, mobilisation, expression, organisation and other relevant therapeutic
objectives in order to meet physical, emotional, mental, social and cognitive needs.
Music Therapy aims to develop potentials and/or restore functions of the individual so
that he or she can achieve better intra and/or interpersonal integration and,
consequently, a better quality of life, through prevention, rehabilitation and treatment”.
Nach Bunt bestehen grundsitzliche Probleme bei der Begriffsbildung, weil die
Definition von Musiktherapie auf die jeweilige Musik- und Kulturgeschichte,
Besonderheiten des Gesundheitswesens und philosophische und politische Kontexte
zuriickzufiihren ist (Bunt 1998, S.18).

Fiir den deutschsprachigen Bereich unterscheidet Goll (1993, S.211-222) die somatische
Musiktherapie, die Musikpsychotherapie, die heilpddagogische Musiktherapie, und die
dilettantische =~ Musiktherapie als Bereich fragwiirdiger —Qualifikationen und
Kompetenziiberschreitungen (vgl. hierzu auch Hérmann 2005, S.305f.).

W. Mahns unterteilt die Kindermusiktherapie in sechs Konzepte, ndmlich ein
medizinisches, ein lerntheoretisches, ein humanistisch-existentialistisches, ein
psychodynamisches und ein anthroposophisches, wobei verschiedene
Konzeptkombinationen méglich sind’ (Mahns 2004).

Unter der Pramisse unterschiedlicher Ziele und Beziige ist grundsitzlich ein vielfdltiger
Einsatz der Musiktherapie moglich. Eine Darstellung der kiinstlerischen Musiktherapie

im Vergleich zu angrenzenden Tétigkeiten findet sich bei Hormann (2005).

7 Eine Problematik ergibt sich hier aus der Begriffsdefinition bzw. —abgrenzung einzelner Konzepte (z.B.
humanistisches und anthroposophisches Konzept).
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Kiinstlerische Musiktherapie im Vergleich zu angrenzenden Titigkeiten

1 2 3 4 5 6 7
Art Bezug Zweck Basisqualifika- Berufsfelder Gehalt Hochschul-
tion Ausbildungen
1. afunktionaler, |a) Objektbezug: aktiv | Singen Kiinstlerische Musikhochschu- | Kultur im Kran- | Kiinstler- | Musik-
kiinstlerischer Musizieren Musikausiibung le (kiinstlerische | kenhaus honorar | hochschulen
Umgang mit Musikhéren Reifepriifung)
Musik (,,Kultur
im Kranken- rezeptiv Musikhéren Musikanalyse Medien; Uni Musik- Universititen
haus*) geschichte
pidagogisch Musikvermittlung | Schulen Musiklehrer Musikhochsch.
Universititen
2. funktionale a) physiologisch, Medizinische z. B. in der Rehabi- | Medizinstudium | Anxiolytisches |Kranken- | MHS Hannover
Musiktherapie pharmakologisch Aspekte des litation und zur Be- Musikhéren kassen- MHS Hamburg
Musizierens handlung von Musi- (Anisthesie, leistung
kerkrankheiten Zahnarzt usw.)
b) Musik- in Anlehnung an klinische Berufs- Psychothera- stationdre und | Kranken- | MHS Augsburg
psychotherapie psychotherapeu- felder peutische Aus- | ambulante akti- |kassen, MHS Berlin
tische Richtungen bildung ve u. rezeptive | privat MHS Hamburg
Musiktherapie Uni Miinster
Uni Witten-Her.
FH Heidelberg
c) sozialpddagogische | z. B. aufsuchende Sozialpadagogik | Heime, Famili- | Sozialamt | FH Heidelberg
Musiktherapie Musiktherapie enbetreuung, [ FH Magdeburg
Strafvollzug FH Frankfurt
Uni Siegen
| d) sonder-, heilpad- bei den verschiede- | Sonder-, Heil- Sonderschulen, |vom Tri- | Uni Dortmund
| agogische Musik- nen Behinderungen | piadagogik Behinderten- u. | ger ab- Uni Kéln
therapie Altenheimen hiingig MHS/Uni Hamb
3. kiinstlerische | Angewandte Musik- | 1. Diagnostik von Objekt und Subjekt 1 a)und b) + Therapie und hochste | Uni Miinster:
Musiktherapie psychologie = mehr (laund 1b) 2 b) und/oder Prévention Gehalts- | Weiterbildungs-
als die Addition von 1 | 2. therapeut. Erlebnisvertiefung (2b und ¢) |2 c) und/oder stufe studium
und 2 3. kiinstlerische, wissenschaftliche und 2d)
pidagogische Handlungsaktivierung
Subjektbezug mit Musikpsychologie ~ Eigenwahrnehmung,
musikinhdrentem zwecks Selbster- Paarbeziehung,
Gehalt fahrung, flow, u. a.. Gruppenwirkung

zu 8: in Deutschland erworbene und anerkannte Abschliisse: 1 = Musikhochschule, 2 = Universitit, 3 = Promotion, 4 = Habilitation, 5 = Therapieberechtigung

Abb.11: Kiinstlerische Musiktherapie im Vergleich zu anderen Tétigkeiten (H6rmann

2004, S.309)

Hoérmann unterscheidet :

1. den afunktionalen Umgang mit Musik

2. die funktionale Musiktherapie

3. die kiinstlerische Musiktherapie, die eine Kombination aus 1. und 2. darstellt und als
,, angewandte Musikpsychologie‘ psychotherapeutische Aspekte beinhaltet
(Hormann 2004, S.309).

Impliziert Musiktherapie grundsétzlich ,,jegliches Verhalten zwischen Subjekt und
Objekt“, so miissen unter kiinstlerisch-therapeutischen Gesichtspunkten zwei Pole
beachtet werden. Erforscht die Musikpsychologie einerseits Sinn und Gehalt des in
Frage kommenden Objekts und dessen pharmazeutischen Wert, gilt es andererseits sich

dem betreffenden Menschen zuzuwenden, zu kliaren, welche Beschwerden und
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Wiinsche vorliegen und welches musikalische Objekt unter Beriicksichtigung von
Vorerfahrungen zur Verwendung geeignet erscheint (Hérmann 2005, S.61).*

Simon sieht die Musiktherapie im psychotherapeutischen Kontext als ,,... eine
diagnosespezifische Behandlungsmethode der Psychotherapie..., welche nach
psychopathologischen Erfordernissen ausgerichtet, das spezifische
Kommunikationsmedium Musik rezeptiv und aktiv verwendet, um therapeutische
Effekte in der Behandlung von Neurosen, psychosomatischen Stérungen, Psychosen
und neuropsychiatrischen Erkrankungen zu erzielen. (Revers, Harrer & Simon 1974,
S.10 und Simon 1975, S.140).

Durch ihre Stellung zwischen Tonpsychologie und Musikésthetik spielt die
Musikpsychologie eine bedeutende Rolle fiir die Musiktherapie. Die von Hérmann
(2003a, S.99) vertretene Auffassung von Musiktherapie als Teil der kiinstlerischen
Therapien und als angewandte Musikpsychologie spiegelt sich in der aktuellen
musiktherapeutischen Forschung wieder, in deren Rahmen Wissenschaftler vielfach
versuchen, die Affektwirkung von Musik durch experimentell-psychophysiologische
Untersuchungen unter dem Begriff der Musikpsychologie nachzuweisen und die
Musikwirkung mit spezifischen Instrumenten zu messen (Stoffer & Oerter 2005).

Eine Trennung zwischen musikalischem und musiktherapeutischem Handeln fiihrt zu
einer ,,... mangelnden Betrachtung des ganzheitlichen Ineinandergreifens von Musik
und Psyche’..... Es bedarf daher der Vergewisserung, dass Musikpsychologie die
Erforschung beider Seiten, ndmlich die psychische Bedingtheit von Musik und das
psychische Geschehen zu Musik, sowie deren Interdependenzen betreibt™ (Hormann

2005, S.52).

8 »Ausgehend vom kybernetischen Modell der Informationsiibertragung wird Musik im Sinne von
Eggebrecht (1979) als Sinn und Gehalt einerseits und als Ausdruck andererseits gesehen. Im einen Fall
liegt die Sichtweise eher beim philologisch zu analysierenden musikalischen Objekt, im anderen Fall
mehr beim hinter diesem Objekt zum Vorschein kommenden Menschen, der individuell unter
Beriicksichtigung der in seiner Zeit herrschenden musikalischen und gesellschaftlichen Normen sowie
unter Beachtung der funktionalen Dimension seiner Komposition ihm und seiner Zeit bekanntes
musikalisches Material bewul3t organisiert und formt. Das musikalische Objekt ist damit im Sinne
Lavater, dem Begriinder der Ausdruckspsychologie, ein personenabgeldster Ausdruck und das Ergebnis
eines zutiefst humanen Akts* (Hérmann 2005, S.55).

’ Die Auffassung mancher Musiktherapeuten, dass musikalisches Interesse und Kompetenz fiir die
therapeutische Praxis hinderlich seien, konnte bedeutsame Ansitze, wie z.B. die Musiktherapie nach J.
Alvin oder Nordoff/ Robbins in Frage stellen (vgl. Schumann 1982, S.19).
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Abb.12: Wechselverhiltnis der unterschiedlichen Zugangsweisen MUSIK-Psychologie
(musikalischer Gehalt) und Musik-PSYCHOLOGIE (Funktionen von Musik) aus

Hormann 2004, S.53

Verdeutlicht die linke Graphik ,,... die Abhédngigkeit des musikalischen Gehalts (Psyche

der Musik) von ihrem Sinn (Eggebrecht 1979) als geschichtliche Konkretion im
Material (Partitur)“, so beschreibt die rechte Graphik den Einfluss der Musik auf das

»psychische Geschehen im Zusammenhang mit auBermusikalischen Faktoren... Die

Musik selbst bleibt davon unberiihrt®, d.h. sie bewahrt ,,..als geschlossenes Ganzes ihren

Sinn und Gehalt, auch wenn sie so nicht gehdrt und verstanden wird® (Hormann 2004,

S.53).
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4.2 Historische Entwicklung der Anwendung von Musik in der

Medizin

Hat sich die Musiktherapie als relativ junge Wissenschaft erst in der zweiten Hilfte des
20. Jahrhunderts in Nordamerika und den westlichen Liandern Europas entwickelt, so
reichen ihre Wurzeln doch bis in die frithe Kulturgeschichte der Menschheit zuriick.

In vielen Kulturen und Epochen galt Musik nicht nur als kultisch-mystisches Mittel und
Abbild kosmischer Ordnung, sondern wurde auch zum Zweck der Heilung, bzw.

Gesunderhaltung des Menschen eingesetzt (Bruhn 2000).

Bei verschiedenen Naturvilkern und in den magischen Ritualen der Schamanen wird
heute noch Musik verwendet, um mit Goéttern und Ahnen in Verbindung zu treten,
Stimmungen und Verhalten gezielt zu beeinflussen, oder durch Krankheit verlorenen

Harmonie wiederzuerlangen (Plahl & Koch-Temming 2005).

Die éltesten Quellen zum therapeutischen Einsatz von Musik gehen von einer
unerkldrbaren, mit religidsen Vorstellungen verbundenen magischen Macht der Musik
iiber den Menschen aus (Bruhn 2000, S.4)

Erste Aufzeichnungen zur therapeutischen Wirkung von Musik finden sich um 1500 v.
Chr. in chinesischen Dokumenten (Oesch 1984, S.90) und auf &agyptischen
Papyrusrollen (Strobel & Huppmann 1997, S.16). Ein hiufig zitierter schriftlicher
Verweis auf die Verwendung der Musiktherapie als Wirkmedium kann dem ersten Buch
Samuel im Alten Testament entnommen werden. David heilt Konig Saul durch sein

Harfenspiel von Depressionen (1. Sam. 16, 14-23; etwa 1050 v. Chr.).

Bereits in der Antike wird Musik zur Schmerztherapie bei rheumatischen Erkrankungen
eingesetzt (Evers 1991). Dem Corpus Hippocraticum (etwa 350 v. Chr.) kann man
entnehmen, dass Flotenspiel und andere Musik das Gehor erfreut und ,,von diesem Tun
man erst ablassen solle, wenn den Kranken der Schlaf iiberkommt....* (Galen um

200 n. Chr.).
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Auch Platon spricht der Musik eine heilende Wirkung zu und Aristoteles beschreibt in
seiner Karthasislehre die Auflosung krankhafter Affektstauungen durch ekstatische
Musik und Tanz'® (Strobel & Huppmann 1997, S.17).

Die Pythagoreer (4. Jahrhundert v. Chr.) hingegen sehen in der Musik den Ausdruck des
geordneten Kosmos. Da Mensch und Musik wesensverwandt sind, kann durch die
Harmonie der Musik die psychophysische Ordnung des Menschen wieder hergestellt
werden (West 2000).

Um Christi Geburt wendet der romische Arzt und Gelehrte Celsus Musik bei
Depressionen an (Harrer 1975). Auch Galen (um 200 n. Chr.) setzt Musik gegen
Schlaflosigkeit, Geisteskrankheiten und Depressionen ein. Angesichts der heilenden
Wirkung von Musik formuliert er, ,,dass derjenige, der diese Kiinste richtig anzuwenden
versteht, gewiss Korper und Seele bestens herrichtet* (Kiimmel 1997, S.292).

Im christlichen Mittelalter dominiert die Auffassung, dass die innere gottliche Ordnung
der geistlichen Musik die religiosen Beziehungen des Menschen heilsam beeinflussen
kann (vgl. Chrysotomus, Thomas von Aquin, Augustinus). Musik wird als ,,Abbild der
Kosmischen Ordnung® betrachtet (Bruhn 2000, S.19). Koérper und Seele bilden ebenso
wie die Musik ein geordnetes Ganzes. Wohlklingende Musik und das Funktionieren von
Korper und Seele folgen gleichermalBBen physikalischen GesetzméBigkeiten (Kiimmel
1997, S.91ff). Diese GesetzmiBigkeiten gelten als analog, eine wechselseitige
Beeinflussung scheint méglich (Bruhn 2000, S.10).

Boethius (um 520 n.Chr.) erbringt den Nachweis der Einheit zwischen Musik, Welt und
Korper, indem er die Musik als musica mundana (= Spharenmusik), musica humana (=
Leib-Seele-Harmonie) und musica instrumentalis (= erklingende Musik) bezeichnet. In
diesem Zusammenhang findet auch der Begriff der neu-pythagordischen Einstellung
Verwendung (Strobel & Huppmann 1997, S.17).

Die Ausbildung von Medizinern ist eng mit der musikalischen Ausbildung verbunden,
da Musik als probates Mittel zum Schutz der Gesundheit und zur Linderung von
Krankheiten gilt (Kiimmel 1997, S. 157 ff). Sie wird zur Verdauungsforderung
(Tafelmusik, ebd., S 193 ff) und in der Psychiatrie (ebd., S.264) eingesetzt.

10 An den heutigen Melodien aber sehen wir, dafl diese Leute, wenn sie Melodien in sich aufnehmen,
welche die Seele berauschen (exorgiazein), wieder zu sich gebracht werden, wie wenn sie eine Heilung
und Reinigung erfahren hétten. Auf die ndmliche Weise miissen auch die zu Mitleid, Furcht oder zu
irgendeinem Affekt geneigten beeinflusst werden und auch jeder andere, soweit von jedem Affekt etwas
auf seinen Teil kommt, so daf} alle Menschen fihig sind, eine solche Reinigung und lustvolle
Erleichterung des Gemiits zu empfinden* (Aristoteles, Politik, VIII, Kap. 7, 1341b zit. nach Simon 1975,
S.136)
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Die Verwendung von Musik bei ansteckenden Krankheiten ldsst sich durch
astrologische Vorstellungen erkldren. Steht die Venus fiir Musik, so symbolisiert der
Saturn die Pest. Venus und Saturn opponieren, d. h. sie stehen sich feindlich gegeniiber.
Somit muss es moglich sein, dass der Musik im Kampf gegen die Pest eine
unterstiitzende Wirkung zukommt (Kiimmel 1997, S. 325).

Die Entdeckung des Blutkreislaufs und der Wirkungsweise verschiedener chemischer
Substanzen fiihrt schlieBlich zu einer verdnderten theoretischen Grundhaltung
gegentiber der Wirkung von Musik (Bruhn 2000, S.12).

Mit der Renaissance und zu Beginn der Neuzeit werden zunehmend
naturwissenschaftliche Erkenntnisse in die Medizin iibernommen. Gesundheit wird als
reibungsloser Ablauf physikalisch-chemischer Vorgidnge definiert, die Wirkung von
Musik weitgehend mechanisch erklart (Horden 2000).

Eine magisch-mythische Wirkung wird der Musik im Rahmen der Magnetismus-
Therapie zugeschrieben, die Mozart in der Oper Cosi fan Tutte und im Singspiel
Bastien und Bastienne karikiert. Ein Hauptvertreter dieser Therapierichtung und Freund
der Familie Mozart ist Franz Anton Mesmer (1734 — 1815), der die mystische Wirkung
von magnetischem Eisen in Verbindung mit Musik proklamiert. So iibertrdgt sich die
Wirkung des Magneten durch Musik auf den Klienten (Bruhn 2000, S.9)"!

Mit der Iatromusik (latrik = Heilkunst) erhidlt die Musikheilkunde im 17./ 18.
Jahrhundert unter Einbeziehung antiken philosophischen Gedankenguts eine neue
psychologische und philologische Ausrichtung. Der Einsatz von Musik wird dhnlich
wie ein Medikament oder ein Aderlass als chemisch-physikalische Intervention
betrachtet (Bruhn 2000, S. 12). Bereits 1745 veroffentlicht der Jesuitenpater Ernst
Anton Nicolai in ,,Die Verbindung der Musik mit der Artzneygelahrtheit eine
Abhandlung {iber die emotionale Wirkung von Musik. Demnach flihrt Musik zu
Verianderungen im Korper. ,,Man empfindet Ofter starken Schauer in der Haut, wenn
man eine Musik anhoret. Die Haare richten sich in die Hohe, das Blut bewegt sich von
AulBlen nach Innen, die dulleren Teile fangen an, kalt zu werden. Das Hertze klopft
geschwinder und man holt etwas langsamer und tiefer Othem* (Nicolai 1745, zit. nach

Simon 1975, S.140).

""Der magisch-mythische Ansatz lebt heute noch besonders in den Theorien der New-Age Philosophien,
in Sekten und Jugendreligionen, aber auch in der Pddagogik, z.B. beim Superlearning mit Musik oder in
der Tomatis-Methode (vgl. Kap. 2.3.4) weiter. Gemeinsam ist allen Ansétzen, dass sie aus rudimentiren
wissenschaftlichen Erkenntnissen abgeleitet und als pddagogische Methoden kommerzialisiert werden
(Bruhn 2000, S.10).
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Wird die Musiktherapie noch bis ins spédte 18. Jahrhundert als Ergdnzung &rztlicher
Behandlung eingesetzt, so wird sie unter dem Einfluss wissenschaftlich geprigter
medizinischer Theorien im Laufe des 19. Jahrhunderts bis in die erste Hilfte des 20.
Jahrhunderts stark zurtickgedringt.

Bis in die 40er und 50er Jahre des letzten Jahrhunderts dominiert die Einstellung, dass
man Musik nur durch passives Zuhoren auf sich wirken lassen miisste (Bruhn 2000,
S.14).

SchlieBlich wird der Begriff der Musiktherapie in der zweiten Halfte des 20.
Jahrhunderts stark ausgeweitet und umfasst auch Musik in sonderpddagogischen
Einrichtungen. Die Griindung der National Association for Music Therapy (NAMT) in
den USA nimmt malgeblichen Einfluss auf die Methodenentwicklung und die
Implementierung der Musiktherapie in die Ausbildung von Musikpddagogen (Bruhn
2000, S. 15).

Sind die 70er Jahre des letzten Jahrhunderts noch von der Tatigkeit der Autodidakten
gepragt, so setzt bis in die 90er Jahre eine starke Professionalisierung ein (ebd., S.15),
begleitet von dem Versuch der Musiktherapie als Musikpsychotherapie Anerkennung
bei den Sozialversicherungstrigern zu verschaffen. Mit der Verabschiedung des
Psychotherapeutengesetzes (PsychThG, 1998) muss dieser Versuch allerdings zunéchst

als gescheitert betrachtet werden.
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4.3 Entstehung der Kindermusiktherapie

Erst mit der Proklamation des ,,Jahrhunderts des Kindes* und dem zu Beginn des 20.
Jahrhunderts wachsenden Interesse an der kindlichen Lebenswelt geht ein Zuwachs an
soziologischem, péddagogischem und psychologischem Wissen {iiber fordernde
Entwicklungsbedingungen bei Kindern einher, der im Bereich der musikalischen
Erziehung unter anderem zum musikpddagogischen Ansatz des Orff-Schulwerks fiihrt
(Orff 1933). Die Musikalitit von Kindern gilt als elementar und eng verbunden mit
Freude an Bewegung und Rhythmik. Aufgeschlossenheit, Unbefangenheit und
spielerische Spontaneitit werden in den verschiedenen Ansédtzen der Musiktherapie
aufgegriffen (Plahl & Koch-Temming 2005, S. 35f).

Zu den kindermusiktherapeutischen Ansétzen, die sich in den vergangenen Jahrzehnten
herausgebildet haben, zdhlen die anthroposophische = Musiktherapie, die
verhaltensorientierte und funktionale Musiktherapie, die Musiktherapie nach Juliette
Alvin, die psychoanalytische und analytisch orientierte Musiktherapie, die
schopferische Musiktherapie nach Paul Nordoff und Clive Robbins, die Musiktherapie
nach Gertrud Orff, die entwicklungsorientierte Musiktherapie, die integrative und
humanistisch orientierte Musiktherapie, die regulative Musiktherapie und die
systemische und l6sungsorientierte Musiktherapie.

Der geschichtlich gewachsenen Zuordnung kindermusiktherapeutischer Richtungen in
Deutschland liegen die Vorgehensweise, das FEinsatzgebiet, die theoretische

Ausrichtung, aber auch die psychotherapeutische Richtung zugrunde.
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4.3.1 Therapeutische Ansiitze

4.3.1.1 Entwicklungsorientierte Kindermusiktherapie

Die musiktherapeutischen Ansédtze von Gertrud Orff, Paul Nordoff und Cliff Robins,
und Juliette Alvin richten sich an den individuellen Entwicklungsbediirfnissen des
Kindes aus und werden daher als entwicklungsorientierte Kindermusiktherapie
bezeichnet (Plahl & Koch-Temming 2005.).

Musik als therapeutisches Agens wird im Rahmen einer therapeutischen Beziehung
verwendet. ,,When music is used as therapy, music takes the primary role in the
intervention, and the therapist is secondary; when music is used in therapy, the therapist
takes the primary role, and the music is secondary* (Bruscia 1998, S. 20).

Finden entwicklungsorientierte musiktherapeutische Ansidtze auch Anwendung in der
Heilpddagogik, so ist eine Differenzierung hinsichtlich der Zielsetzung notwendig.
Dient die Musik in der Heilpddagogik der Forderung und dem Erwerb von Fahigkeiten
des téglichen Lebens, so orientiert sich die Musiktherapie als psychotherapeutisches
Verfahren an der Gesundheitsentwicklung des Kindes bei Krankheiten und Stérungen
(Stiff & Tiipker 2007, S.23), muss also als eine Art ,nachtrigliche Pddagogik*
bezeichnet werden (Hormann 2004, S.136).

4.3.1.1.1 Kindermusiktherapie nach Gertrud Orff

Die Musiktherapie nach Gertrud Orff wird durch den von ihrem Mann Carl Orff
gepragten Begriff der ,,Elementaren Musik* bestimmt. ,,Elementare Musik ist nie Musik
allein, sie ist mit Bewegung, Tanz und Sprache verbunden, sie ist eine Musik, die man
selbst tun muss, in die man nicht als Horer, sondern als Mitspieler einbezogen ist* (Orff
1933, S.16).

Auf Basis des Menschenbildes und der therapeutischen Haltung der humanistischen
Psychologie (Voigt & Plahl 2007, S.202) sollen in der Orff-Musiktherapie durch
elementares Musizieren alle Sinne angesprochen und damit die Entwicklung
unterschiedlich behinderter Kinder gefordert und ihre schopferischen Féhigkeiten
entfaltet werden (Orff 1974, 1982, 1998). Dabei orientiert sich Gertrud Orff an dem
antiken Begriff der musiké, als gesamtheitliche Darstellung des Menschen in
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sprachlichen AuBerungen, Ténen und Bewegung. ,,Das Kind reprisentiert noch heute
musiké, das Kind muss sie nicht erst lernen, diese totale AuBerung, es wird eher immer
daran gehindert* (Orff 1984, S.168).

Das Vorgehen des Therapeuten wird mit den Begriffen ,,ISO*“ und ,,Provokation*
beschrieben. Bedeutet ,,ISO“ das Mitgehen des Therapeuten mit dem Kind, das
Wahrnehmen seines Wesens, seiner Interessen und Fahigkeiten, so ist unter der
»Provokation“ ein therapeutischer Impuls als ein Hervorrufen im positiven Sinne zu
verstehen (Voigt & Plahl 2007, S.200).

Die Orff-Musiktherapie ist kindzentriert und entwicklungsorientiert. Unter
Beriicksichtigung von Entwicklungsstorungen und Behinderungen sollen in der
Interaktion beim Kind neue Kompetenzen entstehen (Orff 1974). Ziel ist die Férderung
der sensomotorischen, emotional-kognitiven und sozial-kommunikativen Entwicklung
(Voigt & Plahl 2007, S.204f.).

Im Rahmen des kindzentrierten Vorgehens wird versucht, die jeweils nédchste
Entwicklungszone zu finden, das heillt den Entwicklungsbereich, in dem das Kind mit
Unterstiitzung des Therapeuten seine Fahigkeiten erweitern kann (Vygotsky 1978).
Bedeutsam ist, dass das Kind aus eigener Motivation und Freude handelt und sich selbst
im Handeln erfolgreich sieht (Voigt & Plahl 2007, S.205). ,.Die Arbeit ist
prozeBorientiert, nicht produktorientiert: Erfiillung im Weg und nicht im Ziel.“(Orff
1974, S. 23).

Der entwicklungsorientierte Ansatz der Orff-Musiktherapie wird bestimmt durch die
zugrunde liegende therapeutische Beziehung, die sich durch Kohédrenz, Synchronizitit
und Reziprozitét auszeichnet (Tronick 1989).

Zur Kompensation von Entwicklungsstorungen wird versucht in Form von
Spielhandlungen als einfachem Interaktionsrahmen einen kohdrenten Rahmen
herzustellen, der es dem Kind ermoglicht, RegelméBigkeiten zu erkennen und
bestimmte Erwartungen zu bilden. Synchronizitit bedeutet, dass Handlungen und
Stimmungen des Kindes aufgegriffen und eine unmittelbare Riickmeldung und
musikalische Resonanz gegeben wird, die dem Kind tber die Erfahrung der
Selbstwirksamkeit die Entwicklung von Selbstbewusstsein und Selbstsicherheit
ermoglicht. Die Reziprozitét in der therapeutischen Beziehung erdffnet den Beteiligten
die Moglichkeit, sich mitzuteilen und zueinander in Beziehung zu treten. Das Kind
erfihrt, dass es Antworten auf seine AuBerungen erhilt und selbst, bei sich und anderen,

Verhalten und Gefiihle regulieren kann (Voigt & Plahl 2007, S.206).
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»Die Behandlung vollzieht sich als ProzeB, bildlich als ein Gehen auf einem Weg.
Dabei sind die unbegradigten Wege vorzuziehen, eben die Wege, die Kinder gerne
gehen und die fiir das Kind Weg bedeuten. Die Richtung allerdings, das Wohin wird
vom Therapeuten indiziert™ (Orff 1974, S.16).

Die Musiktherapie nach Orff ist als multisensorische Therapie aufzufassen, da durch
Einsatz musikalischer Mittel und Impulse mdglichst alle Sinne angesprochen werden
sollen.

Anders als in dem von ihrem Mann Carl Orff geschaffenen Orff-Schulwerk wird in der
Orff-Musiktherapie fiir Kinder eine Dimension von Musik geschaffen, in der sie durch
Verwendung einfacher und leicht verstdndlicher musikalischer Formen sich selbst
ausdriicken und mit anderen Musik machen (Plahl & Koch-Temming 2005, S.46).
Durch Singen, Instrumente, Sprechen, Bewegung und Tanz werden gegebene Formen
vom Kind gestaltet. ,,In spontan-kreativer Zusammenarbeit kann und soll sich das Kind
frei duBern, seine AuBerung formen und sozialbezogen anwenden* (Orff 1974, S.9).
Grundsétzlich fordert ORFF nicht die Feststellung von Defiziten, sondern die Férderung
von Potentialen, den ,,Profiziten®, denn ,,....oft ergibt sich iiber sie ein Weg zum Kind*
(Orff 1998, S.131).

Orff-Musiktherapie findet Anwendung bei schwer mehrfach behinderten Kindern,
Autisten, Kindern mit Cerebralparesen, gestortem Sozialverhalten, Mutismus, Stottern
und Cochlear-Implantat. Seit einiger Zeit wird die Orff-Musiktherapie auch bei alteren

Menschen mit Behinderungen eingesetzt (Plahl & Koch-Temming 2005, S.47).

4.3.1.1.2 Die schopferische Musiktherapie nach Paul Nordoff und
Clive Robbins

Basis der Musiktherapie nach Nordoff und Robbins ist die Erkenntnis, dass die
Entwicklung schopferischer Spontaneitdt bei behinderten Kindern auch zur Forderung
anderer Lebensbereiche beitragt, die jenseits der eigentlichen Behinderung liegen (Plahl
& Koch-Temming 2005, S.43f)).

Die Bezeichnungen ,,Schopferische Musiktherapie® oder ,,Creative Music Therapy*

verdeutlichen, dass besonderer Wert auf den kiinstlerischen Ausdruck des Kindes gelegt
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wird (Nordoff & Robbins 1986)."? Die ,kreativen Potentiale sind es, die uns gesund
erhalten und im Falle einer Krankheit zur Gesundung beitragen kénnen“ (Neugebauer
2007, S.176).

Wihrend der Therapie musiziert ein Therapeut am Klavier, wihrend ein Co-Therapeut
das Kind beim Musizieren auf verschiedenen Instrumenten unterstiitzt. Dominieren
nach Nordoff und Robbins in der Einzeltherapie Stimme und Standpauke zur
Klavierbegleitung, so werden in der Gruppentherapie weitere Percussion-, Blas- und
Streichinstrumente eingesetzt.

Neben freier vokaler und instrumentaler Improvisation finden auch speziell
komponierte Musikstiicke und Spiellieder in der Therapie Verwendung. Ziel ist die
Musikalitit zu wecken und das musikalische Tun anzuregen (Nordoff & Robbins 1986).
»Musik an sich hat die innewohnende Féhigkeit, einen einzigartigen, signifikanten
Kontakt mit behinderten Kindern zu stiften und ein Experimentierfeld bereitzustellen
fiir hingebendes Handeln, fiir ihre Personlichkeits-Entwicklung und fiir ihre individuelle
und soziale Integration. In dem Mafle, in dem Musik dies bewirkt, wird sie Musik-
Therapie* (Nordoff & Robbins 1986, S.14).

Eine Vielzahl von Tonbandaufnahmen und systemischen Auswertungen belegen die
Bedeutung, die nach Nordoff und Robbins der Dokumentation von Therapien zukommt.
In Anlehnung an Skalen zur Verhaltens- und Interaktionsbeobachtung autistischer
Kinder wurden fiir die schopferische Musiktherapie Skalen zur Therapieauswertung
entwickelt (Nordoff & Robbins 1986, S.157 f¥).

Die Skalen bieten eine Systematik zur Beschreibung der musikalischen Beziehung und
Interaktion mit den Kindern, geben aber auch Hinweise auf weitere Schritte, die von
Therapeuten initiiert werden kénnen. Neben Tonband- und Videoaufzeichnungen bieten

die Skalen ein Mittel zur Einschitzung fiir den Therapeuten (Neugebauer 2007, S.186).

"2 Der von Nordoff und Robbins gepragte Begriff des ,,Music Child* fiir die angeborene individuelle
Musikalitit des Kindes umfasst das musikalische Empfindungsvermdgen, die Sensibilitdt fiir tonale und
rhythmische Beziehungen, die musikalischen Reaktionen und den bewusst gerichteten musikalischen
Ausdruck. Durch Zusammenwirken von rezeptiven und expressiven Fiahigkeiten kann das ,,Music Child*
in der musikalischen Aktivitét Selbstverwirklichung und Integration erreichen (Nordoff/ Robbins 1986)
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Kind: Datum: Sitzung:

Ausgewertet von:

Punkte Stufen der Teilnahme Arten der Abwehr

(10) Erreichen und Festigung von ak-
tiver Selbstandigkeit in Gruppen-
arbeit.

(9) Stabilitat und Selbstvertrauen in-  Durch Identifikation mit den Erwar-
nerhalb der gegenseitigen musi-  tungen der Therapeuten fahig, den

kalischen Beziehung. eigenen Regressionstendenzen zu
Konstruktive Teilnahme an Grup- widerstehen.
penaktivitaten.

(8) Gleichberechtigtes Miteinanderin (a) Krise —zur Losung hin.
ausdrucksvoller musikalischer (b) Keine Abwehr.
Beweglichkeit.

(7) Selbstsicherheit in der gemein- Beharrliche Zwanghaftigkeit und/
samen Aktivitat. oder selbstbehauptende Unnach-
Arbeitsbeziehung. giebigkeit. Offene Auseinan-

dersetzung. Widerspenstigkeit.

(6) Entstehen von Aktivitatsbezie- Widersetzlichkeit und/oder Manipu-

hung. lation.
(5) Begrenzte Reaktivitat. Ausweichendes Defensiv-Verhal-
ten.
(4) Tastende Ambivalenz. Angstliche UngewiBheit.
Versuchsweises Akzeptieren. Tendenz zur Zurtickweisung.

(3) Erkennen, aber kein Akzeptieren. Kontinuierliche Negativhaltung.

(2) Fliichtige Anzeichen von Erken-  Abkehr in den autistischen Zustand.
nen.

(1) Volliges Nicht-Beachten. Unzuganglichkeit. Wut-Reaktion
bei Forderungen.

Abb.13: Auswertungsbogen Skala I. Kind-Therapeut-Beziehung in der musikalischen
Aktivitdt (Nordoff & Robbins, 1986, S.162)

In Skala I werden in der Musik mdgliche Beziehungsebenen beschrieben und mittels
musikalischer Kriterien nachvollziehbar gemacht. Die zehn Teilschritte der Skala
verlaufen von voélligem Nichtbeachten bis hin zur aktiven Selbstéindigkeit in der
musikalischen Gruppenarbeit. Die Abwehr erhélt in ihrer Beziehungsqualitét die gleiche
Bedeutung wie die aktive Teilnahme (Neugebauer 2001, S.186).
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Kind: Datum: ' Sitzung:

Ausgewertet von:
Aktivitatsarten
Stufen der Kommunikativitat Instru- Vokal Korper- Summe
mental bewegungen

(10) Hingabe an musikalische Auf-
gaben in der Gruppenaktivitat.

(9) Musikalische Intelligenz und
Fertigkeiten frei wirksam und
der Kommunikation zur Ver-
figung.

(8) Begeisterung fur musikalische
Kreativitat.
Musikalische Kompetenz.

(7) Aufmerksame, bewegliche Re-
aktivitiat. Selbstdarstellendes
musikalisches Vertrauen.

(6) Teilnehmende kommunikative
Reaktivitat entwickelt.
Zunehmend intensive Beschafti-
gung mit individuell gestalteten
Aktivitatsformen.

(5) Aufrechterhalten von gerichte-
ten Responseimpulsen. Da-
durch Aufbauen von musikali-
scher Kommunikation.

(4) Zeitweilige musikalische Per-
zeption und Gerichtetsein.

(3) Hervorgerufene Reaktionen ll:
deutlicher zusammenhéngend
und musikalisch geformt.

(2) Hervorgerufene Reaktionen I:
fragmentarisch.

(1) Keine kommunikative Reaktivitat.

Nichtaktiv

Abb.14: Skala II. Musikalische Kommunikationsaktivitdt (Nordoff & Robbins 1986,
S.176)

Skala II beschreibt die interaktiven Mdglichkeiten innerhalb der Musik, wobei sowohl

Wahrnehmungs- als auch Ausdrucksaspekte angesprochen werden. Die in zehn Schritte
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unterteilte Skala ist in drei Teilbereiche der Aktivititen gegliedert, ndmlich
instrumentale Aktivitit, vokale Aktivitdt und Bewegungsaktivititen (Neugebauer 2007,
S.186).

Die Rating-Scales stellen einen wichtigen Schritt fiir die Entwicklung von fiir die
spezifischen ~ Prozesse der = Musiktherapie = bedeutsamen, systemischer
Beobachtungskriterien dar und werden ,,[.....] als Ausgangspunkt jeder forscherischen
Tatigkeit betrachtet” (Neugebauer 1986, S.316)

Untersuchungen  zur  Wirkung  der  schopferischen = Musiktherapie  bei
entwicklungsverzogerten Kindern haben besonders bei einer Einschrinkung
kommunikativer Féhigkeiten deutliche Effekte gezeigt. Aldridge et al. sehen eine
Begriindung darin, dass durch musikalische Aktivitdt innerhalb einer dynamischen
personlichen Beziehung eine FEinheit aus kognitiven, gestischen und emotionalen
Beziehungsaspekten geschaffen werden kann (Aldridge et al. 1994).

Primér in der Sonder- und Heilpddagogik angewendet, wird die schopferische
Musiktherapie heute auch in der Pédiatrie, der Psychosomatik, Neurologie,
Gynékologie, Geriatrie, inneren Medizin, neurologischen und neurochirurgischen
Rehabilitation, in der Palliativmedizin und in der Intensivmedizin eingesetzt (Gustorff
2001).

Das breite Einsatzgebiet der schopferischen Musiktherapie wird ermoglicht, da Nordoff
und Robbins nicht auf ein bestehendes Therapiekonzept aufbauen, das heilit ,..... sie
sind nicht von theoretischen Uberlegungen als Grundlage fiir bestimmte
Behandlungsweisen ausgegangen. Statt dessen gingen sie von der Grundannahme aus,
dass behinderte Kinder von der Beschéftigung mit Musik profitieren wiirden* (Aigen

2005, zit. nach Neugebauer 2007, S.189).

4.3.1.1.3 Musiktherapie mit Kindern nach Juliette Alvin

Nach Juliette Alvin ist die Musik ein Mittel zur geistigen, emotionalen und kreativen
Entwicklung des Kindes, durch Musik geschaffene Beziehungsformen sind die
Eckpfeiler der Musiktherapie (Alvin 1959, 1961). Anliegen der Musiktherapie ist, das

Interesse an der Umwelt zu wecken, soziales Miteinander zu erfahren und das Bediirfnis
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sich selbst auf non-verbaler Ebene auszudriicken zu erfiillen'® (Plahl & Koch-Temming
2005, S.40).

Auf Grundlage ihrer Erfahrungen mit autistischen Kindern beschreibt Alvin den
musiktherapeutischen Prozess in drei Entwicklungsstadien, fiir die spezifische aktive
und rezeptive Techniken eingesetzt werden. Das erste Entwicklungsstadium dient im
Rahmen eines non-direktiven Vorgehens der Entwicklung des sensomotorischen
Bewusstseins und der (Sinnes-)Wahrnehmung. Im zweiten Entwicklungsstadium soll
das Kind in der Lage sein Gefiihle in ein Instrument zu projizieren, Vertrauen zum
Therapeuten entwickeln und fiir musikalische und personliche Probleme sensibilisiert
werden. Das dritte Entwicklungsstadium schlieBlich bietet die Mdoglichkeit des
Ubergangs von der Einzel- in die Gruppen- oder Familientherapie. Die in den
vorherigen Entwicklungsstadien zusammen mit dem Therapeuten erworbenen
musikalischen  Aktivititen und Erfahrungen stellen nun Modelle fiir die
Beziehungsgestaltung mit anderen Menschen dar (Alvin 1988).

In Abhédngigkeit von Entwicklungsstand und individuellen Bediirfnissen werden
Einzel-, Familien- und Gruppentherapie mit frei wihlbaren Instrumenten angeboten.
Der Schwerpunkt der Musiktherapie liegt auf der psycho-physischen Wirkung des
Klangs, der hdufig Widerstinde und Hemmnisse beim Kind iiberwinden kann, denn
Klénge 16sen individuelle Reaktionen aus und geben Gelegenheit sich mitzuteilen (Plahl
& Koch-Temming 2005, S.40). “Jeder Klang ist das, was der Horer daraus macht — ein
angenehmes oder unangenehmes Gefiihl*“ (Alvin 1988, S.141).

Ziel der Musiktherapie ist die Selbstbefreiung des Kindes. Beziehungen mit der Welt
sollen aufgebaut, ein Wachstum in der korperlichen, intellektuellen und sozial-
emotionalen Entwicklung des Kindes geférdert werden (Plahl & Koch-Temming 2005,
S.40).

Zuhorendes Einfiihlen in die Welt des Kindes ist notwendige Voraussetzung fiir die
Unterstiitzung der Zielerreichung, denn ,,....der Vorgang des Zuhorens ist die
Grundlage beim Aufbau einer musikalischen Beziehung zwischen der geheimnisvollen

Welt des Kindes und der das Kind umgebenden Wirklichkeit™ (Alvin 1988, S.144).

" In ihrer Arbeit mit autistischen Kindern hat Juliette Alvin drei Entwicklungsstadien mit
unterschiedlichen Beziehungsformen beobachtet. Konzentriert sich das Kind im ersten Stadium auf
Gegenstinde, im zweiten Stadium auf den Therapeuten, so stellt es im dritten Stadium Beziehungen zu
wichtigen anderen Personen her. Entsprechend beschreibt Alvin spezifische aktive und rezeptive
Techniken fiir die verschiedenen Entwicklungsstadien im musikalischen Prozess (Alvin 1988).
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4.3.1.2 Anthroposophische Kindermusiktherapie

,»Bereits in den 20er Jahren des letzten Jahrhunderts wurde zeitgleich mit der
Entwicklung der anthroposophischen Medizin, begriindet durch Rudolf Steiner und Ita
Wegmann,(...) Musik [in der Heilpddagogik] eingesetzt* (Plahl & Koch-Temming
2005, S.36).

Nach anthroposophischer Auffassung darf Musiktherapie nicht getrennt von der Musik
als umfassende, die Seele des Menschen prigende Kunst betrachtet werden (Ruland
1989, S.17ff). Demnach ist Musik vornehmlich als seelisch-geistiges Phdnomen zu
verstehen, dessen materielle Basis im akustischen Geschehen liegt. Der ganze Mensch
und nicht nur das Ohr ist Empfanger des Klangs. Nach Rudolf Steiners Auffassung
werden im oberen Bereich des Nerven-Sinnes-Systems Melodien erfasst, harmonische
Elemente sind im mittleren Bereich dem Atmungs- und Kreislaufsystem zugeordnet,
rhythmische Elemente dem Stoffwechsel-GliedmaBen-System (Konig 1989, S.51).

In der Musiktherapie werden musikalischer Urelemente auf Basis der Dreigliederung
des Menschen eingebunden, wobei ,,... je eines der drei Ur-Teile des Musikalischen,
das rhythmische, das melodiése oder das harmonische Element, zur Verwendung
gelangt (Konig 1989, S.53). Die Melodie ordnet das gedankliche Chaos, die
zielgerichtete Bewegung der GliedmaBen wird durch den Rhythmus vorgegeben und
Gefiihle werden tiber Atmung und Herzschlag durch musikalische Harmonie beeinflusst
(ebd., S.53f)).

In der Therapie soll auch unter Verwendung besonderer Instrumente, wie Harfe, Leier
oder Choroi-Flote (Vocke 2007, S.23) eine Musik ausgewihlt werden, die dem Alter
und der Verfassung des Kindes angemessen ist. Es wird eine anregende, beruhigende
oder ausgleichende Musik verwendet oder speziell fiir ein Kind komponiert, die in
festgelegten rhythmischen Abstinden wiederholt und im Zuge der kindlichen
Entwicklung modifiziert werden kann (Florschiitz 1996, S.20).

Musiktherapie kann aktiv, aber in Abhdngigkeit von der Spielfdahigkeit des Kindes, auch
rezeptiv erfolgen. Improvisation ist immer in Verbindung mit Ubung zu betrachten, der
kiinstlerische Aspekt steht im Mittelpunkt. Bei den Kindern sollen die musikalische
Empfindung, die soziale Wahrnehmung, Selbstindigkeit und Kreativitdt geschult und
entwickelt werden. Durch das Geistige in der Musik werden ordnend wirkende

seelische Kréfte und eine heilende Wirkung entfaltet (Ruland 1990, S.17fY).
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Neben der Instrumentalmusik kommen in der anthroposophischen Musiktherapie auch
der Gesang (Werbeck-Svérdstrom 1994), und die Tonheileurythmie als Verbindung
zwischen Musik und Bewegung zum tragen (Plahl & Koch-Temming 2005, S.37).

Ziel der anthroposophischen Musiktherapie ist Musik zu erleben, zu erlernen, sich selbst
zu erkennen und damit einen Wandel des Selbsterlebens zu initiieren (Plahl & Koch-
Temming 2005, S.38). Nicht die retrospektive Betrachtung, sondern das prospektive
ErschlieBen von Moglichkeiten steht im Vordergrund (Florschiitz 1996, S.15f.).

In der anthroposophischen Musiktherapie sollen in Abgrenzung zur anthroposophischen
Péadagogik durch geistige Nahrung Fortschritte in der kindlichen Entwicklung initiiert
und Entwicklungshemmnisse abgebaut werden. Durch Erleben und Erlernen von Musik
soll es zu einem Wandel im Selbsterleben des Kindes kommen, der als Indikator fiir den
therapeutischen Erfolg gewertet wird (Plahl & Koch-Temming 2005, S.38).

Wurde die anthroposophische Musiktherapie urspriinglich in der Heilpddagogik
eingesetzt, so wird sie heute verstirkt auch in der inneren Medizin praktiziert (Brisegger

1995, 2001, 2004).
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4.3.1.3 Verhaltenstheoretisch orientierte funktionale Musiktherapie

mit Kindern

,Entsprechend den Lerntheorien von Pawlow, Skinner oder Watson soll Musik als
Stimulus eingesetzt werden, um bestimmtes Verhalten zu konditionieren. Sowohl
rezeptiv als auch aktiv eingesetzt soll erwlinschtes Verhalten besser erlernt werden®
(Vocke 2007, S.25).

Fiir die seit Griindung der National Association for Music TherapyNAMT geforderte
wissenschaftliche Begriindung der Musiktherapie schienen Verhaltenstheorie und
Verhaltensforschung den damaligen Vertretern besonders geeignet (Plahl & Koch-
Temming 2005, S.38). So dient nach Madsen Musiktherapie zur gezielten
Herbeifiihrung von Verhaltensmodifikationen (Madsen et al. 1968, S.70). Gaston
fordert eine systematische Verhaltensbeobachtung. ,,Weil wir nicht wissen, was sich
innerhalb einer Person abspielt, wenn sie sich musikalisch betdtigt, konnen wir nur das
sichtbare Verhalten beobachten und untersuchen (zit. nach Smeijsters 1994, S.100).
Auf Grundlage der Lerntheorien gehen Verhaltenstherapie und Verhaltensforschung
davon aus, dass motorisches, physiologisches und emotionales Verhalten gelernt, aber
auch wieder verlernt werden kann. Befasst sich die Verhaltenstherapie mit der
Behandlung von Stérungen, so ist Ziel der Verhaltensmodifikation unangemessenes
oder unerwiinschtes Verhalten zu verédndern (Borg-Laufs 1999, 2001, Gorlitz 2004).

Der Einsatz der Verhaltenstherapie in der Musiktherapie erstreckt sich in Deutschland
hauptsdchlich auf die Arbeit mit behinderten Kindern und auf die funktionale
Musiktherapie im medizinischen Bereich (Plahl & Koch-Temming 2005, S.38).
Musiktherapie soll bei behinderten Kindern die Motivation fordern, Lernprozesse
anregen, bei fehlender Sprache soziale Kontakte ermdglichen und das Bediirfnis nach
Lernleistung und Erfolgserlebnissen befriedigen.

Im Sinne der operanten und klassischen Konditionierung geht man davon aus, dass
Musik als Belohnung empfunden wird, durch die Verhalten modifiziert werden kann
(Plahl & Koch-Temming 2005, S.39).

Operante und klassische Konditionierung wurden von Craig auch zur
musiktherapeutischen Behandlung geistig Behinderter eingesetzt (Craig 1998).

In der Medizin findet Musiktherapie auf Basis der klassischen Konditionierung zur

Schmerzbehandlung und zur Unterstiitzung von Narkosen Anwendung. Entspannende
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Musik weckt positive Gedanken und reduziert Angst, Stresshormone werden durch
Musik abgebaut und die Schmerzwahrnehmung beeinflusst (Spintge & Droh 1992,
Spintge 2000).

In der funktionalen Musiktherapie werden motivierende, animierende, aber auch
entspannende und entkrampfende musikalische Elemente eingesetzt. Rhythmus,
Melodie, Harmonie und Klang konnen ein angenehmes und beruhigendes Klima
schaffen, aber auch einen stimulierenden Charakter besitzen (Rauhe 1996).
Musiktherapeutische Behandlungsziele werden als operationalisierte Verhaltensweisen
formuliert, ein Behandlungsplan abgeleitet, methodisches Vorgehen und
musiktherapeutische Techniken zugeordnet und das Therapieergebnis anhand

operationalisierter Zielverhaltensweisen evaluiert (Hanser 1999, Davis et al. 1999).

73



4.3.1.4 Psychoanalytische und analytisch orientierte Kinder-

musiktherapie

Psychoanalytische Musiktherapie zeichnet sich durch die Anerkennung zentraler
psychoanalytische Paradigmen aus, ndmlich die Existenz des Unbewussten, und die
Bedeutung, die der Arbeit mit dem Widerstand sowie der Ubertragungs- und
Gegeniibertragungsbeziehung zukommt (Priestly 1985). Ihre Ansédtze gehen sowohl auf
die Theorien von Freud und Jung als auch auf Ideen der Kinderanalyse nach Klein,
Winnicott und anderen zuriick (Vocke 2007, S.24)

Ziel der psychoanalytischen Musiktherapie ist, im Rahmen eines hermeneutischen
Vorgehens iiber musikalische Improvisation, musikalisches Spiel und musikalische
Geschichten Beziehungserfahrungen zu reinszenieren, aufzuarbeiten und dadurch zu
modifizieren, und dem Kind zu einer Interaktion zwischen Bewusstem und
Unbewusstem zu verhelfen. Bei Kindern findet heute die Theorie der
Ubergangsphinomene (Winnicott 2000) und das szenische Verstehen (Lorenzer 1983)
hiaufig Anwendung. Praxisbeispiele finden sich bei Beate Mahns (1997), Wolfgang
Mahns (2004), Mahns & Hippel (2007), Niedecken (1989) und Becker (2002).
Analytische Musiktherapie bezieht sich im Gegensatz zur psychoanalytischen
Musiktherapie nicht einseitig auf Modelle, sondern ist ein insgesamt interpretatives,
einsichtsorientiertes, tiefenpsychologisches und psychodynamisches Verfahren
(Langenberg 1997).

Grundlage der analytisch orientierten kindermusiktherapeutischen Arbeit des
argentinischen Arztes Rolando Benenzon ist die Auffassung, dass eine tief verwurzelte
Beziehung besteht zwischen Klang und menschlichem Sein. Gemil} seiner Auffassung
ist Musiktherapie ,,...eine paramedizinische Disziplin, die Klang, Musik und Bewegung
dazu beniitzt, regressive Wirkungen zu erzielen sowie Kommunikationskanédle zu
erdffnen, mit deren Hilfe der Heilungsproze und die Wiedereingliederung in die
Gesellschaft in die Wege geleitet werden sollen* (Benenzon 1983, S.18).

Grundlagen der Arbeit von Benenzon sind die Nutzung von Musikinstrumenten als
intermedidre Objekte und das ISO-Prinzip. Intermedidre Instrumente sind Vermittler
und ermoglichen die Kontaktaufnahme. Sie sind ,,Kommunikationsinstrumente, die
therapeutisch wirken, ohne beim Patienten Alarmzustinde auszulosen (Benenzon

1983, S.42).
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Das ISO-Prinzip bezieht sich auf die Eigenrhythmen des Menschen und geht davon aus,
dass sich der Mensch in Abhédngigkeit von seinen durch préanatale Erfahrungen, friihe
Kindheit, Familie und sozialen und kulturellen Hintergrund gepréigten aktuellen
mentalen Tempo mit Kldngen prasentiert. In der Musiktherapie erfolgt eine Anpassung
gehorter oder improvisierter Musik an die aktuelle emotionale Verfassung des Kindes.
,Um einen Kommunikationskanal zwischen dem Therapeuten und dem Patienten
herstellen zu konnen, muss das mentale Tempo des Patienten mit den Klédngen der

Musik {ibereinstimmen, die vom Therapeuten ausgehen (Benenzon 1983, S.38).

Die Morphologische Musiktherapie als hermeneutisches Verfahren beruht auf Johann
Wolfgang Goethes Lehre von der Metamorphose. In der darauf aufbauenden
morphologischen Psychologie (Salber 1965, 1986) betrachtete man psychische Prozesse
unter dem Gesichtspunkt der Gestaltbildung und Verwandlung. Die morphologische
Musiktherapie geht davon aus, dass durch die musikalische Gestaltung in der
musiktherapeutischen Improvisation bestimmte Lebensformen des Menschen erkannt
und modifiziert werden konnen. Im Zentrum der Betrachtung steht der Begriff der
~Formgebung“ (Weymann 1996, S.220). Die hieraus entstandene musikalische
Weltauffassung ,,... sieht in der Musik, der Krankheit, der Lebensgeschichte und der
Behandlung eine zusammenhéngende Struktur® (Weymann 1996, S.222).

Im Rahmen der Kindermusiktherapie wurde die morphologische Therapie z.B. von Irle

& Miiller (1996) beschrieben.
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4.3.1.5 Integrative und humanistisch orientierte Kinder-

musiktherapie

In der integrativen Musiktherapie wird der Mensch in seiner kulturhistorischen und
soziokulturellen Pridgung wahrgenommen und die Therapie danach ausgerichtet
(Petzold 1993). Fiihlen, Spiiren und Ordnen leiblicher Wahrnehmung und die Arbeit mit
Resonanzen spielen eine tragende Rolle (Frohne-Hagemann 2004, S.307f.), wobei
andere kiinstlerische Therapien, wie Kunst-, Bewegungs-, Tanz- und Poesietherapie in
die Musiktherapie einbezogen werden.

Die als Gegenbewegung zum Behaviourismus und zur Psychoanalyse konzipierte
humanistische Psychologie geht von der Annahme aus, dass jeder Mensch aktiv,
schopferisch, zielgerichtet und gut ist'*  (Maslow 1981, S.21). In dem
phédnomenologischen Ansatz der humanistischen Psychologie bildet jeder Mensch aus
frilheren Erfahrungen einen Bezugsrahmen, der das Erleben der aktuellen Situation
determiniert. Dieser Bezugsrahmen kann durch non-direktives therapeutisches
Vorgehen erkannt, akzeptiert und modifiziert werden (Rogers 2004). Die Grundlagen
der Orff-Musiktherapie und der Musiktherapie nach Nordoff und Robbins kdnnen dem
humanistischen Ansatz zugeordnet werden (Vocke 2007, S.25).

Zu den humanistischen Therapien zdhlen weiterhin die Konzepte der Gestalt-
Musiktherapie (Hegi 1997, 2001), die auf der Annahme basieren, dass lebendige
Prozesse als strukturierte Einheiten wahrgenommen werden und unmittelbar erfahrbar
sind (Fuhr et al. 2001).

Durch Musik als Medium sollen Kontakte dialogisch gestaltet und Kontaktgrenzen mit
der Umwelt erweitert werden (Plahl & Koch-Temming 2005, S.49). Nach Hegi (1997)
werden Introjektion, Projektion, Retroflektion und Deflektion als Kontaktmuster
unterschieden. Beispiele fiir die gestaltmusiktherapeutische Arbeit mit Kindern finden
sich bei Ple3-Adamczyk (2001).

Zischen der humanistisch fundierten Gestalt-Musiktherapie und der Integrativen
Musiktherapie nach Frohne-Hagemann besteht eine wechselseitige Beeinflussung, bei
der ,, ... entwicklungspsychologische Kenntnisse mit gestalttherapeutischen Prinzipien

verknlipft werden* (Mahns 2004, S.181).

' Maslow spricht in diesem Zusammenhang von der dem Menschen gegebenen ,Inneren Natur*(Maslow
1981, S.21).
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4.3.1.6 Regulative Kindermusiktherapie

Der wahrnehmungsorientierte Ansatz der regulativen Musiktherapie ist ein
symptomzentriertes psychotherapeutisches Konzept, bei dem der Zugang zum Patienten
durch das Symptom erfolgt und sich das therapeutische Vorgehen am Symptomerleben
orientiert (Plahl & Koch-Temming 2005, S.50).

Das von Schwabe entwickelte Verfahren basiert einerseits auf Teirichs (1958) Ansatz
der relaxativen Muskelentspannung, andererseits auf der Art wie Burkhardt (1986)
Autogenes Training mit Musikhdren verbunden hat (Hérmann 2004, S.253).

Der Wahrnehmungshorizont soll erweitert, die emotionale Reflexionsfdhigkeit
gesteigert, die soziale Interaktionsfahigkeit positiv beeinflusst und Werte im Hinblick
auf dsthetische Erlebnis- und Genussfahigkeit geschaffen werden. Neben ihrer Funktion
als Medium wird Musik als ideelles, sinnlich und rational erfahrbares Gegeniiber des
Menschen verstanden (Schwabe 2004). Der regulative musiktherapeutische, auf den
philologischen Prinzipien des Beschreibens, Erkldrens und Interpretierens beruhende
Ansatz (Hormann 2004, S.254) ldsst sich flexibel in verschiedene psychotherapeutische
Konzepte integrieren (Schwabe 2004).

Das von Ingrid Mederacke (1979) durchgefiihrte regulative Wahrnehmungstraining mit
Musik basiert auf einer Einbindung regulativer Musiktherapie in aktive Musiktherapie
(Regulativ-Aktive-Musiktherapie/  RAMT). Ziel der RAMT in der Arbeit mit
behinderten Kindern ist die Beseitigung von psycho-vegetativen Fehlspannungen und
eine Steigerung der &sthetischen Erlebnis- und Genussfahigkeit. Die Wahrnehmung
hinsichtlich akustischer Erscheinungen, Kdorperfunktionen sowie Gedanken, Gefiihlen
und Stimmungen und die Beseitigung von Wahrnehmungsstorungen spielen eine
tragende Rolle (Mederacke 1996).

Mederackes Arbeit weist einige Gemeinsamkeiten mit dem kindermusiktherapeutischen
Ansatz von Briickner (2007) auf, der auf der Entwicklung und Foérderung eines
Prozesses basiert, bei dem akustische, optische und taktile Wahrnehmung eine Einheit
darstellen. Neben anderen musikalischen Elementen nimmt der Rhythmus eine
Sonderstellung ein. Der Aufbau der Kindermusiktherapie nach Briickner (2007, S.70f.)
erfolgt in aufeinander aufbauenden Stufen, die die Improvisation mit kdrpereigenen
Instrumenten, die Instrumentalimprovisation, die Gruppensingtherapie, Singtinze,

rezeptive Gruppenmusiktherapie und Einzelmusiktherapie umfassen.
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4.3.1.7 Systemische und losungsorientierte Kindermusiktherapie

Eine aktuelle Entwicklung in der Kindermusiktherapie geht hin zu integrativen,
iibergreifenden Therapiekonzepten wie Salutogenese und systemische Therapie und zu
modifizierten therapeutischen Haltungen. Ein 16sungs- und ressourcenorientiertes
Vorgehen in Verbindung mit neuen Erkenntnissen der Neurowissenschaften wird die
Zukuntt der Kindermusiktherapie pragen (Plahl & Koch-Temming 2005, S.51).

Befasst sich die Salutogenese mit der allgemeinen Grundhaltung des Menschen
gegeniiber der Welt und dem eigenen Leben (vgl. Kap. 5.5.4.), so geht es in der
systemischen Theorie um die Betrachtung des Menschen in seinem systemischen
Kontext (Jungaberle 2004. S. 23).

Die systemische Therapie ist als eine therapeutische Grundrichtung aufzufassen, die
sich aus verschiedenen theoretischen und praktischen Ansdtzen und Konzepten
zusammensetzt. Kybernetik, Soziologie, Biologie und Erkenntnistheorie spielen eine
bedeutsame Rolle (Hinsel & Zeuch 2004, S. 31).

Eine Grundlage des systemischen Ansatzes findet sich in der in den 50er Jahren des
letzten Jahrhunderts in den USA herrschenden Auffassung, dass viele psychische
Symptome nicht nur Ausdruck der individuellen Psychodynamik des Patienten sind,
sondern vielmehr der Mensch im Netz der flir ihn bedeutsamen Beziehungen betrachtet
wird, d.h. auch Verhalten oder Symptome in diesem Kontext gesehen werden miissen
(Schlippe, von & Schweitzer 1996).

Ein weiterer entscheidender Einfluss auf die Bildung systemischer Konzepte ergibt sich
aus den erkenntnistheoretischen Ansitzen des radikalen Konstruktivismus (Maturana &
Varela 1987). Demnach verfiigt jeder Mensch aufgrund seiner einzigartigen
biologischen Struktur und Biografie iiber eine ganz spezifische, individuelle Weltsicht
(ebd.). ,,.Losungen und Verdnderungen werden damit nicht nach einem objektiven
Standard bewertet, sondern danach inwieweit sie in Bezug auf das gewéhlte (Therapie-)
Ziel hilfreich und niitzlich sind*“ (Hénsel & Zeuch 2004, S.33).

Weitere bedeutsame Einflussfaktoren finden sich in der Selbstorganisationstheorie und
neueren neuropsychologischen Forschungsergebnissen. Damit riicken individuelle
psychische Verarbeitungsprozesse wieder stirker in den Mittelpunkt systemischer

Therapien (Ciompi 1997).
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,» Therapeutische Interventionen sollen ... letztlich die Art und Weise verdndern, wie der
Patient tiber sich denkt, fiihlt und mit sich kommuniziert” (Zeuch & Hénsel 2004, S.34).
Heute werden héaufig systemische und familientherapeutische Ansdtze mit der
Musiktherapie verbunden (Schneider & Canacakis-Canas 1983, Miller 1994, Shoemark
2003) oder systemische Konzepte in die Musiktherapie integriert (Roeske 1998, Hiansel
& Zeuch 2004). Von Hinsel (2004) wurde ein Inventar systemisch-
musiktherapeutischer Interventionen angelegt. Hypnosystemische Konzepte der
Musiktherapie findet man bei Bossinger et al. (1999), Bossinger (2004), Rose und
Bossinger (2004). Beispiele zur Kurzzeittherapie sind von Schradi (2004) dokumentiert
(Plahl & Koch-Temming 2005, S.51).
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4.3.2 Zur Abgrenzung von Musiktherapie und Musikpadagogik

Viele Autoren haben sich in den vergangenen Jahren um Definitionen und Zuordnungen
musiktherapeutischer Konzeptionen bemiiht (Goll 1993, Mahns 1997, Schuhmacher
1998, Bruhn 2000 uv.a.).

Im Zentrum der Uberlegungen steht die Frage, ob Musiktherapie als reine
Psychotherapie aufzufassen ist, bzw. inwieweit nicht psychotherapeutische Verfahren,
wie z.B. heilpddagogische Vorgehensweisen zu Unrecht der Musiktherapie zugeordnet
werden (Plahl & Koch-Temming 2005)".

Mahns (1997, S.115f.) bezeichnet die Musiktherapie im Gegensatz zur Musikpiddagogik
als symptomorientiert. Ahnlich argumentieren auch Ott (1999) und Winkel (1999).
Demnach fokussiert die Musikpiddagogik Erziehung und Bildung, d.h. die allgemeine
Entwicklung des jungen Menschen und seiner musikalischen Fahigkeiten, wéhrend sich
die Ziele der Musiktherapie an der Symptomatik eines spezifischen Verhaltens und der
zugrunde liegenden Ursache orientiert.

Nach Probst (1984, S.18) liegt der Tatigkeitsschwerpunkt musiktherapeutischer Arbeit
darin, ein Kind mit psychischen Problemen auf therapeutisch-pddagogischem Weg zur
Problembewiltigung anzuleiten. Im Zentrum der Musikpadagogik steht dagegen die
Vermittlung von allgemeinem Wissen und praktischem Konnen.

Hormann (2004) verdeutlicht die Beziehung zwischen Padagogik und Therapie, indem
er Pddagogik als pridventive Therapie und Therapie als nachtrigliche Péddagogik
definiert (Hérmann 2004, S.81).

Kraemer (2004, S.46) betont, dass sich die Musiktherapie mit unbewussten und
bewussten, fordernden und hemmenden Einwirkungen auf den Menschen befasst.

Nach Bruhn (2000) ergibt sich eine Abgrenzung zwischen Musiktherapie und
Musikpéddagogik auf Grundlage der Begriffsdefinition von Pddagogik, Sonderpiddagogik
und Therapie. Bezieht sich Padagogik auf die Verdnderung und Differenzierung von
Kenntnissen und Fertigkeiten von einem mittleren auf ein hoheres Niveau, so versteht
man unter Sonderpddagogik das Lernen im Umgang mit einer dauerhaften Behinderung.

In der Therapie schliefllich geht es um eine Beseitigung von Beeintrdchtigungen und

' Besonders fiir musiktherapeutisch titige Padagogen hat sich hieraus die Notwendigkeit ergeben
komplizierte Arbeitsfelddefinitionen, wie Musiktherapie als Heilpddagogik, Musik bei Behinderten,
padagogische Musiktherapie, heilpadagogische Musikerziehung, therapeutisch orientierte
Musikpédagogik, heilpddagogische Musiktherapie, Musik und Heilpddagogik, Musiksonderpédagogik,
musiktherapeutische Methoden in der Padagogik u.a. zu entwickeln (Bruhn 2000, S.2).
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Behinderungen, d.h. um eine Verdnderung vom Krankhaften zum Gesunden (Bruhn
2000, S.2).

Gerade bei korperbehinderten Kindern koénnen im Rahmen der ,,sekundiren
Neurotisierung® (vgl. Kap.3) auftretende Symptome duBerst vielschichtig und komplex
sein. Die geméfl ICD-10 und DSM-IV-TR Kklassifizierbaren Stérungen werden zwar
auch im Schulunterricht deutlich, treten aber trotz ihrer das Lernverhalten
beeintrachtigenden Wirkung héaufig hinter dem Primirziel der Vermittlung von
Sachwissen zurilick. Pddagogen ist es kaum moglich, im tdglichen Unterrichtsgeschehen
iiber den eigentlichen Erziehungsauftrag hinaus psychische Stérungen zu
berticksichtigen.

Da sich der Erziechungs- und Bildungsauftrag der Schulen auch auf die
Personlichkeitsentwicklung junger Menschen erstreckt (vgl. Hessisches Schulgesetz
2005), koénnen durchaus  Uberschneidungen zwischen  Musiktherapie und
Musikpéddagogik entstehen (Holzkampf 1993, S.67 ff), die allerdings durch die
Dominanz von Lernzielen und padagogischer Methodenvielfalt in der Schule eine
Begrenzung erfahren.

Eine nur scheinbar deutliche Trennung wird in solchen Ansdtzen deutlich, die die
Musiktherapie als prozessorientiert, die Musikpiddagogik hingegen als produktorientiert
bezeichnen. Gerade im Bereich der Sonderpddagogik wird deutlich, dass eine scharfe
Trennung nicht moglich ist. Padagogik, Sonderpddagogik und Therapie sind eng
miteinander verbundene, sich teilweise liberschneidende Arbeitsfelder (vgl. Tischler
1983).

Die National Association for Music Therapy (NAMT) definiert Musiktherapie als ,,...
die gezielte Anwendung von Musik oder musikalischer Elemente, um therapeutische
Ziele zu erreichen: Wiederherstellung, Erhaltung und Forderung seelischer und
korperlicher Gesundheit. Durch Musiktherapie soll dem Klienten Gelegenheit gegeben
werden, sich selbst und seine Umwelt besser zu verstehen, sich in ihr freier und
effektiver zu bewegen und eine bessere psychische und physische Stabilitit und
Flexibilitit zu entwickeln (Ubersetzung nach Eschen 1979, S.548). Demnach ist
grundsitzlich jede Form therapeutischen Musizierens als Musiktherapie zu bezeichnen
(Bruhn 2000, S.3).

Im Musikunterricht an sonderpddagogischen Einrichtungen findet vielfach eine

Verschiebung von der reinen Wissensvermittlung zur (therapeutischen) Nutzung von
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Musik z.B. im Rahmen sozialintegrativer Mafinahme statt. Umgekehrt finden sich in
musikpsychotherapeutischen Sitzungen immer auch pidagogische Anteile'® (ebd).
Ahnlich den verhaltenstherapeutischen Zielsetzungen soll das Kind von einem Ist-
Zustand in einen Soll-Zustand iiberfiihrt werden.

Wird in der Sonderpddagogik grundsétzlich von Symptomen ausgegangen, so steht im
Zentrum der Therapie die Symptomursache (Hoffa-Schmidt, Moreau & Woélfle 1999).
Zudem wird auch in sonderpddagogischen Schulen und Einrichtungen die Musik in den
Kanon allgemein bildender Unterrichtsficher einbezogen, d.h. es bestehen
Rollenunterschiede zwischen Musikpddagogen und Musiktherapeuten, die sich
besonders in der Beziehung zum Kind &uflern konnen, eine klare Trennung aber nicht
immer ermoglichen (Mahns 2004, S.48 ff).

Nach Tischler (1983) verdndert sich der Anteil piddagogischer und therapeutischer
Intervention in Abhéngigkeit von der Schwere der Stérung. Musiktherapie kann also
nicht immer reine Psychotherapie sein. Die scheinbare Dichotomie zwischen Pddagogik
und Therapie ldsst eine Kategorisierung der Musiktherapie nicht zu. Mal3geblich ist
vielmehr eine Unterscheidung hinsichtlich der Zielorientierung therapeutischer
Intervention und dem Zentrum des therapeutischen Arbeitsschwerpunktes (Bruhn 2000,
S.4).

Eine Differenzierung zwischen Musiktherapie und Musikpddagogik ist besonders im
Hinblick auf die Qualifikation von Therapeut und Lehrer geboten. Ublicherweise ist ein
Musikpéddagoge nicht ausreichend qualifiziert, um die Tétigkeit eines Musiktherapeuten
auszuiiben. Insbesondere die Fahigkeit Diagnosen zu erstellen kann nur im Rahmen
einer entsprechenden Ausbildung erworben werden (vgl. Hormann 2003b).

Die Erstellung von Diagnosen wird bereits von Simon (1975) und Jaque Dalcroze
(Desboilles-Theiler 1980, S.69f.) dokumentiert und ist im Zeitablauf einer
differenzierteren Betrachtung unterworfen worden.

Der Musiktherapeut sollte sich selbst ein exaktes Bild von den Problemen des Kindes
verschaffen, seinen Ist-Zustand (ISO-Prinzip) feststellen, und mit Hilfe addquater
musiktherapeutischer Methoden in den Soll-Zustand (Level-Prinzip) fiihren (Hormann
2003a, S.260).

Eine Zuordnung zu Musiktherapie oder Musikpddagogik ist somit nicht allein auf
Grundlage der verwendeten Methode moglich. Das Singen eines Liedes mit Kindern

kann sowohl mit pddagogischen, als auch mit therapeutischen Intentionen verbunden

'¢ 7 B. Formen der Unterweisung im Umgang mit Musikinstrumenten, Imitation oder entdeckendes
Lernen (Bruhn 2000, S.4)
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sein (Hormann 1987), d.h. es miissen weitere Abgrenzungskriterien, wie
Rahmenbedingungen und Zielgruppe, Zielsetzung und Institutioneller Auftrag, sowie
Qualifikation der musikalisch handelnden Fachleute zu Differenzierung herangezogen
werden (Plahl & Koch-Temming 2005, S.61).

Erst durch die Beriicksichtigung eines Biindels verschiedener Merkmale wird eine
Abgrenzung zwischen Musiktherapie und Musikpddagogik auch gegeniiber
Kostentragern moglich, die eine Orientierung an einschlagigen gesetzlichen Vorgaben,

wie z.B. den Richtlinien zur Ausiibung der Heilkunde voraussetzen (ebd. S.61f.).
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4.3.3 Die Bedeutung des Spiels in der Kindermusiktherapie

Uber Jahrhunderte hinweg wurden dem kindlichen Spiel verschiedenste Theorien
zugeordnet und mit dem Wechsel der Epochen modifiziert. Abgeleitet aus dem
altdeutschen Wort ,,spilan“ (Lazarus 1883, S.70) driickt der Begriff an sich Dynamik im
Sinne von Hin und Her- Wiegen, Spannung und Losung, Senden und Empfangen von
Impulsen aus.

Das Spiel bendtigt immer einen vorgegebenen Raum im Sinne eines imagindren Raums
und eines konkreten Platzes an dem die Handlung stattfindet. Zudem bedarf das Spiel
der Ordnung in Form von Spielregeln, die mit zunehmendem Alter an Bedeutung
gewinnen.

Huizinga sieht im Spiel die Tendenz zur ,,geordneten Form ....... gefiillt von Rhythmus
und Harmonie* (1951, S.17). Auch Biihler ist der Auffassung, ,,.....daB Formprinzipien
das Kinderspiel beherrschen, ...daBl ein Formwille in ihm zum Vorschein kommt*
(1925, S.90).

Neben der durch Regeln vorgegebenen Ordnung impliziert das Spiel fiir Kinder ein
hohes MaB an Spontaneitit und Uberraschung. Nach Huizinga ist das Spiel nicht das
»gewohnliche® oder das ,eigentliche“ Leben, sondern vielmehr das zeitweilige
Heraustreten aus ihm in eine andere Aktivititssphire (1951, S.13). Dabei dient das Spiel
der Befreiung des Kindes von Zwéngen und duBerem Druck, denn ,,Alles Spiel ist
zundchst freies Handeln. Befohlenes Spiel ist kein Spiel mehr* (Huizinga 1951, S.12).
Nimmt Schleiermacher Bezug auf das ,Verhaftetsein in der Zeit“, d.h. die
Gegenwartsbezogenheit des Spiels (1826, S.54), so verweist Stern auf seinen
zweckfreien Charakter, denn ,,Spiele haben kein Ziel au3erhalb ihrer selbst. Sie ziehen
all ithren Wert aus der Spielaktivitét selbst; die Lust wird aus der Tétigkeit geboren,
ohne daB} irgendeine Notwendigkeit des Voraussehens bestiinde* (1929, S.95).

Das Spiel als ,,zentrale und eigentliche Aktivitdt der Kindheit* (Hessen, 1926, S.110),
war aus entwicklungspsychologischer Perspektive im Zeitablauf verschiedenen
Stromungen unterworfen.

Die in der Aufklirung verbreitete Auffassung, das Spiel sei Mittel zur Ubung der Sinne
und Vorbereitung auf das Erwachsensein (Locke 1693), wurde in etwas differenzierterer

Form auch in Klassik und Romantik vertreten. So unterscheidet Paul (1807, S.50ff)
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zwischen empfindendem und schaffendem Spiel, wobei letzteres erst im spdteren
Kindesalter bedeutsam wird.

Froebel (1826, S.56) betont den Ubungs- und Bildungswert des Spiels. Das Spiel als
,»...die hochste Stufe der Kindesentwicklung® ist zweckfrei, bei édlteren Kindern
erlebnisorientiert und schlieBlich vergleichend und messend. ,,Spiel ist das reinste und
geistige Erzeugnis des Menschen ..., und ist zugleich das Vorbild und Nachbild des
gesamten Menschenlebens, des Inneren, geheimen Naturlebens im Menschen und in
allen Dingen; es gebietet darum Freude, Freiheit, Zufriedenheit, Ruhe in sich und auf3er
sich, Frieden mit der Welt.”“ Spielen leistet somit einen mal3geblichen Beitrag zur
Sozialisation in Form von konkreten Beziehungen und sozialer Interaktion. Die ,,Quasi-
Realitdt™ des Spiels (Gerlach & Mussmann 1980, S.3) bietet einen geschiitzten Raum
als Basis fiir Verdanderungen, in dem das Kind die Freiheit erhdlt auszuprobieren und
einzuiiben, ohne die im realen Leben bestehenden Konsequenzen der eigenen

Handlungen in Kauf nehmen zu miissen.

In der modernen Entwicklungspsychologie unterscheidet Oerter (1998a, S.216 ff) vom
sensumotorischen Spiel in den ersten Lebensmonaten, bis zum mit der Grundschulzeit
einsetzenden Regelspiel, sechs verschiedene Arten von Spielhandlungen in
Abhingigkeit von den jeweiligen Altersstufen des Kindes. Oerters Schwerpunkt liegt
dabei auf kognitiven Aspekten, d.h. dem Auftreten und der Bedeutung verschiedener
Spielformen in der kindlichen Entwicklung. Er geht davon aus, dass ,,..Spiel eine
vorwiegend soziale Aktivitit ist, deren Ursprung und Weiterentwicklung eng verbunden
ist mit der Interaktion sozialer Partner. Fiir das Kind sind diese Partner zunichst
Erwachsene. Spiel wird [ ... ] zum Bestandteil der Sozialisation des Menschen.® Das
Spiel ist somit ein Vorgang, der einen hohen Beitrag zur Identitdtsbildung und

Personlichkeitsentwicklung des Kindes leistet.

Im Hinblick auf die Bedeutung musischer Handlungen fiir die Entwicklung des Kindes
weisen Briickner und Mederacke (1982, S.11ff) darauf hin, dass das musikalische Spiel
der Entfaltung der Personlichkeit und der Entwicklung sozialen Verhaltens dient. Im
musiktherapeutischen Prozess gelingt es Kindern leichter Hemmungen abzubauen, und
Kontakt zu Spielpartnern aufzunehmen. Eine erfolgreiche Spielsituation in der
Kindermusiktherapie fiihrt zu Bediirfnisbefriedigung, Erfolgserlebnissen und positiven

Emotionen. Freude und Zuversicht werden ausgeldst, Eigen- und Fremdwahrnehmung
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trainiert und das Selbstwerterleben gestiarkt. Die Betonung des Lernens als Basis der
Personlichkeitsentwicklung deutet darauf hin, dass Musiktherapie auch auf einem
pddagogischen Ansatz beruht — ein Gedanke, der in der adressatenorientierten

Musikpsychologie nach Hérmann (2004, S.141 ff) zum Tragen kommt.
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4.4  Musiktherapie bei Kindern mit Spina bifida

Die Arbeit mit korperlich und mehrfach behinderten Kindern war schon frith zentrales
Thema musiktherapeutischer Arbeit. Insbesondere die Verdffentlichungen von Orff und
Nordoff und Robbins belegen auf eindrucksvolle Weise, welche Moglichkeiten eine
entwicklungsorientierte Musiktherapie behinderten Kindern bietet (Nordoff 1983, Orff
1974).

Anlass fiir die musiktherapeutische Arbeit mit korperbehinderten Kindern ist zumeist
nicht die Grunderkrankung, sondern vielmehr eine ,,sekundéire Neurotisierung®, die aus
Kommunikationsschwierigkeiten, Wahrnehmungsstérungen und sozialen Problemen
resultiert. Betroffene Kinder sind starken Stimmungsschwankungen ausgesetzt, zeigen
ein vermindertes Selbstwertgefiihl und mangelnde Frustrationstoleranz als Reaktion auf
Misserfolge, Kritik und Abwertung (vgl. Kap. 3).

Retardierungen  und  psychische  Auffilligkeiten = miissen immer  als
Entwicklungsproblem gesehen werden, das aus komplexen Wirkungs- und
Beeinflussungszusammenhédngen entsteht (Huschke-Rhein 1998, S.22f). ,Lineare
Korrelationen zwischen einzelnen Entwicklungsbereichen (  wie Motorik,
Wahrnehmung, Sprache, Kognition ) und Entwicklungsbedingungen (wie familiale
Interaktion, Methoden der Forderung etc.) gibt es nicht* (Haupt 1996, S.21).

»Im Zentrum ist die Lebensenergie des Kindes, die in Kompetenzen (Bewegung,
Befindlichkeit, Mitteilungen, Denkvorgéngen...) Form annimmt. Dies geschieht
komplex, in wechselseitiger Beeinflussung und im Austausch mit Mitwelt und
Erfahrungswelt des Kindes. Sie ist ihrerseits vernetzt und eingebunden in
Lebensformen, Zeitgeschehen, geographischen Raum, Weltanschauungen usw.* (Haupt

1996, S.22).
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Abb.15: Vernetzung von Entwicklungen und notwendige Austauschprozesse (Haupt
1996, S.23)

Wenn Entwicklung im Rahmen dieser systemischen Betrachtung in hochkomplexer
Form beginnt, die Lebensenergie in vieldimensionaler Vernetzung Form annimmt und
sich bis zu einzelnen Funktionen aus differenziert, muss ein isoliertes Funktionstraining,
wie es z.B. in Physiotherapie und Logopidie praktiziert wird vielfach kontraindiziert
sein, da es meist darum geht anzutrainieren und einzuiiben was das Kind nicht kann
(ebd., S.28).

Die Musik dagegen kann fiir behinderte Kinder einen Bereich darstellen, in dem die

korperliche Einschrankung im Hinblick auf emotionales Erleben und Freude an der
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Musik keine Restriktion bedeutet. Die Ausdauer und Konzentration, die mit Hilfe von
Musik erreicht wird, ist nicht zu unterschétzen, da sie meist mit groBem Spal} verbunden
ist und Belohnungs- und Motivationseffekte bei den Kindern auslést. Gerade bei
behinderten Kindern wird deutlich, dass ,,... etwa logopadisches Sprachtraining ebenso
anstrengend ist, aber wegen seiner einseitig intellektuell-motorisch funktionalen
Ausgerichtetheit weitaus weniger Freude erzeugt und somit aufgrund des
hirnphysiologischen Belohnungssystems, das bei Erwartung und Eintreten von Lust das
euphorisierende Dopamin ausschiittet (Spitzer 2002), einer musiktherapeutischen
Betreuung durch qualifizierte Musiker fraglos unterlegen ist™ (Ho6rmann 2004, S.306).

In der Musiktherapie mit Spina-bifida-Kindern geht es um das Erkennen, Aufgreifen
und Foérdern von Potentialen mit Hilfe der Musik. Musiktherapie im Behindertenbereich
ist keine ausschlieBlich konfliktzentrierte Musikpsychotherapie, sondern hat auf
Grundlage bereits vorhandener Ressourcen einen eher erlebnis- und iibungszentrierten
Charakter. Im Mittelpunkt der erlebniszentrierten Musiktherapie steht der emotionale
Umgang mit dem durch Behinderung erschwerten Leben. ,,Das Gelingen einer
musikalischen Improvisation oder eines Musikstiicks verschafft Befriedigung, die zu
groflerer emotionaler Stabilitdt, Zufriedenheit und Selbstsicherheit fiihrt. Gemeinsames
Musizieren fiihrt aus der sozialen Isolation, die ohne Intervention unweigerlich zu
psychischen Stérungen fiihren wiirde* (Bruhn 2000, S.79). Ubungszentriert wird die
Musiktherapie eingesetzt, wenn der Effekt auf kognitive, motorische, soziale oder
verbale Ziele ausgerichtet ist. ,,Die Musik kann zum einen im lerntheoretischen Sinn als
Verstirker fir die Lernvorgéinge wirken. Zum anderen kann Musik die Struktur oder

Aktivitét bieten, auf Grund derer ein gewiinschtes Lernergebnis moglich wird* (Bruhn

2000, S.79).

Die Entwicklung kognitiver Strukturen und emotionaler Féhigkeiten erfolgt immer mit
Bewegung und durch Bewegung. Bewegung und bewegt werden fiihren zum Erwerb
eines Grundbestandes an Bewegungsmustern und Bewegungserfahrungen. Kinder
machen sich ithre Umwelt durch Bewegung zugénglich. Bewegungsstrukturen sind
ausschlaggebend fiir die Entwicklung von Denkstrukturen, wirken also in alle Bereiche,
die die kindliche Entwicklung bestimmen (Affolter 1987, 186 f.).

Kinder, die von Geburt an korperbehindert sind, konnen sich mit ihrer Mitwelt und
Umwelt nur unter erschwerten Bedingungen auseinandersetzen. So lernen Spina bifida

Kinder ,,... selbststindiges Hantieren (und) Fortbewegung im Raum unter sehr viel
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Miihen, oft auch viel spéter als Kinder, deren Entwicklung ohne solche Erschwernisse
verlauft. Das kann bedeuten, dass sie weniger oder andere Erfahrungen machen, mehr
Zeit brauchen, Hilfen beanspruchen missen® (Haupt 1996, S.15). Verdnderte
Muskelspannung, Bewegungskoordination oder pathologische Reflexe behinderter
Kinder bedingen eine Einschrinkung der Bewegungsfihigkeit, die andere bedeutsame
Bereiche stark beeinflussen kann.

Auch in der Musiktherapie sind die auffilligsten Parameter kinetischer Art. ,,In der
Musik wie in der LebensduBerung als Transformation der inneren Musik bzw.
Musikalitdt wirkt am unmittelbarsten, was sich am auffélligsten bewegt. Damit haben
wir den unbedingt notwendigen Ansatz der Musiktherapie bei der Bewegung.*
(Hormann 2004, S.15).

Mit dem Begriff der ,,Propriozeption* verdeutlicht Sacks, dass ein verdndertes Erleben
der eigenen  Korperlichkeit eine  Verdnderung von  Bewegungsbildern,
Handlungsfihigkeit und sozialer Kompetenz nach sich zieht (Sacks 1987)"”.

Auch bei Kindern ist davon auszugehen, dass das Selbstbild und das erlebte
Korperschema die Entwicklung einer eigenen Identitdt und das Bewusstsein fiir sich
selbst als handelnde Person beeinflusst, dass aber umgekehrt auch erlebte Handlungen
die Korperwahrnehmung maBgeblich beeinflussen konnen. Fiihrt eine korperliche
Behinderung zu Schwierigkeiten bei der Ausfiithrung gerichteter Bewegungen, so wird

auch das innerliche Erleben maB3geblich beeinflusst (Neugebauer 2001, S.6).

Bewegungen > Handlungen
A
v
Innere Handlungs- dullere Auswirkungen
erlebnisse ) des Handelns
Abb.16: Regelkreis Bewegung-Handlung-Wirkung
7 Unter Propriozeption versteht Sacks den sténdigen ., ... FluB von Informationen iiber die beweglichen

Teile unseres Korpers (Muskeln, Sehnen, Gelenke). Mit ihrer Hilfe werden Haltung, Muskeltonus und
Bewegungen unablissig iiberwacht und den jeweiligen Umsténden angepasst. Da dies jedoch automatisch
und unwillkiirlich geschieht, merken wir nichts davon* (Sacks 1987, S.69).
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Der Regelkreis verdeutlicht mogliche Probleme behinderter Kinder, wenn Handlungen
nicht gerichtet ausgefiihrt werden konnen, oder auch innere Handlungserlebnisse
beeintrachtigt sind.

Die Musiktherapie kann filir betroffene Kinder zur Bewegungsmotivation und —
forderung beitragen. Das Kind erlebt sich als Agens, nimmt den Ton als Resultat seiner
Handlung iiber Sinneseindriicke wahr. Gelingt es die Sinneseindriicke zu
synchronisieren, konnen gerichtete Sinneswahrnehmungen entwickelt werden (Aldridge
1999, S.365ff). Das Kind kann das Instrument sehen, spielen, spiiren und akustisch
wahrnehmen, dass es spielt. Es erfahrt eine Synchronisation mit der Umwelt durch den
Therapeuten, der Tempi anpassen, Bewegungsverzogerungen aufgreifen und abfangen
kann (Neugebauer 2001, S.7).

Kognitive Teilleistungsstorungen und sprachliche Probleme koénnen eine zusitzliche
psychische Belastung fiir betroffene Kinder darstellen. Die Musik gibt diesen Kindern
die Chance zu agieren, zu reagieren und zu initiieren, Emotionen in stimmlichen
Kléngen zu dullern und ihre rationale Wachheit fiir soziale Zusammenhinge abzubilden
und nach auBlen zu dokumentieren. Dies ist um so bedeutsamer, da Kinder auf Grund
ithrer korperlichen Behinderung oft nicht oder nur zeitlich verzogert in der Lage sind
mitzuteilen, was sie gedanklich bereits bearbeitet haben (Neugebauer 2001, S.7), und
daher gesellschaftlichen Erwartungen in ihrem systemischen Kontext nicht gerecht
werden. Somit ist Musik nicht nur emotionale Sprache, sondern auch Ausdrucksmittel
dort, wo Sprache an ihre Grenzen stoft. Bedeutet nach Papousek Kommunikation
»-..jede Form von Informationsvermittlung®, die ,,... also weit iiber die menschliche
Sprache hinaus* geht (Papousek 1989, S.29); so ist Musik als ein der Sprache
gleichwertiges ~ Ausdrucksmittel zu  betrachten, das eine eigene Form
zwischenmenschlicher Kommunikation jenseits von Sprache und Intellekt begriindet.
Der Grundgedanke der Musiktherapie ist in der Kommunikation zur Initiierung
gegenseitiger Lernprozesse manifestiert (Neugebauer 1998). Die musikalische
Improvisation richtet sich am Gegeniiber aus, wird aufgegriffen und kommt als horbare
Modifikation zuriick. Zentrum und Ausgangspunkt der Kommunikation sind auditiv
und nicht visuell (Aldridge 1999, S.365f.).

Musiktherapie kann somit auf Bewegungsmotivation, Korpererfahrung und Korper—
wahrnehmung, sowie soziale, kognitive und emotionale Bereiche einwirken, sie
vernetzen und die Entwicklung jedes einzelnen Bereichs fordern. Im Zentrum der

Vernetzung steht die Musik als Kommunikationsform (Neugebauer 2001, S.9).
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seins und sozialer Integration

Abb.17: Ziele der Musiktherapie (modifiziert nach Frohlich 1989)

Das Entwicklungsnetzwerk macht deutlich, dass auch Bereiche angesprochen werden,
die abseits von der Primérerkrankung der korperlichen Behinderung liegen und als
Sekundéarphdnomene zum Tragen kommen. Die Musiktherapie bietet in diesem Rahmen
die Moglichkeit, Potentiale zu nutzen und aus Fahigkeiten Entwicklungen anzuregen,
deren Ausgangspunkt nicht Bewegung oder Bewegungsfdhigkeit sind, sondern
musikalisches Tun. Die Musik kann z.B. ein durch eingeschriankte Bewegungsfiahigkeit
begriindetes langsames Tempo aufgreifen und gegebenenfalls durch eine
Tempoverdopplung auch schnelle Tempi fiir das Kind erlebbar machen.
Wahrnehmungen, Erlebnisse, Korpererfahrung und Bewegung implizieren immer eine
zeitliche Komponente. Machen duflere und innere Begrenzungen Entwicklungen im
zeitlichen Verlauf fiir korperbehinderte Kinder nicht erlebbar oder vollziehbar, so bietet

die Musik einen Rahmen fiir die zeitliche Strukturierung'® (Neugebauer 2001, S.9f.).

18 ,,Durch die rhythmische Struktur bietet Musik sich an, den zeitlichen Ablauf von Ubungen zu
strukturieren. Lieder, Verse und Reime lassen sich fiir das Sprachlernen einsetzen. Rhythmische
Wiederholung im Takt von Musik des Therapeuten oder von selbstimprovisierter Musik bietet sich bei
Bewegungsiibungen und feinmotorischen Aufgaben an. Die Effektivitit der Musikalisierung von
Lernvorgéingen wird auch im Regelschulalltag verwendet, wie Gedachtnistraining mittels Merkversen
zeigt* (Bruhn 2000, S.82).
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,Qrundsitzlich ist der Erfolg des Musikeinsatzes (...) davon abhédngig, wie flexibel und
spontan die Intervention gestaltet wird. Die Verdnderung von langsam zu schnell, laut
zu sanft, akzentuiert zu gehalten sind dann besonders wirksam (...), wenn die Aufgaben
den momentanen Mdéglichkeiten schnell angepasst werden* (Bruhn 2000, S.95).

Betrachtet man das Entwicklungsnetzwerk der Musiktherapie unter systemischen
Gesichtspunkten, so wird deutlich, dass im Gegensatz zu traditionellen Therapieformen
bei Spina bifida die Forderung und Stirkung verschiedener physischer und psychischer
Bereiche und deren Vernetzung in die Musiktherapie integriert werden kann. Vor
diesem Hintergrund kann die Musiktherapie als Bindeglied zwischen den verschiedenen

traditionellen Therapieformen verstanden werden.
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4.5  Therapiekonzepte und therapeutisches Vorgehen

Es ist davon auszugehen, dass die Korperbehinderung weder das Kind, noch seine
Entwicklungschancen definiert. Eine mdgliche Ausformung und Differenzierung hingt
von vieldimensionalen Einwirkungen und Austauschprozessen verschiedener
Einflussfaktoren ab (Haupt 1996, S.24f.).

Die Dominanz des Einflusses vielfiltiger Vernetzungen auf die Entwicklung von
Kindern mit Spina bifida (vgl. Kap. 3.4.) rechtfertigt das integrative Konzept einer
systemisch orientierten Therapie. ,,Systemische Konzeptionen gehen von dem Begriff
System als Menge von Elementen, zwischen denen wechselseitige Beziehungen
(Relationen) bestehen, aus und weisen auf die notwendige Beriicksichtigung der
vielfachen und komplexen Verflochtenheit des Individuums mit seiner Umwelt hin*
(Hormann 2004, S.136).

Das System entscheidet, ob ein Umweltfaktor fiir es selbst relevant ist (ob dieser Faktor
zur Genese von Informationen beitrdgt) und ob diese Information zur dysfunktionalen
(fir das System zu diesem Zeitpunkt aber ,funktionalen”) Anpassung der
Systemstrukturen kommt (Hafen 2007, S.55). Alle Systeme sind also auf Anldsse aus
ithrer spezifischen Umwelt angewiesen, um ihre Struktur zu verdandern.

Dabei verfiigt jeder Mensch iiber eine ,,individuelle Weltsicht*, die neben dem
sinnlichen Eindruck von der Welt auch Wertvorstellungen, Schlussfolgerungen,
Glaubenssysteme, Vorurteile, allgemeine Vorstellungen usw. impliziert (Andenmatten
2004, S.43), die nicht an einem &uBleren, objektiven Normativ messbar sind (Zeuch et
al. 2004, S.33). Mit der Anwendung der Theorie personlicher Konstrukte nach George
A. Kelly wird in vorliegender Arbeit der Gedanke der individuellen Weltsicht
aufgegriffen.

,Der Systemansatz fordert (...) ein konstruktives und personliches Engagement (...). Er
enthilt ein konstruktives Gegenpotential, das losungsorientiert ist“ im Hinblick auf
Verantwortung und ,,Vernetzung von Teilgebieten und Subsystemen mit ihren
Kontexten und dem Gesamtsystem* (Huschke-Rhein 1998, zit. nach Hormann 2004,
S.137).

Unter Ablehnung eines defizitorientierten und damit unterscheidenden, bewertenden

und kategorisierenden Ansatzes muss im Rahmen einer systemisch orientierten
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Musiktherapie'® die Ressourcen- und Loésungsorientierung dominieren. Das Kind
verfligt bereits liber Ressourcen, d.h. Kompetenzen und Potentiale, ist aber nicht in der
Lage, sie im Kontext des Problemerlebens zu aktivieren und zu nutzen (Hansel & Zeuch
2004, S.35). ,,Um die Ressourcen aufzufinden, braucht man sich nicht mit dem Problem
zu beschiftigen, der Fokus liegt von vorneherein auf der Konstruktion von Losungen®
(Schlippe, von & Schweitzer 1996, S.124).

»Aufgabe der Therapie ist damit, diese Ressourcen zu finden und jeweils diejenigen
systemischen Kontextfaktoren zu betrachten, die ihre Entfaltung verhindern. Daraus
folgt ebenfalls, dass eine einseitige Problemfokussiereung moglichst vermieden wird
und stattdessen vorhandene Fihigkeiten angeregt und Potentiale zur Problemldsung
aktiviert werden* (Héansel & Zeuch 2004,S. 37).

Eine besondere Rolle kommt in der systemisch orientierten Therapie der Methodik zu,
wobei eine Unterscheidung in Methodenintegration, Methodenkombination und
Elektizismus vorgenommen werden muss.

Versteht man unter Methodenintegration die Vervollstandigung zu einem Ganzen, d.h.
die Entwicklung einer allgemeinen Psychotherapie, die durch Zusammenfiihren bisher
unvereinbarer Systeme alte Therapieschulen entbehrlich macht, so beruht die
Methodenkombination auf einer Verkniipfung bzw. Verbindung, d.h. einer gezielten
aufeinander bezogenen Nutzung verschiedener Behandlungsmethoden gleichzeitig oder
nacheinander bei einem oder mehreren Therapeuten”’. Im Rahmen des Elektizismus
kommt es schlieBlich zu einer pragmatischen, problemorientierten Auslese von
Konzepten, wobei das Risiko eines Verlusts gedanklicher Kohdrenz und
behandlungstechnischer Zusammenhénge nicht von der Hand zu weisen ist (Jungaberle
2004, S.25).

Fiir den Aufbau eines systematischen Repertiores systemorientierter Therapien scheint
der Bezug auf den Bereich der Methodenintegration sinnvoll, wobei sich Regeln fiir
eine geordnete Kombination u. a. aus Orlinskys ,,generic model of psychotherapy*
(Orlinsky 1994) und Grawes allgemeiner Psychotherapie (Grawes 1994) ableiten

lassen.

' Nach Zeuch et al. kann und muss es keine rein systemische Musiktherapie geben, da die
musiktherapeutischen Hauptinterventionen ein breites Spektrum von Theorien zur Wahrnehmungs- und
Erlebnisverarbeitung, zur Interaktionsgestaltung und Beziehungsreprasentation, die nicht ausschliefSlich
systemisch zu fundieren sind, erfordert (Zeuch et al., 2004, S.30).

% Bei Spina bifida-Kindern ergibt sich eine Methodenkombination u.a. aus der Kooperation
multidisziplindrer Teams.
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Das methodische Vorgehen in der systemischen Theorie ist immer eng mit
entsprechenden Therapiekonzepten und therapeutischen Grundhaltungen verbunden.
Dabei kommt neben der Ressourcenaktivierung der Zielformulierung, d.h. der
Bewegung nicht ,,weg vom Symptom* sondern ,,hin zum Ziel*“ maligebliche Bedeutung
zu*! (Hinsel & Zeuch 2004, S.35).

Der Zusammenhang von Methode und Konzept findet sich in der Fallkonzeption des
Therapeuten, d.h. seiner Fahigkeit heuristische, sprachlich formulierbare, nach auflen
hin transparente Konzepte zu entwickeln (Caspar & Grawe 1992).

Heuristisches Handeln erfordert neben situationsspezifischem Arbeiten einen Ausgleich
zwischen Konzeption und intuitiver Wendung, d.h. ,,Planen‘ und ,,Driften* (Jungaberle
2004, S.28).

Fallorientiertes konzeptionelles Arbeiten setzt Zielorientierung und ein hohes Mal3 an
Methodentransparenz voraus. ,,Losungen und Verdnderungsprozesse werden ... nicht
nach einem objektiven Standard bewertet, sondern danach, inwieweit sie in Bezug auf
die gewdhlte (Therapie-) Ziele hilfreich und niitzlich sind (Héansel & Zeuch 2004, S.33).
Die Entwicklung einer systemorientierten Musiktherapie erfolgt durch die
systematische Kombination verschiedener therapeutischer Techniken und Ansétze. Fiir
Spina bifida-Kinder besteht ein wesentlicher Anspruch in der Beriicksichtigung
entwicklungsorientierter Ansidtze (vgl. Kap. 4.3.1.1.), da diese eine Betonung
ressourcenorientierter, multimodaler und integrativer Aspekte zulassen.

Impulse zur Neuregelung von Problemmustern konnen von den kiinstlerisch-kreativen
Mitteln der musikalischen Improvisation ausgehend angeregt werden. Das Kind erhélt
dabei die Moglichkeit eigene Vorstellungen und Fantasien einzubringen, wobei es seine
musikalische Idee unmittelbar affektiv-kognitiv erleben und realisieren kann (Rose &
Bossinger 2004, S.68). Das Kind kann somit aus der gegenwaértigen Situation heraus
spielerisch eine neue Musik fiir die Zukunft gestalten (ebd.).

Das Ziel systemorientierter Musiktherapie ist die Entwicklung qualitativ hoherwertiger
Verfahren verbunden mit einer Selbstverpflichtung zur Einhaltung von Standards, nicht
zuletzt um sich von unseriosen Angeboten, z.B. aus dem Bereich der Esoterik zu
distanzieren. (Jungaberle 2004, S.28).

Das fiir die Musiktherapie mit Spina bifida Kindern geplante konkrete therapeutische

Vorgehen orientiert sich an den von Hormann (Hérmann 2004, S.289) formulierten

2l Weitere Interventionskonzepte umfassen Teilearbeit, Symptomexternalisierung, Skulptur und
Aufstellung, unterschiedsbildende und zirkuldre Fragen, Reframing und Symptomverschreibung (Zeuch
& Hinsel 2004, S.37 f).
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»drei Prinzipien kiinstlerischer Therapien: Diagnostik (Prinzip des Beobachtens und
Erkennens, was ist), Erlebnisvertiefung (zweckfreies Spiel mit den vorhandenen
Verhaltensweisen und Fertigkeiten sowie ihr experimentatorisches Erweitern in
unbekannte oder weniger beherrschte Bereiche eines moglichen oder wiinschenswerten
Verhaltensrepertoires) und Handlungsaktivierung (als Vermitteln von Techniken, die

ohne Betreuer zuhause und im Alltag gelibt und eingesetzt werden sollen).*

Diagnostik Erlebnisvertiefung Handlungsaktivierung
v v 7
Psyche Kiinstler Padagoge
Theorie Selbsterfahrung Transfer
Zweck: Verstehen und Erreichen individueller Therapieziele
RES-Semiotik videre (Probehandeln)  Sprachliche Inhaltsana-
lyse, Bewufltwerdung,
4 3
Sprachkompetenz
aktiv rezeptiv
© N v 8 &
Interpretation + Improvisation ,Droge” GIM  Schénheit der Musik

Trance DPsychodynamik Schonheit des Ichs!

Abb.18: Synopse musiktherapeutischer Prinzipien und ihrer Bedingungsfelder
(Hormann 2004, S.289)

Zur Prozessdokumentation wird das RES-Schema (Rhythmisch-Energetische
Strukturanalyse) herangezogen. Im Hinblick auf einen systemtheoretisch fundierten
Ansatz findet die Theorie personlicher Konstrukte nach G.A. Kelly Verwendung.

Das IMTAP (Individualized Music Therapy Assessment Profile) als erstes Programm
zur Dokumentation musiktherapeutischer Settings muss im Hinblick auf seine
Nutzbarkeit im Rahmen vorliegender Arbeit einer genaueren Analyse unterzogen

werden.
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5. Auswahl empirischer Forschungsmethoden

5.1 Das IMTAP (Individualized Music Therapy Assessment Profile)

Besteht im Bereich der Musiktherapie auch kein Konsens beziiglich der zwingenden
Notwendigkeit einer formalisierten Beurteilungsmethode, so kann ein entsprechendes
Bewertungssystem maligeblich zur Steigerung professioneller Glaubwiirdigkeit und
Integritdit musiktherapeutischer Arbeit beitragen (vgl. Isenberg-Grzeda, 1988, Lipe,
1995).

Die ,,American Music Therapy Association (AMTA 2005) weist darauf hin, dass
Testungsverfahren zu den allgemeinen Standards klinischer Praxis gehoren miissen.
Ahnliche Aussagen finden sich auch in den ,,Individuals with Disabilities Education Act
Amendments“ (IDEA 2004) und in dem ,,No Child Left Behind Act*“ (NCLB 2001).

Die systematische Implementierung eines musiktherapeutischen
Beurteilungsverfahrens, das dem Standard anderer professioneller
Beurteilungsmethoden entspricht, scheint hinsichtlich einer Nachweispflicht gegeniiber
staatlichen Einrichtungen und einer Aufrechterhaltung und Forderung der
Drittmittelfinanzierung musiktherapeutischer Intervention unerldsslich (vgl. Chase
2004).

Mit der Publikation des IMTAP verbinden die Autoren das Anliegen, das berufliche
Format von Musiktherapeutinnen und —therapeuten innerhalb eines interdisziplindren
Teams zu stirken, die Notwendigkeit musiktherapeutischer Dienstleistungen zu
legitimieren, sprachliche Konsistenz unter Praktikern zu fordern und zu einer
Etablierung einheitlicher Behandlungs- und Evaluationsansitze beizutragen (IMTAP
S.20).

Hervorgegangen aus der praktischen Arbeit an der ,,Music Therapy Wellness Clinic*
der Californian State University in Northridge und {iber den Zeitraum von flinf Jahren
hinweg entwickelt, beinhaltet das IMTAP fiir die Musiktherapie bedeutsame Items, die
zum Teil verschiedenen bereits publizierten Testungsverfahren benachbarter

Disziplinen entnommen wurden.
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5.1.1 Aufbau und Struktur des IMTAP

Bei dem IMTAP handelt es sich um ein vielschichtiges, gut strukturiertes PC-
Programm, das tliber die Bearbeitung ausgewéhlter Domains einen Zuschnitt auf
verschiedenste Bediirfnisse des Nutzers zulédsst und fiir die Anwendung bei Krankheits-
und Storungsbildern sowohl in der Pédiatrie als auch in therapeutischen Settings mit
Erwachsenen konzipiert ist. Die Einsatzmoglichkeiten sollen sich iiber die Nutzung der
Ergebnisse zur Erstellung eines Behandlungsplans und zur Fortschrittsdokumentation,
zur Einschitzung von Fihigkeiten und zur Zielentwicklung, als Behandlungs- und
Forschungsgrundlage bis hin zur Kommunikationsbasis fiir Eltern und Mitarbeiter im
Gesundheitswesen erstrecken (IMTAP, S.13).

Beginnend mit dem ,,Intake” verlduft der Einschétzungsprozess liber mehrere Stufen.
Die im Intake festzuhaltenden Daten basieren auf Interviews mit Bezugspersonen,
Elternteilen oder Begleitern. Die Autoren weisen drauf hin, dass das Intake besonders
bei Patienten, die im Rahmen einer Fortschrittsdokumentation einer wiederholten
Testung unterliegen nicht mehrmals bearbeitet werden muss (IMTAP, S.25).

Im Anschluss an die Aufnahme der Klientendaten iiber das Intake-Formular werden
grundsitzliche Fragen zu den insgesamt zehn Domains (Gross motor, Fine motor, Oral
motor, Sensory, Receptive communication/auditory reception, Expressive
communication, Cognitive, Emotional, Social, Musicality) bearbeitet, um ihre Relevanz
fiir das folgende Einschédtzungsverfahren festzustellen.

Nach Abschluss des Intake-Prozesses erhdlt der Nutzer eine Empfehlung zur
Bearbeitung der fiir den jeweiligen Klienten bedeutsamen Bereiche, die gegebenenfalls
erginzt bzw. modifiziert werden konnen.

Die Domain ,,Musicality* ist grundsitzlich zu bearbeiten, soll also aus der Erhebung

nicht ausgeschlossen werden.
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B IMTAPV1_3 - [IMTAP_2007 v1_3]

£y Bearbeiten  About BE
IMTAP Client Intake
Clisnts/Cantact Info | Brint Tntake Repart Many | i
Lukas Wagner
Intake Info Client Info
Intake Date: 18.09.2008 | AgeatIntake: 843 Birthdate: 03.08.2000 Current Age: |8.14
Interviewee: BB Diagnesis: VATER-Syndrom, Spina bifida
Relationship to tharapice -
® Notes: Motorische Probleme,
Wahrnehmungsstorungsn, depressive
Fhazen
Intake Domain
the domain you wish to view View Iniake Notes View Iniake Resulis
® General Information O Expressive Communication
055 Motor ceptive Communication/Auditory Perception
JFine Motor  Cognitive
O oral Motor © Emotional
() Sensory _) Social
Does the child have a current diagnosis? @®Yes CNo
Hote/Explanation
Is the any medications? @Yes (No
Hote/Explanation:
Does the child have any allergies or sensitivities? OYes @ No
Hote/Explanafion:
Are there any precautions I should take in working with the child? (i.e. seizures, biting, etc.) CYes ®No
NoteExplanation:
Does the child participate in any other therapies? ®Yes CNo
NoteExplanation: - =
100] Jud ] Batem | <] AL

Hilfe erhalten Sie, wern Sie F1 driicken.

Abb.19: IMTAP Client Intake

In einem ,,Cover sheet“ und einem ,Session outline“ werden erneut allgemeine

Klientendaten und die ausgewéhlten Domains festgehalten. Zudem bietet das ,,Session

outline die Moglichkeit  geplante Interventionen fiir bestimmte Domains zu

dokumentieren.

Im folgenden Einschitzungsverfahren konnen neben der Auswahl bestimmter Domains

auch die Sub-Domains den Bediirfnissen und Mdglichkeiten des Nutzers entsprechend

ausgewdhlt werden. Allein die ,,Fundamentals* jedes ausgewéhlten Bereiches sind

zwingend zu bearbeiten.

Aus Zeitgriinden oder aufgrund fehlender Moglichkeiten nicht bearbeitete Sub-Domains

sind mit dem Kiirzel N/A (= not assessed) zu bewerten.
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B IMTAPY1_3 - [IMTAP_2007_v1_3]

4| Bearbeiten  About

Gross Motor

svise Assessmant | ScorsAnotherDomain | RepertMenu | Save/Finish Later

Lukas Wagner

Assessment Info

Assessmen’ t Date: [30/6/3008 |

Client Info

Additional Dates:

videotaped: {0 Yes (INo () Partial }

Fundamentals - Done
PerceptualiVisual/Psycho Motor

ge: B4 Birthdate: 03.08.2000 Current Age: [B.14
Diagnosis: VATER-Syndrom, Spina bifida
Scoring

Activities/Notes

Domain Complete

Moves spontaneously

Displays appropriate muscle tone during movement

Reaches to touch/play instrument

Displays heel-toe gait

Displays even walking gait

Established left/right dominance

Crosses body midline

Coordinates playing of two different instruments

100] a1 BiEtOm <4 |

Hilfe erhalten Sie, wenn Sie F1 driidken

Abb.20: IMTAP Gross Motor

Das Scoring-System des IMTAP basiert auf der Primisse, dass vier alters- und

entwicklungsabhingige Ebenen (Intrinsic skills, Basic skills, Learned skills, Developed

skills) in den 374 Items der Domains und zugehoriger Sub-Domains enthalten sind. Die

vollstdndige Bearbeitung aller skills innerhalb der jeweiligen Sub-Domain ist zur

Erstellung eines umfassenden Klientenprofils zwingend notwendig (IMTAP, S.24).

Intrinsic skills =

Basic skills =

Learned skills =

Developed skills =

Féhigkeiten, die tiblicherweise im Alter von etwa 18 Monaten
entwickelt sind.

Féhigkeiten iiber die eine Kleinkind in der Regel im Alter von 36
Monaten verfiigt.

Féhigkeiten, die mit Abschluss der Vorschule, d.h. etwa im Alter
von 60 Monaten vorhanden sind.

Féhigkeiten, die ab einem Alter von fiinf Jahren entwickelt

werden.

Mit CD (Cross-domain) gekennzeichnete skills sind in mehr als einer Domain

enthalten. Ein niedriges Ergebnis in einer solchen skill konnte somit die Bearbeitung

weiterer Domains erforderlich machen (IMTAP, S.31).
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Die Bestandigkeit mit der eine Fahigkeit (skill) auftritt ist fiir jedes Item mit Initialen zu

bewerten.

N = Never

R = Rarely (unter 50%)

I = Inconsistent (50-79%)
C = Consistent (80-100%)

Liegen die in einer Sub-Domain zu bearbeitenden Items weit {iber oder unter den
Féhigkeiten eines Klienten, so sind sie mit N oder C zu bewerten, diirfen aber nicht mit
N/A (= not assessed) aus der Gesamtbewertung eliminiert werden.

Ziel ist, eine moglichst groe Bandbreite von Klienten korrekt einzuschitzen und ein
umfassendes individuelles Klientenprofil zu entwerfen, das {iber Stirken und
Schwichen jedes Einzelnen Auskunft erteilt (IMTAP, S.24).

Fiir die Praxis empfehlen die Autoren die Anwendung eines Schitzverfahrens, wihrend
zu Forschungszwecken eine Auszdhlung im Rahmen einer quantitativen Erhebung
favorisiert wird (IMTAP, S.29), fiir die das IMTAP ein spezielles Modul zur Verfligung
stellt (IMTAP, S. 371Y).

Das Endergebnis (,,Final score*) ergibt sich aus der Addition der neben den einzelner
Initialen einer skill angegebenen Werte. Ins Verhédltnis zur maximal erreichbaren
Summe gesetzt, erhédlt man fiir jede Sub-Domain einen prozentualen Wert als Ergebnis
der Beurteilung. Die Prozentwerte der Domains errechnen sich auf gleiche Art aus den
Ergebnissen der Sub-Domains.

Mit der Bearbeitung verschiedener Domains und Sub-Domains wird eine Evaluation
musiktherapeutischer Intervention vorgenommen, die detaillierte Informationen iiber
den Klienten liefern und die Identifikation effektiver musiktherapeutischer Strategien
erleichtern soll (IMTAP, S.25).

Die Ergebnisdarstellung erfolgt zundchst in einem ,,Summary Sheet“, das einen
Uberblick iiber die Ergebnisse der Domains und Sub-Domains bietet und als Grundlage
fiir Gespréiche mit Eltern und Begleitern des Klienten dient.

Ein ,,Goals and Objectives form*™ steht zur Verfligung, um die individuellen
Therapieziele gegebenenfalls in Bezug zu den identifizierten und bearbeiteten IMTAP

Kategorien setzen zu kdnnen.
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Die visuelle Darstellung der Ergebnisse (0-100%) erfolgt in Form von
Balkendiagrammen flir Domains und Sub-Domains. Zudem besteht die Moglichkeit in
einem Koordinatensystem ein Diagramm zur Ubersicht iiber alle Ergebnisse der

ausgewihlten Domains zu erstellen.

BX IMTAPv1_3 - [IMTAP_2007_v1_3]

&y Bearbeiten  About

IMTAP Music Therapy Domain Profile -

Clisnts/Contact Info | Print Graph | ReportMenu | Exit

Lukas Wagner D.0.B.03.08.2000
Assessment Date(s): 20.09.2008

Domain =< Scores

10| fud T Blotem o]« | AL

Hilfe erhalten Sie, wenn Sie F1 driicken.

Abb.21: IMTAP Music Therapy Domain Profile

Um eine kontinuierliche Dokumentation im Zeitablauf zu ermodglichen, konnen iiber die
Funktion ,,New Assessment“ die Domains fiir einen Klienten wiederholt bearbeitet

werden.

5.1.2 Kritik

Im Hinblick auf die Anwenderfreundlichkeit des Programms ist zu erwihnen, dass sich
die im Intake bearbeiteten grundlegenden Items zu verschiedenen Domains nicht
exportieren und im Rahmen eines neuen Assessments modifizieren lassen. Da das
Programm auch kein neues Intake fiir einen einmal erfassten Klienten zuldsst, konnen

Verdanderungen von personlichen Lebensumstinden und eine gegebenenfalls daraus
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resultierende Erweiterung oder Reduktion bearbeiteter Domains im Zeitablauf nicht
dokumentiert werden.

Werden bestimmte Sub-Domains zunédchst nicht bearbeitet, d.h. mit dem Kiirzel ,, N/A*
(= not assessed) versehen, so besteht keine Moglichkeit zur nachtraglichen Aktivierung.
Loscht man tiber den Befehl ,,Remove* den Inhalt der Domain, um die entsprechenden
Sub-Domains wieder in die Testung aufzunehmen, so sind in diesem Fall grundsitzlich
keine Sub-Domains mehr reaktivierbar.

Cover Sheet, Session Outline, Summary und das abschlieBende Chart liegen nur als
PDF-Datei vor, lassen sich also am Computer nicht bearbeiten bzw. erstellen.

Es wire im Interesse der Anwender wiinschenswert das Programm entsprechend zu
modifizieren.

Fraglich bleibt, warum es dem Programmnutzer nicht moglich ist, am PC Einblick in
das Zustandekommen der Raw-Scores einzelner Sub-Domains zu nehmen. Die
Formblitter zur Berechnung der Scores liegen lediglich als PDF-Datei vor, d.h. der
interessierte Nutzer muss jedes der unterschiedlich gewichteten Initials fiir verschiedene
Items mit Hilfe ausgedruckter Formblatter mithsam rekonstruieren. Der Versuch sich
hinsichtlich dieser Problematik an die Autoren zu wenden scheitert daran, dass ein Jahr
nach der Publikation des IMTAP die in Handbuch und Programm genannte Homepage
noch immer nicht vorhanden ist und die fiir den Support angegebene email Adresse oder

eine entsprechende Community nicht existieren.

Da das IMTAP auf einem phinomenologischen Ansatz basiert, sind die
Auswertungsergebnisse zundchst als rein rechnerischer Wert zu verstehen.

Es stellt sich allerdings die Frage, warum ein so umfassendes und mit relativ hohem
Zeitaufwand zu bearbeitendes Programm keinen Hinweis beziiglich einer
Ergebnisinterpretation anbietet, zumal im Rahmen der Ergebnisauswertung die Items
nach fiir den Programmnutzer nicht nachvollziehbaren Kriterien gewichtet werden.

Die Autoren weisen darauf hin, dass das Programm Items aus vier verschiedenen
Entwicklungsstufen enthélt und auf individuelle Bediirfnisse zugeschnitten werden kann
(,,The IMTAP can be tailored for use on a variety of levels and ages”, IMTAP, S.25).
Allerdings wird an keiner Stelle Aufschluss dariiber gegeben, zu welchen prozentualen
Anteilen bzw. mit welcher Gewichtung die verschiedenen Entwicklungsstufen in den

Domains und Sub-Domains berticksichtigt worden sind.
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Auch die Kriterien fiir die Gewichtung der Initials einzelner skills zur Errechnung des
prozentualen Ergebnisses nach Bearbeitung einer Sub-Domain werden an keiner Stelle
verdeutlicht.

Fir eine individuelle, klientenzentrierte Nutzung des Programms fehlt somit die
notwendige Transparenz.

Die statistische Auswertung des IMTAP fiihrt zu einem maximalen Score von 100% in
jeder der zehn Domains und Sub-Domains. Geht man von der fiktiven Annahme aus,
dass 100% den Moglichkeiten eines gesunden Erwachsenen entsprechen, so erweist sich
die Ergebnisinterpretation bei Kindern ungleich schwieriger und obliegt alleine dem
Programmnutzer. Unter Verweis auf einen kriterienbasierten, fortschrittsorientierten
und nicht vergleichenden Ansatz bietet das IMTAP hierzu nur die sehr allgemein
gehaltene Information. ,,...., a young client would not be expected to achieve high
scores on most domains or sub-domains*“ ( IMTAP, S.26). Scheint das im IMTAP
Handbuch enthaltene Beispiel eines Kindes, das in vier Domains mit 50-60% , in einer
Domain mit 95% und in einer weiteren Domain mit 5% bewertet wird noch Stirken und
Schwichen eindeutig zu dokumentieren (IMTAP, S.34), so stellt sich die Frage, wie
z.B. ein Wert von 30-40% in allen sechs Domains fiir das selbe Kind zu beurteilen
ware.

Es ist fraglich, warum einerseits mit hervorragend dargestellten statistischen
Auswertungen gearbeitet wird, sich die Autoren aber andererseits hinsichtlich der
Ergebnisinterpretation auf einen phénomenologischen kriterienbasierten Ansatz
zuriickziehen. Wiirden Bezugsgrofen fiir einzelne Domains existieren, so wire zwar der
Interpretationsspielraum eingeschrinkt, aber es konnte ein konkreter Handlungsbedarf
hinsichtlich einzelner Bereiche abgeleitet und eine konkrete Zielformulierung
vorgenommen werden. Dies erscheint besonders wichtig, wenn im Rahmen einer
Akutintervention oder Kurzzeittherapie nur wenige Domains bearbeitet werden konnen,
ein umfassendes Klientenprofil also aus Zeitgriinden nicht erstellt werden kann
(,,Clients who are seen for only one ort two sessions may require a more focused
assessment utilizing one ort two IMTAP domains. The IMTAP may be used in this way
to provide concise and immediate assessment in acute care situations”, IMTAP, S. 26).
BezugsgroBen konnten zudem eine  verldssliche  Argumentationshilfe im
interdisziplindren Team, gegeniiber staatlichen Institutionen und hinsichtlich einer

Forderung durch Drittmittelfinanzierung darstellen.
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Da die Items des IMTAP nach verschiedenen Entwicklungsstufen differenziert und die
Initials der einzelnen skills gewichtet sind, miisste es unter der Voraussetzung einer

systematisch erfolgten Zuordnung moglich sein BezugsgroBen zu definieren.

5.1.3 Fazit

Das IMTAP ist ein hervorragend aufgebautes und strukturiertes, an einigen Stellen
jedoch noch verbesserungsfiahiges Programm, das konkrete statistische Auswertungen
als rein rechnerische Grofen liefert.

Die Verwendung verschiedener fiir das Programm entwickelter, vielfach aber auch aus
anderen Testungsverfahren entnommener Items bzw. skills, deren Zuordnung zu
Entwicklungsebenen und ihre Verwendung in den einzelnen Domains und Sub-
Domains, rechtfertigt eine Forderung nach mehr Transparenz hinsichtlich des
inhaltlichen Programmaufbaus.

In Bezug auf die Ergebnisauswertung bleibt das Programm hinter seinen Mdglichkeiten
zuriick. Wiirde hier von dem rein phdnomenologischen Ansatz abgeriickt und eine
Optimierung hinsichtlich konkreter Angaben in Form von offensichtlich implizit im
Programm bereits vorhandenen Bezugsgroflen (z.B. Altersgruppen) vorgenommen,
konnte in Theorie und Praxis die Motivation zur Nutzung des Programms und
Anwendbarkeit des IMTAP  erheblich verbessert und eine  gestirkte

Argumentationsgrundlage geschaffen werden.
Aus genannten Griinden, verbunden mit der Hoffnung auf eine moglichst zeitnahe

Optimierung des Programms, wird das IMTAP in vorliegender Arbeit keine

Verwendung finden.
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5.2 Die Theorie personlicher Konstrukte nach George A. Kelly

5.2.1 Grundlagen

Die Theorie der personlichen Konstrukte wurde von George A. Kelly in Abgrenzung
von der zu seiner Zeit dominierenden behavioristischen Psychologie und
Psychoanalyse, und auf Grund der in den 40er und 50er Jahren des letzten Jahrhunderts
wachsenden Kritik an der Reduktion des Menschen auf das Reiz-Reaktions-Schema
entworfen (Fromm 2002,S.195).

Unter der Prdmisse, dass Realitdt nur vermittelt erschlieBbar ist und sich zur
»objektiven Wirklichkeit kein unmittelbarer, voraussetzungsloser Zugang eroffnet
(Fromm 1995, S.11), wirkt Kellys Ansatz ,,..aus der Sicht einer ,,nomothetischen®,
vorgeblich experimentellen Verhaltenspsychologie ..... in provozierender Weise
subjektivistisch* (Scheer 1996, S.1).

Subjektive Theorien sind ,,Kognitionen der Selbst- und Weltsicht* der Probanden iiber
ein Phdnomen. Sie sind im ,,Dialog-Konsens aktualisierbar und rekonstruierbar.* Die
Akzeptanz und Validierbarkeit subjektiver Theorien sind durch ,,objektive Erkenntnis*
zu iiberpriifen (Groeben 1988, S.22).

Kelly ging von der Annahme aus, dass die Vielschichtigkeit und der Ideenreichtum von
Menschen ernst genommen und gleichzeitig theoretisch und methodisch ,,ordentliche*
Forschung betrieben werden kann (Fromm 1995, S.7).

Jedes Individuum entwickelt Konstrukte, die seine personliche Interpretation der
Realitit darstellen. Da sich die Auffassung von Wirklichkeit in Abhingigkeit von der
Situation und dem betrachteten Realitdtsabschnitt sehr unterschiedlich darstellen kann,
spricht Kelly von einem ,,Konstruktiven Alternatismus®.,,Mit dem Begriff Konstruieren
meinen wir: ‘mit einer Interpretation versehen'; ein Mensch versieht das mit einer
Interpretation, was konstruiert wird. Er errichtet eine Struktur, in deren Rahmen die
Substanz Form annimmt oder eine Bedeutung erhélt” (Kelly 1986, S.63). Ein
Konstruktsystem ist somit ,,... eine Art Abtastraster ....., das der Mensch fortwéhrend
auf die Welt projiziert* (Kelly 1986, S.153).

Ziel einer aktiven und erkundenden Auseinandersetzung des Menschen mit seiner
Umwelt ist, kommende Ereignisse moglichst konkret vorherzusagen. Der Mensch wird

zum Forscher (Scheer & Catina 1993, S.8). Er entwickelt Hypothesen, die er in einem
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empirischen Vorgehen an der Realitit priift, das heiit er versucht auf der Basis
expliziter oder impliziter Theorien iiber die Welt Ereignisse im Leben vorherzusehen
und ihre Folgen zu kontrollieren (Scheer 1996, S.2).

Konstrukte entstehen durch die begrifflichen Unterscheidungen, die das Individuum
vornimmt. Der Mensch denkt grundsitzlich dichotom. Der Begriff ,,stark* wiirde nicht
existieren ohne eine Vorstellung des Begriffs ,,schwach®. Durch Bestitigung oder
Verwerfung der Konstrukte erschaffen wir uns unsere Welt, das heiit eine
,Konstruktion der Realitdt” (Fromm 2002, S.196).

Konstrukte sind kennzeichnend fiir eine spezifische Person, polarisiert, hierarchisch
organisiert, nach Bereichen und Gebieten differenziert und auf Grundlage von
Erfahrungen modifizierbar bzw. erweiterbar. Dabei bestehen durchaus Ahnlichkeiten
zwischen den Konstruktionsweisen von Individuen. Zudem setzen das Leben in einem
sozialen Gefiige und das Unterhalten zwischenmenschlicher Beziehungen voraus, dass
Konstruktionsweisen anderer nachvollziehbar sind (Scheer 1996, S.4).

Im Zentrum der Psychologie personlicher Konstrukte steht die Analyse der
Konstruktsysteme, die eine einzelne Person nutzt, um die umgebende Welt zu

analysieren, zu verstehen, zu strukturieren und zu modifizieren.
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5.2.2 Die Repertory Grid Methode

Die Repertory Grid-Technik ist eine von Kelly entworfene Methode zur Erkundung von
Konstrukten und Konstruktsystemen. Der Test wird vom Probanden unter Anleitung
eines Psychologen selbst entwickelt. Der Proband definiert Anwendungsbereiche
(,,Elemente*), entwickelt Konstrukte (,,Items*) und fiillt schlieBlich eine Gitter (,,Grid*)
aus, das durch die beiden Dimensionen ,,Elemente” und , Konstrukte® definiert ist.
Durch die Verwendung einer Liste zweipoliger Konstrukte entsteht im Ergebnis eine
Matrix mit Kreuzen oder Leerstellen (Scheer 1996, S.4). ,,Mit dem Korollarium der
Dichotomie wird eine Struktur psychologischer Prozesse angenommen, die fiir eine
bindre mathematische Analyse geeignet ist (Kelly 1996, S.77). In der Praxis wird heute
zwischen den beiden Konstruktpolen in Abhdngigkeit von der Zielsetzung eine mehr

oder weniger differenzierte Skalierung vorgenommen.

Element1 |Element2 |Element3 |Element4 | Element5 |Elementn
X Y
Konstruktpol 1 X Y Y Y Y X Konstrastpol 1
Konstruktpol 2 Y X Y Y X X Konstrastpol 2
Konstruktpol 3 Y X X X Y Y Konstrastpol 3
Konstruktpol 4 Y Y Y X X X Konstrastpol 4
Konstruktpol n X X Y Y X Y Kontrastpol n

Abb.22: Dichotome Matrix des RepGrid

Da die gewonnenen Informationen einen ausschlieBlich individuellen Charakter haben,
wird diese Technik als idiographisch bezeichnet. ,,Dies impliziert dann aber,..., eine
gewisse Vereinheitlichung, ja Standardisierung des Vorgehens [.....] In dieser Spanne —
und Spannung — von idiographischer Untersuchung des Besonderen und der
nomothetischen Benennung des RegelmiBigen steht die Nutzung der Repertory Grid-

Technik heute (Scheer 1993, S.25).
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Uber den von Kelly entworfenen ,,Role Construct Repertory Test* hinaus, findet die
Psychologie personlicher Konstrukte durch ein mafigeschneidertes Anpassen des
Vorgehens an den Forschungszweck vielfiltige Anwendungsmdoglichkeiten, die auch
auBerhalb der Theorie personlicher Konstrukte liegen konnen (Fromm 2002, S.196,
Scheer & Catina 1993, S.8). Wird die Repertory Grid Technik in Deutschland
hauptsdchlich in der Werbe- und Produktforschung verwendet, so dominiert im
angloamerikanischen Sprachraum ihr Einsatz im Rahmen paddagogisch-psychologisch-

therapeutischer Mallnahmen.

Die Anwendung der Repertory Grid-Technik auf Grundlage der Theorie personlicher
Konstrukte ist, bedingt durch seine leichte Durchfiihrbarkeit, auch fiir Kinder durchaus
geeignet. Die Moglichkeit des FEinsatzes physischer Gegenstinde (Bilder,
Elementkarten u.a.) erlaubt ein sehr kindgerechtes Verfahren zur Bildung von
Konstrukten. Das Kind soll aus seiner Erfahrung heraus differenzieren und damit seine
affektiven und kognitiven Schemata aufzeigen (Charlton & Neumann-Braun 1990,
S.16). Durch minimale inhaltliche Vorgaben und Interviewerinterventionen kann das
Kind seine Welt mit seinen Konstrukten in seiner Sprache beschreiben und Dinge
ansprechen, die es sonst vielleicht nicht verbalisieren wiirde.

Der weitgehend dialogische Verlauf ermoglicht es dem Interviewer Riickfragen zu
stellen und gegebenenfalls Riicksicht auf die Befindlichkeit des Kindes zu nehmen. Da
keine inhaltliche Standardisierung gegeben ist, genieit der Interviewer ein hohes Maf}
an Flexibilitit, um sich den Bediirfnissen des Kindes anzupassen. Die Bewertung der
Elemente hinsichtlich ihrer Konstrukte im Grid kann z.B. durch Verwendung eines

Zeigers spielerischer und damit kindgerechter gestaltet werden.
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5.2.3 GridSuite 4 und 4+

GridSuite ist eine Software, die die Erhebung, Bearbeitung und Auswertung von
»Repertory Grid-Interviews* ermoglicht. Im Vergleich zu anderen Programmen
dominiert bei GridSuite die ,aktive Rolle des Benutzers als Interpret der
Interviewdaten (Fromm 2007, S.2). Basierend auf der Idee des ,konstruktiven
Alternativismus® (Kelly 1991, S.11), stellt GridSuite als Hilfsmittel zur Entwicklung
brauchbarer Lesarten von Interviewdaten verschiedene Bearbeitungs- und
Auswertungswerkzeuge zur Verfiigung. Die intuitive Bedienbarkeit der Software
ermoglicht dem Nutzer die Konzentration auf die inhaltliche Datenbearbeitung.
Vielféltige Optionen zur Darstellung von Ablidufen und Ergebnissen, und die Offenheit
gegentiber anderer Software, erweitern die Nutzbarkeit des Programms.

Die Funktionen von GridSuite erstrecken sich tiber die Eingabe, Bearbeitung,
Auswertung und den Datenaustausch bis hin zur Ergebnisprésentation.
Interviewergebnisse kdnnen manuell eingegeben, oder in Form eines Klient-Computer-
Dialogs erhoben werden. Zudem erdffnet der GridConverter die Option des Imports
bzw. Exports vorhandener Dateien aus verschiedenen Programmen. Ein Datenaustausch
kann mit den géngigsten Grid-Programmen und der Statistiksoftware SPSS erfolgen, ein
Datenexport nach Microsoft Excel und Word ist moglich.

Mit Hilfe des GridEditors konnen u.a. Interviewbestandteile bearbeitet, Elemente bzw.
Konstrukte geloscht oder erginzt, Ratings gedndert und Kommentare und
Beschreibungen eingefligt werden. Zudem besteht die Moglichkeit zur Fehlerkorrektur,
zur Analyse korrigierter Interviews und der Erstellung von Interviewvorlagen.

Mit dem Modul MouseSort, der Clusteranalyse, der Hauptkomponentenanalyse und
dem Modul SharedGrids bietet GridSuite mehrere Auswertungsoptionen. Alternativ zur
Computerauswertung kann durch das Modul MouseSort eine computergestiitzte
manuelle Auswertung von Grid-Interviews vorgenommen werden. Die Clusteranalyse
dient zur automatischen Ordnung der Rohdaten nach Ahnlichkeiten und deren
Darstellung in  Dendogramm-Grafiken. Eine  grafische Darstellung von
Interviewstrukturen in Koordinatenkreuzen wird durch die Hauptkomponentenanalyse

ermoglicht. Das Modul SharedGrids kann zum Vergleich von zwei oder mehr
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Interviews mit gleichen Elementen und Konstrukten und zur unmittelbaren
Veranschaulichung von Ahnlichkeiten und Unterschieden herangezogen werden.

Zu Prisentationszwecken bietet GridSuite z.B. Funktionen zur individuellen Adaption
von Bildschirmfarben, Fenstergroen- und ansichten, Filter zur selektiven
Datendarstellung, Grafikwerkzeuge zur Hervorhebung und Beschriftung von Daten,
Screenshotfunktionen und einen Profileditor zur Konfiguration von Berichten.

Im Vergleich zu ilteren Versionen zeichnen sich GridSuite 4 und 4+ durch mehr
Offenheit (Bildschrimtexte in der Landessprache, Zusétzliche Import-Export-Filler), ein
hoheres Mall an Flexibilitit (individualisierte Bildschirmtexte, zusétzliche
Erhebungsvarianten, Bilder/Grafiken als Elemente) und eine optimierte Handhabung
(Zusitzliche Auswertungs- und Darstellungsoptionen, Profile fiir Interviewabléufe,
Profile fiir Berichte) aus. Genaue Hinweise zur Struktur und Anwendung von GridSuite

4 und 4+ finden sich in M. Fromm 2007, S.5 ff.
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5.3 Das RES-Schema

5.3.1 Grundlagen

Das RES*-Analysesystem (Rhythmisch Energetische Strukturanalyse) dient zur
Diagnose der Wirkung von Musik auf den Menschen durch Bewegungsbeobachtung. Es
ermdglicht die Analyse und Bewertung der Bewegung von Mensch und Musik bzw. der
Bewegungsstruktur des Menschen beim musikalischen Tun.

Aufbauend auf dem Bewegungsbeobachtungs- und analysesystem des Choreographen
und Bewegungspiddagogen Laban (1960) und seines Schiilers Lamb (1965), und zur
Diagnose friihkindlichen Verhaltens von der Nervenidrztin und Psychanalytikerin
Kestenberg (1977) weiterentwickelt, wurde der Ansatz durch Héormann fiir die Musik-,
Tanz- und Kunsttherapie nutzbar gemacht (Hérmann 1993).

Die systematische Beobachtung, und grafische und strukturierte Darstellung
menschlicher Bewegung durch Laban wird im RES-Profil umgesetzt (Hormann 1993,
S.123 ff). Das System ermdglicht die Wahrnehmung von Bewegung und die qualitative
und quantitative Beschreibung elementarer Bewegungsbestandteile (Kestenberg et al.
1999, S.3).

Nach Laban ergeben die zu Sequenzen geordneten Bewegungselemente einen Zeit-,
Raum- oder Schwerkraft-Rhythmus. Allerdings stellen die drei verschiedenen
Rhythmen in der rezeptiven Wahrnehmung eine Einheit dar, bei der jeweils eine Aktion
im Vordergrund stehen kann (Laban 1996, 129fY).

Kestenberg et al. weisen auf die leichte Wahrnehmbarkeit von Bewegungsbestandteilen
hin (1999, S.3). Im Zuge einer Differenzierung von Labans System wurden von
Kestenberg weitere Bewegungsmuster entwickelt (ebd.). Eine Optimierung erfolgt
durch die Unterscheidung in ,effort und ,,shape* und die Unterteilung in A und B
Liste. Das ,,Kestenberg Movement Profile* (KMP)* besteht aus 9 Diagrammen und soll
im klinischen Kontext zur Messung der kindlichen Bewegungsentwicklung und zur
Behandlungsplanung beitragen. Das KMP impliziert von Laban entwickelte Symbole,

bedient sich aber zudem auch des ,,Flow-writing“24.

22 res (lat.) = die Sache
 Zur ausfiihrlichen Erlduterung vgl. Hormann 1993.
2 Flow-writing = Bezeichnung fiir eine spezifische Bewegungsschrift (vgl. Kestenberg et al. 1999).
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Obgleich das KMP urspriinglich zur Beobachtung und psychoanalytischen Bewertung
der Bewegungsentwicklung von Sduglingen entwickelt worden ist (Hérmann 1993,
S.123ff), hat das Interesse von Neurowissenschaftlern, Psychoanalytikern, und Tanz-
und Bewegungstherapeuten an der Nutzung des Profils zugenommen (Kestenberg et al.
1999, S.7).

Aus der Uberzeugung, dass sich Bewegungen und ihre Bedeutungen im
Bewegungsrepertoire von Erwachsenen und im Duktus von Musik und Tanz
wiederspiegeln ist das von Kestenberg entwickelte Instrumentarium durch Hormann
entsprechend modifiziert und adaptiert worden (1993, S.123fY).

Das resultierende RES-Profil unterscheidet sich deutlich von Labans und Kestenbergs
Darstellungen (vgl. Hormann 2005). Aufgrund seines hohen Abstraktionsgrades ist das
RES-Analysesystem sowohl auf Musik, Tanz und Kunst, als auch auf jede andere
(alltdgliche) Korperbewegung anwendbar, d.h. dass es ,, ...ebenso gut fiir jedwede
Befragung von zugrunde liegenden Bewegungselementen und ihren Bedeutungen taugt*
(Hormann 2004, S.176).

Voraussetzung fiir die Anwendung des RES-Systems ist eine prizise
Bewegungsbeobachtung mit Hilfe der Bewegungsdimensionen, bzw. —faktoren Raum
(Horizontale), Kraft (Vertikale) und Zeit (Saggitale), die auf Laban zuriickgehend in
eine jeweils nachgiebige (entspannte, sympathikolytische [ehemals libidindse]) versus
eine ankdmpfende (angespannte, sympathikotrope [ehemals sadistische]) innere Haltung

unterteilt sind.

5.3.2 Diagramme

Die insgesamt 9 Diagramme des RES-Analysesystems sind in System I (Diagramme 1-
4) und System II (Diagramme 5-9) untergliedert. Bezieht sich System [ auf die
Beobachtung des Trieblebens, seine Bewéltigung und die Ich-Kontrolle, so konzentriert

sich System II auf die duBBerlich sichtbare und somit messbare Formstruktur.
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Bewegungs-Profil

Kdrperattitiide: Zustand und primfrer Einsatz des Kérpers und von Kdrperpartien, fihrender Kérperteil, Ausrichtung,
vorwiegendes Shaping, Spannungslinien, Spannungspunkie, lote Stellen, erstarrte Musier, verharrend oder bewegt?
Phrasierungen in Korperpartien und Mustern: meist vorbereilend, im Hauptthema, in Auflésungen, in
?

B:vmu'u Haltung beim Licgen, Beule& Sitzen und Siehen? Schwlbewelun‘n?

A-Liste: Spezifische Bedlirfnluei Antriebe, Gefiihle

B-Liste: lhre Strukturen und Objekibeziige

A-Liste: = flieBend 4/ B=gcbunden L

1a Eindruck zur inneren Haltung Gestik G: / 7 S
wachsend . ..... |...... schrumpfend
Positur P:
frei, cad L kontrolliert,] wachsend . ... .. | ...... schrumpfend
entspannt, . ... .. Jinioas gespannt, { 5. Zweipoliger FormenfluB
auskostend kimpferisch | ausweiten PR IR ¥ schmilem
verlingem . ... .. | ...... ’ q verkiirzen
1b SpannungsfluB-Rhythmen ' .
(sympathikolytisch — sympathikoton) anschwellen A4 . |. ... .. &—/ verflachen
ondulierend . . .... |...... os : .
6. Einpoliger Formenflu
A P
aﬂn&‘nl'e\nl\' ............ asf G:
S e " |©
(< | S us § laterales & 5  mediales
Miefend Z- g | Aveweiten ... | .0 Schmalern
flachondul. . .. ... [|...... fs
e _{__\\_/ nachoberd~— . . .. . .| ... . r—L| nach unten
T T | Ps
£ _?_?_/ W nach vomé—4—7_ . .. 3 /‘.‘_‘L—[mch hinten
2. SpannungsfluB-Eigenschaften 7. FormfluB- Eigenschaften (zentrifugal - zentripetal)
G = nah , mitel , entfernt
sich an- . gleich- | wellen- .
passend\J J...... | ...... bleibend] ormig\ A J ... ... | ...... linear
niedrige 2 hohe | kleine ¥ , grole
Intensitég, |.) . . ... .| ...... r Intensitst Amplimdt@ ............ ; Amplitude
. ) i g Schiy
allmdhlichte-24 . . . . .. | ...... =) abrupt % ............ s winklig
3. Antriebsvorliufer (pre-efforts) 8. Richtunggebende Gesten
G: \ - G:
P: ) P:
flexibel } ..... | szvsas 7~ bahnen, uitwinsj ............ & quer
vehement/
o L, sszaunl] svseed r angestrengt .ufwamb ............ r abwins
zBgemn < AT / _y plotzlichvorwlints we” . . .. .. | ...... d —p rickwiirts
4. Antriebe (efforts) (nachgiebig - ankimpfend) 9. Formen in Ebenen (konvex - konkav)
G: G:
P: P:
indirekt J ...... / direkt § ausbreiten J ............ einschlieBen
leicht l( ............ stark | heben k ............ senken
verlang- beschleu- | vor- zurilck-
samt g ... .. ] ... /= nigt] gehen AT R & Eekn

B-Liste; w = wachsen ﬂ s = schrumpfen L_

Abb.: 23: Ubersicht iiber das RES Bewegungs-Profil (Hérmann 2004, S.174)
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Diagramm 1 ist unterteilt in Diagramm la (Eindruck zur inneren Haltung) und
Diagramm 1b (Spannungsflussrhythmen). Zur Darstellung des Spannungsflusses stehen
10 musikalisch rhythmische Bewegungsmuster (MRB) in Form von Oszillogrammen
bzw. Sinuskurven zur Verfligung. MRB 1, 3, 5, 7 und 9 =zihlen zu den
parasympathischen, MRB 2, 4, 6, 8 und 10 zu den sympathischen Rhythmen (vgl.
Hoérmann 2004).%

Hinsichtlich der Spannungsfluss-Eigenschaften befasst sich Diagramm 2 mit der
Beobachtung von Klangeigenschaften, musikalisch-rhythmischen Schwingungen und
musikalischen Parametern zu der auf den Bewegungsfaktoren Raum (r/R), Kraft (k/K)
und Zeit (z/Z) basierenden Wahrnehmung der Aftfektlage.

Diagramm 3 bezieht sich auf die Antriebsvorlaufer (preefforts) zur Klangregulation. Die
zur Abwehr bzw. zum Erlernen verwendeten Klangregulationsmuster konnen
beobachtet und mit Hilfe von r/k/z und R/K/Z definiert und dokumentiert werden.

Die Antriebe (efforts) stellen als motorische Komponenten in Diagramm 4 die
nachgiebige oder ankdmpfende Bewéltigung der duBBeren Realitdt dar. Aus ihnen kann
auf die Aufmerksamkeit (Raum), Absicht (Kraft/ Stirke) und Entscheidungsfahigkeit
(Zeit) geschlossen werden (Hérmann 2004, S.190).

Befasst sich Diagramm 5 mit dem intrinsischen, symmetrischen Klangfluss (bipolar), so
bezieht sich Diagramm 6 auf den reaktiven, asymmetrischen Klangfluss (einpolig)
hinsichtlich der Umgebung bzw. vorhandener Objektbeziehungen (ebd., S. 191).

Die Formfluss-Eigenschaften werden durch die Beobachtung der Volumenverédnderung
von Kldngen hinsichtlich zentrifugaler (vom Korperzentrum weg) und zentripetaler
(zum Korperzentrum hin) Bewegungsformen charakterisiert (Diagramm 7).

In Diagramm 8 geht es um zentripetale und zentrifugale, speichenartige und
bogenformige Bewegungen mit kommunikativer, angreifender oder schiitzender
Funktion (ebd.).

In Diagramm 9 (shapes) schlieBlich werden elliptische, den Umfang des Raums
skizzierende konkave und konvexe dreidimensionale Formen (horizontale, vertikale,
sagittale Ebenen) definiert (ebd.).

Das Analysesystem zeichnet sich besonders durch die Moglichkeit einer ganzheitlichen
psychologischen Erfassung und einer wissenschaftlich exakten Messung spezifischer

Bewegungsmuster (System II) aus, die einen standardisierten Vergleich ermdglichen

B Die Darstellung der MRBs erfolgt paarweise, d.h. MRB 1 und 2, 3 und 4, 5 und 6, 7 und 8, 9 und 10.
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und somit objektive Ergebnisse liefern. Zudem eroffnet das System durch seine
differenzierte und abstrakte Gliederung ein Sinnverstdndnis, das aus wissenschaftlicher
Perspektive der zu betrachtenden Sache bzw. Situation gerecht wird.

In vorliegender Arbeit wird das RES-Profil neben der Repertory Grid Technik zur

Diagnose und prozessualen Dokumentation von Verhaltensmodifikationen angewendet.
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5.4 Begriindung der Auswahl des RepGrid-Interviews und der RES-

Analyse als qualitative Forschungsmethode

Ein empirisches Vorgehen in der Psychologie, das sich zu stark an der Testung von
Null-Hypothesen anlehnt, wurde in den letzten Jahren zunehmender Kritik unterworfen
(Gigerenzer 2004, Thompson 2004).

Dem gegentiber steht ein Plddoyer fiir ein Procedere, das sich an der sozialen Realitét
orientiert und Forschung nicht alleine in Abhingigkeit von streng mathematischen
Voraussetzungen sieht (Dick 2005).

In klinischen Studien finden immer hdufiger solche Verfahren Verwendung, die mit
geringeren Fallzahlen und eingeschriankten Voraussetzungen arbeiten (vgl. Bortz &
Lienert 2003). Gefragt sind ,,6ffnende, sensitive und prozessorientierte Verfahren (Dick
1986), die...“ auf Grundlage entdeckender, heuristischer und deskriptiver
Vorgehensweisen ,,...zundchst einen Zugang zum Feld ermdglichen, um dies dann
abbilden und reflexiv strukturieren zu kénnen* (Dick 2005, S.4).

Zugrunde liegende Theorien sollten dem Gegenstand angemessen (,,grounded vgl.
Glaser & Strauss 1967) und nicht allein als Beweismittel, sondern als o6ffnende
Konzepte (,,sensitizing concepts®, vgl. Blumer 1980) verwendet werden.

Das diesem Ansatz entsprechende idiographische Vorgehen findet zwar schon seit
langerer Zeit in verschiedenen Bereichen Verwendung, ist aber methodisch meist nicht
so stark beachtet worden wie das rein statistische Procedere. Eine tendenzielle
Verianderung findet seit den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts statt. Dabei wird eine
starkere Professionalisierung qualitativer Forschungsmethoden insbesondere im
Hinblick auf die Sicherung von Qualitdtsstandards eingefordert (Bergmann & Coxon
2005).%

Aus bildungspolitischer Sicht sollten qualitative Methoden neben der ,,appropriateness
of method*“ (= Gegenstandsangemessenheit®, vgl. Bruscia 2005) auch die ,,...reflexive
und methodisch kontrollierte Beschiftigung mit kulturellen und sozialen
Voraussetzungen des menschlichen Handelns® (Dick 2005, S.5) als Glitekriterium

beinhalten.

%% Ausfithrliche Arbeiten zur Sicherung von Giitekriterien finden sich z.B. bei Steinke (1999) und Flick
(2004). Besonders interessant ist auch die in FQS laufende Debatte zu Qualititsstandards qualitativer
Sozialforschung.
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Da durch die Anwendung systematischer Beobachtungsmethoden die Reflexion
besonders gefordert und so ein  Verstindnis fiir die Daten- und
Wahrnehmungstransformation geschaffen wird, das zu einer Erhohung der Akzeptanz
und damit auch des Gewichts der Befunde in einem spezifischen Forschungsfeld fiihrt,
sollten die beforschten Akteure iiber die methodischen Prinzipien informiert sein (Dick
2005, S.6). Muss in Bezug auf Kinder dieses Anliegen einer gewissen Relativierung und
Vereinfachung hinsichtlich des Erkldrungsansatzes unterworfen werden, so dient auch
hier die ,,Kooperationsforderlichkeit* der Methode als wichtiges Giitekriterium.?’

Da die Theorie personlicher Konstrukte nach George A. Kelly (vgl. Kap. 5.2) den
genannten Glitekriterien weitgehend entspricht, soll die von ihm entwickelte Repertory
Grid Methodes als qualitative Forschungsmethode eine zentrale Rolle in vorliegender
Arbeit spielen. Mit Hilfe dieses Verfahrens wird der Mensch in seiner Wahrnehmung,
seinem Denken und seinem einzigartigen Konstruktsystem in die Forschung unmittelbar
eingebunden. Korperbehinderte Kinder erhalten durch ihr direktes soziales Umfeld
haufig eine starke Beeinflussung, die sich in einer negativen Korperwahrnehmung und
daraus resultierenden psychischen Problemen &duBlert. Mit Hilfe der Repertory Grid
Methode konnen diese Kinder ihre Sichtweise auf sich selbst und andere strukturieren
und ggf. aktiv zu ihrer Verédnderung beitragen.

Da Konstrukte modifizierbar sind, bietet das Verfahren eine hervorragende Moglichkeit
eine Pri-, Post-Analyse zur musiktherapeutischen Intervention durchzufiihren.

Als qualitative Forschungsmethode und Beobachtungskriterium zur
Prozessdokumentation wihrend der Musiktherapie wird das von Hérmann entwickelte
RES-System zugrunde gelegt. Der Vorteil dieses Verfahrens liegt in seiner einfachen
Anwendung durch die Kombination von nur drei Variablen, ndmlich Raum (R; r), Kraft
(K; k) und Zeit (Z; z) in Verbindung mit verschiedenen Spannungsflussrhythmen.
Zudem findet diese Methode ihre Legitimation durch eine vergleichsweise hohe

Validitit.

*" Ein dhnlicher Ansatz findet sich bei Bruscia (2005) in dem Begriff der ,,interpersonal integrity®.
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10.

Hypothesen und Erwartungen

Die Dominanz des Einflusses vielfiltiger Vernetzungen auf die Entwicklung von
Kindern mit Spina bifida rechtfertigt das integrative Konzept einer systemisch

orientierten Therapie.

. Unter Ablehnung eines defizitorientierten und damit unterscheidenden,

bewertenden und kategorisierenden Ansatzes muss die Ressourcen- und

Losungsorientierung im Zentrum der Betrachtung stehen.

Das differenzierte Krankheitsbild der Spina bifida fithrt zu einem multimodalen

und integrativen Ansatz in der musiktherapeutischen Intervention.

Der Forschungsansatz erfordert zur Diagnose und zum Nachweis von

Verdnderungen den parallelen Einsatz mehrerer Methoden.
Auf Basis der ,,Theorie personlicher Konstrukte“ nach G.A. Kelly ist es
moglich, die aus subjektiven Erfahrungen resultierenden affektiven und

kognitiven Schemata des Kindes mit Hilfe des Repertory Grid aufzudecken.

Durch die Musiktherapie kommt es zu einem Abbau einseitiger

Verhaltensmuster.

Motorische Fahigkeiten werden bewusst gemacht und gefordert.

Die Kinder erleben den Erfolg des eigenen Handelns.

Die Musiktherapie eréffnet den Kindern die Moglichkeit zum selbstwirksamen

und selbstbestimmten Handeln.

Die musiktherapeutische Intervention resultiert in einer Stirkung der

Personlichkeit und Steigerung des Selbstwertgetiihls bzw. Selbstbewusstseins.
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11. Im Verlauf der Intervention kommt es zu einer Reduktion der Symptome

emotionaler Belastung.

12. Die Intervention tridgt zu einem besseren Umgang mit der eigenen Behinderung

bei.
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7. Musiktherapeutische Intervention

7.1 Voraussetzungen

7.1.1 Institutionelle Gegebenheiten

Die Musiktherapie findet in den Rdumen der Seebergschule in Bensheim, einer
sonderpiddagogischen Einrichtung fiir geistig behinderte Kinder und Jugendliche, statt.
Die Seebergschule bietet sich als Therapieort besonders an, da Bensheim zwischen
Weinheim und Darmstadt, und damit in der Mitte des Einzugsbereichs der an der
Therapie teilnehmenden Kinder liegt.

Die musiktherapeutische Intervention wird in 10 Doppelstunden in der Zeit vom
15.10.2008 bis 17.12.2008 jeweils am Mittwoch zwischen 15.00 Uhr und 16.30 Uhr
durchgefiihrt.

Der Schulleiter der Seebergschule, selbst ausgebildeter Musikpddagoge, zeigt groBes
Interesse an der Musiktherapie. Er hofft Kolleginnen und Kollegen fiir eine
musiktherapeutische Aus- bzw. Weiterbildung gewinnen zu konnen, um die
Musiktherapie langfristig auch fiir geistig behinderte Kinder und Jugendliche in den
schulischen Féacherkanon zu integrieren.

Musikunterricht im herkémmlichen Sinne findet an der Seebergschule zur Zeit nur in
sehr eingeschrinktem Male statt, da offensichtlich ein groBer Mangel an fiir
sonderpddagogische Einrichtungen qualifizierten Musiklehrerinnen und -lehrern
besteht.

Auller einem Klavier gibt es in dem zur Verfiigung gestellten Musikraum keinen
grofleren Fundus an Instrumenten, auf die fiir die Therapie zuriickgegriffen werden
konnte.

Die Instrumente fiir die Musiktherapie werden somit aus verschiedenen anderen
Quellen beschafft und im Musikraum deponiert. Hierzu zéhlen zwei Kongas, zwei
Djemben, drei Bongos, zwei Glockenspiele, Gemshorn, Blockfléte und verschiedene
Idiophone. Zudem werden einige selbst angefertigte Instrumente, wie ,,Pappschnarrer*
oder ,, Trote* (Auslédnder 2006, S.26) in das musiktherapeutische Setting eingebracht.
Um den Kindern die Erreichbarkeit zu erleichtern, werden die Instrumente soweit
moglich auf zusammen geschobenen Tischen platziert. Ein niedriger Regalaufsatz dient
zur Befestigung von Windspiel und Triangel.
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Kongas und Djemben konnen seitlich neben den Rollstiihlen angeordnet werden.
Auf Grund der Kooperationsbereitschaft des Schulleiters ist es mdglich, die Instrumente

zwischen den einzelnen Therapiestunden unveridndert im Musikraum zu belassen.

7.1.2 Personliche Voraussetzungen

Die Musiktherapie-Gruppe besteht aus fiinf Kindern, von denen vier die Martinsschule,
eine Schule fiir Korperbehinderte in Ladenburg besuchen. Ein Kind besucht eine
integrative Grundschule in Darmstadt, wird aber voraussichtlich zum Ende des
Schuljahres ebenfalls an die Martinsschule wechseln, da die Grundschule sich nicht in
der Lage sieht den hohen Pflegeaufwand und héufige Ausfille wegen Krankheit auf
Dauer zu tolerieren.

Der Musikunterricht an der Martinsschule erschopft sich weitgehend im gemeinsamen
Singen einfacher Lieder. Der FEinsatz von Musikinstrumenten erfolgt in der
Ergotherapie in unregelmifigen zeitlichen Abstinden. Die Therapeutinnen haben keine
musiktherapeutische Zusatzqualifikation.

Alle Kinder sind im Alter zwischen 8;4 und 11;2 Jahren. Fiir Diagnose,
Prozessdokumentation und Ergebnisauswertung werden exemplarisch drei der Kinder
herangezogen. Die Auswahl erfolgt in Abhingigkeit von der Auspragung und Schwere
der Erkrankung, d.h. von einem ,,Laufer iiber ein ,,Rolli-Kind* mit relativ niedrigem
Lihmungsniveau bis hin zu einem ,,Rolli-Kind*“ mit hoher Liaison und weiteren

massiven Beeintrachtigungen.
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Kind A

Jannik

Jannik ist 8;4 Jahre alt und besucht die zweite Klasse der Martinsschule. Er hat drei
Geschwister.

Jannik kam mit einer Spina bifida occulta zur Welt, die erst nach fortschreitender
Blaseninkontinenz im Alter von 2 Jahren diagnostiziert wurde. Weitere langwierige
Untersuchungen ergaben ein priméres tethered cord im Lendenwirbelbereich.

Janniks motorische Fahigkeiten zeigten deutliche Retardierungen. SchlieBlich begann er
das rechte Bein beim Gehen nachzuziehen. Treppensteigen war ihm zu diesem
Zeitpunkt kaum noch mdglich. Unzihlige Besuche bei Arzten und Physiotherapeuten

folgten.

Als sich Janniks physischer Zustand weiter verschlechterte war eine Operation nicht
mehr zu umgehen. Nach der OP war Jannik zunédchst geldhmt. Seiner Mutter erzihlte er,
er sei ,,am Bett festgewachsen®. Wochen zwischen Bett und Rollstuhl schlossen sich an.

Als Folge der OP stellte sich eine neurogene Lihmung von Mastdarm und Blase ein.

Mittlerweile braucht Jannik keinen Rollstuhl mehr. Er kann besser laufen als vor der
Operation und auch das Treppensteigen ist ihm wieder moglich. Seine neurogenen
Lihmungen hingegen sind irreversibel.

Die Spina bifida selbst ist noch nicht ausgestanden und muss stindig engmaschig
kontrolliert werden. Physio- und Ergotherapie sind regelmafig notwendig, um Janniks
motorische Fahigkeiten zu erhalten. Das Risiko, dass sich an einer anderen Stelle der
Wirbelsdule wieder ein tethered cord bildet wird ihn ein Leben lang begleiten

Janniks psychischer Zustand ist sehr schlecht. Er spricht nicht mehr, will nicht mehr
spielen und schottet sich von seiner Umwelt ab. Er weigert sich zunehmend die Schule
zu besuchen und distanziert sich von seinen korperlich meist stiarker beeintrachtigten
Mitschiilerinnen und Mitschiilern. Die Eltern gehen mit Jannik zur Psychotherapeutin.
Nach der zweiten Sitzung formuliert er den ersten Satz seit Wochen: ,,Zu dieser bléden

Kuh gehe ich nicht mehr*.

124



Kind B

Lea

Lea ist 11;2 Jahre alt und besucht die dritte Klasse einer integrativen Grundschule.
Bedingt durch eine Spina bifida mit Meningomyelozele hat sie eine tiefe Lihmung in
S2/S3. Da Leas Empfindungsstérungen nicht das ganze Bein betreffen, gelingt es ihr
recht gut sich mit einer Orthese fortzubewegen. Dennoch verbringt sie den grofiten Teil

des Tages im Rollstuhl.

Nach Versorgung der Spina bifida wird Leas Gesundheitszustand regelmiBig
neurologisch kontrolliert. Lea zeigt deutliche Entwicklungsretardierungen im
motorischen Bereich, eine neurogene Lihmung von Mastdarm und Blase und schwere
Nierenfunktionsstorungen mit haufigen bakteriellen Infektionen, die nur durch

Intensivtherapien behandelt werden konnten.

Lea erhélt regelmédBig Physio- und Ergotherapie. Die Orthesenversorgung muss in
festen Zeitabstinden dem Wachstum angepasst und optimiert werden. Lea muss seit
threr Geburt tdglich starke Antibiotika einnehmen, um das Risiko einer Blasen- und
Niereninfektion zu minimieren. Vor einigen Wochen hat Lea in der Klinik gelernt sich

selbst einen Katheter zu legen.

Lea geht mehrmals die Woche zusitzlich in Therapien, oder muss an
Kontrolluntersuchungen teilnehmen. Zum spielen bleibt ihr kaum Zeit. Die Schule kann
sie nicht regelméBig besuchen.

Lea hat zwei jlingere Schwestern. Die Eltern versuchen, Lea genauso wie ihre
Geschwister zu behandeln, mochten aber eine optimale Forderung fiir ihr Kind. So
erhdlt Lea auch auBlerhalb der Schule Physio- und Ergotherapie. Auerdem nimmt sie
im 14-tdgigen Rhythmus an einer Maltherapie teil.

Lea leidet zunehmend an ihrer Situation. Sie will nicht akzeptieren, dass ihr Leben
durch die Krankheit bestimmt wird. Nachdem sie erfahren hat, dass sich ihr
Gesundheitszustand trotz aller Therapien nicht verbessern kann, weigert sie sich immer
h4ufiger mit ihren Eltern Arzte und Therapeuten aufzusuchen.

Die Eltern hoffen, dass Lea auf Grund ihrer starken Affinitidt zur Musik Freude an der

Musiktherapie gewinnen kann.
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Kind C

Melanie

Melanie ist 10;5 Jahre alt und besucht die dritte Klasse der Martinsschule. Sie ist mit
einer Meningomyelocele und einem Hydrocephalus auf die Welt gekommen. Durch die
hohe Léhmung in L1 hat sich bei Melanie schon wihrend der Schwangerschaft eine
Deformation der Kniegelenke herausgebildet. Melanie leidet an einem vollstandigen
Sensibilitdtsverlust ab der Hiifte abwirts. Sie kann ihre Arme bewegen, hat aber keine
Handfunktion.

Um Melanie im Rollstuhl in Sitzposition zu halten, wird ihr Oberkorper mit Hilfe eines
breiten Klettbandes justiert.

Melanies Atmung ist sehr eingeschrinkt. Uber einen Trachealkatheter muss sie

regelmifig abgesaugt werden, um die Sauerstoffzufuhr aufrecht zu erhalten.

Die ersten beiden Lebensjahre verbrachte Melanie fast ausschlielich in Kliniken. Nach
der Operation der Spina bifida und dem Legen eines Shunts musste die Fehlstellung der

Kniegelenke operativ behandelt werden.

In der Folgezeit kam es immer wieder zu Entziindungen und Abldsungen des Shunts,
der mehrfach ersetzt werden musste. Ahnliche Probleme ergaben sich auch mit dem

Trachealkatheter.

Bis heute hat Melanie eine Vielzahl an Operationen hinter sich gebracht. Melanies
Querschnittsladhmung, verbunden mit Empfindungs- und Entleerungsstorungen ist

irreversibel.

Bedingt durch ihre fehlende Handfunktion wird Melanie nie in der Lage sein, mit ihrer
neurogenen Blasen- und Mastdarmldhmung und ihrem Trachealkatheter selbstéindig
umzugehen.

Da Melanie keinen elektrischen Rollstuhl hat, ist sie auch beziiglich ihrer Fortbewegung
immer auf fremde Hilfe angewiesen.

Zusitzlich zu Physio- und Ergotherapie nimmt Melanie das logopéddische Angebot in
der Schule wahr. Auf Empfehlung des Kinderarztes erhdlt sie weiterhin eine basale

Therapie.
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Melanie ist ein Einzelkind. Die Eltern, insbesondere die Mutter, haben ihr ganzes Leben
nach dem Kind ausgerichtet.

Da die konventionellen Therapien nach Auffassung der Eltern nicht den gewiinschten
Erfolg gebracht haben, hat Melanie — leider erfolglos — an einer Manualtherapie nach
Kosjawkin und an einer Audio-Psycho-Phonologischen Therapie nach Tomatis
teilgenommen. Von einer Therapie nach Doman Delcato haben die Eltern nach
dringendem Abraten durch eine Fachgesellschaft Abstand genommen.

Der Musiktherapie stehen Melanies Eltern offen gegeniiber, haben aber auch eine hohe

Erwartungshaltung an einen moglichen Therapieerfolg.
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7.2 Datenerhebung mit dem Repertory Grid

7.2.1 Vorgehen

In vorliegender Untersuchung handelt es sich um eine qualitative Studie, d.h. es wird
zunéchst nicht die Représentativitit der Respondenten angestrebt, sondern vielmehr die
Auswertung einzelner Aussagen von Kindern, um eine moglichst vollstindige
Erfassung ihrer personlichen Konstrukte im Hinblick auf einen systemischen Ansatz zu
ermoglichen. Da behinderte Kinder mit unterschiedlich stark ausgeprégten korperlichen
Beeintrachtigungen erfasst werden sollen, muss von einem bewussten
Auswahlverfahren gesprochen werden (Brosius & Koschel 1993, S.95). Weitere
Quoten, wie z.B. demografische Kriterien, werden nicht vorgegeben.

Die Erhebung der Daten erfolgt in zwei Sitzungen vor Beginn der Musiktherapie, jedes
Kind wird etwa 60 Minuten interviewt.

Um dem Personlichkeitsmodell der Personal Construct Psychology gerecht zu werden,
in der jeder Mensch als Forscher den Gegebenheiten seiner Umwelt kontinuierlich
Bedeutung verleiht, ist es wichtig dem Kind das Gefiihl zu vermitteln, als Experte
akzeptiert zu sein.

Die Kinder sind iiber den Zweck der Untersuchung und die an sie gestellten
Erwartungen informiert, und aufgefordert, sich aktiv in das Gespréch einzubringen.

Im Rahmen der Befragung und damit der Erhebung der Elemente werden den Kindern

zunéchst folgende Fragen gestellt:

- Wie sieht Dein typischer Tagesablauf aus?

- Welche Personen sind in Deinem Leben wichtig?

Dient die erste Frage zur Hinfithrung auf das Thema, so werden die Antworten auf die
zweite Frage als Elemente bzw. Elementgruppen (Dimensionen) zur Erhebung von
Konstrukten herangezogen. ErwartungsgemiB benennen die Kinder Therapeutinnen®®,

Familie und Freunde/ Schulkameraden®. Lehrer werden erstaunlicherweise von keinem

% Da hier nur Frauen in die Therapie eingebunden sind wird ausschlieBlich die weibliche Form
verwendet.

¥ Aus Griinden der Vereinfachung wird im Rahmen der folgenden Beschreibung die mdnnliche Form
verwendet.
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der Kinder als wichtige Personen benannt, fallen also in der Erhebung nicht unter die zu
untersuchenden Elemente.

Die drei genannten Gruppen werden gut lesbar auf ein DIN A3 Blatt geschrieben.
Anschlieend benennen die Kinder entsprechend ihrer personlichen Lebenserfahrung
Personen (Elemente), die den verschiedenen Dimensionen zuzuordnen sind, so dass
eine Mindmap entsteht. Auf Grund unterschiedlicher Konstellationen bzw.
Gewichtungen ergeben sich zum Teil signifikante Unterschiede in den Dimensionen
Therapeuten und Familie®. Im Hinblick auf Freunde und Schulkameraden wird von den
Kindern automatisch eine Differenzierung in ,behindert” und ,nicht behindert®
vorgenommen. Bedeutsam ist hier, dass sich das Verstindnis von ,behindert®
weitgehend auf eine Gehbehinderung reduziert. Kinder, die nicht auf Gehhilfen oder
den Rollstuhl angewiesen sind werden trotz anderer korperlicher Beeintrachtigungen
von den befragten Kindern nicht als ,behindert” eingestuft. Eine explizite
Unterscheidung zwischen Freunden und Schulfreunden wird nicht vorgenommen.

Die Dimension ,, Therapeutinnen* beinhaltet verschiedene Therapieangebote. Physio-
und Ergotherapeutinnen werden von allen Kindern genannt. Eines der Kinder erhilt
zusitzlich Logopddie, ein anderes besucht die Maltherapie.

Die Dimension ,,Familie* ist fiir die befragten Kinder sehr bedeutsam. Da die familidren
Konstellationen allerdings sehr unterschiedlich sind, bestehen hier die wenigsten
Ubereinstimmungen hinsichtlich der genannten Elemente.

Auffallig ist, dass die Kinder den medizinischen Bereich bei der Nennung der Elemente
vollig ausklammern. Arzte und Pflegepersonal werden trotz hiufiger, oft wochenlanger
Aufenthalte in Kliniken nicht genannt.

Grundsétzlich ist davon auszugehen, dass zu einem genannten Element eine
entsprechende Assoziation vorhanden ist. Die Kinder bekommen keine zusétzlichen
Personen vorgegeben, sondern arbeiten mit den individuell genannten Elementen.

In der zweiten Sitzung erhalten die Kinder vorgefertigte Element-Karten, die
nacheinander verteilt werden. Das ,,Kartenspiel* soll den Kindern den Umgang mit den
Elementen und die Erhebung von Konstrukten erleichtern.

Die Befragung beginnt grundsitzliche bei der Dimension ,,Therapeutinnen* und setzt
sich iiber ,,Familie“ bis zu ,Freunde/Schulkameraden* fort. Zur Erhebung der
Konstrukte wird das Triadenverfahren angewendet, d.h. das Kind erhilt drei beliebige

Elementkarten, und wird gebeten, Ahnlichkeiten und Unterschiede zwischen den

30“Eine zusammenfassende Darstellung der von den Kindern genannten Personen findet sich in der
,Ubersicht liber genannte Elemente ( Kap. 7.2.1, S. 131).
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Elementen zu benennen. Die Konstrukte werden als bipolare Pole in ein Grid-Formblatt
eingetragen. Sobald genannte Konstrukte festgehalten sind, findet ein Wechsel der
Elementkarten statt, um die Konzentrationsfahigkeit und den ,,Redefluss* des Kindes zu
erhalten.

Die auf der Basis des Triadenverfahrens erhobenen Konstruktpaare basieren auf einer
dichotomen Zuordnung der Elemente. Um eine differenziertere Auswertung zu
ermdglichen wird eine kindgerecht dargestellte 6-stufige-Ordinalskala fiir jedes
Konstrukt angewendet. Mit Hilfe eines Pfeils fiir jedes Element kann das Kind
Beziehungen beliebig darstellen. Zur visuellen Unterstiitzung und Vermeidung einer
neutralen Antwortkategorie wird die Skalierung zweifarbig in einen roten und einen
griimen Bereich mit jeweils drei Feinskalierungen unterteilt. Der Verzicht auf
Zahlenwerte und die Verwendung eines beliebig drehbaren Pfeils auf einer
zweifarbigen Skalierung fiihren zu einer vereinfachten Anwendbarkeit des Verfahrens
(vgl. Bonchor & Klimsa 2007).

Um ein Hochstmall an Variabilitit zu gewéhrleisten werden die Konstruktpaare auf
Metaplankarten festgehalten. Die Skalierung wird an eine Tafel angeschrieben bzw.
aufgemalt, die Metaplankarten und ein drehbarerer Pfeil mit Hilfe von Magneten
befestigt. Die Elemente werden den Kindern nacheinander genannt, so dass fiir jedes
Element mit Hilfe des Pfeils eine Einschédtzung hinsichtlich der Konstrukte an der Tafel
vorgenommen werden kann. Das Problem, dass ggf. noch wihrend der Erhebung
Konstrukte ausgetauscht oder modifiziert werden miissen, wird durch die Verwendung
von Metaplankarten und Magneten geldst. Zudem hat das Arbeiten an der Tafel fiir die
Kinder einen eher spielerischen Charakter und trigt dazu bei, die Motivation aufrecht zu
erhalten.

Nach Abschluss der Befragung erfolgt die Eingabe und Umwandlung erhobener Daten
in die Zahlenwerte der 6-stufigen Skalierung mit Hilfe von GridSuite 4.
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Ubersicht iiber genannte Elemente
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therapeutin

Therapeutinnen
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Abb.24: Ubersicht iiber genannte Elemente
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7.2.2 Auswertung gewonnener Daten

Aus der Darstellung der Erhebungen geht hervor, dass die befragten Kinder
unterschiedlich viele Elemente und Konstrukte in unterschiedlich langen Zeitspannen

benannt haben.

Konstrukte in den Dimensionen
Name  Alter | Therapeutinnen Schulkameraden/ Freunde Familie | Gesamt Interview-Zeit

Jannik 8:4 4 5 5 14 00:53
Lea 11;2 4 5 5 14 00:58
Melanie 10;5 4 4 5 13 01:02
Gesamt 12 14 15 41

Abb.25: Zusammenfassende Darstellung der Erhebungen

Im Anschluss an die Erhebung der Elemente dauerte ein durchschnittliches Interview
60 Minuten. Die meisten Elemente werden von Lea, die meisten Konstrukte von Jannik
und Lea genannt.

Die Gewichtung einzelner Dimensionen hinsichtlich der Anzahl von Elementen und
Konstrukten fillt individuell verschieden aus.

Um die Darstellung in der Matrix zu vereinfachen, wird zum Teil mit Abkiirzungen fiir
spezifische Elemente gearbeitet’'.

Die grafische Darstellung der Ergebnisse erfolgt mit Hilfe von Clusteranalyse und
Hauptkomponentenanalyse.

In der Clusteranalyse werden Ahnlichkeiten von Elementen und Konstrukten zur
Identifikation von Gruppen (Clustern) berechnet, die sich von Elementen und
Konstrukten anderer Gruppen unterscheiden (Fromm 1995, S.193). Ahnliche Elemente
und Konstrukte werden in der grafischen Darstellung benachbart angeordnet. Die
prozentuale Ubereinstimmung der Elemente und Konstrukte ist in Héhe des
Schnittpunktes der von ihnen ausgehenden Linien am Koordinatenkreuz ablesbar. Je
ndher der Schnittpunkt am Ausgangspunkt liegt umso hoher ist der Grad der

Ubereinstimmung. In vorliegender Arbeit werden zur Abgrenzung von ,, Artefakten* nur

*!' F/G = gesunder Freund, F/R = gehbehinderter Freund bzw. Rollstuhlfahrer, F = behinderter, aber nicht
gehbehinderter Freund, S = Schwester
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solche Cluster beriicksichtigt, deren z-Wert™” als Priifwert > 2,0 betrigt (Fromm 2007,
S.28).

Der Vorteil der Clusteranalyse liegt darin, dass Beziehungen von Elementen und
Konstrukten untereinander sehr anschaulich dargestellt werden. Allerdings bleibt zu
beriicksichtigen, dass die jeweilige Darstellung im Cluster nur eine von vielen
Moglichkeiten ist, d.h. es wird nur eine rein numerisch begriindete Auswahl der
Beziehungen von Elementen und Konstrukten dargestellt, die ggf. ,,...unter inhaltlichen
Gesichtspunkten noch deutlich korrigiert werden muss* .(Fromm 1995, S.195).

Die Hauptkomponentenanalyse dient ebenfalls der Berechnung der Ahnlichkeiten von
Elementen und Konstrukten untereinander. ,,Sie geht insofern aber weiter als die
Clusteranalyse, als sie die Informationsmenge der (korrelativen) Beziehungen der
Elemente und Konstrukte weiter reduziert und sparsamer durch die Hauptachsen
ausdriickt, mit der eine Person den ,,psychologischen Raum* (Kelly) strukturiert, in dem
sie subjektiv lebt.“ (Fromm 1995, S.196).

Inhaltlich wird versucht, die bestehenden Korrelationen auf gemeinsame Variable
zuriickzufiihren. Die Beziehungen zwischen Elementen und Konstrukten werden im
Biplot™ als Bezichungen im Raum und zu den Achsen des Koordinatenkreuzes
dargestellt. Die inhaltliche Bedeutung der Achsen entsteht grundsétzlich erst durch die
Art, wie Elemente und Konstrukte auf sie bezogen werden konnen. Die Frage, ob den
Achsen selbst eine Bedeutung zugeordnet werden soll, geht in der Praxis weit
auseinander (Kerlinger 1969, S.683).

In vorliegender Arbeit wird den Achsen nur dann eine eigene Bedeutung zugeordnet,
wenn dies eindeutig moglich und sinnvoll ist. Konstrukte, die nahe dem
Achsenschnittpunkt liegen, also nur einen sehr geringen Beitrag zur Klirung der
Varianz leisten konnen, werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit ausgeblendet. Im
Rahmen der Varimax-Rotation mit Hilfe von GridSuite 4 erfolgt die Darstellung der
Hauptkomponentenanalyse exemplarisch.

Zur Auswertung erhobener Daten ist grundsétzlich zu bemerken, dass jede
»...Auswertung und Analyse selektiert und ... die Rohdaten im Rahmen des

Konstruktsystems des Interpreten [ordnet] ... und ihnen so eine spezifische Bedeutung

32 ,,Da bei der Berechnung alle Elemente/ Konstrukte in Cluster eingebunden werden, konnen neben
»echten® Clustern auch Artefakte entstehen. Der z-Wert (nach Johnson) vergleicht die Dichte innerhalb
der Cluster mit der, die rein zufillig zu erwarten wére. Um Cluster als relevant zu akzeptieren, sollten die
z-Werte (s. Tschudi) iiber 2.0 liegen und in der Hierarchie nach oben hin zunehmen.* (Fromm 2007,
S.28).

3 Biplot = gemeinsame grafische Darstellung von Elementen und Konstrukten in einem
Koordinatenkreuz (Fromm 1995, S.197).
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[verleiht].* (Fromm 1995, S.174) Zudem spielt die Auswahl des
Auswertungsverfahrens eine entscheidende Rolle. So ist es denkbar, dass die Analyse
des gleichen Datenmaterials mit der Anwendung unterschiedlicher Verfahren zu
verschiedenen Ergebnissen fiihrt. Durch die Verwendung von PC-Programmen, die
routinemdllige Auswertungsvarianten anbieten, kann dieses Problem noch verstirkt
werden. Bei der Auswertung von RepGrid Interviews unter Verwendung eines PC-
Programms muss also generell berlicksichtigt werden, dass subjektive und zufillige

Momente eine nicht unerhebliche Rolle spielen kdnnen.
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7.2.2.1 Jannik

In der Elementgruppe I (Therapeutinnen) benennt Jannik Physio- und Ergotherapeutin.
Hinsichtlich der Konstruktpole zeichnet sich eine deutliche Leistungsorientierung ab
(z.B. schlau — dumm), die sich auch auf korperliche Leistungsfahigkeit bezieht
(schnell-langsam, stark — schwach ). Zudem wird der Konstruktpol hektisch im
Gegensatz zu gelassen genannt.

Insgesamt dominiert bei Jannik die Beurteilung nach korperlicher und geistiger
Leistungsfahigkeit. MaBlgebliche Bedeutung kommt offensichtlich auch dem Kriterium
der Ruhe und Gelassenheit zu. Die {ibrigen Kriterien wurden erwartungsgemall im

Zusammenhang mit der Zielgruppe der Dimension I benannt.

Insgesamt wird, von wenigen Ausnahmen abgesehen, Elementgruppe I
iiberdurchschnittlich gut bewertet. Die 6-stufige Skalierung wird nicht ausgenutzt, der

Zahlenwert 5, wird nur einmal vergeben.

In der Elementgruppe II (Schulkameraden/ Freunde) benennt Jannik die meisten
Konstruktpole. Viele Dichotomien werden aus der Elementgruppe I iibernommen.
Zusatzliche Konstruktpole sind dberlegt — hirnlos, lieb — frech, gelassen — nervig,
beherrscht — unbeherrscht, geschickt und ungeschickt. Neben der offensichtlich auch
hier bestechenden Dominanz von Konstrukten zu korperlicher und geistiger
Leistungsfahigkeit werden bestimmte Charaktereigenschaften definiert, die auf eine
stiarker emotional bestimmte Kategorisierung schlieen lassen.

Anders als in der Elementgruppe I nutzt Jannik in Elementgruppe II die Skalierung in
vollem Umfang. Die resultierenden Mittelwerte filir die einzelnen Elemente liegen

zwischen M = 1,3 und M = 5,0.

Die Konstruktpole der Elementgruppe III (Familie) sind stark emotional ausgerichtet.
Es werden nett — bose, freundlich — unfreundlich, ordentlich — chaotisch, hilfsbereit —
nicht hilfsbereit, grofsziigig und egoistisch als Pole genannt. Jannik hat eine klare
Vorstellung von Familie, die sich deutlich von den iibrigen Dimensionen unterscheidet.
Die Dichotomien schnell — langsam und stark — schwach werden allerdings auch in

Elementgruppe III thematisiert.
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Mit Mittelwerten zwischen M = 1,1 und M = 2,3 wird Dimension III von Jannik am

positivsten bewertet.

Insgesamt zeigt Jannik hinsichtlich der verwendeten Konstruktpole eine deutliche
Leistungsorientierung, sowohl im Hinblick auf korperliche als auch geistige
Leistungsfahigkeit. Stark, schnell und schlau dominieren als positive Konstruktpole die

Elementgruppen I bis III.
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‘ g . . _ °
8 s 8l el sl =g | _ -
=2 = — = = =] = = = = = = _ =
L o o m L = = L = e o L L L
schnell (karperlich)
stark (kdrperlich)
selbststandig
geschickt
hifsbereit
grofizigig
lieb
schlau
freundlich
Oberlegt
beherrscht
gelassen
ruhig
ardentlich
Abb.26: Matrix I — Jannik (Ersterhebung)
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LU o 72l [ IS = = L = IS 72l L IS [N
schnell (kérperlich) 4 2 2 1 1 2 3 5 6 4 3 2 1 2
stark (kdrperlich) 3 1 2 1 1 2 1 g 5 5 3 3 2 1
selbststandig 1 1 1 1 1 1 1 6 5 [ 4 3 3
geschickt 2 1 2 2 1 1 1 2 5 3 3 3 2 6
hilfsbereit 1 1 1 1 2 1 1 3 1 3 2 2 3 6
gralzigig 1 2 2 2 2 1 1 1 1 2 3 2 2 5
lieb 1 1 2 2 1 1 1 1 2 2 3 4 3 B
schlau 2 2 2 2 1 1 1 1 2 3 4 2 3 6
freundlich 2 2 2 1 1 1 1 1 2 3 3 2 3 6
tberlegt 2 2 2 3 1 2 1 1 3 3 3 3 3 6
beherrscht 3 2 3 3 2 1 1 1 2 2 4 [ [ 5
gelassen 4 3 3 3 1 1 2 1 2 5 4 3] 3] 6
ruhig 5 4 4 3 3 3 2 3 1 6 4 6 5 5
ardentlich 4 3 4 4 5 1 2 2 3 2 2 2 3 4

Abb.27: Matrix I — Jannik (Ersterhebung)
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Die Skalierungswerte verdeutlichen, dass Jannik seine eigene Person und gehbehinderte
Freunde (F/R) hinsichtlich der korperlichen Leistungsfiahigkeit negativ einschétzt
(Skalierungswerte 4-6), die geistige Leistungsfdhigkeit aber eher positiv bewertet
(Skalierungswerte 1-3).

Hinsichtlich der Konstruktpole selbstindig- unselbstindig liegen die Skalenwerte fiir
alle gehbehinderten Kinder zwischen 5 und 6.

Jannik schitzt sich selbst zudem als ungeschickt ein (Skalenwert 5).
Charaktereigenschaften werden sehr differenziert iiber alle Skalenwerte hinweg
zugeordnet. Der grofte Kontrast besteht zwischen den Elementen Jannik, F/R und F IV
(korperlich sehr leistungsfahig, geistige Leistungsfahigkeit duflerst gering, negative

Charaktereigenschaften).
Werden Vater und Mutter durchgéngig positiv eingeschitzt (Skalierungswerte 1-3), so

setzt bei Geschwistern (Skalierungswerte 1-4) und Therapeutinnen (Skalierungswerte

1-5) eine zunehmende Differenzierung ein.

Anzahl der extremen Bewertungen pro Element:(in Prozent)

Mutter 1%
Vater 1%
Freund VIjG 64%
Freund ILjR 64%
Freund Tv 64%
Physiotherapeutin 36%
Bruder 36%
Ergotherapeutin 29%
Jannik 29%
Freund I 29%
Freund III 21%
Schwester T 14%
Freund VR 14%
Schwester IT 0%

Anzahl der extremen Bewertungen pro Konstrukt:(in Prozent)

selbststandig/unselbststandig 64%

hilFsbereit[nicht hilfsbersit 57%

lieb/bése(frech 50%

stark (kirperlich)fschwach (karperli. .. 43%

freundlich/unfreundlich 43%

behetrschtfunbeherrscht 43%

gelassenjhektisch 43%

grofizligig/egoistisch 36%

schlaufdumm 36%

geschickkJungeschickt 36%

aberlegt hirnlos juniberlegt 36%

schnell (kérperlich)/langsam (kérpe... 29%

ruhig/geschwatzig 21%
chaotisch/ordentlich 7Y%

Verteilung der Ratings:(in Prozent)

1 28%
2 26%
3 20%
4 7%
s . 8%
& 10%

Abb.28: Darstellung extremer Bewertungen — Jannik (Ersterhebung)
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Die Darstellung extremer Bewertungen verdeutlicht die aus der Matrix gewonnenen
Erkenntnisse. So erhalten Vater und Mutter 71% extreme (positive) Bewertungen.
Ebenfalls hohe Prozentsétze (64%) ergeben sich fiir F VI/G, F II/R und F IV. Die hohe
Anzahl extremer Bewertungen fiir F IV resultiert aus der Tendenz zur negativen
Einschitzung von Charaktereigenschaften und geistiger Leistungsfahigkeit, verbunden
mit hohen Skalenwerten,

Die neutralste Bewertung (0%) erhilt S II.

Hinsichtlich der verwendeten Konstrukte ergibt sich die groffite Anzahl extremer
Bewertungen fiir die Konstruktpole selbstindig — unselbstindig (64%), wobei das
Ausmal der Behinderung bei der Bewertung eine mal3gebliche Rolle spielt. Umgekehrt
liegt flir die Pole hilfsbereit — nicht hilfsbereit ein Wert von 57% vor. Die sich aus der
Korperbehinderung ergebende Unselbstdandigkeit resultiert offensichtlich vielfach in
einem Gefiihl der Hilfsbediirftigkeit, die zu einer deutlichen Differenzierung zwischen
hilfsbereit und nicht hilfsbereit fiihrt.

Lieb-bose/frech erhalten 50% extreme Bewertungen. Auch beziiglich der korperlichen
Leistungsfahigkeit liegt ein relativ hoher Wert von 43% vor. Vergleichbare Ergebnisse
liefern die Konstruktpole freundlich — unfreundlich, beherrscht — unbeherrscht,
gelassen — hektisch.

Die neutralste Bewertung erhalten die Pole chaotisch — ordentlich mit 7%.

Die Verteilung der Ratings zeigt den hochsten Prozentsatz (29%) bei Skalenwert 1.
Kontinuierlich abnehmende Sétze ergeben sich fiir Skalenwert 2 (26%) und Skalenwert
3 (20%). Bei Skalenwert 4 kommt es zu einem Einbruch auf 7%, und einem erneuten
kontinuierlichen Anstieg der Prozentsitze iiber 8% (Skalenwert 5) auf 10% fiir

Skalenwert 6.
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Clusteranalyse

Die Ergebnisdarstellung in Form eines Dendogramms weist die Matchings von
Elementen und Konstrukten und ihre z-Werte aus. Nach Tschudi sollten nur z-Werte >2

im Rahmen der Auswertung beriicksichtigt werden (vgl. Fromm 2007).
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Abb.29: Dendogramm — Jannik (Ersterhebung)

Beziiglich der Elemente zeigt sich ein Matching von 93% bei S I und Bruder mit z =
2,38. Physiotherapeutin und S I zeigen ein ebenso hohes Matching, konnen aber auf
Grund eines zu geringen z-Wertes (1,57) vernachléssigt werden. Das Gleiche gilt fiir
Vater und Mutter, die bei einem Matching von 91% einen z-Wert von 1,94 aufweisen.
Ein Matching von 86% ergibt sich fiir Ergotherapeutin und Physiotherapeutin (z =
2,78), Bruder und F VI/G (z = 3,09), F VI/G und Mutter (z = 4,20).

Ein Matching von 74% zeigt sich fiir F II/R und Jannik (z= 3.53), ein Matching von
73% fiir Jannik und F V/R (z = 3,18). Den geringsten z-Wert ergibt die Kombination
von F T und F IV bei einem Matching von 66%.

Das Matching der Elemente verdeutlicht Janniks bewusste Differenzierung zwischen

korperbehinderten und gesunden Personen. Ahnliche Elemente sind demnach z.B.
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Therapeutinnen, Bruder und S I, Bruder und gesunder Freund, gesunder Freund und
Mutter. Dem gegeniiber stehen die gehbehinderten Freunde F II/R und F V/R mit denen

Jannik ein relativ hohes Matching aufweist.

Ein Matching von 94% bei z = 2,12 ergibt sich fiir die Konstrukte schlau — dumm und
freundlich — unfreundlich. Lieb — bése/frech und schlau — dumm erzielen ein Matching
von 84% (z =2,83). Die hohen Matchings zeigen die Tendenz Charaktereigenschaften
in  Verbindung mit geistiger Leistungsfahigkeit zu bewerten, d.h. positive
Charaktereigenschaften als Ausdruck von Intelligenz zu definieren.

Ein Matching von 80% erzielen grofziigig — egoistisch und lieb — bose/frech (z = 3,60),
sowie beherrscht — unbeherrscht und gelassen — hektisch (z = 2,09).

Die schon aus der Matrix ersichtlichen extremen Skalenwerte hinsichtlich der
korperlichen Leistungsfahigkeit spiegeln sich auch in der Clusteranalyse wieder. So
ergibt sich fiir (korperlich) stark — (korperlich) schwach und (kérperlich) schnell —
(korperlich) langsam eine Matching von 71% bei z = 2,07, und fiir (korperlich) stark —
(kérperlich) schwach und selbstindig — unselbstindig ein Matching von 69% bei z =
2,31. Offensichtlich kommt an dieser Stelle die mit der korperlichen Beeintridchtigung
verbundene Unselbstdndigkeit im tédglichen Leben zum Ausdruck.

Ordentlich — chaotisch und ruhig — geschwidtzig erreichen nur ein Matching von 40%

bei z = 0,00.
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Hauptkomponentenanalyse

Fiir die Hauptkomponentenanalyse werden geméf Scree-Plot drei Hauptkomponenten
zur Kldrung von 84,53% der Gesamtvarianz unter der Pramisse eines Eigenwerts < 1 im

Rahmen der Varimax-Rotation herangezogen. Die Darstellung der Rotationen erfolgt

exemplarisch.
PC Eigernwert
1 6.40
2 2.97
3 2.46
4 0.69
5 0.61
-] 0.36
7 0.25
8 0.12
9 0.07
10 0.05
11 0.01
2 0.00
13 0.00

% Varianz

Kumulativ,.. = Scree

4571 +5.7:
21.23 s6.2+ [
17.59 54,53 [

4.94 59.47 [l

4,32 EERE] |

2.59 96.33 [

1.78 EERT |

0.34 99,00 |

0.48 99,45

0.37 99,85

0.10 99,95

0.04 99,99

0.01 100.00

Abb.30: Scree-Plot — Jannik (Ersterhebung)

PCA (Marimax) Rollenverstandnis - soziales Beziehungsgefige:: Jannik T

Achsen: -2.07 to 4+2.07

' unfreundlich
3'unselbststandig

4" nicht hilfshereit

10t hirnlasiuniib...

2 stark (kdrperlic...
1 schnell (kirper.

Abb.31: Hauptkomponentenanalyse I — Jannik (Ersterhebung)
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Spiegelt PC I mit einem Beitrag von 45,7% zur Klidrung der Gesamtvarianz die bereits
in der Clusteranalyse deutlich gewordene Verbindung von geistiger Leistungsfahigkeit
und positiven Charaktereigenschaften (Offenheit) wieder, so bezieht sich PC 1I (21,2%)
auf die korperliche Leistungsfahigkeit.  Ergotherapeutin, Vater, = Mutter,
Physiotherapeutin, Bruder, S I und F VI/G bilden eine Punktwolke zwischen den
positiven  Achsenabschnitten ,,geistig leistungsfdhig/offen wund ,korperlich
leistungsfahig®, Jannik, F II/R und F V/R sind erwartungsgemifl nahe am
Achsenabschnitt , korperlich nicht leistungsfahig® mit den Konstruktpolen (kérperlich)
schwach, (korperlich) langsam und unselbstdndig positioniert. Im Bezug auf die
geistige Leistungsfahigkeit und Offenheit schétzt sich Jannik positiver ein als F V/R,
SII, F III, und F I. Eine ausgesprochen negative Bewertung zeigt sich bei F IV.

PCA (Marimax) Rollenverstandnis - soziales Beziehungsgefige:: Jannik T

Achsen: -2.07 to +2.07 17.6%
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Abb.32: Hauptkomponentenanalyse II — Jannik (Ersterhebung)

Die Varimax-Rotation der Hauptkomponenten PC 1 (45,7%) und PC 3 (17,6%) lasst die

Bezeichnung der beiden Achsenabschnitte von PC 3 mit den Begriffen ,,ausgeglichen®
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und ,,unausgeglichen‘ zu. Demnach schétzt Jannik sich selbst und seine Freunde F VI/G
und F II/R als ausgeglichen ein, wohingegen F I und F III besonders unausgeglichen
sind. Im Hinblick auf PC 3 tritt somit die korperliche Beeintrachtigung deutlich in den

Hintergrund.
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7.2.2.2 Lea

In der Elementgruppe 1 benennt Lea Physiotherapeutin, Ergotherapeutin und
Maltherapeutin.

Bei der Nennung der Konstruktpole spiegelt sich Leas eigener, ruhiger Charakter wider.
Gelassen — hektisch und ruhig — laut werden als Pole benannte. Hinzu kommt der
Anspruch an die Motivation (bemiiht — gleichgiiltig) und die personliche Einstellung
(freundlich — unfreundlich) der Therapeutinnen.

Von wenigen Ausnahmen abgesehen, werden alle Therapeutinnen iiberdurchschnittlich
gut beurteilt. Ein Skalierungswert von 4 auf der 6-stelligen Skala wird nur zweimal
genannt.

Aus der positiven Bewertung ergeben sich sehr dhnliche Mittelwerte fiir die einzelnen

Elemente, zwischen M =2,0 und M = 2,1.

Leas Freundeskreis (Elementgruppe II) setzt sich aus korperbehinderten und nicht
behinderten Kindern zusammen. Genannt werden Konstruktpole, die sich auf Offenheit
im Umgang miteinander beziehen (unvoreingenommen — voreingenommen, fair —
unfair). Auch das Konstrukt ernst — [ustig spielt fiir Lea eine wichtige Rolle.
Erstaunlicherweise benennt Lea die Konstrukte selbstbewusst — nicht selbstbewusst und
hiibsch — hdsslich, die stark miteinander korrelieren und in unmittelbarem
Zusammenhang mit der Behinderung zu betrachten sind. Fiir beide Konstrukte erhalten.
Lea, F I/R, F II/R und F IV/R Skalierungswerte zwischen 4 und 6, wohingegen die
Skalierungswerte von F III, F V/G und F VI/G zwischen 1 und 3 liegen. Die
Einschitzung verdeutlicht den Zusammenhang ,korperbehindert — hésslich — nicht
selbstbewusst®, 1dsst aber auch den Umkehrschluss ,,nicht kdrperbehindert — hiibsch —
selbstbewusst* zu.

Im Gegensatz zu Elementgruppe I wird in Elementgruppe II die Skalierung (1-6) in
vollem Umfang ausgenutzt. Die starke Differenzierung kommt in den Mittelwerten

zwischen M =25 und M = 3,9 zum Ausdruck.
In Elementgruppe III (Vater, Mutter, S I, S II) werden Konstruktpole genannt, die sich

auf die familidre Unterstiitzung beziehen (verstdindnisvoll — verstindnislos,

herzlich/offen — verschlossen, hilfsbereit — nicht hilfsbereit, zuverldssig — unzuverldssig,
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ordentlich — chaotisch). Vater und Mutter werden beziiglich der genannten Pole
ausgesprochen positiv eingeschétzt (Skalierung 1-3), bei SI und SII liegen die
Bewertungen im Bereich zwischen Skalierung 2 und 4.

Insgesamt wird Elementgruppe III (Skalierungswerte 1-4) positiver und weniger
differenziert eingeschétzt als Elementgruppe II. Die Mittelwerte liegen zwischen

M=14 und M=3,1.

=
3| 5| <
1 ) id 5 (2] % E g °
s o o =
fair
LNvareingenammen
verstandnisvoll
bemuht
freundlich
gelassen
selbstbewusst
herzlich/offen
lustig
hilfsbereit
ruhig
zuverlassig
hibsch
ordentlich
Abb.33: Matrix I — Lea (Ersterhebung)
=
3| 5| s
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= = 2] (2] L L L L L L o L = —_
fair 1 1 5 2 3 2 5 3 2 3 3 2 2 2
unvoreingenommen 2 1 3 3 3 2 4 3 5 6 2 1 2 2
verstandnisvall 1 1 2 3 2 1 3 2 3 3 1 2 1 2
bemiht 1 1 4 3 3 3 5 3 2 2 1 1 2 1
freundlich 1 1 4 3 2 4 5 1 3 2 2 2 1 2
gelassen 1 2 3 3 2 4 2 4 5 6 2 1 1 1
selbstbewusst 1 1 2 2 4 5 3 6 2 1 1 2 2 &
herzlich/offen 1 1 3 2 4 4 5 3 2 5 2 3 3 4
lustig 4 3 2 2 1 3 5 1 2 1 2 3 3 5
hilfsbersit 1 1 2 2 3 5 4 1 1 1 1 1 1 2
ruhig 1 2 4 3 5 1 4 2 1 3 4 2 2 1
zuverlassig 1 1 3 3 3 2 3 1 3 6 3 2 2 2
hibsch 3 2 3 3 4 5 3 [ 3 2 2 4 4 &
ardentlich 3 1 3 4 4 1 3 2 1 4 3 3 2 2

Abb.34: Matrix II — Lea (Ersterhebung)
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Anzahl der extremen Bewertungen pro Element:{in Prozent)

Vater 1%
Mutter 1%
FIVR 43%
FVI)G 43%
Lea 36%
Physiotherapeutin 29%
Ergotherapeutin 29%
Maltherapeutin 29%
FIIR 21%
FY/G 21%

FIR 7%

51 0%

SII 0%

FIII 0%

Anzahl der extremen Bewertungen pro Konstrukt:(in Prozent)

hilfsbereit/nicht hilfsbereit 57%
selbstbewusst/nicht selbstbewusst 43%
wverstandnisvollverstandnislos 36%
bemiiht/gleichgiltiq 36%
gelassenfhektisch 36%
Freundlich/unfreundlich 29%

ruhig/laut 29%
zuverldssig/unzuverldssig 29%
unvoreingenommen vorgingenommen 21%
lustig/ernst 21%

ordentlichfchaotisch 21%

Fair funf air 14%
herzlich/offen/verschlossen 14%
hibsch/haklich 14%

Verteilung der Ratings:(in Prozent)

- TR V.
®

- 7%
L

Abb.35: Darstellung extremer Bewertungen — Lea (Ersterhebung)

In Bezug auf die Anzahl extremer Bewertungen erzielen Vater und Mutter 71%, gefolgt
von F IV/R und F VI/G mit je 43%. Ergibt sich der hohe Prozentsatz fiir Vater und
Mutter aus einer liberdurchschnittlich positiven Einschdtzung, so ldsst sich der Matrix
entnehmen, dass die Bewertung von F IV/R durch hohe Skalierungswerte, also eine
eher negative Beurteilung zustande kommt. F VI/G erhélt dagegen eine eher positive
Bewertung mit niedrigen Skalierungswerten. Die geringste Anzahl extremer

Bewertungen (0%) ergibt sich fiir S I, S Il und F IIL.

Die Anzahl extremer Konstruktbewertungen ist fiir die Pole hilfsbereit — nicht
hilfsbereit am hochsten (57%). 43% extreme Bewertungen erhalten selbstbewusst —
nicht selbstbewusst. Verstindnisvoll — verstdindnislos und bemiiht — gleichgiiltig liegen
bei einem Wert von 36%. Die geringste Anzahl extremer Bewertungen erhalten fair —

unfair, herzlich/offen — verschlossen und hiibsch — hdsslich mit jeweils 14%.
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Clusteranalyse

Die Darstellung der Ahnlichkeiten von Elementen und Konstrukten erfolgt in
nachfolgenden Dendogramm. Analog zu Tschudi werden auch bei hohen Matchings z-

Werte < 2 fiir die Analyse nicht beriicksichtigt (vgl. Fromm 2007).
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Abb.36: Dendogramm — Lea (Ersterhebung)

Hinsichtlich der Elemente weisen Ergotherapeutin und Maltherapeutin das hochste
Matching (93%) bei z = 2,21 auf. Die in der Matrix bereits hervorgehobene geringe
Differenzierung bei der Bewertung von Therapeutinnen kommt somit auch im
Dendogramm zum Tragen. Ahnliches gilt fiir Vater und Mutter (Matching = 90%, z =
2,63). Ein Matching von 87% zwischen S [ und S II ist bei z = 1,78 zu vernachldssigen.
Fiir Vater und Maltherapeutin ergibt sich ein Matching von 86% bei Z = 4,20, also einer
relativ hohen Kldrung der Gesamtvarianz. S II und F V/G (84%) bleiben bei einem z-
Wert von 1,99 unberiicksichtigt. Mutter und Physiotherapeutin weisen dagegen bei
einem Matching von 83% den hochsten z-Wert (4,56) auf. Ergotherapeutin und Lea
erreichen z = 4,22 bei einem Matching von 81%., wobei vor allem die unterschiedliche

Einschitzung zu Aussehen und Selbstbewusstsein ein hoheres Matching verhindern. F
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II/R und Lea erreichen ein Matching von 77% bei z = 2,56. Hier wird die dhnliche
Einschitzung gehbehinderter Kinder untereinander und ihre Distanzierung von

gesunden Kindern deutlich.

Ein Z-Wert von 0,00 bei einem Matching von 63% ergibt sich fiir F II/R und F III.

Die Konstrukte fair — unfair/ bemiiht — gleichgiiltig und wunvoreingenommen —
voreingenommen/ zuverldssig — unzuverldssig weisen mit 77% das hochste Matching
auf, sind aber durch geringe z-Werte (1,89 und 1,97) zu vernachlédssigen. Die hochsten
z-Werte ergeben sich flir verstindnisvoll — verstdndnislos/ zuverldssig — unzuverldssig
(3,53; Matching 71%), fair — unfair/ ruhig — laut (3,59; Matching 69%) und ruhig —
laut/ ordentlich — chaotisch (3,78; Matching 69%). Die oben bereits erlduterte
Korrelation von selbstbewusst — nicht selbstbewusst/ hiibsch — hésslich (Matching 66%)
weist einen z-Wert von 2,23 auf.

Ein z-Wert von 0,00 ergibt sich flir lustig — ernst/ hilfsbereit — nicht hilfsbereit bei

einem Matching von 46%.

Hauptkomponentenanalyse

Unter der Pramisse eines Eigenwerts >1 ergibt sich aus dem Scree-Plot eine Klarung der

Gesamtvarianz zu 82,11% durch vier Hauptkomponenten im Rahmen der Varimax-

Rotation.
PC Eigernwert % Varianz Kumulativ...  Scree

1 4.06 29.03 2.0: [
2 3.33 23.82 s2.85 [
3 2.82 20.13 72.98 ||
4 1.28 9,13 s2.11 [
5 0.94 6.70 g8.81
& 0.62 4,40 93.21 [
7 0.42 3.04 s6.25
8 0.20 1.43 97.68
9 0.15 1.09 98.77 |
10 0.10 0.70 99.47 |
11 0.05 0.38 99.85
12 0.02 0.14 100.00
13 0.00 0.00 100.00

Abb.37: Scree Plot — Lea (Ersterhebung)
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Abb.38: Hauptkomponentenanalyse I — Lea (Ersterhebung)

Den grofiten Beitrag zur Aufklarung der Gesamtvarianz bietet die Kombination von PC
1 (24,1%) und PC 2 (22,5%). Gemal der Konstruktverteilung kann eine Bezeichnung
der Achse PC 1 mit ,,ausgeglichen® — , iiberlastet”, und PC 2 mit ,,entgegen kommend* -
,,ablehnend* Die Punktwolke

Physiotherapeutin, Maltherapeutin, Vater und Mutter befindet sich somit zwischen den

werden.

vorgenommen aus

Ergotherapeutin,
Achsenabschnitten ,,ausgeglichen* und ,,entgegen kommend* und spiegelt Leas positive
Einschidtzung gegeniiber der genannten Personengruppe wider. Lea selbst ist im
Gegensatz zu F V/G nahe des PC 1 Achsenabschnitts ,,ausgeglichen® positioniert.

F II/R und S T werden durch ihre Lage in der Ndhe des negativen Achsenabschnitts von

PC 2 als ,,ablehnend* bezeichnet.
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PCA (Varimax) Rollenverstandnis - soziales Beziehungsgefiige::leal
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Abb.39: Hauptkomponentenanalyse II — Lea (Ersterhebung)

Aus der Kombination der Achsen PC 1 (24,1%) und PC 3 (18,7%) ergibt sich, dass Lea,
F I/R und F IV/R als nicht selbstbewusst und hésslich eingeschétzt werden. Die
Darstellung bestitigt somit in der Analyse bereits gewonnene Ergebnisse. Dem
gegentiber stehen Physiotherapeutin, Vater, Mutter, S I, S II, F V/G, und F VI/G, die
korperlich nicht beeintréchtigt sind, wobei Therapeutinnen und Eltern sich nicht nur
durch Selbstbewusstsein und gutes Aussehen, sondern auch durch einen ausgeglichenen

Charakter auszeichnen.
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PCA (Varimax) Rollenverstandnis - soziales Beziehungsgefiige::leal
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Abb.40: Hauptkomponentenanalyse III — Lea (Ersterhebung)

Bei der Kombination von PC 1(24,1%) und PC 4 (16,8%) erscheint hinsichtlich der an
der PC 4-Achse gelegenen Konstrukte eine Achsenbezeichnung mit den Begriffen
»angepasst™ und ,,unangepasst angemessen. Lea, Vater und Mutter bilden hier eine
Punktwolke zwischen den Achsenabschnitten ,,ausgeglichen* (PC 1) und ,,angepasst
(PC 4). Ist F II/R ,,angepasst™, so muss F I/R als unangepasst bezeichnet werden. Aus
der Lage der Elemente im Koordinatensystem ergibt sich die Folgerung, dass der
korperlichen Behinderung kein Einfluss auf den Anpassungsprozess an spezifische

Normen (ordentlich — chaotisch, ruhig — laut) zukommt.
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7.2.2.3 Melanie

In der Elementgruppe I benennt Melanie Physiotherapeutin, Ergotherapeutin und
Logopédin.

Die Benennung der Konstrukte verdeutlicht Melanies Anspruch an die Motivation
(aktiv/imotiviert — nicht aktiv, engagiert/bemiiht — nicht engagiert) und personliche
Einstellung (freundlich — unfreundlich) der Therapeutinnen. Das Konstrukt ruhig —
gestresst impliziert das Bediirfnis nach Ausgeglichenheit, das offensichtlich aus
negativen Erfahrungen mit der Ungeduld unmittelbarer Bezugspersonen resultiert
Insgesamt wird bei Skalenwerten zwischen 1 und 4 nicht das gesamte verfligbare
Spektrum (1-6) zur Differenzierung in Anspruch genommen. Somit ergibt sich eine

relativ geringe Spanne der Mittelwerte zwischen M = 1,8 und M = 1,9.

Melanies Freunde (Elementgruppe II) sind abgesehen von einem Kind gehbehindert.
Bei der Erhebung der Konstrukte wird die Tendenz zur Reduktion auf die korperliche
Beeintrachtigung deutlich (stark — hilflos, beweglich — steif/lahm). Allerdings werden
auch Konstrukte genannt, die sich auf den Umgang miteinander beziehen
(voreingenommen — unvoreingenommen, kompromissbereit — eigenwillig).

Anders als bei Elementgruppe I nutzt Melanie bei Elementgruppe II die Skalenwerte
von 1 bis 6 in vollem Umfang aus. Durch die starke Differenzierung ergeben sich

Mittelwerte zwischen M =2,7und M =42 .

Elementgruppe III (Familie) besteht aus Vater, Mutter und GroBmutter. Beziiglich der
genannten Konstrukte (grofiziigig — knauserig, riicksichtsvoll — riicksichtslos,
verstindnisvoll — verstindnislos, hilfsbereit — nicht hilfsbereit, zuverlissig —
unzuverldssig) wird deutlich, dass Melanie hohe Anforderungen an den Einsatz und die
Aufopferungsbereitschaft ihrer Familie stellt. Zu beriicksichtigen ist in diesem
Zusammenhang der ausgeprigte Schweregrad ihrer Behinderung und ihre Stellung als
Einzelkind.

Ahnlich Elementgruppe I werden auch fiir Elementgruppe I1I nur die Skalenwerte von 1
bis 4 fiir die Vervollstindigung der Matrix verwendet, das Spektrum der Skalenwerte
also nicht vollstindig genutzt. Insgesamt wird Elementgruppe III mit Mittelwerten von

M=1,8 bis M =2,1 positiv bewertet.
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Abb.42: Matrix II — Melanie (Ersterhebung)

Die starke Betonung korperlicher Einschrinkungen (beweglich — steif/lahm, stark —
hilflos) ergibt sich deutlich aus den Skalenwerten der Matrix. Auch die eigene
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Erwartungshaltung (aktiv/motiviert — nicht aktiv, hilfsbereit — nicht hilfsbereit,
verstdndnisvoll — verstindnislos, riicksichtslos) kann der Matrix entnommen werden.

So erzielen Melanie und F II/R beziiglich des Konstrukts aktiv — nicht aktiv Skalenwert
5. Die Konstrukte stark — hilflos und beweglich — steif/lahm fiihren bei den
korperbehinderten Kindern zu Skalenwerten zwischen 3 und 6. Bemerkenswert ist, dass
Melanie sich selbst mit Skalenwert 6 am schlechtesten einstuft. Zudem bezeichnet sie
sich als eigenwillig (Skalenwert 5) und voreingenommen (Skalenwert 4). Hinsichtlich
der iibrigen Konstrukte dominiert eine eher positive Einschidtzung.

Die insgesamt hochsten Skalenwerte erhdlt F IV/R, die niedrigsten Skalenwerte

entfallen auf Therapeutinnen und Familie.

Anzahl der extremen Bewertungen pro Element:(in Prozent)

Ergotherapeutin 46%
Grofmutter 6%
Physiotherapeutin 38%
Vater 38%
Mutter 38%
Logop&din 31%
FIV/R 23%
Melania 15%
FIIL 8%
FIIjR 8%
FIR 8%
Anzahl der extremen Bewertungen pro Konstrukt:{in Prozent)
hilfsbereit fnicht hilfsbersit 55%
engagiert/bemiiht/nicht engagiert 55%
stark/hilflos 36%
bewedglich/steifjlahm 36%
verstandnisvoll/verstindnislos 36%
Freundlichfunfreundlich 36%
aldiv mativiertfnicht aktiv 27%
zuverlassigfunzuverlissig 27%
grofizigig/knauserig 18%
rlicksichtsvollfricksichtslos 18%
ruhigfgestresst 9%
unvorEingenommen)vareingenammen 0%
lkompromissbereit/eigenwilig 0%
Verteilung der Ratings:(in Prozent)
1 24%
2 27%
3 23%
4 12%
5 10%
& W 3%

Abb.43: Darstellung extremer Bewertungen — Melanie (Ersterhebung)

Die hochste Anzahl extremer Bewertungen erhalten Grofmutter und Ergotherapeutin
mit 46%, 38% extreme Bewertungen entfallen auf Physiotherapeutin, Vater und Mutter.
Die Anzahl extremer Bewertungen fiir den genannten Personenkreis ergibt sich aus

tiberwiegend niedrigen Skalenwerten.
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Fiir Melanie resultiert ein Wert von 15%, der maf3geblich durch die hohen Skalenwerte
beziiglich korperlicher Einschrdnkungen bedingt ist.
Die neutralsten Bewertungen erhalten F III, F II/R und F I/R mit jeweils 8%.

Das Konstrukt hilfsbereit — nicht hilfsbereit fiihrt zu einer Anzahl extremer
Bewertungen von 55%. Auf engagiert/ bemiiht — nicht engagiert, stark — hilflos,
beweglich — steif/ lahm und verstdndnisvoll — verstdindnislos entfallen jeweils 36%. Fiir

unvoreingenommen — voreingenommen und kompromissbereit — eigenwillig ergibt sich

ein Wert von 0,00%.

Insgesamt erstrecken sich die Ratings fiir die Skalenwerte 1 bis 3 von 24% tiber 27% bis
auf 23%. Die Ratings fiir die Skalenwerte 4 bis 6 liegen bei 12% (Skalenwert 4), 10%
(Skalenwert 5) und 3% (Skalenwert 6).
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Clusteranalyse

Bei der Darstellung der Ahnlichkeiten von Elementen und Konstrukten in Form eines
Dendogramms werden nur solche Matchings beriicksichtigt, die einen z-Wert 2

aufweisen.
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Dendragramm Grid: Rollenverskéndnis - soziales Beziehungsgefiige - Klient: Melanie I

Abb.44: Dendogramm — Melanie (Ersterhebung)

Ein Matching von 91% fiir Ergotherapeutin und Physiotherapeutin sowie Vater und
Mutter bleibt bei z = 1,62 bzw. z = 1,61 unberiicksichtigt. F II/R und Melanie weisen
ein Matching von 91% bei z = 2,14 auf. Ein Matching von 77% ergibt sich fiir Melanie
und F /R bei z = 2,17. Deutlich wird hier erneut die Ahnlichkeit der Einschitzung von
Elementen in Abhéngigkeit von der korperlichen Beeintrédchtigung.

Die hochsten z-Werte erzielen Mutter und GroBmutter (Matching = 86%, z = 3,99),
GrofBmutter und Logopadin (Matching = 86%, z = 4,75) und Logopddin und F III
(Matching = 83%, z = 5,10).

Einen z-Wert von 0,00% erzielen F I/R und F IV/R bei einem Matching von 71%.
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Fiir die Konstrukte verstdindnisvoll — verstindnislos/ hilfsbereit — nicht hilfsbereit ergibt
sich ein Matching von 85% bei z = 2,43. Verstindnisvoll — verstindnislos/
engagiert/bemiiht — nicht engagiert weisen ein Matching von 82% bei z = 4, 12 auf.
Verdeutlicht wird das Ergebnis durch die in der Matrix dargestellten positiven
Skalenwerte der genannten Konstrukte insbesondere fiir die Elementgruppen I und II1.
Erwartungsgemaf ergibt sich fiir stark — hilflos/ beweglich — steif/lahm ein relativ hohes
Matching von 78% (z = 2,31).

Engagiert/bemiiht — nicht engagiert/ zuverldssig — unzuverldssig weisen ein Matching
von 71% bei z = 4,56 auf. Den hochsten z-Wert (5,32) erreichen hilfsbereit — nicht
hilfsbereit/ freundlich — unfreundlich mit einem Matching von 67%. Ein z-Wert von
0,00 bei einem Matching von 56% ergibt sich fiir kompromissbereit — eigenwillig/ ruhig

— gestresst.
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Hauptkomponentenanalyse

Unter der Voraussetzung einer maximalen Gesamtvarianz mit Eigenwert >1 ldsst sich

mit drei

Hauptkomponenten

in der

Gesamtvarianz von 82,76% erreichen.
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Abb.45: Scree-Plot — Melanie (Ersterhebung)
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Unter Beriicksichtigung der Konstruktverteilung im Koordinatensystem der
Hauptkomponenten PC 1 (40,4%) und PC 2 (28,3%) ergibt sich die Achsenbezeichnung
»korperlich leistungsfahig® — , korperlich eingeschrinkt® (PC 1) und ,offen” —
nzuriickhaltend“ (PC 2). Logopddin, Mutter und Ergotherapeutin bilden eine
Punktwolke zwischen den positiven Achsenabschnitten von PC 1 und PC 2 nahe dem
Konstruktpol hilfsbereit. Physiotherapeutin und Vater werden als korperlich sehr
leistungsfihig eingeschitzt. Die Gromutter wird nahe des positiven Achsenabschnitts
von PC 2 als besonders freundlich und grofiziigig dargestellt.

Melanie liegt zwischen den Achsenabschnitten ,korperlich eingeschrankt und
»zurlickhaltend. Die Lage im Koordinatensystem spiegelt die Skalenwerte der Matrix,
insbesondere beziiglich der Konstruktpole steif/lahm und hilflos wider. Eine dhnliche

Einschitzung ergibt sich fir F II/R.
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Abb.47: Hauptkomponentenanalyse I — Melanie (Ersterhebung)
Die Kombination der Hauptkomponenten PC 1 (40,4%) und PC 3 (14,1%) fiihrt in

Abhingigkeit von der Lage der Konstruktpole zur Achsenbezeichnung ,,zuverldssig® —

,unzuverldssig® fiir PC 3.
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Vater, Mutter, Ergotherapeutin und Physiotherapeutin liegen zwischen den positiven
Achsenabschnitten ,korperlich leistungsfahig® und ,zuverldssig“. Als besonders
zuverlédssig wird die GroBmutter eingestuft.

Melanie und F II/R sind zuverléssiger als F IV/R und F I/R. Alle vier liegen im Bereich
,korperlich eingeschrankt®, wobei F IV/R sich nahe dem Konstruktpol nicht engagiert,

und F I/R zwischen nicht engagiert und unzuverldssig befinden.
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7.2.3 Zusammenfassung und Interpretation

Aus der Erhebung mit Hilfe der Repertory Grid Methode ergibt sich fiir alle drei Kinder
eine deutliche Tendenz zur negativen Selbsteinschétzung.

Jannik zeigt eine starke korperliche Leistungsorientierung. Kraft, Schnelligkeit und
Geschicklichkeit spielen eine mafBgebliche Rolle. Seine Selbsteinschitzung in den
genannten Bereichen ist ausgesprochen negativ und driickt sich in hohen Skalenwerten
aus. Hinsichtlich seiner Freunde zeigt Jannik eine starke Differenzierung zwischen
korperbehindert und nicht kérperbehindert. So erhalten gehbehinderte Freunde dhnlich
hohe Skalenwerte wie Jannik, wéhrend gesunde oder korperlich wenig beeintrichtigte
Kinder erheblich positivere Skalenwerte aufweisen. Da Jannik zwar gehbehindert, aber
nicht auf den Rollstuhl angewiesen ist, liegt die Vermutung nahe, dass bei ihm die
Tendenz zum Vergleich seiner eigenen Person mit korperlich gesunden Kindern stirker
ausgepragt ist, als bei schwer Korperbehinderten (vgl. Kap. 3.3).

In Bezug auf die geistige Leistungsfahigkeit zeigt sich keine vom Grad der Behinderung
abhingige Differenzierung. Da bei Jannik kein Hydrocephalus mit Shuntversorgung
und resultierenden Teilleistungsstorungen vorliegt (vgl. Kap. 2.2.5), ist er von der
Problematik im Zusammenhang mit seiner Behinderung nicht unmittelbar betroffen.
Dennoch sind ihm die Konstruktpole schlau — dumm und iiberlegt — hirnlos sehr
wichtig. Seine Selbsteinschitzung in diesem Bereich fillt eher positiv aus.

Auf das Verhalten ausgerichtete Konstrukte beziehen sich primdr auf Familie und
Freunde. Thre Unterscheidung ergibt sich aus dem damit verbundenen Anspruch an die
Bezugspersonen (z.B. lieb — frech, hilfsbereit — nicht hilfsbereit).

Jannik kommt aus einer intakten Familie, ist also in ein sicheres soziales Netz
eingebunden. Er sieht seine Familie, insbesondere die Eltern, sehr positiv und fiihlt sich
von ihnen unterstiitzt. Seine klare Vorstellung und positive Einschédtzung von Familie
driicken sich in den Skalenwerten der Matrix, und den Darstellungen in der

Clusteranalyse und im Biplot aus.

Lea ist das einzige Kind, das das Konstrukt selbstbewusst — nicht selbstbewusst bereits
im Rahmen der Ersterhebung benennt. Thre Selbsteinschdtzung hinsichtlich dieses
Konstrukts ist sehr negativ, verbunden mit hohen Skalenwerten. Sehr bedeutsam ist fiir
Melanie das Konstrukt hiibsch — hdsslich. Aus der Matrix und den grafischen

Darstellungen lédsst sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen selbstbewusst und
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hiibsch, bzw. nicht selbstbewusst und hdsslich ableiten. Das mit der Behinderung
aufkommende Gefiihl mangelnder Attraktivitit (vgl. Kap.3.3) resultiert offensichtlich in
einem mangelnden Selbstwertgefiihl, verbunden mit einem geringen Selbstbewusstsein.
So schitzt Lea sich selbst als Adsslich ein, projiziert diese Beurteilung aber auch auf
andere korperbehinderte Kinder. Umgekehrt erhalten gesunde Personen fiir beide
Konstrukte erheblich positivere Bewertungen.

Hinsichtlich Therapeutinnen und Familie zeigt Lea &hnliche Einschéitzungen wie
Jannik. Allerdings liegt, bedingt durch ihre ausgeprdgte Behinderung und den damit
verbundenen Hilfsbedarf, der Schwerpunkt der von ihr genannten Konstrukte im
Bereich Hilfestellung und Unterstiitzung.

Auch Lea kommt aus stabilen familiiren Verhiltnissen. Ahnlich Jannik tendiert sie
dazu insbesondere die Eltern sehr positiv, d.h. mit niedrigen Skalenwerten zu beurteilen,
bei den Geschwistern allerdings eine etwas stirkere Differenzierung vorzunehmen.

Lea ist auf Grund der Schwere ihrer korperlichen Behinderung stirker auf
Therapeutinnen angewiesen als Jannik. Dies fiihrt allerdings nicht zu einer stirkeren
Differenzierung im Rahmen der Einschidtzung der Skalenwerte. Die Therapeutinnen
werden zwar insgesamt nicht so positiv bewertet wie die Eltern, aber positiver und

weniger differenziert als die Freunde.

Melanie, die die stdrksten korperlichen Beeintrdchtigungen bis hin zu einer fast
vollstindigen Bewegungsunfahigkeit aufweist, erhebt einen besonders hohen Anspruch
an die Motivation und personliche Einsatzbereitschaft ihres sozialen Umfeldes. Melanie
hat keine Geschwister und ist daran gewohnt, die ungeteilte Aufmerksamkeit auf sich zu
ziehen. Sich selbst schitzt sie als besonders eigenwillig und riicksichtslos ein.
Insbesondere gegeniiber ihren Eltern und den Therapeutinnen ist Melanies
Erwartungshaltung sehr hoch. Dabei bewertet sie ihre Eltern und die GroBmutter
hinsichtlich Verstindnis, Hilfsbereitschaft und Riicksichthahme am positivsten.
Insgesamt zeigt sich bei Melanie fiir die genannten Elemente eine relativ geringe
Differenzierung der Skalenwerte.

Den hohen Anforderungen stellt Melanie allerdings Konstrukte gegeniiber, die ihre
Belastung durch die korperliche Beeintrachtigung verdeutlichen. So bezeichnet sie sich
als extrem hilflos und steif bzw. lahm. Die Uberbehiitung durch Eltern und GroBmutter
und die damit verbundene subjektive ,,gelernte Hilflosigkeit (vgl. Kap.3.3) resultieren

in einer sozialen Abhdngigkeit und geringem Vertrauen in die eigenen Féhigkeiten.

162



Die stdrkste Differenzierung, d.h. die volle Ausnutzung der Skalierung zeigt Melanie in
Bezug auf ihre Selbsteinschitzung und die Einschdtzung der Elementgruppe II
(Freunde/ Schulkameraden). Hilt Melanie auch ihre korperbehinderten Freunde fiir

steif/lahm und hilflos, so vergibt sie dennoch den hochsten Skalenwert an sich selbst.

Insgesamt wird deutlich, dass die durch die Korperbehinderung entstehenden
psychischen Belastungen sehr unterschiedlich zum Ausdruck kommen konnen, die
bestehende Problematik allerdings die gleiche ist. Jannik ist seine korperliche
Unterlegenheit gegeniiber gesunden Kindern bewusst, Lea fiihlt sich unattraktiv,
Melanie reduziert sich selbst auf die korperlichen Beeintridchtigungen. Diese negative
Selbsteinschidtzung nimmt erheblichen Einfluss auf das Selbstwertgefiihl der Kinder und
fiihrt ggf. zu einer massiven Beeintrdchtigung des Selbstbewusstseins. Aufgabe der
Musiktherapie muss es daher sein, das Selbstbewusstsein der Kinder zu fordern, um im
Umgang mit ihrer eigenen Behinderung und den Verhaltensmustern ihres sozialen
Umfelds besser zurecht zu kommen, d.h. die Fahigkeit zur Ausbildung von Coping-
Strategien zu entwickeln, die zu einer Starkung ihrer Stellung im systemischen Kontext

beitragen.
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7.3 Beschreibung und Interpretation des Therapieverlaufs

7.3.1 Auswahl der Instrumente

Die Musiktherapie-Kinder haben wenig Erfahrung im Umgang mit Instrumenten.
Zudem konnen sie keine Noten lesen.

Alle Kinder leiden unter zum Teil gravierenden motorischen Beeintrichtigungen, die
eine gezielte und adaptierte Auswahl von Instrumenten erforderlich machen. Fiir zwei
Kinder ergibt sich dariiber hinaus das Problem, dass die Instrumente vom Rollstuhl aus
erreichbar und spielbar sein miissen. Ein Kind hat keine Handfunktion und ist in seiner
Atmung stark beeintrachtigt.

Im Hinblick auf die korperliche Beeintrachtigung sollen die eingesetzten Instrumente
der Forderung von Feinmotorik und Sensomotorik und der allgemeinen Kraftigung und
Tonusregulierung dienen

Unter Beriicksichtigung genannter Prdmissen erscheint es sinnvoll hauptsidchlich
Membranophone (z.B. Djemben, Bongos, Tambourin), Idiophone (z.B. Triangel,
Windspiel) und das Glockenspiel in der Therapie einzusetzen, da sie relative leicht,
ohne weitere Vorkenntnisse, und selbst bei motorischen Retardierungen spielbar sind.
Wirken Membranophone, die als schwingende Fldchen hor- und auf der Haut spiirbar
werden — wie ein im Raum befindlicher Ball — primédr motivierend, so werden
Idiophone durch gezielte Impulse (Anst6Be) horbar. Auch Aerophone (z.B. Blockfléte,
Gemshorn, aber auch einfache Archetypen) deren Spiel — dhnlich dem intensiveren
Atmen beim Singen — auf Grund der Intensivierung von Stoffwechselprozessen zu einer
Steigerung der Immunkompetenz beitragen und die Regulation von Atmung fordern
werden in der Therapie angeboten. Der Schwerpunkt wird allerdings auf der Nutzung
der Stimme als korpereigenes und auch bei starker korperlicher Beeintrdchtigung
einsetzbares Instrument liegen (Auslidnder 2006).

Grundsitzlich ergibt sich fiir die Therapie das Problem der Erreichbarkeit von
Instrumenten. Optimal sind Instrumente, die sich auf einen fiir Rollstiihle
unterfahrbaren Tisch platzieren lassen. Die urspriinglich fiir die Musiktherapie als
Melodieinstrumente vorgesehenen Xylophone erweisen sich als zu hoch, und vom
Rollstuhl aus an anderer Stelle, wie z.B. einem Stuhl, platziert nur in vorgebeugter

Haltung spielbar. Aus diesem Grund werden stattdessen Glockenspiele angeboten, die
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auf einem unterfahrbaren Tisch stehend problemlos erreichbar sind. Fiir die
Glockenspiele stehen Schlidgel aus verschiedenen Materialien zur Verfligung
(Kunststoff, Gummi, Filz), um Lautstirke und Klang den eigenen Vorstellungen
entsprechend gestalten zu konnen. Kleinere Idiophone (z.B. Triangel, Windspiel) lassen
sich an einem Aufsatz auf dem Tisch befestigen und sind somit auch vom Rollstuhl aus

leicht erreichbar.
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7.3.2 Methodisches Vorgehen

Aus der Beschreibung und den Ergebnissen der Ersterhebung mit Hilfe der RepGrid
Methode resultieren teils erhebliche Unterschiede beziiglich korperlicher
Beeintriachtigung, Charakter und personlicher Disposition.

Allerdings besteht bei allen Kindern die Problematik eines mangelnden
Selbstwertgefiihls und Selbstbewusstseins, die sich auf unterschiedliche Art und Weise
duBert.

Aufgabe der Musiktherapie muss es demnach sein, unter Beriicksichtigung der
Heterogenitét der Gruppe die grundlegenden Probleme aufzugreifen.

Es ist davon auszugehen, dass sich die Schwierigkeiten aus dem systemischen Kontext,
d.h. der Norm als MaBstab, ergeben. Erst durch Reaktionen der Umwelt auf die
Behinderung, den Vergleich mit Gesunden und das Bewusstwerden der eigenen
Beeintrachtigung im tiglichen Leben entstehen mangelndes Selbstwertgefiihl und
geringes Selbstbewusstsein. Da das soziale Umfeld zwar dynamisch, per se aber nicht
modifizierbar ist, muss in der Therapie versucht werden, die Stellung der eigenen
Person im System (vgl. Kap. 4.4) im Sinne einer Stirkung der Personlichkeit zu
verdndern. Ziel ist das Erreichen einer besseren Lebensqualitidt durch die Steigerung
von Selbstbestimmung und Selbstwertgefiihl.

Kindermusiktherapie im Behindertenbereich beinhaltet immer auch
entwicklungsorientierte Aspekte. Im Hinblick auf den emotionalen Umgang mit der
Behinderung sollte sie erlebniszentriert sein, aber auch iibungszentrierte Aspekte
beinhalten, die zur Erreichung kognitiver, motorischer, sozialer oder verbaler Ziele
beitragen (vgl. Kap. 4.4). ,,Dem salutogenetischen und ressourcenorientierten Ansatz
zufolge kommt es darauf an, die Musik bzw. das Verhalten des Patienten, und sei es
noch so dissonant, zu akzeptieren und préisentationsfahig zu machen. Um eine Musik
vorfilhrreif werden zu lassen, muss geiibt werden. Es bedarf also vieler
Wiederholungen, bis das Verhalten sitzt*“ (Hérmann 2004, S.13)

Zur Unterstiitzung der Entwicklung kognitiver Strukturen und emotionaler Fahigkeiten
wird unter Beriicksichtigung des AusmalBes der korperlichen Beeintrichtigung

Bewegung spielerisch in die Therapie implementiert (vgl. Affolter 1987, S.186).
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Da es sich um eine Gruppentherapie handelt, ist es wichtig deutlich zu strukturieren und
Rituale in die Therapie einzubringen, die als immer wiederkehrende Abldufe einen
kohdrenten = Rahmen zur Forderung von  kognitiver  Verarbeitung und
Handlungsverstiandnis bieten (Plahl & Koch-Temming 2005, S.166). Nach Hess und
Rittner (1996, S.402) {iben Rituale eine bedeutsame Schutzfunktion aus, die schon im
Singen von BegriiBungs- und Abschiedsliedern deutlich wird. Fiir die Musiktherapie
wurden verschiedene BegriiBungs- und Abschiedslieder ausgewihlt. Auf Grund ihrer
rein Struktur gebenden, rituellen Funktion, wird allerdings an dieser Stelle nicht niher
auf sie eingegangen.

Um den Kindern kontrastives Verhalten bewusst zu machen und gleichzeitig die
Homogenitdt innerhalb der Gruppe zu fordern, wird mit Bewegung, Lautstirke und
Tempo experimentiert. Dabei kommen zundchst Rhythmusinstrumente, spéter aber auch
korpereigene Instrumente, insbesondere die Stimme zum Einsatz. Gerade in der
Musiktherapie mit korperbehinderten, in ihrer Motorik stark eingeschrinkten Kindern
spielt die Stimme eine wichtige Rolle, denn ,,Singen stirkt das SelbstbewuBtsein,
reguliert Atmung und Sauerstoffwechsel, hebt die Stimmung und wirkt kontakt- und
gemeinschaftsstiftend — Eigenschaften, deren Mangel vielfach als Ausloser fiir letztlich

behandlungsbediirftige psychische Stérungen anzusehen sind.“ (Hérmann 1987, S.139).

Die Umsetzung der methodischen Pridmissen erfolgt zundchst mit Hilfe des
,Dirigentenspiels® (Tischler 1998). Ein Kind zeigt als Dirigent jeweils an, in welcher
Lautstairke und Geschwindigkeit gespielt bzw. gesungen wird. Je weiter die
ausgestreckten Handfldchen voneinander entfernt, also die Arme seitlich ausgestreckt
werden, desto lauter singen die Teilnehmer oder spielen ihr Instrument. Schnelle
Bewegungen erfordern schnelle Reaktionen, langsame Bewegungen oder Stillstand
lassen die Teilnehmer in einer spezifischen Situation verharren. Einander beriihrende
Hiande sind ein Zeichen fiir Stille. Das Spiel bietet hervorragende Moglichkeiten ein
Geflihl fiir laut und leise, Crescendo und Decrescendo, und den Wechsel von Tempi zu
entwickeln. Zudem werden motorische und kognitive Bereiche gefordert und zu einer
Verbesserung der sozialen Interaktion der Kinder beigetragen. Erfordern
Lautstarkendifferenzierung und Tempowechsel einerseits Mut, da sie mit einer
Verdanderung von Verhaltensmustern verbunden sind, so leistet das ,,Dirigentenspiel*
andererseits einen erheblichen Beitrag zur Selbstbestimmung und Selbstwirksamkeit.

Das Kind nimmt sich selbst als Agens wahr, die korperliche Aktion bewirkt eine
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unmittelbare Reaktion der Gruppe. Die Synchronizitdt, d.h. Aktion und Reaktion,
filhren zu einer emotionalen Resonanz. ,,Das Kind kann sich selbst ausdriicken und die
gemeinsame musikalische Handlung mitgestalten. Eine synchrone
Beziehungsgestaltung stirkt die Selbstwirksamkeit des Kindes, weil es unmittelbar
erlebt, dass es in seiner Umgebung Wirkung erzielt.” (Plahl & Koch-Temming 2005,
S.166). Das Dirigentenspiel wird als fester Bestandteil in die Musiktherapie
eingebunden.

Im weiteren Therapieverlauf soll das Lied eine zentrale Stellung einnehmen. Neben
threr Struktur gebenden Funktion koénnen Lieder einzelne Entwicklungsbereiche
(insbesondere Motorik, Wahrnehmung, Sprache und Sozialverhalten) fordern und zu
einer Verarbeitung emotional belastender Zustinde beitragen (Plahl & Koch- Temming
2005, S.181).

Mit dem Lied ,,Die Karawane* (Mel.: aus Paléstina, dt. Text/ Arr.: Tischler et al.) in e-
Moll werden Lautstirkendifferenzierung und Tempowechsel aufgegriffen.

Das Lied ist einfach strukturiert und zeichnet sich durch einen relativ begrenzten
Tonumfang aus. Dem Hinweis, dass es sich um ein Lied aus Paldstina handelt (Tischler
1998, S.63) fehlen allerdings prézisierende weitere Angaben, so dass eine Quelle aus
dem arabischen Kulturraum weder ausfindig zu machen, noch wahrscheinlich ist, da die
Melodie in Moll-Tonalitdt keinen Modus arabischer Musiktradition aufweist (vgl.
Mallah & Gollner 1996). Auch die rhythmisch sehr einfache Struktur enthdlt keine
Merkmale, die auf eine arabische Herkunft schlief3en lassen.

Natiirlich besteht die Moglichkeit, dass es sich um eine Melodie arabischen Ursprungs
handelt, die durch Abwandlungen oder Transkriptionsfehler an  europdische
Horgewohnheiten angepasst wurde und ihre arabischen Merkmale verloren hat.
Wahrscheinlicher ist allerdings, dass es sich um eine pddagogisch motivierte Persiflage
handelt, die dem entspricht, was sich ihr Erfinder in Unkenntnis arabischer Kultur und
Musiktradition als irgendwie arabisch oder orientalisch klingend vorgestellt hat.

Das Silbenspiel des ersten Textteils legt auf der Sprachebene dieselbe MutmalBung
nahe.

Auch die ,Inhalte” der Strophen verweisen eher auf diese als in eine arabische
Richtung.

Dennoch ist die Verwendung des Liedes in der Musiktherapie sinnvoll, da es dem
europdischen Horverstdndnis von orientalischer Musik entspricht, leicht vermittelbar ist,

und zum Assoziieren und Variieren anregt.
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In der vorliegenden Fassung besteht das Lied aus zwei Teilen zu je vier Takten, die
jeweils wiederholt werden. Im ersten Teil sind die Takte 3 und 4 Wiederholungen der
Takte 1 und 2. In Verbindung mit den unterlegten Textsilben wirken diese beiden Takte
ostinat, und eignen sich auch als melodisch ostinate Begleitung des zweiten Teils, dem
jeweils die Strophentexte unterlegt werden.

Fiir die ostinate Begleitung des zweiten Teils mit dem zweitaktigen Thema aus dem
ersten Teil wire es moglich den Strophenteil mit den beiden Achtelwerten als Auftakt
zu notieren, was auch dem Sprachrhythmus eher entspricht. Das Ostinato konnte dann
mit ,,Sum...“ nach den beiden Auftakt-Achteln ,,Ka-ra-...* auf die Silbe ,,...- wa -...*
einsetzen.

Die vier Takte des zweiten Teils bestehen klassisch aus zwei Takten mit Aufgesang-
Charakter und zwei Takten mit Abgesang-Charakter.

Die Melodie schlieBt mit dem Grundton e und bewegt sich — ohne Versetzungen —
ausschlieflich im Tongeschlecht e-Moll dolisch. Sie eignet sich fiir eine Bordun-
Begleitung auf Stabspielen oder anderen Bordun-Instrumenten, wie sie in vorliegender
Fassung mit der fachlich nicht ganz zutreffenden Bezeichnung ,,Ostinato* empfohlen
wird.

Die rhythmische Struktur entspricht in ihrer Schlichtheit der melodischen. Notiert im
4/4-Takt finden nur Achtel- und Viertelwerte, zu den Zeilenschliissen im zweiten Teil
jeweils eine halbe Note, Verwendung.

Ein gewisser Reiz besteht im Wechsel von der Volltaktigkeit des ersten zur Zwei-
Achtel-Auftaktigkeit des zweiten Teils, sofern die vorgeschlagene Umnotierung

vorgenommen wird.

Die Auswahl des Liedes erfolgt unter der Pramisse die Kinder emotional zu aktivieren,
kreative Handlungsweisen zu initiieren und durch Erfolgserlebnisse zu einer Stirkung
des ,,Ichs* beizutragen (Mahns, 1997 in Bruhn 2000, S.51). Nach dem ,,Iso-Prinzip*
(Hormann 2003a, S.260) spielt die momentane emotionale Befindlichkeit fiir die
Musikauswahl eine entscheidende Rolle.

Der rhythmisch gleichférmige Refrain bietet - in langsamem Tempo gespielt oder
gesungen — den, meist in einem eintonigen, durch pflegerische und therapeutische
MaBnahmen dominierten Tagesablauf eingebundenen Kindern eine Moglichkeit zur

Identifikation.
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1 Karawane durch Wiiste zieht,
schon von weitem hort man ihr Lied.
2 HeiBe Sonne und feiner Sand,
den der Wind fegt weit iibers Land.
3 Die Oase ist noch sehr weit,
und ganz endlos zieht sich die Zeit.
4 Fur Kamel und Mensch gibt’s kein Halt,
denn am Abend wird’s bitterkalt.
5 Endlich ist die Oase da,
und das Wasser ist gut und klar.
Liedbegleitung (Ostinato):
—]
—
As
o
LAY =
)
Noten /Text/Metallophon
Beliebiger einfacher rhythmischer Klanghoélzer, Rasseln
Ostinato: Grundschlag, Gegenschlag, Djemben/ Bongos

Melodierhythmus (Takt 2)

Abb. 48: ,,Das Karawanenlied* (Tischler 1998, S.63)
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Eine Karawane nihert sich, zieht vorbei und entfernt sich wieder. Das Motiv ,,Sum gali
gali“ (Takt 2) wird gemeinsam leise, allmihlich lauter, dann wieder leiser gesprochen.
In einem néchsten Schritt wird die Karawane ldnger, der gesamte Refrain (Takt 1 bis 4)
wird einbezogen.

Die Kinder spielen den Melodierhythmus ,,Sum gali gali“ auf Djemben und Bongos
nach. SchlieBlich wird unter rhythmischer Begleitung die Refrainmelodie eingeiibt™*.
Mit der zunehmenden Sicherheit im Gesang und rhythmischen Spiel wird eine
Steigerung des Tempos verbunden. Durch den Tempowechsel erhdlt der Refrain einen
neuen, motivierenden Charakter. Die Karawane schleppt sich nicht mehr einténig und
trdge dahin, sondern wandert optimistisch, leicht und beschwingt ihrem Ziel, der Oase,
entgegen.

Um den Kindern den Umgang mit sozialer Hervorhebung im Gegensatz zu Anpassung
zu erleichtern und ihre Flexibilitdt hinsichtlich der Aufmerksamkeitsausrichtung auf
sich selbst und andere Personen zu steigern, wird auf Grundlage des bisher erarbeiteten
Refrains eine Gruppenimprovisation durchgefiihrt ( Plahl & Koch-Temming 2005,
S.177).

Fir die ,,Arabische* Improvisation (vgl. Tischler 1998, S.63) werden den Kindern
einfache Strukturen in Form von ,,Spielregeln® vorgegeben, die eine Orientierungshilfe
bieten und zugleich notwendige Freirdume gewdéhren.

Im Rahmen der ,,Arabischen Improvisation kann jeweils ein Teilnehmer auf dem
Glockenspiel mit den Tonen E Fis G B H frei improvisieren, wahrend die anderen,
rhythmische und/ oder harmonische Ostinati dazu singen oder spielen.

SchlieBlich wird der gesamte Karawanenzug in einer musikalischen Improvisation
dargestellt, indem die Kinder mit der Stimme oder einem beliebigen Instrument ein sich
sehr langsam entwickelndes Crescendo autbauen, und dies im Decrescendo genauso
langsam wieder abbauen. ,,Es konnen verschiedene, sich stindig wiederholende Motive
(Ostinati) eingesetzt werden, die nicht zwingend einem einheitlichen Metrum folgen.
Das Spiel wird moglichst weit ausgedehnt, damit Konzentration, Ausdauer, Anpassung
und Klangerleben zur Geltung kommen* (ebd.).

Im Anschluss lernen die Kinder schrittweise Text und Melodie des gesamten Liedes.

Kann die Stimme fast uneingeschrinkt eingesetzt werden, so ist das Erlernen der

*In Abhingigkeit von der Gruppenkonstellation konnten statt Djemben und Bongos auch fiir den
arabischen Kulturraum typische Instrumente wie Rahmentrommel, Darbuka (Gefafftrommel) und
Cymbeln (Fingercymbeln) eingesetzt werden, die neben der spieltechnischen Herausforderung
differenzierte Klanggestaltungsmoglichkeiten im therapeutischen Kontext bieten.
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Melodie auf dem Glockenspiel auf Grund feinmotorischer Probleme und
eingeschriankter Handfunktion nicht allen Kindern mdglich. In dieser Phase kommt ein
stark libungszentrierter Charakter in der Musiktherapie zum Tragen. Wiahrend des
Ubens mit der Stimme oder dem Instrument sind die Kinder auf sich selbst und ihr
eigenes Handeln konzentriert. Durch das Erlernen der Noten und des Texts konnen
kognitive und verbale Fahigkeiten gefordert und erweitert werden. Zudem ergibt sich, in
Abhingigkeit von den verwendeten Instrumenten, eine positive Beeinflussung der
Motorik. Mit dem Geflihl des personlichen Erfolgs ist eine Steigerung des
Selbstbewusstseins der Kinder zu erwarten.

Im Anschluss an die Ubungsphase wird das Lied mehrfach gemeinsam gespielt und
gesungen. Da der Text des Liedes eine konkrete Handlung beinhaltet, die Anlass und
Motivation zur Improvisation bieten kann, werden die Kinder dazu ermuntert, die
Geschichte musikalisch auszuschmiicken, oder neue Elemente hinzuzufiigen, d.h. die
Handlung zu erweitern, oder ihr eine neue Wendung zu verleihen. Auch in dieser, durch
die thematische Vorgabe eines Liedes gepréigten, Improvisation ist die Basis das Spiel
als Ausdrucksform kindlichen Erlebens und Verhaltens. Die Vorgabe des anschaulichen
Improvisationsthemas unterstiitzt einen fokussierten und strukturierten Ausdruck, regt
aber auch die Fantasie, Kreativitdt und Erlebnisfahigkeit der Kinder an und motiviert
zur Darstellung von ,,Gefiihlen und emotionalen Verdnderungen® (Plahl & Koch-
Temming 2005, S.175). Da Kinder durch ein hohes Mal3 an Spontaneitit gepriagt sind,
ist unter Einhaltung vorgegebener ,,Spielregeln® auch das Einbringen assoziativer
Elemente, d.h. spontaner musikalischer Ideen und assoziierter Bilder (Bruhn 2000,
S.53) oder eine spontane Stimmimprovisation (Plahl & Koch-Temming 2005, S.175)
moglich.

Im Rahmen der Improvisation erhalten die Kinder die Moglichkeit, jenseits aller
Zwinge frei zu agieren, mit Hilfe von Musik zu kommunizieren, eigene Ideen
einzubringen, neue Elemente mit der Gruppe einzuiiben, sich selbst intensiv
wahrzunehmen, und selbstwirksam und selbstbestimmt zu handeln. Die hiermit
verbundene ,,Kontingenzerfahrung® kann zu einer Steigerung von Selbstbewusstsein
und Selbstsicherheit, verbunden mit dem Gefiihl Herausforderungen bewiltigen zu

konnen (sense of manageability), beitragen (Plahl & Koch-Temming 2005, S.166).
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7.3.3 Prozessdokumentation auf Grundlage des RES-Schemas

7.3.3.1 Jannik

7.3.3.1.1 Musiktherapeutisches Setting

Jannik erscheint in der Musiktherapie zunéchst etwas missmutig und ziellos und
versucht offensichtlich Uberlegenheit und Dominanz gegeniiber den ,,Rollstuhl-
Kindern* zu demonstrieren Er wandert von einem Instrument zum anderen und versucht
sich den Klang jedes einzelnen Instruments bewusst zu machen. Allerdings wirkt er
ungeduldig und spielt teilweise auf zwei Instrumenten (z.B. Djembe und Bongos)
gleichzeitig. Besonders interessant erscheinen ihm schlielich die Djemben, die er sich
genau erkldren ldsst, und zu denen es ihn immer wieder hinzieht. Wihrend seines lauten
und schnellen Spiels unterhilt er sich mit der Therapeutin iiber seinen Tagesablauf und
fiir ihn bedeutsame Erlebnisse. Er zeigt keine Bereitschatft, sich in ein Gesprach mit der
Gruppe einzubringen, sondern distanziert sich vielmehr bewusst von den stirker
behinderten Gruppenmitgliedern.

Sogar eine rdumliche Distanz behélt er in den ersten Therapiestunden bei, indem er sich

hinter Tischen aufhilt, die von einem Rollstuhl nicht umfahrbar sind.

Auch im musikalischen Spiel zeigt er wenig Akzeptanz gegeniiber Mitgliedern der
Gruppe und versucht Dominanz zu demonstrieren, indem er sein eigenes Spiel fortsetzt
ohne Riicksicht auf andere Kinder zu nehmen. Das musikalische Spiel der
Gruppenmitglieder wird von ihm sehr genau wahrgenommen und beobachtet, aber er
zeigt keine Bereitschaft sich einzubringen. Auf die Aufforderung der Therapeutin
mitzuspielen ldsst er sich zundchst nicht ein, sondern zieht sich mit einem trotzigen

Gesichtsausdruck zuriick.

Insgesamt bringt Jannik gebiindelte aber vollig undifferenzierte Kraft in sein Spiel ein.
Ein innerer Drang erlaubt es ihm nicht leise Tone zu spielen. Er ist stark auf Percussion-
Instrumente fokussiert, insbesondere auf die Djembe, die er mit heftigen, teils

gewaltsamen Schldgen spielt. Auch das Lied ,,Die Karawane* wird von ihm zunéchst

173



nur rhythmisch begleitet, Interesse die Melodie zu spielen kommt erst spiter auf. Dabei
wird jeder Misserfolg mit lautem Schimpfen dokumentiert. Die anderen Mitglieder der
Gruppe und die Therapeutin werden in dieser Situation von Jannik grundsitzlich nicht

beachtet.

Erst mit zunehmender Offenheit und damit Bereitschaft, sich auf andere Kinder
einzulassen gelingt Jannik ein differenzierteres Instrumentalspiel. Insbesondere beim
,Dirigieren, aber auch in der spiteren gemeinsamen Improvisation wird diese
Entwicklung deutlich. Besondere Freude bereitet ihm das Erfinden von kurzen

Geschichten und ihre Umsetzung im musikalischen Spiel.

7.3.3.1.2 Verlaufsdokumentation auf Grundlage des RES-Schemas

Aus den jeweiligen Tabellen sind die Verdnderungen im Verlauf der Musiktherapie in
der 2., der 6. und der 10. Stunde in Bezug auf das ,,Dirigentenspiel”, das Lied ,,Die

Karawane* und die musikalische Improvisation ablesbar.

22.10.2008|D1 D2 |[D3 |D4 |D5 [D6 |D7 |D8 [DS
MRB 1 — MRB2 |RKZ RKZ |RkZ RKZ |KZ |KZ
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

Abb.49: RES-Profil — Jannik, 2. Stunde

Jannik spielt laut und schnell auf der Djembe, iibernimmt keine Anregungen von
anderen und fiihlt und verhélt sich sehr dominant. Beim ,,Dirigentenspiel* bevorzugt er
die Anzeige von Crescendi mit weit ausgebreiteten Armen. Umgekehrt gefillt es ihm
aber gar nicht, sich von anderen Kindern etwas vorschreiben zu lassen, zumal er ,,der
Stirkste* in der ganzen Gruppe ist. Um seine Kraft zu zeigen, muss er laut sein. Leises
Spiel oder Stille fallen ihm sehr schwer. Erst nachdem er mehrfach ,,dirigiert* hat 14sst
er es zu, dass andere die Flihrung ibernehmen. Nach einer gewissen Zeit findet er sogar
Gefallen an dem Spiel, reagiert sensibler und differenzierter auf die Vorgaben des

Dirigenten.
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Nach Ermunterung durch die Therapeutin beginnt Jannik sich intensiver mit
verschiedenen Instrumenten auseinanderzusetzen, erscheint aber bald wieder ziellos und
wechselt schnell von einem Instrument zum anderen.

Den Refrain des Liedes ,,sum gali gali* spricht er rhythmisch mit. Beim Singen erzeugt
er ein starkes Volumen des Melodieklangs und einen deutlichen Spannungsfluss in
Bezug auf den musikalischen Rhythmus, wobei ausgeprdgt sympathische Muster
dominieren.

Jannik zeigt viel Kraft im Gesang und im Klang der Melodie. Allerdings hat er
Schwierigkeiten, dem Zug der Karawane zu folgen, d.h. den Wechsel zwischen
Crescendo und Decrescendo anzunehmen, um die sich ndhernde und weiter ziehende
Karawane auch musikalisch darzustellen. Beim Spiel auf der Djembe summt Jannik die
Melodie mit und behilt den Rhythmus kontinuierlich bei.

Nimmt Jannik die Gruppenmitglieder und die Therapeutin im musikalischen Spiel wabhr,
so regiert er indem er seinen Korper nach AuBlen streckt, plétzlich laut zu trommeln
beginnt und das rhythmische Spiel der Gruppe iibertont.

Jannik wirkt insgesamt sehr kdmpferisch. Das musikalische Spiel der anderen Kinder
wird von ihm nicht flir sein eigenes Spiel libernommen. Bis zum Ende der Stunde

wechselt Jannik das Musikinstrument nicht mehr.

6. Stunde
19.11.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 |D6 |D7 |D8 |D9
MRE 1 . MRB 2 |iKz Rkz |tkz |RKz |RkZ |RKz [Rkz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 4 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

Abb.50: RES-Profil — Jannik, 6. Stunde

Nachdem sich Jannik bis zur 5. Stunde fast ausschlieSlich mit Percussion-Instrumenten
beschéftigt hat, beginnt er sich in der 6. Stunde intensiv in die ,,Arabische
Instrumentalimprovisation® einzubringen. Er bevorzugt nach wie vor Rhythmus-
Instrumente. In der Improvisation legt er Wert darauf, dass harmonische Klidnge erzeugt

werden.
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Das musikalische Spiel der Gruppe nimmt er bewusst wahr, schaut immer wieder zu
Mitspielern und zur Therapeutin und ldsst sich zunehmend auf ihre Art zu spielen ein.
Nach einigen Minuten dullert er zum ersten Mal Interesse am Glockenspiel. Er mochte
die fiir die Instrumentalimprovisation vorgegebene Tonfolge E Fis G B H in die
Improvisation einbringen. Entgegen seiner urspriinglichen Disposition will er nicht die
laut und hart klingenden Kunststoffschldgel verwenden, sondern greift auf gummierte
Schldgel zuriick. Beim ersten Kontakt mit dem Glockenspiel zeigt sich Jannik
aufgeregt. Sein musikalisches Spiel zeichnet sich durch ein Bemiihen um Leichtigkeit
aus, d.h. in diesem Fall Zuriickhaltung von Kraft. Gelingt es ihm allerdings nicht die
richtigen Tone zu spielen, so duflert sich dies in einem bewussten, abrupten Anspiel
falscher ~ Tone. Sein  gesamtes musikalisches  Spiel impliziert starke
Spannungsschwankungen. Da sich Jannik stindig auf seine Handmotorik konzentriert,
ist es ihm kaum moglich ein klares Volumen der Melodie zu erzeugen. Die Musik klingt
hierdurch sehr stockend und ,,ausgebremst*.

Dank seiner schnellen Auffassungsgabe gelingt es ihm, die Tone auf dem Glockenspiel
zu finden und einzeln anzuspielen. Richtige Tone werden von ihm fest angespielt.
Allerdings machen sich im musikalischen Spiel seine motorischen Probleme stark
bemerkbar. Teilweise gelingt es ihm auch nach mehreren Versuchen nicht die Tone
korrekt zu treffen. Seine Reaktion auf diese ,,Fehler* ist sehr impulsiv und duBert sich in
lautem Schimpfen.

Nach mehreren Versuchen wechselt er zur Djembe, auf der er mit festen, harten
Schldgen verschiedene Rhythmen spielt, bevor er wieder zum Glockenspiel
zuriickkehrt.

Mit viel Konzentration und Ausdauer gelingt es ihm schlieBlich, Teile der Tonabfolge
richtig zu spielen.

Beim Melodiespiel nimmt Jannik die Hilfe der Therapeutin an, spielt aber immer wieder
entsprechend seinen eigenen Vorstellungen.

Treten Probleme auf, so wird Janniks Spiel zuriickhaltender. Freude iiber das richtige
Spiel veranlasst ihn aber zum weiter liben.

Trotz Annahme der Hilfestellung durch die Therapeutin ist Jannik intensiv auf das
musikalische Spiel fokussiert. Bei Fehlern zeigt er heftige verbale und kdorperliche
Reaktionen. Allerdings flihrt Geduld im Zeitverlauf zu musikalischen Fortschritten und
positiver Beeinflussung der Handmotorik .

Auch in den Folgestunden spielt Jannik héufig die geiibte Abfolge der Tone.
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Nachdem es ihm gelungen ist die Tone anzuspielen und in die Improvisation
einzubringen, zeigt er freudige Reaktionen. Er lobt sich selbst und zeigt an dieser Stelle

eine sehr offene Korperhaltung. Insgesamt wirkt er selbstsicher und stolz.

10. Stunde
17.12.2008|D1 D2 |D3 |D4 (D5 |D6 |D7 |D8 |D9
MRB 1 MRB 2 |rkz Kz [rKz Rkz |rkz |rkZ
MRB 3 - N MRB 4
MRB 5 P ). MRB 6
MRB 7 e 4 MRB 8
MRB 9 MRE 10

Abb.51: RES-Profil — Jannik, 10. Stunde

Auffallig ist Janniks rhythmisches Zusammenspiel mit Lea in der Improvisation eines
Sandsturms und eines Gewitters. Jannik wirkt konzentriert. Er ist zunehmend in der
Lage Lautstirken im musikalischen Spiel zu differenzieren. Seine Haltung zeigt sich
sehr offen.

Seine Ideen zur Fortsetzung der Geschichte bringt er verbal und spielerisch in die
Improvisation ein.

Schon nach kurzer Zeit gelingt es Jannik nun auch Vorschldge und Spielarten seiner
Mitspieler zu libernehmen.

Seine Armbewegungen sind grof3 und ausladend.

Er konzentriert sich zwar stark auf sein eigenes Spiel, nimmt die Situation um sich
herum aber deutlich wahr. Er blickt hdufig zu Mitspielern und Therapeutin, um deren
Reaktionen festzustellen. Sein Korper wirkt entspannt und schwankt im Spiel nach
rechts und links.

Im Verlauf des Spiels nehmen die parasymphatischen musikalischen Rhythmus-
Formen zu (MRB 1, MRB 3, MRB 5, MRB 7, MRB 9). Mit der Zunahme
parasympathischer Muster geht ein leichteres, gelasseneres und geduldigeres Spiel
einher. Es bestehen weiterhin  Spannungsschwankungen, wobei eine deutlichere
Wahrnehmung des Melodievolumens moglich wird.

Jannik versucht, sich dem musikalischen Spiel anzupassen, hort Mitspielern und

Therapeutin aufmerksam zu und {ibernimmt deren Spielart, bzw. passt sich ihrer

177



Spielart an. Es entsteht ein gemeinsames Musizieren mit einem weitgehend
harmonischen Spielverlauf. Dabei duBlert Jannik seine Freude am gemeinsamen Spiel
durch ein offenes Lacheln.

Gemeinsamen Spielphasen entstehen, verschiedene Improvisationen werden eingeiibt
und wiederholt. Vorschldge seiner Mitspieler zur Gestaltung des musikalischen Spiels
werden von Jannik iibernommen und es kommt zu einem ldngeren gemeinsamen
Musizieren. Die Phasen, in denen er nur nach seiner eigenen Spielart vorgeht werden

immer seltener.
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7.3.3.2 Lea

7.3.3.2.1 Musiktherapeutisches Setting

In der Musiktherapie erscheint Lea sehr vorsichtig und zuriickhaltend. Sie verbringt viel
Zeit damit, sich die Instrumente aus einem sicheren Abstand zu betrachten. Schlieflich
zeigt sie ein deutliches Interesse am Glockenspiel, traut sich aber nicht, es zu spielen.
Erst nach langem Zdgern und Ermunterung durch die Therapeutin beginnt sie sehr

zaghaft einzelne Tone anzuspielen. Thr musikalisches Spiel ist langsam und leise.

Mit der Therapeutin und mit Melanie unterhdlt sich Lea gerne. lhre Sitze sind
erstaunlich deutlich, kurz und klar strukturiert, wobei ihre Stimme sehr schwach und
leise erscheint. Im Verhéltnis zu Jannik zeigt Lea eine deutliche Zuriickhaltung. Sie
verweigert jede Kontaktaufnahme. Seine Verhaltensmuster wecken in ihr ein geradezu
korperliches Unbehagen. Insgesamt wirkt Lea sehr sensibel, nimmt ihre Umwelt

intensiv wahr und reagiert unmittelbar auf situative Verédnderungen.

Obwohl sie genau beobachtet, was sich in ihrem Umfeld ereignet, zeigt sie nur zogernde
und undeutliche Ansétze, sich in das musikalische Spiel einzubringen. Man erhélt den
Eindruck, dass sie Angst hat ,,sich Gehor zu verschaffen®. Eine Modifikation erfdhrt

diese innere Haltung erst in der gemeinsamen Improvisation.

Im Verlauf der Therapie gelingt Lea zunehmend der Ubergang von der Reaktion zur
Interaktion. Sie beginnt das musikalische Spiel von Melodien und verschiedenen
Rhythmen selbst zu initiieren, aber auch an dem Spiel der Gruppenmitglieder

teilzunehmen und schlieBlich mittels Musik zu kommunizieren.
Leas ausgeprégtes Interesse an Melodieinstrumenten, insbesondere dem Glockenspiel,

hilt iiber die gesamte Therapie an, verliert allerdings nach einer gewissen Zeit seinen

AusschlieBlichkeitscharakter.
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7.3.3.2.2 Verlaufsdokumentation auf Grundlage des RES-Schemas

Die Verdnderungen im Verlauf der Musiktherapie in der 2., 6. und 10. Stunde kénnen

aus den jeweils folgenden Tabellen entnommen werden.

2. Stunde:
22.10.2008|D1 D2 |D3 |D4 |[D5 [D6 [D7 |D8 |DS
MRB 1 K | MRB 2 |kz |Rkz RKZ [RKZ |iKz |RKz
MRS 3 ] LA MRB 4
MRB 5 =1 MRB 6
MRB 7 h MRB 8
MRB 9 MRB 10

Abb.52: RES-Profil — Lea, 2. Stunde

Lea spielt langsam, leise und versunken auf dem Glockenspiel. Sie ist ansprechbar,
wirkt aber vollig introvertiert. Auf eine Unterhaltung mit der Therapeutin lésst sie sich
nur ungern ein.

Am Dirigentenspiel nimmt sie teil, bevorzugt aber kleine Bewegungen, die Arme fest
an den Korper gepresst, so dass sie nur die Spanne von pp bis mf ausnutzt. Lea
empfindet laute Tone als unangenehm, zuckt unter ihnen zusammen, und erweckt
geradezu den Eindruck eines korperlichen Unbehagens. Nur sehr langsam gelingt es ihr,
Mut zu fassen, etwas mehr Kraft in die Crescendi zu legen und auch als Dirigentin den
verfiigbaren Raum stédrker zu nutzen.

Sobald das Dirigentenspiel beendet ist wendet sich Lea wieder dem Glockenspiel zu.
Dabei unterhélt sie sich in ausgesprochen sorgfiltig formulierten leisen Sdtzen mit
Melanie und der Therapeutin.

Fiir das Glockenspiel hat Lea filzbezogene Schlédgel gewihlt. Sie spielt kraftlos mit zwei
Schldgeln gleichzeitig, die Arme fest an den Korper gelegt, verschiedene Intervalle,
insbesondere Terzen, in langsamen, aber wechselnden Rhythmen. Die so erzeugte
Melodie entspricht einem eher parasympathischen Spannungsfluss.

Beim Sprechen des Refrains des ,,Karawanenliedes® und auch beim nachfolgenden
Singen fehlt ihrer Stimme jede Kraft. Sie hélt den Kopf gesenkt und vermeidet so
Blickkontakt zu den Mitspielern.
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Auf den Vorschlag der Therapeutin das Ostinato (G und H) zur , Arabischen
Instrumentalimprovisation* auf dem Glockenspiel zu iiben geht Lea gerne ein. Sie iibt
konzentriert, und es gelingt ihr recht schnell, die Tone gleichzeitig auf dem
Glockenspiel anzuspielen. An dem anschlieBenden musikalischen Spiel des
Karawanenzuges will sie nicht teilnehmen, schaut und hort den anderen Kindern

allerdings aufmerksam zu.

6. Stunde:

19.11.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 |D6 |D7 |D8 |DS
MRB 1 MRB 2 |rKz RKZ |IrKZ |rkz |rKz |rkz |rkz
MRB 3 4 G MRB 4
MRB 5 @ MRB 6
MRB 7 N MRB 8
MRB 9 = MRB 10

[

Abb.53: RES-Profil — Lea, 6. Stunde

Lea verharrt in ihrer Affinitdt zum Glockenspiel. Da sie keine Noten lesen kann erhalt

sie die Abfolge der Tone auf einem Blatt vorgegeben:

e efisgfisgfis e fiseeeh(b)e
e efisgfisgfis efiseeeh(b)e
gah(b) h(b) agah(b)
g ah(b) h(b) a gah(b)

Die fiir das Melodiespiel benotigten Tone werden zusdtzlich auf dem Glockenspiel mit
farbigen Klebepunkten kenntlich gemacht. Lea iibt mit groBer Ausdauer und
Konzentration, spielt aber noch sehr vorsichtig und versucht ehrgeizig jeden Fehler zu
vermeiden. Immer wieder schaut sie zur Therapeutin, fragt aber nicht nach
Unterstiitzung, und nimmt die ihr angebotene Hilfe nicht an. Wenn sie trotz ihrer
Bemiihungen einen Fehler macht, kommt es zu keinerlei verbaler oder korperlicher
Reaktion. Nur Leas Gesichtsausdruck verdndert sich, und man sieht ihr die
Unzufriedenheit an. Als es ihr schlieBlich gelingt, die Melodie zu spielen, tauscht sie

den Filzschldgel gegen einen Kunststoffschldgel aus.
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Lea spielt das Lied nun fliissig und mit mehr Selbstsicherheit und Kraft. Thre
Armhaltung wirkt offener. Die Freude {iber ihren Erfolg veranlasst Lea die Melodie zu
variieren und mit unterschiedlichen Tonfolgen zu experimentieren.

Auch beim Dirigentenspiel beginnt sie die Crescendi mit wachsender Freude und weit
ausgebreiteten Armen anzuzeigen. Beim Musizieren wendet sie sich zunehmend zur
Gruppe hin und es entstehen Phasen des gemeinsamen Spiels. Lea beginnt wéihrend des
Spiels Blickkontakt zu den Mitspielern aufzunehmen.

Gegen Ende der Therapiestunde zeigt Lea zunehmendes Interesse an der Djembe. Nach
mehreren eher zuriickhaltenden Versuchen, beginnt sie Janniks Melodiespiel mit einem
einfachen Rhythmus zu begleiten. Dabei wirkt sie in ihrer gesamten Korperhaltung
offen und entspannt. Leas anfangs deutliche Distanzierung von Jannik beginnt sich

abzubauen, und die Kinder gestalten den Rest der Stunde im gemeinsamen Spiel.

10. Stunde:

17.12.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 |D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 |RKz RKZ |kz |z |RKz |RKZ [RKZ
MRB 3 N S MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 i MRB 10

I

Abb.54: RES-Profil — Lea, 10. Stunde

Lea spielt nun zunehmend auf Rhythmusinstrumenten. Sie hat den Vorschlag
eingebracht, dass die Karawane in einen Sandsturm geraten soll, geht aber auch auf
Janniks Idee der Inszenierung eines Gewitters ein.

Bei der Darstellung des Sandsturms reibt Lea mit weit ausholenden Bewegungen auf
der Oberfliche der Djembe. Sie beginnt Blickkontakt zu den Mitspielern und zur
Therapeutin aufzunehmen und die Gruppe spielt die zunehmende Stirke des Sturms in
einem gemeinsamen Crescendo. Auch beim Decrescendo bleibt der Blickkontakt
bestehen.

Fiir die Improvisation des Gewitters will Lea mdglichst viele Instrumente um sich
herum platziert haben. Die Djembe steht seitlich neben dem Rollstuhl, so dass Lea sie

mit der rechten Hand spielen kann. Auf dem Tisch befinden sich Glockenspiel und
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Rasseln, links vom Rollstuhl stehen auf einem niedrigen Tisch die Bongos. Eine
Triangel und ein Windspiel sind fiir Lea gut erreichbar an einen Tischaufsatz gehingt.
SchlieBlich bittet Lea Jannik, sich ihr gegeniiber an den Tisch zu stellen. Beide spielen
vollig ausgelassen und halten stdndigen Blickkontakt. Das Gewitter steigert sich zu
einem Orkan. Lea spielt mit schnellen, kriftigen Bewegungen im gemeinsamen
Rhythmus mit Jannik. Wahrend des Spiels wechselt Lea spontan zwischen den
Instrumenten.

Am Ende der Improvisation ist Lea korperlich vollig verausgabt und erschopft, aber
gliicklich.

Im weiteren Verlauf der Stunde zeigt sich Lea zielstrebig und selbstbewusst. Auf die
Idee der Mitspieler die Geschichte der Karawane im musikalischen Spiel fortzusetzen
geht sie begeistert ein.

Von Jannik und Melanie auf Djembe und Bongos begleitet beginnt sie eine frohliche
Melodie zu improvisieren. Auf Janniks Gesang zum Spiel geht sie ein, indem sie sich
der Improvisation mit kraftiger Stimme anschliet wiahrend sie auf dem Glockenspiel
nur noch die Kadenz C, E und G als Begleitung spielt. Die verschiedenen Elemente der
Improvisation werden von den Kindern wiederholt und eingeiibt. Es entsteht ein sehr
variationsreiches Spiel, bei dem allein das Metrum in einem 2/4 — Takt verharrt.

Leas Korperhaltung im musikalischen Spiel wirkt nun sehr offen und entspannt. Diese
Offenheit spiegelt sich auch im Verhalten gegeniiber den Mitspielern und der
Therapeutin wieder. So wird Melanies Idee — das ,Lied vom Schweinchen* —
bereitwillig aufgenommen und umgesetzt. Lea spielt sehr riicksichtsvoll auf der
Djembe, um Melanies stark omnomatopoetisch geprigte Improvisation nicht zu
dominieren. Spielen die Kinder das Lied im 4/4 — Takt, so kommt es im Verlauf des
musikalischen Spiels zu einem spontanen Wechsel in einen % - Takt. Im Zuge dieses
Wechsels beginnt Lea zu singen, und zusammen mit Jannik eine Tanzmelodie zu
entwickeln.

Lea verlésst die letzte Therapiestunde entspannt, gliicklich und stolz.
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7.3.3.3 Melanie

7.3.3.3.1 Musiktherapeutisches Setting

Melanie kommt sehr erwartungsvoll in die Therapiestunde. Da sie eine sehr hohe
Lahmung hat, ist ihr Oberkorper mit einem breiten Klettband in aufrechter Haltung an
der Riickenlehne des Rollstuhls fixiert. Melanie ist in der Lage ihre Arme zu bewegen,
besitzt aber keine Handfunktion. Thre Atmung ist massiv beeintrdchtigt, die Stimme

leise.

Bedingt durch das regelméBig notwendige Absaugen iiber einen Trachealkatheter, muss
die Mutter in der Therapiestunde anwesend sein, um bei Bedarf die notwendige
pflegerische Versorgung zu gewihrleisten. Da Melanie keinen E-Rollstuhl besitzt, ist
sie auch hinsichtlich jeder Art der Fortbewegung auf die Unterstiitzung ihrer Mutter

angewiesen.

Die Therapie gestaltet sich zunidchst sehr schwierig. Mutter und Tochter sind vollig
aufeinander fixiert — tibertriebene Fiirsorge der Mutter trifft auf stindig neue
Forderungen von Melanie. Erst als die Therapeutin auch die Mutter in die

Musiktherapie einbindet gelingt es, Melanie mehr Freirdume zu verschaffen.

Ihre starke korperliche Beeintrdchtigung und daraus resultierende massive
Einschrankungen in fast jedem Lebensbereich haben Melanie schon frith zur
,Beobachterin® werden lassen. Sie ist geistig sehr rege, nimmt auch Einzelheiten genau

wahr, dul3ert aber zunédchst nicht den Willen selbst aktiv zu werden.

In der Musiktherapie macht Melanie von Anfang an einen recht aufgeschlossenen
Eindruck. Sie unterhélt sich mit den Mitspielern und der Therapeutin, erwartet dabei
allerdings ungeteilte Aufmerksamkeit und Zuwendung. Es fallt ihr nicht leicht sich in
eine Gruppe zu integrieren. Durch die fehlende Handfunktion ist es Melanie nicht
moglich spontan nach einem Instrument zu greifen, oder sich den Klang verschiedener
Instrumente selbst zu erschlieBen. Daher betrachtet Melanie zunédchst nur einzelne

Instrumente und ldsst sich von der Therapeutin deren Klang vorspielen. Um dieses
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Problem etwas zu entschérfen, bringt Melanie in den Folgestunden ihre Handschienen
mit in die Therapie, um ihren Hénden eine gewisse Stabilitit zu verleihen, und

gegebenenfalls Schldgel an den Schienen befestigen zu kénnen.

7.3.3.3.2 Verlaufsdokumentation auf Grundlage des RES-Schemas

Folgende Tabellen beinhalten die Verdnderungen im Verlauf der Musiktherapie in der

2., 6. und 10. Stunde beziiglich ,,Dirigentenspiel, ,,Karawanenlied* und musikalischer

Improvisation.
2. Stunde:
22.10.2008{D1 D2 |D3 |D4 |D5 (D6 [D7 |D8 |D9

MRB 1 MRB 2 |RkZ RKz |RKZ |RKZ |RkZ |RKz [RKz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

Abb.55: RES-Profil — Melanie, 2. Stunde

Das ,,Dirigentenspiel“ beobachtet Melanie zunédchst aus sicherer Entfernung. Ihre
Mutter steht unmittelbar neben ihr und erklart der Gruppe, dass Melanie nicht dazu in
der Lage ist, an einem solchen Spiel teilzunehmen. Melanie scheint nicht sehr gliicklich
dariiber und verzieht das Gesicht. Nach einigen Minuten dufert sie spontan den Wunsch
mit zu machen. Auf die Ermunterung der Therapeutin hin, spielt Melanie selbst die
Dirigentin. Da es ihr moglich ist die Arme auseinander und wieder zusammen zu
bewegen, kann die Gruppe ihre Vorgaben aufnehmen und danach spielen. Beim
,Dirigieren* kann Melanie laut, leise und Stille anzeigen. Sie versucht im Zeitablauf
immer stirker zu differenzieren, in schneller Abfolge kleinste Verdnderungen
anzuzeigen, und erwartet addquate Reaktionen. Melanie empfindet es als sehr
bedeutsam, anderen Anweisungen geben zu kénnen und durch einfache Bewegungen
eine unmittelbare Verhaltensdnderung auszulosen. Sie sucht stéindig Blickkontakt zu

thren Mitspielern und hat einen freudig triumphierenden Gesichtsausdruck.
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Im Anschluss an den Dirigentenwechsel will Melanie die Bongos spielen. Nach einigen
Versuchen ist es moglich, das Instrument so zu platzieren, dass es fiir Melanie
erreichbar ist. Melanie spielt die Bongos durch Heben und Senken der Arme. Aufgrund
threr motorischen Defizite hat Melanie grofe Probleme zwischen laut und leise zu
differenzieren. Die angelegten Schienen stabilisieren zwar die Handgelenke, verbessern
aber nicht die Kontrolle iiber den Kréfteeinsatz zur Regulierung der Lautstirke. Melanie
empfindet dieses Problem als personliches Versagen und reagiert mit leisem Schimpfen
und zunehmender Zuriickhaltung gegeniiber den Mitspielern und der Therapeutin.

Melanies Mutter fiihlt sich in ithren Bedenken bestétigt.

6. Stunde:
19.11.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 |D6 [D7 |D8 |[D9
MRB 1 MRB 2 |RKz RKZ |KZ |KZ |RKZ |RKz [KZ
MRB 3 A MRB 4
MRB 5 e MRB 6
MRB 7 e & MRB 8
MRB 9 MRB 10

Abb.56: RES-Profil — Melanie, 6. Stunde

Melanie geht es korperlich teilweise sehr schlecht. Da sie hiufig iiber ihren
Trachealkatheter abgesaugt werden muss, wird ihr musikalisches Spiel immer wieder
unterbrochen. Obwohl die Eltern befiirchten, dass die Handschienen fiir Melanie auf
Dauer schmerzhaft sein konnten, besteht sie darauf die Schienen wihrend der
Musiktherapie kontinuierlich zu tragen.

Melanie bemiiht sich sehr, den Zug der Karawane, d.h. Crescendo und Decrescendo, in
ihr Spiel aufzunehmen. Mit viel Konzentration gelingt es ihr teilweise die Kraft ihrer
Armbewegungen zu kontrollieren. Insbesondere lautes Spiel bereitet ihr
Schwierigkeiten, da das Gewicht der Arme alleine nicht ausreicht, um auf Djembe oder
Bongos laute Tone zu erzeugen. Allerdings gelingt es ihr recht gut, ihr rhythmisches
Spiel der Gruppe anzupassen. Melanie versucht nicht nur Blickkontakt zu ihren
Mitspieler und der Therapeutin aufzunehmen, sondern auch diesen Kontakt solange wie
moglich aufrecht zu erhalten. Gleichzeitig wendet sie sich zunehmend von ihrer Mutter

ab, die stindig versucht ihr vorzugeben wie sie sich zu bewegen hat, und Melanies
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musikalisches Spiel stark reglementiert. Erst als die Mutter nach Aufforderung und
Motivation durch die Therapeutin selbst ein Instrument in die Hand nimmt, hat Melanie
den notigen Freiraum, um ihre Potenziale zu nutzen.

Um ihr mehr Moglichkeiten zu geben am musikalischen Spiel teilzunehmen, wird ein
Schldgel an Melanies Handschienen angebracht. Nun gelingt es ihr auch mit geringem
Krafteinsatz laute Tone auf Djembe und Bongos zu erzeugen. Melanie ist begeistert von
der Stiarke und Kraft, die sie ihrem musikalischen Spiel nun verleihen kann. Thre Mimik
wird immer offener und geldster, sie hinterlésst einen befreiten Eindruck. Diese Haltung
setzt sich auch bei der Improvisation des Sandsturms und des Gewitters fort.

SchlieBlich mdchte Melanie das Ostinato auf dem Glockenspiel iibern. Mit Hilfe grofer
Klebepunkte, viel Konzentration und Ausdauer erreicht sie durch Heben und Senken
des ganzen Armes E und H gleichzeitig, wenn auch nicht rhythmisch, anzuspielen. Fiir
Melanie ist dieses Konnen ein groB3er Erfolg. Thre Freude dulerte sie durch Lachen und
weit ausladende Armbewegungen. Offensichtlich ist es fiir sie sehr bedeutsam, ohne

fremde Hilfe zu agieren.

10. Stunde:
17.12.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 |D6 |D7 |D8 |D9
MRB 1 < MRB 2 |rkz RKz |rkz Rkz |KZ |RKz
MRB 3 é <4 MRB 4
MRB 5 p. P MRB 6
MRB 7 ¥ “ MRB &
MRB 9 MRB 10

Abb.57: RES-Profil — Melanie, 10. Stunde

Seit der 6. Stunde nimmt Melanies Mutter aktiv an der Musiktherapie teil, wodurch fiir
Melanie ein groBerer Freiraum zur personlichen Entwicklung gegeben ist.

Melanie beginnt zunehmend mit ihrer Stimme zu experimentieren. Bedingt durch den
Trachealkatheter und ihre eingeschrinkte Atmung ist sie nicht in der Lage ohne
Unterbrechung und mit angemessener Kraft das , Karawanenlied” zu singen. Zudem
duBlert sie Vorbehalte gegen den Klang ihrer Stimme. Allerdings merkt sie, dass es ihr
moglich ist, verschiedene Laute zu imitieren. Insbesondere Tierlaute bringt sie immer
wieder ins Spiel ein. Auch das ,,LLied vom Schweinchen* wird von ihr als Idee fiir eine

rhythmische Improvisation in die Gruppe eingebracht. Im 4/4 — Takt, rhythmisch
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begleitet von Jannik und Lea, l4sst Melanie das kleine Schweinchen in der Oase umher
marschieren. Die Improvisation setzt Melanie ausgiebig und in verschiedenen
rhythmischen Variationen fort. Wahrend der Improvisation wirkt sie sehr konzentriert,
aber offen und um ein gemeinsames musikalisches Spiel bemiiht. Thre Tendenz,
einzelne Personen vollig zu vereinnahmen ist einem ausgepragten Gruppenbewusstsein
gewichen.

Ihr Wunsch in den Sequenzen ,,Spielende Kinder* und ,,Tanz*“ ein Melodieinstrument
zu spielen scheitert daran, dass es ihr motorisch nicht méglich ist, sich mit den an den
Handschienen befestigten Schlidgeln auf dem Glockenspiel gezielt auf- und abwiérts zu
bewegen. Melanie wirkt enttduscht, sucht allerdings nach passenden Alternativen.

Um Melanie die Moglichkeit zu geben trotz ihrer korperlichen Einschrinkungen und
personlichen Vorbehalte kurze Melodien mit der Stimme in die Improvisation
einzubringen, wird ihr ein aus einer Papprolle und Pergamentpapier angefertigter
»Pappschnarrer” (Ausldander 2006, S.26) angeboten. Der ,,Pappschnarrer” muss Melanie
zwar von der Therapeutin an den Mund gehalten werden, aber sie kann damit ihre
eigene Stimme verfremden, und ,,wie ein Instrument® klingen lassen. Da sie nur wenig
Luftdruck benétigt, fallt es ihr relativ leicht mit dem Instrument umzugehen. Ein fiir
Melanie positiver Nebeneffekt liegt in dem hierdurch initiierten Training der
Atmungsorgane.

Im Wechsel zwischen Bongos und ,,Pappschnarrer nimmt Melanie nun intensiv an der
Improvisation teil. Sie zeigt sich sehr selbstbewusst und sichtlich stolz auf ihre

Leistung und die Mdglichkeiten, die sie sich selbst erschlossen hat.
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7.3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Hinblick auf die Zielerreichung, ndmlich eine Modifikation im Selbstempfinden und
eine Stiarkung der Personlichkeit, zeigt die Dokumentation des musiktherapeutischen
Prozesses mit Hilfe des RES-Systems einen deutlichen Erfolg.

Basierend auf der musikpsychologischen Theorie wird Musikwahrnehmung beziiglich
der Bewegungsdimensionen Raum, Kraft und Zeit mit Hilfe der Rhythmisch-
Energetischen Strukturanalyse (RES-Profil) als objektives und prézises Instrument zur
Beobachtung musikalischer Bewegung und psychophysischer Reagibilitdt, und der
Verianderungen im Zeitablauf dokumentiert.

Die qualitative und quantitative Modifikation musikalischer Intensitdt und ihr Einfluss
auf das musikalische Spiel wird durch vorliegende Ergebnisse verdeutlicht. Die
tabellarische Darstellung zeigt die Verdnderungen von Auftrittsstirke und —hdufigkeit
der Formen musikalisch-rhythmischen Spiels und musikalischer Bewegung.
Hinsichtlich der musikalisch-rhythmischen Bewegung (MRB/ D1) zeigt sich bei allen
Kindern eine unterschiedlich stark ausgeprigte Dominanz sympathischer Muster, wobei
die quantitative Intensitdt parasympathischer Muster entsprechend gering ist. Zéhlen zu
den sympathischen Mustern musikalische Rhythmen, die eine (ab)stoBende Kraft als
Ausdruck eines gestauten Flusses implizieren, so kommt in parasympathischen
Rhythmen der freie Fluss zum Tragen.

Im Verlauf der Therapie zeigt sich allerdings eine Verschiebung, d.h. eine Verringerung
der Differenz zwischen sympathischen und parasympathischen Rhythmen im Hinblick
auf ihre quantitative Intensitét, wobei oft eine Kombination beider Rhythmen auftritt.
Der fiir korperbehinderte Kinder besonders bedeutsame Ausdruck des ,,Selbst* und der
Positionierung der eigenen Person im systemischen Kontext durch das musikalische
Spiel, kann mit Hilfe der Formen des Antriebs und der Intensitit musikalischer
Dynamik beziiglich einzelner Bewegungskomponenten dokumentiert werden.
Erfahrungshorizont und Erleben der Kinder sind zwar durch die Krankheit restriktiv
beeinflusst, aber dennoch bei jedem Kind sehr unterschiedlich entwickelt.

Individuelle ,,Coping-Strategien fiihren hier zu sehr verschiedenen Verhaltensweisen.
Ihre Beobachtung und Interpretation beziiglich Wahrnehmung und Empfindung erfolgt

durch die Diagramme 3 und 4.
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Im Verlauf der Musiktherapie hat sich bei allen Kindern eine Modifikation bzw.
Relativierung extremer Verhaltensweisen gezeigt.

Zwei der drei korperbehinderten Kinder sind in der Musiktherapie zunédchst sehr
distanziert und lehnen eine Integration in die Gruppe ab. Das dritte Kind hat auf Grund
seiner starken korperlichen Beeintrachtigung kaum eine Moglichkeit selbststindig zu
agieren.

Alle Kinder zeigen starkes Interesse am musikalischen Spiel, werden aber in
Abhingigkeit vom Ausmall der Behinderung durch primédr motorische Probleme
teilweise empfindlich eingeschrinkt. Dennoch besteht bei den Kindern ein stark
ausgeprégter Ehrgeiz, Ausdauer und Konzentration.

Die wachsende Bereitschaft zum gemeinsamen musikalischen Spiel kommt bei den
Kindern erst im Anschluss an intensive Ubungsphasen auf. Differenzierungen beziiglich
Lautstdrke und Tempo sowie ein angemessener Spielfluss sind im Instrumentalspiel mit
Einschrankungen moglich.

Die Entwicklung wird in der musikalischen Dynamik und Antriebsintensitdt und ihrer
Interpretation im Hinblick auf die Bewegungskomponenten Raum, Kraft und Zeit
verdeutlicht. Die Antriebsintensitéit spiegelt die Beziechung des Kindes zu sich selbst
und zu seiner Umwelt wieder.

Die B-Liste (Diagramme 5 bis 9) ermdglicht eine Analyse des Spielverhaltens, wobei
die Verhaltensstruktur insbesondere durch Diagramm 9 dokumentiert wird.

Fiir korperbehinderte Kinder gibt es zwar sehr unterschiedliche Verhaltensmuster,
jedoch zeigen sich extreme Reaktionen wie z.B. stark introvertiertes oder forderndes
Verhalten im Sinne einer Bewdéltigungsstrategie iberdurchschnittlich hiufig.

Beziiglich der Bewegungskomponenten wird die Modifikation von Verhaltensmustern
im musikalischen Prozess verdeutlicht, wobei besonders die schwache Ausprigung
einzelner Formen (Iso-Prinzip) im Spielverlauf drastisch an Stirke gewonnen hat.

Mit der Anndherung an eine gleichmifBige Verteilung musikalischer Strukturen und
Formen wird eine Ausgeglichenheit und damit eine Stirkung des ,,Selbst”, d.h. der

eigenen Personlichkeit als Ziel der musiktherapeutischen Intervention erreicht.
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7.4 Erhebung moglicher Verinderungen von Bewertungs- und

Konstruktsystemen mit Hilfe der Rep-Grid-Methode

7.4.1 Jannik

Die nach der Therapie durchgefiihrte zweite Erhebung mit Hilfe des Rep-Grid macht
eine Modifikation bzw. den Austausch einzelner Metaplankarten notwendig.

So wird der Zusatz ,korperlich® im Zusammenhang mit den Termini ,,schnell* und
»langsam* gestrichen. “Schwach® bleibt ohne Bezug auf ,korperlich® bestehen, der
Konstruktpol korperlich stark wird durch den Begriff selbstbewusst ersetzt, d.h. es
kommt zu einer Abkehr von der urspriinglich dominierenden Reduktion auf korperliche
Leistungsfahigkeit.

Die von Jannik geforderte Modifikation, bzw. der Austausch von Termini fithrt zu

Verschiebungen in der Matrix.

Physiotherapeutin)
Ergotherapeutin

= T =
@ =
z|l=|£)]82 2| 2 x
= = = = = 2 5 = E = = =
[ > = [ w fun) - w [T [ [T [T

selbststandig

hifsbereit

grofizigig

schlau

freundlich

schnell

geschickt

lieb

selbstbewusst

Uberlegt

beherrscht

gelassen

ruhig
ordentlich

Abb.58: Matrix I — Jannik (Zweiterhebung)
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el s| 2|2 2| = 2| = _ 2 .
E= = | > = = = 2 5 = = = = =
L = = L o L w [ ] 0 L L L L
selbststandig 6 1 1 1 1 1 1 1 4 4 3 3 [ 5
hilfsbereit 3 1 2 1 1 1 1 2 2 3 3 6
grofizigig 1 1 1 2 1 2 2 1 3 2 2 2 5
schlau 1 1 1 1 2 2 2 2 1 4 2 3 3 6
freundlich 1 1 1 1 2 2 2 1 2 3 2 3 3 6
schnell 2 1 1 1 2 2 2 2 3 3 3 3 3 4
geschickt 2 1 1 1 1 2 2 2 3 3 3 2 3 6
lieb 1 1 1 1 1 1 2 2 2 3 4 3 2 8
selbstbewusst 2 1 1 1 1 1 2 2 2 2 3 3 4 2
Uber\egt 1 1 2 1 2 2 2 3 3 3 3 ] 3 6
beherrscht 1 1 1 2 2 3 3 3 2 4 [ [ 2 6
gelassen 1 2 1 1 3 4 3 3 2 4 6 [ 5 3
ruh|g 3 2 3 3 4 S 4 3 1 4 [} s ] 5
ardentlich 2 2 1 5 3 4 4 4 3 2 2 3 5 L]

Abb.59: Matrix Il — Jannik (Zweiterhebung)

Jannik bezeichnet sich weiterhin als wunselbstindig, verschiebt allerdings den
Skalenwert von 5 auf 4. Langsam im Gegensatz zu schnell fiihrt in Folge der
Begriffserweiterung zu einem Sprung von Skalenwert 6 auf 3. Der Konstruktpol
schwach in Verbindung mit dem neuen Konstruktpol selbstbewusst resultiert in einer
deutlichen Verschiebung des Skalenwertes von 5 auf 2. Eine positivere Beurteilung
(von Skalenwert 5 auf 3) ergibt sich auch fiir das Konstrukt geschickt — ungeschickt.
Ahnliche Modifikationen ergeben sich nach Wegfall des Zusatzes , korperlich* fiir

F I/R und F V/R, wobei eine deutliche Differenzierung erkennbar ist.
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Anzahl der extremen Bewertungen pro Element:(in Prozent)

Mutter 86%
Vater 79%
FVI/G 64%
FIIR 57%
FIV 57%
Physiotherapeutin 36%
Ergotherapeutin 36%
Jannik 29%
Bruder 21%
FIII 21%
FI 21%
SI 14%
FVR 14%
SII 0%

Anzahl der extremen Bewertungen pro Konstrukt:(in Prozent)

selbststindig/unselbstst dndig 64%
hilfsbereit/nicht hilfsbereit 57%
liebbiisefrech 50%
schlau/dumm 43%
Freundlich/unfreundlich 43%
beherrschtfunbeherrscht 43%
gelassenfhektisch 43%
grofziigiafegoistisch 36%
geschickt fungeschickt 36%
selbstbewusst fschwach 36%
dberlegt/hirnlos funiberlegt 36%
schnell/langsam 21%
ruhig/geschwatzig 21%
ordentlichfchaotisch 7%

Verteilung der Ratings:(in Prozent)

1 30%
2 28%
3 21%
4 8%
5 Il 4%
& [ 9%

Abb.60: Darstellung extremer Bewertungen — Jannik (Zweiterhebung)

Die Anzahl extremer Bewertungen liegt fiir die Mutter bei 86%, fiir den Vater bei 79%
und damit hoher als in der ersten Erhebung. Es folgen F VI/G (64%), F II/R (57%) und
F IV (57%), wobei fiir F IV weiterhin die negativen Bewertungen dominieren. Die
Anzahl extremer Bewertungen betrigt fiir Jannik unveréndert 29%.

Auch in der zweiten Erhebung erhilt S II die neutralste Bewertung.

Fiir die Konstruktpole selbstindig — unselbstindig ergibt sich mit 64% unverindert die
hochste Anzahl extremer Bewertungen, gefolgt von hilfsbereit — nicht hilfsbereit (57%).
Die verdnderten Konstruktpole selbstbewusst — schwach erhalten 36% und schnell —
langsam 21% der Anzahl extremer Bewertungen und liegen damit unterhalb der in der
Ersterhebung erreichten Prozentsitze.

Die geringste Anzahl extremer Bewertungen erhalten weiterhin die Konstruktpole

ordentlich — chaotisch mit einem Wert von 7% .
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In Bezug auf die Ratings findet im Vergleich zur Ersterhebung eine deutliche
Verschiebung zu Skalierung 1 bis 3 (1= 30%, 2 = 28%, 3 = 21%) statt. Die Skalierung 4
erhélt 8%, 5 erreicht 4% und Skalierung 6 erhilt 9% der Bewertungen.

Clusteranalyse

Die Analyse des Dendogramms erfolgt unter Vernachlédssigung von z-Werten 2.

20
a0
a0
50
60
0
a0

a0 -

100 -

Ergoth
Physiot
51
Brud
FAIG

100 @ 80 70 &0 S0 40 30 20 10 O -
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

F /R

Wt
Mutter

Dendrogramm Grid: Rollenverstandnis- soziales Bezishungsgefiige - Klient: Jannik IT

Abb.61: Dendogramm — Jannik (Zweiterhebung)

S I und Bruder erzielen ein Matching von 96%, sind aber auf Grund von z = 1,54 nicht
zu beriicksichtigen. Vater und Mutter erreichen ein Matching von 94% bei z = 2,01. Fiir
Physiotherapeutin und S I ergibt sich ein Matching von 93% (z = 2,07), fiir
Physiotherapeutin und Ergotherapeutin ein Matching von 91% ( z = 2,71). Die
Ergebnisse verweisen auf die auch in der zweiten Erhebung geringe Differenzierung
innerhalb der Elementgruppen I und III.

Jannik und F II/R erzielen bei z = 4,10 ein Matching von 79%, und liegen somit iiber
dem Wert des Dendogramms der Ersterhebung. Jannik und S II erhalten ein Matching
von 77% bei z = 2,86.
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Die Konstruktkombinationen schlau — dumm/ freundlich — unfreundlich (91%) und
schnell — langsam/ geschickt — ungeschickt (89%) weisen nur geringe z-Werte (1,72 und
1,57) auf und sind daher bei der Betrachtung zu vernachlédssigen. Grofiziigig —
egoistisch/ schlau — dumm, freundlich — unfreundlich/ schnell — langsam und geschickt
— ungeschickt/ lieb — bose/frech fihren zu einem Matching von jeweils 83% bei z-
Werten von 2,17, 2,95 und 3,49.

Die hochsten z-Werte ergeben sich fiir lieb — bose/frech/ selbstbewusst — schwach
(Matching = 74%, z = 4,09%) und selbstindig — unselbstindig/ hilfsbereit — nicht
hilfsbereit (Matching = 60%, z = 3,84).

Ein z-Wert von 0,00 ergibt sich fiir ruhig — geschwidtzig/ ordentlich — chaotisch.

Ein unmittelbarer Vergleich von Dendogramm I und II ist auf Grund der Verschiebung

bzw. Modifikation von Konstruktpolen nicht moglich.

Hauptkomponentenanalyse

Bei einem Eigenwert > 1 kann Aufklarung der Gesamtvarianz zu 89, 97% iiber vier im
Scree-Plot berechnete Hauptkomponenten im Rahmen der Varimax-Rotation erfolgen.
Betrachtet werden nur die Achsenkombinationen, die einen besonderen Beitrag zur

Aufklarung der Gesamtvarianz leisten konnen.

PC Eigenwert % Varianz Kumulativ...  Scree

1 6.19 44,22 4.2z [
2 3.06 21.84 s5.0¢ [
3 2.29 16.39 s2.45 |
4 1.05 7.52 59.97
5 0.52 3.73 93,70
& 0.28 2.02 95,72
7 0.25 1.80 g7.52 )
8 0.17 1.22 98.73|
9 0.09 0.61 99,35
10 0.04 0.28 99,63

11 0.03 0.24 99,57

12 0.02 0.12 99,99

13 0.00 0.01 100,00

Abb.62: Scree — Plot — Jannik (Zweiterhebung)
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PCA (Vatimax) Rollenverstdndnis- soziasles Beziehungsgefiige:: Jannik IT

Achsen: -2,06 ko +2.06

23:2%:

istandig
hiffsberait

12 gelassen
& fraundlich
4 schlau
3 grofizigia
2 hilfsbereit 1
1 selbststandig °
]
9 szibsthewusst L
& schnzll - 5 Fuis
72 @
7 geschickt Mutter g © Physiotherapeu...
8 liek Sg Egn_lr;erapeutm
:9 it 5] - =
3 el sl 3' egoistisch
L] | 3 1
1 i d 2,29
12/ # 42.2%
& B
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Jannik | B gy -7 biseifrech
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F IR ¥ L] n
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§'unfreundlich

12' hektisch

Abb.63: Hauptkomponentenanalyse I — Jannik (Zweiterhebung)

Bei Kombination der Hauptkomponenten PC 1 (42,2%) und PC 2 (23,2%) ergibt sich in
Abhingigkeit von der Lage der Konstruktpole zu den Achsen eine mogliche Benennung
von PC 1 mit ,,offen” - ,,verschlossen* und von PC 2 mit , kraftvoll” — , kraftlos*.

Eine Punktwolke aus Vater, Mutter, S I, F VI/G, Bruder, Ergotherapeutin und
Physiotherapeutin befindet sich zwischen den positiven Achsenabschnitten von PC 1
und PC 2. Jannik und F II/R liegen dagegen zwischen den Achsenabschnitten
»Sschwach® und ,,offen und intelligent”. Allerdings zeichnet sich bei Jannik gegeniiber
der Ersterhebung eine deutliche Verschiebung der eigenen Position im Verhaltnis zu PC
2-Achse zum Achsenschnittpunkt hin ab. Er sieht sich immer noch als schwach und

unselbstindig, schitzt sich selber insgesamt aber positiver ein als seine Freunde.
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PCA (Yarimax) Rollenverstdndnis- soziales Beziehungsgefige: : Jannik IT

Achsen: -2.06 ko 42,06 15:1%
11 beherrseht
8ligh
5 freundlich
4 schlau
3 groBzigig
12 13
13 ruhig 1,1 ,.f *
wutlsr o | FUR
10 therizat g *8 BEyic
;« ater & Jannik
1
3 d Fhysiotherapeu...
. i . 1
i Bruder
/ L = !
Jr ° - ; 42.2%
51 3
Ergstherapeutin L] »
i S %
{ 3t
o
! EVIR * ° _ 0' hirnlosfunib.
/ b \% - .
y = .1; 13'geschwatzig
f Fll Fl

3' egoistisch

4" dumm
5'unfreundlich

! B! boseffrech

11'unbeherrscht
! 12' hektisch

12 gelassen

Abb.64: Hauptkomponentenanalyse II — Jannik (Zweiterhebung)

Die Kombination von PC 1 (42,2% ) und PC 3 (16,4%) lésst eine Bezeichnung der PC
3-Achse mit den Begriffen ,ausgeglichen — ,unausgeglichen zu. Im
Koordinatensystem befindet sich Jannik nahe bei einer Punktwolke aus
Physiotherapeutin, Ergotherapeutin, Bruder, S I, Vater, Mutter, F II/R und F VI/G.
Jannik sieht sich demnach als ruhig und gelassen an, und steht damit dhnlich der

Ersterhebung im Kontrast zu F I, F III, F V/R und S L.
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PCA (Vatimax) Rollenverstdndnis- sozisles Beziehungsgefiige:: Jannik IT

N 4
Achsen: -2,06 ko +2.06 8.2%
7 geschickt
5 fraundlich 14
14 ordentlich °
4 schlau
3 groRzilgig
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Abb.65: Hauptkomponentenanalyse I1I — Jannik (Zweiterhebung)

Bei der Kombination von PC 1 und PC 4 kann die vierte Hauptkomponente nur mit
8,2% zur Klidrung der Gesamtvarianz beitragen. Die Gegeniiberstellung von
»ordentlich® und ,,chaotisch® auf der PC 4-Achse zeigt, dass besonders F V/R als
chaotisch eingeschitzt wird. Dem gegeniiber sieht Jannik sich als eher ordentlich und

damit dhnlich F III positioniert.
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7.4.2 Lea
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Abb.66: Matrix I — Lea (Zweiterhebung)
c
é E =
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1 ] o &} % E E ’
gl 8] |- |e|e|=)%)2]2|2l32
> = [4s] w IS [ [T TS TS IS o L = 1
fair 1 1 5 2 3 2 5 3 2 3 3 2 2 2
unvareingenammen 2 1 3 3 3 2 4 3 5 ] 2 1 2 2 g = &
verstandnisvall 1 1 2 3 2 1 3 2 3 3 1 2 1 2 e
bemuht 1 1 4 3 3 3 5 3 2 2 1 1 2 1 e
freundlich 1 1 4 3 2 4 5 1 3 2 2 2 1 2 e
gelassen 1 2 3 3 2 4 2 4 5 [ 2 1 1 1 e
selbstbewusst 1 1 2 2 4 5 3 6 2 1 1 2 2 4 e e
herzlich/offen 1 1 3 2 4 4 5 3 2 5 2 3 3 2 e e
lustig 4 3 2 2 1 3 5 1 2 1 2 3 3 L -
hilfsbereit 1 1 2 2 3 5 4 1 1 1 1 1 1 2 ere
ruhig 1 2 4 3 H 1 4 2 1 3 4 2 2 3
zuverlassig 1 1 3 3 3 2 3 1 3 3 3 2 2 2
ardentlich 3 1 3 4 4 1 3 2 1 4 3 3 2 2

Abb.67: Matrix II — Lea (Zweiterhebung)
Lea besteht im Rahmen der zweiten Erhebung darauf das Konstrukt hiibsch — hdsslich

aus der Matrix zu entfernen. Zudem verdndert sie ihren eigenen Skalenwert fiir

selbstbewusst — nicht selbstbewusst von 6 auf 4. Offensichtlich ist fur Lea die direkte
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Korrelation von hiibsch und selbstbewusst im Gegensatz zu hédsslich und nicht
selbstbewusst nicht mehr vorhanden. Das groflere Selbstbewusstsein fithrt zu einer

verdnderten Einstellung gegentiber dem &uf3erlichen Erscheinungsbild.

Auch fiir das Konstrukt herzlich/offen — verschlossen verdndert Lea ihren eigenen
Skalenwert von 4 auf 2. Eine geringfiigige Verdnderung ergibt sich fiir /ustig — ernst
(Skalenwert 5 auf 4).

Alle tibrigen Skalenwerte ldsst Lea unverdndert, d.h. es hat sich nur ihre eigene

Positionierung im subjektiv erlebten Raum verschoben.

Anzahl der extremen Bewertungen pro Element:(in Prozent)

Vater 1%
Mutter 1%
FIVR 43%
FVI|G 43%
Lea 36%
Physiotherapeutin 29%
Ergotherapeutin 29%
Maltherapeutin 29%
FIIR 21%
FV/G 21%

FIR 7%

51 0%

SII 0%

FIII 0%

Anzahl der extremen Bewertungen pro Konstrukt:(in Prozent)

hilfsbereit/nicht hilfsbersit 57%
selbstbewusst/nicht selbstbewusst 43%
wverstandnisvollverstandnislos 36%
bemiiht/gleichgiiltig 36%
gelassenfhektisch 36%
fFreundlich/unfreundlich 29%

ruhig/laut 29%
zuverldssig/unzuverldssig 29%
unvoreingenommen vorgingenommen 21%
lustig/ernst 21%

ordentlichfchaotisch 21%

Fair funf air 14%
herzlich/offen/verschlossen 14%
hiibsch/haBlich 14%

Verteilung der Ratings:(in Prozent)

[- T SR
3

- 7%
L]

Abb.68: Darstellung extremer Bewertungen — Lea (Zweiterhebung)

Da Lea im Vergleich zur Matrix der Ersterhebung zwar ein Konstrukt vollstindig
entfernt, die Skalenwerte insgesamt aber nur geringfiigig verdndert hat, ergeben sich
keine Auswirkungen auf die Anzahl extremer Bewertungen von Elementen und

Konstrukten. Auch die Ratings bleiben gegeniiber der Ersterhebung unveréndert.
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Clusteranalyse

Zur Analyse der Ahnlichkeiten von Elementen und Konstrukten wird das Dendogramm

unter der Pramisse z > 2 zugrunde gelegt.
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Dendrogramm Grid: Rollenverstandnis - sozisles Bezishungsgefige - Klient: Lea 11

Abb.69: Dendogramm — Lea (Zweiterhebung)

Ergotherapeutin und Maltherapeutin erreichen ein Matching von 92% (z = 2,05), Vater
und Mutter ein Matching von 91% (z = 2,66). Ein Matching von 88% bei z = 2,73 ergibt
sich fiir Ergotherapeutin und Lea. Lea und F IV/R erzielen ein Mtaching von 74% bei z
=2,09.

Das Matching von S Tund S II (86%) ist bei einem z-Wert von 1,58 zu vernachléssigen.
Die hochsten z-Werte erreichen Vater und Maltherapeutin (Matching 86%, z = 4,56),
Mutter und Physiotherapeutin (Matching = 82%, z = 4,88) und F I/R und
Physiotherapeutin (Matching = 78%, z = 3,00).

Ein Z-Wert von 0,00 ergibt sich fiir F II/R und F III (Matching = 63%)).

In Bezug auf die verwendeten Konstrukte zeigt das Dendogramm das hdchste Matching

(77%) fur fair — unfair/ bemiiht — gleichgiiltig (z = 1,81) und fiir unvoreingenommen —
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voreingenommen/ zuverldssig — unzuverldssig (z = 2,09). Der z-Wert von 1,81 fiihrt zu
einer Vernachldssigung der ersten Konstruktkombination.

Bemiiht — gleichgiiltig/ freundlich — unfreundlich weisen bei z= 2,32 ein Matching von
74% auf.

71% Matching ergibt sich fiir unvoreingenommen — voreingenommen/ gelassen —
hektisch (z = 2,77), fair — unfair/ herzlich/offen — verschlossen (z = 2,24) und
verstindnisvoll — verstindnislos/ zuverlissig — unzuverldssig (z = 2,94).

Die Kombination selbstbewusst — nicht selbstbewusst/ hilfsbereit — nicht hilfsbereit
zeigt bei einem Matching von 66% einen z-Wert von 1,71 und ist damit zu
vernachldssigen.

Fiir selbstbewusst — nicht selbstbewusst/ ruhig — laut ergibt sich ein z-Wert von 0,00

(Matching = 40%).

Hauptkomponentenanalyse

Eine Aufklarung der Gesamtvarianz erfolgt gemall Scree-Plot zu 83,55% iiber die

Varimax-Rotation mit 4 Hauptkomponenten bei einem Eigenwert > 1.

PC Eigernwerk % Varianz Kumulativ... | Scree
1 3.67 28.19 zs.19
2 3.39 26.11 =+.30
3 2.63 20.24 74.5¢ [ R
4 1.17 9,01 53.55 [l
5 0.61 4.73 g8.25 |}
& 0.54 4.17 s2.45 )
7 0.39 3.00 95,45
8 0.28 2.13 g7.55 )
E 0.15 1.18 98.76 |
10 0.10 0.79 93,55
11 0.04 0.30 99,85
12 0.02 0.14 99,99
13 0.00 0.01 100,00

Abb.70: Scree-Plot — Lea (Zweiterhebung)
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PCA (Yarimax) Rollenverstdndnis - soziales Beziehungsgefiige: :Lea 1

Achsen: -1,36 to +1.36 24,89,

L]
Fll
P
5' unfraundlich % 12
- 12 nichi hilfsher...
* {3}
— *
L]
kY Sl 1 gelassen
4'yerstandnisios *
:
1" hektisch . L] 2 1
‘heltise + 1
= s b . 27.0%
° Lea
. FVIG ; 2 - :
FVIiG i E’QUW.EWUEU“” s 2 unvafeingeno...
4 .
F VIR .4 a3 4 verstandnisvoll
° Maltherapeutin
13 Physiotherapeu... -
13 lustig + ® Vater
Mutter
— g 1z
12 hilfsbereit ¢ 5
* 5 freundlich

Abb.71: Hauptkomponentenanalyse I — Lea (Zweiterhebung)

Entsprechend der Lage von Elementen und Konstrukten im Koordinatensystem wird
PC 1 (27%) mit den Begriffen ,,ausgeglichen und ,,iiberlastet, und PC 2 (24,9%) mit
»entgegen kommend* und ,,ablehnend* bezeichnet.

Zwischen den Achsenabschnitten ,,ausgeglichen” und ,.entgegen kommend* befindet
sich eine Punktwolke aus Ergotherapeutin, Physiotherapeutin, Maltherapeutin, Vater
und Mutter. Lea befindet sich am Rand der genannten Achsenabschnitte, aber schon
innerhalb des definierten Bereichs.

Freunde, S I und S II liegen relativ weit von Lea entfernt, d.h. Lea ist stirker an Eltern
und Therapeutinnen orientiert. Eine besonders ablehnende Haltung nehmen F II/R und

SIein.
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PCA (Yarimax) Rollenverstdndnis - soziales Beziehungsgefiige::Lea 1

Achsen: -1,31 to +1.31

10 ruhig

3' Unzuverlassig

2'Voreingenom..

Abb.72: Hauptkomponentenanalyse Il — Lea (Zweiterhebung)

Die Kombination der Hauptkomponenten PC

Achsenbezeichnung fiir PC 3 mit den

20.1%

b =
FVIG

®
FIVIR

L)
F IR

&0

Mutter

Vater

Maltherapeutin

Lea

F VG

b

sl

o Fli
L)
s

FIR

&0

Ergotherapeutin

Physiotherapeu...

unordentlich/hektisch zu.

1
Begriffen

27.0%

9 ordentiich
2 unvoreingena.

3zuverlassig

1 gelassen

10' faut

und PC 3 (20,1%)
ordentlich/ruhig

l4sst

und

Im positiven Bereich zwischen PC 1 und PC 3 liegen F II/R, Mutter und Vater. Eine

Punktwolke aus Lea, Maltherapeutin und Ergotherapeutin befindet sich nahe der PC 1-

Achse.

S I, SII, F III und F I/R befinden sich im negativen Bereich der Achsenabschnitte.
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PCA (Vatimax) Rollenverstdndnis - soziales Beziehungsgefige::lea
Achsen: -1,31 ko +1.31

11.5%
11 '
+ 11" nicht selbsth..
L]
F MR
L] 4 verstandnisvoll
13 F IR 3zuverlassig
13 |ustig e - 2 unvareingena..
F IR
1 i
1! hektisch * +*
5
2
°
e 1
= -5|— /—Maltherapeun:. 27,086
< 1 Fil £ER
- Mutter 1
. 3 Fvis sl L . : 1 gelassen
FWVIG Physiotherapeu... Ergotherapeutin
2'vareingenom... g
erlassig Vater
' verstandnislos
11
11 selbsthewusst +

Abb.73: Hauptkomponentenanalyse III — Lea (Zweiterhebung)

Aus der Kombination der Hauptkomponenten PC 1und PC 4 (11,5%) ergibt sich fiir PC
4 die Achsenbezeichnung ,,selbstbewusst* — ,,nicht selbstbewusst. F IV/R, F II/R und F
I/R, d.h. alle von Lea genannten gehbehinderten Freunde liegen im negativen Bereich,
sind also nicht selbstbewusst. Lea dagegen befindet sich in einer Punktwolke mit
Maltherapeutin und Mutter, schitzt sich selber also mittlerweile erheblich

selbstbewusster ein, als ihre ebenfalls korperbehinderten Freunde.
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7.4.3 Melanie

Im Rahmen der zweiten Erhebung mochte Melanie gegeniiber der ersten Matrix keine

Elemente und Konstrukte weglassen, hinzufiigen oder modifizieren.
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o = e =
1 £ £ 5|3 e
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m 3 = = = = — i = a 1]
= = @] L L [T (I o L — =
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ricksichtsvoll
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Abb.74: Matrix I — Melanie (Zweiterhebung)
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E 3= Z €0 @
C = ]
T = <3 o r x @ = g =
= = [=] = = = = = o™ o =
m 3 = = = = — i = a @
= = @] L L [T (I o L — =
stark 1 2 3 5 4 2 5 1 1 2 4
hilfsbereit 1 1 1 3 2 1 4 2 1 1 3 ere
ricksichtsvoll 3 3 2 3 4 3 3 2 2 1 4
verstandniswvall 2 1 1 3 3 2 H 2 1 1 3 e
unvareingenammen 2 2 3 4 5 5 4 3 2 3 4 einge e
engagiert/bemiht 1 1 1 5 3 2 4 1 1 1 3 e e
ruhig 4 3 2 2 3 4 1 3 4 2 2 estre
freundlich 2 2 1 1 2 3 4 1 1 2 2 e
zuverlassig 1 1 1 5 H 3 3 2 2 3 2 e
grofizigig 3 2 1 3 4 5 ) 3 3 4 3 e
beweglich 2 2 4 5 3 3 S 1 1 3 4 e
aktivimaotiviert 1 1 2 3 5 2 3 1 2 2 3
kompramissbereit 4 H 2 2 4 3 5 4 3 H 5 eige

Abb.75: Matrix II — Melanie (Zweiterhebung)
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Allerdings kommt es innerhalb der Matrix zu einer deutlichen Verschiebung der
Skalenwerte fiir Melanie beziiglich hilflos — stark (Skalenwert 6 auf 4) und steif/lahm —
beweglich (Skalenwert 6 auf 4). Eine dhnlich deutliche Verschiebung auf Skalenwert 3
zeigt sich auf bei aktiv/imotiviert — nicht aktiv. Das Konstrukt voreingenommen —
unvoreingenommen zeigt ebenfalls Verdnderung des Skalenwertes auf 4, wohingegen
riicksichtslos — riicksichtsvoll und eigenwillig — kompromissbereit unverdandert bleiben.

Eine Modifikation der Skalenwerte anderer Elemente findet in der Zweiterhebung nicht

statt.

Anzahl der extremen Bewertungen pro Element:(in Prozent)

Gralimutter 46%
Ergatherapeutin 46%
Water 38%
Mutter 38%
Physiotherapeutin 38%
Lagopadin 31%
F IV/R 23%

FIR 8%

FIIJR 8%

FIII 8%

Melanie 0%

Anzahl der extremen Bewertungen pro Keonstrukt:(in Prozent)

hilfsbereit/nicht: hilf sbereit 55%
engagiert [bemiht/nicht engagiert 55%
wverstandnisvallverstindnislos 36%
freundlich/unfreundiich 36%
stark/hilflos 27%
zuverldssig/unzuverlssig 27%
beweglich/steif jlahm 27%
aktiv/mativiert/nicht akkiv 27%
ricksichtsvollfricksichtslos 18%
grofzigig/knauserig 18%
ruhig/gestresst 9%
unvoreingenommen|voreingenommen 0%
kompromissbereit (eigenwillig 0%

Verteilung der Ratings:(in Prozent)

24%

27%

24%

14%
[ ] 9%
]

2%

[ I R

Abb.76: Darstellung extremer Bewertungen — Melanie (Zweiterhebung)

Die grofite Anzahl extremer Bewertungen entfallen auf GroBmutter und Ergotherapeutin
(46%), gefolgt von Vater, Mutter und Physiotherapeutin (38%). Die Logopadin erhélt
31% extreme Bewertungen.

Abgesehen von F IV/R (23%) entfillt auf die Freunde (F I/R, F II/R, F III) eine relativ
geringe Anzahl extremer Bewertungen.

Die neutralste Bewertung erhilt Melanie (0,00%).
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Hilfsbereit — nicht hilfsbereit und engagiert/bemiiht — nicht engagiert erhalten mit 55%
die grofite Anzahl extremer Bewertungen. Verstdindnisvoll — verstdndnislos und
freundlich — unfreundlich liegen bei je 36%.

27% erhalten die Konstrukte stark — hilflos, zuverldssig — unzuverldssig, beweglich —
steif/lahm und aktiv/motiviert — nicht aktiv.

Die geringste Anzahl extremer Bewertungen ergibt sich fiir kompromissbereit —

eigenwillig (0,00%).

Clusteranalyse

Die Darstellung und Analyse des Dendogramms erfolgt unter Hinweis auf die

Vernachldssigung von z-Werten < 2 (vgl. Fromm 2007).
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Abb.77: Dendogramm — Melanie (Zweiterhebung)
Das hohe Matching (91%) von Vater und Mutter sowie Physiotherapeutin und

Ergotherapeutin ist auf Grund niedriger z-Werte (1,64 und 1,65) zu vernachldssigen.
Vater und Physiotherapeutin zeigen bei z= 3,53 ein Matching von 89%:
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Die hochsten z-Werte ergeben sich fiir Mutter und GroBmutter (Matching 86%, z =
3,76), GroBmutter und Logopédin (Matching = 86%, z = 4,37) und F III und Logopédin
(Matching = 83%, z = 4,56). F II/R und Melanie weisen bei einem Matching von 86%
einen z-Wert von 1,49 auf und sind daher nicht zu beriicksichtigen. Ahnlich ist das
Matching (82%) zwischen F I/R und Melanie zu beurteilen (z = 1,86).

Ein z-Wert von 0,00 ergibt sich fiir F I/R und F IV/R bei einem Matching von 71%.

Die Konstrukte hilfsbereit — nicht hilfsbereit und verstindnisvoll — verstindnislos
zeigen ein Matching von 85% bei z = 2,39. Die Kombination hilfsbereit — nicht
hilfsbereit / engagiert/bemiiht — nicht engagiert (Matching = 82%) erreicht mit 3,95 den
hochsten z-Wert. Ein Matching von 78% ergibt sich flir stark — hilflos / beweglich —
steif/lahm (z = 2,06). 75% Matching erzielen stark — hilflos und engagiert/bemiiht —
nicht engagiert (z = 3,02).

Riicksichtsvoll — riicksichtslos / verstdndnisvoll — verstindnislos (Matching = 67%) und
unvoreingenommen — voreingenommen / beweglich — steif/lahm (Matching = 67%)
weisen z-Werte von 2,70 und 2,16 auf.

Alle iibrigen Matchings liege bei z < 2 und sind somit nicht zu beriicksichtigen.

Z = 0,00 ergibt sich fiir ruhig — gestresst / kompromissbereit — eigenwillig (Matching =
56%) und ruhig — gestresst / freundlich — unfreundlich (Matching = 45%)).

Hauptkomponentenanalyse

Die im Scree-Plot vorgeschlagenen drei Hauptkomponenten fiir die Varimax-Rotation

fiihren zu einer Aufkldrung der Gesamtvarianz um 82,14% bei einem Eigenwert > 1.

PC Eigenwert % Varianz Kumulativ..,  Scree

1 4,97 38.22 8.2z |
2 3.51 26.98 s5.20 [

3 2.20 16,94 s2.14 | N

4 0.97 7.47 59.61

5 0.70 5.39 55.00 [

& 0.36 2.78 97.76 |

7 0.20 1.57 92,33 )

8 0.05 0.42 99,75

e 0.03 0.24 99,99

10 0.00 0.01 100,00

Abb.78: Scree — Plot — Melanie (Zweiterhebung)
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PCA (Warimax) Rollenverstandnis - soziales Beziehungsgefige: :Melanie 17
Achsen: -1.42 to +1.42
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Abb.79: Hauptkomponentenanalyse I (Zweiterhebung)

Die Kombination der Hauptkomponenten PC 1 (38,2%) und PC 2 (27,0%) fiihrt zu
einer dhnlichen Verteilung wie in der Ersterhebung. Allerdings ist Melanie F II/R und
den positiven Achsenabschnitten weiter angenéhert, d.h. ihre verénderte Einschétzung
beziiglich korperlicher Leistungsfahigkeit und Offenheit wird deutlich sichtbar.

Physiotherapeutin, Ergotherapeutin, Mutter und Logopddin liegen zwischen den
Achsenabschnitten ,,offen” und ,korperlich leistungsfahig“. Die GroBmutter befindet
sich auf der Achse ,,offen* in unmittelbarer Ndhe zum Konstruktpol kompromissbereit.
Vater und F III sind nahe des PC 1 Achsenabschnitts ,,korperlich leistungsfdahig® zu

finden.
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PCA (Vatimax) Rollenverstndnis - soziales Beziehungsgefiige: :Melanis 11

Achsen: -1.12 ko +1.12 16.9%
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Abb.80: Hauptkomponentenanalyse I — Melanie (Zweiterhebung)

Im Vergleich zur Ersterhebung liegt Melanie nicht mehr so nahe bei F I/R, F II/R und F
IV/R, d.h. sie schitzt ihre eigene Leistungsfdhigkeit positiver ein als die ihrer
korperbehinderten Freunde. Zudem befindet sich Melanie in unmittelbarer Nihe zum
Konstruktpol ruhig.

Mutter, Vater, Physiotherapeutin und Ergotherapeutin tendieren stirker zu
Konstruktpolen, die sich mit der korperlichen Leistungsfahigkeit befassen.

Die GroBmutter befindet sich auf dem positiven Achsenabschnitt von PC 3, unmittelbar

am Konstruktpol grofziigig.
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7.5 Zusammenfassung

Im Anschluss an die Musiktherapie haben die Kinder ihre origindre Matrix, bzw. ihre
Skalenwerte modifiziert.

Mit der Streichung des Zusatzes ,,korperlich® aus den Konstruktpolen der Matrix hat
Jannik die urspriingliche dominante Reduktion auf korperliche Leistungsfihigkeit
aufgegeben. Verdeutlicht wird die Modifikation durch den Ersatz des Konstruktpols
(korperlich) stark durch selbstbewusst. Fir Jannik ergibt sich aus der
Bedeutungserweiterung eine positive Verdnderung der Skalenwerte um bis zu drei
Punkte. Auch Janniks Selbsteinschdtzung beziiglich seiner Selbstindigkeit und
Geschicklichkeit zeigt eine Verbesserung der Ergebnisse.

Da fiir Lea die Korrelation zwischen Aussehen und Selbstbewusstsein nicht mehr
vordergriindig gegeben ist, mochte sie das Konstrukt hizibsch — hdsslich aus ihrer Matrix
streichen. Thr Selbstbewusstsein schétzt sie erheblich positiver ein als in der
Ersterhebung. Offensichtlich hat ihr gestarktes Selbstbewusstsein zu einer Modifikation
threr Haltung gegeniiber dem duflerlichen Erscheinungsbild gefiihrt.

Analog zu dieser Entwicklung hélt sich Lea fiir herzlicher, bzw. offener und lustiger als
in der Ersterhebung.

Genauso wie Jannik verzichtet Lea auf eine Modifikation der Skalenwerte fiir die
iibrigen Elemente.

Im Unterschied zu Jannik und Lea verdndert Melanie zwar Skalenwerte ihrer
Selbsteinschidtzung, mochte aber die Konstrukte unveréndert bestehen lassen.
Insbesondere ihre urspriinglich negative Einschitzung beziiglich Beweglichkeit,
Aktivitdt und Selbststandigkeit hat sich um mehrere Skalierungspunkte zum Positiven
verschoben. Andere FEigenschaften, wie z.B. ihre Eigenwilligkeit und
Riicksichtslosigkeit ldsst Melanie unveridndert bestehen.

Fiir die librigen Elemente ergibt sich keine Modifikation der Skalenwerte.

Bei allen Kindern hat somit eine positive Entwicklung stattgefunden, die in der
Modifikation von Konstrukten und Skalenwerten ithren Ausdruck findet, und in einer

Stiarkung der Personlichkeit, des Selbstwertgefiihls und Selbstbewusstseins miindet.
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7.6 Zusammenfassung und Interpretation der empirisch gewonnenen

Ergebnisse der musiktherapeutischen Intervention

Aus den Ergebnissen der Ersterhebung mit Hilfe der RepGrid Methode lassen sich in
Analogie zu bereits durchgefiihrten Untersuchungen (Sarimsky, Mendell) starke
Beeintrachtigungen von Selbstwertgefiihl und Selbstbewusstsein der befragten Kinder
ableiten. Unterschiede ergeben sich nur beziiglich der Art und Weise, wie sich das
mangelnde Selbstwertgefiihl und Selbstbewusstsein dullern.

So besteht bei Jannik offensichtlich das Bediirfnis seine korperliche Leistungsfahigkeit
an gesunden Kindern zu messen. Da er Beeintrichtigungen im Gehen zeigt, aber nicht
an den Rollstuhl gebunden ist, fiihlt er sich keiner bestimmten Gruppe zugeordnet. Aus
dieser Position zeigt er eine deutliche Tendenz sich an den vermeintlich Stérkeren zu
orientieren, verbunden mit einer Distanzierung von schwerer korperbehinderten
Kindern (vgl. Minchom et al., 1995). Dem hieraus resultierenden Erwartungsdruck und
der Anspruchshaltung an sich selbst kann Jannik auf Grund seiner korperlichen
Beeintrachtigung nicht gerecht werden. In der Konsequenz wird ihm seine Behinderung
noch deutlicher bewusst und er entwickelt ein negatives Selbstwertgefiihl bzw.
Selbstbewusstsein (Mindell, 2007, S.3).

In der Therapie ist Jannik von Anfang an bemiiht, seine (vermeintliche) Stirke und
Konkurrenzfahigkeit zu demonstrieren. Stark ist fiir Jannik gleichbedeutend mit laut.
Zudem distanziert er sich zunehmend von den {ibrigen Gruppenmitgliedern. Seine
Unterlegenheit gegeniiber nicht korperbehinderten Kindern kehrt er um in Dominanz
gegeniiber den schwerer behinderten Kindern der Gruppe.

Auch im musikalischen Spiel demonstriert Jannik Uberlegenheit. Er spielt laut und
undifferenziert, und zeigt in den ersten Stunden keine Bereitschaft, sich auf andere
einzulassen. Somit stellt das ,,Dirigentenspiel eine hohe Anforderung an ihn dar, da er
den Vorgaben anderer Kinder folgen, leise sein, und Stille ertragen muss.

Die Melodie des ,,Karawanenliedes® spielt Jannik bald schnell und sicher auf dem
Glockenspiel. Auch den Text lernt er mit viel Ehrgeiz und Konzentration. Er ist stolz
auf seinen Erfolg, signalisiert aber auch deutlich seine Uberlegenheit gegeniiber der
Gruppe.

Der wichtigste Schritt vollzieht sich fiir Jannik mit der Auflosung der iiberzogenen

Anspruchshaltung an sich selbst (vgl. Std. 6). Der Prozess des Loslassens geht einher
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mit einem sich einlassen auf die Gruppe. Der Ubergang gelingt mit dem
,,Karawanenlied*.

Das Lied wird verbunden mit den Bildern einer sich nihernden Karawane auf dem Weg
zur Oase. Jannik bringt zundchst nicht seine personliche Befindlichkeit ein, sondern
zeichnet den Weg der Karawane nach. Im musikalischen Spiel der Bilder gelingt es ihm
spontan Lautstdrke zu differenzieren. Die Auflosung der Distanz ergibt sich in der
Fortfiihrung der Geschichte im Rahmen der musikalischen Improvisation.

Die Erkenntnis, dass man nicht laut sein muss, um sich Gehor zu verschaffen fiihrt
dazu, dass sich Jannik zunehmend am Spiel der Gruppe beteiligt und eigene Ideen in die
Improvisation einbringt. Sein innerer Druck weicht einer Gelassenheit, die es ihm
ermoglicht Freude am musikalischen Spiel zu gewinnen und ohne Beachtung der
Behinderung anderen Gruppenmitgliedern Akzeptanz und Offenheit entgegen zu
bringen.

Die Verdnderung seiner inneren Haltung spiegelt sich in der abschlieBenden RepGrid
Erhebung wider. Der Konkurrenzdruck hinsichtlich seiner korperlichen Fahigkeiten ist
von Jannik abgefallen. Der Terminus ,,korperlich® hat fiir ihn im Zusammenhang mit
der Behinderung eine andere Qualitdt angenommen. Folglich werden die Begriffe im
RepGrid modifiziert oder durch neue Begriffe ersetzt.

Insgesamt zeigt Jannik eine erheblich positivere Selbsteinschitzung als in der

Ersterhebung, fiihlt sich geschickter und selbstbewusster.

Im Gegensatz zu Jannik ist Lea auf ihren Rollstuhl angewiesen. Thr Alter (11;3 Jahre)
lisst darauf schlieBen, dass sie zunehmend beginnt, sich mit ihrem AuBeren zu befassen.
In der Ersterhebung wird deutlich, dass sie ihre Abweichung von der Norm als dul3erst
belastend empfindet. Sie bezeichnet sich selbst als hisslich und nicht selbstbewusst.

In der Therapie zeigt sich Lea sehr introvertiert, leise und zuriickhaltend, und bildet
somit einen Gegenpol zu Jannik. Das ,,Dirigentenspiel” verdeutlicht, dass Lea laute
Tone als unangenehm empfindet. Entsprechend undifferenziert sind ihre Vorgaben als
,Dirigentin®.

Beim Uben des Karawanenliedes gibt sich Lea sehr fleiBig und gewissenhaft. Trotz
Teilleistungsstdrungen und motorischer Einschrankungen gelingt es ihr schlielich das
Lied fehlerfrei zu spielen. Thr Stolz auf diese Leistung fiihrt zu einer stirkeren Offnung
gegeniiber der Gruppe. Lea gewinnt zunehmend Sicherheit im musikalischen Spiel und

der sozialen Interaktion mit den {ibrigen Kindern und der Therapeutin. Ihre Bereitschaft
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zur Lautstirkendifferenzierung im musikalischen Spiel wéchst. SchlieBlich gelingt es
ihr, sich in der gemeinsamen Improvisation eines Gewitters kraftvoll und ausdauernd
bis hin zur vollstdndigen korperlichen Verausgabung einzubringen.

Gegen Ende der Therapie wirkt Lea erheblich geldster und offener, hat sichtbaren Spal3
am musikalischen Spiel, zeigt sich extrovertiert und interessiert. Lea hat eine Form von
Selbstbestimmtheit und Selbstwirksamkeit erfahren, die durch ihre korperliche
Beeintrachtigung im téglichen Leben starken Restriktionen unterliegt.

Die zweite RegGrid Erhebung im Anschluss an die Therapie verdeutlicht Leas positive
Entwicklung. Sie schédtzt sich selbstbewusster, herzlicher bzw. offener und weniger
ernst ein als in der Ersterhebung. Ihre innere Haltung wird nicht mehr von ihrem

AuBeren dominiert.

Melanies fast vollstindige Bewegungsunfihigkeit fithrt zu einer Reduktion auf ihre
massive korperliche Behinderung, die in einer vielfach negativen Bewertung der
eigenen Person resultiert.

In der Ersterhebung mit Hilfe des RepGrid dominiert fiir Melanie ihre korperliche
Beeintrachtigung und das Gefiihl der Hilflosigkeit. Zudem hélt sie sich fiir riicksichtslos
und eigenwillig gegeniiber anderen.

Die Teilnahme an der Musiktherapie gestaltet sich zunédchst sehr schwierig. Melanies
Hénde miissen mit Hilfe von Schienen stabilisiert werden, damit es ihr moglich ist ein
Instrument zu spielen. Zudem hat Melanie mit einer stindigen Beeintrdchtigung durch
thren Trachealkatheter zu kdmpfen, {iber den sie auch wihrend der Therapiestunde
regelméBig abgesaugt werden muss.

Melanies Mutter weicht nicht von ihrer Seite und ist stindig damit beschiftigt Melanie
zu umsorgen. Das Phinomen der ,,Uberbehiitung” verbunden mit einer subjektiv
»gelernten™ Hilflosigkeit kommt bei Melanie massiv zum Tragen. Die unbewusste
Reglementierung durch die Mutter schrankt Melanie in ihren
Entwicklungsmoglichkeiten erheblich ein.

Erst das Einbinden der Mutter in die Therapie gibt Melanie den Freiraum zum
selbstbestimmten Handeln.

Bereits wihrend des ,,Dirigentenspiels®, das Melanie trotz ihrer fehlenden Handfunktion
mit den Armen ausfiihren kann, erlebt sie Selbstwirksamkeit im korperlichen Ausdruck.
Die Erfahrung, dass sie durch Handlungen Reaktionen auslésen kann, ist fiir Melanie

sehr bedeutsam. Im weiteren Therapieverlauf erkennt Melanie, dass es ihr moglich ist
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Tone zu erzeugen, ein Instrument zu spielen und damit selbstbestimmt und
selbstwirksam zu handeln. Riickschlige (z.B. bei dem Versuch die Melodie des
,Karawanenliedes* auf dem Glockenspiel zu {ibern) nimmt sie in Kauf.

Mit den ihr gegebenen Moglichkeiten bringt sie sich zunehmend in die Therapie ein,
wirkt freier und aktiver.

Die zweite Erhebung mit dem RepGrid verdeutlicht Melanies Entwicklungsprozess.
Ihre Selbsteinschitzung beziiglich ihrer korperlichen Beeintrachtigung ist stark
modifiziert. Die Erlebnisse in der Musiktherapie haben ihr gezeigt, dass auch mit
schweren Behinderungen ein selbstbestimmtes und selbstwirksames Leben moglich ist.
Dass sich Melanie noch immer fiir eigenwillig und riicksichtslos hélt mag an dem
Verhiltnis zu ihren Eltern liegen. Auf Uberbehiitung und Reglementierung reagiert
Melanie mit trotzig forderndem Verhalten. Aus dieser Perspektive wére es sicher
sinnvoll Melanie und ihre Eltern im Anschluss an die Musiktherapie in eine

Familientherapie einzubinden.

Zusammenfassend zeigen alle Kinder vor Beginn der Therapie starke
Beeintrachtigungen beziiglich ihres Selbstwertgefiihls, bzw. Selbstbewusstseins. Janniks
Orientierung an der korperlichen Leistungsfdhigkeit gesunder Kinder, Leas Gefiihl
mangelnder Attraktivitdit und Melanies Reduktion ihrer eigenen Person auf die
Korperbehinderung haben mallgeblich zu dieser Entwicklung beigetragen.

Mit Hilfe der RepGrid Erhebung und der Prozessdokumentation durch das RES-Schema
kann gezeigt werde, dass es allen Kindern in der Therapie gelingt ihr Selbstverstindnis
zu modifizieren und zu einer Reduktion des Risikos einer Entwicklung massiver
Stérungen beizutragen.

Die Musiktherapie mit korperbehinderten Kindern muss somit nicht an einem
spezifischen Storungsbild ansetzen, sondern kann auch eine priventive Funktion
iibernehmen, die die Kinder im Umgang mit sich selbst und ihrem sozialen Umfeld

stiarkt und die Gefahr der Auspriagung sekundarer Neurotisierungen reduzieren kann.

216



7.7 Beurteilung und qualitative Evaluation gewonnener Erkenntnisse

auf Grundlage von Erfolgskriterien der Wirksamkeitsforschung

Die Betrachtung von Einzelfallanalysen kann grundsétzlich sowohl aus pddagogischer
als auch aus psychotherapeutischer Perspektive erfolgen.

So definiert Binneberg (1979, S. 397) die Kasuistik als ,,Kunst eine Fallbeobachtung in
eine Falldarstellung zu iiberfithren und mit einer Fallanalyse zu verbinden. Demnach
stellt sie ,, ... ein urspriingliches Stiick Pddagogik* dar.

Fiir den psychotherapeutischen Bereich bzw. die Forschung in der Psychotherapie
definiert Fichter die kontrollierte Einzelfallforschung als ,, ... planméiBiges und
replizierbares Verfahren, bei dem durch systematische Variation der unabhingigen
Variable (Intervention) und Konstanthaltung anderer Bedingungen die Verdnderung der
abhingigen Variable im zeitlichen Verlauf iiber zahlreiche Messpunkte registriert wird*
(Fichter 1996, S.61).

Allgemein besteht das Ziel der Einzelfallanalyse darin ,, ...GesetzméBigkeiten bei
psychischen und sozialen Prozessen zu beschreiben und vorherzusagen®, wobei die
Untersuchungseinheit von Einzelpersonen iiber (homogene) Gruppen bis zu einer
ganzen Gesellschaft oder Kultur reichen kann (Petermann 1996, S.3f.).

Betrachtet man die vorliegende FEinzelfallanalyse im Hinblick auf Kriterien der
Wirksamkeitsforschung, so gilt es zunichst eine Unterscheidung verschiedener Ansétze,
namlich der wissenschaftlichen Wirkung (efficacy), der Wirkung im klinischen Kontext
(effectiveness) und der Wirkung unter Effizienzgesichtspunkten (efficiency)
vorzunehmen.(Plahl & Koch-Temming 2005, S.347).

Die wissenschaftliche Wirkungsforschung bietet zwar eine hohe interne Validitit,
beruht allerdings auf einer unter kontrollierten Bedingungen vorgenommenen
Reduktion auf einzelne, abgrenzbare Faktoren. Zudem =zeichnet sie sich durch
operationalisierte Zielvorgaben und ein hohes Mall an Standardisierung aus.
Voraussetzung fiir die wissenschaftliche Wirkungsforschung ist die Homogenitit der
gesamten Gruppe, da randomisierte Zuordnungen zu Behandlungs- und
Kontrollgruppen vorgenommen werden (Plahl & Koch-Temming 2005, S.347).

Im Rahmen der klinischen Wirkungsforschung soll eine Analyse im klinischen Alltag
zu einer Steigerung externaler und Okologischer Validitdt fiihren, die eine
Generalisierung der Wirkung und damit einen Transfer auf dhnliche bzw. gleiche

klinische Situationen (Kontexte) zuldsst. Der Vorteil liegt in einer optimalen Nutzung
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der im Rahmen der Evaluation gefundenen Ergebnisse im klinischen Alltag (Seligman
1995).

Die Wirkung unter Effizienzgesichtspunkten impliziert eine Kosten-Nutzen-Analyse
bzw. betragsmiflige Gegeniiberstellung von Aufwand und Ertrag zur Quantifizierung
und dem Vergleich subjektiver und objektiver Kriterien mit dem Ziel der
Wirtschaftlichkeitsermittlung (Plahl & Koch-Temming 2005, S.347).

Da es sich in vorliegender Arbeit um FEinzelfallanalysen im Rahmen einer
ganzheitlichen Betrachtung unter klinischen Bedingungen handelt, basiert die Analyse
auf der Wirkung von Musiktherapie im klinischen Kontext.

Um eine Wirtschaftlichkeitsermittlung vornehmen zu konnen, miissten objektive und
subjektive Kriterien quantifizierbar sein. Eine Beurteilung der Wirkung unter
Effizienzgesichtspunkten setzt umfangreiches Zahlenmaterial voraus und wiirde in
vorliegender Arbeit eine weitgehend subjektive Quantifizierung von Bezugsgréflen
erfordern. Aus genannten Griinden soll daher auf einen Wirtschaftlichkeitsnachweis
verzichtet werden.

Wirkungsforschung bezieht sich auf Ergebnis-, Prozess-, und Grundlagenstudien, wobei
nach Buscia (1995, S.19) im Rahmen einer qualitativen Evaluation immer das
Behandlungsergebnis im Mittelpunkt der Betrachtung steht, d.h. ,,... evaluation research
ist concerned with the outcomes or effects of music therapy“. Die Frage nach der
Effektivitit der verwendeten Methode und einer positiven Verdnderung als Ergebnis der
therapeutischen Intervention muss in diesem Kontext gestellt werden (ebd.). ,,Die
Wirksamkeit stellt [somit] das AusmaBl an Verdnderungen im Hinblick auf einen
Zustand dar, der auf die Therapie zuriickgefiihrt wird“ (Baumann, Freyberger &
Stieglitz 2002, S.457 zit. nach Hérmann 2004, S.33).

Methodisch wurde Wert auf die Einbindung entwicklungsorientierter und kiinstlerischer
Elemente gelegt. Das Vorgehen in der musiktherapeutischen Arbeit mit
korperbehinderten Kindern ist nach dem Konzept der adressatenorientierten
Musiktherapie mit Diagnose, Erlebnisvertiefung und Handlungsaktivierung
durchgefiihrt worden (Hormann 2004, S.14). Das Konzept impliziert den durch
Benenzon entwickelten Ansatz von Iso- und Levelprinzip (Benenzon 1983), aber auch
das heilpddagogische Konzept im Sinne von Wahrnehmen, Verstehen und Handeln
(Bundschuh 2000).

In vorliegender Arbeit sind die Erfolgskriterien durch theoretische Annahmen in den

Hypothesen determiniert. Durch Befragung vor und nach der Therapie und
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Dokumentation des beobachtbaren Verhaltens im Therapieverlauf konnen therapienahe
(z.B. Integration in die Musiktherapie-Gruppe) und therapieferne (z.B. Steigerung des
Selbstbewusstseins) Verhaltensmodifikationen auf Grundlage der Hypothesen iiberpriift
werden. ,,These outcomes may be musical and/or nonmusical changes or
accomplishments“(Bruscia 1995, S.19). Der Vergleich von Hypothesen und
Therapieergebnissen macht deutlich, dass es bei allen Kindern gelungen ist auf
Grundlage  der  methodischen = Konzeption  Ressourcen  zu  aktivieren,
Verhaltensmodifikationen zu initiieren und einer verédnderte Haltung gegeniiber der
eigenen Behinderung und der personlichen Umwelt, d.h. eine Optimierung der
Integration in den systemischen Kontext zu bewirken.

Im Hinblick auf eine qualitative Evaluation sind Objektivitét, Reliabilitdt und Validitét
gewonnener Daten malgeblich, wobei sich die Objektivitdt als Giitekriterium hier
primér auf die Auswertungsobjektivitit beziechen muss (Petermann 1996, S. 260).

Durch Anwendung verschiedener Erhebungs- und Beobachtungsverfahren zur Diagnose
und Ergebnisauswertung (RepGrid) und Prozessdokumentation (RES- Profil) kann den
geforderten Giitekriterien entsprochen und eine Generalisierung vorgenommen werden,
die auf Grundlage der Abschitzung von Wirkungsweisen verschiedener
Behandlungsformen auf spezifische Patientengruppen den Transfer auf andere
Symptombilder zulésst.

Haben die von dhnlichen Diagnosen ausgehenden Einzelfallanalysen zu vergleichbaren
Ergebnissen gefiihrt, so wire es dennoch sinnvoll die priaventive Bedeutung von
Musiktherapie fiir Spina bifida-Kinder durch Replikationsstudien zu untermauern (vgl.

Petermann 1996, S.6).
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8. Gesundheitspolitische Diskussion zu Qualitit und Qualitits-

sicherung

Hat sich im Gesundheitswesen allgemein in den letzten Jahren ein Konsens iiber die
Notwendigkeit der Etablierung, Erprobung und Evaluation von MafBnahmen zur
Qualititssicherung und zum Qualitdtsmanagement gebildet, so ,,konnen sich spétestens
seit Grawes u.a. (1994) plakativem Diktum ,,von der Konfession zur Profession* auch
die kiinstlerischen Therapien trotz ihrer vehementen, allerdings beschdmenden
Abwehrversuche ... der Forderung nach Qualitdtssicherung nicht mehr entziehen*
(Hormann 2004, S.25).

Griinde fiir die zunehmende Verbreitung und stirkere Etablierung qualitétssichernder
MaBnahmen sind sehr unterschiedlich, verdeutlichen aber das Spannungsfeld zwischen
der Forderung nach weitgehender Transparenz und einer optimalen Kosten-Nutzen-
Relation gesundheitsbezogener Dienstleistungen von Seite der Nutzer und Auftraggeber
und der zunehmenden Erkenntnis der Leistungserbringer, dass Wirksamkeit und
Effizienz verschiedener Maflnahmen noch nicht ausreichend nachgewiesen sind (Hérter,
Linster & Stieglitz 2003, S.9).

Unter dem Begriff der Qualitét ist in diesem Zusammenhang ,,...die Gesamtheit von
Eigenschaften und Merkmalen eines Produkts oder einer Dienstleistung [zu verstehen],
die sich auf ihre Eignung zur Erfiillung festgelegter oder vorausgesetzter Erfordernisse
beziehen* (DIN EN ISO 9004, Teil 2, 1992).

Qualitit kann allerdings nicht absolut definiert werden, sondern ist stets abhéngig von
einer bestehenden Zielvorgabe und unterschiedlichen Qualititsbegriffen und -
erwartungen (z.B. Therapeut, Klient, Kostentriger, Wissenschaftler). Qualitit wird
somit von unterschiedlichen Zielgruppen aus verschiedenen Perspektiven definiert und
verfolgt (Hérter, Linster & Stieglitz 2003, S.24). Neben den héufig dominierenden
Interessen  der  Kostentrdger spielt insbesondere im  Zuge  wachsender
Kundenorientierung®™ im Gesundheitswesen die Zufriedenheit der Klienten eine
wichtige Rolle. Allerdings muss beriicksichtigt werden, dass die Klientenzufriedenheit,

die sich im Rahmen der Kindermusiktherapie auch auf die Eltern oder

% Da in der Gesundheitsversorgung keine reinen Konsumbedingungen herrschen besteht grundsitzlich
ein Problem hinsichtlich der Ubertragbarkeit der Kundenrolle auf den Klienten. Inanspruchnehmer und
Tréger fallen hdufig auseinander. Somit kann der Klient seine Entscheidung nicht allein durch Abwégen
von Qualitédt und Kosten treffen, sondern ist dem Beschluss iiber ein Angebot im Rahmen politischer
Prozesse unterworfen (vgl. Jacob & Bengel 2003, S.128).
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Erziehungsberechtigten erstreckt, eine subjektive Grofle darstellt, die in keinem
unmittelbaren Bezug zu objektiven Qualititsmerkmalen stehen muss (Jacob & Bengel
2003, S.128).

Qualitét spiegelt grundsédtzlich das Verhéltnis von einem IST-Wert zu einem SOLL-
Wert wieder, wobei eine Unterteilung in Strukturqualitit, Prozessqualitit und
Ergebnisqualitdt vorgenommen wird. Bezieht sich die Strukturqualitit auf die
Rahmenbedingungen der Behandlung, wie z.B. Ausstattung der Behandlungsraume,
Qualifikation der Therapeutin, Stundenzahl und Sitzungsfrequenz, so impliziert die
Prozessqualitit die Bestandteile der Behandlung im Verlauf, ndmlich Diagnose- und
Indikationsstellung, Therapieplanung und —durchfithrung. Die Ergebnisqualitédt bezieht
sich schlieBlich auf das Erreichen eines therapeutischen Behandlungsziels, gemessen
und dokumentiert an explizit formulierten Zielen der therapeutischen Behandlung (Farin
& Bengel 2003, S.51). Eine Bewertung des Therapieergebnisses muss immer aus
Perspektive der Therapeutin und aus Sicht des Patienten bzw. Eltern oder
Erziehungsberechtigten erfolgen (Plahl & Koch-Temming 2005, S.345).

Die drei Dimensionen der Qualitit stehen in Wechselwirkung, wobei die
Ergebnisqualitdt die eindeutigste Bezugsbasis fiir die Qualititsbeurteilung darstellt, da
sie auf der Messung von einer durch spezifische MaBnahmen erreichten
Ergebnisverbesserung beruht. Somit ist sie fiir viele ,,stakeholder (Interessenten an der
therapeutischen Qualitit, vgl. Niiblig & Schmidt 1998, zit. nach Laireiter 2003, S.216),
insbesondere die Kostentrager und Klienten, die eigentliche ZielgroBle. Kdnnen
Standards und Kriterien bzgl. Struktur- und Prozessqualitit als durch die Formulierung
von Qualitdtskriterien im Interesse der Qualitdtssicherung optimierbare, aber aufrecht
zu erhaltende Fixgrofen festgelegt sein, so sind sie im Hinblick auf die Ergebnisqualitét
als ZielgroBBen zu konzipieren, die in jedem einzelnen Fall neu zu realisieren sind.
Zudem wird das Ergebnis des Therapieverlaufs von vielen durch den Therapeuten nicht
kontrollierbaren Variablen bestimmt. Hierzu zéhlen besonders Stérungsmerkmale (z.B.
Intensitdt, Art, Chronizitit, Komorbitit) und Patientenmerkmale (z.B. Engagement,
Compliance®®, Intelligenz, Aufnahmebereitschaft), aber auch Rahmenbedingungen der
Therapie (z.B. Unterstiitzung durch das soziale Netzwerk, aktuelle Lebenssituation des
Klienten, Lebensereignisse). Folglich konnen die Therapieergebnisse nicht als

Mindeststandard vorgegeben werden, sondern miissen von Therapeut und Klient

3% Der ,,Compliance* kommt als indirekter Wirksamkeitsbeurteilung ein hoher Stellenwert zu. ,,Fiir
Musik-und Tanztherapie [ist sie] geradezu konstitutiv und somit von besonderem therapeutischem Wert™
(Hormann 2004, S.35).
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kooperativ angestrebt, und durch Evaluation des Verlaufs erfasst und tiberpriift werden.
(Laireiter 2003, 128fY).

Die Evaluation des Therapieverlaufs im Hinblick auf das Therapieergebnis setzt eine
fundierte Dokumentation voraus. Auch in der Sozialgesetzgebung (z.B. SGB V) wird
der Dokumentation psychotherapeutischer Behandlungen als Qualitdtsstandard und
Methode zur Erfassung der Struktur- und Ergebnisqualitét von Psychotherapie ein hoher
Stellenwert eingerdumt.

Sind ,,..Musiktherapeuten, die im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung arbeiten
verpflichtet, qualititssichernde MafBinahmen durchzufiihren und sich an den Kriterien
der Wirksamkeit, Notwendigkeit, ZweckmdBigkeit und Wirtschaftlichkeit des
Sozialgesetzbuches V (SGB V) zu orientieren (Plahl & Koch-Temming 2005, S.345),
so sollte diese Auflage fiir alle praktisch tdtigen Musiktherapeuten auBlerhalb der
vertragsiarztlichen Bindung ebenso verpflichtend sein, um qualitativen Anforderungen
gerecht zu werden.

Auch die Kindermusiktherapie ist von dem zunehmenden Wettbewerb auf dem
Gesundheitsmarkt betroffen und gezwungen ihre Stellung als Behandlungsverfahren
langfristig zu sichern, d.h. Konzepte zur Qualitétssicherung zu entwickeln. In diesem
Zusammenhang ist eine systematische und strukturierte Datenerfassung zu Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitidt wihrend der gesamten Therapie unverzichtbar (Plahl &
Koch-Temming 2005, S.346).

Trotz des Spannungsverhiltnisses zwischen den Vorbehalten einer Reihe von
Therapeuten und teils autoritdren Forderungen von Verwaltungen und Kostentragern
(Laireiter 2003, S.233), miissen Qualititssicherung und Qualitditsmanagement zu
zentralen ZielgroBen werden, um die Relevanz der Kindermusiktherapie insbesondere

gegentliber moglichen Kostentrdgern zu dokumentieren.
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9. Ausblick auf kiinftige Entwicklungsmoglichkeiten der
Musiktherapie fiir korperbehinderte Kinder

Kindermusiktherapie kann sich im Behindertenbereich als anerkannte Therapieform
langfristig nur dann weiter etablieren, wenn es mdoglich ist, theoretisch zu erkldren
,...wie sich durch die entwicklungsorientierte Anwendung von Musik im Rahmen einer
therapeutischen Beziehung erfolgreich ... Behinderungen und Belastungen von Kindern
(vgl. Kap. 3) behandeln lassen* (Plahl & Koch-Temming 2005, S.355).

Zu diesem Zweck missen theoriegeleitete musiktherapeutische ~Methoden
weiterentwickelt und {berpriifbare Aussagen getroffen werden. Besonders die
Effektivitdtsforschung ist weiter voran zu treiben (Bruhn 2000, S.151), da spétestens
seit der Kritik von Gambris (1985) ein wachsendes Bewusstsein der Notwendigkeit von
Forschung besteht.

Empirische Forschung gestaltet sich aufwindig, vollzieht sich in kleinen Schritten und
muss nicht immer erfolgreich sein. Zudem fehlen noch immer genormte Test- und
Beurteilungsverfahren fiir den Bereich der Musiktherapie, die wissenschaftlichen
Anspriichen gerecht werden konnen.”’

Dennoch ist es fiir Musiktherapeutinnen und —therapeuten zwingend notwendig, sich
auf Grundlage empirischer Forschungsergebnisse an der wissenschaftlichen Diskussion
zu beteiligen, um den Beitrag der Musiktherapie im Gesundheitswesen zu
verdeutlichen, und ihre Akzeptanz zu fordern (Plahl & Koch-Temming 2005, S.355).
Fachiibergreifende Forschungsprojekte miissen implementiert und aus medizinisch-
psychologischer und musiktherapeutischer Sicht prizise Diagnosestellungen
weiterentwickelt werden, die verschiedene Ebenen, wie z.B. die kognitive Entwicklung,
Verhaltensauffilligkeiten, die emotionale Entwicklung und das psycho-soziale Umfeld
einschlieBen (Stiff & Tiipker 2007, S.18). Unter Beriicksichtigung aktueller
entwicklungspsychologischer Erkenntnisse und verschiedener Entwicklungsphasen
(vgl. Kap.2,2,6) muss ein auf kindliche Bediirfnisse ausgerichteter Methodeneinsatz
erfolgen. Behandlungsansidtze sollten die Defizite korperbehinderter Kinder
beriicksichtigen, sich aber hauptsidchlich an vorhandenen Ressourcen orientieren, und
das Kind im Kontext seines personlichen Umfelds und bestehender Wechselwirkungen

bzw. Einfliisse betrachten. Die auf Grundlage empirischer Forschung und praktischer

7 Vgl. hierzu Kap.5.1

223



Tatigkeit bereits erreichte Anerkennung der Musiktherapie im Behindertenbereich wird
durch die Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddie und Orthopidische
Chirurgie (DGOOC) und des Berufsverbandes der Arzte fiir Orthopidie (BVO)
deutlich, Musiktherapie fiir Kinder mit Cerebralparesen und Spina bifida in den
Behandlungsplan aufzunehmen (AWMEF 2007).

Ihle und Esser (2002) weisen auf die Bedeutung einer mdglichst frithen therapeutischen
Behandlung hin, da sich psychische Storungen durch eine starke Kontinuitit
auszeichnen, die gegebenenfalls liber die gesamte Lebensspanne hinweg anhilt. ,,Da die
so genannte neuronale Plastizitdt des Gehirns vor allem in der Kindheit noch stark
ausgeprigt ist, konnen durch frithzeitige angemessene Behandlungen Schidigungen
wirkungsvoll kompensiert und positive Entwicklungen gezielt unterstiitzt werden
(Plahl & Koch-Temming 2005, S.356). Fiir die in dieser Arbeit beschriebenen Kinder
kann eine frithzeitige Therapie somit nicht nur im Hinblick auf eine ,,sekundére
Neurotisierung* wirken, sondern zugleich auch zum Erwerb neuer Fahigkeiten genutzt
werden.

Musik ist eng mit der kindlichen Entwicklung in den verschiedensten Lebensbereichen
verbunden und tragt malBigeblich zur Befriedigung von Bediirfnissen bei. Da nach
Grawe eine bessere Bediirfnisbefriedigung ,,...die beste Art (ist) das Gehirn gesiinder zu
halten...” (Grawe 2004, S.448), muss davon ausgegangen werden, dass durch
Musiktherapie Funktionen und Strukturen im kindlichen Gehirn modifizierbar sind. Auf
dieser Grundlage scheint es fiir die Zukunft notwendig, musikalische,
entwicklungspsychologische und neurowissenschaftliche Erkenntnisse in die gezielte
Weiterentwicklung musiktherapeutischer Methoden einzubinden, um eine umfassenden
Kldarung der Wirkung von Musik zu ermdglichen (Plahl & Koch-Temming 2005,
S.356).

Die zunehmende Bedeutung priaventiver und rehabilitativer Mafinahmen in unserem
Gesundheitssystem gewinnt auch in der Musiktherapie zunehmend an Bedeutung. Die
aus dem Gedanken der Salutogenese (vgl. Kap. 4.4) entstandenen Anspriiche an
Lebensqualitidt und Wohlbefinden resultieren in neuen MaBstidben fiir eine umfassende
Gesundheit und erhdhen die Bedeutung gesundheitsfordernder MaBBnahmen. Bedingt
dies fiir die Musiktherapie die Notwendigkeit sich neben der Behandlung spezifischer
Storungsbilder verstdrkt der Pravention zuzuwenden, so ergibt sich hieraus auch die
Chance die Fokussierung auf ein kiinstlerisch-kreatives Vorgehen stirker zu

legitimieren.
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Dem gegeniiber steht der wachsende Zwang zu Kosteneinsparungen im
Gesundheitswesen, dem nur durch Wirksamkeitsnachweise musiktherapeutischer Arbeit
und die Formulierung und Sicherung von Qualitdtsstandards unter Beriicksichtigung
Okologischer Validitdt und Praxisrelevanz begegnet werden kann. Dies setzt allerdings
eine bundesweit starke Kooperation von Musiktherapeutinnen und —therapeuten voraus.
Die Zukunft der Musiktherapie ,,...wird (somit) davon abhdngen inwieweit es gelingt,
die Musiktherapeuten untereinander auf eine {ibergreifende Theoriegrundlage zu
verpflichten* (Bruhn 2000, S.151). Insbesondere pseudo-wissenschaftliche Termini,
esoterische Begriindungen und die stindige Suche nach neuen Termini fiir die
verschiedenen Formen der Musiktherapie konnen aus wissenschaftlicher und
therapeutischer Perspektive einem solchen Anliegen erheblichen Schaden zufiigen.
Zeigt sich in der Einrichtung staatlicher und staatlich anerkannter Studiengénge eine
zunehmende Etablierung der Musiktherapie (Stiff & Tipker 2007, S.18) als
»professionelle Therapieform* (Bruhn 2000, S.151), so sollte langfristig eine Sicherung
des Berufsstandes der Musiktherapeutinnen und Musiktherapeuten angestrebt werden.
Solange es noch moglich ist in mehrwochigen Intensivkursen ohne Beriicksichtigung
personlicher und kiinstlerischer Eignung einen zertifizierten Abschluss zu erwerben, der
zu einer praktischen Berufsausiibung berechtigt, kann eine Akzeptanz durch die
Sozialversicherungstrager und die trotz Psychotherapeutengesetz weiterhin angestrebte
Aufnahme der Musiktherapie in den Leistungskatalog der Krankenversicherungen nicht
erwartet werden.

Musiktherapie muss sich somit auch in Zukunft durch fundierte empirische Forschung
und hohe Praxisrelevanz auszeichnen. Zudem sollten im Interesse einer Sicherung des
Berufsstandes ein hoherer Anspruch an die Qualifikation von Musiktherapeuten gestellt
und Verfahren zur Qualititssicherung in der therapeutischen Praxis implementiert
werden. Um den genannten Anforderungen gerecht zu werden muss ein ,,...mithseliger
Weg [...] beschritten und bis zum Ende verfolgt werden, will man der Musiktherapie

die Anerkennung erkdmpfen, die ihr zukommen miisste* (Bruhn 2000, S.152).
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Jannik

15.10.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 |D6 [D7 [D8 |D9
MRB 1 MRB 2 |RKZ|RKz Kz |RKZ |RKZ |RKZ
MRB 3 MRB 4
MRB 5 D MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 = MRB 10

22.10.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 [D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 T MRB 2 |RKZ RKZ |RkZ RKZ |KZ |z
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

29.10.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 |D6 [D7 [D8 |D9
MRB 1 MRB 2 |Rkz |RKZ RKZ KZ |rKZ |RKz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

05.11.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 [D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 |rkz RKz RKkZ |RKZ |rkz |Rkz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 —F MRB 10

12.11.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 |D6 [D7 [D8 |D9
MRB 1 l\ MRB 2 |rKZ |rkz rKZ Kz |RKz |rKZ
MRB 3 N MRB 4
MRB 5 S MRB 6
MRB 7 P MRB 8
MRB 9 - MRB 10

19.11.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 [D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 |rkZ Rkz |rkz |RKz |RKZ |RKz |Rkz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 | 4 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10




28.11.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 (D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 |RKZ|RKz Rkzrlrkz [KZ |RKz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 D MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

03.12.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 [D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 [RKkZ |RKZ RKz Rkz [rkz |RKz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 / MRB 8
MRB 9 |74 MRB 10

I

10.12.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 (D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 [rkz kZ |rkz tkz |rkz |rkz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 ) MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

17.12.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 [D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 |rkz rKz |rKz Rkz [rkz |rkZ
MRB 3 MRB 4
MRB 5 D MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10




Lea

15.10.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 |D6 |D7 |D8 |D9
MRB 1 MRB 2 [Rkz RKz [Rkz kz |rkz [Rkz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 P, MRB 6
MRB 7 <4 MRB 8
MRB 9 MRB 10

22.10.2008(D1 D2 |D3 |D4 |D5 |D6 [D7 |D8 |D9
MRB 1 | MRB 2 |rkz [Rkz RKZ [RkZ [rkz |RKz
MRB 3 /)' MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

29.10.2008(D1 D2 |D3 |D4 |D5 |D6 [D7 |D8 |D9
MRB 1 MRB 2 |[rkz rkz |rkz kZ |rkz [rkz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 d MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

05.11.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 |D6 [D7 |D8 |D9
MRB 1 MRB 2 |rKZ rkz rkz |rkz |rKZ |rkz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 K MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

12.11.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 |D6 [D7 |D8 |D9
MRB 1 MRB 2 |[rkz [RKz rKZ RKz |Rkz [rkz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 K MRB 8
MRB 9 MRB 10

19.11.2008|D1 D2 |D3 |D4 |D5 |D6 [D7 |D8 |D9
MRB 1 MRB 2 |rKz RKZ|rKZ |rkz |rKz [rkz |rkz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10




28.11.2008|D1 D2 |D3 |D4 [D5 |D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 |rkZ rkz |rkz rkz |RkZ |rKz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

03.12.2008|D1 D2 |D3 |D4 [D5 |D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 |rkz rkz rKz |rKz |rKz |[rkz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

10.12.2008(D1 D2 |D3 |D4 [D5 |D6 |D7 |D8 |D9
MRB 1 MRB 2 |rkZ RKz rkz |rKz |RKz [rKZ
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

17.12.2008(D1 D2 |D3 |D4 [D5 |D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 |RKz RKZ |rkz |rkz |RKz |RKZ|RKZ
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10




Melanie

15.10.2008|D1 D2 [D3 |D4 |D5 [D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 |Rkz |RKz RKZ RkZ |RKz [RKz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 / MRB 6
MRB 7 K MRB 8
MRB 9 MRB 10

22.10.2008|D1 D2 [D3 |D4 |D5 [D6 |D7 |D8 |D9
MRB 1 MRB 2 [Rkz RKz [RKZ [RKZ |RkzZ |RKz [RKz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

29.10.2008|D1 D2 [D3 |D4 |D5 (D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 [RkZ |Rkz RKZ Kz [Kz |RKZ
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

05.11.2008(D1 D2 [D3 |D4 |D5 [D6 |D7 |D8 |D9
MRB 1 | MRB 2 [Rkz RKZ Rkz [Kz [Rkz |RKz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

12.11.2008|D1 D2 [D3 |D4 |D5 [D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 [RKz RKz RKz [rkz [kz |RKz
MRB 3 d MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

19.11.2008|D1 D2 [D3 |D4 |D5 (D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 [RKz RKZ Kz [Kz |RKZ|RKz [rkz
MRB 3 Py d MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10




28.11.2008|D1 D2 |D3 |D4 [D5 |D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 |rKz Rkz Rkz |rkZ |rkZ |Rkz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

03.12.2008|D1 D2 |D3 |D4 [D5 |D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 |rkz rkKZ |rkz rKz |rkz |[rkz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

10.12.2008(D1 D2 |D3 |D4 [D5 |D6 |D7 |D8 |D9
MRB 1 MRB 2 |rKz rkz |RKz rkz |RKz |rKz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10

17.12.2008(D1 D2 |D3 |D4 [D5 |D6 |D7 |D8 [D9
MRB 1 MRB 2 |rkz RKz |rKz Rkz [rKZ |RKz
MRB 3 MRB 4
MRB 5 MRB 6
MRB 7 MRB 8
MRB 9 MRB 10
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