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Zusammenfassung: Wie wirkt Integrative Musiktherapie im
gerontopsychiatrischen Setting? (Petzold, H. G., Miiller, L. 1997a/2017)
Integrative Musiktherapie (IMT) ist eine Methode im Spektrum
kreativtherapeutischer Methoden im Rahmen des Verfahrens der Integrativen
Therapie. IMT ist in vielen Feldern anzuwenden, so auch im gerontologischen
Bereich, was fachspezifische Zupassung erfordert. Das will der vorliegende Text
zeigen. Er greift spezifische gerontologische Konzepte auf und setzt sie
gerontomusiktherapeutisch um, illustriert durch Behandlungsbeispiele mit
Patientinnen. In &hnlicher Weise mussten gerontologische Wissensstande auch in
der Poesie-, Tanz-, Gartentherapie etc. zugepasst werden. Hier kann dieser Text als
Modell dienen.

Schliusselwdrter: Musiktherapie, Kreativitatstherapie, Integrative Therapie,
Gerontotherapie/Sozialgerontologie, Entwicklungspsychologie der Lebensspanne

Summary: What is the Effect of Music Therapy in a Gerontopsychiatric Setting?
(Petzold, H. G., Miiller, L. 1997a/2017)

Integrative Music Therapie (IMT) is a methode within the spectrum of methods
from creative therapies in the frame of Integrative Therapy as an encompassing
approach. IMT can be applied in many different fields, e.g. in the domain of
gerontology, which is requiring the adaptation of specific gerontological concepts.
That is done in the text published here by using these concepts in the frame of
geronto-music-therapy, illustrated by examples from treatment situations with
patients. In similar way concepts from gerontology have also to be implemented in
poetry-, dance-, horticultural therapy etc. In this respect the text published here can
serve as a model.

Keywords: Music Therapy, Creative Therapies, Integrative Therapy,
Gerontotherapy/Social Gerontology, Lifespan Developmental Psychology



Musiktherapeutische Arbeit muff in der Behandlung spezifischer Altersgruppen,
spezieller Krankheitsbilder und bei ihrem Einsatz in besonderen Settings auf die
je-weiligen Bediirfnisse der Zielgruppen, Erfordernisse des Krankheitsgeschehens
und die Bedingungen des institutionellen Rahmens zugerichtet werden in theore-
tischer wie in methodischer Hinsicht. Differentielle Indikationen und spezifisches
Vorgehen in der musiktherapeutischen Praxis macht deshalb eine
Auseinanderset-zung mit den jeweils relevanten «Referenztheorien» erforderlich
mit der Konse-quenz problem- und aufgabenorientierter Zupassungen.
Andernfalls wiirde Musik-therapie zZu einem unspezifischen
«Breitbandverfahren», das nur aufgrund allge-meiner Wirkfaktoren (Garfield
1982,1992) Effekte hat und der besonderen Situation der verschiedenen
Patientenpopulationen nicht gerecht wiirde. Musiktherapie mit Kindern muf sich
in besonderer Weise mit entwicklungspsychologischen Erkennt-nissen, Konzepten
und Forschungsergebnissen auseinandersetzen (Papousek 1994ab; Schwarzer 1994;
Stern 1985,1990; Petzold 1993e, 1994e), sonst greift sie zu kurz. Musiktherapie mit
Suchtkranken, etwa in therapeutischen Wohngemeinschaften, muff sich mit
Theorien siichtigen Verhaltens, Methoden der Suchtkrankentherapie und den
Bedingungen des Wohngemeinschaftssettings (Petzold, Thomas 1995; Heigl-Evers,
Helas, Vollmer 1991; Petzold, Vormann 1980) befassen, sonst bleibt sie im Status einer
«adjunctive therapy» (Zwerling 1990). Viele Bereiche wéren zu nennen, in de-nen
klinische Musiktherapie bzw. Musikpsychotherapie (Frohne-Hagemann 1989,
1990a,b) spezifisch zugepafit werden miifite. Die vorliegende Arbeit versucht,
diese Aufgabe fiir den Bereich der musiktherapeutischen Behandlung
gerontopsychiatri-scher Patienten und Patientinnen anzugehen und nimmt
deshalb explizit Bezug auf gerontologische Theerienbildung, Forschung und
gerontotherapeutische Methodik. Sie entstand in der Kooperation einer
Musiktherapeutin mit gerontopsychiatrischen Interessen und Erfahrungen und
einem im Bereich der Gerontotherapie praktisch arbeitenden und forschenden
Psychotherapie- und Bewegungswissenschaftler.

! Grundlage dieses Artikels sind der gleichnamige Vortrag von L. Miiller auf der Tagung:
«Was wirkt in der Musiktherapie», Ziirich, 07.-09.10.1994 und das Arbeitspapier «Grund-
lagen der kreativen Gerontotherapie», FU Amsterdam von H.Petzeld, die fiir diese Verof-
fentlichung von den AutorInnen zusammengefiihrt und erweitert wurden.
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1 Der gerontopsychiatrische Kontext

Die Arbeit mit gerontopsychiatrischen PatientInnen ist als solche dufSerst schwierig
und - vergleicht man sie mit therapeutischen Mafinahmen bei anderen PatientIn-
nengruppen und institutionellen Rahmenbedingungen — nur von geringen Erfolgen
belohnt. Dies ist einerseits dadurch bedingt, daff die Erfolgskriterien an der Arbeit
mit anderen Altersgruppen und den dort mdglichen Verdnderungen gemessen wer-
den, zum anderen aber auch dadurch, daf§ gerontopsychiatrische Stationen bislang
hédufig nur sehr schlecht ausgestattet sind, was die personellen Ressourcen — quali-
tativer und quantitativer Personalschliissel —~ und die materielle Ausstattung anbe-
langt. Insgesamt herrscht auch eine grofie Hilflosigkeit im Blick darauf vor, was
denn neben der medizinischen und pflegerischen Grundversorgung an therapeuti-
schen Mafsnahmen indiziert sei. Zwar beginnt sich — nicht zuletzt als Nebenprodukt
der Reformbestrebungen in der Psychiatrie und der Behindertenarbeit — auch in der
Gerontopsychiatrie die Auffassung durchzusetzen, daff mit diesen Patientinnen
doch «irgend etwas getan werden miisse». Die Frage ist nur, was.

Die Psychotherapie mit alten Menschen, die bis in die jiingste Zeit selbst im eu-
ropdischen Raum nur eine marginale Position eingenommen hat, und erst seit Ende
der 70er Jahre eine bescheidene Entwicklung gemacht hat (Petzold, Bubolz 1979; Pet-
zold 1985a; Radebold et al. 1973; Radebold 1992; Hirsch 1990, 1991), hat sich mit der Be-
handlung gerontopsychiatrischer PatientInnen praktisch nicht befait. Es finden
sich nur vereinzelte Studien (Petzold 1979k; ). Hifners (1986) Aussage, daB8 in der
Bundesrepublik (und dies gilt fiir den gesamten européischen Bereich mit Ausnah-
me der Niederlande) die «Psychotherapie alter Menschen wissenschaftlich und
praktisch absolut unterentwickelt ist», gilt in weitaus umfassenderer Weise noch fiir
die Psychotherapie im Bereich der Gerontopsychiatrie.

Bei gerontopsychiatrischen PatientInnen handelt es sich zu einem Teil um chronifi-
zierte, alt gewordene PsychiatriepatientInnen, zum Teil um alte geistig Behinderte,
zum Teil um Menschen mit Demenzerkrankungen im Senium oder mit psychiatri-
schen Akuterkrankungen (Miiller 1981, 1982; Kraus 1989; Osterreich 1975). Bei den
chronifizierten PatientInnen kommen durch die langwierigen Institutionskarrieren
schwerwiegende Hospitalisierungsschadigungen hinzu. Introspektions- und Verba-
lisationsfahigkeit sind in der Regel sehr eingeschrankt, Kommunikationsstereotypi-
en beeintrichtigen Interaktionsprozesse, geringe Gedéchtnisleistung und oft sehr
méfige Konzentrationsfahigkeit machen ein auf kontinuierliche Entwicklungspro-
zesse setzendes therapeutisches Arbeiten nicht oder kaum mdglich. Die zumeist
vorhandene Multimorbiditit und der damit verbundene schwankende Gesund-
heitszustand machen die Arbeit nicht einfacher. Bei einer solchen Ausgangssituati-
on, was die PatientInnengruppe anbetrifft, wird das Spektrum méglicher Behand-
lungsverfahren sehr eingeschrankt (Radebold 1979; Kruse 1989). Hinzu kommt, daf
sich unter den Berufsgruppen, die in der Gerontopsychiatrie titig sind, kaum Per-
sonen mit einer spezifischen Ausbildung fiir die Behandlung dieser PatientInnen-
gruppe finden (Kemper 1990; Kipp, Jiingling 1991). Im wesentlichen findet man in der
Behandlung gerontopsychiatrischer PatientInnen verschiedene Formen der Be-
schiftigungstherapie oder Physiotherapie (Suden-Weickmann 1993).
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In neuerer Zeit wurden auch vermehrt Ansétze der Bewegungs- und Tanztherapie
sowie der Psychomotorik in der Behandlung gerontopsychiatrischer Patientinnen
eingesetzt (Drdes 1991; van der May 1993; Petzold 1985f, 1991h; Petzold, Berger 1978).
Der Grund fiir diese Entwicklung ist naheliegend: die physische Mobilisierung bie-
tet eine ausgezeichnete Moglichkeit, diese verbalisationseingeschrankten PatientIn-
nen zu erreichen und ihre Lethargie und Passivitiat — Ergebnis von Deprivation,
Hospitalisierung, Ubermedikation, Vernachlissigung, resignativer Selbstaufgabe
und unter anderem auch der gerontopsychiatrischen Erkrankung — zu durchbre-
chen.

1.1 Musiktherapie im gerontotherapeutischen Kontext

Wird Musiktherapie lebensalterspezifisch eingesetzt, wie dies bei der Arbeit im ge-
rontotherapeutischen Kontext der Fall ist, ist die «Entwicklungspsychologie des Se-
niums» (Mayring, Saup 1990) einzubeziehen, weiterhin aber auch (sofern vorhan-
den) spezifisches Wissen iiber die Entwicklung musikalischer Fahigkeiten. Ist dieser
letztgenannte Bereich fiir die Frithentwicklung recht gut untersucht (Schwarzer
1993; Papousek 1994), so liegen fiir das hohere Lebensalter nur wenige Studien vor
(Gembris 1993; 1995). Da neben allgemeinen Entwicklungstendenzen der Person-
lichkeit (Flammer 1988) auch bereichsspezifische Entwicklungen vorhanden sind —
und Musiktherapie ist ein solcher Bereich (Hargreaves 1986) -, ist es wesentlich, Wis-
sen iiber musikalische Féhigkeiten und Fertigkeiten aus einer entwicklungszentrier-
ten musikpsychologischen Perspektive (Bruhn et al. 1963) beizuziehen. Fiir den Be-
reich des Seniums findet sich in der Literatur bislang wenig an Information, ja man
kann sagen, dafl musiktherapeutische Erfahrungsberichte aus der Arbeit mit Alters-
patientInnen sogar als wichtige Informationsquelle dienen miissen ( Clair, Bernstein
1990a,b; Miiller-Schwartz 1994; Bright 1988) und weiterhin Erfahrungen aus dem
musikgeragogischen Bereich (Harms, Dreischulte 1995; Kemser 1979; Latz 1988; Geck
1991), um fehlende Forschungen halbwegs zu kompensieren, ohne daff damit empi-
rische Untersuchungen je ersetzt werden konnten, weil gerade in Erfahrungsberich-
ten sich auch Vorurteile und Fehlmeinungen fortschreiben.

Was die musikalischen Fahigkeiten bei psychisch und physisch gesunden alten
Menschen anbetrifft, so haben verschiedene Untersuchungen festgestellt, daf§ melo-
dische, harmonische und rhythmische Wahrmehmungsfahigkeit im Alter nicht ab-
nehmen, allenfalls im hohen Senium leichte Einbuflen festzustellen sind (Gibbons
1979, 1983a,b). Musikalisches Lernen scheint im héheren Alter nicht beeintrachtigt
(Mack 1982; Myers 1986). Die Merkféahigkeit ist beim Lernen zwar verlangsamt, aber
das Wiedererkennen von Modulationen und thematischen Variationen ist vollauf
gegeben (Funk 1977). Allerdings findet sich eine Bevorzugung mittlerer und langsa-
merer Tempi gegeniiber jeweils schnelleren (Moore et al. 1992).

Diese generellen Aussagen haben ihren Wert fiir die Arbeit mit cerebral validen Al-

terspatientInnen — Altersneurosen (Fuhrmann 1979; Petzold, Bubolz 1979). Fiir die Po-
pulation von gerontopsychiatrischen und hirnorganisch erkrankten Alterspatien-
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tinnen und fiir das hohe Senium lassen sich derartige Ergebnisse nicht verallgemei-
nern, da durch spezifische Selektionsprozesse in der Auswahl von Untersuchungs-
personen die Datenlage verfilscht werden kann (Gembris 1995). Die klinische Praxis
zeigt auf jeden Fall eine sehr grofie Spannbreite, was die aktive Memorationsfihig-
keit beim musikalischen Gedéchtnis anbelangt oder das Fungieren des Retrieval-
Gedéchtnisses, d.h. des Memorierens aufgrund des Angebots von Schliisselreizen,
das offenbar wesentlich ldnger erhalten bleibt als die aktiven Erinnerungsmoglich-
keiten (Bartlett, Snelus 1980; Smith 1991). Fiir die musiktherapeutische Arbeit gilt es
deshalb jeweils durch experimentierende Explorationen festzustellen, was erinnert
wird und in welcher Weise. Prinzipien, die in der geragogischen Arbeit mit alten
Menschen im Hinblick auf die Akzeptanz von Musikprogrammen erarbeitet wur-
den (Darrough, Boswell 1992, 30f), kénnen auch fiir die Musiktherapie Bedeutung ge-
winnen. Ein gleiches gilt fiir musikalische Préaferenzen (Gibbons 1977; Smith 1988;
Moore et al. 1992; Gilbert, Beal 1982). Da musikalisches Tun sensorische bzw. sensu-
motorische Fahigkeiten voraussetzt, miissen diese auch in musiktherapeutischer
Arbeit beriicksichtigt werden, etwa die auditorische Diskriminationsfahigkeit
(Borod, Goodglass 1980) oder die Beeintrichtigung der Feinmotorik (Mack 1982), ins-
besondere aber - das ist fiir phonodische Arbeit wesentlich - sinkt der Stimmum-
fang mit dem Alter erheblich (von durchschnittlich 20 Halbtonen bei 60jidhrigen bis
durchschnittlich 15 Halbtonen mit 90 Jahren). Fiir die musiktherapeutische Arbeit
mit alten Menschen, bei der die Singtherapie sich grofler Beliebtheit erfreut (Bright
1981,1984, 1988; Muthesius 1990a,b, 1993a,b), sind derartige Ergebnisse, die Stimm-
umfang, die Kraft der Stimme und die Fahigkeiten der Stimmfiihrung betreffen
(Greenwald 1979; Sataloff 1992), von Bedeutung. Auch das Wissen um die Moglich-
keiten des Retrieval-Gedédchtnisses, das Aufrufen durch Wiedererkennen und die
damit oftmals einhergehende Aktivierung umliegender Gedachtnisinhalte, wie sie
aus den Forschungen zum «autobiographischen Memorieren» (Conway 1990) be-
kannt sind, konnte zu einer gezielteren Arbeit mit Liedern fiihren als die in der Lite-
ratur vorfindlichen, eher okkasionellen Empfehlungen nach dem Motto «Singen ist
gesund und kommunikationsfordernd» (von Blanckenburg 1988; Bright 1988; Depping
1991; Harms, Dreischulte 1995; Jochims 1992; Lohse-Blohm 1990; Muthesius 1990a; Scheu
1990; Schwabe 1991). Es soll diese Auffassung nicht in Abrede gestellt werden, zumal
mit besonderen Formen des Singens (Wechsel- und Responsorialgesang) Kommuni-
kation geiibt werden kann und durch die Verbindung von Singen und Atemarbeit
auch ein cardio-pulmondéres Training méglich ist. Dennoch wird es wichtig werden,
in der Musiktherapie das Singen, Lieder und Texte noch spezifischer einzusetzen im
Sinne eines gezielten Gedachtnistrainings oder im Sinne einer spezifischen biogra-
phieorientierten Psychotherapie.

Der Einsatz musiktherapeutischer Arbeit im sozialgerontologischen Bereich umfafit
das ganze Spektrum von der #ibungszentriert-funktionalen Modalitét tiber die erlebnis-
aktivierend-stimulierende bis hin zur konfliktzentriert-aufdeckenden Vorgehensweise
(Petzold 1979g; Frohne 1979; Riegler-Wolfe 1983; Jochims 1993), und entsprechend ist
natiirlich auch eine Differenziertheit im klinischen Vorgehen erforderlich, abhingig
von den Settingbedingungen, dem Grad der Validitat, der Spezifitit der Erkran-
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kung. Zwischen der Arbeit mit Demenz-Patientnnen (Fuhrmann 1990) und aktiven
Senioren mit hoher kognitiver Kompetenz (Jochims 1992) liegen Welten.

Gab es in den 70er / 80er Jahren nur vereinzelt Publikationen tiber die Musikthera-

pie im sozialgerontologischen und gerontotherapeutischen Bereich, so zeigt sich
seit Mitte der 80er Jahre eine Zunahme von Publikationen von praxeologischer (Latz
1991; Blanckenburg 1988; Maler 1979; Muthesius 1993b; Schnaufer-Kraak 1994; Junge
1993) Ausrichtung. Arbeiten mit klinischer Ausrichtung (Beyer 1986; Summers 1993;
Schwabe 1981; Miiller-Schwartz 1994; Jochims 1993) sind noch selten, und Forschung
findet sich noch kaum, wenngleich im Rahmen der intensivierten Aktivitdten in der
Demenz-Forschung auch vermehrt Publikationen iiber Arbeit mit Alzheimer-Pati-
entIlnnen oder anderen Formen der Demenz zu finden sind (Clair, Bernstein 1990a,b;
Groene 1993; Fitzgerald-Cloutier 1993; Prickett, Moore 1991). Die Zunahme der Publi-
kationen diirfte auch im Zusammenhang damit zu sehen sein, dafs mehr und mehr
Musiktherapeutlnnen im sozialgerontologischen und gerontopsychiatrischen Be-
reich tdtig werden. Die Literaturiibersicht von Smith (1990) gab einen guten
Uberblick iiber die Behandlungsmodalitdten, Formen der Dokumentation und iiber
Evaluation. Dabei zeigte sich ein Vorherrschen behavioral-orientierter Studien, was
fiir den anglo-amerikanischen Bereich als typisch anzusehen ist und durch eine Be-
fragung von einer reprasentativen Stichprobe von 176 MusiktherapeutInnen unter-
strichen wird. Allerdings wird auch die grofie Breite und Variabilitdt im musikthe-
rapeutischen Vorgehen mit Alterspatientinnen deutlich (Smith1991).

Vereinzelt finden sich Arbeiten, die spezifischen Fragestellungen nachgehen, wie
etwa der Artikel von Hanser und Thompson (1994), der die Effekte der Musiktherapie
mit depressiven Alterspatientinnen untersucht. Gegeniiber einer Kontroligruppe
konnte fiir zwei experimentelle Gruppen mit rezeptiver Musiktherapie gezeigt wer-
den, daf8 diese durch die Behandlung im Bezug auf Depression, Selbstwertgefiihl
und Stimmungslagen signifikant besser dastanden. Gerdner und Swanson (1993)
konnten zeigen, dafs Musikeinzeltherapie bei verwirrten und agitierten Demenz-
PatientInnen voriibergehende Beruhigungen bewirken konnte, also fiir die Hand-
habung solcher schweren Zustidnde einen unterstiitzenden Effekt hatte.

Auch im gerontopsychiatrischen Bereich wird Musiktherapie in der Regel neben
anderen Kreativtherapien oder psychotherapeutischen Mafinahmen eingesetzt, wo-
bei bislang noch wenig tiber differentielle Indikationen bekannt ist. Vergleichende
Untersuchungen wie z.B. die von Heaney (1992), der Musiktherapie mit Kunstthera-
pie und rekreativen Therapieformen verglichen hat, zeigten, dafs Musiktherapie in
einem semantischen Differential im Verhiltnis «pleasurable/painful» héher ran-
gierte als die iibrigen Therapien. Ansonsten wurden aber keine signifikanten Unter-
schiede gefunden. Hiufig kommt es ja auch zum kombinierten Einsatz kreativer
Therapieverfahren etwa von Musiktherapie und Entspannungsverfahren, Musik-
therapie und Bewegungsarbeit, Musik- und Maltherapie (Rosling, Kitchen 1992). Da-
bei wird immer wieder die stimulierende Qualitdt solcher Kombinationen, ihre
Fahigkeit, Gefithle und Erinnerungen anzuregen und Stimmungen zu verdndern,
hervorgehoben. Langzeitig hospitalisierte depressive PatientInnen, die sehr zuriick-
gezogen sind, oder unter Angstzustdnden leiden, sprechen ebenfalls, wie Rosling
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und Kitchen zeigten, auf derartige kombinierte therapeutische Interventionen gut
an. Angebote dieser Art sind nicht nur oder gar iiberwiegend unter kurativer Per-
spektive zu sehen. Sie sind wesentlich auch darauf gerichtet, die «Lebensqualitét»
von Alterspatientlnnen zu verbessern (Lipe 1991; Smith, Lipe 1991), oder sie haben
die Zielsetzung, bestimmte korperliche und soziale Kompetenzen und Performan-
zen zu erhalten, etwa in der Kombination mit Bewegung, sensory awareness und
anderen kreativen Ausdrucksmoglichkeiten (Bryant 1991; Segal 1990). SchliefSlich ist
auch noch auf das rekreative Moment zu verweisen, das gerade im institutionellen
Zusammenhang nicht unterschitzt werden darf (Kartman 1990).

Um die Qualitdt musiktherapeutischer und kreativtherapeutischer Arbeit im geria-
trischen und sozialgerontologischen Settings zu gewéhrleisten, sind nicht nur spe-
zifische geragogische (Petzold, Bubolz 1976; Bubolz 1883), gerontologische (Lehr 1987;
Thomae 1983) und gerontopsychiatrische (Osterreich 1975; Miiller 1982) Kenntnisse
erforderlich, die durch spezialisierte Weiterbildungen (Petzold, Petzold 1993) vermit-
telt werden miissen. Es wird auch Supervision notwendig, die einerseits auf die
Forderung musiktherapeutischer Kompetenz und Performanz ausgerichtet sein
muss (Riiegg, dieses Buch), andererseits aber auch von seiten des Supervisors einige
gerontologische Feldkompetenz verlangt, um Musiktherpeutlnnen Hilfen in der Ar-
beit mit dieser besonderen Zielgruppe zu bieten. Dabei kommen immer wieder
auch Fragen der Wertorientierung und der Ethik im Umgang mit AlterspatientIn-
nen auf, die thematisiert und bearbeitet werden miissen, weil sie auch zwischen
TherapeutIn und PatientIn selbst Gegenstand des Gespréchs sind (Clair 1990, 1994).

Fiir die hier kurz im Uberblick referierten Untersuchungen und Erfahrungsberichte
kann gesagt werden, daf3 sie dokumentieren, dafi Musiktherapie als Methode einge-
setzt wurde, von der man sich Erfolge versprach, und daff diese Erwartungen auf-
grund der klinischen Erfahrung und aufgrund einiger empirischer Untersuchungen
sich auch bestéatigten.

1.2 Alternswissenschaftliche Fundierung musiktherapeutischer Praxis

Der Einsatz von Musiktherapie in gerontopsychiatrischen Einrichtungen, Alten-
und Pflegeheimen etc. war vielfach von der praktischen Uberlegung bestimmt, akti-
vierende und motivierende Angebote fiir die HeimbewohnerInnen oder PatientIn-
nen zu machen, die im Rahmen allgemeiner Bemiihungen zur Verbesserung der Si-
tuation der «institutionalized elderly patients» unternommen wurden. Es war nicht
die Rezeption der gerontologischen Forschung, die seit Ende der 60er Jahre enorme
Fortschritte gemacht hatte, die im klinischen Bereich und im Heimwesen zum Be-
schreiten neuer Wege der Behandlung fiihrte, sondern der allgemeine Trend zur
Humanisierung (Petzold 1979) der Situation von PatientInnen und Heimbewohne-
rInnen, wie sie im Rahmen der Reformen in der Psychiatrie sowohl in den angel-
sachsichen wie auch in den deutschsprachigen Lindern erfolgten. So wurden hiu-
fig Erfahrungen, die man mit kreativen Therapiemethoden im Bereich der Psychia-
trie gemacht hatte, in den gerontopsychiatrischen bzw. sozialgerontologischen Be-
reich iibertragen. Auch in der Musiktherapie ging man in der Regel von dem Fun-
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dus aus, der tiber viele Jahre mit der musiktherapeutischen Behandlung psychiatri-
scher PatienInnen gewonnen worden war (Strobel, Huppmann 1978, 115£f; Smeijsters
1991). Dieses Herkommen zeigt sich denn auch in den Fachartikeln, die wir durch-
gesehen und zum Teil in dieser Arbeit vorgestellt haben, wie auch in den Buchver-
offentlichungen zur musiktherapeutischen Arbeit mit alten Menschen (Bright 1984)
und zum Teil auch mit Hochbetagten und dementen PatientInnen (von Blanckenburg
1988), denn durchgéngig ist auffillig, dafl kaum eine vertiefte Auseinandersetzung
mit allgemeingerontologischer, gerontopsychologischer, sozialgerontologischer
Fachliteratur erfolgt. Referenzen sind okkasionell, ohne Uberblick iiber das Feld,
die Konzeptrezeption ist zuweilen fehlerhaft, ganz zu schweigen von einer reflek-
tierten, systematischen Umsetzung gerontologischer Erkenntnisse und Forschungs-
ergebnisse fiir die musiktherapeutische Praxis mit AlterspatientInnen, wie wir es im
bewegungstherapeutischen Bereich etwa beispielhaft in den fundierten Biichern
von Drdes (1991) oder van Dasler (1994) finden, die hier Mafistdbe gesetzt haben.
Auch wird deutlich, daf$ eine differenzierte Diagnostik haufig fehit.

Wenn man musiktherapeutische Arbeit im Rahmen gerontopsychiatrischer Settings
nicht auf unspezifische Therapie-Effekte und Zufallswirkungen beschranken will,
so ist es notwendig, iiber die geriatrische und gerontopsychiatrische Diagnose hin-
ausgehend, ein sehr individualisiertes «assessment» des Patienten und seiner Situa-
tion vorzunehmen, d. h. eine detaillierte Bestandsaufnahme seiner Probleme, Ver-
haltensauffalligkeiten, Symptomatiken aber auch seiner noch vorliegenden Kompe-
tenzen und Performanzen, Ressourcen und Potentiale unter Beiziehung sozialge-
rontologischer und sozialpsychologischer Referenztheorien. Gerade bei geronto-
psychiatrischen PatientInnen, denen hiufig von seiten des Personals keine Moglich-
keiten der Verhaltensianderung oder gar der Verbesserung ihres Zustands attribuiert
werden, ist eine solche Zentrierung auf Bereiche gesunden Funktionierens beson-
ders wesentlich, weil diese oftmals die Grundlage fiir therapeutische Ansatzpunkte
bieten. Weil Erwartungsstrukturen des sozialen Kontextes in der Institution fiir Ver-
halten, Gesundheit, Wohlbefinden, Symptomatik, Dysphorien und Depressionen
der Patientinnen herausragende Bedeutung haben, muf$ das «assessment» immer
auch den sozialen und mikrookologischen Kontext (Saup 1993) miteinbeziehen. Die
okologische Wahrnehmungs- und Entwicklungstheorie von Gibson (1979, 1988)
wird hier als Referenztheorie besonders wichtig, weil sie die Aufforderungsqualitat
und die Begrenzungen des Kontextes hervorhebt, die affordances and constraints
(Warren 1990), die Aktivitaten férdern oder behindern und die die unlésbare Ver-
schrankung von Wahrnehmen und Handeln in «environments» aufgezeigt hat (Sal-
vesbergh, Pijpers 1992; Thelen 1990), woraus sich fiir die Ebene der Intervention in der
Gerontopsychiatrie (Petzold 1990g, et al. 1994) wichtige Konsequenzen ergeben,
etwa die eines «environmental modelling», das einen stimulierungsreichen Kontext
bereitstellt, in dem vielfaltige affordances geboten werden, Wahrnehmungsangebote,
die mit Handlungsmdéglichkeiten der PatientInnen (effectivities) verbunden werden.
Weiterhin kommen bei diesen Patientinnen und in diesem institutionellen Rahmen
auch stigmatheoretischen (Goffman 1967; Hohmeier, Pohl 1978), attributionstheoretischen
(Krampen 1989) kontrolltheoretischen (Flammer 1990) und netzwerktheoretischen (Rohrle
1994; Petzold 1994c) Uberlegungen besondere Bedeutung zu. Erhalten namlich diese
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PatientInnen keine «soziale Unterstiitzung» (Sarason, Sarason 1985), sind therapeuti-
sche Mafinahmen, ganz gleich welcher Art, von vornherein in ihren Wirkungsmég-
lichkeiten eingeschridnkt oder ganz zum Scheitern verurteilt. Es mufS deshalb mit al-
ler Deutlichkeit unterstrichen werden, da8 die Behandlung gerontopsychiatrischer
PatientInnen — ganz gleich mit welcher Diagnose — immer als Gesamtmafinahme im
Rahmen einer institutionellen Behandlungskonzeption vor dem Hintergrund ge-
rontologischen bzw. sozialgerontologischen Wissens gesehen werden muf8. Musik-
therapeutische Einzel- oder Gruppenstunden sind in einer solchen institutionsbezo-
genen und alternswissenschaftlich fundierten Konzeption anzusiedeln. Die «Inter-
ventionsbreite» der Musiktherapie wird dabei davon abhédngen, was sonst noch an
therapeutischen Mainahmen etwa auf einer gerontopsychiatrischen Station ange-
boten wird. Ist dies, wie hdufig der Fall, nicht sonderlich viel, steht die Musikthera-
peutin in der Situation, ihr therapeutisches Angebot entsprechend breit anlegen zu
miissen, um ein Optimum an gerontotherapeutischer Qualitdt zu gewdahrleisten.

2 Die musiktherapeutischen Rahmenkonzeptionen

Will man mit Musiktherapie sinnvoll therapeutisch arbeiten, wird man sich nicht al-
lein auf instrumentelles Spiel, Singen oder Angebote rezeptiver Therapie (Shapiro
1969; Muhl 1994) beschrianken konnen. In kaum einem anderen Bereich musikthera-
peutischer Behandlung wird es so deutlich wie im gerontopsychiatrischen Setting,
dafl Musiktherapie sich als umfassende Behandlungskonzeption verstehen muf3
und nicht als «adjunctive therapy», als eine medienzentrierte «anzillarische» Me-
thode (Zwerling 1990) oder als eine Spezialintervention, die, allein auf die «heilende
Kraft» der Musik vertrauend, im «Tusculum» des musiktherapeutischen Behand-
lungsraumes ein elitdres Dasein pflegt.

Diagnose und Bestandsaufnahme im Setting, Problem- und Ressourcenanalysen
(Petzold 1993p; Petzold, Orth 1994a) bieten die Grundlage, um hier fiir eine Einzelpa-
tientin oder fiir eine Patientinnengruppe spezifische Ziele zu entwickeln: Globalzie-
le, Grobziele und Feinziele, die kurzfristig, mittelfristig oder langfristig gesteckt
und realisiert werden, indem man angemessene Methoden, Behandlungsstrategien
und -techniken auswiahlt und zum Einsatz bringt. Die Wirkung der in solcher Form
geplanten therapeutischen Mafinahmen 148t sich evaluieren, wenn es gelingt, die
festgelegten (und operationalisierten) Ziele zu erreichen. Dies kann aufgrund thera-
peutischer Wirksamkeitsstudien unter kontrollierten Bedingungen geschehen, wie
dies im Bereich der Musiktherapie bislang noch selten geschieht (Grawe et al. 1994,
Smeijsters, Rogers 1993), oder durch sorgfiltig dokumentierte Einzelfallstudien —
auch diese findet man selten (Czogalik et al.1995). SchliefSlich ist es moglich, auf-
grund systematischer Auswertung theoretisch und methodisch gut konzipierter Be-
handlungsstrategien die eigene Praxis so zu reflektieren — méglichst unter Beglei-
tung durch Supervision oder Intervision —, dafl sich «Heuristiken» (Grawe 1988a;
Ambiihl 1987) therapeutischen Handelns herauskristallisieren, die sich als probat er-
weisen. Wir sprechen dann von «systematischen Heuristiken» (Petzold 1988n,
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206f,267f). Gerade in einem Bereich, in dem so wenig an Forschung und Praxiser-
fahrung fiir die Musiktherapie (und nicht nur fiir diese) vorliegt und wo auch bis-
lang wenig Investitionen wissenschaftlicher Forschung festzustellen sind, werden
klinische Musiktherapeutlnnen darauf verwiesen sein, die zuletzt genannte Strate-
gie systematischer Heuristik aufgrund sorgfaltiger Vor- und Nachbereitung ihrer
Therapien zu verfolgen.

Als Ausgangspunkt dient uns die Heuristik der «prozessualen Diagnostik», wie sie
in der «Integrativen Therapie» entwickelt wurde (idem 1986n, 200ff, 1993p, 326ff;
Osten 1995). Folgende Beobachtungsfelder gilt es zu betrachten: Kérper/Leiblich-
keit, emotionaler Bereich, kognitiver Bereich, sozial-kommunikative Fahigkeiten so-
wie die Kontextqualitaten (Gibson 1988).

Bei gerontopsychiatrischen PatientInnen finden wir bei der Betrachtung dieser Fel-
der gehauft bestimmte «Leitsymptomatiken», die gleichzeitig auch Leitlinien und
Zielsetzungen fiir therapeutisches Handeln bieten, aufgrund deren die Methoden,
Techniken und Medien der Integrativen Musiktherapie (Frohne-Hagemann 1989) im
Rahmen der therapeutischen Heuristiken eingesetzt werden kénnen. Von diesen
Heuristiken kommen bei unserer Zielgruppe vor allem zum Einsatz: die iibungszen-
triert-funktionale Modalitdt (Petzold 1979), in der durch musikalisch-rhythmische
Ubungen Funktionen des Wahrnehmens des Ausdrucks, des Handelns gefordert,
getibt, restituiert werden. Weiterhin die erlebniszentriert-stimulierende Modalitit
(ibid.), die durch Angebote mit hohem Aufforderungscharakter anregt, eigenaktiv
tatig zu werden (z. B. mit kleinen Improvisationen, dialogischem Musizieren, Grup-
pen-Zusammenspiel), um alternative Moglichkeiten des Erlebens und Handels zu
erschlieflen. Neue affordances bieten die Chance, neue effectivities zu entwickeln (Pet-
zold et al.1994a). Alte Fihigkeiten ( Kompetenzen ) werden reaktiviert, neue Fertigkeiten
( Performanzen) werden erschlossen, um tiiber diese auch neue Kompetenzen zu erar-
beiten (Conquergood 1983; Schweinsberg-Reichart 1989; Petzold et al.1994b). Geronto-
therapeutische Interventionen miissen aufgrund des haufig vorfindlichen Abbaus
kognitiver Fahigkeiten bei PatientInnen in der Regel iiber die Ebene der Performanz,
des erfahrbaren, erlebnisaktivierenden Tuns ansetzen (Petzold 1994c), um auf diese
Weise auch die Bereiche des Erinnerns, Wiedererkennens, Denkens und der Kreati-
vitdt zu stabilisieren oder sogar verlorene Potentiale wiederzugewinnen.

3 Die therapeutischen Handlungsbereiche

Von den Kernbereichen des therapeutischen Handelns, die sowohl Gegenstand der
diagnostischen wie auch der interventiven Heuristiken bei gerontopsychiatrischen
PatientInnen sind, seien folgende vorgestellt:
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3.1 Bereich: Kérper/Leiblichkeit

Bei unseren PatientInnen finden wir hédufig: allgemeine Verlangsamung der Moto-
rik, eingeschriankte Gelenkradien, Stérungen der Bewegungskoordination, insbe-
sondere der Rechts/links-Differenzierung und -synchronisierung, Minderung fein-
motorischer Fédhigkeiten, Gleichgewichtsstérungen, Bewegungsstereotypien der
Mimik (Grimassieren) etc.

Wo immer motorische Einschrankungen vorhanden sind, finden sich auch sensorische
Einbuflen, weil Motorik und Sensorik unlésbar miteinander verschrankt sind (Gib-
son 1988; Kugler, Turvey 1987; Warren 1990; Petzold et al. 1994a; Whiting 1984). Wenig
beachtet werden die Funktionsminderungen des vestibuldren Systems, des
kinasthetischen und des taktilen Sinnesvermégens. Es imponieren in der Regel
mehr visuelle und auditive Einschrankungen. Auch Verluste olfaktorischer und gu-
statorischer Wahrnehmung werden vielfach vernachldssigt. Zunidchst mufl das «en-
vironment» betrachtet werden, die «Mikro6kologie» der Klinik, die in der Regel
reizarm ist und wenig affordances bietet. Es wére ein «environmental modelling» er-
forderlich, was leider nur begrenzt moglich ist. Therapeutisch gilt es deshalb bei
aufgezeigten Einschrankungen anzusetzen und kombiniert eine umfassende motori-
sche Mobilisierung und multiple sensorische Stimulierung (Petzold 1988f) zur Grundlage
des Behandlungskonzepts zu machen. Es kann dabei auf die Methodologien der
Frithforderung (Ayres 1979, 1984) und der Behindertenarbeit (Affolter 1987) zuriick-
gegriffen werden, wobei Adaptierungen an die spezifischen Erfordernisse der Ziel-
gruppe notwendig werden.

Fiir musiktherapeutische Arbeit, zumal, wenn sie rthythmische und bewegungsori-
entierte Elemente einbezieht (Frohne 1976, 1979, 1981; Orff 1974; Petzold 1979g), be-
steht hier eine besondere Indikation. Die Feststellung von Defiziten und Stérungen
in den erwdhnten Bereichen ergibt klare Zielformulierungen fiir die Behandlung, die
methodisch umgesetzt werden miissen. Die eingeschrénkte Motorik etwa wird
zundchst ganz global in Einzel- und Gruppentherapie durch die Musik angeregt, die
zur Bewegung stimuliert im Sinne der unlésbaren Kopplung von Sensorik und Mo-
torik (Salvesbergh, Pijpers 1992; Thelen 1990; Gibson, Spelke 1983). Fiir die PatientInnen
die sich im Raum nicht mehr selbstindig bewegen konnen, geschieht dies durch
stiitzendes Fiihren oder Bewegung im Sitzen. Langsame, rhythmisch einfache Mu-
sikstiicke, die auch ein Mitklatschen, Mitstampfen und Mittrommeln erlauben, sind
dazu besonders geeignet. Die Musiktherapeutin 14t die Musik vorzugsweise von
Wiedergabegeréten abspielen, um die Teilnehmerlnnen einzeln unterstiitzen zu kén-
nen. Wo dies nicht nétig ist oder eine Co-Therapeutin mitanwesend ist (was leider
fast nur in Praktikumssituationen oder bei Einbezug von Pflegepersonal der Fall ist),
kann natiirlich mit dem Klavier als Begleitinstrument viel flexibler mit Tempi, Dyna-
mik und Formen variiert werden. Wichtig ist, daf$ alle Korperteile systematisch in
den Bewegungssequenzen miteinbezogen werden. Was die Rhythmen betrifft, so ist
es meist Anforderung genug, Akzente zu setzen (z. B. den «Einer» zu klatschen) und
diese in der Gruppe zu synchronisieren (Schmidt et al.1990,1994). Das Erleben von
rhythmischem Zusammenspiel als «sozialem Rhythmus» tragt u. U. mehr zu einem
Erfolgserlebnis bei als das Nachklopfen eines komplizierten Musters.
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Blindes Abtasten von Instrumenten, das Spiiren von deren Vibration, das Massieren
der eigenen Hinde, Arme oder Beine konnen die rein musiktherapeutischen Ubun-
gen ebenso sinnvoll ergédnzen wie das Herumreichen duftender Blumen ( olfaktori-
sche Stimulierung). Bei all diesen bewegungs- und sinnesstimulierenden Ubungen
hat die Musik - und das ist eine grofie Chance - einen hohen Aufforderungscharakter
(Lewin 1926). Insbesondere wenn die gespielte Musik bekannt ist, ist eine wesentli-
che Motivationsbasis, ndmlich «inneres Bewegtsein» (Emotion) gegeben (Petzold
1992b). Die dynamische Spannung und formale Elemente wie Wiederholungen, Re-
frains usw. vermogen die Aufmerksamkeit und die aktive Teilnahme weit besser
aufrecht zu erhalten als blole verbale Anleitung. Eine solche kann auch durch
Rhythmisierung oder singend vorgetragen «musikalisiert» werden. Oft bedarf es ja
aufler der sprachlichen auch der visuellen Anleitung, d. h. da§ manche Patientinnen
vielleicht gewisse Bewegungen leichter oder erst dann ausfiihren kénnen, wenn sie
ihnen vorgemacht werden, wenn Prozesse des modellgestiitzten Imitationslernens
(Bandura 1976, 1986) stattfinden kénnen. Modell- und Spiegeltechniken lassen auch
schwerwiegende Stérungen in der Wahrnehmung und in der Informationsverarbei-
tung erkennbar werden, die dann aber durch derartige Ubungssequenzen positiv
beeinfluit werden kénnen.

3.2.1 Fallvignette — Arbeit mit Leiblichkeit

Herr K., ein 64jahriger, chronisch schizophrener Patient, der 30 Jahre seines Lebens
in der Klinik verbracht hat, kommt einmal wdchentlich in die Musiktherapie (Ein-
zelstunde). Die vielen Jahre der Krankheit, der Klinik und der medikamenttsen Be-
handlung haben an seinem Leib deutliche Spuren hinterlassen: der ganze Korper ist
versteift und die Sprechmotorik ist so eingeschrankt, dafs man Herrn K. nur schwer
versteht. Manchmal ist er sehr unruhig und in Ideosynkrasien gefangen, dann wie-
der fallen ihm vor Miidigkeit beinahe die Augen zu. In der Musiktherapie (sowie in
den anderen Therapien) gibt er sich trotz all dieser Beeintrachtigungen grofSe Miihe,
«alles richtig zu machen». Der Therapieraum bietet neue Angebote der Wahrneh-
mung und des Handelns, affordances, die mit Hilfe der Therapeutin genutzt werden
kénnen. Wir haben beide eine Conga vor uns stehen. Herr K. spielt nicht zum ersten
Mal darauf, aber ich mufl ihm jedesmal von neuem zeigen, wie sie zwischen den
Knien gehalten wird und dafi man dazu moglichst auf der vorderen Kante des
Stuhls sitzen mufi. Seine ersten Schldge auf der Conga wirken mechanisch steif, und
es fallt mir auf, dal nur seine Fingerspitzen das Fell beriihren, obwohl er meine
Schlage zu kopieren versuchte und ich mit der ganzen flachen Hand auf das Instru-
ment schlage. Das visuelle Wahrnehmungsvermégen und die Umsetzung der
wahrgenommenen Bewegungen in eigene sind also sehr eingeschrankt. Ich fordere
ihn darum auf, zunéchst mit der ganzen Handflache nur iiber das Fell zu streichen,
Kreise und Vorwiérts- und Riickwirtsbewegungen zu machen (taktile Erfahrungen
also). Ich lege dabei meine Hande auf seine Handriicken und gebe etwas Druck, da-
mit eine moglichst grofle Beriihrungsflache gegeben ist. Unter solcher Fithrung er-
kundet er mit beiden Hénden die Oberfliache des Instrumentes und schligt nach
Lockerungsiibungen fiir die Handgelenke beim zweiten Versuch, einen Grund-
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schlag zu spielen, pragnanter und kréftiger auf die Conga. Akustische, taktile und
kindsthetische Stimulierung wirken auf diese Weise zusammen. Da die meisten Fer-
tigkeiten und Tatigkeiten das Zusammenspiel mehrerer Sinne voraussetzen, ist es
angezeigt, derartige «multiple Stimulierungen» gezielt einzusetzen, um die sensu-
motorische Verschrankung zu férdern. Um die Grobmotorik zu trainieren, halte ich
spéter in dieser Stunde eine Handtrommel hoch - etwa in Kopfhshe. Mit zwei
Schlegeln soll Herr K. nun zu einem Léndler, den er sich ausgesucht hatte, im Wech-
sel den Rhythmus schlagen (Rechts/links-Differenzierung). Nach einer kurzen Ru-
hepause, die in der Arbeit mit alten Menschen nicht vergessen werden darf, wieder-
holen wir diese Spielsequenz, wobei ich diesmal die Trommel seitlich oder vertikal
verschiebe. Das geht im Moment an die Grenzen von Herrn K.s Beweglichkeit und
Konzentrationsfahigkeit: der Rhythmus und die Koordination zerfallen, aber ich
setze keine Korrekturen, weil Herr K. Freude am Spiel mit mir hat, und diese zwi-
schenmenschliche Qualitét ist von grofier Bedeutung und muf3 bei aller Notwendig-
keit iibungsorientierten Trainings das Zentrum der therapeutischen Interaktion
bleiben.

3.2 Bereich: Emotionen, Stimmungen

Bei gerontopsychiatrischen PatientInnen finden sich emotionale Stérungen, die
krankheitsbedingt sind: Monopolare oder bipolare Fixierungen der Affektlage, star-
ke Stimmungsschwankungen, Angstzustinde, Unruhe, Dysphorien, Aggressivitat
oder Feindseligkeit bei Alterspsychosen, chronifizierte Depressionen durch cerebra-
le Verdnderungen (Izard 1979), dies sind Probleme gerontopsychiatrischer stationa-
rer Arbeit, die in einer Kombination von pharmakotherapeutischen (Hirsch, Schnei-
der 1990) und milieutherapeutischen Mainahmen (Saup 1984; Mathes 1986; Schwartz
1975; Petzold 1980e) und dann auch vermittels spezifischer psycho- und kreativthe-
rapeutischer Interventionen (Kruse 1989; Heuft, Marschner 1994; Hirsch 1990; Bubolz
1979,1983; Petzold 1985a) angegangen werden miissen. Hier liegt auch ein Aufga-
benbereich der Musiktherapie (Frohne 1979; Muhl 1994). Es wird allerdings in der
pathologieorientierten geronto-therapeutischen Literatur (Radebold 1993) oftmals
iibersehen, dafl auch schwer depressive oder paranoide Alterspatientlnnen neben
der prddominanten Affektlage noch iiber ein durchaus breites normales emotiona-
les Spektrum im Alltagsleben verfiigen (Malatesta, Izard 1984; Wan 1985; Thomae
1988; Lawton 1982). Und hier liegt ein wichtiger therapeutischer Ansatzpunkt. Es
gilt, Beitrdge dazu zu leisten, daf das emotionale Spektrum erhalten bleibt, ja wo
moglich verbreitert wird. Musiktherapie verfiigt mit der Musik als Medium der Be-
einflussung emotionaler bzw. affektiver Zustdnde (Strobel, Huppmann 1978, 34f)
iiber einen hervorragenden Ansatz, Affekte, Gefiihle, Stimmungen (Petzold 1992a,
822ff) zu Stimulierungen und «Umstimmungen» oder «Feinstimmungen» anzure-
gen (ibid. 842). Bei krankheitsspezifischen Emotionen sind Umstimmungen nur
sehr kurzfristig zu erreichen. Insgesamt bewirken sie aber eine Flexibilisierung fi-
xierter emotionaler Lagen. MafSnahmen aktiver und rezeptiver Musiktherapie
(Schroeder 1995) miissen sich dabei nicht auf die musiktherapeutischen Stunden be-
schrianken, sondern kénnen im Sinne des «environmental modelling» in den Stati-
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onsalltag (Singen) und den Wohnbereich (Musikhoren) integriert werden (Aldridge
1993a,b) — wir sprechen hier von unspezifischen musiktherapeutischen Milieuinter-
ventionen, die das «emotionale Feld» (Petzold 1992b, 810), das «emotionale Klima»
des Settings, die Mikrotkologie beeinflussen, was sehr dazu beitragen kann, Unzu-
friedenheit und Dysphorien zu reduzieren, und die allgemeine Lebenszufriedenheit
zu verbessern. Sie sind dann als infrastrukturelle Mafinahmen zur Férderung von
Lebensqualitit, Gliick und Wohlbefinden im Alter zu sehen (Mayring 1987, 1990).

In der spezifischen musiktherapeutischen Gruppen- und Einzelbehandlung hat der
personale Faktor natiirlich ein grofles Gewicht. Die Musiktherapeutin, die mit der
Patientin singt, mit ihr zusammen musiziert, wird u. U. zu einer «bedeutsamen Be-
zugsperson», die als «protektiver Faktor» (Petzold, Goffin, Oudhof 1993) zur positiven
Tonung situativer Stimmungen oder auch von «Grundstimmungen» (Petzold 1992b,
823) beitragen kann. Die musiktherapeutische Arbeit zur Mobilisierung oder Um-
stimmung von Gefiihlslagen hat viele Moglichkeiten zur Verfiigung. Bei unserer
Zielgruppe geht es oftmals darum, sehr einfach mit der libungszentriert-funktiona-
len Modalitat (ibid.1240) anzusetzen. Man schldgt z. B. auf dem Klavier einen d-
moll Akkord an, 143t ihn ausklingen, fordert die PatientInnen auf, ihn nachklingen
zu lassen und die Stimmung oder das Gefiihl mitzuteilen, das dabei deutlich ge-
worden ist. Dann wird D-dur angeschlagen und auf die Unterschiedlichkeit in der
Klangfarbe zentriert, vielleicht beim Ausklingen das Ohr an den Klavierkorper ge-
legt. Um fixierte Stimmungen zu verdndern, sind durchaus suggestive Einflufinah-
men angezeigt (Stratton, Zalanowski 1989) : Moll-Akkord — «ein Schatten fallt tiber
das Land», Dur-Akkord - «die Sonne kommt zwischen den Wolken hervor». Das
«Shifting» der Stimmungslagen ist zundchst wichtiger als eine stabile Umstim-
mung. Auch Rhythmuserfahrungen kénnen einen solchen Effekt haben. Man lafst
einen langsamen Rhythmus klopfen, der dem schleppenden depressiven Gang dhn-
lich ist. Dann wird auf einen leichten, fliissigen Rhythmus, Hiipfen und Springen
umgestellt. Als ndchster Schritt ist eine Zusammenfiihrung des rhythmischen und
des melodischen Moments moglich: ein getragenes Thema wird von einer swingen-
den Passage abgel0st.

Derartige einfache iibungszentrierte Arbeit mit behavioralen Komponenten soll
man nicht unterschétzen, bahnt sie doch Wege, die in die erlebniszentriert-stimulie-
rende Modalitit (ibid. 1235) tiberleiten kénnen, in der man PatientInnen auffordern
kann, Gefiihle bzw. Stimmungen auf Instrumenten zu spielen. Mit dem Singen und
Musizieren kann auch die Ermutigung einhergehen, Gefiihle «ins Gesicht», d.h. in
die Mimik kommen zu lassen, emotionstypische Haltungen einzunehmen, wie dies
in der thymopraktischen Arbeit aufgrund experimenteller Emotionsforschung ge-
schieht (ibid. 845), wo das sensomotorische Eigenfeedback der Affektmimik thera-
peutisch genutzt wird (Jzard 1990).

3.2.1 Fallvignette — Arbeit mit Geflihlen und Stimmungen

Eine 70jahrige depressive Patientin, Frau A., kommt hédufig unruhig und ziellos in
die Einzelmusiktherapie. Im Verlauf der Behandlung hat sie herausgefunden, dafs
in ihr Beruhigung und Zentrierung aufkommt, wenn sie zunéchst einmal auf einer
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der fiinf Bordunleiern eine Weile vor sich hinspielt. Von hier aus gelingt es ihr mitt-
lerweile ganz gut, ihre aktuelle Gefiihlslage differenzierter wahrzunehmen, darzu-
stellen und zu sehen, wie sie ihre Stimmung modulieren, «<umstimmen» kann.

In dieser Stunde ruft ihre Grundstimmung nach einer Dialogpartnerin. Deshalb tre-
te ich als Musiktherapeutin iiber ein zweites Instrument mit ihr in Kontakt, z. B. mit
einer zweiten Leier, einem F-dur Akkord zu ihrem d-moll. Eine Zeit lang horen wir
uns nur diese Akkorde im Wechselspiel an, ihre Qualitdten, unsere Assoziationen
dazu, ihr Verhiltnis zueinander. Daraus entwickelt sich bei Frau A. der Wunsch
nach ihrem Lieblingsstiick, dem Canon von Pachelbl, den sie unter viel Aufmunte-
rung und mit einigem Uben auf den fiinf Bordunleiern zu begleiten gelernt hat. Die
getragene Musik nimmt, im Sinne des ISO-Prinzips, ihre Stimmungslage auf, aber
eigentlich wird ihr Aktionsfeld ausgeweitet. Wir iiben das Harmonie-Muster wie-
der kurz ein und spielen das Stiick zusammen, sie die Akkorde, ich die Melodie.
Dies erfiillt sie immer mit grofler Befriedigung und Stolz. Ihre gedriickte emotiona-
le Ausgangslage wurde umgestimmt und doch ernst genommen. Frau A. wird da-
durch zu weiteren Aktivititen und Experimenten ermutigt.

In einer anderen Stunde laft das Spiel auf der einen Bordunleier sie realisieren, daf§
«noch etwas fehlt», wie sie sich ausdriickt. Es stellt sich heraus, dafl sie mit dem Lei-
erspiel ein negativ bewertetes Gefiihl wegschieben wollte, das nun an die Ober-
flache driangt. Der Nachhall des stiitzenden Akkordes gibt ihr Vertrauen genug, das
Leierspiel loszulassen und sich einem kontrastierenden Instrument zuzuwenden,
der Djembé. Mit der Kraft, die hier allein fiir die Erzeugung des Basstones erforder-
lich ist, spiirt sie ihre wachsende Lebendigkeit in sich aufsteigen, die «Energie», die
sie zuvor fiir das Zuriickhalten unangenehmer Gefiihle aufgewendet hat. So wan-
deln sich die Unzufriedenheit, die Ohnmachtsgefiihle in positive Gefiihle der Stir-
ke, des Wohlbefindens (Mayring 1987) und der Kompetenz (Steen, Vermeer 1987; Flam-
mer 1990), zuweilen Erstaunen tiber sich selbst, was nichts anderes heifdt als das Ent-
decken eines neuen Aspektes im Sinne einer Selbsterfahrung, die ihr durch die
Krankheit beeintrachtigtes Gefiihl fiir sich selbst, ihr «Selbstgefiihl» (Petzold 1992b,
685ff, 823f) bekraftigt. Musiktherapeutische Arbeit sollte — wo immer moglich -
selbstreferentielle Kognitionen und Emotionen (ibid. 827) férdem.

3.3 Bereich: Kognitive Kompetenz

Die gerontologische Kognitionsforschung hat eine Abhéangigkeit der Intelligenz von
den Kontextbedingungen herausgearbeitet (Sternberg 1984; Botwinick 1977), Disuse-
Effekte (Lehr 1987) in stimulierungsarmer Umgebung, wie wir sie in gerontopsych-
iatrischen Einrichtungen héufig finden, sind fiir therapeutische Mafinahmen in
Rechnung zu stellen. Daneben finden sich im hohen Senium und bei krankheitsbe-
dingten himatrophischen Prozessen ein progredierender, aber differentiell zu be-
trachtender Abbau verschiedener kognitiver Fahigkeiten (Schaie 1983; Fleischmann
1989), insbesondere bei Abnahme der sozialen Partizipation (Schaie, Gribbin 1975).

Leider gibt es fiir unsere Zielgruppe kaum spezifische Forschungen, so daff man
von allgemeingerontologischen Erkenntnissen zur Intelligenzentwicklung unter
verschiedenen sozialen Bedingungen (Rudinger 1987) extrapolieren mufs.
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Die Erhaltung und Férderung der «kognitiven Plastizitit» (Baltes, Lindenberger
1989), insbesondere der Gedachtnisleistung als Grundlage der Lern- aber auch der
Orientierungsfahigkeit (Knopf 1987; Schuster 1990) miissen in allen therapeutischen
Mafinahmen einen wichtigen Platz erhalten, so auch in der Musiktherapie. Legt
man die Konzeption eines holographischen (Pribram 1979) und zugleich differenti-
ellen, «multimodalen Gedachtnisses» (Engelkamp 1990) zugrunde, so kann die Ge-
ddchtnismodalitidt des «musikalischen Erinnerungsvermogens» (Schwarzer 1994)
spezifisch erhalten und gefordert werden. Sie evoziert aber auch aufgrund der mul-
tiplen neuronalen Vernetzungen «holographisch» Szenen und Erinnerungsbilder (z.
B. an einen Tanz-, Lieder- oder Konzertabend). Ebenso wie gegentiber dem verbal-
semantischen Erinnerungsvermogen das Gedachtnis fiir Szenen und Bilder von Al-
terungsprozessen weniger betroffen ist (Puglisi 1986; Schuster 1990), ist das musika-
lische Gedéachtnis bei unserer Zielgruppe — auch bei Hochbetagten — oft noch gut
funktionsfahig: Melodien, Akkorde, Harmonien, Rhythmen — besonders von be-
kannten und beliebten Stiicken der eigenen Jugendzeit — werden gut erinnert und
mit ihnen auch spezifische Episoden. Neue, kurze und einfache Melodien mit «Ohr-
wurmcharakter» werden gut gelernt. Besonders in der Musikeinzeltherapie kénnen
«lange verschiittete» musikalische Erinnerungen aufgefunden werden. Allerdings
kann bei dementiell erkrankten PatientInnen keineswegs immer von Erinnerungs-
moglichkeiten von Melodien und Liedtexten ausgegangen werden (Clair, Bernstein
1990a; Griimme 1995).

Bei hochbetagten PatientInnen, die mit sozialer Zuwendung in der Regel nicht ge-
rade reichlich bedacht sind, wird iiberdies das gemeinsame Erlernen und Singen ei-
nes Liedes mit der Musiktherapeutin immer wieder zu einem «persdnlich bedeutsa-
men Ereignis», und eine derartige «self-reference» fiihrt zu besonders guten Ge-
ddchtnisleistungen (Perlmutter, Mitchel 1983). In der musiktherapeutischen Arbeit
zentrieren wir im Sinne einer allgemeinen kognitiven Férderung nicht nur auf das
Lernen von Melodien, Liedern, «Erkennungsmelodien» fiir bestimmte Ereignisse,
sondern wir sprechen auch iiber Inhalte, ausgeldste Gefiihle, fragen aktiv nach Er-
innerungen und Assoziationen, vermitteln vibrotaktile Erfahrungen (Clair, Bernstein
1990b) an Instrumenten wie Klavier, Trommel, Gong etc., lassen Instrumente beta-
sten, beschreiben, um «multiple Enkodierung» durch Stimulierung auf verschiede-
nen Sinneskanalen und von verschiedenen Gedachtnissektoren zu erreichen (Litow-
tschenko et al. 1976). In der Gruppenarbeit beginnen wir oft mit kleinen Gedéchtnis-
spielen, z. B. dem Erinnern von Liedern, Melodien oder Instrumenten aus voraus-
gegangenen Stunden. Es werden von der Therapeutin Lieder «angesungen», die
dann zu Ende gesungen werden oder Melodien auf dem Klavier angespielt, zu de-
nen dann der Text gefunden werden soll oder die weitergesummt oder gespielt
werden konnen. Derartige «forcierte Elaborationen» durch Materialien mit Auffor-
derungscharakter suchen also «Altersdefizite auszugleichen» (Schuster 1990, 138).
Die systematische Umsetzung gerontowissenschaftlicher Erkenntnisse — etwa zu
kognitiven Funktionen oder zur Geddchtnisleistung — in der Musiktherapie mit Al-
terspatientnnen kann deren Effizienz nachhaltig verbessern und praktisches Tun
fachlich fundieren.
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3.3.1 Fallvignette — Férderung kognitiver Kompetenz

Ich bringe ein paar bunte Herbstblatter verschiedener Art in die Gruppensingstun-
de. Wir geben sie im Kreis herum, bestaunen ihre schone Farbung und versuchen,
die Baume herauszufinden, von denen sie stammen. Mit einem Blatt streichen wir
uns nun alle {iber die Handfldche, erst iiber die eigene, dann iiber die einer Nachba-
rin. Ich beginne, dazu die Melodie eines Herbstliedes zu summen, das wir in der
letzten Stunde gesungen hatten — einige kannten es schon. Die meisten erkennen
das Lied jetzt wieder (was fiir manche PatientInnen bereits eine beachtliche Ge-
dédchtnisleistung ist), doch niemand kann sich an den Text erinnern. «Das ist das
Lied vom letzten Mal, aber mein Gedéchtnis ist so schlecht geworden, daf§ nichts
mehr hingenbleibt», jammert Frau B.

Tatsdchlich haben Frau Bs. kdrperliche und geistige Fahigkeiten seit einer organisa-
torischen Umstellung auf der Station merklich abgenommen. Sie ist verwirrter und
dngstlicher geworden. Es ist aber zu beriicksichtigen, daf AlterspatientInnen —nicht
zuletzt abhéngig von ihrer Befindlichkeit und Stimmung — dazu tendieren, ihre Ge-
déchtniseinbuflen iiberzubewerten (Zarit 1982). Dies ist auch bei Frau B. der Fall.

«Wenn gar nichts mehr hangenbleiben wiirde, hétten sie auch die Melodie nicht
wiedererkannt», entgegne ich. «Lassen sie uns doch versuchen, ob wir miteinander
den Text herausfinden. Noch einmal summe ich das Lied «Bunt sind schon die Wal-
der» bis auf die letzten beiden Takte. Die unabgeschlossene Form aktiviert tatsdch-
lich Herrn Fs. Gedéchtnis (forcierte Elaboration). «Kiihler Wind»; wirft er ein, und
prompt doppelt Frau B. nach «Kiihler weht der Wind». Diese etwas schwierige Stel-
le hatten wir letztes Mal besonders geiibt und mit wiegenden Armbewegungen be-
gleitet (multiple Enkodierung). Das ganze Lied bringen die Patientinnen zwar in
dieser Stunde nicht zusammen, aber es wird doch mehr als sie selber zunichst er-
wartet hatten. Beim Singen der dritten Strophe ( ... Junge Winzerinnen ...) - nun mit
Hilfe des Liederbuchs — filit Frau B. plotzlich ihr «Welschlandjahr» ein, das sie als
sechzehnjidhiges Méddchen auf einem waadtldndischen Weingut verbracht hatte.
Diese eine Textzeile lafit in ihr eine ganze Reihe von freudvollen, aber auch bela-
stenden Stimmungen (Atmosphiren), Szenen und Bildern aufsteigen (holographi-
sches Gedéachtnis, Pribram 1979). Sie hatte schwer unter Heimweh zu leiden und
fiihite sich von den Eltern abgeschoben. Es kommen ihr auch ein paar Melodien auf,
die sie in der Zeit gelernt hatte (differentielles, modales Geddchtnis, Engelkamp
1990). Durch die musikalische Erinnerung wird in dieser Stunde insgesamt eine Ak-
tivierung der Gedichtnisleistung bewirkt und im Austausch der erinnerten Ge-
schichten ein narratives Klima (Petzold, Petzold 1991) aufgebaut, das so wichtig fiir
das subjektive Identitdtserleben und Wohlbefinden ist.

3.4 Bereich: Soziale Kompetenz und Performanz

«Der Mensch wird zum Menschen durch den Mitmenschen» in wechselseitiger so-
zialer Wahrnehmung, Kommunikation und Interaktion, die iiber die gesamte Le-
bensspanne hin zentral sind (Petzold et al. 1994), denn sie gewéahrleisten ein stabiles
Selbsterleben und eine priagnante Identitdt (idem 1980g, 19910, 1994e; Ryff 1986;
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Chappell, Orbach 1992). Das ist eine Grunderkenntnis gerontologischer Psychologie
und Soziologie (Lehr 1987; Saup 1990; Thomae 1983; Mayring, Saup 1990; Tews 1979).
Der Verlust sozialer Interaktion, Kommunikation und Partizipation und die damit
verbundenen Einbuflen von sozialer Kompetenz und Performanz stellen fiir den alten
Menschen gravierende «Depotenzierungen auf allen Ebenen» (Petzold, Bubolz 1976)
dar, die sehr hidufig massive psychische und psychosomatische Folgen in Form von
Erkrankungen hat (Hifner 1986, 1989; Mathes 1986; Petzold 1994e). In der institutio-
nellen Situation wirken sensorische, motorische, emotionale, kognitive und kom-
munikative Deprivationen pathogen genau wie Rollenfixierung (Patientenrolle), d.
h. Rollenverlust (idem 1979k) und Vereinsamung trotz Personendichte (Saup 1984,
1990), denn «Einsamkeit macht krank» (Eder 1990; Stdckler 1990). Es ist so ein pro-
gredierendes Aufkommen und ein Chronifizieren von Negativaffekten (Alteninitia-
tiven 1983; Gossling 1987) zu beobachten. Hinzu kommen schwerwiegende Netz-
werkverluste und damit Verlust von «social support» (Rohrle 1994), Einbuflen an
Selbstbestimmtheit durch Verlust von Kontrollméglichkeiten und Selbstwirksam-
keit (Bandura 1977, 1989; Flammer 1990) — gerade in institutionellen Settings (Saup
1984) — und verhangnisvolle Stigmatisierungen alter Menschen und geriatrischer
Institutionen (Lehr 1987; Belardi 1991, Hohmeier, Pohl 1978). Diesen Prozessen gilt es
auf allen Ebenen entgegenzuwirken. Der Aufbau sozialer Netzwerke (Rohrle 1994)
auf der Station, sozialer Kontakte in der Musiktherapiegruppe, sozialer Intimitat in
der Musikeinzeltherapie sind hier einige Moglichkeiten, die es zu nutzen gilt. Be-
sonders der Verlust «bedeutsamer Bezugspersonen», z. B. Lebenspartner (Fooken
1990), wiegt schwer, sind sie doch fiir alte Menschen die wichtigsten «protektiven
Faktoren» (Petzold et al. 1993). Derartige «close support figures» (Levitt et al. 1987),
mit denen Beziehungen mdéglich werden, die Identitdt durch positive Attributionen
(Krampen 1989) und damit die Gesundheit der Personlichkeit gewahrleisten und si-
chern (Deusinger 1990), Sinnerleben (Dittmann, Kohli 1990, 160) und Gefiihle des
Gliicks und des Wohlbefindens (Mayring 1990) erméglichen, sind an positive sozia-
le Beziehungen gebunden.

Sozialer Kontakt, Begegnung, Beziehung, Bindung (Orth, Petzold 1993) wird durch
gemeinsames musikalisches Erleben und Tun besonders geférdert. Muster prosodi-
scher Kommunikation, wie sie zwischen Menschen von Siuglingszeiten an (Pa-
pousek, Papousek, Bornstein 1985; Papousek 1994) fiir intime emotionale Relationen
iiber die Lebensspanne hin charakteristisch sind (Petzold et al.1994) und auch im ho-
hen Senium zum Tragen kommen (ibid. und Petzold 1990g), werden als therapeuti-
sche Heil- und Entwicklungsfaktoren (Emde 1995) gezielt in der Musiktherapie ein-
gesetzt. Dabei kommt den mimisch-gestischen Komponenten der Interaktion, ins-
besondere den Blickdialogen (Petzold 1990e, 1992a, 770ff) besondere Bedeutung zu.
Spiel und Gesang im Duo geschieht im Austausch von Blicken. Man sieht sich beim
Spielen an, tauscht Blicke, ein Lacheln, man singt sich zu. Selbstversunkene Instru-
mentenzentrierung ist nicht angesagt. Die genetisch disponierten Muster des «intui-
tive parenting» (PapousSek, Papousek 1987) werden gezielt in der musikalischen Inter-
aktion aufgenommen. Wechselseitiges Griifien, wie man es im «social referencing»
findet (Feinmann 1985), wird in kleinen ritualisierten Responsorien eingefiihrt.
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Trommelspiel an einer Trommel oder mit den Bongos (oder Glockenspielen, Bor-
dunleiern usw.) einander gegeniiber sitzend macht ein Dialogisieren mdglich, in
dem der unmittelbare affektive Austausch im Zentrum steht und ein «reciprocal
reward system» (Emde 1980) zum Tragen kommt sowie das therapeutische Prinzip
der «emotionalen Verfligbarkeit» (idem 1993) wirksam wird, das «dyadische Thera-
pien» (Petzold 1992a, 651, 1993q) kennzeichnet. Die verbale Ermutigung beim Sin-
gen und Spielen ist in diesem gesamten Geschehen genauso wichtig wie der Aus-
tausch im Gesprach nach musikalischen und vokalen Sequenzen. Von da aus kann
wieder ins Spiel libergegangen werden, etwa in den emotionsgetonten Austausch
vermittels Blockakkorden.

Besonders in der Gruppenarbeit wird es Aufgabe der Therapeutin sein, musikali-
sche und verbale Kommunikation zwischen den TeilnehmerInnen zu férdern. Auch
hier sind Interaktionen zum Typus des «social referencing» einzufiihren und zu be-
stirken. Der Blickkontakt, die mimische und verbale Bestitigung und Bekréftigung
(etwa durch Zurufe) - man kann sie in jeder Jam-Session von ProfimusikerInnen be-
obachten — zwischen den TeilnehmerInnen férdert Kohésion und den so wichtigen
affektiven sozialen Austausch, der durch Instrumentenzentrierung und die Orien-
tierung auf musikalische Kooperation beeintrachtigt werden kann. Deshalb mufs
die Musiktherapeutin darauf achten, daf8 diese zumeist sehr eingeschréankte Patien-
tinnengruppe (was Konzentrations- und Kommunikationsfdhigkeit anbelangt)
nicht zu sehr durch die musikalische Aufgabe absorbiert ist. Vokalarbeit ist deshalb
hier besonders angezeigt. Nicht nur das Singen bekannter und beliebter Lieder, son-
dern auch das «responsoriale» Spiel mit Ténen und Klangen - etwa der Aufbau ei-
nes Dreiklanges durch drei PatientInnen oder Untergruppen oder das Singen von
kurzen Melodien mit haufigen Refrains erweisen sich als sehr ansprechend und
kommunikationsschaffend. Die Kreativitit und Improvisationsfreude der Musik-
therapeutin sind hier wesentlich, weil gerade bei gerontopsychiatrischen PatientIn-
nen das Prinzip der «emotionalen Ansteckung», des affektiven «attunements», der
Koaffektivitit, das die empirische Sauglingsforschung aber auch die Emotionspsy-
chologie (Stern 1985; Petzold 1992b, 1993b) herausgearbeitet hat, zum Einsatz kom-
men mufS, um das eingefrorene emotionale Repertoire zu mobilisieren. Damit ist
auch ein Weg zur Férderung von Rollenflexibilitit gebahnt — eine Fahigkeit, die ein
Grundmoment sozialer und interaktiver Kompetenz (Peukert 1979) und Performanz
(Petzold 1994a) darstellt und bei geriatrischen PatientInnen in der Regel sehr einge-
schrankt ist (idem 1979k), ja tiberhaupt im Alter durch soziale Deprivation abzu-
nehmen droht (Petzold, Bubolz 1976). Platzwechsel bei Wechselgesangen, Instrumen-
tentausch zur damit verbundenen Vermittlung unterschiedlicher vibrotaktiler Er-
fahrungen beim Gruppenmusizieren hat einen derartigen flexibilisierenden Effekt,
der bei PatientInnen mit noch ausreichender kognitiver Kompetenz durch Rollen-
tausch in thematischen «musikalischen Geschichten» (vom Typ «Peter und der
Wolf»), die die Musiktherapeutin vorbereitet und einiibt, oder einfachen Singspie-
len noch intensiviert werden kann.
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3.4.1 Fallvignette — Foérderung sozialer Kompetenz und Performanz

Zur Illustration eine Sequenz aus einer gerontopsychiatrischen Musiktherapie-
Gruppenstunde mit z. Z. vier TeilnehmerInnen. Wir sitzen im Kreis, alle eine Trom-
mel oder ein Tambourin vor sich und einen Schlegel in der Hand. Nach einer ein-
stimmenden musikalisch-thythmisch zentrierten Ubungssequenz fordere ich die
TeilnehmerInnen auf, doch ruhig einmal auf die Trommel des Nachbars oder der
Nachbarin zu klopfen. Herr R, ein chronisch schizophrener Patient, der heute einen
eher hohen Antrieb hat, nimmt diesen Impuls sofort auf und schldgt zweimal recht
heftig auf die Bongos von Frau T., die ganz verdutzt erst ihn, dann mich anschaut.
Ich realisiere erst jetzt, dafs ich wieder einmal vergessen hatte, daf sie sehr schlecht
hért und meine Aufforderung wahrscheinlich gar nicht verstanden hatte. (Ich neh-
me dies als Anstofs, meine Gegeniibertragung zu reflektieren). Deshalb wiederhole
ich also meine Aufforderung und blicke Frau T. dabei ermunternd an: «Schlagen sie
doch auch einmal auf seine Trommel, Frau T.!» Als sie immer noch zogert, blinzle
ich ihr nochmals bestétigend zu, worauf sie zu schmunzeln beginnt. Der Blickdialog
hat zur Verstindigung zwischen uns beigetragen. Uberraschend kriftig klopft sie
anschlieffend auf Herrn Rs. Tambourin, der lachend gleich noch einmal auf Frau Ts.
Bongos schldgt. Der sonst sehr passiven, zuriickgezogenen Frau T. gelingt es auf
diese spielerische Weise, in eine andere Rolle zu schiipfen. Es erfolgt also vortiber-
gehend eine Lockerung der Rollenfixierung. Das Hin-und-Her zwischen Herrn R.
und Frau T. 16st auch bei den anderen beiden Gruppenteilnehmern Heiterkeit aus
(Gefiihlsansteckung) und sie schauen lachend zu mir heriiber. Die Tatsache {ibri-
gens, dafi viele AuBerungen der Patientlnnen (verbale oder mimische) sich
zunidchst an mich als Gruppenleiterin richten, ist ein Hinweis auf die eingeschrank-
te Interaktionsfahigkeit der Gruppenmitglieder untereinander. Es gilt deshalb, mit
gezielten Interventionen und Spielanleitungen (z. B. Instrumententausch) die Inter-
aktionen zwischen den TeilnehmerInnen in der Gruppe immer wieder zu férdern.

4 SchluBbemerkung

Zusammenfassend mochten wir zum Schlufs folgendes festhalten: Vielleicht denken
manche Leser, es wire etwas wenig iiber Musik und etwas zu viel iiber Bewegung,
Sozialverhalten, Kognition u. a. geschrieben worden. Es war uns aber wichtig auf-
zuzeigen, daf3 bei geriatrischen PatientInnen verbale und aktionale Ansitze mit vo-
kalen und instrumentalen zusammenspielen miissen, weiterhin daff Musik und
Musiktherapie in verschiedenen Bereichen und auf sehr verschiedenen Ebenen an-
setzt und wirkt (sie wirkt auffordernd, stukturgebend, verbindend, kommunikativ,
anregend usw.), daf8 dieses vielschichtige Wirken gerade bei dieser PatientInnen-
gruppe und in diesem institutionellen Setting ganz besonders genutzt werden kann
und genutzt werden muf3, da alte Menschen in der Psychiatrie — und nicht nur dort
— auf vielen Ebenen Verluste an Selbstwirksamkeit, Kontrollméglichkeiten, Partizi-
pation, Stimulierung, Gestaltungsrdaumen erleiden. Nur ein breit gefafSter, durch
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Konzepte der gerontopsychologischen und sozialgerontologischen Theorie und
Forschung abgesichterter musiktherapeutischer Ansatz macht in diesem Umfeld
Sinn. Alleinige Orientierung an therpeutischen Theorien und musiktherapeutischen
Praxeologien greift zu kurz.

Es wurden in dieser Arbeit keine «Rosinenfalle» vorgestellt, nicht nur, weil es solche
vielleicht noch seltener gibt als in anderen Arbeitsfeldern, sondern auch um deut-
lich werden zu lassen, daf§ Arbeit mit gerontopsychiatrischen Patientnnen (und mit
alten Menschen iiberhaupt) immer auch bedeutet, sich mit Stagnationen, Miferfol-
gen oder gar Riickschritten auseinanderzusetzen. Abbau, Zerfall, Verluste, letztlich
Tod sind die Themen, mit denen man bestindig konfrontiert ist, die es auszuhalten
gilt und fiir die es auf der zwischenmenschlichen Ebene, in der personlichen Kom-
munikation mit den PatientInnen durchaus einen Ausgleich gibt, der diese Arbeit
sinnvoll und lohnenswert macht.

Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund gerontopsychologischer und sozialgerontologischer Konzep-
te und Forschungsergebnisse wird musiktherapeutische Arbeit in der Geronto-
psychiatrie dargestellt und in ihren Wirkungsweisen begriindet. Dabei kommt Per-
spektiven der «bkologischen Psychologie», stimulierungstheoretischen Modellen
und Konzepten des «life-span developmental approach» im Rahmen der «Integrati-
ven Therapie» fiir die Gerontotherapie besondere Bedeutung zu. Musiktherapeuti-
sches Vorgehen wird in der iibungszentriert-funktionalen und der erlebniszentriert-
stimulierenden Modalitit fiir folgende Bereiche vorgestellt: Mobilisierung von Leib-
lichkeit, von Emotionalitat, von kognitiver Kompetenz sowie von sozialer Kompe-
tenz und Performanz. Jeder Bereich wird durch musiktherapeutische Fallvignetten
illustriert.

Summary

On the basis of concepts and research from psychological and social gerontology the
practice of musictherapy in gerontopsychiatry is exposed with its rational for effec-
tivity. Perspectives of « ecological psychology», stimulating theory and the life-
span develomental approach» in the framework of «Integrative Therapy» are em-
phasized with their particular relevance for gerontotherapy. Musictherapeutic pro-
cedures are described in the exercisecentered-functional modality and the experien-
cecentered-stimulating modality for the following areas of intervention: mobilisati-
on of corporality, emotionality, cognitive competence, and social competence and
performance. Each domain is illustrated by material from musictherapy sessions.
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