Der Behandlungsauftrag der Musiktherapie
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Von dem morphologische Gedanken des >Leiden-Kénnens« und
»Nicht-Leiden-Konnens« (Salber 1977) aus soll hier im Ubergang zu
dem, was ich den >Behandlungsauftrag: nennen will, gezeigt wer-
den, wie Morphologie eine »praktische Theorie« fiir musiktherapeu-
tische Belange sein kann,

1. Der Alitag musiktherapeutischer Praxis

Die sLeiden<, mit denen PatientInnen in die Musiktherapie kom-
men, sind sehr unterschiedlich, da die Musiktherapie, wie nur
wenige andere Therapieformen, in Zusammenhingen stattfindet,
die zunichst kaum vergleichbar sind: Da wird eine geistig behinder-
te Frau in die gerade neu eingerichtete Musiktherapie geschickt. Sie
lebt seit 30 Jahren in diesem Heim, nimmt nur an wenigen Aktivi-
taten teil, ist eine Einzelgangerin, »da ist aber bestimmt noch einiges
an Entwicklung drin, und sie hort auch gerne Musik «. Da kommen
PatientInnen einer psychotherapeutischen Klinik ohne nihere Aus-
wahl in die Musiktherapie mit Diagnosen aus dem Bereich der
Neurosen, psychovegetativen Stérungen, Suchtproblemen und »leich-
teren: frithen Stérungen oder mit den unterschiedlichen psychiatri-
schen Diagnosen in der Psychiatrie.

MusiktherapeutInnen arbeiten mit dem Auftrag, komatésen Pati-
entlnnen einen Ubergang zum Bewuftsein zu erméglichen, in der
Betreuung chronischer SchmerzpatientInnen, sunheilbar« Kranker,



mit krebskranken Kindern, »schwierigen: Jugendlichen, mit sinnes-
geschidigten und korperlich Behinderten. Ein weiterer Bereich ist
die Arbeit mit alten Menschen, von denen niemand mehr weiff, ob
sie an einer — wie auch immer definierten — »Krankheit« leiden oder
an der Institution, in der sie »aufgehoben: sind, oder ob sie einfach
alt sind und dies heute genausowenig vorgesehen ist wie das Ster-
ben.

Relativ klein ist der Bereich, der im allgemeinen in der psychothe-
rapeutischen Literatur (einschliefSlich der aus der morphologischen
Intensivberatung) beschrieben ist, nimlich die Situation, in der
Einzelne aufferhalb institutioneller Zusammenhinge von sich aus
eine musiktherapeutische Behandlung aufsuchen.

Natiirlich kénnte man zu der Schlufffolgerung kommen, daff dies
gar keine Wirkungseinheit ist, die sich von einem durchgingigen
psychologischen Gedankengang her erfassen lifSt. Tendenziell wird
dies wohl auch eher so gesehen, was — ebenfalls tendenziell — zu
einer Art sspartenweisen Theoriebildungs fithrt und zu einer tole-
rant erscheinenden Nicht-Verstandigung: »Klar, in Deinem Arbeits-
bereich ist das natiirlich alles ganz anders.«

2. Gemeinsamkeiten musiktherapeutischer Behandlung

Auf der anderen Seite ist unter MusiktherapeutInnen ein grofer
werdendes Interesse zu beobachten, musiktherapeutische Einzel-
fallstudien durch methodische Gemeinsamkeiten vergleichbar zu
machen, Die vier » Metamorphosen von Behandlung«, wie sie von
Salber (1977) in »Kunst-Psychologie-Behandlung « dargestellt wur-
den, scheinen mir geeignet, hier als methodisches Geriist zu dienen,
um wesentliche Aspekte der Frage: »Was hat sich in dieser Behand-
lung wie entwickelt?< herauszustellen.

Wovon ging diese Behandlung aus? Wie entwickelte sie sich
methodisch im Wechselspiel zwischen TherapeutIn, den Medien
der Behandlung und PatientIn, was lifit sich als umwandelnde
Drehpunkte herausstellen, und was konnte die PatientIn dadurch
bewerkstelligen? Diese vier Fragen kann man sich sowohl Stunde
firr Stunde stellen, sie erméglichen es aber auch, das Ganze einer
Behandlung oder groflere Abschnitte gedanklich und im Hinblick
auf eine schriftliche Darstellung zu strukturieren, um nicht in der
Fiille des Materials unterzugehen,



Die vier Schritte dieses psychologischen Gedankengangs sind
m.E. einerseits beweglich und allgemein genug, der Unterschied-
lichkeit musiktherapeutischer Arbeitsbereiche gerecht zu werden.
Dadurch kann vermieden werden, daf8 spezifische Aspekte eines
bestimmten Arbeitsbereiches zum Mafstab eines anderen werden
und damit dessen Eigenart nicht geniigend in Erscheinung treten
kann. So ist z.B. die gemeinsame Improvisation von PatientIn und
TherapeutIn in vielen Bereich wichtiges Medium der Behandlung,
es wire aber natiirlich vollig unsinnig, daran die Arbeit mit komaté-
sen PatientInnen zu »messen<. Aber auch in weniger krassen Beispie-
len konnte deutlich werden, wo z.B. unterschiedliche methodische
Entscheidungen durch die Unterschiedlichkeit des Behandlungsauf-
trages bedingt sind und wo tatsichlich eine unterschiedliche Theo-
rie das musiktherapeutische Handeln bestimmt.

Auf der anderen Seite erscheinen mir die vier Behandlungsschritte
bestimmt und gestalthaft genug, um wesentliche Aspekte musikthe-
rapeutischer Behandlung und ihre Psycho-logie herauszuriicken.
Die Gemeinsamkeit, die so hergestellt werden kénnte, wire die
einer psycho-logischen Betrachtungs- und Handlungsweise, die der
Musiktherapie als einer Arbeit mit »seelischen Mitteln« m.E. imma-
nent ist, Vom Wort her konnten wir hier also immer auch von
»Psychotherapie« sprechen, wire dieser Begriff nicht heute in einem
viel engeren Sinne >vergebene.

Der Begriff des Psychologischen hat allerdings auch seine Proble-
me, wenn Psychologie verstanden wird als das, was Diplom-Psy-
chologen run. Eine psycho-logische Sicht- und Denkweise ist aber
weder durch die Zugehorigkeit zu einer Berufsgruppe garantiert,
noch auf sie beschrankt. So denken viele Menschen, unter thnen
auch viele Diplom-Psychologen, mechanistisch, ohne Mechaniker
zu sein, wihrend es durchaus Mechaniker gibt, die manches psy-
chologisch betrachten,

Fiir die Musiktherapie hat dieser Ausschnitt morphologischen
Denkens m.E. dariiberhinaus den Vorteil, daf§ sich das System der
vier Behandlungsschritte auch verstehen und anwenden l:#fit, ohne
daf es dazu notwendig ist, sich die gesamte Morphologie anzueig-
nen. Ich mochte dies im folgenden an der ersten Frage nach dem
Leiden-Konnen und Nicht-Leiden-Kénnen ausfithren und den auf
diese Weise psycho-logisch verstandenen sBehandlungsauftrage der
schulmedizinisch geforderten >Indikation: gegeniiberstellen.



3. Leiden-Kénnen und Nicht-Leiden-Kénnen

Eine Patientin kommt wegen jahrelanger Kopfschmerzen in die
Musiktherapie, aufSerdem >leidet sie unter ihrem Mann, der sie
snicht versteht« und sie in einer peinlichen Situation -nicht be-
schiitzt« hat, was ihre Beziehung heute noch, nach itber 8 Jahren,
stort. Es ist fiir uns selbstverstiandlich, dafl es in solch einem Fall
weder unsere Aufgabe ist, noch im Rahmen unserer Moglichkeiten
liegt, Kopfschmerzen »weg< und Eheminner zu verstindnisvollen
Beschiitzern zu machen. Vielmehr werden wir die geklagten Leiden
der Patientin als Hinweise auf eine bestimmte Konstruktion seeli-
scher Verhaltnisse ansehen und unsere vorldufige Aufgabe darin
sehen, diese mit den Mitteln des gemeinsamen Improvisierens und
weiteren Gesprichen zu verstehen. Anders als die Patientin selbst,
vermuten wir das »Leiden<in einer Krise der Lebensmethode, auf die
unsere Behandlung auszurichten ist.

So wird etwa im Austausch von Spielen und Sprechen deutlich,
daf sie das, wovon sie sagt, dal sie es iiberhaupt nicht leiden kann,
immer wieder herstellt. In der Gruppe wird spiirbar, was sie alles zu
ertragen bereit ist, um anderes nicht leiden zu miissen. Wir erfahren
etwas von ihrem Lebensweg, von dem, was sie erlitten und er-fahren
hat, wie sie das versteht, und was sie daran »leid« ist. Im musikali-
schen Improvisieren merkt sie selbst, wie sie Sinn herstellt und wo
manches gegen ihren Willen »falsch herauskommt,

Neben der gebriauchlichen Bedeutung heifSt »leiden« auch: gehen,
reisen, fahren; er-fahren und durch-machen. Mit der Begriffsbil-
dung vom Leiden-Kénnen wird zum einen betont, daff es hier nicht
nur um passiv Erlittenes geht, sondern auch um das, was an »Kén-
nen« ebenso begriffen werden mufl — ein Aspekt, der in der Mu-
siktherapie oft gerade im musikalischen Spiel deutlich wird. Zum
anderen ist auch gemeint, daff jemand — wie in unserem Beispiel —
die leidvollen Kopfschmerzen vielleicht immer noch -besser« leiden
kann als anderes, was auf diese Weise nicht erlitten, nicht erfahren,
nicht erlebt werden will.

In anderen Zusammenhingen, in denen das Seelische auf eine
besondere Weise Belastungen ausgesetzt ist, etwa in der Arbeit mit
korperlich schwer Erkrankten, werden wir anders nach dem Lei-
den-Kénnen und Nicht-Leiden-Koénnen fragen, auf das sich die
musiktherapeutische Behandlung beziehen soll. Unter Beriicksichti-
gung dessen, was es hier an Schmerzen, Einschrinkungen, medizi-



nischen Eingriffen usw. zu ertragen gilt, kann die Frage nach dem
Leiden-Ko6nnen hier im Ubergang zum Methodisch-Werden z.B.
darauf ausgerichtet sein, Formenbildungen des Ausdrucks und der
Verarbeitung zu ermdglichen, kann die Frage sein, ob etwa mit der
korperlichen Ruhigstellung und dem Herausgerissen-Sein aus der
gewohnten Zirkulation des Seelischen zunachst auch eine seelische
Stillegung bewirkt wurde, die es zu behandeln gilt.

In der Arbeit mit Menschen, die nicht sprechen (kénnen), kann
die Musik oft der einzige Weg sein, etwas von den zurlickgelegten
Wegen, den erlittenen Verletzungen, vom seelischen Kénnen, vom
Leiden und Nicht-Leiden-Konnen zu erfahren. Es kann deutlich
werden, daf§ z.B. geistige Behinderung« weder seelisches Leid noch
seelische Entwicklung ausschlieft, bis hin zu der Feststellung, daf}
dieser Begriff auch ein gesellschaftliches Konstrukt ist, welches
dazu dient, Seelisches zu verstellen {vgl. Niedecken 1989).

4, Behandlungsauftrag statt sindikationt

Die Vielfiltigkeit musiktherapeutischer Arbeitsbereiche auf der ei-
nen Seite und der zunehmende »Konkurrenzdruck« im sogenannten
Gesundheitswesen angesichts der geplanten Uniformierung des
Denkens und Stillegung weiterer Entwicklungen durch staatliche
Verordnungen andererseits haben dazu gefithrt, dafs Musik-, Kunst-
und Bewegungstherapeutlnnen neben vielen anderen immer vehe-
menter dazu aufgefordert werden, nun endlich einen Indikations-
katalog¢ vorzulegen.

Diese zunidchst harmlos erscheinende Forderung zeigt sich dabei als
Kristallisationspunkt einer Auseinandersetzung, in der es letzlich
um einen paradigmatischen — und kulturpolitischen - Streit geht
(vgl. Tipker 1990).

Trotz immer wieder vorgebrachter Kritik im Hinblick auf den
Geltungsbereich des Begriffs Indikation und trotz seiner Entlarvung
als Versuch, mit Hilfe einer Begriffswahl die Regulation eines gesell-
schaftlichen Verhaltnisses als (>objektive<) Frage der Wissenschaft-
lichkeit zu tarnen (Kithn 1991), und obwohl alle wissen, wie anders
die klinische Praxis mit der Frage umgeht, wer wen wie behandelt,
scheint mir das Leiden-Kénnen auf seiten der Musiktherapeutlnnen
hier ziemlich an eine Grenze zu kommen. Das wiire auch insofern
bedauerlich, als damit gleichfalls der nach dem 2. Weltkrieg (er-



neut) begonnene Versuch, das »Gesundheitswesen« wieder zu einer
Frage unserer Kultur zu machen, einmal mehr eine Schlappe erlitten
hidtte. Anpassung droht, mit der die Kunsttherapien (hier und im
folgenden im iibergeordneten Sinne fiir Musik-, Kunst-, Bewe-
gungstherapien gebraucht) ihre immanente Psychologie aufgiben,
nimlich das Wissen darum, daf$ sogenannte Krankheiten und soge-
nannte Behinderungen auch eine Frage der Kultivierung, der gesell-
schaftlichen Konsensbildungen, des jeweilig aus diesem Prozef
Ausgeschlossenen, Abgespalteten und Verdriangten und der Frage
der méglichen und behinderten Formen der Behandlung von Wirk-
lichkeit sind.

Es ist von jeher Aufgabe der Kunst, das, was zunichst aus dem
gesellschaftlichen Konsens ausgeschlossen ist, das sUnverfiigbare:,
wieder aufzugreifen und weiterzubehandeln. Musiktherapie ist so
gesehen eben keine weitere medizinische Maffnahme, sondern nur
eine besondere Form musikalischer Behandlung von Wirklichkeit
(vgl. Petersen 1990).

Uber den Zusammenhang von Kunst und Behandlung schreibt
Salber (1977, 125): »Kunst sucht ... Leiden-Kénnen und Nicht-
Leiden-Kénnen in Entwicklung zu halten; sie dringt Leiden nicht
aus dem Blick, sondern macht es beschaubar. Kunst veranlafit
Erfahren, Einlassen, Zirkulation von Leiden und Nicht-Leiden-
Konnen. Dadurch gliedert sie Wirklichkeit auf, sie legt sie aus und
setzt sie auseinander; sie schreitet die Kreise unserer Entwicklungs-
moglichkeiten ab. Darin findet die Behandlung seelischer »Leidens
ein Muster. Leiden-Kénnen wird zu einer Richtlinie fiir Behand-
lung; »Leidens-Druck« erweist sich als eine vielsinnige Verdichtung
der Konstellationsprobleme von Kunst und Behandlung. «

Fiir Musiktherapeutlnnen ist gerade dieser Zusammenhang von
Kunst und Behandlung zumeist auch personliche Erfahrung aus
dem jahrelangen praktizierenden Umgang mit Musik, aus der her-
aus sich ein — zunachst meist nicht in Sprache begriffenes — Wissen
um spezifische Behandlungsformen des Seelischen fundiert. Wiir-
den sie dieses Wissen in Anpassung an eine reichsversicherungsord-
nungsgemifle Selbstbegriindung aufgeben, so gidben sie den Gedan-
ken der kiinstlerischen Therapieformen auf, auch wenn es die Mu-
siktherapie dann noch gibe.

Der Versuch, das :Leiden< der Patientin im oben beschriebenen
Sinne zu erfassen, stellt den ersten Schritt der Behandlung dar. Wir



kénnen ihn auch verstehen als die Herstellung des Behandlungsauf-
trages zwischen Therapeutin und Patientin. Im Unterschied zur
Indikation ist damit auch gemeint, daRl es hier weder um eine
einseitige »Feststellung: und Zuweisung geht, noch um etwas (ver-
meintlich) »Objektives¢, sondern um einen intersubjektiven Prozef,
um ein erstes gemeinsam hergestelltes Werk zwischen zwei Subjek-
ten. Wir konnen es auch als einen >Einigungsprozef$< auffassen,
wenn wir dabei mitdenken, daff diese >Einigung« zugleich auch die
Erhaltung einer Differenz beinhaltet.

In Fillen, in denen eine gewisse »Krisenerfahrung: Voraussetzung
fur die Aufnahme einer Behandlung ist — wie z.B. in der Intensivbe-
ratung —, mag diese Differenz etwas >kleiner« sein als etwa in dem
oben beschriebenen Beispiel der Kopfschmerzpatientin. Das ist aber
nur ein gradueller Unterschied, der die Grundtatsache der Differenz
nicht aufhebt. Oft viel weniger beachtet scheint mir allerdings der
Aspekt der »Einigung, in dem diese Differenz im doppelten Sinne
-aufgehoben«sein muf$. Am ehesten machen noch die Witze iiber die
Therapeutlnnen, die einer solchen Patientin sagen, worunter sie
seigentlich« leidet (»Mein Therapeur hat gesagt, ich habe eigentlich
gar keine Kopfschmerzen, sondern einen Mutterkomplex.«), deut-
lich, was es fiir die Behandlung heiflt, wenn dieses paradoxe Werk
der >Einigung in Differenze verfehlt wird. Damit dies nicht ge-
schieht, reicht es nicht aus, die andere Sicht auf das >Leidene zu-
nachst zu »verschweigens, in der Art »Ich tue erst mal so, als ob ...,
damit die Patientin erst mal »Vertrauen< bekommt«. Es geht viel-
mehr tatsichlich um etwas Paradoxes, es muf§ quasi gelingen, das
Leiden zugleich anders und genauso zu sehen wie die Patientin.
Aber auch von Seiten der Patientin gelingt eine solche Einigungsge-
stalt nur durch Paradoxes, indem sie sich z.B. strotz alledem« darauf
einldft, mit uns auf Musikinstrumenten zu spielen, und indem sie
uns weiteres erzihlt, was nach ihrer Sicht der Dinge vielleicht gar
nichts mit ihrem Leiden zu tun hat,

Was das Zustandekommen dieses Einigungsprozesses jeweils kon-
kret heiflt, lafit sich nicht verallgemeinern und nicht vorhersehen. Es
mufS vielmehr in jeder einzelnen therapeutischen Begegnung neu
gewonnen werden. Das beinhaltet immer auch die Méglichkeit des
Scheiterns und zwar in einem kategorial anderen Sinne, als wenn
wir im Zusammenhang mit der Indikation fiir ein bestimmees Me-
dikament auch damit rechnen, daR dieses in bestimmten Einzelfil-



len einmal nicht »anschligt: oder eine »paradoxe Reaktion« (im
medizinischen Sinne) auslost.

Daf das, was hier gemeint ist, nichts mit einer »Verhandlung« auf
intellektueller Ebene zu tun hat, wird gerade in den extremen
Bereichen deutlich, wie etwa in der Arbeit mit komatésen Patientln-
nen. Auch hier ist in dem Versuch des Erspiirens der individuellen
seelischen Verfassung der Patientln in den wenigen wahrnehmba-
ren »Ausdrucksformens, etwa dem Atemrhythmus, erkennbar, wie
etwa das Singen der TherapeutIn nicht ohne den Versuch einer
'Einigung« im Kontakt mit der PatientIn geschieht. Und es wird
verstehbar, warum ein Walk-man hier nicht dem Behandlungsauf-
trag entsprechen wiirde, und warum dieser auch nicht in jedem Fall
auf das »Zuriickholen« der PatientIn ausgerichtet sein darf, sondern
auch die Moglichkeit einbezichen muf, daR die Musiktherapie
Sterbebegleitung ist (vgl. Gustorff 1990),

Es geht hier auch nicht um eine zeitlos »feste« Gestalt, sondern die
Gestalt dieser »Einigung in Differenz« vollziebt sich durchaus in
einem Hin und Her, muff Spannungen und Unbestimmtheiten aus-
halten, Korrekturen zulassen, kann Zuriicknehmen ebenso bein-
halten wie Beharrlichkeit. Sie ist ausgedehnt und sie ist Teil der
Behandlung und nicht — wie die Indikation — etwas, was ihr voraus-
geht. Wenn wir sie hier als ersten Schritt der Behandlung verstehen,
so soll damit nicht ausgeklammert sein, daR sie sich ~ gerade in
lingeren Behandlungen — auch immer wieder modifiziert, und zwar
nicht nur in dem Sinne, da wir manches vielleicht zu Anfang nur
unvollstindig erfassen konnten, sondern auch, weil das Leiden-
Kénnen und Nicht-Leiden-Kénnen selbst in eine Entwicklung
kommt.

Ein weiteres Spannungsverhaltnis bei der Gewinnung des Be-
handlungsauftrages kommt besonders in der Arbeit mit Kindern ins
Blickfeld. Da kénnen z.B. Schule oder Eltern ein bestimmtes Verhal-
ten eines Kindes nicht leiden, und die Musiktherapie soll gegen
>Verhaltensauffilligkeite, sHyperaktivitite, »Lern- und Konzentrati-
onsstorungen: helfen. Das Kind selbst duflert dazu oft gar nichts
oder vielleicht, dafl es unter den Gegenmafnahmen gegen diese
»Storungenc leidet, daf die Schule doof ist oder die anderen Kinder
nicht mit ihm spielen.

Schon frith beschrieben Kindertherapeutinnen (wie mir scheint
immer mit einem Anflug von Arger), daf die besondere Schwierig-



keit der Kindertherapie darin bestehe, dafl die Kinder meist gar
keinen oder einen zu geringen oder unsteten »Leidensdruck« hitten,
Jiingere Therapeutlnnen sind — scheinen mir - bisweilen eher in
Gefahr, das Ganze nur als »Stérungen« der Eltern, der Schule etc. zu
sehen und damit auch das Leiden des Kindes zu iibersehen und sein
Kénnen zu unterschitzen.

Gehen wir von der Frage aus, was einem Kind »leid« ist, was es als
verletzend, eklig, unangenehm erlebt, was ihm keinen Sinn macht,
was es nicht ertragen will, auf welche Wege es sich nicht einlassen
kann/will, welche Reisen es unbemerkt angetreten hat, so laft sich
meist sehr wohl so etwas wie ein Behandlungsauftrag des Kindes
selbst erspiiren. Dafl wir das spiiren, mufs in irgendeiner Form auch
wiederum dem Kind spiirbar sein. In der Kindertherapie geschieht
dieses Zusammenspiel vermutlich sehr selten in einer sprachlichen
Kommunikation, sondern sszenisch« im musikalischen wie im son-
stigen Spiel. (Einmal auf dieses »szenische Verstehenc aufmerksam
geworden, kann man sich natiirlich mit Recht fragen, ob das in der
Behandlung Erwachsener nicht vielleicht auch so ist.)

In vielen Fillen steht das so Rekonstruierte dann auch nicht mehr
in unvereinbarem Widerspruch zu dem, was von der dritten Seite als
»Behandlungsauftrag« genannt wurde, sondern dies kann dhnlich
wie etwa »Symptomes als Hinweis auf anderes verstanden werden.
Auch hier spielen also Einigung und Differenz eine Rolle. Sie gilt es
in einem Dreiecksverhiltnis zu vermitteln, auch wenn die Therapie
nur mit dem Kind stattfindet. Gelingt diese Vermittlung zu wenig,
ist die Differenz zwischen zweien der drei Pole zu grof§ bzw. nicht
geniigend in einer Eingung aufgehoben, so ist der Abbruch der
Behandlung entweder von »dritter« Seite oder vom Kind nicht mehr
fern.

Schauen wir von dem, was in der Kindertherapie offensichtlich
ist, zuriick zur Erwachsenenbehandlung, so wird deutlich, daf
diese »dritte Seite« auch dort immer mitwirkt, sei dies nun im Sinne
einer psychischen Reprisentanz, in der Form »agierender< Ehepart-
ner oder im Zusammenhang mit der Institution, in der die Mu-
siktherapie stattfindet. Gerade die Rolle der Institution bestimmt in
der Musiktherapie den Behandlungsauftrag — oft in einschrinken-
der Weise — mit.

So gilt es manchmal einen Weg zu finden zwischen einer vielleicht
vollig unpsychologischen Diagnostik und einer relativ wahllosen



Patientenzuweisung auf der einen Seite und der eigenen Wahrneh-
mung des seelischen Geschehens und dem Bemiihen um ein psycho-
logisches Verstehen auf der anderen.

Fir Leser und Leserinnen, die bestimmte Institutionen nicht ken-
nen, einige Stichworte aus miindlichen oder schriftlichen »Zuwei-
sungen« zur Musiktherapie: »Das ist eine Schizophrenie, da 146t
sich psychologisch nicht viel machen.« (Schizophrenie als nicht
mehr seelisches Geschehen.) — »Das ist was fiir die Musiktherapie.
Herr M. war frither mal im Posaunenchor.« — »Frithe Stérung, bitte
nur zudecken. « — » Rationalisiert zu viel, bitte nur nonverbal arbei-
ten, «

Die hier auftauchende Differenz zu ignorieren, geht oft nicht
lange gut, da sie sich dann bald auch in manifesten Einschrankun-
gen bis hin zu Eingriffen in die musiktherapeutische Behandlung
selbst auswirkt. In Kliniken und Heimen muff daher immer auch
das Leiden-Konnen und Nicht-Leiden-Konnen der Instituion im
Behandlungsauftrag Beriicksichtigung finden.

Das kann bisweilen zu einer Minderung des unter >besserenc
Umstinden mit der Musiktherapie Erreichbaren fiihren, oder es
kann heiffen, daf§ der Behandlungsauftrag der Gruppe der Patien-
tlnnen insgesamt auch den Versuch der Einflufnahme auf die Insti-
tution beinhaltet.

Gerade weil Musiktherapie in Bereichen arbeitet, in denen eine
psycho-logische Sicht des Seelischen nach wie vor uniiblich ist —
sprich in den meisten Psychiatrien und Institutionen fiir geistig
Behinderte -, fillt das Spannungsfeld dieses Dreiecks besonders ins
Gewicht.

Dies zu beriicksichtigen und als Teil des >gesellschaftlichen Auf-
trags der Musiktherapie« aufzufassen, kann dazu beitragen, die
Grenzen des im Einzelfall Moglichen nicht allzu sehr als persénli-
ches Versagen oder Verschuldung am Patienten zu erleben. Damit
soll allerdings nicht ausgeklammert sein, daf es gerade in diesem
Spannungsfeld auch Situationen gibt, in denen angesichts einer zu
grof8en Verkehrung des Behandlungsauftrages eine Kiindigung die
einzig sinnvolle Behandlung ist.

Einige weitere Aspekte miissen hier aus Platzgriinden zunichst
unberiicksichtigt bleiben: so die zur Verfiigung stehende Zeir, die
Person des Therapeuten, ihre Ausbildung und das musiktherapeu-
tische Setting.
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