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Dieser Artikel taucht tief in die Welt der Verhaltenstherapie ein. Im Spannungs-
feld zwischen tiefenpsychologisch orientierter Musiktherapieansbildung und den
Rabmenbedingungen einer storungsspezifischen, manualisierten Psychotherapie
auf verhaltenstherapeutischer Basis versucht er, den Leser auf einem Stiick unge-
wohnlichen Weges musiktherapentischer Identititssuche zu begleiten. Dabei wer-
den konzeptionelle Probleme relevant, die sich sowohl aus dem Krankhbeitsbild der
Borderline-Personlichkeitsstorung, als auch aus der zugrunde liegenden Therapie-
form ergeben. Einerseits erfordern die besonderen Bediirfnisse der als emotional in-
stabil bezeichneten Patienten auch besondere Bedingungen fiir ibre Therapie. An-
dererseits basiert die dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) im Vergleich mit der
traditionell tiefenpsychologischen bzw. humanistisch-integrativen Ausrichtung der
Musiktherapie auf weitgehend kontriren Sichtweisen, was Genese und Behand-
lung dieser Personlichkeitsstorung berrifft.

Die Autorin hat die Evfahrung gemacht, dass eine intensive Beschiftigung mit
den Theorien der DBT zwar eine durchaus anstrengende intellektuelle Herausfor-
derung sein kann, dabei aber eine enorme Bereicherung darstellt.

Anband der hier vorgestellten, speziellen Thematik, der Arbeit an der prob-
lematischen Affektregulation der Borderline-Patienten mit musiktherapeutischen
Methoden, zeigt sie, wie Musiktherapie anch unter einem anderen als dem tiefen-
psychologischen Paradigma funktionieren kann. Dabei wird manche herkommli-
che, musiktherapeutische Maxime vor dem Hintergrund dieses ganz speziellen Ar-
beitsgebiets in Frage gestellt, wobei auch eine gewisse Polarisierung nicht immer
vermieden werden kann. Schliefllich lisst sich der immer noch virulente Schulen-
streit zwischen Tiefenpsychologie und Verhaltenstherapie auch auns der Musikthera-
pie nicht ganzlich heraushalten.

Als optimale Herangehensweise an den folgenden Artikel empfiehlt die Auto-
rin jedenfalls eine innere Haltung ganz im Sinne der DBT: objektiv und — zumin-
dest zundchst — frei von Bewertungen.

In dieser Arbeit wurde aus Griinden der besseren Lesbarkeit fur die Borderline-Patienten
die feminine Form gewahlt, da es sich bei der besprochenen Klientel in der Mehrzahl um
weibliche Patientinnen handelt. Die minnliche Form ist dabeti stets mitgedacht worden.
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This article closely examines the world of behavior therapy. Set between the contrasting
areas of music therapy training based on depth psychology and disorder-specific,
manual-based bebaviorally founded psychotherapy, an attempt is made to accompany
the reader on a unique path in search of music therapy identity. Conceptual problems
are presented, relevant to both the overall view of borderline personality disorder as
well as the specifictype of therapy presented here. On the one hand, the particular needs
of these so-called ,,emotionally instable patients require therapeutic conditions that
are also particular in nature. On the other hand, dialectical behavioral therapy (DBT)
is based upon views contrary to those found within traditional psychotherapeutic and
humanistic oriented music therapy approaches, especially with regard to the origin
and treatment of this personality disorder.

The author personally experienced how intense occupation with DBT theories
is, in effect, a difficult intellectual challenge while, at the same time, enormously
rewarding. By applying music therapy methods when working with the problematic
affect regulation of borderline patients, the author demonstrates how music therapy
can also function under a paradigm differing from depth psychology. Several
traditional music therapy maxims are questioned before the background of this
specific area of field work, in the course of which a certain degree of polarisation
cannot be entirely avoided. Consequently, the still ongoing virulent dispute berween
psychoanalysis and bebhavior therapy extends its influence on music therapy.

As an optimal approach to the following article, the anthor recommends a non-
judgemental attitude, similar to that found in DBT.

Keywords: Dialektisch Behaviorale Therapie — Borderline-Personlichkeitsstorung
— Affektregulation — Achtsamkeit — Emotionsidentifikation

»In einer Gruppe soll ich sagen, wie ich mich fiihle. Ich sage, dass ich das nicht weif3,
und spure das Unverstindnis der anderen. Ich versuche, es zu erkliren, aber ich werde
dabei immer konfuser und komme mir dann selbst vollig unglaubwiirdig vor.

Ich zweifle oft an meiner Wahrnehmung und weif} nicht, ob es wirklich stimmt, dass
ich mich sehr schlecht fuhle. Auch wenn ich korperliche Schmerzen habe, denke ich
manchmal, dass ich sie mir vielleicht nur einbilde.“ (Anders 1999, S. 59)

Der Zustand, den Berit Anders in ihrem bertihrenden Bericht Ich heifSe Berit und
habe eine Borderline Storung hier beschreibt, konnte stellvertretend fiir das Gefiihl
der Ohnmacht unzihliger Borderline-Patientinnen stehen, die in ihrer Therapie
aufgefordert werden, tber sich selbst und ihre Emotionen zu sprechen. Gerade
die Heftigkeit der aversiven Emotionen und die schnell wechselnden, extremen
Stimmungslagen der Borderline-Betroffenen mit ihren oft gefihrlichen Konse-
quenzen machen aber therapeutische Bemtiihungen gerade auf diesem schwierigen
Gebiet unumginglich. Nur, wie mit Gefithlen arbeiten, wenn das Sprechen dar-
tber unmoglich erscheint? Wenn das Empfinden dieses Unvermogens sogar er-
neut schwerwiegende Insuffizienzgefiihle und Versagensingste auslost, die dann
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wiederum zu dissoziativen Zustanden von Sprachlosigkeit oder impulsgesteuerten
Therapieabbriichen fithren kénnen?

Bietet sich die Nutzung der sogenannten nonverbalen Methoden in der The-
rapie hier nicht geradezu an, um diesen Teufelskreis zu durchbrechen? Besonders
die Anwendung der Musiktherapie, die ja fiir sich den Anspruch erhebt, mit ihrem
besonderen Medium Musik eine ,,Sprache vor der Sprache“ (Frohne-Hagemann
2006, S. 288) zur Verfligung zu haben, die gerade Patienten mit Personlichkeitssto-
rungen besser erreichen konne? Schliellich kntipfe sie an frithe, nonverbale Kom-
munikationsformen zwischen Mutter und Kind an und komme insofern Patienten
mit frithen Storungen, also auch den Borderline-Patientinnen mehr entgegen als
die eigentliche Sprache.

Auch in der alltiglichen Praxis machen Musiktherapeuten in multiprofessio-
nellen Teams die Erfahrung, Patienten mit der pauschalen Indikation ,Schwierig-
keiten im Gefiihlsbereich® iiberwiesen zu bekommen: , Patient X kommt an seine
Gefiihle nicht heran®, ,Patientin Y muss ihre Wut herauslassen® sind typische kli-
scheehafte ,,Arbeitsauftrige“ an Musiktherapeuten im klinischen Setting, zunichst
ungeachtet der jeweiligen Diagnose.

Dass auch Borderline-Patientinnen in psychiatrischen Kliniken in der Mu-
siktherapie behandelt werden, zeigte bereits eine Umfrage von Engelmann (1995).
Sie wiirden allerdings hauptsichlich in kleineren Kliniken im Gegensatz zu den
groflen psychiatrischen Akutkrankenhidusern an der Musiktherapie teilnehmen. Es
lasst sich dieser Studie allerdings keine spezielle Indikation entnehmen, die u. a. im
problematischen Umgang dieser Patientinnen mit ihren Gefiithlen bestehen konn-
te. Man konnte es als naheliegend ansehen, diese affektlabilen Menschen besonders
hiufig in die Musiktherapie zu tiberweisen, da Musik und Gefiihle auch im Alltags-
verstindnis der meisten Menschen miteinander in Verbindung gebracht werden.

Aber wie konnte eine solche Behandlung in der musiktherapeutischen Praxis aus-
sechen? Was genau kann die Musiktherapie auf dem hochkomplexen Gebiet der
Arbeit an den Emotionen in der Borderline-Therapie wirklich beitragen? Was ist
bisher zu diesem Thema bereits untersucht und geschrieben worden?

Um Fragen wie diese wird es in dem vorliegenden Artikel gehen. Bei dieser
zentralen Thematik, der musiktherapeutischen Arbeit mit den borderlinetypischen
Emotionen, wird allerdings die Frage nach einer moglichen Integration der Mu-
siktherapie in das storungsspezifische Therapieverfahren der dialektisch-Behavio-
ralen Therapie (DBT) im Mittelpunkt stehen. Dieses von der US amerikanischen
Psychotherapeutin Marsha Linehan erarbeitete Therapiemanual fiir die Behand-
lung der Borderline-Personlichkeitsstorung basiert hauptsichlich auf verhaltens-
therapeutischen Konzepten und erscheint somit fiir die meist tiefenpsychologisch
orientiert ausgebildeten Musiktherapeuten zunichst einmal als ,wesensfremd*.
Dennoch wird in der hier vorliegenden Arbeit die Hypothese aufgestellt, dass die
Musiktherapie auch die grundsitzlich verhaltenstherapeutisch orientierte Arbeit
an der Affektregulierung bei Borderline-Patientinnen unterstiitzen kann.
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Die hier angestellten Uberlegungen basieren auf Erfahrungen, die ich als Musikthe-
rapeutin wihrend meiner nun dreijihrigen Tatigkeit auf einer auf die Borderline-
Behandlung nach dem DBT-Modell spezialisierten Station eines psychiatrischen
Klinikums machen konnte. Es handelte sich damals um ein zunichst versuchsweise
eingerichtetes Projekt: Musiktherapie als Zusatz zur DBT. Mir wurde zu Beginn
meiner Arbeit vorgeschlagen, ein musiktherapeutisches Konzept in Anlehnung an
die DBT zu erarbeiten, das sich selbstredend im Laufe der Zeit verindert und ver-
feinert hat. Die Thematik des vorliegenden Jahrbuchs nehme ich nun zum Anlass,
die Bedeutung der Musiktherapie in diesem Behandlungssetting zu reflektieren.
Das Projekt ist aufgrund der noch kurzen Laufzeit und mangels empirischer
Messungen von Ergebnissen noch weit davon entfernt, eine signifikante und
valide Aussage zur Effizienz der Musiktherapie im Sinne der Therapieforschung
machen zu konnen. Die bisherigen Erfahrungen mit der musiktherapeutischen,
emotionsbezogenen Arbeit auf der DBT-Station erlauben aber erste positive
Riickschliisse und haben mich zur Veroffentlichung angeregt.

Die Borderline-Personlichkeitsstorung

Zunichst soll hier fiir die spiter folgende Diskussion moéglicher musiktherapeu-
tischer Ansitze bei der Arbeit mit den borderlinetypischen Emotionen eine Basis
fir das Verstindnis der Rolle gerade dieser Emotionen im Zusammenhang mit der
Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) gelegt werden.

Die besondere Bedeutung emotionaler Faktoren bei der BPS zeigt sich in den
Theorien fir deren Entstehung, Aufrechterhaltung und psychotherapeutische Be-
handlung .

Bei den Erklirungsmodellen der fiir die DBT relevanten wissenschaftlichen
Arbeitsgruppen steht, im Gegensatz zu psychoanalytisch orientierten Autoren,
eine Affekrregulationsstorung im Zentrum (siehe z. B. Bohus 2002, Bohus, Stieg-
litz, Fiedler et al. 2004, Sendera und Sendera 2005). Alle weiteren klinischen Auf-
filligkeiten der BPS, wie sie beispielsweise als diagnostische Kriterien im DSM-IV
niedergelegt sind, seien lediglich als Sekundidrmerkmale dieser Fehlfunktionen zu
sehen. Linehan selbst postulierte zunichst eine biosoziale Theorie der Personlich-
keitsorganisation, wonach die Fehlregulierung des emotionalen Systems ,,... als
Folge biologischer Unregelmifligkeiten in Kombination mit bestimmten dysfunk-
tionalen Umweltbedingungen sowie deren Interaktion und Transaktion im Laufe
der Zeit“ gesehen werde (Linehan 1996, S. 32). Die gestorte Affektregulation ba-
siere auf einer gesteigerten emotionalen Verwundbarkeit, aber auch auf der unge-
niigend entwickelten Fihigkeit, Geftihle zu steuern. Emotionale Stimuli wiirden
aufgrund der angeborenen, hohen Sensitivitit der Betroffenen als besonders heftig
wahrgenommen und mit tiberschieflenden Gefiihlen beantwortet. Danach werde
wiederum aulergewohnlich viel Zeit benétigt, um zu einem ausgeglichenen emoti-
onalen Niveau zurlickzukehren.
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Die psychosozialen Einfliisse, die im Zusammenspiel mit dieser emotionalen
Vulnerabilitit die Entstehung einer BPS beglinstigen, wurden von Linehan in einem
sogenannten invalidierenden familidren Klima fiir das heranwachsende Kind gese-
hen: Eltern bzw. primire Bezugspersonen behandeln hier emotionale Auferungen
des Kindes nicht adiquat: ,,In einer entwertenden Umgebung wird auf das Mittei-
len von personlichen Erfahrungen und Gefiihlen in unangemessener, sprunghafter
und extremer Weise reagiert. Das Mitteilen personlicher Erfahrungen wird dem-
nach also nicht ernst genommen, sondern stattdessen haufig bestraft und/oder tri-
vialisiert. Das Erleben schmerzlicher Gefiihle sowie die Faktoren, die die betroffe-
ne Person fiir die Ursachen dieser Gefiihle hilt, werden ignoriert. Die Interpretati-
onen des eigenen Verhaltens, die wahrgenommenen Absichten und Motive fir das
eigene Verhalten werden als falsch zurtiickgewiesen.“ (Linehan 1996, S. 38) Diese
Invalidierung des Kindes habe weitreichende Folgen: das Kind konne unter diesen
Umstinden nicht lernen, seine an sich authentischen Gefiihle zu erkennen und be-
nennen, da sie als ,falsch zurtickgewiesen wiirden. Fatal ist, dass Linehan zufolge
auch positive Empfindungen, Gefiihlsiulerungen, Uberzeugungen und Pline bei-
spielsweise als naiv oder unreif abgewertet werden konnten. Das betroffene Kind
werde so kein Vertrauen in seine eigenen Empfindungen und sich selbst entwickeln
konnen. Daneben werde es aber auch nicht in der Lage sein, hohe affektive Erre-
gungszustinde in angemessener Weise herunterzuregulieren, da in seinem Umfeld
niemand willens sei, thm bei der Kontrolle von aversiven Gefiihlszustinden behilf-
lich zu sein. Stattdessen wiirde aber absolute Kontrolle und Selbstbeherrschung
einfach verlangt. Das mit seinen Gefiihlen so alleingelassene Kind habe nun die
Wahl zwischen der Verleugnung seiner eigenen emotionalen Wahrnehmung und
Unterdriickung der Gefiihle, oder aber einer Herausbildung extremer Gefiihlszu-
stinde und Verhaltensweisen, die zumindest die erwiinschte Aufmerksamkeit zur
Folge haben. ,Das Kind schwankt somit zwischen den borderline-typischen Ex-
tremen der Gefithlshemmung oder des extremen Emotionsausdrucks. (Veselino-
vic, Louis, Himmerich 2008, S. 468) Aus lerntheoretischer Sicht dient die so pro-
vozierte Aufmerksamkeit der Bezugspersonen als negativer Verstirker. Auf dem
Boden noétiger Kompensationsversuche fiir die defizitidre emotionale Entwicklung
konnten so pathologische Verhaltensmuster wie impulsives, selbstschidigendes
und auch suizidales Verhalten entstehen. Ebenso sei die natiirliche Identititsent-
wicklung gestort, die ein bestandiges und emotional authentisches Gegeniiber be-
notigt. Auch das Erlernen funktionaler zwischenmenschlicher Verhaltensweisen
und der Aufbau stabiler Beziehungen sind stark beeintrichtigt.

An diesem Punkt wird der Unterschied der biosozialen Theorie Linehans zum
psychoanalytischen Entstehungsmodell beispielsweise Kernbergs mehr als offen-
sichtlich: nach Bohus (1996) stehe dort die Beziehungsstorung von Borderline-Pa-
tientinnen im Vordergrund, wihrend in der DBT diese ,,nur als dysfunktionaler
Kompensationsversuch der primiren Affektregulationsstdrung definiert werde.
Bohus beruft sich dabei auf die empirisch fundierte Emotionsfoschung und den in
diesem Zusammenhang immer wieder zitierten Autor Lazarus (1991), dessen Kon-
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zepten zufolge Emotionen die Basis fiir intrapsychische und interaktive Regulati-
onsprozesse darstellten: ,Wihrend im Siuglingsalter die Auferung von Affekten
zur lebensnotwendigen Steuerung des Verhaltens der Mutter dient, gewinnen im
spateren Lebensalter Emotionen eine zentrale Bedeutung fiir die Handlungssteue-
rung des Individuums im sozialen Umfeld.“ (Bohus und Berger 1996, S. 913)

In den letzten Jahren wurde die biosoziale Theorie Linehans weiter erginzt
und differenziert. Bohus konnte die zunichst rein auf klinischen Beobachtungen
basierende Theorie auch empirisch-wissenschaftlich untermauern: die Studien sei-
ner Arbeitsgruppe zeigen, dass ,,... Patientinnen mit BPS im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen signifikant haufiger, linger und intensiver aversive Anspannung
erleben, jedoch Schwierigkeiten haben, dabei Emotionen zu differenzieren. (Bo-
hus 2002, S. 14)

Extreme Fille psychosozialer Faktoren, die fiir die Entstehung einer BPS re-
levant sein konnen, stellen korperliche und/oder sexuelle Gewalterfahrungen dar.
Linehan bezeichnet sexuellen Missbrauch, den ein Grof3teil der spateren Borderline-
Patientinnen erlitten haben, als deutlichstes Beispiel fiir Invalidierung. Bei Trauma-
tisierungen werden die Opfer Erfahrungen auflerordentlicher Bedrohung und volli-
ger Ohnmacht ausgesetzt. Gleichzeitig haben die missbrauchstypischen emotionalen
Folgen von Trivialisierung und Geheimhaltung der Tat und der damit verbundenen
Gefiihle fir das Opfer verheerende Konsequenzen fiir die Entwicklung einer dif-
ferenzierten Affektwahrnehmung und -regulierung. Die auch physiologisch nach-
weisbaren Folgen von Hochstresssituationen auf Morphologie und Funktionen der
emotionalen Zentren des Gehirns haben die neurobiologisch orientierten Arbeiten
der Traumaforschung eindriicklich gezeigt ( s. z. B. Flatten 2003, Grawe 2004, Rilegg
2003). Trotz der klinisch auffilligen, hohen Anzahl sexuell traumatisierter BPS-
Patientinnen konne laut Bohus, Stieglitz, Fiedler et al. (2004) ein direkter kausaler
Zusammenhang zwischen Missbrauch und der Entstehung einer BPS nicht nachge-
wiesen werden. Weder sind alle Patienten mit emotional instabiler Personlichkeits-
storung auch (sexuell) traumatisiert, noch entwickeln im Umkehrschluss alle von
Gewalterfahrung Betroffenen spiter eine Borderline-Storung. Sexuelle und/oder
korperliche Gewalt seien dagegen empirisch gesicherte Risikofaktoren fiir die weite-
re pathologische Entwicklung (siehe hierzu auch Dulz und Jensen 2000).

Bohus und Berger fithren in diesem Zusammenhang einen weiteren Punkt der
offensichtlichen Divergenz psychoanalytischer und DBT-orientierter Sichtweisen
auf die Genese einer BPS an: Sie beschreiben die komplizierte emotionale Beziechung
zwischen Opfer und Titer, die meist aus dem gleichen sozialen Umfeld stammten.
Das Opfer richte aufgrund vielfaltiger Abhingigkeiten vom Tiater Gefiihle wie Ekel,
Wut, Scham und Hass gegen sich selbst, was sich im weiteren Verlauf in beispiels-
weise selbstverletzendem Verhalten niederschlagen konne. ,Mit Hilfe von Negation
und Verkehrung der eigenen Gefiihle kann das Opfer sich auch eine Erklirung fiir
die Taten liefern: nimmt es sich selbst als bosartig, ekelerregend und schuldig wahr,
so erhilt der Miflbrauch seine subjektive Berechtigung.“ (Herman zit. in Bohus und
Berger 1996, S. 914) Wieder werden also auch in diesen extremen Fillen berechtigte,
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heftige Emotionen umgedeutet, die Betroffene invalidiert sich quasi selbst. Diese
Prozesse und Verhaltensweisen wiirden dagegen in psychoanalytischen Fachkreisen
meist als ,,unreife Abwehrmechanismen®, z. B. projektive Identifizierung und Spal-
tung gewertet. Gemif} der Theorie Linehans handele es sich vielmehr um essentielle
Uberlebensstrategien des Opfers zur Zeit der Traumatisierung, die allerdings spiter
die Entwicklung gesunder Mechanismen zur Spannungs- und Stresstoleranz ver-
hinderten. Auch der urspriinglich an der klassischen Psychoanalyse orientierte heu-
tige Experte fiir Traumatherapie Ulrich Sachsse wendet sich gegen eine Sichtweise,
die die BPS als ,... Fixierung auf der Stufe eines normalen Entwicklungsschritts der
Kleinkindentwicklung, nimlich der Wiederannaherungsphase mit seinem Persistie-
ren der seelischen Organisation durch Spaltungsmechanismen definiert. ,Border-
linepatienten wiren demnach seelisch Retardierte.“ (Sachsse 1995, S. 51) Man werde
dieser Patientengruppe viel eher gerecht, wenn man sie vor dem Hintergrund trau-
matischer Erfahrungen behandele, mit den nétigen Konsequenzen fiir therapeuti-
sche Methodik und Haltung.

Zusammengefasst ldsst sich also Folgendes festhalten: Autoren aus dem wissen-
schaftlichen Umfeld der dialektisch-behavioralen Therapie, allen voran Martin Bo-
hus als ihr Pionier in Deutschland, betrachten die emotional instabile Personlich-
keitsstorung auf der Basis eines neurobehavioralen Entstehungsmodells: danach
ist eine Kombination aus neurobiologischer Pradisposition und psychosozialen
Erfahrungen fiir die Entstehung der als zentral angesehenen Affektregulations-
storung verantwortlich. Gesteigerte emotionale Vulnerabilitit trifft hierbei auf eine
invalidierende Umgebung, (emotionale) Vernachlissigung und moglicherweise
traumatische Erfahrungen von korperlicher und/oder sexueller Gewalt. Als Kon-
sequenz sind Wahrnehmung, Differenzierung und Steuerung von Affekten gestort,
was wiederum weitere wichtige Bereiche der Personlichkeitsentwicklung entschei-
dend beeintrichtigt und zur Herausbildung der Borderline-Symptomatik fiihrt.

Die besondere Rolle, die die gestorte Gefiihlswelt von Borderline-Betroffenen
aus dem Blickwinkel der DBT fiir Atiologie und Aufrechterhaltung der BPS spielt,
diirfte hiermit deutlich geworden sein.

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)

Fir das weitere Verstindnis ist die Darstellung der wesentlichsten Aspekte der
DBT vonnéten.

Nachdem Borderline-Patienten lange Zeit als psychotherapeutisch unbehan-
delbar betrachtet wurden, entwickelten sich in den 90er Jahren im angloamerikani-
schen Raum storungsspezifische Verfahren in manualisierter Form sowohl auf ver-
haltenstherapeutischer (DBT) als auch auf psychodynamischer Grundlage (Uber-
tragungsfokussierte Therapie nach Kernberg, TFP). Schauenburg und Broda (2007)
zeichnen anschaulich die weitere Entwicklung in der psychotherapeutischen Szene
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nach und sprechen von einer , kreativen Explosion®, ausgelost durch die Auseinan-
dersetzung der verschiedensten Therapieschulen mit diesen Manualen. Mittlerweile
konnten bereits die Erfolge dieser Entwicklung abgeschitzt und Differenzierun-
gen integriert werden. Die Grundlagen allerdings sind seit der ersten Veroffentli-
chung des englischen Originals Marsha Linehans (Cognitive-Behavioral Treatment
of Borderline Personality Disorder, 1993, New York) unveridndert. Wie in der Be-
zeichnung bereits ersichtlich, basiert sie auf kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Konzepten und Methoden, allerdings erweitert durch Prinzipien der Dialektik als
urspriinglich philosophischem Konzept und unterstiitzt durch Methoden der Acht-
samkeitsmeditation aus den spirituellen Traditionen des Buddhismus. Dialektische
Gedankenginge ziehen sich wie ein roter Faden durch das Konzept der DBT:
Einerseits helfen sie, die spezifische Erlebensweise von BPS-Patientinnen zu
verstehen. Demnach erfahren die Betroffenen ihre Umgebung als von Gegensitzen
beherrscht und entwickeln ein rigides, aber fir die BPS typisches Schwarz-Weifi-
Denken. Eine Verinderung dieser eingeschrinkten Wahrnehmung der Umgebung
und von sich selbst erscheint ihnen zunichst unvorstellbar. Diese Dichotomie, ent-
sprechend den dialektischen Begriffen , These“ und , Antithese“ zu iiberwinden
und zu einer ,Synthese“ oder auch Integration zu gelangen, ist ein Ziel der DBT.
Andererseits muss aber auch die therapeutische Haltung von Dialektik geprigt
sein: Therapeutinnen missen eine Balance zwischen mitfiihlendem Verstindnis
der Probleme ihrer Patientinnen und dem Einfordern von Verinderungswillen und
-strategien finden. Fiir letztere stehen verhaltenstherapeutische Standardmethoden
wie kognitive Umstrukturierung, Kontingenzmanagement und das Training neuer
Fertigkeiten zur Verfligung.
Eine Metapher Linehans zur Dialektik wird oft zitiert:

»Die Patientin und ich stehen auf einer Wippe einander gegentiber; die Fliche der Wip-
pe verbindet uns miteinander. Die Therapie ist wie das Auf und Ab der Wippe, bei dem
die Patientin und ich stindig vor und zurtick rutschen und versuchen, die Balance zu
halten, um gemeinsam zur Mitte zu gelangen und sozusagen auf eine hohere Ebene
klettern zu konnen. Dort beginnt derselbe Ablauf von vorne: wir sind auf einer neuen
Wippe und versuchen erneut, in die Mitte zu gelangen und auf die nichste Ebene auf-
zusteigen und so weiter. Wahrend die Patientin auf der Wippe vor und zuriickrutscht,
vom Ende in die Mitte und von der Mitte an das Ende, bewege ich mich ebenfalls, um
die Balance zu halten.“ (Linehan 1996, S. 23)

Ein wichtiger Aspekt dieser therapeutischen Haltung und Strategie wird von Line-
han Validierung genannt und befindet sich auf der akzeptierenden und verstind-
nisvollen Seite der ,,Wippe“. Damit wendet sich Linehan von einer rein defizit-
orientierten Sichtweise der BPS ab, indem sie auch in den dysfunktionalen Verhal-
tensweisen und Einstellungen einen funktionalen Kern entdecken kann, und diesen
nicht nur in der Vergangenheit vermutet, sondern auch in der jetzigen Situation:
»Anstatt die Berechtigung fiir das aktuelle Verhalten der Patientin in ihrer Lernge-
schichte zu suchen, begann ich, sie in der Gegenwart zu suchen, und auch zu finden.
Die Vorstellung fiihrte also zu weit mehr als bloflem Verstiandnis fiir die Patientin;
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Validierung (also eine Bestitigung der Berechtigung der Gefiihle und Gedanken der
Patientin) ist heute zentraler Bestandteil der DBT. Dieselbe Idee fiihrte mich zu dem
Konstrukt des ,wise mind‘ (etwa: innere Weisheit), bei dem der Schwerpunkt auf der
intuitiven Weisheit der Patientinnen liegt. Die DBT geht davon aus, daf} jede Person
Weisheit in Bezug auf ihr eigenes Leben besitzt, wenn diese Fihigkeit auch nicht
immer offensichtlich oder zuginglich ist.“ (Linehan 1996, S. 25)

Die Haltung, die der Therapeut in der DBT einnimmt, dhnelt insgesamt der
eines Coaches, der die Patientin positiv unterstiitzt und wohlwollend fordert.
»Cheerleading” nennt Linehan entsprechende Ansporn-Strategien. Einen wichti-
gen Unterschied zur psychodynamischen Sichtweise beschreiben Sendera und Sen-
dera (2005): intrapsychische Konflikte und deren Deutung stellten nicht den Kern
der therapeutischen Interventionen dar, woraus folge, dass auftretende Konflikte
in der therapeutischen Beziehung zwar angesprochen, aber nicht gedeutet wiirden.

DBT-spezifisch ist wiederum die Hierarchisierung der Therapieziele: an obers-
ter Stelle steht immer die Reduzierung suizidalen und selbstverletzenden Verhal-
tens. Dies bedeutet, dass alle anderen Therapieziele im Falle sich andeutender Su-
izidalitdt zurtickgestellt werden. Zweites Ziel in der Hierarchie ist die Reduktion
therapiegefihrdender Verhaltensweisen, gefolgt von der Reduktion von Verhalten,
das die Lebensqualitit einschriankt. Im Rahmen dieser vorgegebenen Struktur wer-
den die einzelnen Ziele von Patientin und Bezugstherapeuten gemeinsam erarbeitet
und individuell formuliert.

Das urspriingliche Manual (Linehan 1996a) bezieht sich auf eine einjihrige am-
bulante Behandlung und beinhaltet wochentliche Einzeltherapie, ein sogenanntes
Skills-Training in der Gruppe, telefonische Beratung in Krisenfillen und Supervisi-
onsgruppen fiir das behandelnde Team. Abwandlungen dieses Settings fiir eine DBT
unter stationiren Bedingungen werden vor allem in Deutschland umgesetzt, da sich
bisher noch zu wenig ambulante Netzwerke ausgebildeter DBT-Therapeuten bil-
den konnten und derart intensive Behandlungsformen mit Kombinationen aus Ein-
zel- und Gruppentherapien von den Kostentrigern nicht erstattet werden. Die stati-
onire DBT, wie sie nun in meinem eigenen Arbeitsbereich angewendet wird, musste
entsprechend modifiziert werden und orientiert sich an dem in Freiburg von der
Arbeitsgruppe um Martin Bohus erarbeiteten Modell. Auch hier steht die regelma-
Bige psychotherapeutische Einzelsitzung mit dem Bezugstherapeuten im Zentrum.
Begleitet wird sie von verschiedenen, wochentlich stattfindenden Gruppenthera-
pien mit psychoedukativer Zielsetzung bzw. Trainingscharakter. Die Patientinnen
werden zu ,,Expertinnen ihres Stérungsbildes gemacht, was sich eindeutig positiv
auf die Motivation fiir die oft schwer durchzuhaltende Therapie auswirkt.

Besonders hervorzuheben ist dabei die sogenannte ,,Skillsgruppe®, in der neue
Fertigkeiten (Skills) fiir ein funktionales Verhalten gelehrt und getibt werden. Sie
basiert auf vier Modulen, dem Achtsamkeitstraining, der Erarbeitung von Skills fiir
eine verbesserte Stresstoleranz bzw. Emotionsregulation und dem sozialen Kom-
petenztraining.
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Die Therapiedauer betrigt im Regelfall zwolf Wochen und unterteilt sich in
drei Phasen: in Phase I steht noch die Diagnostik im Mittelpunkt sowie die Erar-
beitung von Ubersichten der individuellen Symptomatik. Erste Verhaltensanalysen
werden von der Patientin angefertigt und Ziele erarbeitet. Am Ende dieser zwei-
bis dreiwochigen Phase stellt die Patientin eine Liste ihres Problemverhaltens, die
Therapieziele und eine Verhaltensanalyse dem Team vor. Dabei wird eine gemein-
same Entscheidung iiber den Eintritt der Patientin in die nichste Phase getroffen.

Der Therapieplan verdichtet sich in Phase II, in der die Patientinnen in die
Skillsgruppe eingegliedert werden.

Der Ubergang in die zwei- bis dreiwdchige dritte Phase erfolgt fliefend: hier
steht die Planung und Vorbereitung der Entlassung im Vordergrund. Das Umset-
zen des Erlernten im heimischen Umfeld und die Krisenvorsorge werden auch in
Belastungserprobungen bereits getibt. Die ambulante therapeutische Weiterversor-
gung wird geklirt, wobei einige Patientinnen auch von dem Angebot Gebrauch
machen, den Besuch der Skillsgruppe ambulant fortzusetzen.

Die ersten Wirksamkeitsstudien fiir die DBT beziehen sich noch auf das ambu-
lante Setting in den USA. Bohus und Hoschel (2006) geben eine Ubersicht iiber
neun wissenschaftliche Arbeiten, die allesamt die Effektivitit dieser intensiven
Behandlungsform und ihre Uberlegenheit iiber Standardtherapieverfahren oder
borderlinespezifische Methoden anderer Therapieschulen nachweisen. Auch erste
Wirksamkeitsnachweise tiber die stationire DBT liegen bereits vor. Bohus (2007)
erwihnt u. a. zwei Studien seiner Freiburger Arbeitsgruppe, die in ihrer Effizienz
der ambulanten Therapieform Linehans nicht nachstiinden.

Nach dieser zwangsliufig knappen Einfiihrung in das Konzept der DBT wird nun
die zentrale Frage nach einer sinnvollen Integration der Musiktherapie diskutiert
werden, vor allem was ihre besonderen Moglichkeiten der Arbeit mit der border-
linespezifischen Affektregulationsstorung angeht.

Musiktherapie und Dialektisch-Behaviorale Therapie

Meine ersten Monate auf der Borderline-Station waren gekennzeichnet von Hos-
pitation in den DBT-Gruppen, Literaturstudium und Gesprichen mit den fiir das
Konzept verantwortlichen Mitarbeitern. Als Musiktherapeutin mit tiefenpsycho-
logisch geprigter Ausbildung tauchte ich in eine faszinierende Welt ein, die aber
mit den bekannten musiktherapeutischen Theoriegebiuden kaum zu vereinbaren
schien. Gleichwohl beeindruckte mich anfangs allein schon die sachliche und kon-
struktive Arbeitsatmosphire in den Gruppen. Das Ringen der Patientinnen um
Verinderungen offenbarte dabei eine Tiefe der Auseinandersetzung mit den per-
sonlichen Themen, die nicht mit den gingigen Vorurteilen gegeniiber der vermeint-
lich oberflachlichen Verhaltenstherapie unter einen Hut zu bringen war. Das klar
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strukturierte, integrative Therapickonzept tiberzeugte mich schnell angesichts der
sichtbaren therapeutischen Erfolge bei diesen als so ,,schwierig“ bekannten Pati-
enten und veranlasste mich zu intensivem Suchen nach immer neuen Anpassungs-
moglichkeiten der musiktherapeutischen Methodik.

Die Patientinnen, die die DBT durchlaufen, haben in der Regel bereits zahlrei-
che, unterschiedliche Therapieversuche und stationire Kriseninterventionen hinter
sich. Thre soziale Situation ist hiufig desolat: Arbeitslosigkeit, Hartz IV, abgebro-
chene Ausbildungen, soziale Isolation und komplizierteste private Bezichungsver-
hiltnisse dominieren das Leben der meist noch jungen Patientinnen. Permanente
Suizidalitit und Selbstverletzungen bestimmen dabei oft den Alltag. In diesem Sin-
ne sind die primiren therapeutischen Ziele der stationiren DBT fur diese Patienten
zunichst an Lebenserhaltung und psychischer Stabilisierung orientiert, um eine
Basis fiir eine langfristige Verbesserung ihrer sozialen Integration mit Berufstitig-
keit oder -ausbildung legen zu konnen. Die Befdhigung zu einem Leben auflerhalb
der Klinik und damit auch zur ambulanten Weiterfithrung der Psychotherapie soll
erlangt werden. Neben den essentiellen Stresstoleranz-Skills und einer generellen
Stirkung des Uberlebenswillens wird dabei das Erlernen eines neuen Umgangs mit
ithrer Emotionalitit fiir die BPS-Patientinnen unerlisslich.

Bei der Entwicklung eines Musiktherapiekonzeptes, das hier unterstiitzend anset-
zen konnte, habe ich mich von der

Hypothese leiten lassen, dass die Musiktherapie durch ihre Handlungs- und
Erlebnisorientierung wertvolle Moglichkeiten zur Vertiefung des Therapiemate-
rials schaffen konne. Dass eine grundsitzlich ,aufdeckende” und ,konfliktzent-
rierte” musiktherapeutische Arbeit im herkdmmlichen, also tiefenpsychologischen
Sinn in der DBT keinen Platz haben konnte, erschien mir im Zuge der Auseinan-
dersetzung mit diesem Konzept schnell ersichtlich. Dagegen habe ich mich strikt
an die Vorgaben der einzelnen Module des DBT-Manuals gehalten und musikthe-
rapeutische Methoden entsprechend angepasst, wo dies moglich und erfolgver-
sprechend wirkte. Heute kann ich riickblickend sagen, dass sich der thematische
Schwerpunkt meiner Arbeit deutlich verschoben hat: Zunichst hatte ich den Fo-
kus auf eine noch der Tiefenpsychologie geschuldeten Beziehungsorientierung ge-
legt und mich dabei an das Modul ,,Zwischenmenschliche Fertigkeiten angelehnt.
Mittlerweile konzentriere ich mich eindeutig auf die Arbeit an der Emotionsregu-
lation in Verbindung mit dem Modul Achtsamkeit. Dies hat mich schlief$lich auch
zum hier vorliegenden Artikel angeregt.

Rahmenbedingungen, Struktur und therapeutische Haltung
Bisher findet die Musiktherapie als reine Einzeltherapie statt. Pro Woche erhalten

die Patientinnen zweimal die Gelegenheit zu einem Termin, der in der Regel ca.
eine halbe Stunde in Anspruch nimmt. Die Patientinnen nehmen diese zeitliche
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Planung erfahrungsgemifl gerne an und registrieren mit einer gewissen Erleich-
terung, dass sie alleine kommen koénnen und nicht zu lange bleiben miissen. An-
spannungsphinomene, die gerade bei neuen und schwer einschitzbaren Situatio-
nen typischerweise besonders stark auftreten, sind so besser steuerbar. Auch bildet
sich durch das zweimalige, wenn auch kiirzere Treffen relativ schnell eine stabile
therapeutische Beziehung.

Hat sich die Patientin nach Vorgesprich und Probestunde fiir eine Teilnahme
an der Musiktherapie entschieden, ist der Besuch der Stunde wie der aller ande-
ren angesetzten Therapien verpflichtend. Werden Termine beispielsweise vergessen
oder ohne Entschuldigung aus anderen Griinden nicht wahrgenommen, wird nach
einem festgelegten Prozedere verfahren. In einer schriftlichen Verhaltensanalyse
arbeitet die Patientin die Griinde fiir dieses sogenannte therapieschidigende Ver-
halten auf und sucht nach sinnvolleren Verhaltensweisen. Diese Verbindlichkeit
halt Therapieausfille auch in der Musiktherapie duflerst gering.

In der Regel werden die Patientinnen in etwa zum Zeitpunkt ihres Ubergangs
in die zweite Therapiephase in die Musiktherapie tiberwiesen. Sie konnen bereits
erste, mit den Bezugstherapeuten erarbeitete Listen mit Symptomen, Problem-
verhaltensweisen und Therapiezielen vorlegen. Auch sind bereits erste Versuche
unternommen worden, dissoziative Phinomene und Selbstverletzungstendenzen
durch Einsatz von Skills in den Griff zu bekommen.

Diese Grundlagen kann ich selbstverstindlich auch in der Musiktherapie nut-
zen. In einem obligatorischen Vorgesprich kann ich mir die Listen zeigen lassen,
mich tiber moglicherweise hilfreiche Skills fiir Notfille, die sich schliefSlich auch in
der Musiktherapie ereignen konnen, und die individuellen Therapieziele informie-
ren. Gemeinsam konnen die Patientinnen und ich besprechen, welche Ziele sich
auch fir die Musiktherapie eignen und wo wir einen Startpunkt setzen wollen.
,Besserer Umgang mit meinen Gefithlen“ steht so gut wie immer in der einen oder
anderen Variation auf der Zielliste der Patientinnen.

In dieser klaren Zielorientierung offenbart sich bereits wieder ein grundlegen-
der Unterschied zur psychoanalytisch geprigten Arbeitsweise, bei der sich inner-
halb der therapeutischen Beziehung und bei einer dem Prozess gegeniiber offenen
Haltung die jeweiligen Themen erst allmihlich zeigen. Im Kontext der DBT neh-
me ich dagegen auch als Musiktherapeutin eine sehr viel strukturierendere und
dadurch auch direktivere Haltung ein. Die vielfach gerade in der Anfangsphase
der Therapie von starken Angst- und Schamgefiithlen gequilten Patientinnen wer-
den so deutlich entlastet: die Sicherheit durch den von auflen gesetzten Rahmen
und die Transparenz der gemeinsam beschlossenen Ziele tibertragt sich auch auf
sie und lasst sie sich schneller auf die Inhalte konzentrieren. Auch Stiglmayr, Bo-
hus und Schehr (2002) sprechen in ihrer Darstellung der therapeutischen Haltung
im Rahmen der Skills-Gruppe von einem , Teachingcharakter®, der unter bewuss-
ter Abkehr gruppendynamischer Prozesse den Schwerpunkt auf reine Vermitt-
lung der Inhalte legt. Der Effekt sowohl bei Gruppen- als auch Einzeltherapie ist
vergleichbar: Beftirchtungen einer potentiell iiberaus beschamenden, personlichen
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Exponierung gleich zu Beginn der Therapie werden entkriftet und die personli-
chen Ressourcen der Patientinnen wertgeschitzt. Der Gefahr einer emotionalen
Uberforderung kann so bereits entscheidend entgegengewirkt werden. Typische
Schweigepausen im Stundenverlauf mit einem fiir Borderline-Patientinnen hohen
und unproduktiven Anspannungspotential entstehen erst gar nicht.

Interessant ist, dass selbst die analytisch gepriagte TFP nach Kernberg, die ja
ebenfalls das Standardverfahren speziell fiir Patienten mit BPS modifiziert hat, eine
klarere Strukturierung des Therapieverlaufs und Settings inklusive Manualisierung
des Verfahrens fiir notwendig erachtet (s. hierzu Kernberg 2000 und Dammann,
Buchheim, Clarkin et al. 2000). Aber auch in der Musiktherapie mit Borderline-
Patientinnen, im Umgang mit ihren starken Stimmungsschwankungen und ihrer
charakteristischen Sprunghaftigkeit, ist die Moglichkeit einer Anlehnung an ein
rahmengebendes Konzept eine grofle Entlastung. Die Ubersicht zu behalten er-
scheint gerade auf dem komplexen Gebiet der Emotionsarbeit unerlisslich. Dass
trotz Struktur und zugrundeliegendem Manual noch viel Bedarf an individueller
Ausbalancierung plotzlich auftretender Schwankungen im Therapieprozess be-
steht, wie es Linehan in ihrer oben zitierten Metapher der Wippe schildert, macht
die Arbeit mit diesem Klientel in jedem Moment zu einer faszinierenden Heraus-
forderung.

Affektregulierung in der Musiktherapie

Der Begriff Affektregulation an sich deutet bereits die besondere Herangehenswei-
se der verhaltenstherapeutisch geprigten DBT an diesen Themenkomplex an. Es
wird hier direkt an der zentralen Bedingung fiir das Storungsbild gearbeitet, nicht
an der Entstehungsgeschichte. Problematische Gefiihle sollen reguliert und nicht,
z. B. fiir ein weiter vertiefendes ,Durcharbeiten®, aktiviert werden. Auch wenn
dies nicht immer nach aufen hin ersichtlich ist, herrscht bei Borderline-Betroffe-
nen ohne weiteres Zutun oft genug emotionaler Ausnahmezustand. Es gilt in der
Therapie vielmehr die Mafigabe, Mittel und Wege zu finden, dieser emotionalen
Hochstresssituationen Herr zu werden. Dabei muss gelernt werden, das Ausmafy
der Gefthlsiiberflutung zu drosseln und schneller wieder in einen ausgeglicheneren
Zustand zurtckfinden zu konnen. Bisher nicht zur Verfigung stehende, grundle-
gende Fertigkeiten dazu miissen mithsam neu erarbeitet und trainiert werden. Hier
setzt die DBT am erklarten Kernpunkt der Borderline-Personlichkeitsstérung, der
Affektregulationsstorung an.

Dass gerade mit musiktherapeutischen Mitteln hier ein Beitrag geleistet werden
kann, mag zunichst sogar widerspriichlich erscheinen. Musik wird schlief$lich
von den meisten Menschen im Alltag dazu genutzt, Emotionen gleich welcher
Art hervorzurufen oder zu verstirken. Mittlerweile kann die musikpsychologi-
sche Grundlagenforschung zahlreiche empirisch gestiitzte Studien vorlegen, die
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erheblich zum Verstindnis der engen Beziehung zwischen Musik und Emotiona-
litdt beitragen (s. z. B. die Aufsatzsammlung zum Thema von Sloboda und Juslin,
2001). Auch die Neurowissenschaften sind auf diesem Gebiet aktiv und werden
sicher auch in Zukunft noch weitere interessante Zusammenhinge entdecken kon-
nen (s. z. B. Zatorre und Peretz 2001, Spitzer 2002). Alle diese Forschungsarbeiten,
auf die hier aus Platzgriinden leider nicht niher eingegangen werden kann, bele-
gen aber gerade wieder die besondere Qualitit von Musik, einen direkten Weg zur
Emotionalitit des Menschen zu finden. Physiologisch messbare, aber willentlich
nicht kontrollierbare, hochemotionale ,, Thrill“-Phinomene sind in diesem Zusam-
menhang ein vielzitiertes Beispiel des unmittelbaren musikalischen Zugriffs auf die
emotionale Erlebniswelt des Menschen. Bedeutet dies als Konsequenz nicht not-
wendigerweise den Ausschluss musiktherapeutischer Verfahren aus der DBT, wo
es hier doch um das Erarbeiten einer basalen emotionalen Stenerungsfahigkeit ge-
hen soll? Und nicht um affektiv maximal aufgeladene Erfahrungen? Oder konnte
umgekehrt behauptet werden, dass auch und gerade unter diesen Bedingungen ef-
fektiv an Fortschritten bei der Affektregulierung gearbeitet werden kann, wenn das
Risiko klar im Auge behalten und auf die besondere Vulnerabilitit der Borderline-
Patientinnen besonders eingegangen wird?

In der Folge soll nun davon ausgegangen werden, dass das DBT-Ziel der ver-
besserten Affektregulierung den Patientinnen trotz dieser grundsitzlichen Be-
denken mit musiktherapeutischen Mitteln ein Stiick nihergebracht werden kann.
Dann miisste allerdings zwangsliufig das Wesen der Musiktherapie mit ihren Mog-
lichkeiten, aber auch den damit verbundenen Gefahren neu iiberdacht werden.
Musikalische Interventionen nicht zur Aufdeckung und Bearbeitung belastender
Erlebnisse zu nutzen, bedeutet im Prinzip eine radikale Abkehr von traditionellen
musikpsychotherapeutischen Paradigmen, dabei aber auch eine Chance zur Eroff-
nung weiterer Tatigkeitsbereiche wie der hier beschriebenen. Die Modifizierung
der musiktherapeutischen Methodik mit ihrem grundsitzlich erlebnisaktivieren-
den Potential wird allerdings unter diesen verinderten Vorzeichen zur unabding-
baren Voraussetzung.

Im von Marsha Linehan vorgegebenen DBT-Manual sind keine kreativtherapeuti-
schen Verfahren vorgesehen. Dennoch wird in den verschiedensten Kliniken damit
experimentiert, was erste Veroffentlichungen zum Thema beweisen.

So ist auf der Homepage der Deutschen Musiktherapeutischen Gesellschaft
ein kurzer Artikel tiber Musiktherapie bei BPS zu finden, der tiberblicksartig die
mogliche Ubertragung von Zielen aus der dialektisch-behavioralen Therapie in
die Musiktherapie beschreibt, aber keine Details tiber die methodische Herange-
hensweise anfiithrt (Scheidt 2005). Im Jahr 2007 folgte ein Artikel in der Musikthe-
rapeutischen Umschau, in dem Gerhard Kupski als Diplom-Musiktherapeut und
zertifizierter DBT-Co-Therapeut seine Sichtweise einer Integration der Musik-
therapie in ein stationdres DBT-Setting darlegt (Kupski 2007). Kupski, der seinen
Angaben zufolge mit der schopferischen Musiktherapie nach P. Nordoff und C.
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Robbins arbeitet, kommt zu einem vergleichbaren Schluss hinsichtlich der verin-
derten musiktherapeutischen Zielsetzung: ,,An oberster Stelle der therapeutischen
Zielhierarchie der DBT steht die Stabilisierung der extrem labilen und verwundba-
ren Patientinnen, sodass die Bearbeitung traumatischer Erfahrungen in dieser fri-
hen Behandlungsphase auch fir die Musiktherapie kein Arbeitsinhalt ist.“ (Kup-
ski 2007, S. 19)

An gleicher Stelle hebt er die grundsitzliche Offenheit der DBT gegeniiber
zusitzlichen, auch und gerade den erfahrungs- und erlebnisorientierten therapeu-
tischen Verfahren hervor und erwihnt speziell die im Team von Martin Bohus fest
integrierte Korper- und Tanztherapeutin Ilona Brokuslaus. In der Veroffentlichung
von Bohus und Brokuslaus von 2006 werden Wege vorgestellt, wie mit prakti-
schen korpertherapeutischen Ubungen borderlinetypische kognitive und emoti-
onale Schemata unterbrochen werden konnen, wobei der Steuerung inadiquater
oder zu heftiger Emotionen ,,... durch gezielte Modulation der physischen, insbe-
sondere der motorischen Komponenten“ besondere Bedeutung zugemessen wird.
Methoden mit dem primiren Ziel der ,Emotionsinduktion®, sonst in der Korper-
und Tanztherapie iiblich, wiirden dagegen im Kontext der DBT absolut vermieden
(Brokuslaus 2009). Es wurden demnach auch in diesem urspriinglich tiefenpsycho-
logisch fundierten Therapiezweig Moglichkeiten gesucht und gefunden, das Ver-
fahren auf dem Boden verhaltenstherapeutischer Theorien grundsitzlich neu zu
tiberdenken und so unter vollig neuen Voraussetzungen, aber sehr wohl sinnvoll,
in die Arbeit mit Borderline-Patientinnen zu integrieren. Brokuslaus gilt mittler-
weile als Autoritit auf dem Gebiet der DBT-Korpertherapie und gibt entsprechen-
de, zertifizierte Fortbildungen zu diesem Thema.

Weitere Verotfentlichungen zum Thema Musiktherapie und DBT sind bisher
noch nicht erschienen. Die musiktherapeutische Arbeit mit Borderline-Patientin-
nen wurde bisher auf tiefenpsychologischer Grundlage beschrieben, so auch bei
H. U. Schmidt (2002), dessen Ergebnisse fiir einen an der DBT orientierten Ansatz
allerdings nicht verwendbar erscheinen, da sie voll und ganz im teamubergreifen-
den stationdren Behandlungskonzept auf psychoanalytischer Basis aufgehen.

So ldsst sich hier zusammenfassend sagen, dass es durchaus — wenn auch nur
wenige — Literaturhinweise gibt, die bereits auf positiven Erfahrungen bei der mu-
sik- und auch korpertherapeutischen Arbeit innerhalb des DBT-Settings beruhen
und Mut machen, in dieser Richtung weiterzudenken.

Wenn nun im Folgenden mein musiktherapeutisches Konzept fiir die Arbeit auf
der Borderline-Station beschrieben werden soll, mochte ich betonen, dass es sich
hier nicht bereits um den Anspruch der Erstellung eines Manuals handelt, sondern
um meine individuelle Herangehensweise an die Herausforderung, atfektregulato-
risch innerhalb des DBT-Programms mit musiktherapeutischen Mitteln zu arbei-
ten. Mir erscheint hier vor allem der prinzipielle Umgang mit der therapeutischen
Zielgebung und Haltung interessant. Bei diesen konzeptionellen Uberlegungen
soll der Fokus auf folgenden Fragen liegen:
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Wie erklart die DBT die Wirkmechanismen ihrer Arbeit an der Affektregula-

tion, und was ist davon auf die Musiktherapie tibertragbar?

Beziiglich der tibergeordneten Therapieplanung habe ich mich im Laufe der Zeit
fur folgendes Prozedere entschieden:

Mit so gut wie allen Patientinnen bespreche ich einen Einstieg in die musik-
therapeutische Arbeit in Anlehnung an das DBT-Modul der ,Inneren Achtsam-
keit“. Erfahrungsgemaf schliefit sich eine intensive Beschiftigung mit dem Modul
,Emotionsregulation® nahtlos an die in diesem Sinne auch als Einfiihrung versteh-
bare Konzentration auf die Achtsamkeit an.

Anschlieflend soll nun ein niherer Blick auf die Arbeit mit dem Achtsamkeits-
Modul im Zusammenhang mit dem therapeutischen Ziel der Affektregulation ge-
worfen werden.

Musiktherapie und das Modul ,,Innere Achtsamkeit®

Das Modul ,Innere Achtsamkeit® stiitzt sich auf meditative Praktiken der Zen-
buddhistischen Tradition. Im Westen bekannt wurde diese an sich spirituelle
Ubung, die aber gleichzeitig sehr alltagsbezogen ist, durch verschiedene Publikati-
onen wie beispielsweise die des vietnamesischen Zen-Meisters Thich Nhat Hanh.
Gerade diese werden im Zusammenhang mit der DBT oft zitiert. Ohne auf den
spirituellen Hintergrund wesentlichen Bezug zu nehmen, werden die dort be-
schriebenen Ubungen der Aufmerksamkeitslenkung und des inneren Gewahrseins
in die westliche Psychotherapie tibertragen.

Laut Berking und Znoj (2006) bemiihe sich die Psychologie um eine Definiti-
on des Konstrukts Achtsamkeit, was sich aber als schwierig erweise, da es auch im
Buddhismus schon die unterschiedlichsten ,,Schulen gegeben habe, und niemand
im Westen wiederum eine wirkliche ,Definitionshoheit“ besitze. Einig seien sich
aber die Autoren tber die zentralen Aspekte, die sich auch in der DBT wiederfin-
den:

Im Mittelpunkt steht eine Wahrnehmungsschulung mit Konzentration auf das
,Hier und Jetzt“. ,Damit diese ,Wahrnehmung‘ zur ,Achtsamkeit* wird, bedarf es
aber zusitzlich noch des akzeptierenden Moments: Achtsamkeit ist bewusste Kon-
zentration auf die Wahrnehmung plus Akzeptanz von allem, was ich dabei erlebe.”
(Berking und Znoj 2006, S. 308)

In der DBT-Praxis sieht die Umsetzung dieses Konzeptes folgendermafien aus:
es wird unterschieden zwischen den sogenannten , Was-Fertigkeiten®, die aus den
Elementen Wahrnehmen, Beschreiben und Teilnehmen bestehen, und den ,, Wie-Fer-
tigkeiten®, die sich mit der notigen inneren Haltung beschiftigen: nicht bewertend,
konzentriert und wirkungsvoll. Diese Fertigkeiten werden wihrend der gesamten
Therapie kontinuierlich und strukturiert geiibt. Damit die Achtsamkeitsiibungen im
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personlichen Therapieprozess aber tatsichlich ihre volle Wirkung entfalten konnen,
bedarf es eines hohen Ausmafies an Motivation zu regelmifigem Uben, auch aufler-
halb der Therapiegruppen.

Der Zusammenhang von Achtsamkeit und Affektregulation wird in so gut wie
allen einschligigen Publikationen beschrieben. ,,Das Ziel der Achtsamkeit ist das Er-
reichen vermehrter Kontrolle und Stabilitit. Achtsamkeit ist ein moglicher Weg, um
die oft nicht iibereinstimmenden Anteile von Verstand und Gefiihl ins Gleichge-
wicht zu bringen und so zu steuern, dass der Zustand von Intuitivem Verstehen und
Wissen erreicht wird. (...) Menschen mit Emotionsregulationsstorungen haben das
Gefiihl fiir Intuition verloren, sie konnen ihre Gedanken und Gefiihle nicht immer
zuordnen. Dies vermittelt ihnen den Eindruck keine Kontrolle zu haben.“ (Sendera
und Sendera 2005, S. 116f.). In der hier beschriebenen, angestrebten Geisteshaltung
findet sich das schon erwihnte Konzept des ,,wise mind“ wieder.

Die Schulung der wertungsfreien Wahrnehmung vergroflere auflerdem die
Objektivitit der BPS-Patientinnen und weise einen Weg aus der Dichotomie des
Denkens in ,,gut“ und ,,schlecht” ohne Zwischentone. Bezogen auf die Emotions-
regulation bedeutet dieser an sich kognitive Aspekt den Aufbau von Distanz zu
schnell anflutenden negativen Emotionen, die sich infolge einer mentalen Abwer-
tung beispielsweise einer dufleren Gegebenheit einstellen konnen. Wird diese mit
mehr innerer Distanz, quasi aus der Position eines ,inneren Beobachters®, wahr-
genommen, konnen aversive Gefiihle eingedimmt werden. Dass umgekehrt aber
auch Emotionen die Wahrnehmung beeinflussen konnen, beschreiben Stiglmayr,
Lammers und Bohus (2006): bei einem dngstlichen Menschen beispielsweise stehe
die Wahrnehmung angstauslosender Phinomene im Vordergrund, die Wahrneh-
mung werde also von vorneherein auf emotionsspezifische Faktoren fokussiert.
Dadurch wiederum konne sich das Gefiihl verstirken, was zu einem Teufelskreis
fuhre. Stiglmayr et al. (2006) erwihnen im Zusammenhang mit dem beschriebenen
Gleichgewicht von Gefiihl und Verstand auch die Notwendigkeit, mit der Auf-
merksamkeit nicht von der Wahrnehmung gegenwirtiger Ereignisse abzuschwei-
fen. Die Konzentration darf also nicht durch Gedanken z. B. an Vergangenheit
oder Zukunft getriibt werden, die unweigerlich wieder Gefiihle zur Folge haben.
Die Autoren halten die Technik der Achtsamkeit fiir ,,... die entscheidende Stra-
tegie im Umgang mit einer Emotionsregulationsstdrung® (Stiglmayr, Lammers,
Bohus 2006, S. 283). Fiir Sendera und Sendera (2005) ist sie die Grundlage fiir alle
weiteren Module.

Wie schon erwihnt, gilt dies auch fiir mein musiktherapeutisches Konzept.

Wie bei den Achtsamkeitsiibungen in den DBT-Gruppen konzentrieren wir uns
in der Musiktherapie bei einer Ubungseinheit nicht nur auf eine Sinnesmodalitit,
sondern nutzen alle in Frage kommenden Sinne. Die Unterscheidung zwischen
der Wahrnehmung der dufleren und der inneren Realitit behalten wir bei. In der
Praxis bedeutet das folgendes: Die Patientin sucht sich ein Instrument aus der be-
stehenden Sammlung aus und exploriert es gemify den Prinzipien, die sie bereits
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kennt und vor allem in der sogenannten ,,Achtsamkeitsgruppe® wochentlich tbt.
Was sie dabei beobachtet und wahrnimmt, versucht sie auszusprechen, indem sie
das betretfende Instrument so anschaulich wie moglich in all seinen Aspekten be-
schreibt. Anders, als dies vielleicht zu erwarten wire, kann es in der Musikthera-
pie bei der intensiven Wahrnehmung eines bestimmten Instrumentes nicht nur um
akustische, sondern auch um visuelle, taktile, kinisthetische und manchmal sogar
olfaktorische Sinneseindriicke gehen. Der hohe Aufforderungscharakter vieler In-
strumente, besonders auch derer aus aulereuropaischen Kulturkreisen, erhoht da-
bei die Motivation, sich iiber eine Ubungseinheit wirklich nur auf ein Instrument
zu konzentrieren.

Ein Fallbeispiel soll an dieser Stelle einen kleinen Eindruck aus der Praxis liefern:
Die 23jihrige Fran E., die sowohl die Diagnose BPS als auch PTSD erhalten hat,
sitzt schief, verkrampft und unbeweglich auf ihrem Stubl, sieht meist auf den Boden
und vermeidet beinabe jeglichen Blickkontakt. Das Ausmafs ibrer Anspannung, das
durch ihre Korperbhaltung bereits deutlich wird, gibt sie auf einer imagindren Skala
von 1 bis 100 mit einem Wert von ca. 40 an. Ihre unbewegliche Mimik lisst dabei
auf kein Gefiibl schliefSen. In der Einzel-Psychotherapie wird gerade an vermebrter
Offenbeit im therapeutischen Kontakt als grundlegender Behandlungsvorausset-
zung gearbeitet, da sich das quasi autistische Verbalten der Patientin anch in den
anderen Therapien zeigt. In den letzten Tagen hat sich die Neigung der Patientin
zu teils lang anhaltenden dissoziativen Phasen verstirkt. Fragt man die junge Frau
nach ihrem Befinden, zuckt sie mit den Achseln und antwortet mit leiser, ausdrucks-
loser Stimme: ,,Na ja, gebt so.“

Nach einer kiirzlich aufgetretenen, heftigen Krise hat sich Frau E. gegen den
Abbruch der DBT entschieden und kommt nun zu ibrer fiinften Musiktherapie-
stunde. Wie in den vorangegangenen Stunden werden wir ein Instrument anssu-
chen und alle méglichen Sinnesmodalititen einsetzen, um es umfassend wabrzu-
nehmen und zu beschreiben. Frau E. entscheidet sich mit meiner Unterstiitzung
fiir drei Orff'sche Rhythmusinstrumente (Holzblocktrommel, Claves und Robren-
trommel), die wir zwischen uns auf einen Stubl legen. Wir betrachten die Instru-
mente, und ich lenke die Aufmerksamkeit der Patientin durch verschiedene Fragen
auf einzelne Charakteristika, wie z. B. die Holzmaserung, die verschieden glatten
Oberflichen etc. Nur sebr zogerlich nimmt sie die Clavesstibchen auf meine Er-
munterung hin anch in die Hand und befiiblt vorsichtig das Holz. Sie spricht bei
den einzelnen Aspekten der Beschreibung nur das absolut Norwendigste und legt
das jeweilige Instrument nach Beantwortung meiner Frage sofort wieder anf den
Stubl zuriick.

Auf meine Frage nach der momentanen Dissoziationsneigung sagt sie leise:
wdie hatte ich hier nur bei den Trommeln.“ Um uns einen Eindruck von dem mog-
lichen Klang der Claves im Vergleich zu den beiden anderen Holzinstrumenten
machen zu konnen, steht nun noch das eigentliche Erzeugen eines Tons aus. Auch
auf meine diesbeziigliche Frage, wie denn das Instrument wohl klingen kinnte,
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riihrt sich Frau E. keinen Millimeter und blickt schweigend auf den Boden. Schliefs-
lich schlage ich ihr vor, dass erst ich ein paar Tone spiele und sie es danach versuchen
konne. Dieses Angebot kann sie offenbar besser annebmen, was sie vorsichtig zum
Ausdruck bringt. Wir probieren daranfhin alle drei Instrumente aus, klopfen an den
verschiedensten Stellen des Holzes und tauschen uns iiber den jeweiligen Klangcha-
rakter aus. Wenn die Patientin eine Antwort bewdiltig hat, stelle ich immer wieder
eine neue Idee in den Raum, was wir noch probieren kinnten. Als ich eigentlich
gerade die Ubung beenden will, probiert Frau E. plotzlich zum ersten Mal selbstéin-
dig weiter und stellt ohne weiteres Nachfragen meinerseits fest, dass der Klang an
einer Ecke stark verindenrt sei, weil es da einen kleinen Riss im Holz gebe. Dadurch
angeregt suchen wir nach weiteren beschéadigten Stellen an den drei Instrumenten.

Alsich danach auf die Ubr sehe, bemerken wir, dass wir die abgesprochene Zeit
um mehr als 5 Minuten iiberschritten haben. Die Patientin lichelt ganz leicht und
meint, dass das ,,schon o.k.“ sei. Beim Hinausgehen bedankt sie sich.

Was hier deutlich geworden sein diirfte, ist die Miihsal, die an sich selbstverstindli-
che Handlungs- und Kommunikationsformen einer Borderline-Patientin bereiten
konnen. Entscheidungen treffen, im Beisein eines anderen Menschen einer iiber-
schaubaren Titigkeit nachgehen, Beobachtetes aussprechen — all dies wirkt zu-
nichst wie eine untiberwindbare Schwierigkeit. Die berufstitige Patientin erklirt
dazu selbst, dass sie in ihrer beruflichen Funktion viel besser zurecht kime, als
wenn sie wie hier im therapeutischen Rahmen als Person im Mittelpunkt stehe.
Obwohl es bisher nur um sachliche Beobachtungen im Auflen und noch gar nicht
um innere Prozesse geht, empfindet sie die Situation bereits als sehr ,personlich.
Dazugehérige Gefihle kann sie allerdings noch nicht benennen. Das Aussuchen
eines Instrumentes, das tibrigens vielen Borderline-Patientinnen grofle Probleme
bereitet, ist nach wie vor die erste Hiirde der Stunde: Frau E. gibt kein eigenes Be-
diirfnis nach einem bestimmten Instrument an, da sie nichts dergleichen verspiiren
konne. Nachdem sie auf meine entsprechenden Auswahlmoglichkeiten in den ers-
ten Stunden immer mit ,egal“ geantwortet, sich so innerlich zurtickgezogen und
die Verantwortung abgegeben hatte, war ich mit ihr tiberein gekommen, das Wort
segal“ in Zukunft nicht mehr zu verwenden. Gleichzeitig validiere ich bei jedem
sichtbar werdenden Problem die Schwierigkeit dieser Aufgabe und ermuntere sie,
trotz des fehlenden Gefiihls eine Entscheidung z. B. zwischen ,lauten und leisen
Instrumenten® einfach zu treffen, da sie schliefilich nur fiir die nachsten 10 Minu-
ten gelte. Wenn sie das geschafft hat, validiere ich wieder ihren Erfolg, wobei ich
beachten muss, dass es den meisten Borderline-Patientinnen ausgesprochen schwer
fallt, positive Riickmeldungen anzunehmen und sie darauf paradox reagieren kon-
nen. Das zunichst grofite Hindernis ist aber nach wie vor das Erzeugen von Klin-
gen. Um den Erwartungsdruck von einem ,richtig Musik machen® zu reduzieren,
spreche ich hier zunichst nie von ,,Spielen® oder tiberhaupt von ,Musik®, sondern
nur von ,Ausprobieren von Klingen“. Die Wahrnehmung und der Handlungsim-
puls werden so wiederum auf eine reine Sachebene und weg von der Person der
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Patientin gelenkt. In dieser fiinften Stunde ist sie schliefflich bereits in der Lage, bei
diesem Ausprobieren mehrere Tone nacheinander anzuschlagen, wihrend sie in
den voran gegangenen Stunden nach eznem Ton sofort den Schligel aus der Hand
legte. Den grofiten Fortschritt sehe ich allerdings in der unerwarteten selbstiandigen
Exploration des beschadigten Instruments, nachdem Frau E. vorher jeweils nur auf
meine Ermunterung hin titig wurde und auf Fragen antworten konnte. Zum ers-
ten Mal hat sie hier eigene Initiative gezeigt und dabei sogar die Zeit vergessen. Im
Sinne der DBT hat sie also neben Wahrnehmen und Beschreiben zumindest fiir ei-
nen kurzen Moment auch die dritte ,, Was-Fertigkeit“, das sogenannte Teilnehmen
verwirklicht: , Teilnehmen meint das vollstindige Aufgehen in einer Aktivitit. Bei
hoher Wachheit, Konzentration und Bewufitheit, ohne sich von Nebensichlichkei-
ten oder Reflexionen ablenken zu lassen.“ (Bohus 2002, S. 79f.)

Gleichzeitig hat sie alle drei ,,Wie-Fertigkeiten“ angewandt: die an sich
schwierige nicht-wertende Haltung hilt sie bisher immer durch, vermutlich weil
fur sie subjektive Gefiihle in solchen Momenten gar nicht splirbar oder zumindest
nicht aussprechbar sind. Die Forderung von Konzentration scheint ebenfalls er-
tulle, wihrend die des wirkungsvollen Handelns nun zumindest etwas ins Blickfeld
rickt:

»Gemeint ist damit effektives, zielgerichtetes Handeln unter Anwendung der
jeweils gegebenen Regeln und Ausschopfung der maximalen Moglichkeiten. Pati-
entinnen mit BPS entwickeln hiufig starke Abneigung, reale Gegebenheiten, ,so
wie sie sind‘, zu akzeptieren. Die Konstruktion von optimaleren Alternativen ,so
sollte es eigentlich sein... eroffnet vielfiltige Moglichkeit des Zweifelns und der
Untitigkeit.“ (Bohus 2002, S. 81) Die vielschichtige Passivitit von Frau E. wihrend
des Aussuchens, Ausprobierens und Aussprechens von wahrgenommenen Details
zeigt hier noch starken Aufholbedarf. Aber wie oben beschrieben, sind auch hier
auf der Verhaltensebene kleine Fortschritte sichtbar.

Im weiteren Verlauf der Stunden wird sich ein stetiges Zunehmen der Fihig-
keiten von Frau E. zeigen: sie wird besser Blickkontakt halten kénnen, sich spon-
tan korperlich mehr bewegen, von sich aus immer ofter vorsichtige, exploratori-
sche Versuche starten, viel mehr Klinge am Stiick erzeugen, eine ausdrucksreichere
Sprache verwenden und mit festerer Stimme sprechen. Sie wird so als Person und
Gegentiber ,sichtbarer und ,spiirbarer werden und ihre Ansitze emotional-
expressiven Verhaltens weiter entwickeln. Als Therapeutin werde ich meine un-
terstiitzenden Fragen Schritt fir Schritt reduzieren konnen und diese Fortschrit-
te immer wieder riickmelden und so validieren. Das Phinomen der dialektischen
»Wippe“ Linehans wird hier anschaulich.

Das Fernziel einer verbesserten Affektregulation betreffend, konnte man an dieser
Stelle von einem langsam voranschreitenden Aufbau von Fahigkeiten im Sinne des
Achtsamkeits-Moduls sprechen: Frau E. kann ihren Wahrnehmungshorizont er-
weitern, indem sie sich intensiv und differenziert mit einem Musikinstrument, das
hier stellvertretend fiir Phinomene aus anderen Lebensbereichen gesehen werden
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kann, auseinandersetzt, dabei ihre Sinne schult und sich vielleicht langfristig auch
fur positive Empfindungen 6ffnet. Diese verbesserte Differenzierungsfihigkeit
der Wahrnehmung wird weiterhin bei einem spiteren Arbeiten mit den jetzt noch
nicht benennbaren, zugrunde liegenden Emotionen hilfreich sein. Trotz moglicher
belastender Gedanken und Geftihle ist sie in der Lage, mehr und mehr mit ihrer
Aufmerksamkeit bei ihrer jeweiligen Handlung zu bleiben, und entwickelt mit die-
ser inneren Haltung Distanz zu kognitiv—emotionalen Storfaktoren.

Ein letzter Aspekt veranlasst mich an dieser Stelle zu einem kurzen Abstecher in
ein klassisches Hoheitsgebiet der Verhaltenstherapie.

Exkurs: Die Musiktherapie als emotionales Belastungstraining

So gut wie alle BPS-Patientinnen leiden unter mehr oder weniger schweren An-
spannungsreaktionen, dem physiologischen Ausdruck der Emotionsregulations-
storung. Dennoch scheint es innerhalb dieser Population eine besonders schwer
erreichbare Gruppe zu geben, die vor allem oft zu Beginn der Therapie mit ex-
tremer Anspannung, Dissoziationen und teilweise selbstverletzendem Verhalten
in der Folge reagiert. In der Regel handelt es sich hier um Patientinnen, bei denen
eine Komorbiditit in Form einer Angst- und Panikstorung oder einer Posttrauma-
tischen Belastungsstorung vorliegt. Von den Konsequenzen ist auch die Musikthe-
rapie betroffen. Bei diesem Personenkreis, zu dem ich etwa 40% der DBT-Patien-
tinnen, die in die Musiktherapie kommen, zihle (auch Frau E.), gestaltet sich die
Eingewohnungsphase auflergewohnlich kompliziert. Die generelle, tibersteigerte
Furcht vor unbekannten Situationen und Umgebungen kann durch Erwartungs-
angste verstirkt werden. Diese speisen sich oft aus Phantasien von Kontrollverlust
und aus diffusen Befiirchtungen zur Thematik Gefiible, die von Seiten der Patien-
tinnen automatisch mit der Musiktherapie assoziiert wird.

Gelingt es, diese Patientinnen zu motivieren, den Besuch der Musiktherapie
als sinnvolle Herausforderung und stellvertretend fiir andere angstauslosende Situ-
ationen in ihrem Alltagsleben zu verstehen, gibt es eigentlich keinen Grund, nicht
einen Behandlungsversuch zu unternehmen. Dann allerdings bekommt, — ver-
haltenstherapeutisch gedacht, der Besuch der Musiktherapie den Charakter einer
Angstexposition. Expositionsverfabren werden in der Verhaltenstherapie traditi-
onell bei der Bearbeitung von Angsten eingesetzt und zielen auf eine Beendigung
nicht forderlichen Vermeidungsverhaltens ab. Vermeidung bei BPS-Patientinnen
kann z. B. Therapieausfille und -abbriiche, Dissoziationen und impulsiven Ver-
haltensweisen bedeuten. Verhaltenstherapeutisch wird hier interessanterweise nie
von ,,Abwehr“ oder ,, Widerstand“ gesprochen und das Verhalten im analytischen
Sinne gedeutet, wie dies auch in der psychodynamisch geprigten Musiktherapie-
literatur iblich ist (s. z. B. Schmidt 2002). Vielmehr wird direkt auf der Verhal-
tensebene nach einem transparenten Prozedere gearbeitet. Iver Hand (2008) du-
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fert sich zum Thema Exposition folgendermaflen: ,,Ubungen zur Aufhebung von
Vermeidungsverhalten und zum Abbau der negativen kognitiv-emotionalen und
physiologischen Reaktionen auf bestimmte Situationen, Objekte, Problemfelder
oder Personen gehoren zu den potentiell hilfreichsten aber auch risikoreicheren
psychotherapeutischen Verfahren.“ (Hand 2008, S. 155)

Im Sinne des bei Hand (2008) geschilderten Desensibilisierungsmodells kann
auch in der Musiktherapie dem Prinzip der ,kleinen Schritte* gefolgt werden,
das die Entstehung von Angst zu verhindern versucht. Bohus (2002) zufolge, der
sich in seiner Anleitung zur Reizexposition bei BPS-Patientinnen allerdings auf
die noch ungleich schwierigere Arbeit an traumatischem Material bezieht, sei es
Aufgabe des Therapeuten, zu heftige Emotionen, hohe Anspannung oder Disso-
ziationen zu modulieren bzw. zu blockieren. Die Patientinnen werden aktiv dazu
angehalten, aus alten Erfahrungsmustern der Hilflosigkeit und Ohnmacht auszu-
steigen. Wihrend des Verfahrens solle der Effekt der Habituation genutzt wer-
den, also eines Nachlassens der primiren Emotionen im Verlauf des Prozesses. Im
Unterschied hierzu handelt es sich bei der Teilnahme an der Musiktherapie zwar
nicht um die Konfrontation mit Realtraumata, aber doch mit heftigen Attacken
von Angst und Scham, die bei Borderline-Patientinnen immer das Risiko einer
emotionalen Uberflutung mit hoher Anspannung und Dissoziationen als Konse-
quenz bergen. Deswegen beziehe ich mich gerade bei diesen hier besprochenen,
besonders vulnerablen Patientinnen innerhalb des Borderline-Klientels auf die von
Bohus dargestellten Leitlinien fiir Expositionsverfahren.

In die Musiktherapie iibersetzt bedeutet das fiir mich als Therapeutin eine
besonders aktiv gestaltende Haltung, die den Stundenverlauf fiir die Patientinnen
transparent und nachvollziehbar macht und ihnen die Gelegenheit gibt, ihn jeder-
zeit zu unterbrechen. Auflerdem fiihre ich bei dieser Patientengruppe gerade zu
Beginn einer Behandlung sehr kurze Therapiezeiten ein, die fiir die Patientinnen
noch zu bewiltigen sind, also ca.10 bis 15 Minuten. Allein diese Absprachen haben
meist eine deutliche Erleichterung auf der Seite der Patientinnen zur Folge. Das
Unterbrechen eines Prozesses durch die Patientin selbst erzeugt dagegen schon
wieder einige Schwierigkeit: sich zu melden und um Hilfe zu bitten erscheint fiir
viele zunachst unmoglich, was wiederum neue Absprachen, z. B. den Einsatz einer
»Notfallkarte®, aber auch einiges Uben erforderlich macht. Ich werde also selber
vor allem zu Anfang des Prozesses auf erste Anzeichen von Dissoziationen oder
extremer Anspannung achten und die Patientin darauf ansprechen. Sollte es nétig
werden, fithren wir gemeinsam entsprechend ihrer personlichen Skills-Sammlung
z. B. bestimmte Korperiibungen aus, die die Anspannung reduzieren helfen (s.
dazu das Kapitel zur Stresstoleranz, Bohus 2002).

Wieder zur Fallvignette von Frau E. zurtickkehrend, liefle sich so ein hochre-
levanter Aspekt der Affektregulation in den ersten Wochen ihrer Teilnahme an der
Musiktherapie erkliren: die Gestaltung des Settings wurde in gemeinsamer Ab-
sprache ihren besonderen Bediirfnissen angepasst, um sie nicht zu tiberfordern. In
ganz kleinen Schritten konnen die Anforderungen in fiir sie transparenter Weise
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erhoht werden, was der Gefahr einer emotionalen Uberflutung entgegen wirkt.
So konnen Habituationsmechanismen in Kraft treten, die die vermuteten starken
Angste und/oder Schamgefiihle reduzieren helfen. Frau E. kann so die Erfahrung
machen, dass sie eine belastende Situation aushalten und ihre aversiven Gefiihle
bewiltigen kann. Mit entsprechender kognitiver Verankerung dieses Effekts wird
sie sich womdglich in dhnlich emotional besetzten Situationen an diesen Erfolg er-
innern und entsprechend handeln kénnen.

Welche emotionsregulatorische Bedeutung die im Achtsamkeitstraining getibte
,» Wie-Fertigkeit” der nicht-wertenden Haltung haben kann, zeigt folgendes Beispiel:
Die 45jihrige Frau D. zeigt in krassem Gegensatz zu Frau E. ihre Emotionen deut-
lich nach auflen und wird sichtbar von ihnen iiberschwemmt. Mit Offenbeit im
therapeutischen Kontakt und einer wirkungsvollen Arbeitsweise hat sie keine Prob-
leme. Von allen Therapeuten und dem Pflegepersonal werden im Team regelmdfSig
die hobe Motivation, Offenheit und die Bereitschaft, sich intensiv ihren Themen
auszusetzen, riickgemeldet. In ihrer 4. Musiktherapiesitzung greift sie nach einer
bunten mechanischen Spieldose, drebt kurz an dem Ridchen und bricht in Tri-
nen aus. Die Evinnerungen an die gliickliche Zeit vor dem frithen Tod der Mutter
iibermannen sie schon beim Anblick und den ersten Tonen, wie sie sagt. Trotzdem
entscheidet sie sich fiir die Arbeit mit diesem ,, Instrument“. Wihrend sie die Details
der Spieldose zu erfassen sucht, obwobl sie immer noch mit den Trinen kampft, sagt
sie immer wieder vor sich hin: ,, das ist nur eine bunte Dose“. Nach ein paar Minu-
ten ist sie wieder rubiger geworden und kann sich besser auf die eigentliche Ubung
konzentrieren. Im anschliefSenden Gesprich konnen wir kliren, dass sie mit diesen
selbstberubigenden Sitzen versucht hat, auf Distanz zu ihren Erlebnissen zu geben,
die sie immer wieder anch im Alltag in dhnlicher Weise iiberfluten und handlungs-
unfihig machen. Sie sei dadurch wieder in die Gegenwart gekommen und habe
dazu ihre Wahrnehmungsfahigkeit einsetzen konnen. Sie kann sich im Gegensatz
zu vielen Borderline-Patientinnen iiber Erfolge und positive Riickmeldungen freu-
en und verldsst beschwingt und stolz den Raum.

Als Frau D. die ersten Tone der Spieldose vernimmt, gleitet sie zunichst durch die
subjektive Beurteilung der lange zuriickliegenden Phase ihrer Kindheit als , gltick-
lich“ in eine Haltung hinein, die in der DBT als wertend bezeichnet wird. Emotio-
nen kommen damit automatisch ins Spiel.

Gleichzeitig werden schmerzliche Erinnerungen, und damit weitere innere
kognitiv-emotionale Storfaktoren heraufbeschworen, die ebenfalls fiir die ange-
strebte objektive Wahrnehmung hinderlich sind. Das wissenschaftlich erwiesene
besondere Potential von Klang und Musik, personliche Erinnerungen zu wecken
und Assoziationen zu erzeugen, wird hier deutlich. Anstatt allerdings bei dem zu
Tage getretenen Material zu bleiben, versucht Frau D. erfolgreich, sich davon ab-
zuwenden und so die hochschieflenden Gefiihle einzudimmen. Das Instrument
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verliert den subjektiven Bezug zur ,gliicklichen” Kindheit mit allen emotionalen
Konsequenzen. Es wird wieder zu einem reinen Objekt und kann von Frau D.
ohne neue innere Ablenkung weiter beschrieben werden, was die eigentlich Auf-
gabe gewesen war.

Ahnlich gelagert ist die Arbeit mit spontanen Abwertungen gegeniiber Gegenstin-
den, Personen oder Situationen, die bei Borderline-Patientinnen oft zum Verhal-
tensrepertoire gehoren.

In die Musiktherapie iibersetzt bedeutet dies, dass sie auch manche Instrumen-
te sofort abwerten, weil sie beispielsweise als ,,eklig®, ,,bedrohlich oder schlicht
,blod“ empfunden werden. Dadurch treten schnell negative Gefiihle auf, von de-
nen die Patientinnen sich nach und nach durch das Konzentrieren auf die rein ob-
jektiv wahrnehmbaren Tatsachen distanzieren lernen: das ,eklige Trommelfell ist
eine tierische und keine menschliche Haut, der ,bedrohliche Gong nur eine grofle
Metallscheibe und das ,,blode“ Xylophon kann nichts dafiir, dass der Musiklehrer
damit in der Schule seinerzeit einen langweiligen Unterricht gemacht hat. Phino-
mene wie diese lassen sich selbstverstindlich in den Alltag der Patientinnen iiber-
tragen. Dadurch wird sich auf der Verhaltensebene ihr Handlungsspielraum enorm
erweitern konnen, weil die Dinge nicht von vorneherein abgelehnt und weggelegt
werden. Dies wiederum kann auf kognitiv-emotionaler Ebene allmahlich zu posi-
tiven Effekten im Hinblick auf das borderlinetypische, niedrige Selbstwertgefiihl
fihren und Selbsthass regulieren helfen.

Die methodischen Moglichkeiten im Rahmen von Achtsamkeitsiibungen sind na-
turlich noch viel zahlreicher als hier dargestellt. Allerdings wiirde es den Rahmen
dieses Artikels sprengen, beispielsweise auch auf die Moglichkeiten der Regula-
tiven Musiktherapie nach Schwabe (2004) detailliert einzugehen. Schwabe selbst
sieht hier in seinem musiktherapeutischen Ansatz auch eine Nihe zur Verhaltens-
therapie, ohne diese jedoch im Detail niher zu beschreiben. Uberhaupt stellt re-
zeptive Arbeit mit Musik von Tontrigern eine weitere unerschopfliche Quelle fiir
Wahrnehmungsiibungen dar. Gerade Patientinnen mit musikalischen Kenntnissen
konnen hier ihre Ressourcen auch in Form von theoretischem Wissen (Rhythmus,
Motive und Harmonien erkennen etc.) nutzen. Gerne verweise ich hier auch auf
den interessanten Ansatz von Oerter (2006), der sich auf rezeptive Gruppenarbeit
mit BPS-Patienten bezieht und ebenfalls um ein hohes Ausmafl an Struktur und
Sicherheit bemiiht ist.

Meine bisherige Erfahrung mit Wahrnehmungstibungen bei rezeptiver Me-
thodik haben mich allerdings vor allem in den Anfangsphasen eines Therapiever-
laufs davon abriicken lassen, da die Patienten hier schneller als bei aktiven Verfah-
ren von Gefiihlen iibermannt werden und mehr Probleme mit Konzentration und
nicht-wertender Haltung zu haben scheinen. Auch dissoziative Zustinde kdnnen
hiufiger auftreten.
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Die Ziele des musiktherapeutischen Achtsamkeitstrainings im Hinblick auf die Af-

fektregulierung seien hier noch einmal kurz zusammengefasst:

—  Reduzierung von heftigen, negativen emotionalen Reaktionen bei besonders
schwer betroffenen Bordeline-Patientinnen, die ein iberschaubares therapeu-
tisches Vorgehen in reduzierter Form bendtigen

— Intensives Uben der ,,Was- und Wie-Fertigkeiten®

—  Autbau von innerer Distanz zu belastenden Emotionen

—  Dabei zusitzlich Einfithrung in das Instrumentarium und Aufbau der thera-
peutischen Beziehung.

Ich bin auf die Thematik Musiktherapie und die Haltung der inneren Achtsamket
detailliert eingegangen, weil mir hier die fundamental andere Denk- und Arbeits-
weise einer verhaltenstherapeutisch geprigten Musiktherapie besonders deutlich
zu werden scheint. Auflerdem wird so ein Grundstein fir das bessere Verstindnis
der weiteren Schritte auf dem Weg zu mehr Emotionsregulation gelegt.

Musiktherapie und das Modul ,,Emotionsregulation

Wihrend die Wirksamkeit der ,,Inneren Achtsamkeit“ auf einem langen Ubungs—
weg zur Erarbeitung einer neuen inneren Haltung beruht, arbeitet das Modul
»Emotionsregulation“ direkt mit den Affekten. Allerdings gibt es viele Aspekte, in
denen sich die Inhalte beider Module iiberschneiden und erginzen.

Zunichst wieder ein Blick auf die DBT-Theorie:

Bohus (2002) definiert Emotionen folgendermaflen:

~Emotionen sind als Netzwerk zu verstehen, das die Funktion hat, Informationen
ohne Zeit- und Energieverlust zu verarbeiten, mit den Interessen des jeweiligen
Individuums abzugleichen und in Handlungsentwiirfe umzusetzen.“ (Bohus 2002,
S. 87) Dazu gehorten mehrere Komponenten, die innerhalb eines Regelkreises zu-
sammenwirkten: Kognition, Affekt und physiologische Prozesse (Wahrnehmung
und Verarbeitung von Stimuli, kérperliche Empfindungen als Reaktionen hierauf,
Motorik) seien gemeinsam verantwortlich fir das Entstehen von Emotionen und
darausfolgender Handlungsentwiirfe. Dabei gelte, dass die Heftigkeit der Emoti-
onen unmittelbare Auswirkungen auf die Kontrollierbarkeit der daraus folgenden
Handlungen habe. Auflerordentlich wichtig seien kognitive Bewertungsprozesse
der auf den Organismus einstromenden Informationen, die die Richtung der auf-
kommenden Emotionen bestimmten (angenehm oder unangenehm). Dies wiede-
rum habe Konsequenzen fiir die entstehenden Handlungsimpulse. Diese Bewer-
tungen speisten sich, wie es auch in der hier vorliegenden Arbeit bereits zu sehen
war, aus den jeweiligen personlichen Erinnerungen, konnten also keine Aussage
tiber die Objektivitit der wahrgenommenen Informationen machen. Verschiedene
Riickkopplungsprozesse versorgten den Organismus immer wieder mit aktuellen
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Informationen zur weiteren Entwicklung beispielsweise der dufleren Gefahrenla-
ge oder der Ergebnisse von Verarbeitungsversuchen. In diesem gesamten Prozess
konne es nun zu verschiedenen Fehlentwicklungen kommen:

»— Alte, ehemals gefihrliche Informationen konnen plotzlich sehr heftige unkontrol-
lierbare Erregungszustinde auslosen.

—  Wir kdnnen eine Information fehlerhaft interpretieren und bewerten.

—  Wir konnen uns verbieten, eigentlich sinnvolle Handlungsentwiirfe durchzufth-
ren.“ (Bohus 2002, S. 88)

Aus dieser, hier nur sehr verkiirzt dargestellten neurobehavioralen Emotionstheo-
rie leitet sich das weitere therapeutische Vorgehen des Moduls ,,Emotionsregulati-
on“ ab, das an den verschiedenen ,fehlerhaften” Punkten des emotionalen Regel-
kreises ansetzt.

Fir die Umsetzung in die Musiktherapie greife ich aus dem Modul mehrere Aspekt
heraus, die im Folgenden zur Diskussion gestellt werden sollen.

Der Umgang mit negativen Reizen

Bohus (2002) beschreibt hierzu einen Aspekt, der zunichst als paradox erscheinen
koénnte, aber im Alltag von BPS-Patientinnen eine grofle Rolle spiele. Borderline-
Patientinnen konnen ,freiwillig negativ besetzte Situationen gehiuft aufsuchen,
dann aber in selbstverletzender Absicht.

Selbstverstandlich hat dieses Phinomen auch auf die beteiligten Affekte eine
nicht zu unterschitzende Auswirkung. In der Musiktherapie begegnet man die-
sem Verhalten in Form von Lieblingsmusiken der Patientinnen, die oft der ,,Go-
thic“- Szene zuzurechnen sind und eine stark borderlinetypische Atmosphire
verbreiten. Die Patientinnen fithlen sich gerade von dieser Musik besonders ver-
standen, horen sie teilweise bis zum Exzess und verfallen im Extremfall danach
in selbstverletzende Verhaltensweisen. Kupski (2007) erwihnt dieses Phinomen
ebenfalls: ,Songtexte aus dem ,Gothic-Bereich unterstiitzen und etablieren nicht
selten eine ,Kultur der Selbstschadigung®.“ (Kupski 2007, S. 25) Er riickt diese Art
von Musikkonsum in die Nihe der Umgangsweise mit Musik, wie sie bei Dro-
genabhingigen zu beobachten sei. Ich folge Kupski in seiner Argumentation, mit
den Patientinnen verbindliche Regeln zu erarbeiteten, dass zu bestimmten Situa-
tionen entsprechende Musik nicht gehort werden sollte, bei ohnehin steigendem
Schneidedruck beispielsweise. Allerdings kann es ausgesprochen schw1er1g sein,
sie davon zu Uiberzeugen, ihre absolute Identifikationsperson in Form einer Lieb-
lingssidngerin zu meiden. Es ist ein hohes Maf§ an Validierung erforderlich, um in
dieser Hinsicht echtes Verstandnis fiir die potentiell selbstschidigende Wirkung
dieser Art Musikkonsums und einen Willen zur Verinderung der Verhaltenswei-
sen zu erzielen.
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Die Schaffung positiver Reize

Auch bei diesem zweiten Ziel soll bewusst an einer ,,Verdnderung der Reizexposi-
tion“, wie Bohus (2002) es nennt, gearbeitet werden: Es geht hier um ein vermehr-
tes, vom Therapeuten initiiertes Aufsuchen von Situationen mit einem Potential
fir positive Erlebnisse und damit auch fiir angenehme Gefiihle. ,, Auch diese, so
selbstverstindlich klingende Strategie fillt Borderline-Patientinnen haufig auf8er-
ordentlich schwer. Dysfunktionale kognitive Schemata bis hin zu inneren Stim-
men, die vermitteln, dafl die Patientin ,es nicht verdient habe, dafl es ihr gut gehe,
daf} sie nichts wert sei’, erschweren die Planung und Umsetzung von positiven
Ereignissen.“ (Bohus 2002, S. 91)

Trotz der bereits beschriebenen, potentiell belastenden Faktoren der Musik-
therapie steht auler Frage, dass es auch fiir diesen Patientenkreis musikalische Ak-
tivititen gibt, die einfach Spaff machen und Lebensfreude spiirbar werden lassen.
Es gilt hier, auch nach verborgenen Ressourcen zu fahnden, die im besten Fall ei-
nen nachhaltigen Effekt fiir die Zeit nach der stationiren Behandlung haben konn-
ten. Manchmal sind sogar verschiittete Kenntnisse im Instrumentalspiel oder alte
Wiinsche oder Vorlieben zu entdecken, wie dies auch Kupski (2007) beschreibt.

Zur Illustration dieses Aspektes der Emotionsregulation eine weitere Fallvignette
aus der Therapie von Frau D.:

Frau D. hatte in ibrer Jugend eine Musiklehrerin als Nachbarin, bei der sie Blockflo-
tenunterricht nabhm. Immer habe sie es sich damals gewiinscht, ein paar Tone anf dem
grofSen Fliigel der Lebrerin auszuprobieren. Ihre Kameradinnen hitten das gedurft,
sie nicht. Diese Ungerechtigkeit fiibrt sie auf ihre sozial benachteiligte familidre Her-
kunft zuriick. Das Klavier im Musiktherapieraum reizt sie von Beginn der Therapie
an. Als sie sich immer sicherer fiiblt, wablt sie es aus und setzt sich davor, wird aber
sofort wieder von heftigen Gefiiblen iiberfluter und weint. Die Trauer des kleinen
Midchens aus der Vergangenheit, das sich in der Nachbarschaft immer ausgeschlos-
sen fiiblte, ist sofort présent. Sie verdiene das Klavier anch jetzt nicht. Um den befti-
gen Gefiihlsansturm in den Griff zu bekommen, treten wir — auch im raumlichen Sin-
ne — erst einen Schritt zuriick und betrachten das Klavier im Sinne der nicht-werten-
den Wahrnehmung. Frau D. wiederholt wieder ibre Beschwichtigungsformel ,, Das
ist nur ein grofSer Holzkasten!*, um zur gegenwirtigen Realitit zuriickzukommen.
Nach ein paar Minuten setzen wir uns zu zweit vor das Instrument, die Traner ist
ymessbar abgesunken, wenn auch noch nicht iiberwunden. Dem Vorschlag, immer
eine schwarze Taste im Wechsel mit mir anzuschlagen und dabei das rechte Pedal zu
treten, kann sie nachkommen. Nach den ersten Klingen ruft sie siberrascht aus: , Das
klingt ja richtig gut! Dass ich das hinbringe!“ und ist begeistert.

Einer psychodynamisch orientierten musiktherapeutischen Herangehensweise fol-
gend konnte das Thema ,, Trauer iiber die Kindheit“ im Mittelpunkt stehen und das
Klavier fiir weitere aufdeckende Arbeit an der traumatisch erlebten Vergangenheit
von Frau D. genutzt werden. Im Rahmen der DBT dagegen war es hier das erklarte
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Ziel der Patientin, sich als Erwachsene endlich einen Kindheitstraum zu erfiillen.
Meine Begleitung dabei zielt nur auf die Ermoglichung einer positiven Erfahrung ab,
indem ich an die Ubung aus dem Modul der Achtsamkeit erinnere, um ihr bei der
Regulierung der alten Trauergefiihle zu helfen. Der dann folgende einfache Spielvor-
schlag am Klavier kann erfahrungsgemif schnell zu einem Erfolgserlebnis fithren, da
auf der Pentatonik basierende Klangfolgen, die im Pedal gehalten werden, allgemein
als ,harmonisch“ und ,,angenehm® empfunden werden. Ein derart schnelles Um-
schlagen von negativen in positive Gefiihle ist fiir Borderline-Patientinnen aufgrund
ithrer Affektlabilitit durchaus im Bereich des Moglichen. Frau D. machte in dem
hier beschriebenen Kontext die exemplarische Erfahrung, dass sie es schaffen kann,
selbstabwertende Gedanken und starke Getiihle von Selbsthass und Trauer hinter
sich zu lassen. Dafiir riickt sie bewusst von ihrer Selbstinvalidierung und der Bewer-
tung des Klaviers als Symbol fiir erlittene emotionale Verletzungen ab. Der Weg zum
Erleben ungetriibter freudiger Empfindungen kann so tiberhaupt erst freiwerden.
Zur weiteren Vertiefung der einmal gemachten Erfahrung sprechen wir ab, dass Frau
D. das Klavier immer wieder nutzen darf, wenn , Freude“ zum Thema der Therapie-
stunde werden soll, um ihr diesen Bereich so oft wie moglich zuginglich zu machen.

Dass die Arbeit mit der Emotion Freude zunichst allerdings oft an aversiven
Affekten wie Selbsthass und selbstabwertenden Kognitionen scheitert (,,Mir darf
es nicht gut gehen.“) und nicht so schnell wie bei Frau D. einem angenehmen Ge-
fihl Raum geben kann, ist Alltag in der Borderline-Behandlung. Entsprechend ist
auch bei diesem Ziel, der bewussten Ermoglichung positiv besetzter, emotionaler
Erfahrungen sehr viel Fingerspitzengefiihl, Validieren und Ausbalancieren auf der
dialektischen ,,Wippe“ erforderlich.

Die Verinderung der Bewertungsprozesse

Nach der Arbeit an der Einflussnahme auf das Einstromen von Reizen im Auflen
geht es hier um das gezielte Eingreifen in den komplexen Verarbeitungsprozess
aversiver Emotionen, die ein grofles Risiko fiir dysfunktionale Handlungsimpulse
bergen.

Bohus (2002) entwirft hierfiir ein tibersichtliches Modell in acht Schritten, das
sich vom ersten Spiiren einer Emotion bis zu einer adiquaten Handlung erstreckt.
In verschiedenen Zwischenschritten wird immer wieder eine neue Entscheidung
fir das weitere Vorgehen getroffen.

Kurz die fiir die Musiktherapie relevanten Punkte zusammenfassend geht es
hier zuerst um das fiir Borderline-Patientinnen auflerordentlich schwierige, aber
essentielle Identifizieren und Benennen der jeweiligen Emotion. Darauf folgt ein
Einschitzen und Relativieren der individuellen emotionalen Reaktion: ist sie an
dieser Stelle adidquat, oder wiirden die meisten anderen Menschen mit véllig an-
deren Geftihlen oder weniger heftig reagieren? Dies entspricht einer Bewusstma-
chung der personlichen Bewertungstendenz. Nach dieser Realitatspriifung wird
tber den Handlungsentwurf entschieden: bei einer Einschitzung der Emotion als
adiquat sollen die Patientinnen versuchen, sie in eine entsprechende Handlung um-
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zusetzen (z. B. ein Konfliktgesprich bei Arger iiber eine personliche Beleidigung
fuhren). Gilt sie als inaddquat, wird das sogenannte entgegengesetzte Handeln an-
gestrebt (z. B. eine korperliche Aufrichtung trotz Schamgefiihle). Ein weiteres Ver-
fahren wird als Radikale Akzeptanz bezeichnet und immer dann eingesetzt, wenn
es keine Moglichkeit auf der Handlungsebene gibt, eine aversive, aber als addquat
eingeschitzte Emotion zu beeinflussen (z. B. Trauer nach einem Todesfall). Da-
bei bemiihen sich die Patientinnen um ein Loslassen von emotionalem Leid. Das
Gefiihl wird nicht unterdriickt, sondern angenommen, und sein Anstromen, aber
auch Abflauen bewusst wahrgenommen.

Beim ersten Schritt, der Identifizierung und Benennung von Emotionen, wird wie-
der die Achtsamkeit zu einem wichtigen Element, und zwar in diesem Fall die
Achtsamkeit, die sich nicht mehr auf duflere Gegebenheiten sondern auf innere
Prozesse richtet. Die Einfiihrung des sogenannten inneren Beobachters ist auch fiir
die Musiktherapie ein wertvoller Schritt. Dabei handelt es sich um eine bildhaf-
te, innere Instanz, die bewusst die Aufmerksamkeit auf die eigenen Gefiihle und
Gedanken lenkt, aber auch Empfindungen auf der physiologischen Ebene wahr-
nimmt, die letztendlich ein Gefiihl tiberhaupt erst spiirbar werden lassen.

Was die Differenzierung einzelner Grundgefiihle angeht, ist in der Literatur
zur DBT ein gewisser Pragmatismus spiirbar. Linehan (1996), Bohus (2002) und
Sendera und Sendera (2005) variieren in ihren jeweiligen Aufzihlung dieser Emo-
tionen. Das in meinem Arbeitsbereich verwendete Patientenmanual wiederum
nennt acht Grundgefiihle: Liebe, Freude, Wut, Traurigkeit, Angst, Scham, Schuld
und Ekel. Was die Musiktherapie betrifft, habe ich ebenfalls aus pragmatischen
Gesichtspunkten sehr oft auch Neugier und Trotz identifizieren lassen, da sie im
musiktherapeutischen Rahmen in vielen Fillen sowohl im positiven als auch im
negativen Sinne handlungsleitend werden kénnen.

Erste Versuche mit dem inneren Beobachter konnen in der Musiktherapie bereits
im Zusammenhang mit den oben beschriebenen Wahrnehmungstibungen erfol-
gen, die eigentlich noch auf die Instrumente, also nach auflen gerichtet sind. Wirkt
eine Patientin beispielsweise plotzlich sehr konzentriert bei der Sache, obwohl sie
vielleicht vorher noch tiber Midigkeit, Unlust oder die typische ,innere Leere®
geklagt hat, kann man sie fragen, welches Gefiihl sie nun zu dieser Betriebsam-
keit veranlasst hat. ,Neugier” oder ,Interesse sind erfahrungsgemifl relativ un-
belastete Emotionen, die von den Patientinnen vergleichsweise leicht identifiziert
und benannt werden kdnnen. Schwieriger wird es bei einem moglichen nichsten
Schritt, nimlich die ,,Gegenspieler von Neugier und Interesse in den Blick zu
nehmen, also aversive Gefiihle, die einen potentiell sinnvollen Handlungsimpuls
unterdriicken: Hier konnen Angst, Scham oder Ekel zu michtigen Hindernissen
werden. Dass diese Gefiihle, die sowohl vor als auch wihrend der Musiktherapie-
stunde entstanden sein konnen, oft nicht in Reinform vorhanden sind, erschwert
die Lage zusitzlich.
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Ein neues Fallbeispiel soll dies hier verdeutlichen:

Die 23jihrige Frau L. hat sich gerade von ihrem Freund getrennt, der sie nachweis-
lich iiber langere Zeit mit einer anderen Frau betrogen hat. Sie kommt in entspre-
chend , schlechter Stimmung“ und mit Anspannung im mittleren Bereich in ihre
neunte Musiktherapiestunde. Eines ihrer DBT-Ziele ist der verbesserte Umgang
mit Wut und fremdaggressiven Verbaltensweisen. Ihre sonst erwas stereotyp wir-
kende Stimme klingt auffallend emotionaler als sonst. Wir beschliefSfen gemeinsam,
dass es sinnvoll ware, mehr iiber die Emotionen herauszufinden, die sich hinter der
»Schlechten Stimmung“ verbergen. Fran L. lisst sich auf das Experiment ein, fir
ihre Stimmungslage passende Instrumente herauszusuchen und anzuspielen. Zuerst
wahlt sie die Djembe und spielt zwei kurze, aber sehr akzentuierte ,, Trommelwir-
bel“. Das sei die Aggression und die Anspannung, meint sie. Danach stenert sie
auf den groffen Gong zu, schligt ihn mebrfach an und stoppt den Klang mit der
Hand, als er sich zu iiberschlagen drobt. Das symbolisiere das Obnmachtsgefiibl,
das sie am Ende der Beziehung zu ihrem Exfreund empfunden habe. Der Klang
des Gongs sei ebenso unkontrollierbar und werde schnell ,, zuviel“. Zuletzt verweilt
sie etwas am Metallophon, spielt leise Klinge und erklirt diese mit Erinnerungen
an die schonen Zeiten in der Beziehung. Es gebe da auch ein ,bisschen Trauner*.
Nun sei sie eigentlich fertig. Nach meiner Eymutigung, noch etwas weiterzusuchen,
wendet sie sich spontan dem Becken zu und spielt mit blitzenden Augen einen sebhr
lauten Schlag. Das seien ., Rachegeliiste®, sie verspiire ein grofSes Triumphgefibl.
Danach setzt sie sich noch ans Klavier und spielt bei getretenem Pedal leise Terzen-
verbindungen. Plotzlich unterbricht sie sich mit den Worten: ,, Das reicht jetzt!,
lacht kurz auf und beginnt heftig zu weinen.

Bei Frau L. handelt es sich ganz klar nicht um eine der besonders dngstlichen und
schiichternen Patientinnen, die im obigen Exkurs beschrieben wurden. Sie ist
durchaus in der Lage, sich frei im Raum zu bewegen und die Instrumente gemaf}
ithrer Bestimmung zu nutzen. Das Ziel war zunichst, die Emotionen zu identifizie-
ren und zu benennen. Dazu wurde die Symbolkraft der Instrumente genutzt, wie es
beispielsweise auch in der systemisch orientierten Musiktherapierichtung geschieht
(s. z. B. Zeuch, Hinsel, Jungaberle 2004). Die rein subjektive Zuordnung zu einer
noch unklaren ,Empfindung® ermdglicht hier eine fortschreitende Auseinander-
setzung und ein intensiveres Gewahrwerden der zugrunde liegenden Gefiihle, die
von Frau L. zunichst nur als ,schlechte Stimmung® benannt werden konnen. Die
Patientinnen lassen sich bei dieser Arbeit Zeit, wandern zunichst im Raum umher
und probieren verschiedenste Instrumente aus, um den fiir sie ,,passenden” Klang
zu finden. Frau L. konnte dabei sehr zielgerichtet handeln, schnell entsprechende
Instrumente ihren bis dahin nicht greifbaren Gefithlen zuordnen und diese darauf-
hin sofort auch benennen. Nicht alle Patientinnen schaffen diese Ubersetzung in die
Sprache allein und derart ziigig. Sie brauchen weitere Riickfragen (,, Wie wiirden Sie
den Klang beschreiben?“, ,Spiiren sie eine Reaktion in threm Korper?“, o. 4.), und
verschiedene Auswahlméglichkeiten, um potentiell weniger passende Emotionen
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auszuschlieffen (,,Passt dieser laute Klang fiir Sie zu Liebe oder eher zu Wut. Line-
han (1996) bezeichnet dieses Ausschlussverfahren als ein Anbieten von Multiple-
Choice-Fragen iiber Emotionen. ... Der Vorteil dabei ist, daf} dies keine offenen
Fragen sind. Borderline-Patientinnen kommen haufig mit offenen Fragen zu ihren
momentanen Geftihlen einfach nicht zurecht. Multiple-Choice-Fragen iiber Emoti-
onen lassen thnen Wahlméglichkeit, aber nicht zu viel.“ (Linehan 1996, S. 173)

Fur die meisten Patientinnen ist die affektregulatorische Wirkung dieses Dif-
ferenzierungsprozesses schon splirbar, ohne weitere Schritte unternommen zu ha-
ben. Sie fithlen sich allein durch die neue innere Klarheit bereits deutlich entlastet.

Fiir Frau L. schien mir nach der oben dargestellten Bewiltigung der Emotions-
identifikation ein weiterer Aspekt sehr wichtig: das Validieren ihres emotionalen
Erlebens, das hier ungewohnt sichtbar wurde.

Daist erstens die Uberwindung ihrer Furcht vor dem eigentlichen Erleben hef-
tiger und unangenehmer Gefiihle zu nennen, die ausreichender Wertschitzung be-
darf. Frau L. gehort sicher zu den Borderline-Patientinnen, die typischerweise ihre
Gefiihle nicht nur vor anderen Menschen, sondern auch dem eigenen Erleben sehr
gut verbergen konnen. Linehan (1996) nennt dieses Verhalten ,,Gefiihls-Phobie®,
und schreibt dazu: ,Borderline-Patientinnen haben so grofle Angst vor Gefiihlen,
insbesondere vor negativen, dass sie diese zu vermeiden suchen, indem sie das Erle-
ben blockieren. Das heifit, sie vermeiden emotionale Auslosereize und hemmen das
Erleben von Emotionen; dadurch haben sie keine Gelegenheit zu lernen, daf§ nicht
behinderte Emotionen kommen und auch wieder gehen.“ (Linehan 1996, S. 257)
In diesem Zusammenhang wird immer wieder das Bild von Wasserwellen meta-
phorisch verwendet, die an den Strand rollen, sich aber auch wieder zurtickziehen.
Linehan spricht bei dieser Arbeitsweise von Gefiihls-Exposition, was m. E. auch fur
musiktherapeutische Methoden wie der oben geschilderten gelten kann.

Zweitens braucht Frau L. viel emotionale Unterstiitzung, nachdem sie am
Ende der Sequenz ihre Gefiihle so offen vor mir gezeigt hat. Zum ersten mal war
hinter ihrer auf den ersten Blick sehr kompetent erscheinenden Art, in der DBT
oft als ,,Pseudo-Kompetenz“ bezeichnet, ihr verletzliches Wesen aufgetaucht. Als
aversiv erlebte Emotionen wie Trauer und Wut wurden deutlich sichtbar, — und
horbar. Thr normalerweise ,forsches“ Auftreten lisst zunichst kaum vermuten,
dass auch bei ihr tiefe Schamgefiihle verhindern, sich in authentischer Emotionali-
tit vor anderen Menschen zu zeigen. Die Uberwindung dieser Hemmschwelle ist
fur Frau L. eine enorme Leistung.

Und drittens wollte ich versuchen zu verhindern, dass bei Frau L. nach 1h-
rem emotionalen Ausbruch zusitzlich sogenannte ,,sekundire Emotionen“ Raum
greifen. Nach Linehan (1996) sei es wichtig, ,,... daf§ der Therapeut nicht nur die
primire emotionale Erfahrung validiert, sondern auch die sekundire emotionale
Reaktion. Zum Beispiel fiihlt eine Patientin sich hiufig schuldig, beschimt, wiitend
auf sich selber oder reagiert mit Panik, wenn sie Arger oder Demiitigung erlebt,
sich vom Therapeuten abhingig fiihlt, zu weinen beginnt, sich traurig oder angst-
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lich fhlt. Diese sekundiren Reaktionen sind hiufig die, welche die Patientin am
meisten schwichen. (Linehan 1996, S. 173)

Als sekundire Gefithle wiren bei Frau L. eventuell Schamgefiithle wegen ihrer
Tranen nach dem Klavierspiel oder auch des gezeigten kurzen Wutausbruchs am
Becken zu erwarten, aber auch Schuldgefithle aufgrund ihrer geduflerten ,,Rache-
geliste“. Um diese emotionalen Reaktionen abzumildern, braucht sie die Bestati-
gung, dass die ,primiren Gefiihle®, also Trauer und Wut, in diesem Moment nicht
yfalsch® seien und sie als Person deswegen nicht abgelehnt werde. Viele BPS-Pati-
entinnen miissen Uberhaupt erst lernen, dass sie ein Recht darauf haben, auch derar-
tige Gefiihle zu spiiren und zu zeigen, die sie zunichst aufgrund ihrer personlichen
Erfahrungen in der Vergangenheit als sozial unerwiinscht erlebt haben mégen.

Im weiteren Verlauf konnte Frau L. selbst den Fortschritt erkennen, den sie
durch die spontan erreichte Offenheit erzielt hatte. Im therapeutischen Kontakt
erschien sie nach dieser Stunde deutlich weniger maskenhaft, was sich an einer le-
bendigeren Mimik, einer weniger stereotyp klingenden Stimme und weniger for-
melhaften Gesprichsinhalten zeigte.

Erstaunlich, aber typisch fiir die Borderline-Therapie ist die Geschwindigkeit, mit
der solche Prozesse ablaufen konnen: die obige Sequenz nahm maximal zehn Mi-
nuten in Anspruch, wobei selbstverstindlich die Nachbesprechung mit Einordnen,
Relativieren und Validieren deutlich mehr Zeit benétigte.

Erwihnenswert ist an dieser Stelle noch die notige enge Verzahnung mit der psy-
chologischen Einzeltherapie bei den Bezugstherapeuten: gerade in diesem Fall,
angesichts drohender, tiberschieffender Racheimpulse von Frau L., wird die Not-
wendigkeit der Weitergabe von Informationen und einer offenen Zusammenarbeit
mehr als deutlich. Auch die weitere zu erwartende Trauerarbeit (in der Termino-
logie der DBT die ,radikale Akzeptanz®) konnte wohl kaum allein in der Musik-
therapie stattfinden.

Die Technik des entgegengesetzten Handelns verdeutlicht am besten das oben be-
reits zitierte Fallbeispiel mit Frau D. am Klavier.

Analysiert man im Riickblick die aufeinanderfolgenden kurzen Phasen der Se-
quenz, in der Frau D. ihren schnell und heftig einschiefenden Schmerz iiber die
erlebten Verletzungen in ihrer Kindheit regulierte, wird folgendes erkennbar:

Frau D. entscheidet sich relativ schnell dafiir, ihre heftige emotionale Reakti-
on als fiir die aktuelle Situation nicht mehr addquat einzustufen. Statt sich weiter
ithrem alten Schmerz hinzugeben, entschliefit sie sich zu ,entgegengesetztem Han-
deln®, indem sie an ithrem vorher geduflerten Ziel festhilt, am Klavier die frither er-
sehnte Freude zu erleben. Welcher innere Kampf sich dabei abspielt, wird fiir mich
als Nebenstehende allein durch ihr heftiges und schweres Atmen deutlich sptirbar.
Nach einigen Minuten ist sie aber dennoch in der Lage, sich der neuen Situation zu
stellen, mit dem bereits geschilderten Erfolg. Auch Frau D. hat also in kurzer Zeit
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einen sehr komplexen, emotionalen Verarbeitungsprozess durchlaufen. Im ,,Ver-
suchslabor® der Musiktherapie erarbeitet, kann er ihr fiir dhnliche Szenen ihres
Alltags als positives Beispiel dienen.

Kurz zusammengefasst, wurden hier folgende Moglichkeiten fiir eine Integration

der Musiktherapie in das Modul ,,Emotionsregulation® vorgeschlagen:

—  Inder Musiktherapie kann der Umgang mit negativen Reizen verbessert wer-
den, indem mit den Patientinnen tber einen moglicherweise selbstschidigen-
den Musikkonsum diskutiert wird.

—  Eskann aber auch fiir die Schaffung positiver Reize und damit ein vermehrtes
Auftreten angenehmer Emotionen gesorgt werden.

—  Weiterhin konnen die Patientinnen an der Verinderung ihrer emotionalen Be-
wertungsprozesse arbeiten: sie konnen hierbei die Schritte der Emotionsiden-
tifikation, einer differenzierten Einschitzung der Wertigkeit der jeweiligen
Emotionen und einer Entscheidungsfindung fiir darauffolgende funktionale
Handlungsimpulse in der musiktherapeutischen Praxis nachvollziehen.

Wie Borderline-Patientinnen Emotionsregulation selbst erleben, sei zum Ab-
schluss dieses Kapitels durch eine vielzitierte Metapher veranschaulicht, hier wie-
dergegeben von einer Betroffenen:

, Wenn wir uns vorstellen, dass Pferde Gefiihle sind, dann sitzen ,normale‘ Menschen
auf einem alten Ackergaul und die Bordis auf einem Araberhengst. Er geht schnell
durch, ist schwer zu kontrollieren und ldsst sich nur langsam wieder bremsen. Reiten
miussen alle Menschen lernen, aber die Bordis mussen Spitzenreiter werden.“ (Ano-
nym 2006. In: Kroger und Unckel, S. 113)

Die Rolle der Musik

Am Anfang dieser Arbeit hatte ich die Frage nach den Moglichkeiten, aber auch
den potentiellen Risiken einer Behandlung von Borderline-Patientinnen mit Mu-
siktherapie aufgeworfen. Dabei ging es auch um die Frage nach den besonderen
Eigenschaften des Mediums Musik im Zusammenhang mit einer schwer kontrol-
lierbaren Auslésung intensiver emotionaler Prozesse.

Mit einem Blick auf die Charakteristika der Musik, die tatséchlich in diesem
Rahmen entstanden ist, und auf die DBT-spezifische Art und Weise des therapeu-
tischen Umgangs damit mochte ich mich nun anhand einiger Uberlegungen einer
Stellungsnahme hierzu annihern.

Da ist zunachst die Frage nach der Musik selbst: Was kennzeichnet die borderline-
typische, aktiv gestaltete Musik?

Wie schon zu sehen war, spielen sich die eigentlichen musikalischen Aktivi-
titen bei den hier beschriebenen Behandlungsfillen in kiirzesten Zeitraumen ab.
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Wie es einmal eine Patientin selbst in ihrer schriftlichen Riickmeldung am Ende
der Therapie ausdriickte, handelt es sich dabei auch eher um ,Klinge und Ge-
rausche® als um ,richtige Musik“. Wertungsfrei betrachtet fehlen in den meisten
Fillen wichtige Parameter wie Metrum, Rhythmus und Form, die von einem in
sich schlussigen ,,Musikstlick“ sprechen lassen konnten. Stattdessen wagen sich die
Patientinnen mit isolierten Elementen wie Anschlagsart, Klangfarbe und Dynamik
an die ,,Offentlichkeit“. Auflerst selten iiberschreitet die Dynamik allerdings den
Level eines gemifligten Mezzoforte, was zunichst bei diesem impulsiven Klientel
nicht unbedingt zu erwarten ist.

Konnte diese Art des Musizierens fiir Borderline-Patientinnen zu einem Risiko
werden, z. B. vermehrt Dissoziationen auslosen?

Gerade die Uberschaubarkeit kurzer musikalischer Sequenzen erscheint mir
als eine grofle Hilfe, das Risiko, Diszzoziationen hervorzurufen, klein zu halten.

Auch ein von der DBT nicht bezwecktes Abschweifen der Patientinnen in re-
gressive Phinomene wird dadurch relativ unwahrscheinlich.

Aus diesen Uberlegungen heraus nutze ich auch den sogenannten ,Konigs-
weg® der freien Improvisation hier so gut wie gar nicht. Wie Makowitzki (1995)
habe ich mich intensiv mit der Frage nach einem an das Storungsbild der BPS ad-
aptierten Einsatz dieser Methode auseinandergesetzt. Makowitzki kam dabei zu
dem Ergebnis, verschiedene Regeln fiir die freie Improvisation zu modifizieren,
wihrend ich sie schlicht aus meinem Repertoire ausgeschlossen habe. Ihr Potenti-
al zu intensiven und schwer kontrollierbaren Prozessen scheint mir zu sehr dazu
geeignet, BPS-Patientinnen in die Bereiche von dissoziativen und regressiven Zu-
stinden abgleiten zu lassen.

Auch wiren wenige dieser Patientinnen aufgrund ihrer Angst vor Kontroll-
verlust und ihrer tibermichtigen Schamgefiihle tiberhaupt in der Lage, sich in den
offenen und freien ,Spielraum® der freien Improvisation hineinzubegeben. Eine
Aufforderung hierzu kann zu starken Misserfolgserlebnissen und damit gesteiger-
ten Insuffizienzgefithlen fithren. Als Reaktion darauf wiederum wiren Dissoziati-
on und emotionale ,, Abstiirze“ zu erwarten.

Statt auf diese traditionelle Methode zu setzen, bin ich, wie hier beschrieben,
dazu tbergegangen, das Phinomen ,Musik“ auf kleinste, aber noch ,fassbare®
Elemente und Prozesse zu reduzieren und den tiberaus reichen Schatz der einzel-
nen musikalischen Parameter im Detail zu nutzen.

Erfahrungsgemif bleiben die erwihnten Risiken dadurch gut steuerbar.

Wie konnte man aber als Musiktherapeut sinnvoll mit den von Borderline-Patien-
tinnen erzeugten Klingen umgehen? Wie soll man sich z. B. in einer Nachbespre-
chung auf sie beziehen? Oder konnte man sie musikalisch aufgreifen?

Hier erscheint mir die bereits erwahnte Reduziertheit in Form und Gestaltung
der klanglichen Gestaltungen von Bedeutung. Davon ausgehend, dass chronische
Scham der Grundaffekt der BPS schlechthin sei (Brokuslaus 2009, Wurmser 1990,
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2000 in: Krause, Benecke, Damann 2006), ist es nicht weiter verwunderlich, dass
eine ausgedehntere musikalische Form zu diesem Zeitpunkt der Therapie fir die
Patientinnen noch aufler Reichweite erscheint. Die erzeugten Kliange scheinen viel-
mehr gerade in ihrer minimalen Ausdehnung den Grad der personlichen Schwie-
rigkeiten der Patientinnen mit dieser ,auffalligen und gefiihlsbetonten Form der
Selbstdarstellung abzubilden.

Gerade in einem Stadium, in dem Patientinnen wie Frau E. ihre emotiona-
len Regungen und Auflerungen noch derart zuriickhalten miissen, erscheint es mir
verfriiht, ihre ersten Versuche mit Klingen bereits inhaltlich in den Blick zu neh-
men. Dies wiirde bedeuten, die Patientinnen bereits mit dem ,,qualitativen Gehalt“
ithrer Spielweise hinsichtlich emotionaler Aussagekraft oder Beziehungsfihigkeit
zu konfrontieren bzw. mit thnen daran zu arbeiten. Es wire zu erwarten, dass sie
ein solches Vorgehen angesichts ihrer eklatanten Defizite im expressiven Bereich
als invalidierend und moglicherweise sogar als tibergriffig empfinden wiirden. Das
Risiko eines erneuten Riickzugs ins verbale und musikalische Schweigen wire
grofi. (Vgl. die kontrire Sichtweise Frohne-Hagemanns 2006 in ihrer interessanten
Arbeit zur Musiktherapie bei Personlichkeitsstorungen.)

Allerdings wiirde m. E. die DBT generell ein Arbeiten auf dieser Ebene auch
gar nicht verlangen. Im Gegenteil wird, wie oben beschrieben, gerade bei den Acht-
samkeitsibungen zunichst der Fokus von den inneren Prozessen auf die Wahr-
nehmung im Auflen umgelenkt, um die Patientinnen zu entlasten. Entsprechend
versuchen wir in der Musiktherapie gemeinsam, nicht nur die Instrumente, son-
dern auch die entstandenen musikalischen Elemente als ,,objektive Phinomene®
wahrzunehmen, zu beschreiben und dann so stehen zu lassen. Der experimentelle
Charakter der Achtsamkeitsiibungen kommt dieser eher technokratischen, fast un-
musikalisch anmutenden Umgangsweise mit den Klingen entgegen.

Dass aus den ersten ,Ein-Ton-Musiken® in manchen Fillen zu einem spi-
teren Zeitpunkt der Therapie durchaus lingere klangliche Verldufe werden kon-
nen, zeigt beispielsweise Frau E.: Im dritten Monat ihrer Therapie, also zu einem
deutlich spiteren Zeitpunkt im Verlauf ihres ,musiktherapeutischen Desensibili-
sierungsverfahrens®, kann sie immerhin ein stark strukturiertes Dialogspiel tiber
ca. eine halbe Minute durchhalten. Die wachsende Anzahl der Tone veranschau-
licht ihre Fortschritte im Umgang mit der fiir sie belastenden Anforderung eines
,Horbar-werdens®. Aber hier einen personlichen Ausdruck oder gar einen Gestal-
tungswillen zu vermuten, wiirde das fragile musikalische Gebilde tiberfrachten.
Die Tiefe ihrer Getfiihle in ihrer ganzen Dimension in Sprache, oder eben Musik
wirklich ausdriicken zu konnen, ist zwar vielfach der Wunsch von Patientinnen
wie Frau E., wird aber zu diesem Zeitpunkt der Therapie noch durch die vorherr-
schenden Angste und vor allem Schamgefiihle verhindert. Spielvorschlige beinhal-
ten hier also eher technische Vorgaben mit viel haltgebender Struktur. Nach dem
Spiel bleiben wir beim nicht-wertenden Beschreiben und seinen unverfinglichen
»quantitativen Aspekten®, z. B. der Dynamik, und wenden uns spater zunehmend
den Gefithlen der Patientin beim Spielen zu. Die musikalischen Handlungen an
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sich bieten dann viel Raum, um die oben aufgefithrten Schritte der Emotionsre-
gulation praktisch zu tiben. (Was nehme ich an mir wahr? Entspricht das Gefiihl
eigentlich der Situation? Welcher Handlungsimpuls dringt sich mir auf? Soll ich
ihm folgen?)

Frau L., die Patientin der letzten Fallvignette, befindet sich, was thre Umgangs-
moglichkeiten mit dem Medium Musik angeht, an einem anderen Punkt. Ohne
weitere Unterstiitzung kann sie Instrumente und Klinge einem emotionalen Anteil
zuordnen und ihn dadurch in konzentrierter Weise nach aulen darstellen. Der ve-
hemente Schlag auf das Becken wurde von ihr im Nachhinein auch tatsichlich als
Gefiihlsausdruck bezeichnet. Aber sie musste diesen ersten musikalischen Versuch
in Richtung Expressivitit am Ende der beschriebenen Sequenz abrupt abbrechen,
als der vermutlich dahinter steckende Verlassenheitsschmerz sie zu iiberwiltigen
drohte. Die Angst vor dem Verlassenwerden ist fiir Borderline-Patientinnen eine
der ,gefihrlichsten® Emotionen iiberhaupt. Weniger tief gestorte Patienten konn-
ten in dhnlichen Trennungssituationen in ihrer Trauerbewiltigung eventuell durch
einfithlsame, musikalische Begleitung von Therapeutenseite her unterstiitzt wer-
den. Im Falle von Frau L. hitte ein derartiges Vorgehen durch die weitere Inten-
sivierung des Erlebens aber zu einer emotionalen Uberflutung fiihren konnen, die
ja durch die DBT erklirtermaflen verhindert werden soll. Aus diesem Grund ver-
zichte ich in solchen Fillen auf rein musikalische Interventionen.

Welche Rolle spielt die Musik also im hier beschrieben Kontext?

Auch wenn dies fiir mich als Musikerin und Musiktherapeutin manchmal
schwer einzugestehen sein mag: Meiner Ansicht nach stellen die im weitesten Sinne
als ,Musik“ zu bezeichnenden Klangphinomene im Prinzip ein wertvolles Miztel
zum Zweck dar. Dabei stebt fiir mich weniger die Musik selbst im Mittelpunkt, son-
dern die vielfdltigen Handlungsformen mit Musik. Ein zentraler psychotherapeu-
tischer Inhalt des DBT-Manuals, die Arbeit an einer verbesserten Affektregulation,
wird mit Hilfe musikalischer Aktivititen in verschiedenster Form durch aktives
Uben begleitet. Der Vorteil eines solchen ,,Ubens unter Aufsicht“ besteht in der
Moglichkeit, die Patientinnen direkt auf Verdnderungen ihrer emotionalen Befind-
lichkeit hinweisen zu kdnnen, die ithnen selbst zunichst meist nicht bewusst sind:
Wann genau geschah ein Umschlagen der Stimmung ins Positive? Welche Hand-
lung hat die Affektregulation bewirkt? Fragen wie diese, die auch auferhalb des
therapeutischen Settings relevant werden, konnen direkt 7z der emotional noch
yheiflen® Situation geklirt werden. Dadurch zeigen sich fir den weiteren Lernef-
fekt klar die Vorziige einer handlungsorientierten Therapie.

Angesichts dieser Uberlegungen komme ich zu dem Schluss, dass unter Beriicksich-
tigung der DBT-Prinzipien im Umgang mit dem Medium Musik eine Teilnahme
an der Musiktherapie fiir die BPS-Patientinnen kein grofleres Risiko darstellt, als
dies bei den anderen therapeutische Angeboten in diesem Rahmen der Fall ist. Ich
gehe vielmehr davon aus, dass die Musiktherapie ein Bereicherung darstellen kann,
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da theoretisch erarbeitete Themen der Achtsamkeit und Emotionsregulation in der
Praxis zeitnah und auf das Individuum abgestimmt als Skill Anwendung finden.

Zusammenfassung und Ausblick

Anfinglich wurde beschrieben, welch grofle Schwierigkeiten Borderline-Patien-
tinnen damit haben, aufgrund ihrer Affektregulationsstérung ihre Gefiihle einord-
nen, benennen und kontrollieren zu konnen. Die Hypothese wurde aufgestellt,
dass auch die urspriinglich im DBT-Manual nicht vorgesehene Musiktherapie ei-
nen sinnvollen Beitrag leisten kann, die Patientinnen beim Erlernen neuer Fertig-
keiten im Bereich der Emotionsregulation zu unterstiitzen. Im Verlauf der Arbeit
konnte gezeigt werden, dass die Musiktherapie fiir das Modul , Innere Achtsam-
keit“ erweiterte Ubungsmoglichkeiten bietet, mit deren Hilfe die Fihigkeit zur in-
neren Distanzierung von iiberschieffenden Gefiihlen auf anschauliche und sinnlich
ansprechende Art trainiert werden kann. Aber auch im Modul ,Emotionsregu-
lation® kann anhand musiktherapeutischer Aktivititen den Patientinnen verdeut-
licht werden, wie sie die in der DBT erlernten Fertigkeiten in die Praxis umsetzen
konnen. Dass musiktherapeutische Spielformen durchaus auf verhaltenstherapeu-
tischer Grundlage interpretiert werden kdnnen, sollte anhand der vorliegenden
Fallbeispiele beschrieben werden.

Allerdings kam angesichts besonderer Risiken in der Zusammenarbeit mit
diesem besonders vulnerablen Klientel auch immer wieder die Notwendigkeit
zur Sprache, die gewohnte musiktherapeutische Methodik zu hinterfragen und zu
modifizieren bzw. zu erginzen. Auch die besondere Gestaltung des Settings, die
strukturierte Planung des Therapieverlaufs und die direktive therapeutische Hal-
tung wurden vor diesem Hintergrund beschrieben.

Wenn die Wirksamkeit einer solchen Vorgehensweise hier auch noch nicht
empirisch untermauert werden konnte, sollte doch durch den fortwihrenden Be-
zug zwischen musiktherapeutischer Praxis und DBT-Theorie deutlich geworden
sein, dass die Musiktherapie sich in das empirisch bereits gut belegte DBT-Regime
einordnen kann. Empirische Studien zur Wirksamkeit der eigentlichen musikthe-
rapeutischen Arbeitsweise konnten nun folgen. Abgesehen davon ist vielleicht
auch ein Grundstein fiir ein weiteres Interesse der musiktherapeutischen Fachwelt
an verhaltenstherapeutisch geprigten Musiktherapieformen gelegt werden, wie sie
im hier beschriebenen Rahmen der DBT entstehen konnen. Vor dem Hintergrund
steigender Absolventenzahlen von verhaltenstherapeutischen im Vergleich zu tie-
fenpsychologischen Ausbildungsinstituten und entsprechend wachsender Bedeu-
tung dieser Therapieform in der Kliniklandschaft ist nicht von der Hand zu weisen,
dass Musiktherapeuten in Zukunft immer 6fter mit Verhaltenstherapeuten zusam-
menarbeiten werden. An dieser Stelle mochte ich noch einmal betonen, wie ab-
wechslungsreich, intensiv und komplex, dabei auch heraustordernd und erfillend
eine solche Arbeitsweise sein kann.
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Der hier beschrittene Weg zeigt eine Moglichkeit fiir die Gestaltung einer sol-
chen Zusammenarbeit auf. Wenn eine fachliche Diskussion tiber mogliche Varian-
ten hiermit angestoflen werden konnte, wiirde ich mich freuen.

Zum Abschluss soll noch einmal die Begriinderin der DBT, Marsha Linehan selbst
mit einer ihrer Metaphern zu Wort kommen, die immer wieder auf unvergleichli-
che Art therapeutische Sachverhalte veranschaulichen konnen:

»Das Training von Fertigkeiten mit Borderline-Patientinnen ist in etwa so, als wiirde
man versuchen, jemandem beizubringen, inmitten eines Orkans ein Zelt aufzubauen.”
(Linehan, in: Stiglmayer, Schehr, Bohus 2002, S. 126)

Dieses Zelt aufbauen zu helfen und dabei dafiir zu sorgen, dass es nicht mit allen
Beteiligten vom Orkan davon geweht wird, ist das erklirte Ziel meiner musikthe-
rapeutischen Arbeit mit den Patientinnen in der DBT.
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