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In diesem Artikel werden Uberginge zwischen Formen des Korperkontakts, welche
von der Autorin in der ,Korper-Bewegungs-Musik-Partitur fiir Musiktherapie® spe-
zifiziert und klassifiziert wurden, vorgestellt. In einer Fallvignette wird ein Patient
mit einer Schizophrenieerkrankung vorgestellt. Dabei steht die Symptomatik der
Schizophrenie mit ihrem kéorperlichen Ausdruck im Fokus. Anbhand von drei Szenen
ans der musiktherapeutischen Behandlung werden Uberginge zwischen Formen
korperlicher Beriihrung beschrieben.

In this article, transitions between functions of touch, as specified and classified by
the author in the Body Movement Music Score for music therapy, are presented.

In a case vignette, a patient with schizophrenia is presented. The focus is on the
symptoms of schizophrenia with its physical expression. On the basis of three scenes
from the music therapy treatment, transitions between forms of physical contact are

described.

»Wo Bertihrung geschieht, entsteht Bewusstsein!“ (Stolze 1992, 106)

Korperkontakt und Bertihrung sind in der Musiktherapie insbesondere mit he-
ranwachsenden und erwachsenen Patienten noch unerforschte Themen, weil sie
meist mit Sexualitit assoziiert werden. Die Angst vor dem Bertihren des Patienten
durch den Musiktherapeuten und dem korperlichen Kontakt mit dem Patienten
ist groff. Dabei gibt es verschiedene Formen und Funktionen des Korperkontakts
sowie Uberginge zwischen ihnen und dem musikalischen Ausdruck der Patienten.
Berithrungen betreffen nicht nur den Tastsinn (taktil und haptisch), sie werden in
allen Sinnesmodalititen (multisensorisch) wahrgenommen und gehen ineinander
iiber (McGlone et al. 2007, 173).

Korperkontakt, insbesondere das Bertihren, hat wichtige, oft lebenserhalten-
de und gesundheitsfordernde Funktionen. Beispielsweise stirkt Streicheln die Ab-
wehrkrifte und das emotionale Gleichgewicht sowohl bei Kindern als auch bei
Erwachsenen. Sanfte Berihrungen beglinstigen die Bildung der korpereigenen
Glickshormone wie z. B. des Oxytocins und senken das Stresshormon Kortisol
(Mertens 2005, 5). Aulerdem ermoglicht Korperkontakt durch das Empfinden der
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Koérpergrenzen die Wahrnehmung korperlicher Kohirenz und Kontinuitit. Lang-
fristig ist das eine wichtige Voraussetzung fir die Entwicklung der eigenen Identi-
tit, denn tiber die Empfindung der eigenen Korpergrenzen kann das Kind sich als
eigene Person (,, das bin ich“) und den anderen als getrennt von sich erleben (,, das
bist du*) (Ayres 1998, 381.). Vielleicht, aber dies konnen wir nattirlich nur ahnen,
beginnt diese Entwicklung schon mit der Erfahrung der eigenen Korpergrenzen
im Mutterleib. Indem prinatale Berithrungskontakte dem Kind erste Erfahrun-
gen mit seiner Korperoberfliche erméoglichen, ist das der rudimentire Beginn der
Selbstwahrnehmung — eine der wichtigsten psychischen Fahigkeiten des Menschen
(Ayres 1998, 381.).

Koérperkontakt durch Bertihrung erméglicht und beeinflusst die Entstehung
und Entwicklung von emotionalen Bindungen. In der intrapersonalen Beziehung
dienen sie der Exploration des eigenen Korpers und der Entwicklung des Korper-
selbstgefiihls. Tasten, Fiihlen und Beriihren stellen eine Verbindung zu sich selbst
und zum anderen Menschen her. Das befihigt uns, die eigene Korpergrenze zu
spiiren und zwischen Selbst und Anderen zu unterscheiden. Die Beriihrung ver-
mittelt uns das Wissen von Form, Struktur und Tiefe. Die Menschen fithlen und
empfinden durch die Tastkorperchen threr Haut (Hiither & Krens 2012, 69ff.; Le-
athers et al. 2009, 139; Montagu 2015, 2671t.).

Definition Korperkontakt

»Korperkontakt bezeichnet die aktive oder passive Beriihrung des eigenen oder frem-
den Korpers. Der Korperkontakt findet durch Beriibrungen statt, die Intensitit und
Art des Korperkontaktes kann in verschiedener Weise stattfinden. “ (Argyle 2005, 267)

Der Korperkontakt ist die urspriinglichste Form der sozialen Kommunikation in
interpersonalen Beziehungen und kann auf vielfiltige Weise herbeigefithrt wer-
den: beriihren, streicheln, klapsen, schlagen, kneifen, schiitteln, kiissen, festhalten,
fuhren, lecken, umarmen, einhaken, auflegen, treten, kratzen oder kitzeln (Argyle
2005, 2671.).

Der Tastsinn entwickelt sich beim Fotus zuerst (Hiither & Krens 2012, 691f.).
Der Fotus reagiert schon im Alter von acht Wochen und zu diesem Zeitpunkt etwa
2,5 Zentimeter grof, wenn er an den Lippen beriithrt wird. Im Laufe der Zeit wei-
tet sich die Berithrungsempfindlichkeit immer mehr aus: In der 14. Schwanger-
schaftswoche werden Beriithrungen am ganzen Korper, aufler am Riicken und der
Schideldecke wahrgenommen. Die Empfindsamkeit entwickelt sich zuerst in den
Korperbereichen, die spiter besonders sensibel sind, wie Lippen, Gesicht und Ge-
nitalien (Mertens 2005, 5; Hiither & Krens 2012, 691f.; Montagu 2015, 7).

Durch Bertihrungen liefert die Haut dem Gehirn Informationen tber die
Oberfliche des eigenen Korpers. Korperkontakt stimuliert Rezeptoren, die auf
Bertihrung, Druck, Temperatur und Schmerz reagieren. So entsteht eine Art innere
Landkarte der Korperoberfliche. Ein grofler Teil des Gehirns ist permanent mit
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dem Empfangen, Verarbeiten und Interpretieren solcher Informationen beschiftigt
(Leathers et al. 2009, 139ff.; Hiither & Krens 2012, 69ff.).

Der Tastsinn hat eine besondere Bedeutung fiir die Entwicklung des Men-
schen. Die Haut ist ein sehr grof3flichiges Sinnesorgan, das kontinuierlich Infor-
mationen iber die Umgebung liefert. Damit ist die Haut das Organ, das den Kor-
per fir Empfindungen sensibilisiert. Diese Empfindungen werden im Organismus
hinsichtlich ihrer Qualitit bewertet und mit entsprechendem Verhalten beantwor-
tet. Die Bewertungskategorien beschrinken sich zunichst wahrscheinlich auf an-
genehm oder unangenehm, implizieren aber dennoch eine gewisse rudimentire
psychische Aktivitit. Korperliches Empfinden und seelisches Fiithlen bauen also
aufeinander auf und werden miteinander verkntipft: Denn das, was wir empfinden,
hat Einfluss darauf, was und wie wir uns fihlen (Argyle 2005, 267; McGlone 2007,
173; Leathers et al. 2009, 139ff.; Hiither & Krens 2012, 69ff.; Fulkerson 2014).

In der Musiktherapie gibt es eine besondere Variante der Bertthrung: Die Beriih-
rung durch den Klang. Die Klangberithrung geschieht durch die Schallwellen, die
von einem gespielten Musikinstrument durch die Luft die Haut bertihren (Alvin
1988, 115).

Gertrud Katja Loos spezifiziert noch weitere Bertihrungsformen:

»Tausend Variationen von Berithrungen sind moglich: Beriihren ohne zu bertihren,
emotionales Beriihren durch Stimme und Augen, Massieren als Ubergang zum Be-
riihren, schliefflich die Haut-an-Haut-Berithrung. Die Haut ist Hiille und Grenze des
Korpers und das urspriinglichste Kontaktorgan zur Auflenwelt. Haut ist der Stoff, aus
dem Zirtlichkeit gemacht ist.“ (Loos 1996, 186)

Definition Korper-Bewegungs-Musik-Partitur

Die Korper-Bewegungs-Musik-Partitur ist ein von mir im Rahmen eines Disser-
tationsprojekts neu entwickeltes und evaluiertes musiktherapeutisches Modell zur
Analyse von

—  Korpereigenschaften,

—  Bewegung,

—  Spielarten von Musikinstrumenten

— entstehender Improvisations-Musik sowie zur Beschreibung von

—  Korperverhalten und Korperausdruck,

—  Bewegungsverhalten und Bewegungsausdruck,

—  Spielverhalten und

—  Musikausdruck (Skrzypek 2017).

Das Ziel bei der Entwicklung der ,Kérper-Bewegung-Musik-Partitur® war es, ein
Modell zu entwickeln, das tiber ein entsprechendes Vokabular verfiigt, um das kor-
perliche Verhalten und den kérperlichen Ausdruck, das Bewegungsverhalten und
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den Bewegungsausdruck, das Spielverhalten und den musikalischen Ausdruck der
Patienten zu beschreiben, ohne ihn zu deuten und zu interpretieren. Die Hinter-
grundfolie bildete dabei eine phinomenologische Sichtweise, wie sie Max van Ma-
nen definiert:

»Phenomenology differs from almost every other social and human science in that it
attemps to gain insightful descriptions of the way we expierence the world prereflec-
tively, largely without taxonomizing classifying, codyfying, or abstracting it. So phe-
nomenology does not offer us the possibility of effective theory with which we can
now explain and/or control the world; rather, it offers us the possibility of plausible
insights that bring us in more contact with the world.“ (van Manen 2014, 66)

Die Korper-Bewegungs-Musik-Partitur besteht aus vier Parts:

1. Korperpart

2. Bewegungspart

3. Spielartenpart

4. Musikpart

Die innerhalb der Dissertation im Korper-Part beschriebenen Formen und
Funktionen des Kérperkontakts — samt ihrer Ubergangsphinome (Skrzypek
2017) — werden nun im Folgenden vorgestellt.

Formen und Funktionen des Kérperkontakts in der Musiktherapie

Musizieren, Spielen, Singen

Beim Musizieren, Spielen oder Singen kann zwischen zwei Arten von Korperkon-
takt unterschieden werden. Es kann der Kontakt zum eigenen Korper hergestellt
werden wie z. B. bei Bodypercussion oder durch Spielen eines Musikinstruments.
Die andere Art des Korperkontakts entsteht z. B. beim Szenischen Spiel als Inter-
vention oder beim Singen mit anderen Mitpatienten oder dem Musiktherapeuten.

Tanzen
Der Korperkontakt findet beim Tanzen (z. B. Kreistanz, Tanz- oder Bewegungs-
improvisation) in der Hand- oder Schulterfassung statt.

Vermeidung
Der Korperkontakt wird korperlich gemieden. Der Patient wiinscht keinen Kor-
perkontakt, kann dies aber verbal nicht artikulieren. Das zeigt sich in der Bewe-

gung des Sich-Windens.

Ambivalenz
Der Kontakt wird gewiinscht und dennoch nicht zugelassen, das zeigt sich in einer
Bewegung, die hin und her oder vor und zurtick verliuft.
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Ablebnung
Der korperliche Kontakt wird verbal und/oder korperlich deutlich von Patienten
abgelehnt. Er distanziert sich korperlich, nimmt Abstand oder wendet sich ab.

Passives Zulassen
Der korperliche Kontakt in Form einer Beriihrung z. B. das Hand auflegen oder
halten wird zugelassen und passiv ausgehalten.

Bediirfnis, Wunsch, Initiation
Der Korperkontakt wird gewtinscht und gesucht. Das Bediirfnis nach der korper-
lichen Bertihrung wird verbal artikuliert und/oder gestisch initiiert.

Explorative Selbstberiibrung
Der Korperkontakt bezieht sich auf die eigene Person und dient der Exploration
des eigenen Korpers.

Beriihrung des Anderen
Der Patient sucht durch Bertihrung den Korperkontakt zum Therapeuten.

Autoaggressive, autodestruktive Selbstberiihrung

Der Patient verhalt sich autoaggressiv und autodestruktiv. Er fiigt dem eigenen
Koérper durch Berithrung Schaden zu, indem er sich kratzt, schligt, ritzt oder sich
an den Haaren reifit.

Kommunikative, interaktive Beriihrung

Die Bertihrung hat eine kommunikativ-interaktive Funktion, sie wird durch Hand
geben oder Umarmen bei Begriiflung und Abschied sowie bei Ritualen, wie z. B.
Wiinschen und Gratulieren, zelebriert.

Aggressive und possessive Beriibrung

Diese Bertihrungsfunktionen hingen mit der Entladung von Affekten oder der
Demonstration von Macht zusammen. Sie konnen gewalttitige Formen annehmen,
z. B. konnen auf diese Art in der Musiktherapie Musikinstrumente zerstort werden
oder der Musiktherapeut und/oder die Mitpatienten angegriffen werden.

Korperlich unterstiitzende Beriihrung

Die korperlich unterstiitzende Funktion der Bertihrung kann geschehen, wenn
dem Patienten Hilfe beim Aufstehen oder das Einhaken beim Gehen angeboten
wird.

Emotional unterstiitzende Beriihrungsfunktion

Der emotional unterstiitzenden Berithrung gebiihrt besondere Beachtung. Diese
Art von Bertihrung und Korperkontakt ist fiir die Patienten oft von existenzieller
Bedeutung, jedoch soll diese nur von geschulten und (selbst)erfahrenen Therapeu-
ten durchgefiihrt werden. Die sanfte Beriihrung wie Streicheln der Hand oder bei-
der Hinde, Hand halten und Umarmen kann Wirme vermitteln, Trost, Geborgen-
heit, Sicherheit spenden, Unterstiitzung bieten, Halt geben und beruhigen.
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Uberginge zwischen korperlichen Beriihrungsformen — drei Szenen
aus der Musiktherapie mit einem schizophrenen Patienten

Symptromatik der Schizophrenie

In der Fachliteratur einiger Autoren wird die Schizophrenie durch dre; Haupt-
Symptomkomplexe gekennzeichnet (Benedetti 1975; Scharfetter 1995; Vetter 1998;
Exner & Lincoln 2012):

—  Positivsymptomatik: visuelle und akustische Halluzinationen, Wahnvorstel-
lungen, Unfihigkeit zu unterscheiden, was real und was irreal ist,

- Negativsymptomatik: Apathie, Anhedonie, Katatonie, Unfihigkeit einen ad-
dquaten emotionalen und emotional-korperlichen Ausdruck zu finden, Ziel-
losigkeit im Verhalten und Handeln, Isolation, fehlende soziale Kontakte und
emotionale Beziehungen,

- kognitive Defizite: Gedachtnis- und Konzentrationsstdrungen, Stérung im
Kreieren von logischen Denkvorgingen (Benedetti 1975; Scharfetter 1995;
Vetter 1998; Exner & Lincoln 2012; Frith & Johnstone 2003).

Rohricht beschreibt folgende Storungen des Korpererlebens in der Schizophrenie
(R&hricht 1998, 13):
1. Storungen im neurophysiologischen Teilbereich des Korpererlebens (Korper-
wahrnehmung):
—  Coenisthesien (abnorme Leibgefiihle),
- Korper-/Leibhalluzinationen,
—  Storungen der Schmerzwahrnehmung (Hypo- und Analgesien, Hyperal-
gesien)
- Storungen der Korpergroflenwahrnehmung (Korperschemastérungen).

2. Storungen im psychologisch-phinomenologischen Teilbereich des Korpererle-
bens:
a) Den Korper betreffende Kognitionen/Denkstérungen:
- Korperbildstérungen (abnorme Gedanken und Einstellungen zum
Korper),
—  korperbezogener Wahn.
b) Den Koérper betreffende emotional-affektive Stérungen:
- Storungen der Korper-Kathexis (mangelnde Zufriedenheit mit dem
Korper, insutfiziente Korperbesetzung),
—  korperbezogene Angste (z. B. Dysmorphophobie, — Kérperbildsto-
rung, Korperschemastorung), wahnhafte Hypochondrie.

3. Storungen des Erlebens der leiblichen Integritit (Kognition und Wahrneh-
mung):
- somatopsychisches Depersonalisationssyndrom,
- Autoskopie (Mehrfachsehen der eigenen Gestalt),
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- Out-of-body-experiences (das Gefiihl, nicht in eigenem Korper zu sein),

- Ich-Verdoppelung (leibhaftiges Insichhaben des anderen, der gedanklich
und korperlich intern wahrgenommen wird),

—  Syndrom der multiplen Personlichkeit.

4. Storungen im Ausdrucks- und Bewegungsverhalten
a) Autoaggressive Fehlhandlungen (Selbstverletzung und Selbstverstimme-
lung),
b) Psychomotorische Stérungen:
—  motorische Unruhe, Lokomotion, tic-artige Bewegungsmuster,
- motorische Stereotypien und Automatismen,
-~ mimische und gestische Manierismen,
-  katatone Symptomatik mit Parakinesen (Erstarrung und gestorte Be-
wegungskoordination), Kataplexie (kurzzeitiges Muskelversagen),
Flexibilitas cerea (wichserne Biegsamkeit), Autismus.

In der Musiktherapie wurden das Musikerleben, das Musizieren sowie die Bezie-
hungsformen und Interaktionsmuster von schizophrenen Patienten von Susanne
Metzner (1999), Jos de Backer (2004) und Sylvia Kunkel (2008) beschrieben.

Der Patient

Ich lernte Herrn C. in der Ambulanz zur stationiren Behandlung einer psychiat-
rischen Klinik kennen, nachdem er im Straflenverkehr aufgefallen war, weil er mit
seinem Auto in Schlangenlinien gefahren war. Zu diesem Zeitpunkt war der Patient
40 Jahre alt. Herr C. konnte mir keine Antworten auf meine Fragen im Erstge-
sprich geben. Im weiteren Verlauf der musiktherapeutischen Behandlung bildete
er Neologismen, was die verbale Kommunikation zwischen uns erschwerte und
bisweilen unverstindlich machte. Die Mutter des Patienten gab an, dass Herr C.
im Alter von 25 Jahren zum ersten Mal an einer Psychose gelitten habe. Inzwischen
war er mehrmals in stationirer Behandlung gewesen. Riickfille entstiinden immer
dann, wenn Herr C. das Neuroleptikum abgesetzt habe. Die Mutter des Patien-
ten berichtete von einer Zunahme der Haltungsstereotypien in den vergangenen
drei Jahren. Vor dem Ausbruch der Erkrankung habe der Patient gerne gemalt und
Fufiball gespielt.

Herr C. sei als viertes von insgesamt sechs Kindern mit den Eltern auf einem
Bauernhof aufgewachsen. Der Vater sei im Alter von 39 Jahren durch Ertrinken
verstorben, wobei der Verdacht besteht, dass es sich dabei um einen Suizid ge-
handelt haben konnte. Herr C. habe zuerst das Gymnasium besucht und dann an
einer Handelsakademie seinen Abschluss gemacht. Anschlieffend habe er 5 Jahre
im Biiro einer Spedition gearbeitet. Zum Zeitpunkt der Aufnahme lebte Herr C.
alleinstehend auf dem Bauernhof in einer Mehrgenerationenfamilie zusammen mit
seiner Mutter, seinem alteren Bruder und dessen Familie sowie mit seiner jiingeren
Schwester und deren Sohn.
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Die Mutter des Patienten betonte, dass alle Geschwister von Herrn C. die
Schule erfolgreich und mit Abitur abgeschlossen haben, dass aber im Jahr 1990 -
nachdem der Hof an den iltesten Sohn der Familie tibergeben worden sei — drei
ithrer Kinder psychisch erkrankt seien (Psychosen und Depressionen). Die jiingere
Schwester von Herrn C. leide auch an einer Schizophrenie und einer der ilteren
Briider erlebe immer wieder psychotische Episoden.

Bevor Herr C. in die Ambulanz unserer Klinik kam, hatte er paranoide Ideen,
verweigerte Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme, verursachte einen Autounfall
und zog sich ginzlich aus dem sozialen Leben zuriick. Vor dem stationdren Auf-
enthalt war er lange dngstlich, zuriickgezogen, verschlossen und tiber mehrere Mo-
nate untatig. Er lag im Bett und sprach auch nicht mit seinen Familienmitgliedern.

Als ich Herrn C. kennenlernte, war seine Kontaktfihigkeit deutlich einge-
schrinkt. Er wirkte verlangsamt, in der Grundstimmung subdepressiv, abwesend,
zurlickgezogen, nachdenklich, dngstlich und schiichtern. Seine Affekte wirkten er-
loschen, in der Mimik reagierte er skeptisch oder mit Grimassieren und Manieris-
men, er riimpfte die Nase oder runzelte die Stirn. Er machte kaum gestische Au-
8erungen und wenn er welche machte, wollte er gestisch die Musik zum Stillstand
bringen. Er war im Antrieb deutlich herabgesetzt.

Wihrend der zweiten Musiktherapie-Sitzung blieb er tiber ein Metallréhren-
spiel iber einen Zeitraum von 20 Minuten im Korper erstarrt. Er litt unter kata-
tonen Symptomen und Haltungsstereotypien, zeitweise war er psychomotorisch
auffillig, wobei er das Xylophon auf einem Bein stehend und balancierend, spielte.
Sein Korper schien fragmentiert und nicht kohirent zu sein, sein Kopf fiel nach
vorne als wire er vom Nacken abgetrennt, er schob seinen Kiefer vor und Augen-
brauen nach oben. Seine musikalische Ausdrucksfihigkeit war fast nicht vorhan-
den.

Herr C. nahm an insgesamt 33 ambulanten Einzel-Sitzungen teil, acht Mal er-
laubte er mir, die Musiktherapie-Stunden zu videographieren. Nach dem Beenden
der Einzel-Musiktherapie wechselte er in die ambulante Musiktherapie-Gruppe
und setzte die Teilnahme an der Musiktherapie in einer Gruppe mit fiinf anderen
chronisch schizophrenen Patienten fort.

Eine Fallvignette

Die Erstellung des Korperparts und des Bewegungsparts in der Korper-Bewe-
gungs-Musik-Partitur macht eine moglichst exakte Beschreibung der Korperei-
genschaften und der Bewegungsanalyse notwendig. Die Definitionen und die fach-
lichen Begriffe, die in ersten Linie der Beschreibung der Phinomene, welche sich
im Korper und in der Bewegung des Patienten abzeichnen und erstmalig in der
Musiktherapie verwendet wurden, habe ich in meiner Dissertationsschrift ausfihr-
lich erklart (Skrzypek 2017b, in Vorbereitung).

10.29091/9783752001952/010



Hanna Skrzypek 115

Diese Beschreibung wird im Folgenden zur Verfiigung gestellt: Die Kurzpro-
tokolle stammen aus einem Prozessverlauf tiber 13 Monate. Bereits durch die Ne-
beneinanderstellung der 1., der 10. und der 21. Stunde wird eine zunehmende Fle-
xisierung mit vielen Nuancen von Ubergangsphinomen im korperlichen Aspekt
deutlich. Zwischen der ersten und zweiten Szene liegen vier Monate und zwischen
der zweiten und dritten betrigt der zeitliche Abstand sechs Monate.

Szene 1: Beriihrungslosigkeit. Sitzung 1 der Einzel-Musiktherapie

Korperausdruck/Bewegungen
Herr C. sitzt auf einem Stuhl am Tisch gegentiber der Musiktherapeutin vor dem
Metallophon.

Seine Spiel-Korperhaltung erfordert das Heben der Arme und ist fiir das Me-
tallophon-Spiel ungewdhnlich, jedoch vom Patienten selbst gewihlt. Sein Kor-
per ist vertikal ausgerichtet. Der Rumpf und die oberen Extremititen sind an der
Spiel-Bewegung beteiligt. Der Ubergang in der Bewegung des Rumpfes und der
Extremititen ist blockiert. Die Form des Rumpfes ist mit hoher Intensitit in der
Muskelkontraktion und in der geraden, linearen Form fixiert. Die Beugung der
Extremititen ist in der Muskelkontraktion fixiert. Die Muskeln sind mit hoher In-
tensitit kontrahiert. Die motorischen Impulse sind mit hoher Intensitit blockiert
und fixiert.

Es hat den Anschein, dass Herr C. von eigenen hohen Affekten tiberflutet
werden konnte und aufgrund dessen blockiert er den Ausdruck seines Affektes im
eigenen Korper. Die blockierte Affektivitdt ist in der hohen Anspannung der Mus-
kulatur und des Kiefers sichtbar. Die Bewegung hat eine niedrige Intensitit beim
Einsatz der Kraft.

Der Ubergang zwischen der Bewegung, die mit der Schwerkraft kooperiert
und der Bewegung, die sich gegen die Schwerkraft richtet, ist fragmentiert. Die
Bewegung der Korperteile richtet sich zur Korperachse hin, einwirts. Der Patient
fuhrt die Arme zum Oberkérper und zeigt damit die Tendenz zum Schrumpfen,
in diesem Fall zum Verschmilern. Der Patient tendiert dazu, den Raum zu vermei-
den. Der Korper des Patienten wirkt inkohirent. Der Korper und die Mimik des
Patienten driicken eine hohe innerliche Anspannung aus.

Die Bewegung verlduft auffallend symmetrisch, bi-direktional, indirekt und
ungerichtet, langsam, unterbrochen und fragmentiert. Es gibt wenig Differenziert-
heit und es zeigen sich Defizite, die die Form der Bewegung betreffen. Die Bewe-
gung wird weder gleichmiflig gefithrt noch kommen Rotationen vor. Die ballis-
tische Form fehlt ginzlich, auch die Vibration, das Zittern (Freude, Angst oder
Unruhe) sind in der Bewegung nicht sichtbar.

Instrumente/musikalischer Ausdruck

Die Aufmerksamkeit und der Blick des Patienten und der Musiktherapeutin sind
auf das Musikinstrument (Metallophon) gerichtet. Der Patient blickt immer wieder
zur Therapeutin, sein Blick zeigt eine riickversichernde Qualitdt. Herr C. schligt
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das Metallophon mit den Schligeln an. Insgesamt spielt er drei Tone, die ein rhyth-
misch-melodisches Motiv bilden. Die ersten zwei Tone werden repetiert. Das Mo-
tiv klingt einfach, bescheiden, schiichtern, unbestimmt und unsicher, dngstlich, un-
terdriickt sowie zurtickhaltend. Der Rhythmus ist einfach. Im ganzen Verlauf des
Spielens fallen viele Pausen auf. Die Tone sind portato in einem gemafligten Tempo
und einer mittelleisen Dynamik artikuliert. Das melodische Motiv ist tonal.

Mit der musikalischen Geste des Dirigierens — Herr C. hilt die Schlagel in den
Hinden — macht der Patient der Musiktherapeutin deutlich, dass er das Spiel been-
den will und sie das Spiel ibernehmen soll.

In dieser Szene gibt es keine vokale AufSerung seitens des Patienten und es fin-
den kein Korperkontakt und keine Bertihrung statt.

Szene 2: Explorative Selbstberiibrung und Beriibrung des Anderen. Sitzung 10 der
Einzel-Musiktherapie

Korperaunsdruck/Bewegungen

Der Patient. sitzt auf einem Stuhl am Tisch diagonal gegeniiber der Musikthera-
peutin. Der Abstand zwischen dem Patienten und der Musiktherapeutin hat die
Dimension der personlichen Distanz (die personliche Distanz ist der Abstand von
45-75 cm zwischen zwei Menschen; Trautmann-Voigt & Voigt 2009, 21).

Sein Oberkorper ist vertikal ausgerichtet. Die Kérperbewegung findet in der
mittleren und zum Teil in der weiten Kinesphire im Oberkorper statt (als Kine-
sphire wird der personliche dreidimensionale Bewegungsraum des Menschen be-
zeichnet, der mit normal ausgestreckten Armen und Beinen ohne Verinderung des
Standorts erreicht werden kann. Sie beschreibt den personlichen Raum, den der
Mensch mitnimmt, wo immer er sich bewegt).

Die Muskeln des Rumpfes sind mit hoher Intensitit kontrahiert, der Rumpf
ist in seiner linearen, geraden Form fixiert. Sichtbar ist die hohe innere Anspan-
nung des Patienten. Der Patient zeigt die Tendenz den Raum einzunehmen, indem
er die Arme ausbreitet. Korperspaltungen bestehen zwischen vorne und hinten so-
wie oben und unten.

Es besteht ein fragmentierter Ubergang zwischen Schrumpfen (der Korper
zieht sich zusammen) und Wachsen (der Korper breitet sich aus). Im Formfluss
zeigt sich ein Verlingern nach oben im Strecken des Halses und Hochziehen der
Augenbrauen. Der Ubergang zwischen dem Fluss und der Hemmung motorischer
Impulse ist fragmentiert. Der Ubergang zwischen dem Einsatz des Kérpergewichts
und der eigenen Kraft in der Bewegungsausfiithrung ist ebenfalls fragmentiert. Die
Bewegung der Extremititen richtet sich gegen die Schwerkraft. Die Bewegungen in
den Extremititen sind mit hoher Intensitit der Muskel-Kontraktion fragmentiert,
unterbrochen in der Beugung und erzeugen runde Formen. Die Streckung der Ex-
tremititen von der Korperachse weg, auswirts ist weit ausgedehnt.

Die Uberginge zwischen der Bewegung hin zur Korperachse und weg von der
Koérperachse, zwischen Beugung und Streckung in den Armen und die Bewegun-
gen zwischen Rumpf und Extremititen sind fragmentiert.
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Fragmentierte (abrupte, nicht zusammenhingende) Uberginge kommen auch
beim Wechseln zwischen der runden und geraden Koérperform und zwischen
symmetrischen und asymmetrischen Bewegungen vor.

Der Blick des Patienten hat eine ruhige beobachtende und riickversichernde
Qualitdt und folgt eigenen Handlungen und Bewegungen.

Es fallt auf, dass die progressive, ballistische (kimpferische, expansive) Bewe-
gung fehlt. Der Ubergang zwischen der bi-direktionalen und in einer Richtung
strebenden Bewegung sowie einer wenig und weit ausgedehnten Bewegung ist
fragmentiert. Die Bewegungen sind langsam. Der Ubergang zwischen der frag-
mentierten und unterbrochenen und gleichmiflig gefiihrten Bewegung ist frag-
mentiert, genauso wie der Ubergang zwischen der Wiederholung und Variation in
der Bewegung. Die Bewegung ist wenig differenziert direkt und gerichtet.

Die Aufmerksamkeit ist auf das eigene Tun und auf die Musiktherapeutin fo-
kussiert und konzentriert.

Instrumente/musikalischer Ausdruck
In dieser Szene spielt Herr C. kein Musikinstrument, er driickt sich kérperlich und
vokal aus.

Die Musiktherapeutin singt ein improvisiertes Korper-Liickelied. Ein Korper-
lied ist ein Lied, das den Patienten verhelfen kann, ihr eigenes Korperschema beim
Singen zu erfahren. Ein Liickelied entsteht, wenn die Musiktherapeutin Pausen
macht, in denen der Patient seinen eigenen Text singen kann.

Herr C. duflert sich sprechgesanglich, dialogisch. Das sprechgesangliche me-
lodische, tonale Motiv verlduft im gemafligten, moderaten Tempo, in mittelleiser
Dynamik. Die Téne des Motivs werden repetiert. Der Rhythmus ist einfach. Die
Pausen dominieren den vokalen Ausdruck des Patienten. Der Klang ist einfach,
bescheiden, schiichtern, unbestimmt und unsicher.

Herr C. lisst Korperkontakt passiv zu und duflert den Wunsch und das Be-
diirfnis nach Bertthrung. Er exploriert seine eigenen Finger, indem er diese einzeln
selbstbertihrt. Wihrend dieser Selbstexploration der eigenen Finger bertihrt auch
die Musiktherapeutin zuerst ihre eigenen Finger und dann die Finger des Patien-
ten, wahrend sie das improvisierte Korper-Liickelied singt und im Lied das Tun
sprechgesanglich kommentiert: ,Das sind Frau S.s Finger und das sind Herr C.s
Finger: der Daumen, der Zeigefinger, der Dritte, der Vierte und der Kleine®.

Wihrend des Singens lasst Herr C. die Bertthrung der Musiktherapeutin zu.
Am Ende der Szene bertihrt Herr C. aus eigener Initiative die Handinnenflachen
der Musiktherapeutin.

Szene 3: Korperkontakt/Beriihrung. Sitzung 21 der Einzel-Musiktherapie

Korperaunsdruck/Bewegungen

In dieser Szene driickt sich der Patient vokal und instrumental aus. Er sitzt auf
einem Stuhl am Tisch gegeniiber der Musiktherapeutin und fithrt seine Bewegun-
gen entlang der vertikalen Korperachse aus. Der Abstand zwischen dem Patienten
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und der Musiktherapeutin hat die Dimension der personlichen Distanz. Herr C.
zeigt die Tendenz, den Raum einzunehmen. Im Korper des Patienten ist eine Kor-
perspaltung zwischen oben und unten erkennbar. Der Formfluss hat beide Ten-
denzen: sowohl das Schrumpfen als auch das Wachsen. Im bipolaren Formfluss in
der horizontalen Dimension zeigt der Patient die Tendenz zum Wachsen und zum
Verbreitern. Im unipolaren Formfluss in der sagittalen Dimension hohlt er seinen
Brustkorb nach hinten aus. (Die sagittale Korperebene (Bender 2014, 119) teilt den
Korper in eine rechte und eine linke Seite. Sagittal bedeuter wortlich: in Pfeilrich-
tung. Korperbildlich bedeutet das: rechts oder links von der Korpermitte liegend,
wenn man sich die seitlich ausgestreckten Arme als Pfeile vorstellt.) Ein Aushohlen
nach hinten ist in diesem Fall die typische Reaktion auf einen Schreck (eine zu laute
vokale Auflerung der Musiktherapeutin), der von vorne kommt.

Die Richtungsbewegungen erfolgen seitwirts, aufwirts und vorwirts. Der
Rumpf ist mit hoher Intensitit kontrahiert. Es gibt fliefende Uberginge zwischen
der Entspannung und der Kontraktion der Muskeln, dem Fluss und der Hemmung
motorischer Impulse, zwischen der Bewegung, die der Schwerkraft folgt und der
Bewegung, die sich gegen die Schwerkraft richtet, zwischen Bewegungen, die zur
und weg von der Korperachse fiihren, zwischen dem Rumpf und den Extremita-
ten, zwischen symmetrischen und asymmetrischen Bewegungen, zwischen wenig
und weit ausgedehnten Bewegungen, zwischen schnellen und langsamen Bewe-
gungen, zwischen Ubergingen und Fixierung sowie zwischen Wiederholung und
Variation in der Bewegung. Zum ersten Mal treten rotierende Bewegungen in den
Extremititen auf.

Die Uberginge zwischen der Beugung und Streckung, zwischen wellenférmi-
gen, zittrigen, vibrierenden und ballistischen, progressiven Bewegungen und zwi-
schen bi-direktionalen und in eine Richtung strebenden Bewegungen sind frag-
mentiert.

Der Patient nutzt das eigene Korpergewicht und setzt die eigene Kraft ein, um
die Bewegungen auszufiihren, mit dem Einsatz niedriger und hoher Intensitit. Der
Korper befindet sich in der vertikalen Lage. Die Bewegung ist differenziert, direkt
und gerichtet. Die Aufmerksamkeit ist auf die Musikinstrumente, auf das eigene
Tun sowie auf die Musiktherapeutin fokussiert und konzentriert. Es findet ein re-
gelmafliger Blickaustausch statt.

Instrumente/musikalischer Ausdruck
In dieser Szene wahlt der Patient zuerst die Cabasa aus. Er mochte diese aber nicht
spielen und leitet gestisch einen Instrumententausch mit der Therapeutin ein und
spielt deren Caxixi. Der Patient schiittelt, rasselt und scheppert die Caxixi mit bei-
den Hinden. Zum Schluss wechselt der Patient das Instrument und schiittelt kurz
die Rithrtrommel.

Im instrumentalen Spiel des Patienten oszilliert der Rhythmus zwischen Ar-
rhythmizitit und Bildung von rhythmischen Motiven. Der Ubergang zwischen
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ithnen ist fragmentiert. Der Rhythmus ist einfach. Der Rhythmusverlauf wird von
lang andauernden und spannungsvollen Pausen dominiert.

Das Metrum ist zeitweise unregelmiflig und wechselhaft und zeitweise geht
das Metrum durch die freie Improvisation metrisch und pulsierend durch. Die
Uberginge zwischen den metrischen Potenzialen sind abrupt. Der Klang der in-
strumentalen Auflerung wechselt zwischen angstlich, zittrig, zuriickhaltend,
kampferisch, 1mpulsw und lebendig, vital. Der Ubergang zwischen den Klangqua-
lititen angstlich, zittrig, unterdriickt, zurtickhaltend und impulsiv, aggressiv, ex-
plosiv, kimpferisch ist fragmentiert. Das Tempo verindert sich, es wechselt zwi-
schen rasch, lebhaft und sehr schnell. Die Artikulation ist staccato. Die Phrasen
beginnen mit einer Akzentuierung, betont oder abrupt. In der Formgestaltung sind
rhythmische Motive im Rahmen einer freien Improvisation erkennbar. Das dyna-
mische Spektrum erstreckt sich zwischen mittelleise, mittellaut und sehr laut. Es
gibt plotzliche Wechsel zwischen sehr laut und mittellaut.

In der vokalen Auflerung des Patienten ist ein melodisches Thema erkenn-
bar, das rhythmische Motive enthilt. Der Rhythmus ist einfach. Die Melodie wird
aus Tonspringen, Tonschritten, Konsonanzen und Tonrepetitionen gebildet. Der
Ambitus ist mittel. Der Verlauf der melodischen Linie besteht aus einer Aufwirts-
bewegung/Frage und einer Abwirtsbewegung/Antwort. Die Uberginge zwischen
melodischen Spriingen und Schritten, zwischen der melodischen Frage und Ant-
wort sowie zwischen der Tonrepetition und dem Ambitus verlaufen flieffend.

Der Klang ist manchmal einfach, bescheiden und schiichtern und manchmal
lebendig und vital. Dynamisch wird die Melodie anfinglich lauter und zum Schluss
leiser, agogisch betrachtet werden die ersten zwei Tone schneller, die letzten drei
Téne langsamer. Die Uberginge zwischen lauter und leiser werdend sowie zwi-
schen schneller und langsamer werdend sind flielend. Die Artikulation ist staccato
und legato. Der Ubergang zwischen staccato und legato ist fliefend. Die Phrase
verlduft ebenfalls fliefend.

Die vokale Auflerung ist tonal und in Dur. Sie hat die Form einer freien Im-
provisation.

Kurzfristig zeigt der Patient einen aggressiven Impuls, indem er die Hand, in
der er die Caxixi halt, hochhebt und zum Schlag ausholt. Die Therapeutin streckt
dem Patienten die Hand entgegen, der Patient transformiert seinen Affekt und
nimmt das Angebot der Therapeutin an, somit wird die Fortsetzung des gemein-
sames Spiels moglich und das Bediirfnis nach Korperkontakt sichtbar. Der Patient
bertihrt die Therapeutin an der Handinnenfliche.

Uberginge. Zusammenfassung

In den drei Szenen aus der Einzel-Musiktherapie wurden fragmentierte, blockierte
und fliefende Ubergangformen im sichtbaren korperlichen Verhalten, im sichtba-
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ren korperlichen Ausdruck, in der sichtbaren Bewegung sowie im horbaren musi-
kalischen Ausdruck des Patienten beschrieben.

In den Ubergingen zwischen den Formen der Berithrung und des Korperkontak-
tes gab es folgende Beobachtungen:

Szene 1: Hier finden weder Korperkontakt noch Bertihrung statt.

Szene 2: Hier findet ein Ubergang von der explorativen Selbstberiihrung des
Patienten (er beriihrt seine eigenen Finger und exploriert diese) bis zur Bertihrung
der Musiktherapeutin (er berithrt die Musiktherapeutin an deren Handinnenfli-
chen beider Hinde) statt.

Szene 3: Der Patient traut sich, die ihm entgegengestreckte Hand der Musik-
therapeutin zu bertihren.

Aus der Beriihrungslosigkeit des Patienten konnte sich im Laufe der Musikthera-
pie eine Entwicklung hin zu K6rperkontakt mit der Musiktherapeutin entwickeln.

Im Rahmen dieses Artikels konnte nur ein sehr kleiner Ausschnitt einer Arbeit
zur Verfugung gestellt werden, die die Komplexitit musiktherapeutischer Behand-
lung mit all ihren Ubergangsphinomenen in der Kérper-Bewegungs-Musik-Parti-
tur zu erfassen versucht. Interessierte Leser seien verwiesen auf die Dissertations-
schrift, die als eine E-Publikation auf der Interseite der Universitit Augsburg unter
dem Titel , Korper, Bewegung und Musik als Partitur fiir kiinstlerische Psychothe-
rapien” erscheinen wird.
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Hinweis

Sabine Koch und Thomas Bergmann beschreiben im MU Themenheft Uberginge
und gemeinsame Grundlagen von Musik und Bewegung. Sie stellen den Korper-
bezug in der Musiktherapie vor dem Hintergrund von Bewegungsrhythmen und
menschlicher Resonanzfihigkeit heraus.

Mikroanalytisches Arbeiten als musiktherapeutische Forschungsmethodik
wird im Themenheft MU sowohl bei Thomas Wosch in seinem Artikel Uberginge
im Interaktionsverbalten in der musiktherapentischen Improvisation und vom pri-
verbalen zu verbalen Ausdruck als auch bei Julia Trostmann und Susanne Metzner
im Artikel Ko-Kreative Momente und Transition beschrieben.

10.29091/9783752001952/010





