ZWISCHENWELTEN - EINE EINFUHRUNG

MONIKA BAUMANN

Eine akute Hirnschidigung bedeutet immer ein einschneidendes, traumati-
sches Ereignis im Leben eines Menschen. Seine Existenz wird schlagartig
und grundlegend in Frage gestellt und der Betroffene betritt Grenzbereiche
menschlichen Daseins. Meist fiir kurze Zeit, manchmal fiir Wochen oder
sogar Monate, gerit er in einen Zustand zwischen Leben und Tod, hiufig in
tiefer Bewusstlosigkeit. Kommt er wieder zu Bewusstsein, so ist die Wirk-
lichkeit fiir ihn oft eine andere geworden: seine Wahrnehmungen, seine Au-
erungs- und Handlungsméglichkeiten, das Erleben seiner selbst und der
Welt um ihn haben sich fundamental verandert.

Kontakt zu einem schwer Hirnverletzten aufzunehmen, heiflt, sich auf diese
veranderte Realitit einzulassen und sich zwischen verschiedenen Welten zu
bewegen.

Musiktherapeuten bringen die Musik als Medium zur Kontaktaufnahme mit,
ein Medium, iiber das in besonderer Weise auch schwer betroffene Patienten
erreicht werden konnen. Mit Kliangen, Rhythmen oder Melodien er6tfnen
sie einen Raum, den beide Partner betreten konnen, sei es lauschend, spi-
rend, tonend oder gestaltend. Hier entsteht etwas Drittes, eine Zwischen-
welt, in der Begegnung moglich ist und Beziehung gestaltet werden kann.
Um solche Welten zwischen den Welten wird es in diesem Buch immer wie-
der gehen, als ein Charakteristikum musiktherapeutischer Arbeit in einem
sehr speziellen Arbeitsgebiet.

Was macht nun das Besondere dieser Arbeit aus? Das sind zuallererst die
Patienten selbst. Bevor in den spiteren Kapiteln dieses Buches auf einzelne
Krankheits- und Storungsbilder oder auch einzelne Aspekte der Arbeit mit
ithnen niher eingegangen wird, lohnt es sich, die Patientengruppe als Ganzes
zu betrachten: Unter welchen Erkrankungen und Storungsbildern leiden die
Patienten, in welcher psychischen Situation befinden sie sich?
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Arten erworbener Hirnschiden

Man spricht von erworbenen in Unterscheidung zu den angeborenen Hirn-
schiden. Erworbene Hirnschiden konnen entweder von auflen verursacht
werden (durch ein traumatisches Geschehen) oder durch korperinterne Pro-
zesse (kreislaufabhingig, entztindlich, raumfordernd, degenerativ oder stoff-
wechselbedingt). Die haufigsten und fiir die Rehabilitation relevanten Hirn-
schadigungsarten sind nach Prosiegel:

1. Schlaganfall (Hirninfarkt, Hirnblutung, Subarachnoidalblutung)

2. Schidelhirntrauma (heftige duflere Einwirkung, Unfall u. 4.)

3. Zerebrale Hypoxie (Sauerstoffunterversorgung des Gehirns, haufig bei
Reanimation)

4. Multiple Sklerose

. Enzephalitis (Hirnentztindung)

6. Hirntumore

w

(Prosiegel, 1991)

Diese Erkrankungen konnen zu unterschiedlichen Syndromen fithren (apal-
lisches Syndrom, hirnorganisches Psychosyndrom; Kleinhirnsyndrom etc.),
die gegebenenfalls in den einzelnen Kapiteln dieses Buches erliutert werden.
Grundsitzlich konnen - einzeln oder in Kombination — verschiedenste
Funktionen betroffen sein, was wiederum unterschiedliche Storungen her-
vorruft.

Betroffene Funktionen
Hirnschidigungen unterschiedlicher Athiologie konnen je mach Lokalisa-

tion, also dem Ort der Schidigung im Gehirn, dhnliche Funktionen betref-
fen. Diese lassen sich drei Funktionsebenen zuordnen:

Korperliche Funktionen

Geistige Funktionen

Psychische Funktionen

Motorik
Sensorik
Koordination

vegetative und vitale

Funktionen

Bewusstsein, Sprache,
Denken, Gedichtnis,
Aufmerksamkeit,
Planungs- und
Handlungsfihigkeit

Personlichkeit, Antrieb,
Verhalten, Emotionen,
soziale und interaktive

Kompetenzen

Tab. 1: Funktionsebenen
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Ist nun beispielsweise die Motorik betroffen, so kann dies folgende Storun-
gen hervorrufen: Lihmungen der Extremititen, der Rumpf- oder Gesichts-
muskulatur, Inkontinenz, Schluckstérungen, Probleme beim Sprechen und
vieles mehr. Storungen der Emotionalitit konnen sich in einer einge-
schrinkten emotionalen Schwingungsfihigkeit, in pathologischem Weinen
oder einer euphorischen Grundstimmung des Patienten zeigen. Meist liegen
Storungen mehrerer Funktionen, auch auf unterschiedlichen Ebenen vor. So
ergeben sich hochst komplexe Storungsbilder.

Zur psychischen Situation der Patienten

Akut hirngeschidigte Patienten befinden sich in einer extremen, duflerst be-
lasteten psychischen Situation. Die Erkrankung trifft sie meist plotzlich und
mit grofler Wucht. Von einem Moment auf den anderen verindert sich ihr
gesamtes Dasein: Sie selbst verandern sich in ihrer korperlich-geistig-psychi-
schen Gesamtheit. Sie erleben vollig unvorbereitet den Zusammenbruch von
Teilen oder gar ihrer gesamten bisherigen Identitit. Diesem traumatischen
Geschehen folgt meist ein Aufenthalt auf einer Intensivstation, der verbun-
den ist mit Isolation, extremem Ausgeliefertsein und oft auch sensorischer
Deprivation, d. h. dem Entzug von Sinnesreizen. Diese Zeit erleben viele
Patienten ebenso als traumatisch. Wir haben es zu Beginn der Rehabilitation
also mit akut traumatisierten Menschen zu tun. Zu diesem Zeitpunkt ist
nicht absehbar, ob und bis zu welchem Grade sich ithr Zustand wieder
verbessern wird. Niemand kann ihnen mit Bestimmtheit sagen, ob sie in ih-
ren Beruf, in ihr normales Leben zuriickkehren konnen, oder ob sie dauer-
haft auf die Hilfe anderer angewiesen sein werden. Uber lange Zeit miissen
sie so mit der Ungewissheit leben, wie weit die Krankheit ihr Leben verin-
dern wird. Die psychische Verarbeitung dieser héchst belastenden Situation
ist oft dadurch erschwert, dass psychische und geistige Funktionen, die an
Verarbeitungsprozessen entscheidend beteiligt sind (wie Antrieb, Emotio-
nen, Gedichtnis, Aufmerksamkeit ...), selbst von der Schidigung betroffen
sind. So kann der Betroffene nicht auf bewahrte Bewaltigungsstrategien zu-
riickgreifen: Er kann sich nicht orientieren, nicht erinnern, keine Schlussfol-
gerungen ziehen, nicht nachfragen, um Hilfe bitten etc. Er ist den Ereig-
nissen noch viel schutzloser ausgesetzt.

Wihrend der Rehabilitation kommen-also unter erschwerten Bedingungen
enorme psychische Aufgaben auf den Patienten zu: das Erfassen und all-
mahliche Bewiltigen der Verinderungen, welche die Krankheit fiir ihn und
sein Leben bedeutet, die sog. Krankheitsverarbeitung.
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Die musiktherapeutische Arbeit mit hirngeschadigten Patienten wird neben
den Besonderheiten der Patienten selbst von den Rahmenbedingungen ge-
pragt, innerhalb derer sie stattfindet.

Musiktherapeuten behandeln diese Patienten in Deutschland tberwiegend
im Rahmen rehabilitativer Einrichtungen, sei es in der Fachabteilung eines
Akutkrankenhauses, in einer Rehabilitationsklinik oder im nachklinischen
Setting. Zum besseren Verstindnis ihrer Arbeitssituation wird die Konzep-
tion der neurologischen Rehabilitation in Deutschland, namlich ihre Eintei-
lung in Phasen, hier kurz dargestellt.

Phasen der neurologischen Rehabilitation

1994 wurde die neurologische Rehabilitation in Deutschland in 6 Phasen
untergliedert (s. Tab. 2). Mit dieser Aufteilung sind die Eingangsvoraus-
setzungen von Seiten des Patienten, die raumliche, personelle und therapeu-
tische Ausstattung der Einrichtung und der Kostentriger der Rehabili-
tationsmafinahme festgelegt worden.

Phase A | Akutbebandlung: Akutversorgungauf Intensiv- oder Normalstation

Phase B | Friihrebabilitation: Intensive medizinische, pflegerische und thera-
peutische Behandlung, z. T. noch mit intensiv-medizinischer Ver-
sorgung

Phase C Weiterfiihrende Rehabilitation (, Friihmobilisation®): Die Patienten
konnen in den Therapien bereits mitarbeiten, missen aber noch me-

dizinisch und mit hohem pflegerischem Aufwand betreut werden.
Phase D | Anschlussheilbehandlung (AHB): Weitgehende Selbststindigkeit des
Patienten ist Voraussetzung

Phase E | Berufliche Rebabilitation: Berufliche Wiedereingliederung, Arbeits-
platzerprobung, Umschulung u. a.

Phase F | Aktivierende Pflege: Es sind dauerhaft unterstiitzende, betreuende
und/oder zustandserhaltende Leistungen erforderlich.

Tab. 2: Phasenmodell der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation von 1994

Das Phasenmodell ist nicht als eine feste, chronologische Abfolge zu verste-
hen. Es ist durchaus méglich, dass ein Patient direkt nach der Akutversor-
gung (Phase A) schon wieder so weit selbststindig ist, dass er eine An-
schlussheilbehandlung (Phase D) beginnen kann und von dort aus in sein
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normales Leben zuriickkehrt. Andererseits kann sich in der Frithrehabilita-
tion (Phase B) die Erkrankung eines Patienten als so schwerwiegend und
prognostisch ungiinstig herausstellen, dass der Patient sofort in ein Pflege-
heim (Phase F) verlegt wird.

Erfahrungen mit Musiktherapie gibt es inzwischen in allen Rehabilitations-
phasen. Sie werden in diesem Buch erstmals umfassend dargestellt. Nicht
eigens thematisiert wird die Arbeit in Phase A (nimlich Musiktherapie mit
komatosen Patienten auf der Intensivstation), da dariiber bereits ein Buch
vorliegt (Gustorff/Hannich 2000). Nach einer Studie von Popel et al., die
Musiktherapie in der Neurorehabilitation in Deutschland um das Jahr 2000
auswertet, liegt der Schwerpunkt musiktherapeutischer Arbeit in den Phasen
B und C (mit einem stirkeren Anteil in Phase B), also in der Friihrehabilita-
tion und der Frithmobilisation (Popel et al. 2001). In diesen Behandlungsab-
schnitten sind die Patienten noch weitgehend von der Pflege und Firsorge
anderer abhingig, ihre Selbststindigkeit und Selbstbestimmung sind stark
eingeschrankt.

In den neurologischen Rehabilitationseinrichtungen arbeiten eine Vielzahl
verschiedener Berufsgruppen zusammen, u. a.: Arzte, Pflegepersonal, Phy-
sio- und Ergotherapeuten, Logopiden, Sozialarbeiter, Neuropsychologen,
klinische Psychologen und eben auch Musiktherapeuten. Interdisziplinire
Zusammenarbeit, der Austausch und die Abstimmung der Mitarbeiter un-
tereinander sind von hochster Bedeutung. Wie lasst sich nun die Musikthe-
rapie in einem solchen multidiszipliniren Team einordnen, welchen Platz
nimmt sie ein und welche Aufgaben stellen sich ihr?

Aufgabenstellung der Musiktherapie im interdiszipliniren Kontext

Musiktherapie mit hirngeschidigten Patienten kann auf zwei Ebenen an-
setzen: der funktionellen (im Sinne einer Verbesserung einzelner Funktio-
nen) und der psychischen Ebene (im Sinne einer psychischen Unterstiitzung
und Begleitung). Um der Komplexitit der Problematik der Patienten gerecht
zu werden, werden immer beide Ebenen zu berticksichtigen sein. Vom
Grofteil der in der neurologischen Rehabilitation arbeitenden Musikthera-
peuten in Deutschland wird — anders als etwa im englischsprachigen Raum —
der Schwerpunkt ihrer Arbeit auf der psychischen Ebene gesehen. In der Stu-
die von Popel et al. nennen die befragten Musiktherapeuten als Hauptinhalte
ithrer Arbeit: emotionale Stabilisierung, Interaktionsaufbau, Umgang mit
dem Autonomieverlust, Krankheitsverarbeitung und Verbesserung der Le-
bensqualitit (Popel et al. 2001). Auch von Seiten der befragten Arzte werden
die drei erstgenannten Aspekte als hauptsichliche Kriterien fiir eine musik-
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therapeutische Indikation angesehen, niamlich emotionale Stabilisierung,
Interaktionsaufbau und der Umgang mit dem Autonomieverlust. Inte-
ressanterweise stufen die Arzte daneben jedoch die Férderung sensomoto-
rischer und kognitiver Defizite als gleich wichtige Inhalte von Musiktherapie
ein.

Vielleicht konnte man es vereinfacht so ausdriicken: Musiktherapeuten und
das medizinische Fachpersonal nihern sich den Patienten von verschiedenen
Seiten.

Die meisten Musiktherapeuten in Deutschland sind geschult, den Fokus der
Therapie auf die psychische Verfassung des Patienten, seine Emotionalitit
und im Besonderen den interaktiven Prozess zu richten. Sie lernen im Um-
gang mit neurologischen Patienten, ihren Blick zu o6ffnen fiir funktionelle
Aspekte, sowohl das Verstandnis der Patienten, als auch die Therapieansitze
betreffend. Im multidiszipliniren Behandlungsteam hingegen, wie es in der
Neurorehabilitation in Deutschland tblich ist, dominieren funktionelle, also
an den defizitiren Funktionen orientierte Therapieansitze. Auf der psychi-
schen Ebene wird den Patienten selten professionelle Hilfe angeboten. (Kli-
nische Psychologen oder z. B. andere Kreativtherapeuten sind in den Teams
nicht oft vertreten). Beim Erfolg der Rehabilitation sind psychische und so-
ziale Faktoren jedoch von grofiter Bedeutung (dazu: Zieger 1996). Musikthe-
rapeuten haben also gerade mit threm Schwerpunkt auf der psychischen
Ebene einen wertvollen Beitrag zu leisten. Sie sind dazu insbesondere in der
Lage, weil sie mit der Musik tiber ein geeignetes nonverbales Medium verfi-
gen. Warum dies so ist und wie die psychische Begleitung der Patienten
durch Musiktherapie aussehen kann, wird in diesem Buch immer wieder
Thema sein.

Abschlieflen mochte ich diese Einfithrung mit einem kurzer Blick zuriick:
Wie hat sich die Musiktherapie in diesem Arbeitsfeld entwickelt?

Geschichtliches

Erste Erfahrungen musiktherapeutischer Arbeit mit hirnverletzten Patienten
gab es in Deutschland bereits in - den 70er- und 80er-Jahren des 20. Jhs. (s.
Gadomski/Jochims 1986, Jochims 1990, Gustorff 1990). Zu einem eigen-
standigen musiktherapeutischen Arbeitsfeld wurde diese Arbeit durch die
starke Ausweitung der neurologischen Rehabilitation in den 80er- und 90er-
Jahren. Allein zwischen 1992 und 1995 ist die Bettenzahl hier um 62 % an-



ZwischenWelten — Eine Einfuhrung 7

gewachsen (nach Popel et al. 2001). Aufgrund der auflerordentlichen Fort-
schritte in den Bereichen Intensivmedizin und Neurochirurgie tiberlebten
immer mehr Patienten schwerste Hirnverletzungen und der Bedarf an Be-
handlungsplitzen stieg enorm. Eine Vielzahl neurologischer Rehabilitati-
onskliniken wurde neu erdffnet und die Musiktherapie zunehmend als
Behandlungsmethode miteinbezogen. Nach der Untersuchung von Popel et
al. war sie um das Jahr 2000 in 29 % der Fachkliniken als Disziplin vertreten.
Zudem wurde Musiktherapie als eigenes Fach in-das Curriculum der 1992
neu eingefiihrten Facharztweiterbildung ,,Physikalische Medizin und Reha-
bilitation“ aufgenommen.

Musiktherapie hat sich also inzwischen als wirksame Behandlungsform bei
Patienten mit erworbener Hirnschidigung etabliert. Dieses Buch mochte
dazu beitragen, dieses junge, hochst interessante und spezialisierte Arbeits-
gebiet in seiner Vielfalt und Komplexitat darzustellen und einer breiteren
Offentlichkeit zuginglich zu machen.
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