Diskussion mit dem Podium
Das Auditorium fragt — die Referenten antworten

Die Damen: A. Grubel, K. Harkensee, Dr. S. Hilken, N. Pling, M. Wezfigerber
Die Herren: Dr. Chr. Biichel, Prof. Dr. D. Petersen, Prof. Dr. R. Spinige (Moderation)

Meine sehr verehrten Damen und Herren, mir wurde gerade gesagt, ich moge einfach beginnen.

Mir ist die dankbare Aufgabe zuteil geworden, diese Frage- und Antwort-Stunde oder Diskussionsrun-
de ein wenig zu organisieren, was ich gerne tue.

Der Sinn des Ganzen ist, Ihnen als Teilnehmer an dieser Tagung Gelegenheit zu geben, zu fragen, zu
diskutieren, zu hinterfragen. Nutzen Sie diese Chance, denn in dieser geballten Zusammensetzung werden
Sie uns so schnell nicht wieder bekommen.

Ich mochte mich auch nicht mit einer langen Einfithrung aufhalten, weil ich weiB, dass Sie eigentlich
alle, die Sie hier sitzen, die Vormittagsvortrige gehort haben. Die Workshops waren teilweise parallel, aber
ich denke mal, auch da werden wir auf einen Nenner kommen kénnen.

Ich beginne, um das Ganze anzustofen, mit einem Zitat, das Herr Dr. Schénsee heute morgen uns ge-
bracht hat, das ich sehr eindringlich fand und sehr schon beschreibend. Er sprach iiber »Den Vorschein
des Besseren in der Kunst«. Ist das Bessere denn im Zusammenhang zwischen Kunst und Therapie, in
diesem Spannungsfeld, wirklich die Kunst? Das wire meine Frage. Oder ist es das gemeinsame Ziel, nach
dem wir streben? Das sind Dinge, die mir eigentlich durch den Kopf gegangen sind. Kann Kunst wirklich
diese Wichterfunktion ausiiben, ich wiirde fast sagen, diese Briickenfunktion, die ist ja in sehr vielen Bei-
trigen heute angesprochen worden, die Briickenfunktion in dieser Zerrissenheit zwischen Technik, Markt,
Okonomie auf der einen Seite und Individuum, menschliches Individuum auf der anderen Seite. Das wi-
ren Fragen, die mich umtreiben wiirden bei dieser Diskussion. Ich méchte auch die Teilnehmer hier oben
nicht zu einem Statement bitten, sondern ich mochte wirklich Sie im Publikum bitten, Thre Fragen und
Thre Gedanken an uns zu richten und an sich gegenseitig. Bitteschon.

(Aunditorium)

Ich mochte gleich eine elementare Frage stellen, nicht wissend, ob man sie beantworten kann. Gibt es
Ktiterien, nach denen man sagen kann, fiir welchen Menschen ist ab wann welche Therapie angesagt oder
angetan. Es gibt ja verschiedene Krankheitsbilder, und man muss einmal erfahren, ob tberhaupt immer
eine dieser Therapien angebracht ist. Kann man da gewisse Richtlinien treffen, dass man sagt, fiir den
witre vielleicht die Biblio-Therapie, fiir den wire die Mal-Therapie und fiir den wire die Musik-Therapie
geeignet, und vielleicht ab wann und wie lange. Gibt es iiberhaupt irgendwelche Kriterien, nach denen
man so etwas ordnen oder einordnen kann, oder ist die Frage vollig daneben?

(Prof. Spinige)
Nein, ich glaube, sie ist von sogar ziemlich zentraler Bedeutung. Ich mochte sie eigentlich weiterreichen an
unsere Kunsttherapeuten hier am Tisch, unter welchen Indikationsstellungen sie denn aktiv werden?

(Frage ans Podinm)
Sind damit auch Musiktherapeuten gemeint?

(Prof. Petersen)

Ja, Musik ist auch Kunst. Ich habe mich das auch oft gefragt, muss ich gestehen. Die Musiktherapeuten,
das klang in unserem Seminar z.B. auch an, leiden ja darunter, dass sie immer nur dann Musikthetapeuten
sind, wenn sie Musik machen. Aber sie sind natiitlich auch Musiktherapeuten, wenn sie keine Téne ma-
chen. Nun arbeite ich mit Kindern und Jugendlichen und stelle fest, die wihlen thre Medien durchaus sehr
frei. D.h., man konnte sagen, wenn sie etwas an die Wand schmeiB3en, das einen Klang hinterlasst, dann ist
das Musik-Therapie; auch wenn sie nichts sagen, bin ich immer noch Musik-Therapeut. Ich glaube, dass
wir alle — das gilt jetzt, sagen wir mal, fiir die Altersgruppe der — weil Sie auch nach Altersgruppen natiir-
lich fragten — der Kinder und Jugendlichen, dass man relativ viel Flexibilitit haben muss, die Interaktions-
angebote der Patienten jetzt in der Psychiotierapic speziell aulzagreifen und mit ihnen umzugehen.
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Wer zu einem Dogmatismus neigt zumindest mit diesen Minderjihrigen, der wird irgendwann Opposi-
tion ernten und wird sich leer laufen. Es gab auf dem Weltkongress Musiktherapie eine Gruppe, die sich
speziell mit dem Thema beschiftigte, ob Musiktherapie ohne Téne noch Musiktherapie ist, und alle haben
sich sehr schnell darauf geeinigt, dass es das gibt, also auch der Klang der Stimme z.B. ist ja beim Musik-
therapeuten schon eine Information. Ganz am Ende haben dann doch alle wieder diskutiert, wie sie denn
die Klienten auch zu den Ténen bekommen. Das hat etwas mit beruflicher Identifikation zu tun. Ich
glaube, dass es am Ende, und das zeigen auch viele Studien hiufiger, die therapeutische Haltung ist und
nicht das reine Medium, was hilfreich ist, also die dem Patienten zugewandte offene Begegnung und die
empathische Haltung sind das Grundmaterial; und an welchem gegenstindlichen Material sich die Thera-
pie faktisch vollzieht, ist dann moglicherweise auch nur noch sekundir.

(Aunditorium)
Darf ich noch erweitern?

(Prof. Petersen)
Ja, ich bin da relativ neugierig, weil ich der Musik sehr zugetan bin.

(Auditorinum) .
Wir waren 1999 auf einer Veranstaltung in der Musikhochschule zu dem Thema Musik-Medizin, Musik-
Therapie, Sie (Prof. Spintge) waren auch zugegen, und da wurde dariber gesprochen, dass das Improvisie-
ren ein duBerst wichtiger Bestandteil der Musiktherapie ist. Da tauchten dann die beiden Begriffe auf, die
freie Improvisation und die gebundene Improvisation, und da ich selbst Musik gemacht habe und mit
anderen zusammen wat, spielte ich natiitlich die gebundene Improvisation.

Aber ich habe auch einmal zusammen gespielt mit den »Schlumpern, die sind ja vielleicht nicht ganz
unbekannt. Das ist eine Gruppe behinderter Kiinstler. Da gab es nur die ungebundene Musikimprovisati-
on, und da war ich dann der Behinderte. Unterscheiden Sie auch so, ist das ein Problemfall, oder lassen
Sie die Menschen dann wiist drauflos musizieren?

(Prof. Petersen)

Verzeihen Sie mir, wenn ich das nun mal so sage. Das klang eben fiir mich, als wenn man von gelocker-
tem Vollzug spricht. Ich sage mal so, Improvisation ist ja eigentlich eine Haltung. In welcher Form man
diese ausiibt, das muss sich natiirlich an den Umgebungsbedingungen orientieren. Schon in der Wahl des
Materials oder wie ich Material zur Verfiigung stelle, setze ich ja gewisse Rahmenbedingungen. Ich emp-
finde Improvisation und Spiel und all dieses als eine Méglichkeit, sich in gewissen Grenzen frei zu bewe-
gen. Und diese Grenzen miissen natiirlich definiert werden. Ich habe mal bei mir in Therapien gesagt, Blut
darf nicht flieBen und gréBere Sachschiden sind zu vermeiden. Und in diesem Rahmen sind Improvisati-
onen mal gebundener und offener, und ein Therapeut wiirde die Gebundenheit eher als eine seelische
Gebundenheit auffassen und nicht als eine, die sich an so Materialqualititen festmacht. Ich finde diese
Unterscheidung, wie gesagt, ein bisschen akademisch, mir ist sie nicht vertraut.

(Prof. Spintge)
Wir haben jetzt die ganze Zeit iiber Musik gesprochen, wir haben aber auch Biblio-Therapeuten hier und
andere Kunsttherapeuten. Mich wiirde interessieren, was sie dazu sagen. Wollen Sie beginnen, bitteschon.

(A. Grubel)

Ich hinge noch ein bisschen an der ersten Frage, die Sie gestellt haben, nach der Indikation. Und das ers-
te, was mir dazu einfallen wiirde, ist, wollen die Patienten denn diese Therapie oder nicht. Das wire natir-
lich ideal, wenn man das erst mal so kliren kénnte, weil die Motivation dann selbstredend groBer ist,
konnte man annehmen. Wenn sie sagen, ich mochte gerne die Therapie, dazu habe ich Lust, ich habe
immer schon gerne Musik gemacht oder ich male eigentlich lieber. Aber ich arbeite im stationiren Setting
mit Kindern und Jugendlichen. Wenn Kinder und Jugendliche Therapien ausgesetzt werden, ist das meis-
tens ja nicht aus eigener Motivation. Und d.h., man hat da, dhnlich wie bei entmiindigten Patienten oder
den zwangsweise eingewiesenen, die Situation, dass die da nicht freiwillig sind. Da stellt sich dann fiir
mich grundsitzlich erst einmal die Frage, was haben die fiir eine Offenheit fiir das, was thnen da geboten
wird an noch so gut gemeinten Hiltevorstellungen. ich arbeite mit anorektischen Jugendiichen, mager-
stichtigen Jugendlichen, in kunsttherapeutischer Sicht. Da wiirde man erst mal sagen, das ist wahtschein-
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lich nicht das, was die unbedingt wihlen wiirden, wenn die wiissten, wie das da zugeht, und trotzdem habe
ich die Lanze dafiir gebrochen, dass das gerade sinnvoll sein kann.

Ich finde die Frage..., lasst die einfach weiter offen, weil ich das ganz schwierig finde. Ist es das, was sie
machen wollen oder das, was wir — mit Erfahrung vielleicht schon und gutgemeint — ihnen als Stiitze an-
bieten konnen.

(Prof. Spintge)
Hinzu kommt ja, dass an entsprechend therapeutischen Einrichtungen nicht unbedingt alle Richtungen
vertreten sind. Sie kénnen ja von Gliick sagen, wenn sie wenigstens eine kunsttherapeutische, musikthera-
peutische Richtung vertreten haben.

Aber mich wiirde mal interessieren, was Frau Plinz dazu zu sagen hat.

(N. Pling)
Ich iiberlege hauptsichlich, ich glaube tatsichlich, dass das, was absolut im Vordergrund steht, tatsichlich
die Beziehung ist. Ich glaube, jeder Patient mit jeder Diagnose kann jedes Therapieangebot nutzen, wenn
ein gutes Verhiltnis zum Therapeuten besteht. Trotzdem glaube ich schon, dass es so bestimmte Prife-
renzen gibt. Ich habe eine Gruppe z.B. zusammen mit einer Bewegungstherapeutin, d.h., da haben wir in
der Gruppe meine beiden Medien, Kunsttherapie und kreatives Schreiben, und das Medium der Tanz-
und Bewegungstherapie. Da ist eine Gruppe fiir ersterkrankte junge psychotische Patienten, und da ist
unsere Erfahrung schon so, dass wir sagen, es gibt ein Stadium, in dem es eher so ist, dass wir uns zwar
bewegen, aber wenn bewegen, dann nicht am Ausdruck orientiert, also nicht tanztherapeutisch, weil da
der Kontakt zu nah ist. Wenn die Grenzen noch ganz, ganz offen sind in der Psychose, und die Gefahr zu
verschmelzen ganz groB ist, und wenn das auch die groBe Angst der Patienten ist, dann praktisch in einen
offenen tinzerischen Ausdruck zu gehen, ist es fiir den Patienten absolut nicht auszuhalten. D.h,, auf
jeden Fall eher etwas Strukturierteres, wenn Bewegung, dann eher als Bewegungstherapie, auch nicht als
ausdriickende Tanztherapie, und das Malen, also Kunsttherapie, machen wir dann, aber in einer anderen
Weise. Oder die Art und Weise, in der wir das machen, wandelt sich dann mit der Entwicklung der Patien-
ten. Wir arbeiten zunichst eher daran, dass es keine Symbolisierung ist, die Malerei, sondern eher so ein
Spurensetzen, so lange noch keine Symbolisierungsfahigkeit da ist. Und meine Erfahrung jetzt auch mit
beiden Medien ist z.B., dass depressive Patienten ganz ungern schreiben, und ich finde, das ist auch 1t-
gendwie einleuchtend. So ein kontrolliertes Verfahren, was zumindest den Drang weckt, den Satz ganz
richtig zu schreiben und das Gedicht ganz... also méglichst auch alles genau aufzuschreiben, das ist ganz
oft contraindiziert, zumindest in der Gruppe, wo ich dann mit dem einzelnen nicht lange Zeit habe, in
Beziehung zu gehen und an dem Thema zu arbeiten. Und bei 21 Tagen Verweildauer habe ich das nicht.
Wihrend psychotische Menschen, das hatte ich ja vorher in meinem Vortrag auch gesagt, sich beson-
ders gut eignen fiir das kreative Schreiben, weil es eine Ausdrucksform ist, wie ich denke, die den Bedin-
gungen der psychotischen Menschen entgegenkommt. Dafiir habe ich ganz viele depressive Patienten in
der Kunsttherapiegruppe. Auch in der Tanztherapie sind bei uns ganz viele depressive Menschen. Beim
Tanzen ist man nicht diesem Zwang unterlegen, hinterher zu sehen, was man gemacht hat. Wenn ich so-
wicso so sehr darunter leide, das nicht aushalten zu kénnen, was ich gemacht habe, dann ist es oft leicht
einzusteigen mit einem Medium, wo ich das nicht angucken muss.

(Prof. Spintge)

Jetzt hatte ich zwei Wortmeldungen, zunichst da driiben bitte und dann sind Sie dran.

(Auditorium)

Noch eine Zusatzfrage. Objektive Kritetien fiir die Auswahl der Therapien. Sie, Herr Professor Spintge,
vertreten eine Therapierichtung, die einzige, wenn ich das richtig verstanden habe, bei der man die Ergeb-
nisse unmittelbar messen kann, buchstiblich messen kann (Stressfaktoren). Nun meine Frage. Knnen Sie
sich vorstellen, dass es auch méoglich werden kénnte — zur Zeit scheint das ja noch nicht der Fall zu sein —,
dass man so etwas auch fiir die anderen Therapien durch Messen objektivieren kann?

(Prof. Spinige)
Die Méglichkeit ist sicher gegeben. Sie ist nur methodisch sehr viel aufwindiger umzusetzen. Das ist im
Moment unser Problem. Vielleicht kann Herr Biichel dazu noch etwas sagen, denn wir haben genau uber

diesen Punkt uns vorhin ganz kurz untethalten. Bitte schon, Herr Biichel.
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(Dr. Biichel)

Ja getne. Wenn man sich mal die Geschichte der Psychoseforschung anschaut und — das muss ich viel-
leicht vorweg schicken — diese ganzen Krankheiten, um die es hier geht: den Grund der Erkrankung ken-
nen wir alle nicht. Die moderne Medizin, die gern Sachen objektiviert, kann Thnen nicht sagen, warum
jetzt jemand schizophren ist und warum nicht. Trotzdem sollte man die Zeit nicht ungenutzt lassen und
die Patienten natiirlich therapieren. Indirekt ist es ganz interessant zu sehen, dass z.B. die medikamentose
Therapie der Schizophrenie iiber eine gewisse Klasse von Medikamenten z.T. dazu beigetragen hat, zu
sehen, was z.B. bei der Schizophrenie im argen liegen konnte. Da geht es um den Dopamin-Stoffwechsel.
So ist es natiilich durchaus auch moglich, mit anderen Therapieformen, von denen wir doch auch viel
gehort haben, dass die wirkungsvoll sind, nachzuvollziehen, was diese Therapieformen verindern. Man
kann also die Patienten vorher und nachher untersuchen und kann dann z.B. mit Techniken der Bildge-
bung Verinderungen in den Aktivierungen der Gehirnregionen untersuchen. Das ist sehr kompliziert,
denn das muss man sehr gut kontrollieren, aber man kénnte dadurch evtl. indirekt sogar etwas tber die
Krankheit erfahren. Sie hitten dann sowohl Ihre geforderte Objektivierung, z.T. zumindest, des Therapie-
erfolgs, aber evtl. sogar noch etwas mehr dazu zu sehen, aha, ich habe jetzt hier gewisse Verinderungen,
Sie wissen mehr iber diese Regionen, die dann plétzlich mehr oder weniger aktiviert sind, wissen z.B.
welche Neurotransmitter in diesen Bereichen besonders vorherrschen und kénnen evtl. dann etwas iber .
Essstorungen oder iiber Psychosen zusitzlich noch aussagen.

Ich denke, das ist in beiden Richtungen eine extrem interessante Moglichkeit. Warum in diesem Be-
reich noch nicht viel objektiviert wurde, denke ich, ist, dass uns die Moglichkeiten bis vor kurzem wirklich
gefehlt haben. In dem Moment, in dem Sie etwas richtig objektivieren wollen und in das Gehirn z.B. rein-
schauen wollen, brauchen Sie die Techniken, und die existieren eben noch nicht lange. Ich denke, dass
diese ganzen Studien jetzt auf den Weg kommen werden.

(Auditorium)
Ein kurze Erginzung noch zu dem, was Christian Biichel gesagt hat, zunichst und dann noch eine Frage.

Ich glaube, ein Grund, weshalb so etwas auch jetzt erst in Gang gekommen ist, das eine sind natiirlich
die technischen Moglichkeiten, die sich entwickelt haben, aber es hat natitlich einen massiven Widerstand
auf Seiten aller Kreativtherapeuten gegeben — ich sage mal, bis vor 15 Jahren —, sich in die Karten gucken
zu lassen, und einfach aus ganz realen berufspolitischen Drucksituationen heraus hat sich das verindert.
Weil man namlich plétzlich sozusagen sich gezwungen fiihlt, durch okonomische Zwinge auch Dinge
anders zu erforschen. Ich glaube, dass aber daraus auch z.T. eine etwas groBere Offenheit entstanden ist.
In der Musiktherapie fand ich das frither ein extrem grofles Problem, das ging hin bis zu personlichen
Eitelkeiten. Ich glaube, es sind einerseits die jetzt verbesserten technischen Moglichkeiten, die wir auch
nutzen sollten, und andererseits, dass sich auch Animosititen verindert haben.

Was ich noch sagen wollte zur Beziehung. Ich glaube wie Sie, dass die Beziehung das einzig Wichtige
ist. Aber das ist genau das Dilemma, glaube ich. Es gibt diese Geschichte von — es ist eigentlich fast ein
Witz — einer Patientin, die in einer Analyse liegt, und nach 300 oder 400 Stunden steht der Analytiker auf,
und man seellt fest, dass der cine gar nicht die Sprache des anderen vers teht. Aber doch gibt es irgendwie
etwas, was diese Therapie aufrechterhalten hat, und es gibt auch Untersuchungen tiber verbale Therapien,
dass wahrscheinlich in vielen Therapien die verbalen Inhalte gar nicht so furchtbar wichtig sind.

Oder es gibt Analytiker, die haben untersucht, was eigentlich eine Therapie verandert, wenn plotzlich
das Telefon klingelt oder wenn der Therapeut das Fenster aufmacht oder wenn mal plotzlich eine asketi-
sche Haltung verlassen wird bis zu einem gewisse Grade, also, was ist eigentlich das Medium an sich? Und
ich glaube, fir die Musik- und die Kunst- und die Tanztherapie wire das wahnsinnig wichtig vielleicht
einerseits zu sagen, natiitlich ist diese Beziehung wichtig, und ich glaube, die spielt auch bei Herrn Thaut
eine Rolle. Mikel Thaut wiirde, Herr Spintge hat das angedeutet, bei Parkinsonpatienten sehr, sehr interes-
sante Untersuchungen machen. Und wenn die in fiinf oder sechs Wochen sich besser bewegen, dann ver-
bessert das die Lebensqualitit, und dann wird irgendwie auch eine Beziehung zu diesem Therapeuten
bestehen. Aber er wiirde nie die Beziehung in den Vordergrund seiner Forschung stellen. Er sagt, das ist
irgendwie logisch, dass wir dann vielleicht auch eine gute Beziehung haben, aber eigentlich interessiert es
mich nicht besonders. Ich will, dass die sich besser bewegen, und dann geht es denen auch irgendwie bes-
cer,

Ich glaube, man miisste sich spalten auf Seiten dieser unterschiedlichen therapeutischen Medien und
einerseits natiitlich vom Ethischen her sagen, diese Beziehung muss eine Rolle spielen und wird es auch
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spielen. Man sollte trotzdem danach suchen, welche spezifischen »Indikationen« vielleicht fir welches
spezifische Medium es geben konnte. Ich glaube, wenn man das nicht tun wird in den nichsten 5 oder 10
Jahren, dann wird man im Zeitalter von DRG und von anderen Dingen ganz, ganz groBle Schwierigkeiten
bekommen.

(N. Pling)

Ich glaube, wir sind dazu jetzt ja schon ganz eindeutig gezwungen. Wie ich eben schon so ganz kurz an-
merkte, bei 21 Tagen Verweildauer — oder 23 in der akuten Psychiatrie — da bleibt ja nicht viel Zeit fir die
Beziehungsarbeit, sondern da geht es darum, eine Diagnose zu stellen, Therapieziel abzukliren, und
selbstverstindlich gucke ich dann, welches kreative Medium fiir dieses Therapieziel das richtige ist. Und
ich glaube schon, dass es dafiir Kriterien gibt. D.h. nicht, dass immer fiir schizophrene Patienten Schrei-
ben gut ist und immer fiir depressive Kunsttherapie. Aber, wenn ich ein Therapieziel festlege, was ich in
dieser kurzen Zeit erreichen will, dann glaube ich schon, dass es da sehr wohl Kriterien gibt, die das eine
dem anderen vorziehen lassen.

(Prof. Spintge)
Gut. Wobei die Frage natiirlich ist, ob das ein Kriterium sein daf, die Begrenzung der stationdren Ver-
weildauer durch Kostentrager.

(N. Piing)

Aber das ist es ja gerade!

(Prof. Spintge)

Es ist so. Deshalb hatten die Veranstalter ja auch gebeten, dass man doch seitens der Kostentriger sich an
der Diskussion beteiligen sollte, aber Sie sehen, man glinzt durch Abwesenheit. Und das ist eine der Fra-
gen, die natiirlich ungern in det Offentlichkeit zur Zeit diskutiert werden.

(Auditorium)
Ich bin ja auch Musiktherapeut. Und was mich hier besonders interessiert, wire mal, vom Podium viel-
leicht unterschiedliche Positionen zu héren zu der Frage, was ist Thre Kiinstlerhaltung und was ist Thre
therapeutische Haltung. Konnen Sie das trennen. Bringen Sie eigentlich genug Kunst mit, um an das erste
Kurzreferat der Philosophie anzukniipfen. Materialismus und die Forschung nur aufs Gehirn zu be-
schrinken, wire mir schon zu einfach. Ich wiirde gerne im Bauchbereich auch noch ein bisschen mit un-
tersuchen und gucken, was sich sonst noch im Stoffwechsel in den Rezeptoren auch in anderen Bereichen
abspielt.

Die Frage noch einmal: Ist vielleicht eine Kunsthaltung, ein Kunstverstindnis von IThnen unterschied-
lich auszumachen?

(N. Pling)

Also ich kana deatlich sagen, was mein Kunstverstindnis ist. Far mich ist Kunst z.B. die isthetische Spra-
che, die sich durch bestimmte Kennzeichen unterscheidet von der alltiglichen Sprache oder von der wis-
senschaftlichen Sprache. Und Kunst ist ein Erkenntnisweg oder Sprachweg, so wie Wissenschaft und
alltigliche Sprache auch, aber eben mit anderen Mitteln oder mit anderen Regeln vielleicht, gar nicht mit
anderen Mitteln. Beim kreativen Schreiben sind es ja die gleichen Mittel wie in der alltiglichen Sprache.
Ich bin nicht ganz sicher, ob ich damit Ihre Frage richtig verstanden hatte und beantwortet habe.

(Prof: Spintge)

Ich wiirde gern den rechten — von mir aus gesehen — den rechten Fliigel mal etwas aktivieren wollen.

(K. Harkenses)

Ich hatte mir iiberlegt: Kunstverstindnis, was wollen Sie davon héren. Ich denke, es ist mir wichtig, wenn
ich jetzt als Kunsttherapeutin arbeite, dass ich natiitlich in meinem privaten Bereich mich gerne mit Kunst
beschiftige, dass ich selber gerne male und auch mit Objekten mich auseinandersetze und dariiber aber
auch selher etwas erfahre in meinem eigenen Tun. Und das transportiere ich sicherlich in meiner therapeu-
tischen Arbeit, dass ich merke, da habe ich eine wichtige Selbsterfahrung gemacht. Und dann kann ich die
Patienten auch da abholen, wo ich spiire, wenn ich das oder jenes Material anbiete, dass ich datiiber ja
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selber auch etwas wahrgenommen habe und schauen kann, wie erlebt der Patient das, anstatt, wenn ich
davon total abgespalten bin.

(M. Weifigerber)

Mir sind eben so Gedanken dazu gekommen aus meiner Haltung. Ich wiirde es total trennen. Kunst und
Kunsttherapie leitet ein und dasselbe Wort, aber es sind fiir mich zwei komplett verschiedene Haltungen
und verschiedene Auseinandersetzungen. Die Kunst, finde ich, ist eine Kommunikation, aber eine sehr
abstrahierte, eine intellektuelle oftmals oder sehr im Zeitgeschehen, im gesellschaftlichen Kontext zu ver-
stehen. Kunsttherapie wiirde ich eher aufgreifen in dem Bereich der Beziehungen. Natiirlich ist da ein
personliches Interesse an Kunst, ich selber habe groBes Interesse an Kunst, aber es ist fir mich ein ande-
res Handwerk, eine komplett andere Richtung.

(Auditorium)

Ich wiirde da gerne aufspringen auf den Wagen. Wenn ich Kunst machen méchte, dann brauche ich dazu
keine Patienten, dann mache ich das woanders. Daher auch... das Kunsttherapeutische... ich stolpere im-
mer {iber das Wort, ein bisschen hilflos immer noch, da sind andere Kreative, die konnen Hilfe brauchen.
Es sei, dass die kunsttherapeutische Arbeit sich sozusagen der kiinstlerischen Sprache bedient und auf
diese Art und Weise Kommunikation fordert oder pflegt oder neu entwickelt. Mir ist dazu immer im
Kopf, wie lisst sich das tiberhaupt vergleichen, die verbale Sprache und die bildnerische Sprache, beides
sind ja irgendwo Symbole, Wortsymbole, Bildsymbole, nur die verbalen erscheinen mir sehr viel linearer,
man bedient sich erst einmal sowieso der Grammatik, die man lernt, vorgegeben, und kann dann eigent-
lich einen Satz bilden; also noch mal Poesie, das ist wieder anders! Aber in der alltiglichen Sprache ist ein
Wort nach dem anderen. Man kann nur einen Gedanken oder ein paar mitschwingen lassen und muss
einen Satz nach dem anderen aufbauen.

In Musik, bildnerischer Kunst und den Kiinsten iiberhaupt ist die Kommunikation sehr viel... — helfen
Sie mir — benutzt sehr viele Sachen gleichzeitig, sie ist nicht linear, da folgt nicht ein Wort dem anderen.
Wenn ich ein Bild malen..., ich kann das fiir meinen Bereich sagen in der Kunsttherapie, man kann mit
beiden Hinden gleichzeitig ein Bild malen. Man kann mit Fiilen malen und wie auch immer, wenn man
wollte, ganz verschiedene Ausdrucksformen gleichzeitig benutzen. Da passieren auf anderen Ebenen Sa-
chen, als wenn man spricht.

(Podium)

Wias ich noch gerne dazu sagen wiirde: Es ist einfach wirklich die Kunsttherapie — der innere Kiinstler, der
wird nicht bewertet. Wenn wir Kunstobjekte anschauen, bewerten wir die eigentlich oft. Wir haben eine
subjektive Meinung dariiber. Und das passiert eigentlich in der Therapie nicht. Da sind erst einmal alle
Beurteilungen draulen.

(Prof. Spinige)

Jemand noch nicht zu Wort gekommen? Mochte noch jemand vom Podium etwas dazu sagen?

(Prof. Petersen)

Ich bin Thnen so richtig dankbar, dass Sie die Kunst wieder zu Ehren kommen lassen, weil ich immer
noch an diesem letzten Diskussionspunkt hiinge; wie ist — sage ich einmal kurz gesprochen — Erfolg mess-
bar und was setze ich ein, welche Mittel. Und ich sage immer, diese Komplexitit dessen, was wir da
tagtiglich machen, die ist gewaltig und die besteht schwietig vor so einer Darstellungslegitimation gegen-
{iber Krankenkassen.

Ich gehe davon aus, dass die meisten Krankenkassenvertreter, die das jetzt gehort hitten, gesagt hitten:
ich verstehe nichts. Wie transportiere ich sozusagen auch Therapieerfolg in das Verstindnis einer Kosten-
struktur — zum Beispiel. Und da erscheint es mir alles doch sehr viel komplexer und schwieriger, als man
das nur in Ansitzen hier diskutieren kann.

Als Mediziner, der ich ja auch bin, verfiige ich durchaus iiber Kenntnisse von Studien, dass man sagt,
bei einem bestimmten Menschen sind bestimmte Neurotransmitter in der und der Konzentration ernied-
rigt — zum Beispiel — und damit meint man den Schiiissel der Krankheit gefunden zu haben. Die nichste
Frage, warum ist denn diese Neurotransmitter-Konzentration so gering, die eréffnet schon wieder ein
neues Feld. Man kénnte sagen, die Wissenschaft beantwortet eine Frage und wirft drei neue auf. Wenn
man es einmal davon abkoppelt und sich fragt, was sind denn unsere Kriterien von Erfolg, die wir in der
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Therapie haben, und wie sind die vergleichbar mit den Kriterien der betroffenen Klienten, Patienten usw.,
dann hat man da ein sehr vielgestaltigen Ansatz. Wenn man z.B. in einer Studie sagt, Erfolg ist fiir mich,
wenn eine magersiichtige Patientin nach meiner Therapie 10 kg mehr wiegt. Oder ob ich sage, dass diese
Patientin fiir sich eine Haltung gefunden hat in ihrer Personlichkeit, die es ermdglicht, dauerhaft mit sich
und ihrer Figur, mit threr Lebensphilosophie usw. im Einklang zu leben, dann sind das verschiedene
Denksysteme, und die werden sich vermutlich nur sehr schwer an einander adaptieren konnen. Und ich
glaube, dieser Ubersetzungsprozess, der ist noch ganz in den Kinderschuhe, und der wire total notwendig.

(Prof. Spintze)

Da war hinten eine Wortmeldung, dann war hier vorne eine Wortmeldung und dann noch mal hinten.

(Aunditorinm)

Ich finde es eher ein bisschen gefihtlich, wenn man die menschliche Psyche und das kiinstlerische Gestal-
ten und den Menschen an sich so nahe Zahl und Gewicht bringen will und so dann optimieren will. Wenn
der Patient sagt, ich fithle mich zum ersten Mal wieder wohl beim kinstlerischen Gestalten und das hat
mir richtig SpaB oder Freude gebracht, dann ist das so viel, das wird man nie irgendwo biochemisch oder
so nachweisen kénnen. Das finde ich eigentlich ganz wichtig. Und das muss man auch den Krankenkassen
klar machen.

Noch einmal zu dieser musiktherapeutischen Sache. Das sind ja Sachen, die momentan gewertet, ge-
messen oder nachgewiesen wurden. In diesem Moment ist das und das passiert, wihrend ich diese und
diese Musik hére. Ich weil3 aber nicht, ob der Patient sich langfristig dadurch besser fiihlt. Das ist ja nur
eine momentane Behandlung und keine langfristige. Ich méchte das eigentlich unterstiitzen, was Sie schon
einmal gesagt haben, mit diesen anorektischen Patienten. Das reicht ja vollkommen aus. Das ist ganz viel.

(Prof. Spintge)

Ich gebe Thnen natiirlich recht. Das Helfen an sich ist ein Wert in sich, und wir sprechen eigentlich hier
iiber Heilkunst. Das Problem ist nur, wir sind eingebunden in ein Ubetlebenssystem, und darin spielen
Kostentriger die entscheidende Rolle. Wenn ich Geld haben will von einem Kostentriger, muss ich Bele-
ge dafiir beibringen, dass das, was ich mache, bei einer reprisentativen Stichprobe von kranken Menschen
einen gewissen Effekt hat.

Daneben kann man natiirlich dariiber diskutieren, woran man das messen will. Viel zu lange ist auf rein
quantitative Forschung abgestellt worden. Es gibt tiberhaupt keinen Grund, qualitative Forschung hintan-
zustellen Und das ist etwas, was man den Krankenkassen klarmachen muss. Es gibt ausgereifte Methodi-
ken, wie man qualitativ solche Therapieverliufe z.B. dokumentieren und auswerten kann und auch ver-
gleichbar machen kann. Die gibt es.

Das nimmt der Beziehung Therapeut/Klient gar nichts, nimmt auch dem Begriff der kiinstlerischen
Asthetik usw. gar nichts. Aber, es ist eine Forderung, und der miissen wir uns einfach stellen.

(Anditorinm)
Also auch noch als Erginzung. Was die Messung von Erfolgskriterien anbelangt. Ich glaube auch, die
Gefahr ist groB, dass man jetzt versucht, auf einen Zug zu springen, auch im Wege neuer bildgebender
Méglichkeiten, die ja ganz zweifellos bestehen, wo man sehr aufpassen muss. Es gibt Analytiker mittler-
weile, die sich hauptsichlich damit beschiftigen, wie sich moglicherweise irgend etwas abbilden lasst auf
einer Zentralebene. Es gibt Befunde bei Erkrankungen, wie posttraumatische Belastung, wo man gar nicht
so genau weil}, was ist die Henne, was ist das Ei, was war zuerst da. Man ist, glaube ich, sehr gefihrdet, zu
schnell jetzt auch zu denken, dass man so hergehen kénnte und so etwas nehmen, um es als Erfolgskrite-
tien zu demonstrieren. Es gibt beispielsweise bei der MS unheimlich viele Fille, wo die Bildgebung tber-
haupt nicht mit der Klinik {ibereinstimmt. All solche Befunde miissten sich Verfechter solcher Vorge-
hensweisen entgegenhalten lassen. Es wiire ja die Frage, ob nicht die kiinstlerischen Therapien an sich sehr
massiv in den Verbinden — und auch gemeinsam — Kriterien entwickeln sollten, gemeinsam Kriterien, die
vielleicht fiir diese Therapien viel zugeschnittener sind, als eben beispielsweise fiir medikamentése Thera-
pien oder fiir andere Therapien. Gemeinsame Kriterien erarbeiten und diese Kriterien gegeniiber den
Kostentrigern beispielsweise vertreten. Das wire, glaube ich, wichtig.

Trotzdem wire meine Frage an Herrn Biichel auch noch einmal, ob es da Bereiche gibt iibet so eine
Finderforschung und Entdeckungsforschung hinaus, wo vielleicht da auch sinnvolle Kooperationsmig-
lichkeiten mit bildgebenden Verfahren beispielsweise sein konnten, als Erginzung.
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(Dr. Biichel)

Die funktionelle Bildgebung wird natiirlich nie das leisten knnen, was ein Erfolgsmarker sein soll. Die
funktionelle Bildgebung wird Thnen nicht zeigen, diese Therapie funktioniert. D.h., was eben andiskutiert
wurde, der Erfolg lasst sich durch solche Techniken iiberhaupt nicht messen.

Ich bin davon ausgegangen, dass diese Techniken natiirlich validiert sind und funktionieren und wiirde
da auch durchaus die qualitativen Erfolgskriterien ansetzen. Ich glaube, die groBe Chance besteht eher
darin, dass man mit der funktionellen Bildgebung bei einer funktionierenden Therapie Verinderungen
darstellen kann, die dann a) etwas iber die Therapie und b) eventuell sogar etwas tiber die Erkrankung
aussagen konnte. Das ist jetzt kein Ansatz, mit diesen Techniken, die ich vorgestellt habe, versuchen zu
sehen, funktioniert Kunsttherapie oder funktioniert sie nicht. Ich habe mich vielleicht vorhin nicht ganz
klar ausgedriickt. Ausgehend von dem Hintergrund, dass diese Therapien funktionieren, ist es die Mog-
lichkeit, zu sehen, was sich verindert, und das ist das einzige, was wir zur Zeit sinnvoll messen konnen,
eventuell Aussagen dariiber zu machen, was liegt hier im argen und wie verindert sich das.

Ich wollte ganz kurz noch auf den Einwand von dort hinten eingehen. Natiitlich ist das so, dass wenn
wir verschiedene Sachen entdecken, wenn Neurotransmitter-Systeme bei einer gewissen Krankheit gestort
sind, sich danach die nichste Frage stellt, warum das so ist. Aber so funktioniert Wissenschaft und so
funktioniert unsere Erkenntais seit Tausenden von Jahren, dass das eine Problem das andere ist. Ich den-
ke, das liegt in der Natur der Sache, dass man jeden Schritt, den wir weiterkommen — und auch, wenn wir .
nur wissen, das es ein Transmitter-System ist, das gestort ist, — es wieder uns ermoglicht, an dieser Stufe,
auch wenn es nicht die gesamte Erkenntnis der Erkrankung ist, therapeutisch zu intervenieren.

Wir kénnen dann namlich z.B. beim Transmitter-System mit Medikamenten gezielt an dem Punkt ein-
greifen, obwohl wir noch nicht wissen, warum das jetzt so ist. Aber jeder Schritt der weiteren Erkenntnis-
se erlaubt es uns zu intervenieren. Deswegen wiirde ich das nicht so abtun zu sagen, das genetiert sowieso
immer nur mehr Fragen, sondern wiirde das eher als Positives nehmen, um zu sehen, dass wir Schritt fir
Schritt weitergehen.

(Prof. Spintze)

Nur ganz direkt dazu. Ich wollte da nicht missverstanden wetden. Ich sehe das auch so. Ich wollte nur
mahnen dazu, dass man nicht anhand dieser Teilerkenntnis meint, die Antwort gefunden zu haben. Die
Verkiirzung des Etkenntnisweges ist das Problem, und die ist leider praktisch immer wieder anzutreffen.
Ich habe heute, um jetzt einmal wegzugehen von Therapie und Medizin, als ich hierher fuht, so gedacht.
Da kam durch die Nachrichten, man hat endlich mehr Informationen zu dem Attentiter von Erfurt. Da
war ich sehr gespannt, und man sagte, man weill nun, dass er keine Drogen und keinen Alkohol genom-
men hat, sprich, wit wissen eigentlich nichts. Wir sind ratlos angesichts einer sehr komplexen Fragestel-
lung. Und ich wollte nur mahnen zur Bescheidenheit. Dass man nicht sagt, wenn man einen Teilaspekt
etkannt hat, damit habe man auch die Antwort gefunden. Das wire, glaube ich, fatal.

(Auditorium)
Zur nachweisbaren Wirkung von therapeutischem Malen und Plastizieren. Ich sag das lieber immer so, wir
haben ja vorhin auch schon dariber gesproches, dass es it dem Begriff Kunst recht schwierig ist. Es
gibt da zwei kleine Dinge, die ich z.B. in meiner Praxis beobachten kann. Das ist einmal, wenn die Men-
schen gemalt haben. Sie kommen vielleicht sehr blass und verspannt in die Praxis und haben dann viel-
leicht eine Stunde gemalt und sehen hinterher wirklich sehr gut durchblutet und ganz frohlich aus. Das ist
das eine, und auf der anderen Seite kommen Menschen mit Kopfschmerzen — es miissen nicht gerade
Spannungskopfschmerzen oder Migrine sein, da ist es schwieriger —, aber sie kommen mit Schmerzen,
und sie gehen eben ohne Schmerzen wieder weg,

Das sind so Dinge, die ich — natiirlich ohne das nun wissenschaftlich beweisen zu kénnen — die ich
aber schon mal einfach in der Praxis feststellen kann.

(Auditorium)

..zum Teil auch ein Eigentor schieft. Wenn man immer guckt, man muss einen Beleg fiir dieses oder
jenes haben... Das ist doch letztendlich eine politische Frage. Man wei3 nimlich schon lange, mindestens
seit 20 Jahren, dass diese Neurotransmitter-Geschichte meinetwegen gestort ist bei Depressiven oder
Schizophrenen, und darans folgt eben einfach nichts, weil man das Geld nicht hat fiir irgendwelche Ge-
schichten, qualitative Forschung im weiteren Sinne durchzufithren. Und ansonsten, denke ich, sind die
wichtigsten qualitativen Forschungen doch schon gemacht worden. Man weil doch schon lingst, dass
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eben die therapeutische Beziehung und die Personlichkeit des Therapeuten entscheidend sind. Welche
Mittel jetzt dazu fiihren, finde ich, ist ein Nebenfeld. Ich finde es viel wichtiger zu gucken, dass man poli-
tisch sieht, eine Lobby zu bekommen fiir Kunsttherapie, fiir Musiktherapie, um die Wichtigkeit praktisch
reinzubringen in die Klinik. Sonst bleibt man da auf irgendeinem Feld stehen, wo ich denke, ja, was soll
es. Da jetzt nachzuweisen, dass die durchblutet sind oder nicht und so ... Da kann man sich auch dran
zerreiben, hat man die Zeit dafiir iberhaupt, frage ich mich dann. Ich mag es jedenfalls nicht mehr, diese
wissenschaftlichen Geschichten.

(Auditorium)

Darf ich vielleicht noch etwas dazu sagen? Ich erfuhr neulich von einer Therapeutin, dass es eigentlich an
einer groBen wissenschaftlichen Ausarbeitung iber dieses Thema fehlt. Ist nicht vielleicht ein Wissen-
schaftler bereit, dieses Thema darzustellen, um dann auch schlieBlich von den Krankenkassen angehort zu
werden, um u.a. in die Evidenz-Liste aufgenommen zu werden. Gibt es so eine Arbeit schon? Ich glaube,
noch nicht so recht.

(Dr. Hilken)

Ich wiirde gerne etwas dazu sagen, obwohl ich nicht explizit iiber Kunsttherapie und Verlaufskriterien
sprechen kann, sondern tber die derzeit anerkannten Therapieverfahren, etwa die tiefenpsychologische
Therapie oder die Verhaltenstherapie. Da sind ja sehr qualifizierte Verlaufsuntersuchungen erfolgt, und
die haben gezeigt, dass uber die therapeutische Beziehung hinaus, die ein weiches Kriterium ist, zwar ein
sehr wirksames, auch ein guter Pastor eine gute therapeutische Beziehung entwickeln kann oder ein
Freund eventuell auch, dass dariiber hinaus eben auch das Therapieverfahren selbst wirkt. Diese von den
Krankenkassen anerkannten Verfahren haben das auch mit wissenschaftlichen Mitteln nachgewiesen.

Jetzt muss man immer Gber die Grenzen der Erkenntnis sprechen. Wissenschaft ist immer etwas, wenn
man bei den Grundlagen guckt, was letztlich nur falsifizieren kann, ich kann eigentlich nur nachweisen,
was ganz gewiss nicht der Fall ist. Damit bin ich natiirlich bei einem so komplexen System wie der
Mensch, auch wenn wir ihn auf das Gehirn reduzieren und wenn wir ihn nur auf den Stoffwechsel des
Gehirns reduzieren wollen, dann in einem Etkenntnisraum, in dem wir uns eigentlich nicht gut orientieren
konnen. Das muss man sagen.

Zu den anerkannten Therapieverfahren ist aber z.B. auch anzumetken, dass man bei einer Therapie,
wenn sie untersuchen, was hat der Patient vother an organmedizinischer Behandlung erfahren, was hat
das gekostet und was ist nach dem Ende der Psychotherapie notwendig, definitiv nachweisen kann, dass
der Gesundheitszustand, gemessen an diesen Kosten, deutlich besser wird. Und das miisste fiir Kunstthe-
rapien im Prinzip genau so gelten. Es ist aber auch schwierig, fiir solche Untersuchungen Geld zu be-
kommen. Das ist sehr aufwendig. Und zur Indikationsstellung ist eben auch zu sagen, es wire sehr schon,
wenn wir eine spezielle Indikation hitte, wenn wir wiissten, fir diesen Menschen konnte dieses oder jenes
Therapieverfahren vielleicht erfolgreicher sein als ein anderes. Solche Kriterien sind aber vielleicht noch
schwieriger zu erstellen.

(M. Weifigerbes)

Ich mochte noch eine kurze Anmerkung zu Wissenschaft und Kunsttherapie machen. Ich denke, da wer-
den zwei Sachen verkniipft, die per se kaum zu verkniipfen sind. Wissenschaft ist eine Disziplin und
Kunst eine ganz andere vollgiiltige daneben. Und ich glaube, man kann sie einfach nur nebeneinander
existieren lassen, und sie berithren sich sicherlich, aber dieses ineinanderschieben von Wissenschaft und
Kunst, also dass kiinstlerische Medien wissenschaftlich zu messen sind... ich glaube, das wird niemals
wirklich méglich sein. Was Sie eben sagten, dass ein Wohlbefinden oder eine Verbesserung eines Allge-
meinzustandes messbar sein kann, das kann ich mir vorstellen, dass das irgendwann médglich ist, aber
wahrscheinlich nach anderen Kriterien, als z.B. ein Medikament bemessen wird.

(Prof. Spinige)

Eine Bemerkung nur dazu. Unser heutiges Krankheitsverstindnis ist ja auch in der Schulmedizin inzwi-
schen ein bio/psycho-soziales, d.h. wir betrachten den Menschen als Ganzes. Und wenn ich das tue, dann
habe ich nicht nebeneinander stehen Wissenschaft und kiinstlerische Therapien, sondern dann habe ich
sie zusammengefiihrt, weil ich einfach ausgehe von der Frage, was tue ich fiir den Menschen als Ganzes

mit dem, was ich ihm da antue.
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Die Methoden, die man anwendet, das ist die zweite Frage, die dann kommt. Es gibt, wie gesagt, quali-
tative Methoden, mit denen man qualitative MaBnahmen erfassen und beschreiben kann, auch in threm
Effekt auf den Klienten oder Patienten. Und wir kénnen an der Tatsache einfach nicht vorbei, dass dieje-
nigen, die das Geld verteilen, von dem Sie leben und von dem ich lebe, verlangen, dass wir nach bestimm-
ten Kriterien Daten vorlegen, ob wir das wollen oder nicht. Dariiber kann man eine philosophische Dis-
kussion fithren, aber der Fakt ist... und es sind viele, viele Jahre versaumt worden, aus meiner Sicht, mit
dieser Diskussion, statt sich zusammenzuraufen und zu sagen, wir machen jetzt die Verlaufsuntersuchun-
gen fiir kiinstlerischen Therapien, wie sie fiir andere Therapien auch gemacht wurden.

Was der Einzelne in seinem Verstindnis und in seinem Konzept und in seinen Anwendungen daraus
macht, ist auch wieder eine andere Frage. Die Therapiefteiheit lasse ich mir natttlich nicht nehmen, die
lassen Sie sich auch nicht nehmen. Aber, wie gesagt, es geht immer wieder um den gleichen Punkt.

(Auditorium)

Mein Name ist Ilse Wolfram, ich bin Musiktherapeutin. Es ist ja jetzt die Diskussion auch von der Wahl
der Methoden und auch von der Ausbildung oder welcher Patient sich wofiir eignet. Das ist ein bisschen
hin und her gegangen, und ich wollte da noch etwas sagen auch zur Person, zur Personlichkeit des Thera-
peuten oder der Therapeutin. Es ist ja auch kein Zufall, dass sich bestimmte Menschen einer bestimmten
Methode innerhalb der kiinstlerischen Therapieverfahren zurechnen und sich darin ausbilden lassen. Das .
tun sie ja schon, weil sie in sich erfahren haben oder ausgebildet sind in einer bestimmten Kompetenz. Ich
neige einfach weniger zu der kiinstlerischen Gestaltung, deswegen bin ich Musiktherapeutin geworden,
weil ich es weniger mit den Farben habe. D.h. nicht — das hingt auch von der Art des Ausbildungsinstitu-
tes ab — ob man nicht in die Lage versetzt wird, auch einmal zu anderen Medien zu greifen. Und dafiir
hatten wir auch vorhin in einem Workshop einige gute Beispiele bei Thnen, Frau Harkensee, wenn Sie
auBer mit Bildern auch mit Marchen und mit Musikinstrumenten umgehen.

Soviel einmal dazu. Dann ist meine berufspraktische Erfahrung, dass mit bestimmten Krankheitsbil-
dern nicht in unverbindlicher Art und Weise alle Methoden méglich sind. Wenn ich am Bette eines Wach-
Koma-Patienten bin, dann bin ich dort als Musiktherapeutin und es fillt mir kein Weg ein, mit dem Pati-
enten nun ein Bild zu gestalten. Das ist auch nur ein Beispiel. Insofern, denke ich, wird der verantwortli-
che Therapeut von seiner Ethik geleitet, von seiner Berufsethik, was er kann oder was sie kann, und wo
sie oder er sich am besten dazu eignet oder wo es vielleicht noch fehlt.

Worauf ich hinaus will ist, dass ich es sehr gut finde, dass inzwischen in den Berufsverbinden und in
den iibergeordneten Gremien einfach auch die Frage der Ethik inzwischen immer mehr in ihrer Bedeu-
tung erkannt wird und dass sogenannte Ethik-Kodizes auch verabschiedet sind und dass das auch etwas
ist, was zur Ausformung des Berufsbildes und des Berufsfeldes dazu gehort und auch zum Berufsstand,
um ihn auch in den weiteren Gremien, z.B. auch der Kostentriger, zu qualifizieren. Ich kann mich eigent-
lich der Meinung eines Vorredners nicht anschlieBen, der sagt, wir verlangen den Patenten so viel ab. Das
ist richtig, aber die Krankheit, durch die er gegangen ist, die hat ihm auch sehr viel abverlangt, und jeder
weiB, dass Therapie auch Arbeit bedeutet.

(Asditorivim)

Ich wollte noch ganz kurz etwas zu einer wissenschaftlichen Ausarbeitung sagen. Ich glaube schon, wir
miissen auch das Rad insofern nicht neu erfinden, es wird unglaublich viel geschrieben und geforscht. In
der Musiktherapie weiB} ich es besser als in der Kunsttherapie. Es gibt viele Zeitschriften, es gibt viele
Verdffentlichungen, und seit 20, 25 Jahren wird rege geforscht. Es gibt — kurz in Musiktherapie — jeweils
6, 7 Berufsfachverbiande. Es ist nicht so, dass da nicht viel Bewegung ist und auch viel getan wird. Ich
glaube nur, was sich geindert hat, dass es wichtiger geworden ist, dass man schon versucht, irgendwie
indikations- und diagnosespezifisch einzelne Krankheitsbilder zu untersuchen.

Wenn ich Untersuchungen witklich zur Spezifitit machen will von Musiktherapie, dann deutet sich
beispielsweise das neurologische Erkrankungsfeld mit Parkinson, MS, Alzheimer in einer gewissen Weise
dutchaus als eine sehr erfolgsversprechende Klientel in dem Sinne an, dass man, glaube ich, gute Effekte
dort beobachten kann. Dann kénnte es sein, dass man sich ein bisschen auch distanzieren muss von dem
Gedanken, dass es alles nur noch etwas mit Bezichungen zu tun hat, dass es vielleicht wirklich in dem
Bereich schon auch geht, Effekte zu messen, die zwar mit der Beziehung irgendwie etwas zu tun haben,
aber vielleicht irpendwie doch auch in eine andere Richtung gehen. Ich glaube z.B,, dass da, wo es korper-
niher ist — die Erkrankung — dass da vielleicht ein erfolgversprechendes Feld gerade fiir die Musiktherapie
beispielhaft sein kénnte.
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Das ist das eine, und dann noch eine ganz kurze Anmerkung, als damals die Musiktherapie u.a. abge-
lehnt wurde fiir das Psychotherapeutengesetz in dem grofen Grabe-Meier-Gutachten, da gab es eine klei-
ne Anmerkung von Herrn Grabe, der gesagt hat, es scheint aber so, dass in Addition beispielsweise zu
anderen Verfahren die Musiktherapie ein ganz erfolgsversprechendes Vetfahren sein kénnte, und er hat
ermutigt zu weiteren Untersuchungen. Dariiber gibt es sehr wenig.

Wir haben z.B. mit der Musikhochschule Berlin zusammen Erstinterviews untersucht. Wir haben meh-
rere Patienten untersucht, erst mit einem verbalen Erstinterview und dann mit einem musiktherapeuti-
schen Erstinterview und das Ganze spiter zusammengetragen. Wir haben festgestellt, dass es diagnostisch
innerhalb von fiinfzig Minuten, die man etnen Patienten nur kennt, ganz, ganz andere Aspekte sind und
ein vollig anderer diagnostischer Blick beispielsweise auf eine Patientin oder einen Patienten entsteht. Das
ist, glaube ich, etwas Interessantes, dass man Verfahren nebeneinander im Querschnitt in der Erstdiagnos-
tik oder auch im Therapieverlauf untersucht, und das wird m.E. relativ wenig gemacht, und das ware,
glaube ich, so ein Bereich, wenn man auch sagen konnte, dass ist additiv ein gutes Verfahren.

(Prof. Spinige)

Eine letzte Frage kann ich noch unterbringen in der Zeit.

(Auditorinm)

7 dieser Sache einen kleinen Hinweis, dass es ja auch das EAG und das FPI gibt, das integrative Thera-
pie anbietet, welches dann die Kombination aus verschiedenen Verfahren bedeutet und dort die effektiven
Dinge zusammenbringt in verschiedenen Schwerpunkten, wie eben Musiktherapie und Kunsttherapie.
Dort wird auch sehr viel geforscht. Das nur einmal so als Hinweis, weil es immer die verschiedenen Rich-
tungen angeht und hier noch einmal auf die Kombination hingewiesen wird.

(Prof. Spintge)
Ich bedanke mich, auch im Namen meiner Kolleginnen und Kollegen, fiir die rege Diskussion und die
vielen Fragen. Ich denke, wir haben einige Hausaufgaben zu machen.

(Patriotische Gesellschaft)

Ich méchte mich beim Podium sehr herzlich im Namen des Auditoriums bedanken, dass Sie sich zur
Verfiigung gestellt haben, und ich méchte mich speziell noch bei Herrn Professor Spintge bedanken, dass
Sie eingesprungen sind, weil Herr Professor Béhme heute morgen so erkiltet war, dass er nach seinem

Vortrag gleich gehen musste. Sie waren so reizend und haben diese Liicke geschlossen. Allerseits herzli-
chen Dank.

PS.: Die Diskussion wurde am Tage des Colloquiums mitgeschnitten. Wir hoffen, dass die Namensanga-
hen des Referenten vam Padium aus dem Klang heraus richtig sind. Die Namen der Sprecher aus dem
Auditorium konnten wir nicht ermitteln.

Die Red.
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