Von der Méglichkeit des Unméglichen

Im Klang zur Begegnung mit Menschen im »Wachkomax

Von Ansgar Herkenrath

Musiktherapie mit Menschen im Wachkoma — kann
das iiberhaupt funktionieren, und wenn ja, wie soll
das geschehen? — Konnen Klinge diese Menschen

iiberhaupt erreichen, von denen es heiBt, sie hat-
ten keine bewusste Wahrnehmung und konnten auf
ihre Umwelt nicht reagieren? — Impliziert diese
Pramisse nicht die Unmoglichkeit einer sinnvollen
musiktherapeutischen Intervention?

Fragen tber Fragen zu einer Therapieform, die keine Kas-
senleistung darstellt, aber immer wieder in Berichten tiber
Menschen im Wachkoma als sinnvolles Therapieangebot
genannt wird. Auf der Basis einer iiber fiinfzehnjihrigen
Erfahrung in der Arbeit mit Menschen im Wachkoma sol-
len in diesem Artikel Moglichkeiten und Chancen (mu-
sik-)therapeutischer Begleitung aufgezeigt werden.

Das medizinische Dilemma

Unsicherheiten gibt es nicht nur zur therapeutischen
Begleitung von Menschen im Wachkoma, sondern auch
dieses Krankheitsbildes,
weshalb zunichst hierzu einige Grundlagen geklirt wer-

im medizinischen Verstindnis

den mussen.

Die Hauptproblematik bildet bereits die Terminologie.
Der nur im deutschsprachigen Bereich existierende, dort
aber weit verbreitete Begrift Wachkoma gehort eben nicht
zur medizinischen Nomenklatur. Die Ursache hierftir liegt
nicht allein in der Schwierigkeit einer korrekten und um-
fassenden Benennung, sondern zu allererst in der Tatsache,
dass der Kenntnisstand der Medizin tber dieses Syndrom
bei weitem nicht so gesichert ist, wie es die Diskussion zur
Terminologie zu suggerieren vermag.

Kennzeichnend fur den heutigen Stand der medizinischen
Wissenschaft ist der seit Jahrzehnten permanent andau-
ernde Versuch, zwischen Menschen mit vollstindigem Ver-
lust kognitiver Potentiale und Menschen erhaltener Rest-
funktionen des GroBhirns zu unterscheiden. Die ersten
Termini (Apallisches Syndrom, coma vigile und vegetative state)
gingen davon aus, dass die Schwerbetroffenen im Vollbild
des Syndroms tiber keinerlei GroBhirnfunktion mehr ver-
fiigten und diese nach einem Residuum von 12 Monaten
auch nicht mehr wiedererlangen konnten. Erst im Jahr
1995 kam es aufgrund der zunehmenden Erfahrungen mit
den Betroffenen zu einer Unterscheidung zwischen Men-
schen im Vollbild und Menschen im minimally conscious
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state (minimaler Bewusstseinszustand), bei denen in ithrem
Verhalten eine Restfihigkeit der Wahrnehmung und Aus-
richtung auf die Umwelt erkennbar wurde (Giacino &

Zasler 1995).

Die Definition der schwerstbetroffenen Menschen als
Menschen ohne jegliche GroBhirnfunktion wurde erst
Anfang dieses Jahrtausends modifiziert, als durch neue
Forschungsergebnisse von Adrian Owen in Cambridge
(England / seit 2011 Ontario, Canada) und Steven Laureys
in Liittich (Belgien) mittels Untersuchungen im MRT
auch bei vermeintlich ,,wachkomatdsen Menschen im
Vollbild des Syndroms GroBhirnfunktionen nachgewiesen
werden konnten.

Diese Entwicklung fithrte 2010 auf Betreiben der For-
schergruppe um Laureys zu einer neuen Terminologie, die
das Vollbild des Syndroms nun als unresponsive wakefulness
syndrom (Syndrom reaktionsloser Wachheit) bezeichnet
(Laureys et al 2010).

Aber auch diese neuen Begrifflichkeiten kliren nicht die
bestehenden Fragen zum Bewusstsein der betroffenen
Menschen. Zwar werden mit dieser Terminologie Loka-
lisation und Ausmal} der Schidigung offengehalten, die
Verantwortung fiir die Diagnose wird aber weiterhin den
Fihigkeiten des Betroffenen iibertragen.

Menschen im unresponsive wakefulness syndrom als dem
Vollbild des Wachkomas wird trotz einer wie auch im-
mer gearteten Wachheit die Fihigkeit der Reaktion auf
ihre Umwelt abgesprochen und mit dem Fehlen medi-
zintechnischer Nachweisbarkeit begriindet. Dabei wird
iibersehen, dass hier nur von einer Unmoglichkeit des
Untersuchers gesprochen werden kann, diese Reaktionen
zu erkennen. Wissenschaftlich kann namlich nicht ausge-
schlossen werden, dass in einigen Jahren neue und noch
sensiblere Untersuchungsgerite die Existenz von Reakti-
onen bei den Menschen beweisen, denen dies aufgrund
des heutigen Standes der Technik abgesprochen wird.

Das Dilemma der modernen Medizin ist, von dem Ge-
danken einer Nachweisbarkeit des Bewusstseins eines
Menschen durch technische Gerite auszugehen und die
Nichterkennbarkeit einer Reaktion mit der Unfihigkeit
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des Betroffenen zu einer solchen und der Nichtexistenz
seines Bewusstseins gleichzusetzen.

Dem gegeniiber sind sich die meisten Hirnforscher dar-
iiber einig, dass trotz dieses Wissens tiber Hirnstrukturen
und Gehirnaktivitit das Phinomen des Bewusstseins als
ein letztes groBes Geheimnis bis heute Ritsel aufgibt, die
allein naturwissenschaftlich nicht zu lésen sein werden.
,,Der Mensch ist nicht Person, weil und sofern er Gehirn
hat, sondern weil er ein Mensch ist* (Rest 1994).

Eine Losung dieses Problems konnen nur Ansitze der Bio-
und Beziehungsmedizin sowie wissenschaftliche Heran-
gehensweisen von Medizin, Psychologie, Theologie und
Ethik gemeinsam erschlieBen (Herkenrath 2004, Zieger
2011). In dieser Kernfrage menschlichen Lebens kommt
daher auch den Erfahrungen aus Ansitzen wie z. B. der
Basalen Stimulation und der Musiktherapie eine beson-
dere Bedeutung zu.

Der Ansatz der Musiktherapie mit

Menschen im Wachkoma

In diesem hier vorgestellten musiktherapeutischen Ansatz
wird von einem Menschenbild ausgegangen, das in Anleh-
nung an die humanistische Psychologie jeden Menschen
zu jeder Zeit als ein Wesen betrachtet, das trotz korperli-
cher Beeintrichtigung die Qualititen menschlichen Le-
bens nicht verloren hat. Es definiert den Menschen nicht
als eine Summe von Defiziten, sondern stellt ihn in sei-
nem Sein und mit seinen Potentialen in den Vordergrund.

Grundlage ist die Annahme, dass es auch bei einem Men-
schen mit schweren Schidel-Hirnbeeintrichtigungen
keine absolute Grenze der Entwicklungsmoglichkeiten
gibt und die Tiefe seines Bewusstseins unergriindlich ist.
,.JIch bin Leben, das Leben will, inmitten von Leben, das

leben will.* (Albert Schweitzer 1955)

Der Ansatz der Musiktherapie mit Menschen im Wach-
koma geht in seinem Ursprung auf die Schopferische
Musiktherapie von Paul Nordoft und Clive Robbins zu-
riick. Ausgehend von dem Gedanken, dass jeder Mensch
in jeder Lebensform die Fihigkeit hat, wahrzunehmen,
das Wahrgenommene emotional zu erleben und an der
jeweiligen Situation selbst aktiv gestalterisch mitzuwir-
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ken, wird versucht, mit diesen Menschen gemeinsam zu
improvisieren, sie in die gemeinsame Gestaltung musika-
lischer Improvisation einzubeziehen (Herkenrath 2005b).

Musiktherapie mit Menschen im Wachkoma bedeutet in
der hier dargestellten Form also nicht die Beschallung mit
bekannten oder unbekannten Klingen tber Lautsprecher
oder Kopthorer, sondern ist eine aktive Musiktherapie-
form. Thr Ziel ist die Schaffung eines besonderen Zugangs
zu diesen Menschen und einer Moglichkeit der Begeg-
nung mit ihrem Selbst, threm Ich, ihrer Personalitit, ihres
Bewusstseins, ihrer Seele.

Der Horsinn des Menschen ist nach neurowissenschaft-
lichen Erkenntnissen der erste Sinn des Menschen, tiber
den bereits das Embryo im Mutterleib verfiigt und der
letzte Sinn des Menschen in der Sterbephase. Menschen
nehmen Klinge in ihren einzelnen Teilen als singulire
Ereignisse und miteinander verbunden als in Bezichung
stehend wahr. Diese Klinge werden in der auditiven und
vibratorischen Wahrnehmung vom Menschen im Sinne
einer musikalischen Grammatik aufgenommen und ver-
standen. Aus Klingen wird Musik, die in sich eine logi-
sche Struktur, in der Verbindung der Téne im jeweiligen
Tonraum emotionalen Ausdruck sowie in Rhythmus und
Tempo motorische Informationen besitzt.

Das Erleben und Verstehen von Musik ist eine Eigenschaft
des Menschen, tiber die er in allen Kulturen bereits von
Geburt an verfiigt (Bernstein 1981, Koelsch 2004). Unter
dem Begriff ,Musik’ werden dabei nicht nur Kompositi-
onen im eigentlichen Sinne verstanden, sondern ebenso
Klinge jeder Art, wie z. B. der Klang der Wortmelodie
oder der Korpersprache. Diese ,Klinge’ im eigentlichen
Sinn verbinden uns Menschen untereinander und lassen
uns nonverbal, fernab von Einschrinkungen des Sprach-
verstindnisses und der auditiven Wahrnehmung miteinan-
der kommunizieren.

Ein Mensch im unresponsive wakefulness syndrom, dem Voll-
bild des Wachkomas, lebt in seinem Korper, den er nur
eingeschrinkt wahrzunehmen scheint, in krasser Abgren-
zung von einer ihn umgebenden Aullenwelt. Ein Ziel der
Musiktherapie ist es, dass er die hier erklingende Musik
als ganz auf sich ausgerichtet erlebt. Sie orientiert sich, im

Gegensatz zu den Klingen, die ihn sonst umgeben, wie
Alltagsgerdusche oder Musik aus Fernsehen und Stereo-
anlage, an ihm und seinem Ko&rperausdruck.

Das geschieht durch eine Orientierung an den jeweils
erkennbaren Potentialen dieser Menschen. Dazu geho-
ren physiologische Gegebenheiten (z.B. Atemparameter),
Reflexbewegungen (z.B. Lidschluss), als Primitivreflex be-
kannte, pathologische Reaktionen (z.B. Kaubewegungen
oder Beugereflexe) oder motorische Impulse (z.B. Finger-
bewegungen). Diese erkennbaren Regungen, Bewegun-
gen oder Veranderungen werden als Grundschlag fiir eine
Melodiebewegung, als Anlass flir eine Betonung oder als
Impuls zur Weiterfihrung in eine Improvisation aufge-
nommen. Dadurch kann der Betroffene sie wahrnehmen
und seinerseits seine Regungen und Bewegungen gezielt
einsetzen, wodurch eine Musik nicht fiir, sondern mit
ihm entsteht.

Dabei kann der Mensch im Wachkoma sich selbst als Teil
dieser Musik wahrnehmen, einer Musik, in der er mit
seinem Korper, aber auch mit seinem Sein zum Aus-
druck kommt.

Dadurch, dass diese Musik durch ihn und einen anderen
entsteht, der fir ihn und mit thm diese Musik erklingen
lisst, kann er sich in einer Begegnungssituation mit der
AuBenwelt erleben, von der er sich sonst in seiner Le-
bensform abgrenzt. Eine aktive Teilnahme des Betroffenen
an der Musik wirde sich in einer Verinderung der oben
genannten Potentiale zeigen, an der sich nicht nur Inten-
tionalitit, sondern auch Wahrnehmung und Orientierung
sowie eine kognitive Steuerung als Elemente des Bewusst-
seins erkennen lassen.

In der gemeinsamen Improvisation entstehen Dialog und
Kommunikation. Aufmerksamkeit, Affekt und intentio-
nales Handeln werden angeregt, Kognition, emotionales
Erleben und Motorik werden getordert. Musikalische
Strukturen geben Informationen zur Zeit und die Ein-
beziehung koérperlicher Potentiale erméglicht das Erle-
ben des eigenen Korpers im Sinne einer Abgrenzung des
Selbst zur AuBenwelt (Herkenrath 2005a).
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Fallbeispiel
Herr K. hatte im Alter von 42 Jahren in seinem Sportverein ei-
nen Herzinfarkt erlitten. Nach scheinbar erfolgreicher Reanima-

tion wurde eine schwere Sauerstoffunterversorgung seines Gehirns
diagnostiziert. Nach zweiwdchigem Aufenthalt auf einer Inten-
sivstation atmete er selbstindig. Nach zweimonatiger Therapie in
einer Rehabilitationsklinik wurde seine Familie informiert, dass
er aufgrund einer ausbleibenden Verbesserung austherapiert sei
und als Patient im Vollbild des Wachkomas auf Dauer wahrneh-
mungs-, reaktions- und kommunikationsunfihig bleiben wiirde.

Herr K. wird in unsere Einrichtung der Phase F (Haus Ko-
nigsborn / Lebenszentrum Konigsborn gGmbH, Unna) verlegt.
Bei seiner Aufnahme erweckt er aufgrund hdufiger vegetativer
Entgleisungen und permanenter Schreckreaktionen auf primitiver
Reiz-Reaktions-Ebene den Eindruck einer schwersten Betroffen-
heit im Vollbild des Wachkomas. Er ist in allen Aktivititen sei-
nes taglichen Lebens vollstindig auf Hilfe angewiesen und wird
durch eine PEG-Sonde erndhrt.

Die erste Musiktherapiesitzung findet an seinem Bett statt. Ich

setze mich zu ihm und beobachte ihn. Seine Atmung ist relativ
flach, gleichmdfig und bei einer Frequenz von 14 Atemziigen
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pro Minute sehr ruhig. Nach zwei Minuten beginne ich, zu jeder
Aus- und Einatmung einen Ton zu improvisieren, wodurch eine
kurze Melodie entsteht. Zundchst ist keine korperliche Verinde-
rung, keine Regung, keine Reaktion zu erkennen und auch die
Atmung bleibt gleichmapfig. Ich wiederhole die Melodie mehrfach.
Bei der zweiten und dritten Wiederholung macht Herr K., ohne
dass sich sonst eine Verdnderung ergibt, zeitgleich zum Ende der
Melodie eine Atempause von der Dauer zweier Atemzyklen. Am
Ende des ndchsten Durchgangs beende ich die Improvisation, was
sich agogisch im Klang widerspiegelt. Diesmal macht Herr K.
nicht sofort eine Atempause, sondern zundchst zeitgleich zum
Abschluss einen besonders tiefen Atemzug im Sinne eines Seuf-
zens, dem dann die Atempause folgt.

In der jeweiligen Situation konnen solche Regungen im
ersten Moment zufillig erscheinen. Sind sie aber in nach-
folgenden Sitzungen wiederholbar und treten sie nur in
diesem Zusammenhang auf, widerspricht diese Beobach-
tung einer angenommenen Zufilligkeit.

Zwei Wochen spdter hole ich Herrn K. in den Musiktherapie-
raum. Er sitzt in seinem Rolli, hat die Augen geschlossen und
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wirkt entspannt, was sich auch in seinen Atemparametern wi-
derspiegelt. Wieder erklingt die gleiche Melodie — diesmal spiele
ich sie auf dem Klavier, wobei ich sie nicht nur erneut an seiner
Atmung ausrichte, sondern ithr durch entsprechende Ausschmii-
ckung einen emotionalen Ausdruck gebe. Bei Herrn K. kann ich
keinerlei Regung oder gar Reaktion erkennen.

Ich beende mein Klavierspiel, fiihre die Improvisation aber mit
meiner Stimme a cappella fort und setze mich neben ihn auf
die linke Seite an den Rollstuhl. Die enge Anbindung der Mu-
sik an seinen Korperausdruck unterstreiche ich dadurch, dass ich
meine rechte Hand auf seine linke Schulter lege und bei stetiger
Wiederholung der Melodie im Duktus der Musik einen minima-
len Druck auf diese ausfiihre. Im permanenten Wiederholen der
Melodie entsteht ein Schwingen, das Musik und Korperausdruck
zu einem gemeinsamen Klang verbindet. Die Atemziige werden
tiefer. Zeitgleich zum Ende einer Durchfiihrung offnet Herr K.
die Augen und atmet, begleitet von Kaubewegungen, mit einem
hérbaren Brummen in tiefer Tonlage aus. Wihrend der folgen-
den Wiederholung wird seine Atmung wieder flacher, dennoch ist
am Ende in seiner Ausatmung dieser Ton erneut hérbar, diesmal
Jjedoch deutlich leiser. Zwei weitere Wiederholungen folgen, an
deren Ende ich bei Herrn K. keinen Ton wahrnehmen kann. Als
ich die Improvisation beende, macht er, wie in der ersten Sitzung,
zeitgleich zum Abschluss der Melodie einen tiefen Atemzug und
nachfolgend eine Atempause.

Solche oder dhnliche Beobachtungen kann ich nicht in je-
der, aber immer wieder in weiteren Sitzungen mit Herrn
K. machen. Ein Bezug dieser Regungen zur Situation und
zur Musik ist schlieBlich nicht mehr von der Hand zu
weisen. — Aber ergeben sich daraus bereits Erkenntnisse zu
seinem Bewusstsein?

Durch die Aufnahme von Atmung, Lidschlag oder andere
Bewegungen in die Improvisation wird jeweils das ent-
sprechende Element des korperlichen Ausdrucks wider-
gespiegelt. Das geht iiber ein rein musiktechnisches Tun
hinaus. In der musiktherapeutischen Situation kann es zu
einem gemeinsamen Schwingen von Musik und Kérper-
ausdruck kommen, durch das sich Therapeut und Mensch
im ,,Wachkoma® in einer dualen Begegnung einander
annihern.

Aus den zu beobachtenden Reaktionen ist die Hypothese
abzuleiten, dass die Kopplung mit einer auditiven Ebene
und damit das Koérperelement selbst von den Betroffenen
wahrgenommen und zum Geschehen in Bezug gesetzt
wird. Daraus wiirde folgen, dass Menschen im ,,Wach-
koma®, zumindest wenn ihnen dazu eine Anregung ge-
geben wird, in Abgrenzung ihres Selbst zur AuBenwelt
ihre Aufmerksamkeit auf ihren eigenen Korper ausrich-
ten kénnen. Um dies vom Vorwurf einer subjektiven In-
terpretation zu befreien, bedarf es Regungen, die sich als
eindeutige Re-Aktionen im Sinne einer Antwort auf eine
Aktion erweisen.

Einige Monate spater treten bei Herrn K. im rechten Fufs spo-
radisch Myoklonien auf. In der Musiktherapie stelle ich ein In-
strument mit metallischen Rohrchen so an diesen Fuf, dass es
nur bei einer grofleren Bewegung zu Klingen kommen kann.
Ich weise ihn verbal auf die Moglichkeit hin, durch eine solche
Bewegung das Instrument zu erreichen und lade ihn ein, sich,
wenn er dazu bereit ist, an der Musik zu beteiligen. Am Kla-
vier improvisiere ich eine einfache Melodie in deutlicher Grund-
schlag- und Kadenzorientierung. Nachdem ich diese mehrfach
wiederholt habe, bereite ich den Abschluss einer Durchfiihrung
durch agogische Ausgestaltung vor. Die Myoklonien héren auf.
Zeitgleich zur Schlussbetonung winkelt Herr K. den Fuf$ an und
das Instrument erklingt. Nachfolgend sind wieder myoklonische
Bewegungen, die das Instrument nicht erreichen, zu beobachten.
Ich wiederhole die Improvisation — bei Herrn K. kommt es zeit-
gleich zur Schlusskadenz zur gleichen Bewegungsfolge.

Schlussfolgerungen

Wie in diesem Beispiel von Herrn K. kénnen in der
Musiktherapie mit diesen Menschen hiufig Situationen
beschrieben werden, in denen nicht nur Verinderungen
oder Bewegungen bei dem Betroffenen zu beobachten
sind, sondern in denen es moglich ist, diese als Reaktion
zu identifizieren und Orientierungspotentiale aufzuzei-
gen. Hier wird deutlich, dass ein Mensch im ,,Wachkoma*®
nicht nur von einer schweren Beeintrichtigung seiner
‘Wahrnehmungsfihigkeit betroffen ist und die Orientie-
rung zur Umwelt und zu sich selbst verloren hat, sondern
dass er iiber Potentiale einer Neuorientierung in Zeit,
Korper und Selbst, Raum und Situation verfligen kann.
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Fiir die Entwicklung solcher Potentiale spielt die Musik-
therapie eine besondere Rolle. Fernab jeder moglichen
Einschrinkung des Sprachverstindnisses erlaubt die Non-
verbalitit dieses Therapieansatzes eine besondere Form der
Interaktion und Begegnung. Alle beschriebenen Elemente
des Korperausdrucks, auch die Atmung, sind Bewegun-
gen. Bewegung beinhaltet Rhythmus, braucht Zeit und
Raum und erhilt durch diese Elemente Struktur. Mu-
sik wiederum ist ebenso zeitlich strukturierte Bewegung.
Wird Bewegung in eine Improvisation aufgenommen und
in ihr widergespiegelt, verschmelzen die Strukturen von
Musik und Bewegung. Bewegung wird zu Musik, Musik
zur klingenden Bewegung. Wie an den Reaktionen deut-
lich wird, kann ein Mensch im Wachkoma diese zeitlichen
Strukturen der Musik und den Rhythmus seiner eigenen
Bewegung erkennen und sich dazu durch das eigene Han-
deln in Beziehung setzen.

Reaktion als Antwort auf eine Aktion ist essentieller Be-
standteil von Begegnung. Aufgrund der Wahrnehmung
eines Angebotes agiert ein Mensch, um auf dieses und auf
seine Situation Einfluss zu nehmen. Aus einer Folge von
Reaktionen und Gegenreaktionen entsteht Kommunika-
tion und Dialog. Eine Kommunikation aber beschrinkt
sich nicht nur einseitig auf einen Menschen, sondern stellt
ein zwischenmenschliches Phinomen dar.

In der Regel wird Kommunikation im Sinne einer ver-
balen Kommunikation verstanden. Menschen im wunres-
ponsive wakefulnes syndrome, dem Vollbild des ,, Wachkomas*
verfligen jedoch nicht iiber die Moglichkeit, sich verbal
oder durch einen Ja-Nein/Code auszudriicken. Trotz ihres
Riickzugs und ihrer Zuriicknahme aut das Korperselbst
leben sie aber in einer Wechselbeziehung zu ihrer Umwelt,
die ihnen ermdglicht, aut Angebote im Sinne einer Re-
Aktion einzugehen (Zieger 2002). In ihrer nonverbalen
Reaktion auf die Aktion des Therapeuten, der seinerseits
durch eine Gegenreaktion eine Verinderung dieser Reak-
tion der Betroffenen hervorruft, sind diese Menschen in
der Musiktherapie Glied einer Kette von Aktion, Reak-
tion und Gegenreaktion und werden dadurch zu einem
Partner in einer nonverbalen Kommunikation (Herken-

rath 2006).
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Die Seinsweise eines Menschen im unresponsive wakefulness
syndrome, dem Vollbild des Wachkomas, artikuliert sich auf
den ersten Blick in einer reinen Koérperlichkeit, tiber die
hinaus das Sein des anderen, seine subjekthafte Existenz
als singulires Wesen, seine Ich-Identitit als Mensch nicht
deutlich wird (Herkenrath 2012). So wie ich die Person-
lichkeit eines anderen Menschen nur in seinem Korper, im
per sonare, d. h. im Hindurchklingen seines Seins, seines
Geistes erkennen kann, bedarf es bei diesem Menschen
ebenso seines Hindurchklingens durch seinen betroffenen
Korper. Es bedart seiner Moglichkeit und Bereitschaft sich
mir zu 6ffnen. In meinem Wunsch, ihm zu begegnen, an
seinem Leben teilzuhaben, bin ich auf seine Potentiale ei-
ner Begegnung mit mir angewiesen. Wenn Herr K. sich
mir nicht im Rahmen seiner Moglichkeiten gedfinet hitte,
wire mir die Begegnung mit ihm in seinem Bewusstsein
unmoglich gewesen.

Die Regungen, die in der Musiktherapie zu beobachten
sind, konnen sich, wie bei Herrn K., als Re-Aktionen
erweisen, in denen basale Wahrnehmungs- und Orien-
tierungsebenen deutlich werden. Der Wille zu einer Re-
aktion ist eine Eigenschaft, die zum menschlichen Sein
gehort. Wahrnehmung, Orientierung und Intentionalitit
aber sind ohne kortikales Geschehen nicht méglich und
bilden die Grundlagen des Bewusst-Seins. In diesen Mo-
menten der Musiktherapie begegnet Herr K. nicht nur
seiner Aullenwelt — sein Korperausdruck wird zu einem
per sonare (einem Hindurchklingen) seines Selbst, seines
Seins, seiner Seele (Herkenrath 2011).

Das Ich, die Seele, das Bewusst-Sein des Menschen bildet
einen Kontrapunkt zum Gehirn im musikalischen Sinn,
als gleichberechtigte, eigenstindige Existenz. Es ist wie das
Gehirn vorhanden, aber nicht lokalisierbar. Es ist natur-
wissenschaftlich nicht zu beweisen. — In der Musik aber
beginnt es zu klingen und ist als Méglichkeit des Unmog-
lichen erfahrbar.

Weitere Informationen zu diesem Ansatz
der Musiktherapie im Internet unter:
www.musiktherapie-wachkoma. de
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