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Vorwort und Dank 
 

Nach fast zwei Jahren intensiver Forschungsarbeit liegen die Ergebnisse unseres For-
schungsprojektes vor, das sich zur Aufgabe gemacht hat, Instrumente zur Evaluierung 
der Einbindung der Kunsttherapie in stationären integrativen Behandlungsprogrammen 
in der Psychosomatik zu entwickeln. 

An dieser Stelle wollen wir jenen danken, die zur Realisierung dieses Projektes beige-
tragen haben. Zu allererst gehört unser Dank den Mitgliedern des Forschungsteams für 
ihre Mitarbeit und Bereitschaft zu einem herausfordernden interdisziplinären Diskurs 
zwischen Medizin, (klinischer) Psychologie, Psychotherapie, Kunsttherapie und Kunst: 
der wissenschaftlichen Mitarbeiterin Sabine Ritzmann, dem wissenschaftlichen Mitar-
beiter Dr. phil. Jürgen Kasper und den beiden studentischen Mitarbeiterinnen Jill Cebeli 
und Helena Erdmann.  

Zu danken haben wir weiterhin den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Krankenhau-
ses Ginsterhof, dem Kooperationspartner des Forschungsprojektes, die uns für viele 
Gespräche und unsere Fragen zur Verfügung gestanden haben, insbesondere Prof. 
Dr. med. Christoph Schmeling-Kludas und Dr. Gabriele Köhler. Wir danken außerdem 
den Kunsttherapeuten,  Beate Schmidt und Peter Saak, sowie den Teams, die es uns 
ermöglicht haben als teilnehmende Beobachter in ihren Sitzungen dabei zu sein. Und 
natürlich bedanken wir uns für das Vertrauen, das uns die Patientinnen entgegenge-
bracht haben, indem sie uns als Beobachter in den Kunsttherapiesitzungen aufge-
nommen und die Fragebögen am Ende jeder Gruppensitzungen bereitwillig ausgefüllt 
haben. 

Nicht zuletzt danken wir den finanziellen Förderern des Forschungsprojektes, der Ar-
beitsgruppe Innovative Projekte beim Ministerium für Wissenschaft und Kultur des 
Landes Niedersachsen (AGIP) und der Fachhochschule Ottersberg. Hier danken wir 
vor allem auch den Mitgliedern der Verwaltung der Fachhochschule, die die nicht im-
mer leichte Aufgabe übernommen hatten, die finanziellen Mittel zu verwalten und für 
einen reibungslosen Ablauf unseres Vorhabens zu sorgen. 

 

Prof. Dr. Constanze Schulze 
Prof. Peter Sinapius 



Formale Angaben 

 

 

6 

1 Formale Angaben  
Projektleitung: 

Prof. Dr. Constanze Schulze, Fachhochschule Ottersberg, Studiengang Kunst im So-
zialen/ Kunsttherapie  

Prof. Peter Sinapius, Fachhochschule Ottersberg, Studiengang Kunst im Sozialen/ 
Kunsttherapie  

 

Wissenschaftliche Mitarbeiter: 

Dipl. Psych. Dr. phil. Jürgen Kasper, Fachwissenschaft Gesundheit (IGTW), Universität 
Hamburg 

Dipl. Heilpäd./ Kunsttherapie Sabine Ritzmann, wissenschaftliche Mitarbeiterin am In-
stitut für Kunsttherapie und Forschung der FH Ottersberg 

 

Studentische Mitarbeiter: 

Helena Erdmann, Studiengang: Kunst im Sozialen/ Kunsttherapie, studentische Mitar-
beiterin am Institut für Kunsttherapie und Forschung der FH Ottersberg 

Jill Cebeli, Studiengang: Kunst im Sozialen/ Kunsttherapie, studentische Mitarbeiterin 
am Institut für Kunsttherapie und Forschung der FH Ottersberg 

 

Kooperationspartner 

Krankenhaus Ginsterhof/ Psychosomatische Klinik, Metzendorfer Weg 21, 21224 Ro-
sengarten, Tel.: 04108/ 598-0, Dr. med. Rainer Papenhausen, Ärztlicher Direktor 

 

Förderer 

AGIP- Arbeitsgruppe Innovative Projekte beim Ministerium für Wissenschaft und Kultur 
des Landes Niedersachsen, Postfach 920 251, 30441 Hannover 

 

 



Ausgangslage und Ziele des Forschungsprojekts 

 

 

7 

2 Ausgangslage und Ziele des Forschungsprojekts  

2.1 Ausgangslage  
Die Entwicklung klinischer Kunsttherapie in der Psychosomatik ist übergreifend im Zu-
sammenhang mit der gegenwärtigen Etablierung der Künstlerischen Therapien und 
deren professioneller Anerkennung insbesondere im englischsprachigen Raum (Case/  
Dalley 2004, Dannecker 2003, Gilroy/ McNeilly 2000) zusehen. In England ist die 
Kunsttherapie als Behandlungsangebot beispielgebend in klinischen Einrichtungen 
inzwischen fest etabliert. Im Jahr 1990 stellte die BAAT bei einer Umfrage (“Survey of 
Conditions of Service of Registered Art Therapists”) fest, dass 54% von 64,4% der Be-
fragten im „National Health Service” (Gesundheitsbereich) tätig sind, 15% im „Social 
Service” (Sozialbereich) und 7% in „Education” (Erziehungsbereich). In der Konse-
quenz ist seit 1997 der Beruf „Kunsttherapie“ in England durch das Gesetz „Act of Pro-
fessions Supplementary to Medicine“ gesetzlich geregelt und staatlich registriert (Case/ 
Dalley 2004, 6).  

Für die professionelle Anerkennung in Deutschland stehen diese Entwicklungen noch 
aus, was vor allem empirische Studien verlangt, die sich explizit mit dem Einsatz und 
den spezifischen Kontextbedingungen der Kunsttherapie im klinischen (stationären, 
teilstationären sowie ambulanten) Anwendungsfeld beschäftigen.    

Der Begriff „klinische Kunsttherapie“ wird häufig, bedingt durch seine Genese, mit der 
psychiatrischen Versorgung in Zusammenhang gebracht und steht heute in Verbin-
dung mit psychodynamischen oder psychotherapeutischen Ansätzen (vgl. u.a. Drei-
fuss-Kattan 1986, Landgarten 1990, Schrode 1995, Schmeer 2003 und 2006, von 
Spreti et al. 2006).  

Mit Blick in die Praxis, ist die Kunsttherapie in den letzten Jahren mehr und mehr zu 
einem wichtigen Bestandteil des psycho-sozialen Angebots im stationären und teilsta-
tionären Setting, sowie im präventiven, akutmedizinischen und rehabilitativen Bereich 
geworden (vgl. Wichelhaus 2006). Hier findet sie vorwiegend als Gruppentherapie statt 
(vgl. Schmeling-Kludas 2007, Sutner et al. 2007, Martius et al. 2008, Ganter et al. 
2009). Ihr Anwendungsbereich erstreckt sich gegenwärtig von der Psychiatrie über die 
Psychosomatik, Onkologie/ Hämatologie, (Sozial-)Pädiatrie bis hin zur Neurologie und 
Geriatrie etc. Hier liegen bereits ausgearbeitete Leitlinien vor, die zur Integration der 
Kunsttherapie in das Fallpauschalensystem mit einer eigenen Einzelziffer sowie als 
Element einer „integrierten psychosozialen Komplexziffer“ geführt haben (vgl. Gruber/ 
Henn 2004, Goodill 2005, Kunzmann/Aldridge/Gruber/Hamberger/ Wichelhaus 2005).  

Schließlich bildete sich der aktuelle Stand der klinischen Praxis der Kunsttherapie zu 
einem Teil in den Leitlinien für die Standards klinischer Versorgung ab (Kunzmann et 
al. 2005), die auf entsprechenden Studien zur Wirksamkeit künstlerischer Therapien 
beruhen. 
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Die Kunsttherapie bietet, so der Ausgangspunkt unserer Studie, gerade psychosoma-
tisch erkrankten Menschen besondere Möglichkeiten, ihren Gefühlen und Stimmungs-
wechseln, die oft mit biografischen Erinnerungen verbunden sind, einen Ausdruck zu 
geben und mit ihnen aktiv gestaltend umzugehen. Sie unterstützt damit ihre Selbst-
wahrnehmung und -reflexion und fördert zugleich ihre kommunikativen und kreativen 
Fähigkeiten und Fertigkeiten.   

Die vorliegende Studie knüpft an Ergebnisse und Fragestellungen einer Vorläuferstudie 
an, die sich mit den spezifischen Bedingungen kunsttherapeutischer Praxis an einem 
Akutkrankenhaus beschäftigt hat (vgl. Ganß/ Niemann/ Sinapius 2006). Ein zentrales 
Ergebnis dieser Studie war, dass es vielfach an einer nachvollziehbaren und differen-
zierten Indikationsstellung für kunsttherapeutische Verfahren durch die Ärzte fehlt. Das 
lässt sich sowohl auf strukturelle Mängel in der Besprechungskultur als auch auf inhalt-
liche Probleme bei der Dokumentation und Reflexion der kunsttherapeutischen Praxis 
zurückzuführen. Es fehlt an adäquaten Evaluationsinstrumenten zur differenzierten 
Erfassung der spezifischen Merkmale der Beziehungs- und Interaktionsgestaltung in-
nerhalb der Kunsttherapie, die für eine effektive Einbindung der Kunsttherapie in ein 
klinisches Gesamtbehandlungskonzept von Bedeutung sind. 

Sowohl in der Indikationsstellung als auch in der interdisziplinären Zusammenarbeit  
wurde eine unzureichende Differenzierung zwischen den verschiedenen Ebenen der 
kunsttherapeutischen Praxis beobachtet, auf denen die spezifischen Wirkfaktoren der 
Kunsttherapie beschreibbar sind und durch die sich das Beziehungs- und Interaktions-
geschehen in der Kunsttherapie als multikausales Beziehungsgeflecht auszeichnet: 
Das Handlungsfeld Patient – Werk, das Beziehungsfeld Patient – Therapeut und das 
Reflexionsfeld Therapeut – Werk und ihre wechselseitigen Verhältnisse.  

 

2.2 Forschungsstand   
Im Hinblick auf die angesprochene Notwendigkeit, die Einbindung der kunsttherapeuti-
schen Behandlungsangebote in der stationären Psychosomatik zu untersuchen, sind 
drei Dimensionen des aktuellen Forschungsbedarfs der Kunsttherapie voneinander zu 
unterscheiden:  

1.) Während sich das Spektrum kunsttherapeutischer Methoden und Verfahren, im 
Zusammenhang mit der Erschließung neuer Anwendungsbereiche im letzten Jahrzehnt 
ausgeweitet hat, fehlt es der Kunsttherapie an einer fundierten Bestimmung ihres spe-
zifischen Gegenstandes. Damit ist der interdisziplinäre bzw. transdisziplinäre Zugang 
erschwert. In der Literatur stehen theoretische Ansätze (vgl. Neumann 2001, Richter 
1999, Schütz 2002, Wichelhaus 2006) und Methodenkonzepte (vgl. u.a. Petzold/ Orth 
1991) teils oder völlig unverbunden nebeneinander. Auch wenn kunsttherapeutische 
Angebote vielerorts integraler Bestandteil psychosomatischer Behandlungskonzepte 
geworden sind, steht die Kunsttherapie als eigenständige Spezialtherapie, nicht zuletzt 
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durch das Vorliegen nur marginaler empirischer Wirksamkeitsnachweise, weiterhin 
unter Beweis- und Legitimationsdruck (vgl. u.a. Neumann 2001, Wichelhaus 2006). 

2.) Die Kunsttherapie arbeitet mit den Mitteln der Kunst und nutzt das therapeutische 
Potential der „ästhetischen Produktionsweise“ auch über den engeren therapeutischen 
Kontext hinaus (vgl. Hartwig/ Menzen 1984). Indem sie ästhetische Schaffens- und 
Erfahrungsprozesse initiiert, fokussiert und reflektiert, übernimmt sie wichtige kommu-
nikative Funktionen, wie z.B. die Vermittlung zwischen unterschiedlichen Wahrneh-
mungen oder zwischen (krankheitsbedingten) differenten Selbst- und Fremdkonzepten 
(vgl. Schütz 2002, Schulze 2006). Daher bilden Fragen nach den verschiedenen Funk-
tionsebenen und Wirksamkeiten von „Kunst“ im Interaktionskontext kunsttherapeuti-
scher Verfahren, unter Berücksichtigung der verschiedenen Behandlungsphasen, den 
Kern gegenwärtiger Forschung (vgl. u.a. Dannecker 2003, Petersen 2002, Schottenlo-
her 2002). Für die Verbesserung der Praxis ist es wichtig, die theoretischen Überle-
gungen zur Bedeutung und Funktion von „Kunst“ als besondere Kommunikationsform 
im Kontext von Kunsttherapie empirisch genauer zu untersuchen, um klare Indikations-
kriterien symptombezogen bestimmen zu können. 

3.) Ein drittes Ziel kunsttherapeutische Forschung ist die Formulierung von Kriterien für 
Kasuistiken, die Basis für wissenschaftlich konsensfähige Ergebnisbeurteilungen und 
Dokumentationen sind. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit und Dringlichkeit der Ent-
wicklung eines angemessenen Evaluationsinstrumentariums für die komplexen Bedin-
gungen kunsttherapeutischer Praxis (vgl. Hager 2000 et al., Petersen 2002, Ganß/ 
Niemann/ Sinapius 2006, Wichelhaus 2006). 

In den verschiedenen klinischen Anwendungsbereichen der Kunsttherapie liegen Ein-
zelfallstudien als Beleg „erfolgreicher“ Therapieverläufe vor, allerdings ohne empirische 
Befunde zur Wirksamkeit der Kunsttherapie (vgl. u.a. Ball 1998 und 2003, Dannecker 
2003, Elbing et al. 2004, Favara-Scacco et al. 2001, Goodill 2005, Grulke et al. 2006, 
Herrlen-Pelzer et al. 2005, Neumann 2001, Schwan 2006). Es mangelt einerseits an 
fundierten Konzepten und Interventionsprogrammen für spezifische klinische Praxisfel-
der, sowie an angemessenen wissenschaftlichen Qualifikationen der dort tätigen 
Kunsttherapeuten, um die Praxisergebnisse und deren Wirksamkeit gemäß wissen-
schaftlicher Kriterien analysieren, dokumentieren und reflektieren zu können. Ander-
seits fehlen empirische Studien, die sich der Entwicklung angemessener Evaluations-
instrumentarien widmen und mit denen zugleich praktizierte Kunsttherapieprogramme 
kritisch überprüft werden können. 

Angesichts der geringen Anzahl an empirischen Studien der Kunsttherapie im klinisch-
stationären Bereich, die sich das Interaktionsgeschehen in der Therapie zum Thema 
machen, haben wir auch auf Studien der anderen Künstlerischen Therapien (wie u.a. 
Musik-, Tanz- und Bewegungstherapie) und der Psychotherapie zurückgegriffen. 
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Als wesentliche Referenzstudien zur Beziehungs- und Interaktionsgestaltung in Psy-
chotherapie und Kunsttherapie im stationären Setting dienten uns folgende: 

1. Studie über unmittelbare Wirkungszusammenhänge in der Psychotherapie („Facial 
microbehavior and the emotional quality of the therapeutic relationship”, Merten 
2005) 

2. Studie zur Bedeutung der Kunsttherapie im Kontext klinisch-psychosomatischer 
Behandlung (Plecity 2006) 

3. Studie zur Wirksamkeit kunsttherapeutischer Interventionen im Krankenhaussetting 
(“Art therapy improves coping resources: a randomized, controlled study among 
women with breast cancer”, Oster, Svensk, Magnusson et al. 2006)  

4. Prozessforschungsstudie in der Kunsttherapie (Ball 1998).  

 

2.3 Ziele und Fragestellungen   
Mit der durchgeführten Studie wurde die Frage untersucht, was die charakteristischen 
Merkmale der Beziehungs- und Interaktionsgestaltung innerhalb der Kunsttherapie-
Gruppe im stationären Kontext sind und wie sich der Einsatz von Kunsttherapie in in-
terdisziplinäre Konzepte und Behandlungsprogramme konkretisieren und evaluieren 
lässt. Zur Bearbeitung dieser kompakten Frage gliederte sich die Studie in zwei Ab-
schnitte mit jeweils differenzierten Teilzielen: Grundlagenstudie und empirische Studie.  

Indem die Studie übergreifend auf die Entwicklung und Überprüfung eines adäquaten 
Instrumentariums zur Evaluierung der Einbindung der Kunsttherapie in stationäre, inte-
grative Behandlungsprogramme in der Psychosomatik zielt, ist sie Teil eines größer 
angelegten Vorhabens.  

Grundlagenstudie/ Literatur-Reviews 

Die umfangreichen Literaturanalysen innerhalb der Grundlagenstudien dienten zu-
nächst dazu, aktuelle gruppentherapeutische Methoden, Verfahren und Modelle der 
Kunsttherapie zu erkunden und zu systematisieren, um sie dann in einem weiteren 
Schritt mit gegenwärtigen Ansätzen der  Gruppenpsychotherapie sowie mit integrativen 
Konzepten und multimodalen Behandlungsprogramme im stationären Setting in Zu-
sammenhang zu bringen. Ziel war es dabei, Gemeinsames und Unterschiede im Zu-
gang von psychotherapeutischen und spezialtherapeutischen Methoden und Verfah-
ren, zu denen die Kunsttherapie gehört, in der stationären Behandlung konkret heraus-
zuarbeiten. Hierbei konnte auf eigene Vorarbeiten der Projektleiter im Rahmen früherer 
Forschungsprojekte und -studien aufgebaut werden.  
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Empirische Studie/Evaluationsstudien 

Die empirische Evaluationsstudie verfolgte aufbauend auf den Literaturstudien das 
Ziel, die typischen Merkmale und Strukturen der Gestaltung des kunsttherapeutischen 
Interaktions- und Beziehungsgeschehens mit dem Fokus auf die verschiedenen Be-
deutungs- und Funktionsebenen der Kommunikation differenziert, d.h. aus verschiede-
nen Perspektiven und anhand verschiedener Methoden zu verifizieren (als die 3 Ebe-
nen der Qualitätssicherung, Manual zur Psy-BaDo 1998). Innerhalb dessen wurde ein 
qualitatives und quantitatives Evaluationsinstrumentarium für die Kunsttherapie in inte-
grativen Konzepten im stationären Setting generiert und überprüft. Ein weiterer 
Schwerpunkt lag hierbei auch auf der Untersuchung der Qualität und Effizienz der in-
terdisziplinären Kooperation und Kommunikation im Team, insbesondere zwischen 
Kunsttherapie, medizinischen und psychologischen Therapien und anderen Spezialthe-
rapien (wie u.a. Musiktherapie, Bewegungstherapie, Ergotherapie). 
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3 Projektphasen und -struktur des Forschungsprojektes  

3.1 Projektphasen und  -aufgaben  
 

Projektphasen und Struktur des Forschungsprojektes 

     Grundlagenstudie  

05/ 2008 - 

09/ 2008 - Literatur-Review und Literaturstudium zur Integrativen Konzepten und 
Gruppentherapie im stationären Setting 

- Quellenstudium, Expertenbefragungen (mit der Klinikleitung und den 
teilnehmenden Stationen) zur Entwicklung des integrativen Behand-
lungskonzepts und der Kunsttherapie im Krankenhauses Ginsterhof 

- Literaturanalyse zu Ansätzen und Methoden der Gruppenkunsttherapie   

- Systematisierung kunsttherapeutischer Ansätze und Modelle im stationä-
ren Kontext mit Fokus auf Persönlichkeitsstörungen und traumabeding-
ten Störungen (nach Psy-BaDo) als schwerpunktbezogene Symptom-
gruppen   

- Theorie-Modifikation des kunsttherapeutischen Modells: „Interaktions-
dreieck kunsttherapeutischer Arbeit“ (Sinapius et al. 2007)  

      Planung der empirischen Studie/Studiendesigns  

10/ 2008 - 

12/ 2008  Konzeption der Teilnehmende Beobachtung (TB) 
- Diskursive Klärung der Beobachtungskriterien u. Erstellung eines Beobach-

tungsmanuals zur Protokollierung 
- Konsensbildung zu Durchführung der TB in den Kunsttherapiesitzungen und den 

Teambesprechungen (auf 2 Stationen der Klinik) 
- Verfassung rekonstruierender Beobachtungsprotokolle u. Transkription  
- Kooperationsbesprechungen mit der Klinik 

 
 Entwicklung der Fragebögen (PFKth und TF) 

Patientenfragebogen (PFKth):   
- Skalen- und Itemgenerierung (visuelle Analogskalen, 7 Items)  
- Pilotierung: Durchführung eines qualitativen Pretests (Think aloud Methode) 
- Item-Modifikation, Überarbeitung des Fragebogen-Layouts 
- Erarbeitung eines Codierungssystems für die anonymisierte Auswertung 

Teamfragebogen (TF): 
- Skalen- und Itemgenerierung (3- bzw. 4-stufiger Likertskalen, 81 Items)  
- Pilotierung: Durchführung eines qualitativen Pretest (Think aloud Methode) in der 

Klinik am Korso (Fachklinik zur Behandlung von Essstörungen, Bad Oeynhausen)  
- Item-Modifikation, Überarbeitung des Fragebogen-Layouts 
- Erarbeitung eines Codierungssystems für anonymisierte Auswertung 
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      Durchführung der empirischen Studie   

01/ 2009 -  
03/ 2009 

 

 Durchführung der TB (8 Wochen), in zwei Kunsttherapiegruppen (auf 
zwei verschiedenen Stationen (1/ ½ h, 2 X pro Woche) des Krankenhau-
ses Ginsterhof (12.1.- 06.03.2009) 

- Anfertigen von Beobachtungsprotokollen anhand von Sitzungsnotizen mit dem 
Fokus auf eine/n Patienten/in pro Gruppenkunsttherapie-Sitzung 

- Transkription der Beobachtungsprotokolle  
 
 Durchführung der TB (8 Wochen) in  den Teambesprechungen in den 

zwei ausgewählten Stationen des Krankenhaus Ginsterhof 
 
- Teilnahme zunächst an allen Teamsitzungen (90 Min, 2 pro Woche), ab der 4. 

Sitzung nur an den Sitzungen, an denen die Kunsttherapeuten beteiligt sind (90 
Min, 1 X pro Woche) 

- Anfertigen von Beobachtungsprotokollen anhand von Sitzungsnotizen  
- Transkription der Beobachtungsprotokolle  
 
 Fragebogenerhebung: PFKth und TF   
 
- Rhythmischer Einsatz des Patientenfragebogens nach jeder Kunsttherapiesitzung 

(im Untersuchungszeitraum) in den zwei beobachteten Kunsttherapiegruppen   
- Einmaliger Einsatz des Teamfragebogens auf allen Stationen des Krankenhaus 

Ginsterhof (7 Stationen und Tageklinik) 
 
 Leitfadeninterview mir den Kunsttherapeuten 

    Auswertung des empirischen Datenmaterials   

03/ 2009 - 
12/ 2009  Qualitative Daten 

- Elementarisierung der Beobachtungsprotokolle (Probe-Elementarisierung durch 
zwei Rater, Abstimmung im Diskurs) 

- Generierung eines Codesystems 
- Inhaltsanalytische Auswertung, Generierung von Schlüsselkategorien  
- Anwendung des generierten Codesystems für die Auswertung der Beobachtungen 

der Teamsitzungen   

 Quantitative Daten 
- Erstellung einer Eingabemaske für SPSS und Dateneingabe 
- Deskriptive Analysen, Darstellung von individuellen Verläufen und aggregierten 

Verläufen, Auswertung zur Messgüte: Itemschwierigkeiten, Variabilität 

 Zusammenführung der qualitativen und quantitativen Ergebnisse  
- Abgleich der qualitativen Ergebnisse der Beobachtung der Kunsttherapiesitzungen 

mit den quantitativen Ergebnissen der Auswertung der Patientenfragebögen 

 Gesamt-Auswertung    
- Auswertung des gesamten Datenmaterials: Entwicklung eines Evaluationsmanuals 

für Kunsttherapie im stationären Setting, in integrativen Konzepten  
- Diskussion und kritische Bewertung der Gesamtergebnisse 
- Schriftliche Verfassung der Studienergebnisse 

02/2010 Vorlage des Abschlussberichts 

 



Projektphasen und -struktur des Forschungsprojektes 

 

 

14 

3.2. Projektorganisation 
Vorbereitung – Austausch mit der Kooperationsklinik   

Das Thema der vorliegenden Studie betrifft aktuelle Fragen interdisziplinärer Zusam-
menarbeit in der klinischen Praxis und fand daher das unmittelbare Interesse der Lei-
tung als auch des Teams im Krankenhaus Ginsterhof. Ein wesentliches Motiv war da-
bei der Wunsch nach einer besseren konzeptionellen Integration der Kunsttherapie, die 
im Klinikalltag in dieser Klinik eine wichtige Bedeutung gewonnen hat. Im Rahmen der 
Vorstellung des Studiendesigns auf den unmittelbar an der Projektdurchführung betei-
ligten Stationen konnten wir unsere Forschungsfrage diskutieren und weiter präzisie-
ren.  Im Rahmen einer Expertenbefragung mit Mitgliedern der Klinikleitung, des Teams 
und den Kunsttherapeuten, wurden Ausrichtung und Entwicklungsmöglichkeiten des 
integrativen Konzepts vor dem Hintergrund der Geschichte des Krankenhauses sicht-
bar. Darüber hinaus wurden mit den Kunsttherapeuten, die an der Studie teilnahmen, 
die Rahmenbedingungen zur Durchführung der teilnehmenden Beobachtung in den 
Kunsttherapiesitzungen geklärt. 

 

Durchführung – Zusammenarbeit mit der Kooperationsklinik 

Als Einstieg in die empirische Phase nahmen wir zunächst an einer Teamsitzung teil, 
um das Team kennen zu lernen, die Bedingungen der Teilnehmenden Beobachtung im 
Team zu klären und Vertrauen und gegenseitige Akzeptanz aufzubauen. Vom Team 
und von der Klinikleitung wurden wir schließlich bei der Durchführung unserer Studie in 
jeder Hinsicht unterstützt.             

Für die Zeit der Datenerhebung (8 Wochen) war es uns möglich, einen Raum in der 
Klinik für die Vor- und Nachbereitung der teilnehmenden Beobachtung, aber auch für 
den Austausch insbesondere mit der Koordinatorin des Projektes von Seiten des Kran-
kenhauses Ginsterhof, Dr. Gabriele Köhler, zu nutzen. 

3.3. Zum Kooperationspartner: Psychosomatische Klinik, 
Krankenhaus Ginsterhof   

Kooperationspartner der Studie war das Krankenhaus Ginsterhof, das zu den ältesten 
psychosomatischen Kliniken Deutschlands gehört. 1932 als privates Sanatorium eröff-
net, übernahm 1954 die eigens dafür gegründete „Evangelische Stiftung Krankenhaus 
Ginsterhof" die Trägerschaft, die sich die Behandlung psychosomatischer Erkrankun-
gen zur Aufgabe setzte. Das psychoanalytisch orientierte Behandlungskonzept der 
Klinik wurde über die Jahre hinweg kontinuierlich weiterentwickelt und nach neusten 
Forschungsergebnissen für den stationären Bereich modifiziert. So entspricht die dort 
praktizierte psychodynamisch ausgerichtete stationäre Psychotherapie den modern-
sten wissenschaftlichen Erkenntnissen (vgl. Jährig 2007). Im Krankenhaus Ginsterhof 
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sind im Laufe der Zeit zwei große Fachabteilungen gewachsen, die durch das übergrei-
fenden Klinikkonzept miteinander verbunden sind: die Abteilung für Psychiatrie und 
Psychotherapie (65 Betten) und die Abteilung für Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie (65 Betten). Die durchschnittliche Liegezeit beträgt derzeit 8 Wochen (60 
Tage). In beiden Fachabteilungen kann ein breites Erkrankungsspektrum behandelt 
werden, wobei akute Psychosen und aktuelle schwerwiegende Suchtprobleme ausge-
schlossen sind. (vgl. Gesetzlicher Qualitätsbericht 2008).  

Im Krankenhaus Ginsterhof werden die psychosomatischen und psychotherapeutische 
Komplexbehandlung nach der Ziffer 9-402.o (OPS) durchgeführt. Diese klinische Kom-
plexbehandlung ist als multimodaler Mehrpersonen-Interaktionsprozess gekennzeich-
net durch die Kombination und Integration von Einzeltherapie, Gruppentherapie, Spe-
zialtherapien und Bezugspflege. Allerdings gibt es im Rahmen der individuellen Thera-
pieplanung für jeden einzelnen Patienten Modifikationen, die der Besonderheit des 
Einzelfalls Rechnung trägt (vgl. Qualitätsbericht 2008, 28)  

Im Rahmen eines integrativ ausgerichteten Behandlungskonzeptes ist die Kunstthera-
pie als Spezialtherapie wesentlicher Baustein der psychosomatischen Gesamtbehand-
lung. Die ursprünglichen Werktherapien (freie Kunstwerkstätten) wurden seit 1989 
langsam zu einem kunsttherapeutischen Angebot mit zunächst 2 Kunsttherapeuten-
stellen weiterentwickelt.  

Seit 2005 liegt der Schwerpunkt der Kunsttherapie in der Arbeit mit Gruppen. Aufgrund 
der bereits länger bestehenden Etablierung der Kunsttherapie in das psychosomati-
sche Behandlungskonzept stellt das Krankenhaus Ginsterhof ein ideales Forschungs-
feld für die geplante Evaluationsstudie dar.  
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4 Kunsttherapie in integrativen Behandlungsprogrammen in 
der stationären Psychosomatik   

Leitfrage unserer Studie ist, wie die Kunsttherapie in die klinisch-stationäre Praxis inte-
griert ist und was (effektiv und effizient) ihr Potenzial in integrativen Konzepten am Bei-
spiel des Krankenhauses Ginsterhof/ psychosomatische Klinik ist. Zur Annäherung an 
diese kompakte Frage wurde im Rahmen der theoretischen Grundlagenstudie unter-
sucht, was das Charakteristische der stationären psychotherapeutischen Versorgung 
ist und wie sich der Bedarf integrativer Behandlungskonzepte begründet.  

 

4.1 Kunsttherapie im stationären Setting  
In der Bundesrepublik Deutschland gibt es eine weltweit einzigartige Ausdifferenzie-
rung stationärer psychosomatischer Angebote (Jahrestagung des DKPM 2007), die 
eine präzise Bestimmung des speziellen Settings erschwert. Doch lassen sich nach 
Schmeling-Kludas (vgl. 2007, 689) fünf übergreifende Merkmale benennen, die das 
Behandlungssetting  und damit auch das Untersuchungsfeld unserer Forschungsstu-
die: Kunsttherapie im stationären Setting genauer charakterisieren:  

 Unterschiede in der Therapiezeit (vergleichsweise zur ambulanten Psychothera-
pie), 

 multilaterale Übertragungsmöglichkeiten, 
 multimodale Therapieangebote, 
 Gemeinschaft von Mitpatienten und  
 begrenzte Behandlungsdauer.  

Unterschiede in der Therapiezeit: Im Kontext der stationären Psychotherapie sind die 
Patienten von den alltäglichen Rollenanforderungen (wie z.B. beruflichen, familiären, 
partnerschaftlichen) entlastet, was eine grundsätzlich veränderte Situation schafft. Die 
Patienten sind einerseits über eine gewisse Zeit den Konflikten einer Station ausge-
setzt; anderseits kann die Entfernung vom alltäglichen sozialen Umfeld neue Perspek-
tiven und Erfahrungsräume eröffnen. Die Zeit sowie der Raum für Prozesse „innerer 
Auseinandersetzung“ oder auch der Regression (Schmeling-Kludas 2007, 689) sind 
dabei größer und zumeist intensiver als bei einer ambulanten Psychotherapie.   

Multilaterale Übertragungsmöglichkeiten: In der Klinik hat der einzelne Patient mit einer 
zumeist größeren Behandlergruppe zu tun, die neben dem Einzeltherapeuten, den 
Gruppentherapeuten, dem behandelnden Arzt, auch Oberärzte, leitende Psychologen 
und Ärzte, sowie Kunst-, Musik-, Bewegungstherapeuten umfassen kann. Entspre-
chend können sich auch „multilaterale Übertragungsprozesse“ entwickeln, in denen die 
Patienten unterschiedliche Aspekte ihrer „innerseelischen Realität“ zum Ausdruck brin-
gen bzw. „zeigen“ (Schmeling-Kludas 2007, 689). Damit bietet sich die Chance eines 
differenzierten Verständnisses der Probleme der Patienten, die aus systemischer Sicht 



Kunsttherapie in integrativen Behandlungsprogrammen in der stationären Psychosomatik 

 

 

18 

auch einen Zugang zu den  individuellen Ressourcen eröffnen. Auf der anderen Seite 
besteht die Gefahr, dass die Patienten die Klinik oder die einzelne Station als „Agier-
feld“ nutzen, in dem sich erneut problemerhaltende Muster stabilisieren können (ebd. 
690). Vor diesem Hintergrund ist die Kommunikation und Kooperation im Team, der 
Austausch zwischen allen Teammitgliedern über aus bedeutsam.     

Multimodales Therapieangebot: Die stationäre psychosomatische Behandlung zeichnet 
sich durch ein breites Spektrum psychotherapeutischer Angebote aus, zu dem auch 
die Künstlerischen Therapien zunehmend als festes Element dazu gehören. Die Künst-
lerischen Therapien ermöglichen den Patienten auf nonverbaler Ebene ihre Probleme 
mit künstlerischen Mitteln darzustellen. Zugleich tragen sie durch die Aktivierung indivi-
dueller kreativer Potenziale bei, problemlösende Entwicklungsperspektiven zu eröff-
nen,  sowie sich über andere Modalitäten (als die Sprache) wahrzunehmen und emo-
tional auszudrücken (vgl. Gruber 2009). Künstlerische Therapien regen zu einer vertie-
fenden Auseinandersetzung mit der eigenen Situation an und können diese Prozesse 
erheblich intensivieren. 

Zudem kommen hinsichtlich der körperlichen Symptome bzw. somatischen Erkrankun-
gen (zumeist Komorbiditäten) eine Reihe diagnostischer und therapeutischer Verfahren 
und eine differentielle Psychopharmakotherapie (vor allem Antidepressiva) in der sta-
tionären psychosomatischen Behandlung zum Einsatz, die insgesamt auf die Verbes-
serung der sowohl seelischen als auch körperlichen Funktionen, zielen. Dabei ist die 
Psychotherapie im Rahmen des multimodalen Angebotes nur ein Teil, „wenn auch für 
viele Patienten der wichtigste“ (Schmeling-Kludas 2007, 690). 

Gemeinschaft von Mitpatienten: Die Patienten erleben sich in Gegenwart der Mitpatien-
ten in einer Art „Schicksalsgemeinschaft“ Schmeling-Kludas 2007, 704) in der sie unter 
therapeutischer Begleitung neue Verhaltensweisen „ausprobieren“ können. D.h. Mitpa-
tienten können einerseits als „Experimentierfeld“ für das Ausprobieren neuer Verhal-
tensweisen fungieren oder sie übernehmen eine „Modellfunktion“ (z.B. bei somatofor-
men Störungen oder Essstörungen (ebd., 690). In der Gruppentherapie spielen beide 
genannten Aspekte: Erprobung im Handeln und Modellfunktion eine wichtige Rolle. 
Indem sich die Patienten untereinander oft besser kennen als es den Therapeuten 
möglich ist, gewinnen sie auch als „unreflektierte Kotherapeuten“ an Bedeutung, „sei 
es als »einfühlsamer Unterstützter« oder als »Störfaktor« der Therapie (ebd., 703). 

Begrenzte Behandlungsdauer: Den potenziellen Möglichkeiten in der stationären Psy-
chotherapie steht die zeitliche Begrenzung der  Behandlungsdauer (in der Regel 6-12 
Wochen) gegenüber. Daraus ergeben sich Konsequenzen für eine starke Strukturie-
rung und Zielorientierung der Behandlung. 

Für die stationäre Psychotherapie gibt es zwar kein einheitliches Konzept, dennoch 
gibt es allgemeingültige Essentiale und Leitlinien (vgl. Senf 2007). Dazu gehört vor 
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allem die ständige Reflexion der Wirkungen des gesamten Therapeutenteams, des 
stationären Milieus und des ganzen Settings auf den aktiv einbezogenen Patienten. 

So lässt sich stationäre Psychotherapie als geplante Anwendung verschiedenartiger 
umschriebener psychotherapeutischer Interventionstechniken in einem hierfür in be-
sonderer Weise organisierten Krankenhaussetting mit dem Ziel der Besserung und 
Heilung definieren. Therapiestruktur, -prozess und -dosis folgen dabei in der Regel 
dem entsprechenden OPS- Prozedurenkatalog (9.402.21). 

 

4.2 Kunsttherapie als Element integrativer 
Behandlungsprogramme 

Das sog. „Integrationsparadigma“ in der Psychotherapie - umfasst - so Petzold (1997) - 
ein sehr breites Feld und vielfältigste Orientierungen: von der Öffnung gewisser Strö-
mungen in den traditionellen Schulen in die Richtung „integrativer Varianten“ (z.B. für 
die Gesprächstherapie, Takens 1992; für die Psychoanalyse Wachtel/ McKinney 1992; 
für die Verhaltenstherapie Mahoney 1994), über eklektische Modelle (u.a. Garfield 
1992) bis hin zu konsistenten Integrationsansätzen (Petzold 1997, 2008) oder Integra-
tiven Konzepten in der allgemeinen Psychotherapie (u.a. Grawe et al. 2001) sowie in 
speziellen Anwendungsfeldern, wie z.B. im stationären Setting (vgl. Sutner et al. 2007). 

Übergreifendes Ziel dabei ist es, Komplexität sinnstiftend zu reduzieren, zu strukturie-
ren und zusammenzufassen zu „neuen Formen“, ohne dabei Komplexität zu zerstören: 
Integration meint dabei ist in erster Linie das Konnektieren von Unterschiedlichem, so 
dass Vernetzungen entstehen, die das Wesentliche der Integrationsleistung sind. (Pet-
zold 1970). „Es geht bei Integration, was vielfach missverstanden wird, nicht um Ein-
ebnen, Einverleiben, Angleichen, sondern um das Herstellen von Inter- und Transquali-
täten im Differenten.“ (Petzold et al. 1997). 

Die Behandlungskonzepte stationärer Psychotherapie im Krankenhaus sind heute zu-
meist mehrdimensional und multimodal, d.h. es werden verschiedene Therapien mit-
einander kombiniert und je nach Störung und Struktur unterschiedlich akzentuiert. Da-
bei werden nicht selten psychodynamische, verhaltenstherapeutische, systemische 
und neurobiologisch fundierte Therapieelemente integriert (vgl. Schmeling-Kludas/ Wil-
ke 2008).    

Durch die Kombination und Integration verschiedener Therapieelemente entsteht ein 
spezielles, individuelles Kombinationspsychotherapeutikum, gekoppelt an die ärztliche 
Behandlung (z.B. Kunst- und Gestaltungstherapie, Musiktherapie, konzentrative Bewe-

                                                
1 9-402.2 - Stationäre Kurztherapie mit umgrenztem Therapieziel zur Stabilisierung bei akuter Dekompen-

sation nach den Regeln der psychosomatischen und psychotherapeutischen Medizin (OPS- Prozedu-
renkatalog) 
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gungstherapie, sozialpädagogische Beratung und psychosomatisch-psycho-
therapeutische Komplexbehandlung).  

 

4.3 Kunsttherapie als stationäre Gruppentherapie   
Stationäre psychotherapeutische Einrichtungen stehen aus historischer Perspektive in 
der Tradition der „Therapeutischen Gemeinschaft“ (Mattke 2007, 41). Diese prägt bis 
heute auch die heterogene konzeptionelle Entwicklung und Ausdifferenzierung der 
psychotherapeutisch-psychosomatischen Krankenhausbehandlung; hier gehören The-
rapiegruppen zur zentralen Behandlungsform (vgl. Strauß 2007, Tschuschke 2010). 

Zahlreiche Studien und Praxisberichte zeigen, dass Kunsttherapie im stationären sowie 
im teilstationären Setting vorwiegend als Gruppentherapie stattfindet (vgl. Schmeling-
Kludas 2007, Sutner et al. 2007, Martius et al. 2008, Ganter et al. 2009). Trotz der ver-
breiteten Anwendung und hohen Bedeutung von Gruppenbehandlung im stationären 
Setting ist die wissenschaftliche Studienlage dünn, bezogen sowohl auf den Nachweis 
des Stellenwertes einzelner Therapieverfahren als auch auf die spezifische Wirksam-
keit stationärer Gruppentherapie (vgl. Kösters 2006, Kösters/ Strauß 2007).  

Die Ergebnisse der Metaanalyse von Kösters und Strauß (2007) belegen, dass statio-
näre Gruppenpsychotherapie allgemein eine deutlich positive Auswirkung auf die Pati-
enten hat. Vor dem Hintergrund der Vielfalt der stationären Therapien und der enormen 
Komplexität des stationären Interaktionsgeschehens, die sich auch in der Heterogenität 
deutschsprachiger Studien und deren signifikant statistischen Aussagen abbildet, lässt 
sich jedoch (derzeit) keine homogene Gesamteffektsstärke formulieren. Es ist zu ver-
muten, dass der fehlende Nachweis von Unterschieden der einzelnen Therapieverfah-
ren und -techniken wahrscheinlich auch eine Folge des speziellen stationären Settings 
ist.   

Die angesprochene hohe Komplexität stationärer Psychotherapie, die sich zusammen-
setzt und (selbst-)organisiert aus einer Vielzahl einzelner Komponenten und therapeu-
tischer Teilsysteme, lässt die wissenschaftliche Beschäftigung mit und die empirische 
Forschung in diesem Bereich zu einer besonderen Herausforderung werden. Systema-
tische Überblicksarbeiten zur stationären Gruppenpsychotherapie (u.a. Janssen 1987, 
in  Strauß 2010) und Metaanalysen (vgl. Kösters 2006, Kösters/ Strauß 2007) verwei-
sen ebenso auf die oben genannten relevanten Merkmale des komplexen stationären 
Settings und entsprechende (eigendynamische) Behandlungsverläufe. 
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4.3.1 Gruppenform  

In der kunsttherapeutischen Arbeit mit Gruppen lassen sich grob drei verschiedene 
Gruppenkonstellationen unterscheiden: 1. Einzelarbeit in der Gruppe, 2. Paar- oder 
Kleingruppenarbeit in der Gruppe, 3. Gemeinsame Gruppenarbeit bzw. künstlerische 
Zusammenarbeit aller Gruppenmitglieder. 

Einzelarbeit in der Gruppe 

Innerhalb der Einzelarbeit in der Gruppe, stehen die Gestaltungsprozesse der Einzel-
nen und die damit verbundenen intrapersonellen Kommunikationsprozesse im Vorder-
grund. Dabei ist es möglich, dass sowohl die Materialien, als auch die Themen freige-
stellt und den individuellen Bedürfnissen des Einzelnen angepasst sind. Diese Heran-
gehensweise stellt augenscheinlich hohe Anforderungen an die Kunsttherapeuten, da 
sie jedem individuellen Gestaltungsprozess gerecht werden müssen, ohne die gesamte 
Gruppensituation aus den Augen zu verlieren. Darüber hinaus können aber auch ge-
meinsame Gestaltungsthemen bzw. -aufgaben individuell in einem Werk bearbeitet 
werden (z.B. Budjuhn 1992). Analog dem Gestaltungsthema eignet sich die Vorgabe 
eines bestimmten Materials ebenfalls als verbindendes Gruppenelement.  

Während es einige Konzepte gibt, in denen die Einzelarbeit in der Gruppe durchgängig 
präferiert wird (z.B.  Riedel/Henzler 2008), sind andere Methodiken aufeinander auf-
bauend (z.B. Tomalin/Schauwecker 1993, Landgarten 1990) konzipiert. Die Einzelar-
beit in der Gruppe wird hier insbesondere für die Anfangsphase verwendet. 

In den gruppenkunsttherapeutischen Konzepten von Tomalin/Schauwecker (1993) und 
Landgarten (1990) soll durch die Einzelarbeit in der Gruppe zunächst die Entstehung 
einer vertrauensvollen, stützenden Atmosphäre gefördert und somit der Einstieg er-
leichtert werden. Die Fähigkeit zur später thematisierten Gruppeninteraktion muss sich 
in dieser ersten Phase erst allmählich entwickeln (vgl. Tomalin/Schauwecker 1993). 

Nach Riedel (2008), in deren Ansatz es nicht um das Ausagieren von Beziehungs- und 
Rollenkonflikten, sowie um Fragen des Selbstwertes und des gesellschaftlichen Ran-
ges geht, liegt die Besonderheit beim ‚Malen in der Gruppe’ in der „Erfahrung eines 
gemeinsam Tragenden und Getragenseins, eines Sinn- Stiftenden“ für den Einzelnen 
in der Gruppe (Riedel/ Henzler 2008, 16). 

Paar- bzw. Kleingruppenarbeit 

In Partnerarbeiten oder auch in Kleingruppen werden innerhalb des gemeinsamen Ge-
staltungsprozesses interpersonale Kommunikationsprozesse besonders auf nonverbal- 
künstlerischer Ebene stimuliert. Interaktions- und Beziehungserfahrungen können da-
bei angebahnt, wiederholt, modifiziert und neu erprobt werden. So kann (z.B. im Dialo-
gischen Gestalten) auf einem gemeinsamen Malgrund  abwechselnd oder simultan 
gearbeitet werden, wobei neben feindseligen und destruktiven Dialogen auch Anner-
kennung und Responsivität sichtbar werden können (vgl. Wichelhaus 1991). 
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Wieland/ Keßler  (2005) lassen die Teilnehmer einer Kleingruppe im Rahmen des pla-
stischen Gestaltens u. a. an einem gemeinsamen Werkstück arbeiten. Die Überein-
kunft hinsichtlich der Gestaltungsthemen und der Auswahl der entsprechenden Ar-
beitsmittel sowie der Aufgabenverteilung kann dabei zunächst Konflikte erzeugen, al-
lerdings fördert die Überwindung dieser Konflikte die spätere Identifikation mit der 
Kleingruppe und dem gemeinsamen Gestaltungsprodukt. Ein weiterer therapeutischer 
Aspekt liegt in der Vergleichbarkeit der verschiedenen künstlerischen Prozesse bzw. 
Produkte der Kleingruppen innerhalb der gesamten Gruppe. Die zu entdeckenden 
Gemeinsamkeiten, Parallelen oder aber Gegensätze können den Blick sowohl für das 
Typische als auch für die Verschiedenartigkeit der Gestaltungen schulen und zugleich 
neue Sichtweisen auf die individuellen bzw. Gruppenthemen eröffnen (vgl. Schmeer 
2003, 214).  

Innerhalb der Partnerarbeit hat der Einzelne zunächst nur ein Gegenüber und kann 
Resonanzen und Spiegelungen im Zuge der gestalterischen Interaktion zunächst in 
einem geschützten Rahmen erfahren. Bei Teilnehmern mit geringen sozialen Fähigkei-
ten bzw. niedriger Motivation zum Aufbau interpersonaler Kontakte ist es nach Land-
garten (1990) sinnvoll, dialogische Prozess zu zweit zu initiieren (mit nur einem Ge-
genüber) bevor die Gesamtgruppe an einem gemeinsamen Werk arbeitet. 

Gemeinsame Gruppenarbeit 

Kunsttherapeutisches Arbeiten in der gesamten Gruppe wird im klinischen Bereich 
häufig zur direkten Thematisierung der aktuellen Gruppendynamik eingesetzt. Dabei 
ermöglicht die Gestaltung eines gemeinsamen Werkes die Externalisierung der ver-
schiedenen Rollen, Positionierungen, Konflikte und Allianzen in der Gruppe auf non-
verbal-künstlerischer Ebene. Durch die Visualisierung der entsprechenden gruppendy-
namischen Themen werden diese greifbarer und können auf der Werkebene ausagiert 
werden. Erfahrungen von erfolgreich gemeisterten Gruppenkonflikten verlieren auf der 
gestalterischen Ebene zudem ihre Flüchtigkeit, indem sie im gemeinsamen Gestal-
tungsprodukt konserviert werden. 

Die jeweiligen Zielsetzungen bestimmen dabei maßgeblich die Auswahl der kunstthe-
rapeutischen Methoden. Landgarten (1990) setzt Gruppenarbeiten beispielsweise bei 
Patienten in der Tagesklinik ein, um soziale Kompetenzen im Rahmen einer Resoziali-
sierung zu fördern. Somit rücken initiierte Gemeinschaftsarbeiten die Interaktions- und 
Beziehungsgestaltung in den Vordergrund. Die Fähigkeit zu Einsicht und Gefühlswahr-
nehmung soll dabei ebenso gezielt gefördert werden, wie die Fähigkeit Kausalitäten 
von Erlebens- und Verhaltensmustern zu erkennen (vgl. Landgarten 1990, 303).  

Dem gegenüber betonen kunsttherapeutische Gruppenprojekte erlebnistherapeutische 
bzw. -pädagogische Aspekte mit dem Ziel, Erfahrungen einer kooperierenden, unter-
stützenden Gemeinschaft zu fördern. Das Umsetzten gemeinschaftlich erarbeiteter 
künstlerischer Projekte unterstützt die Identifikation mit der Gruppe bei gleichzeitigem 
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Erleben von Selbstwirksamkeit und trägt somit auch zur Stärkung des Selbstbewusst-
sein bei.  

Kunsttherapie in der Psychosomatik kann also in verschiedenen Gruppenformen erfol-
gen. Dabei wird in einigen Konzepten der Wechsel der Gruppenform bewusst als the-
rapeutische Strategie eingesetzt und am sich verändernden Behandlungsziel bzw. an 
den individuellen Bedürfnissen der einzelnen Teilnehmer ausgerichtet, während andere 
eine bestimmte Gruppenform (z.B. Einzelarbeit in der Gruppe) durchgängig präferie-
ren. Die oben aufgeführten Gruppenformen: Einzelarbeit in der Gruppe, Paar- oder 
Kleingruppenarbeit und Arbeiten in der gesamten Gruppe, sind nicht nur für die An-
wendung in der Psychosomatik spezifizierbar, sondern können auch in anderen Praxis-
feldern zum Einsatz kommen.  

 

4.3.2 Gruppengröße und Zusammensetzung 

Offene und geschlossene Gruppen 

Gruppen können als offene oder geschlossene Gruppen geführt werden. Letztere 
zeichnen sich dadurch aus, dass sie nach Beginn der ersten ein bis zwei Sitzungen 
keine neuen Mitglieder aufnehmen und über einen festgelegten Zeitraum bestehen 
bleiben. Im kunsttherapeutischen Kontext handelt es sich dabei oft um Projektgruppen. 
Eine Gruppe gilt demgegenüber als offen, wenn eine nahezu konstante Gruppengröße 
beibehalten wird, indem ausscheidende Gruppenmitglieder durch neu hinzukommende 
ersetzt werden (vgl. Yalom 2007, 317).  Diese Form der therapeutischen Gruppe ist im 
stationären Bereich der Psychosomatik üblich. Durch die verkürzte Behandlungsdauer 
psychosomatischer Patienten erscheinen offene Gruppen hinsichtlich der unterschied-
lichen Aufnahme- und Entlassungsdaten als zunehmend praktikabel.  

Im Rahmen der Kunsttherapie findet sich noch eine weitere Erscheinungsform: das 
offene Angebot. Die Teilnahme daran ist nicht bindend und muss demzufolge auch 
nicht kontinuierlich fortgeführt werden. Damit variiert natürlich auch die Gruppengröße.   

Gruppengröße  

In der kunsttherapeutischen Literatur sind die Gruppengrößen selten klar benannt und 
methodisch genau beschrieben. Oft werden jedoch Empfehlungen ausgesprochen  
oder Erfahrungswissen weitergegeben. Landgarten empfiehlt beispielsweise bei Pati-
enten mit ausgeprägter Ich-Schwäche kleinere Gruppen von 4-5 Teilnehmern. Bei Rie-
del (2008) und Wieland/ Kessler (2005) werden Gruppengrößen von 8-12 Teilnehmern 
angegeben. Durchschnittlich nehmen 6-8 Patienten an den offenen stationären Kunst-
therapiegruppen teil. Die Gruppenstärke hängt in der Praxis der stationären Psycho-
somatik jedoch maßgeblich von den konkreten institutionellen und inhaltlich-
strukturellen Bedingungen ab. 
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Dauer und Häufigkeiten der Sitzungen 

Hinsichtlich der Sitzungsdauer konstatiert Yalom (2007) für die Gruppenpsychothera-
pie, dass eine Dauer von 60 min unerlässlich ist, um eine geeignete Atmosphäre zu 
schaffen, die auch das Ansprechen von Konfliktthemen ermöglicht. Die meisten Grup-
pentherapeuten arbeiten in Zeiteinheiten von 90 min, da in weiter ausgedehnten Sit-
zungen die Präsenz des Therapeuten für weitere Sitzungen des Tagesgeschehens 
nachlässt (vgl. Yalom 2007, 318). Für die kunsttherapeutische Gruppenarbeit ist im 
stationären psychosomatischen Bereich eine Sitzungsdauer von 60-90 min übertrag-
bar. Vor dem Hintergrund der oft praktizierten Sitzungseinteilung in Einleitungsphase 
(Rituale, Blitzlicht), Arbeitsphase (aktiver Gestaltungsprozess) und Abschlussphase 
(Reflexion, Besprechung) erscheinen  60 min aber bereits sehr knapp. Bei kunstthera-
peutischen Projekten werden aufgrund einer erlebnisorientierten Zielsetzung auch 
Zeiteinheiten von mehreren Stunden, Nachmittagen oder ganzen Tagen bevorzugt. 

Gruppenzusammensetzung 

Bezüglich der optimalen Gruppenzusammensetzung stellt sich immer wieder die Fra-
ge, ob die heterogen zusammengesetzte Gruppe der homogen zusammengesetzten 
Gruppe überlegen ist oder bezogen auf die Störungsspezifität auch eher der umge-
kehrte Fall besteht. Im Bereich der Erforschung von Gruppenpsychotherapie werden 
Dissonanztheorie und  Kohäsivitätstheorie gegenübergestellt. Yalom (2007) stellt her-
aus dass es für das Dissonanzmodell keinen empirischen Beleg gibt, obwohl sich die 
Kliniker einig sind, dass der Klient einer Vielfalt an Konfliktbereichen, Coping-Methoden 
und gegensätzlicher Interaktionsstile ausgesetzt werden sollte. Auch Landgarten kon-
statiert, dass heterogen zusammengesetzte Gruppen „das größte therapeutische Inter-
aktionspotential“ besitzen (Landgarten 1990, 281). 

Auf der anderen Seite sprechen Ergebnisse der Kleingruppenforschung für das Kon-
zept der Kohäsivitätstheorie (vgl. Yalom 313). Kohäsive Gruppen erscheinen demzu-
folge „interpersonell verträglich“ (ebd.) und fördern die Bildung einer Gruppenidentität. 

Die Kunsttherapiegruppe ist in der Regel heterogen zusammengesetzt, was im statio-
nären Bereich auch durch die meist offene Struktur bedingt ist. Werden innerhalb der 
Einrichtung parallele Kunsttherapiegruppen angeboten, besteht natürlich die Möglich-
keit hinsichtlich verschiedener Kriterien (z. B. Geschlechterverhältnis, Interaktionsstil) 
eine spezifische Zuordnung zu treffen. Hier ist jedoch festzuhalten, dass es im Bereich 
der kunsttherapeutischen Praxis kaum störungspezifische Gruppen gibt, da die kunst-
therapeutischen Methoden und Interventionen in ihren Zielsetzungen (u. a. Ressour-
cenaktivierung, Stabilisierung) meist störungsübergreifend als hilfreich eingestuft wer-
den. Somit findet man in der Literatur kaum explizit störungsorientierte Indikationen für 
die jeweilige Intervention oder Methode. Das soll jedoch nicht heißen, dass die Art und 
Ausprägung der psychischen Störung keine Auswirkung auf die Kunsttherapie hat. 
Landgarten (1990) beschreibt sogar Richtlinien für die Behandlung verschiedener Pati-
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entengruppen (z.B. Angstpatienten). Dabei rekurriert sie auf mögliche Problembereiche 
dieser Patienten, die sich aus dem Störungsbild ergeben können. In störungsspezifi-
schen Gruppen wird nach Landgarten (1990) allerdings ein unmittelbar den symptoma-
tischen Behinderungen angemessenes thematisches Agieren des Kunsttherapeuten 
erwartet. 

4.4 Methodenspektrum, Verfahren und „Techniken“ der 
Kunsttherapie 

4.4.1 Zur Heterogenität kunsttherapeutischer Methoden, Verfahren und 
„Techniken“ in der Psychosomatik 

Die Kunsttherapie im Anwendungsbereich der Psychosomatik erscheint konzeptionell 
sehr heterogen und zeichnet sich durch eine Vielfalt an methodischen Ansätzen aus. 
Auf dem Weg zu einer Systematisierung sollte man bedenken, dass sich damit sicher-
lich auch die verschiedenen kunsttherapeutischen Grundlagendisziplinen (Psychothe-
rapie, Pädagogik, Heilpädagogik, Kunsttheorie u. a.) und die entsprechenden Ausbil-
dungswege der klinisch praktizierenden Kunsttherapeuten abbilden.  

Die Psychosomatik als Spezialdisziplin der Medizin versteht sich vorwiegend als Psy-
chotherapeutische Medizin, die sich vor allem der Behandlung psychogener Störungen 
verschrieben hat. Dabei ist der psychodynamische Ansatz, der auf der Krankheitslehre 
der Psychoanalyse und Tiefenpsychologie basiert, vorherrschend (vgl. Ermann u. a. 
2006, S. 34). Analog findet man die Kunsttherapie auf den Homepages Psychosomati-
scher Kliniken häufig auch unter dem Begriff Gestaltungstherapie, der vor allem auf die 
tiefenpsychologischen Ursprünge kunsttherapeutischer Therapieansätze im Anwen-
dungsfeld verweist (vgl. z.B. Naumburg 1966, Schrode 1995, Schottenloher 2003) und 
somit die historischen Wurzeln der Kunsttherapie in der Psychosomatik nachzeichnet.  

Mit einer zunehmenden Orientierung an integrativen Behandlungskonzepten auf der 
Basis des bio-psycho-sozialen Modells, konnte die Kunsttherapie innerhalb der klini-
schen Anwendung der Psychosomatik weiter etabliert werden und wurde augenschein-
lich auch hinsichtlich der verschiedenen kunsttherapeutischen Richtungen und Ansätze 
geöffnet.  

Zur Systematisierung der verschiedenen Techniken und methodischen Herangehens-
weisen der Kunsttherapie in der Psychosomatik spielt die theoretische Grundlage zur 
differenzierten Beschreibung zwar eine wesentliche Rolle, aber die bereits von Domma 
(1993) und Mechler-Schönach (2005) konstatierte Vielfalt der Namensgebung für 
kunsttherapeutische Ansätze innerhalb der Literatur, soll nachfolgend zu Gunsten einer 
integrativen Darstellung vernachlässigt werden. Demzufolge werden die Begriffe Ge-
staltungstherapie und Kunsttherapie synonym verwendet. 
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Ausgehend von strukturellen Planungsaspekten der Kunsttherapie sollen die verschie-
denen Methoden, Techniken und Herangehensweisen der Kunsttherapie in der Psy-
chosomatik systematisch dargestellt und diskutiert werden. 
 
4.4.2 Strukturelle Planungsaspekte kunsttherapeutischer Konzeptionen in 

der Psychosomatik 

Die Kunsttherapie im Anwendungsbereich der Psychosomatik kann sowohl thematisch 
d.h. zielgerichtet und strukturiert als auch frei von thematischen Vorgaben d.h. spontan 
und frei assoziativ erfolgen.  

Themenzentriertes, direktives Arbeiten 

Die Vorgabe von Gestaltungsthemen ist innerhalb der Kunsttherapie sehr geläufig. 
Einige Autoren haben hierfür regelrecht Arbeitshandbücher zusammengestellt, die die 
einzelnen Gestaltungsthemen hinsichtlich der Art und Weise ihrer Anwendung in ver-
schiedenen klinischen, pädagogischen und anderen sozialen Kontexten beschreiben 
(vgl. u.a. Baer 2004, Wieland/ Kessler 2005, Vopel 2009). Darüber hinaus haben sich 
kunsttherapeutische Modelle entwickelt, die das thematische Arbeiten konzeptionell 
verankern. Die Themenzentrierung ist beispielsweise ein wesentliches Moment des 
Interaktionellen Ansatzes von Tomalin/Schauwecker (1993), welcher sich auf die The-
menzentrierte Interaktion nach Ruth Cohen stützt. Themen sollen dabei als Anstöße 
dienen, um die Phantasie anzuregen, Symbol-, Mythen- und Märchenwelten oder ver-
schüttete Erlebnisse und Wünsche und damit verbundenen Gefühle wachzurufen. Es 
gibt keine festgelegten Themenformulierungen seitens der Autoren, jedoch appellieren 
sie, die Formulierung sehr offen zu halten und Polaritäten zu integrieren, um eine Viel-
fältigkeit an Gestaltungsmöglichkeiten zu eröffnen. Weiterhin wird betont, dass die 
Themen aufeinander aufbauen sollten. Auch Budjuhn (1992) weist auf die Sinnhaftig-
keit thematischen Arbeitens hin. Sie konstatiert, dass gerade zu Beginn eines kunstthe-
rapeutischen Prozesses die Vorgabe eines Themas entlastend sein kann, um der An-
forderung, ein weißes Blatt zu füllen, entsprechen zu können (vgl. Budjuhn 1992, S. 
226). Die im Themenkatalog der Psychosomatischen Klinik Heidelberg befindlichen 
Vorschläge sind – wie auch von Tomalin /Schauwecker gefordert-  sehr offen gehalten 
und bieten einen breiten Assoziatonsspielraum (vgl. ebd.). Im Allgemeinen fördert ein 
gemeinsamer Fokus - angeregt durch ein Thema -  zudem das Erleben von Gruppen-
zugehörigkeit (vgl. Vopel 2009, 16). 

Innerhalb der Kurzzeitkunsttherapie nach Dannecker/ Fabra (1990) wird ebenfalls eine 
Themenzentrierung zu Beginn der kunsttherapeutischen Sequenz (Aufwärmphase) 
bevorzugt, um durch eine schrittweise Förderung von Ausdrucksmöglichkeiten die 
symbolische Verarbeitung von Krisensituationen zu ermöglichen (vgl. Dannecker/Fabra 
1990, 147). Die benannten Beispielthemen („Tür“ oder „Blick aus dem Fenster“) ver-
weisen erneut auf die Wichtigkeit einer offenen Formulierung der Vorgaben (vgl. ebd., 
148). Themenangebote geben ähnlich wie die Begrenzung auf ein bestimmtes Material 
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Struktur und Sicherheit, die gerade in Krisensituationen als sehr hilfreich erlebt  wird 
(vgl. u. a. Schleuning et al. 2008, Pirkelbauer et al.  2008). Gromes (2008) weist eben-
falls auf den entlastenden Aspekt zielgerichteter, kontrollierter Gestaltungsprozesse mit 
Hilfe einer Themenzentrierung hin. Thematische künstlerische Projekte vermitteln aus 
ihrer Sicht Kontinuität und sind zur Aktivierung von Ressourcen geeignet (vgl. Gromes 
2008, 95). Auch die Resonanzbildmethode nach Schmeer (2006) kann hinsichtlich der 
strukturierten Vorgehensweise im weitesten Sinne als thematisch gelten. Durch die 
strukturierte Gestaltungsaufgabe können sowohl individuelle, als auch gruppendynami-
sche Themenbereiche angesprochen werden. Dabei geht Schmeer davon aus, dass 
sich persönliche Themen eines Patienten latent auch in den Werken der Mitpatienten 
spiegeln. Die durch die Betrachtung ausgelösten Resonanzen werden dabei in Form 
der initiierten Antwortpiktogramme verdichtet zum Ausdruck gebracht. Durch den Zei-
chenaustausch entsteht ein visueller Kommunikationsvorgang über den ‚Bild-Kanal’ 
(vgl. Schmeer, 2006, 57f). Im Rahmen der Resonanzbildmethode ist die Gruppe somit 
explizit als therapeutisches Element zu verstehen. 

Thematische Vorgaben können in der Kunsttherapie ganz unterschiedliche Qualitäten 
aufweisen. Innerhalb themenzentrierter kunsttherapeutischer Gruppenarbeit spielen 
Intensität und Kontinuität im künstlerischen Prozess eine wesentliche Rolle. Themen 
können gemeinsam erarbeitet oder von außen (durch die Kunsttherapeutin) an die 
Gruppe herangetragen werden. Beide Möglichkeiten implizieren das Gestaltungsthema 
als ein verbindendes Element der Gruppe, welches das Gefühl von Zugehörigkeit 
maßgeblich zu stärken vermag (vgl. u.a. Schottenloher 1994). 

Im stark strukturierten stationären Alltag beziehen sich thematische Vorgaben oft auf 
eine einzelne kunsttherapeutische Sitzung (vgl. u.a. Budjuhn 1992, Wieland/ Keßler 
2005, Vopel 2009). Dabei kann es sich um ein gemeinschaftliches Thema handeln, das 
in seiner offenen Formulierung jedem Einzelnen ein breites Assoziationsfeld für die 
individuelle Bearbeitung bietet. Eine weitere Möglichkeit, ist das thematisieren von ak-
tuellen Gruppenthemen, die die Beziehungen, Rollen, Allianzen oder Konflikte der Ge-
samtgruppe betreffen. Dabei ist es jedoch wichtig zu beachten, dass es hierfür einer 
vertrauten Atmosphäre bedarf, welche sich erst im Laufe des Therapieprozesses ent-
wickeln muss (vgl. u. a.  Landgarten 1990, Tomalin/ Schauwecker 1993, Schmeer 
2006).  Einige Autoren präferieren das thematische Vorgehen nur in der Anfangsphase 
des Therapieprozesses, da sie mit zunehmender psychischer Stabilität der Patienten 
einen größeren Benefit im freien Gestalten sehen (vgl. u. a. Dannecker/ Fabra 1990, 
Gromes 2008). Die Beispielthemen der meisten Autoren sind hinsichtlich ihrer unter-
schiedlichen Qualitäten bestimmten Therapiephasen zugeordnet (Anfangsphase, 
Kernphase, Endphase), ob sie nun durchgängig thematisch arbeiten oder nicht. 

Offene Gestaltungsmöglichkeiten 

Die oben bereits aufgeführten Konzepte von Danneker/ Fabra (1990) und Gromes 
(2008) fokussieren im Laufe der Kunsttherapie zunehmend Autonomie fördernde Pro-
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zesse und wechseln diesbezüglich gegen Ende der kunsttherapeutischen Behandlung 
zum freien Arbeiten (d.h. frei von thematischen Vorgaben). Eine zunehmende psychi-
sche Stabilität gilt hierbei als wesentliche Voraussetzung der Patienten, um von einem 
offenen Angebot profitieren zu können. Die offenen künstlerischen Angebote unterstüt-
zen die spielerische, experimentelle Suche nach Neuem.  

Thematisch sehr offene kunsttherapeutische Methoden sind beispielsweise das Aus-
drucksmalen nach Stern (1998) oder das Begleitete Malen nach Egger (2003). Dabei 
zielt das spontane Malen aus dem Unbewussten darauf, individuelle Entwicklungspro-
zesse in Bewegung zu bringen und inneren Impulsen zu folgen. Das Ausdrucksmalen 
bzw. das Begleitete Malen kann dabei zwar auch im Gruppensetting stattfinden, die 
Gruppendynamik spielt hier jedoch keine Rolle. Die interpersonellen Gruppenprozesse 
werden zugunsten der intrapersonellen Prozesse im Rahmen der individuellen Gestal-
tung vernachlässigt. Gemeinsame Bildbesprechungen, -reflexionen bzw. „Sharing“ 
(Vopel 2009, 14) finden demzufolge nicht statt.  
 

Künstlerische Gestaltungsmedien und  -materialen 

Im Rahmen der differierenden kunsttherapeutischen Konzepte in der Psychosomatik 
wird die  Verwendung verschiedenster künstlerische Medien und Materialen auch ent-
sprechend unterschiedliche begründet. Der jeweilige Materialeinsatz wird in abhängig 
von der kunsttherapeutischen Zielsetzung in Bezug auf den spezifischen Anwen-
dungsbereich (ambulant vs. stationär, therapeutisch vs. präventiv, Behandlungsphase, 
Altersgruppe usw.) und dem theoretischen Hintergrund (anthroposophisch, tiefenpsy-
chologisch, (heil-)pädagogisch etc.) beschrieben. Während sich einige der bereits be-
nannten Konzepte eher zeichnerischer Elemente bedienen (vgl. Oster/ Gould 1999, 
Schmeer 2006), legen andere Konzepte den Fokus auf malerische (vgl. Riedel/ Henz-
ler 2006, Schottenloher 2008) oder plastische (vgl. Wieland/ Keßler 2005, Golombek 
2003) Materialien. Insgesamt werden folgende Materialien vorrangig verwendet: 1.) 
Spurgebende Materialien (Graphit, Kohle, Kreide usw.) 2.) Farbgebende Materialien 
(Pigmente, Aquarell-, Tempera-, Gouache-, Acrylfarben usw.) und 3.) Plastische Mate-
rialien (Ton, Holz, Stein usw.).  

Wichelhaus (1998) konstatiert, dass dem Material innerhalb der kunsttherapeutischen 
Praxis oft nur ein untergeordneter Stellenwert beigemessen wird, indem die Form als 
Träger von ästhetischen Botschaften in den Vordergrund gerückt wird. Hier lässt ein 
gegenwärtiger Forschungsbedarf zur konkreten Materialbedeutung und -wirksamkeit in 
Theorie- und Praxisbezug deutlich formulieren.    

Zeichenmaterialien 

Zu den zeichnerischen und grafischen Materialien zählen Blei- und Buntstifte, Öl-, 
Wachs- und Pastellkreiden. Vor allem die Blei- und Buntstifte unterstützen eine klare 
Strukturierung, Ordnungs- und Formgebung. Indem sie zu genauem (akribischem) 
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Ausdruck animieren, werden von der Gestalterin strukturierende Fähigkeit der heraus-
gefordert und z.T. Perfektionsansprüche stimuliert, was u.a. zu Frustrationserfahrun-
gen führen kann (vgl. Menzen 1996). Im Vorfeld sollte also erwogen werden, ob der 
Einsatz dieser Materialien situatv angemessen erscheint, um einer möglichen Überfor-
derung vorzubeugen. Demgegenüber nutzt Lücke (2006) die stark strukturierende Wir-
kung des Bleistiftes im Rahmen der Traumazentrierten Kunsttherapie explizit als thera-
peutische Strategie. Indem sie die Patienten zu einer Bleistiftzeichnung anregt, soll 
eine gewisse Distanz zu traumatischen Inhalten gewonnen werden. Auch Schmeer 
(2006) beschäftigt sich mit den Wirkungsweisen grafischer Materialien und versucht 
diese therapeutisch zu nutzen. Die grafischen Skizzen beinhalten nach Schmeer ein 
Zeichenrepertoire, welches größtenteils kollektiv im Rahmen des gesellschaftlichen 
Umgangs und dem sozialen Lernen unbewusst erworben wurde. Somit werden Erleb-
nisinhalte in den initiierten zeichnerischen Piktogrammen symbolisch verdichtet zum 
Ausdruck gebracht und über den „Bild-Kanal“ deutlicher lesbar.  

Innerhalb der kunsttherapeutischen Praxis werden oft Öl- und Wachsmalkreiden be-
vorzugt, da sie sowohl flächenhaft, als auch konturierend eingesetzt werden können 
und dabei ein angemessenes Maß an Kontrolle bieten (vgl. Menzen 1996). 

Malerische, farbgebende Materialien 

Die Farbe ist aus therapeutischer Sicht ein wichtiger Träger des affektiven Ausdrucks 
(vgl. Wichelhaus 1998). Im kunsttherapeutischen Kontext kommen Aquarell-, Wasser-, 
Gouache-, Acryl-, Fingerfarben sowie Kleister-Pigment-Gemische mit unterschiedli-
chen künstlerischen und kunsttherapeutischen Techniken zum Einsatz.  

In der Psychosomatik wird die Nass-in-Nass-Technik häufig angewendet (z.B. Grulke 
et al. 2004). Hierbei auf saugfähige Papier mit breiten Pinseln Farbflächen aufgetra-
gen, die an den Übergängen ineinander fließen können. Dabei entstehen je nach 
Farbauswahl interessante und ausdrucksstarke Stimmungsbilder. Diese Technik bietet 
einen „niederschwelligen“ Einstieg in das  künstlerische Gestalten und ermöglicht 
schnell gute (ästhetische) Bildergebnisse. Zugleich ist aus therapeutischer Sicht zu 
bedenken, dass Farben hierbei schwerlich zu kontrollieren sind und das Erleben von 
Kontrollverlust reaktiviert werden kann.  

Im Rahmen der Methode Messpainting nach Schottenloher (1994) werden für den ma-
lerischen Prozess acht Farben (Gouache-, Dispersionsfarben und Pigmente) und  dic-
ke Pinsel bereitgestellt. Gemalt wird in schnellem Rhythmus (2 min/Bild) auf großfor-
matigem Papier. Der Malprozess erfolgt im Stehen als spontane, intuitive Bewegungs-
spur. Schottenloher (1994) fundiert ihre Methodik durch die Erkenntnisse von Wolfgang 
Luthe (1977) und dessen „Creativity Moblisation Technique“ (CMT). Als wichtige Ziele 
nennt sie die Förderung von primärprozesshaften Verhalten und Entspannungsprozes-
sen im Sinne „psychophysiologischer Selbstregulierung“ genannt  (ebd.,1994, 61). 
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Die Arbeit mit Fingerfarben bietet eine unmittelbare Materialerfahrung. Dabei wird es 
dem Patienten möglich mit seinem Tun zu verschmelzen und Stimmungen, Gefühle 
und Emotionen unkontrolliert zum Ausdruck zu bringen (Menzen, 1996). Das Arbeiten 
mit Fingerfarben kann hierbei eine Ventilfunktion für Aggressionen übernehmen bzw. 
regressive und kathartische Prozesse fördern. 

Plastische, dreidimensionale Materialien 
Innerhalb des dreidimensionalen Gestaltens gewinnt das Material eine vergleichsweise 
zentrale Bedeutung: „Die Entwicklung einer Plastik wird durch ihr Material bestimmt. 
Das Material bildet die emotionale Grundlage einer Plastik, es gibt ihr den Grundakzent 
und bestimmt die Grenzen ihrer ästhetischen Wirkung“ (Kurz 2000, 24). Zu den plasti-
schen Materialien zählen vor allem Holz, Ton, Stein, Gips, aber auch Wachs oder 
Pappmaché, die jeweils spezielle Materialeigenschaften mit einem bestimmten Auffor-
derungscharakter haben, die vermehrt zu Assoziations- und Analogiebildung einladen. 
Sie beeinflussen und determinieren den künstlerischen Gestaltungsprozess; es kommt 
zu einer „Wechselwirkung zwischen dem Formwollen des Bildhauers und der Formver-
änderung des Materials“ (Wieland/ Keßler 2005, 48). 
Im plastischen Gestalten spielt der Raumaspekt eine wichtige Rolle. Wieland/ Keßler 
(2005) gehen von einer Analogie zwischen Raumergreifung (Relief, Vollplastik) und der 
Abgrenzungsfähigkeit des Gestalters aus. Innerhalb der Arbeit mit diesen Materialien 
werden in hohem Maße haptische Wahrnehmungen stimuliert. „Wer plastisch arbeitet 
erlebt seine Hände im Tun und die Veränderung des Werkstückes unter seinen Hän-
den (ebd., 45).“ Die Plastik als dreidimensionales Gegenüber im Raum wird dabei be-
sonders durch das Körpergefühl erfasst (vgl. ebd., 46). Letztlich hat das Material auch 
geschichtliche Bedeutungen; so beeinfluss die Materialwahl auch die inhaltliche Aus-
sage eines Werkes (vgl. ebd., 48).  

Innerhalb der Psychosomatik werden häufig schnell verarbeitbare Materialien, wie z.B. 
Ton verwendet, da diese i. d. R. weniger Widerstände auslösen und schon innerhalb 
weniger Therapiestunden zu erfolgreichen Ergebnissen führen können. 

   
Plastische Materialien (nach Wieland/ Keßler 2005. 47f) 

1. Holz: Das Holz hat eine gewachsene Grundform und hat dadurch einen wesentlichen Einfluss 
auf die Gestaltung. Oft steht die Materialität selbst im Vordergrund, sodass die Form in den Hin-
tergrund rückt.  

2. Stein: In seiner Blockform wirkt der Stein eher unnahbar und wird mit Beständigkeit, Dauerhaf-
tigkeit und Unzerstörbarkeit in Verbindung gebracht. Sowohl Gefüge als auch Farbigkeit beein-
flussen den Gestaltungsprozess. Der Ausdruck von Bewegung ist aufgrund der festen Material-
struktur erschwert.  

3. Ton:  Dieses Material ist sehr gut formbar und kann aufgrund des geringen Materialwiderstands 
nahezu jede Form annehmen. Der Tastsinn wird dabei direkt angesprochen, da an frühe Erfah-
rungen des Matschens und Spielens angeknüpft wird.  

4. Gips: Gips kann in verschiedenen Aggregatzuständen zum Einsatz kommen. Somit kann damit 
geformt oder „gematscht“ werden oder auch mit Hammer und Meisel subtraktiv gearbeitet wer-
den.   
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Collagematerialien 

Die in der Kunsttherapie verwendeten Collagematerialien bestehen vor allem aus ver-
schiedenen Formen von Printmedien (Zeitungen, Zeitschriften, Illustrierten und Pro-
spekten), aber auch aus Stoffen, Pappen, Bändern, Furnieren etc. Sowohl durch die 
Bildmaterialen als auch durch die strukturellen Eigenschaften unbedruckter Materialien 
kann ein direkter Realitätsbezug hergestellt werden. Spontan ausgelöste Bedeutungs-
felder setzten am Konzept der Ähnlichkeit an, da sie einen ursprünglichen Sinnzu-
sammenhang heranziehen und Erinnerungen (re-)aktivieren können (vgl. Spieß 1988, 
13). Anhand der ästhetischen Prinzipien der „Fragmentierung“ (zerschneiden, zerrei-
ßen, zerbrechen etc. ) und „Umstrukturierung“ (zusammensetzen, anordnen, überla-
gern etc.) lassen sich neue Sinnkonstruktionen generieren: Die Collage „durchbricht 
die tradierten Konventionen des Sehens, der Erfahrung […] (Menzen 1996, 203). So 
können Perspektivverschiebungen und Erinnerungsdekonstruktionen im Rück- und 
Vorausblick auf die eigene Lebensgeschichte initiiert werden. 

Im Rahmen der Psychosomatik hat sich die „Collagentherapie“ (nach Kollmorgen 
1989) als niederschwelliger Zugang zum bildnerischen Gestalten etabliert, was bei 
Patienten mit hohen Perfektionsansprüchen sinnvoll erscheint (vgl. Gerstberger 2008). 
Die Materialstrukturen und Bilderwelten haben einen hohen Aufforderungscharakter 
indem sie an Bekanntem ansetzen. Da im Vorfeld keine komplizierte Technik erlernt 
werden muss, wird der Einstieg in den schöpferischen Prozess erleichtert. 

Das Materialspektrum der Kunsttherapie ist in der Psychosomatik ebenso wie in ande-
ren Anwendungsbereichen breit gefächert. Die angebotenen Materialien können sich 
dabei an den aktuellen Befindlichkeiten und der jeweiligen Bedürfnislage der Patienten 
orientieren und individuelle Vorlieben mit einbeziehen. Weiterführend erscheinen be-
stimmte Materialien (Materialqualitäten) im Zusammenhang mit einer thematischen 
Vorgabe besonders geeignet. Somit werden z.B. für den Ausdruck von Stimmungen 
eher flüssige Farben, dagegen für narrative Thematiken meist Kreiden und Buntstifte 
angeboten.  

Schließlich ist das künstlerische Materialangebot auch vom Ausbildungshintergrund 
und den Präferenzen der Kunsttherapeuten, sowie von den räumlichen Ressourcen 
und dem veranschlagtem Materialbudget der Institution abhängig. 

Werkbesprechung und wichtige Aspekte der Reflexion  

Im Rahmen der Werkbesprechung soll den Patienten im Anschluss an den Gestal-
tungsprozess Gelegenheit gegeben werden sowohl die im Gestalten stimulierten Emp-
findungen und Gefühle zu vergegenwärtigen, als auch über das gestaltete Werk zu 
reflektieren (vgl. Sutner u. a.  2007, 48). Die Anleitung der in der Abschlussphase initi-
ierten Reflexionen wird unterschiedlich gehandhabt. Meist werden die entstandenen 
Werke innerhalb der Gruppe zunächst gemeinsam betrachtet, die dafür für alle Patien-
ten sichtbar aufgehängt oder im Raum positioniert werden. Riedel (2008) erachtet das 
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anschließende „Echo“ der Therapeuten und Teilnehmer auf das einzelne Bild als we-
sentliches therapeutisches Moment. Die Eigenwahrnehmungen des jeweiligen Patien-
ten können mit den Fremdwahrnehmungen der Gruppenmitglieder sowie des Thera-
peuten abgeglichen werden und zur Überprüfung, Ergänzung oder Abgrenzung der 
jeweiligen Erlebensinhalte beitragen. Dabei ist es jedoch wichtig, dass dem Gestalten-
den die Deutungshoheit über sein Werk zugestanden wird und er sein Bild zunächst 
aus seiner Sicht vorstellen kann, bevor die anderen Gruppenteilnehmer zu Wort kom-
men (vgl. u.a. Riedel 2008). 

Nach Wieland/ Kessler (2005) bilden plastische Formaspekte des Werks (z.B. Stand-
fläche, Ausrichtung und Größe, Raumergreifung usw.) eine wesentliche Grundlage für 
das therapeutische Gespräch. Zur Reflexion von Beziehungsaspekten und zur Ver-
deutlichung gruppendynamischer Prozesse können die entstandenen Werke in einer 
„Gruppenskulptur“ aufgestellt werden. Hier wird die Wahrnehmung des Zwischenraums 
ermöglicht sowie Nähe- und Distanzbedürfnisse initiiert (vgl. ebd., 73). 

Innerhalb der spezifischen Resonanzbildmethode nach Schmeer (2003, 2006) werden 
Patienten aufgefordert, Bildsequenzen aus den entstandenen Resonanzbildern zu-
sammen zu stellen, zu denen die Patienten im Anschluss kurze Geschichten erfinden. 
Auf spielerische Weise können dabei sowohl individuelle, als auch gruppendynamische 
Themen berührt werden. Bei besonders rätselhaft anmutenden Werken, die eine starke 
emotionale Wirkung auf den Gestaltenden haben, empfiehlt Schmeer zusammen mit 
dem jeweiligen Patienten eine dialogische Bildgeschichte zu erfinden (vgl. ebd., 236). 
So können Sprachbarrieren umgangen werden, ohne emotional überwältigende The-
men direkt ansprechen zu müssen.   

Die Kunsttherapeutin muss im Rahmen der Bildbesprechungen zwei wesentliche Kom-
petenzen vereinen: das aktive und aufmerksame Zuhören und das Stellen guter d.h. 
angemessener und verständlicher Fragen (vgl. ebd. S. 237). Darüber hinaus ist es 
wichtig, die Beiträge der Mitpatienten adäquat zu moderieren, sodass deutlich wird, 
dass Fremdwahrnehmungen zwar den eigenen Blick erweitern können, dass sie aber 
auch im direkten Bezug zum individuellen Erleben und Erfahrungsraum der Mitpatien-
ten stehen.  
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Strukturelle Aspekte 
kunsttherapeutischer  

Konzeptionen 
Subkategorien Literatur 

Kunsttherapie bei psychoso-
matischen Störungen 

Budjuhn 1992, Martius et al. 2008, 
Sutner et al. 2007 

Kunsttherapie bei psychiatri-
schen Störungen 

Fabra/ Dannecker 1990, Landgarten 
1990,von Spreti et al. 2005 
 

Kunsttherapie bei Persönlich-
keitsstörungen 

Limberg 1998, Schrode 1995, Daszkowski 
2004, von Spreti 2005, Dannecker 2006 
(Kap.2), Zakaria et al. 2006 

Störungsspezifische bzw. 
störungsorientierte Methoden 
und Herangehensweisen 

 

Traumazentrierte Kunst-
therapie 

Wendlandt-Baumeister 2005, Zakaria et 
al. 2006, Lücke 2002/ 2005/ 2006, Gro-
mes 2008, Breuer-Umlauf 2008  

Themengebundene bzw. di-
rektive Methoden, Techniken 
und Herangehensweisen 

 Landgarten 1990, Budjuhn 1992 
Tomalin et al. 1993, Aissen-Crewett 2002, 
Baer 2004,Schmeer 1992/ 1994/ 2006, 
Sutner et al. 2007, Schleuning et al. 
2008,Pirkelbauer et al.  2008, Vopel 2009 

Offene Gestaltungsmethoden, 
Techniken, Herangehensweisen 

 Stern 1998, Egger 2000 

Verschiedene Materialqualitä-
ten 

Rubin 1984, Waller 1993, Menzen 1996, 
Wichelhaus 1998, Dannecker 2006 
(Kap.7) 

Plastisches Material Stålhammer et al. 1997, Golombek 2000, 
Wieland et al. 2005, Stålhammer 2008 

Zeichenmaterial Oster et al. 1999, Schmeer 2006 (Kap. 2) 

Malerische Materialien Schottenloher 1994/ 2008, Stern 1998, 
Egger 2003, Grulke et al. 2004,  
Riedel et al. 2008 

Materialaspekte innerhalb 
kunsttherapeutischer Methoden 
und Techniken 

 

Collagematerial Kollmorgen 1989, Landgarten 1990, 
Gerstenberger 2008 

Einzelarbeit in der Gruppe Kollmorgen 1989, Fabra/ Dannecker 1990 
Landgarten 1990, Budjuhn 1992,Tomalin 
et al. 1993, Aissen-Crewett 2002, Made-
lung et al. 2003, Wieland et al. 2005, 
Sutner et al. 2007, Riedel et al. 2008 

Dialogisches Arbeiten/ Part-
nerübungen 

Arbeiten in Klein- bzw. Sub-
gruppen 

Landgarten 1990, Tomalin et al. 1993, 
Wichelhaus 1999/ 2003, Aissen-Crewett 
2002, Wieland et al. 2005 

Kunsttherapie in der Gruppe 

Gruppenarbeiten Landgarten 1990, Kollmorgen 1989 
Tomalin et al. 1993, Aissen-Crewett 2002 

Tabelle 1: Systematisierung kunsttherapeutischer Methoden 

 



Ansätze und Modelle zur Prozess- und interaktionsbezogenen Forschung 

 

 

34 

Patientin Kunsttherapeutin 

Werk 

Reflexionsfeld Handlungsfeld 

Beziehungsfeld 

5 Ansätze und Modelle zur Prozess- und 
interaktionsbezogenen Forschung 

5.1 Kunsttherapeutische Triade 

Für die Untersuchung kunsttherapeutischer Prozesse und Verläufe wird gewöhnlich 
das Modell der kunsttherapeutischen Triade herangezogen (u. a. Ball 2002). Es be-
schreibt die Kunsttherapie als „Dyade zu Dritt“ (Kraft 2008) oder Auseinandersetzung 
zu Dritt (Knill 2005, 150) zwischen den Bezugspunkten: Patientin – Kunsttherapeutin – 
Werk (Sinapius et al. 2006, 55 und 77). Zwischen diesen Bezugspunkten öffnen sich 
drei Ebenen bzw. Felder:  

 das Beziehungsfeld, das die Interaktionsdynamik zwischen Kunsttherapeutin und 
Patientin betrifft, 

 das Handlungsfeld, das die Interaktionsdynamik zwischen der Patientin und ihrem 
Werk, d.h. sowohl gestalterische Handlungen als auch rezeptive Zugänge zum 
Werk, betrifft, 

 das Reflexionsfeld, das die Interaktionsdynamik zwischen Kunsttherapeutin und 
Werk, und hier vor allem die Wahrnehmungen des Werkes durch die Kunstthera-
peutin, betrifft. 

Abbildung 1: Die kunsttherapeutische Triade 

Die trianguläre Beziehung, die durch das Modell der kunsttherapeutischen Triade be-
schrieben wird, ist ein wesentliches Merkmal des Beziehungs- und Interaktionsgesche-
hens innerhalb der Kunsttherapie, das sie von anderen psychotherapeutischen Verfah-
ren unterscheidet. Im Gegensatz zu einem triadischen Beziehungskontext in der Kunst-
therapie steht in der Psychoanalyse z.B. die Übertragungs- und Gegenübertragungssi-
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tuation in einer dyadischen Beziehung im Vordergrund, wobei es um ein „Drittes“ als 
imaginäres Konstrukt geht, auf das sich Therapeutin und Patientin beziehen (Dannec-
ker 2006, 127). Demgegenüber ist das Dritte in der Kunsttherapie anwesend als 
„künstlerisches Material und die damit verknüpfte Form“ (ebenda, 127). Knill beschreibt 
das Werk als Drittes und als Brücke zwischen zwei Wirklichkeiten, die die spezifischen 
Bedingungen künstlerischer Therapien bestimmen: Es hat Traumweltcharakter ist aber 
zugleich dinglich anwesend (vgl. Knill 2006, 67).   

Im Unterschied zu einer verbalen Therapieform, die sich vorrangig der Ordnungs- und 
Vermittlungsfunktionen durch Sprache bedient, spielen im Rahmen der triadischen 
Beziehungs- und Interaktionsgestaltung in der Kunsttherapie die körperlich-sinnlichen 
Qualitäten künstlerischer Handlungen (Handlungsfeld) (Sehringer 1999) ebenso eine 
Rolle, wie die vermittelnde Funktion sprachlicher Reflexion und Exploration (Reflexi-
onsfeld) als auch interpersonale Aspekte der Beziehungsgestaltung zwischen Patient 
und Therapeut (Beziehungsfeld). Mit ihnen verbunden sind künstlerische Kategorien 
der Intuition und Gestaltung, sinnliche Kategorien der Erfahrung und Anschauung und 
menschliche Kategorien des Leidens und der Anteilnahme (Sinapius 2006, 27).  

5.2 Systemische Ansätze und Modelle  
Das Modell der kunsttherapeutischen Triade bezieht allerdings nicht die Kunstthera-
piegruppe ein als wesentlichen Faktor des Interaktionsgeschehens, so dass es als In-
teraktionsmodell nur einen Ausschnitt der Interaktionsdynamik zu erfassen vermag. So 
ergab sich im Laufe unserer Studie der Bedarf, dieses Triaden-Modell zu erweitern 
bzw. zu modifizieren. Dafür orientierten wir uns an mehrdimensionalen und interakti-
onsbezogenen Modellen mit dem Fokus auf Prozess- und Mikroanalysen aus den Be-
reichen der Psychologie und Psychotherapieforschung (vgl. Haken/ Schiepek 2006, 
Hautzinger 2007), der Bildwissenschaft (vgl. Huber 2004), sowie auch aus der Kinder-
zeichnungsforschung (vgl. Sehringer 1999 und 2006) aus systemischer Sicht.  

Vor dem Hintergrund der Durchsetzung eines schulenübegreifenden Verständnisses 
von Psychotherapie und einer interdisziplinären Psychotherpieforschung (vgl. Schie-
pek, Ludewig-Becker, Petzold 2001, Haken/ Schiepek 2006, Hautzinger 2007) haben 
sich zunehmend theoretische und methodische Modelle zur Erfassung und Erklärung 
des dynamischen Zusammenwirkens von Prozessmerkmalen innerhalb der Erfassung 
therapeutischer Veränderungen entwickelt, die sich auf der Basis der Theorie komple-
xer, dynamischer und selbstorganisierter Systeme begründen. Dazu gehört insbeson-
dere der von Schiepek im Kontext stationärer und nichtstationärer Psychotherapie ent-
worfene und mehrfach forschungserprobte Prozessdokumentationsbogen (TPB), der 
kognitive und zugleich emotionale Komponenten bzw. das subjektive Erleben der Pati-
enten berücksichtigt (vgl. Haken/ Schiepek 2006,363 ff).       
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Hans Dieter Huber, der einen systemischen Ansatz in der Bildwissenschaft vertritt, hat 
ebenfalls ein Modell entworfen, dass aus drei Eckpunkten besteht, nämlich aus den 
Elementen: „Bild - Beobachter – Milieu“ (vgl. Huber 2004). Er weist ausdrücklich darauf 
hin, dass sich das Bild (Werk) durch seine Unbestimmbarkeit und vor allem durch sei-
ne Eigendynamik auszeichnet und die Rezeption eines Bildes von den spezifischen 
Kontextbedingungen (Milieu) beeinflusst wird. Eine systemische Analyse hat folglich 
immer auch die Umgebung, in der sich ein Werk befindet, in der es entsteht und be-
trachtet wird zu berücksichtigen. In seinem Modell verweist er auf die Betrachtung der 
„Trilogie von Bild, Beobachter und Milieu“ (ebd. 2005, 156 f.), die nicht nur auf die 
enorme Vielfalt an Zugängen zum Werk aufmerksam macht, sondern auch auf diffe-
renzierte Prozesse der Werkinterpretation, Erfahrung, Wahrnehmung, Herstellung und 
Rezeption, in denen Werk und Betrachter auf jeweils unterschiedliche Weise aufeinan-
der treffen. 

Zur Identifikation und Systematisierung der im kunsttherapeutischen Prozess befindli-
chen Interaktionsebenen bzw. der einzelnen Subsysteme und Elemente in ihrem Be-
ziehungsverhältnis zueinander, erschien uns das taxonomische Prozessmodell zur 
Analyse von (Kinder-)Zeichnungen von Wolfgang Sehringer (1999 und 2006) als sehr 
hilfreich. In seiner Konstruktion des Modells zur Systemanalyse bzw. zur (psychodia-
gnostischen) Bildbetrachtung, u. a. auf der Basis des handlungstheoretisch begründe-
ten Kommunikationsmodells von Kirchhoff (1965) und dem interaktionsbezogenen 
Kommunikationsmodell von Schulz von Thun (1988), verfolgt er stringent eine ganz-
heitliche, systemische Betrachtung und geht den Bedeutungen der einzelnen Einfluss-
größen (3 Subsysteme) im gesamten Wirkgefüge des Prozesses der Urteilsbildung 
nach (ebd. 1999, 202 ff). Dazu zählen in der Modellierung des Subsystems 1: „wahr-
genommenes Handlungsfeld des Probanden“ auch die Instruktionen (Themenstellung) 
und die Mitteilungen/ Kundgebungen auf bildnerischer und nicht-bildnerischer Ebene. 
Das Subsystem 2: „Vorgang des Zeichnens - Handlungsanalyse als Werkanalyse“ be-
rücksichtigt detaillierte Prozessvariablen in ihrer zirkulierenden Dynamik; und in das 
Subsystem 3: „die diagnostische Urteilsbildung als Spontanverstehen, als kommunika-
tiver Akt und als gezielte diagnostische Aktivität“ sind vor allem auch die Aspekte der 
Materialwirkung, sowie die Persönlichkeit und Erkenntnislage des Beurteilers integriert. 
Die herausfordernde Differenzierung des Sehringer Modells, in dem das kommunikati-
ve Handeln aller Beteiligten am Verstehensprozess einer Zeichnung (eines Werkes) 
akzentuiert wird, liegt darin, dass es nicht nur den Gestaltungsprozess, sondern auch 
den Verstehensprozess untergliedert abbildet und die interaktionsbezogenen Anteile 
jeder Kommunikation mit erfasst.  
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6 Methoden des Forschungsprojektes 

6.1 Qualitativ-quantitative Forschungsmethode 
Die vorliegende Studie beschäftigte sich mit Fragen nach der Erfassung und Beschrei-
bung typischer Interaktionsfaktoren und -bedingungen innerhalb der Kunsttherapie im 
Hinblick auf die Konkretisierung spezifischer Wirkfaktoren und auf die Evaluation der 
Integration der Kunsttherapie in integrative Behandlungskonzepte im stationären Set-
ting. Diese beiden empirischen Forschungsfragen sind als explorativ zu verstehen, 
insofern die Indikatoren zu ihrer Beantwortung noch nicht systematisch aufgearbeitet 
und operationalisiert sind. Mehr als der Beschreibung der Kunsttherapie und ihrer Ein-
bindung in ein größeres Konzept galt daher das besondere Augenmerk des Projekts 
der modellhaften Entwicklung eines methodischen Inventars. Dieses sollte einerseits 
methodologische Antworten zu Fragen der Kunsttherapie selbst und andererseits zu 
Fragen der Evaluation von Kunsttherapie in Gruppen im stationären Kontext geben. Im 
Sinne dieser Akzentuierung der Forschungsfragen schien ein kombiniertes Vorgehen 
angemessen, welches hoch auflösende qualitative Methoden mit der Entwicklung von 
Fragebogen-Instrumenten verbindet. Ein besonderes Augenmerk sollte bei der Aus-
wertung dann auf der möglichen Korrespondenz von quantitativ mit qualitativ generier-
ten Informationen liegen. Hierdurch konnten die Ergebnisse aus beiden Bereichen eine 
gegenseitige Validierung erfahren. 

Überlegungen zum Studiendesign: Erfassung der Interaktionsdynamik in der 
Kunsttherapie-Gruppe  

Die spezifischen Wirkfaktoren der Kunsttherapie konnten auf der Grundlage des aktu-
ellen Forschungsstandes der Kunsttherapie zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch nicht 
klar benannt werden (vgl. Gruber 2009). Daher war ein exploratives Vorgehen notwen-
dig, um sich an das spezifische und damit das potentiell wirksame Geschehen im 
kunsttherapeutischen Beziehungs- und Interaktionskontext anzunähern. Basierend auf 
dem Modell des Interaktionsdreiecks (vgl. Sinapius et al. 2007) sollte mit Hilfe eines 
kombiniert qualitativ-quantitativen Ansatzes konkret Einblick in die spezifische Dynamik 
kunsttherapeutischer Interaktion und Kommunikation mit besonderer Berücksichtigung 
der Patientenreflexion gewonnen werden. Die Verwendung eines Mixed-Method-
Designs – eine Kombination von qualitativer und quantitativer Forschungsinstrumente 
– begründete sich vor allem durch die Herausforderung, die hohe Komplexität des Un-
tersuchungsgegenstands aus verschiedenen Perspektiven angemessen erfassen und 
verstehen zu können (vgl. Ochs 2009). 

Unsere Studie steht auf zwei Säulen: 1. Mittels der qualitativen Methode Teilnehmende 
Beobachtung wurde das Interaktionsgeschehen bzw. typische Beziehungs- und Inter-
aktionsformen („Muster“), sowie deren Verläufe erfasst und beschrieben. 2. Parallel 
wurden die Patienten der Beobachtungsgruppen in einem quantitativen Ansatz  zur 
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situativen Beurteilung der kunsttherapeutischen Interaktion (unmittelbar nach der 
Kunsttherapiesitzung) befragt. Hierzu wurde ein Patienten-Fragebogen entwickelt. 

Ad 1. Zwei Stationen der kooperierenden Einrichtung wurden ausgewählt. Über den 
gesamten Untersuchungszeitraum von 8 Wochen wurden dort alle Kunsttherapiesit-
zungen (von je einem Beobachter pro Station) teilnehmend beobachtet (Beobachter 1 
= B 1 und Beobachter 2 = B 2). Die Zuteilung der beiden beobachtenden Forscher er-
folgte mit Blick auf das Geschlecht der Kunsttherapeuten jeweils komplementär. Die 
Anzahl der beobachteten Kunsttherapiesitzungen und damit die Verhaltensstichprobe 
lag bei maximal 16 Sitzungen pro Kunsttherapiegruppe. Krankheitsbedingt wurden 
jedoch nur 28 (statt 32) Beobachtungsprotokolle erstellt. Die Beobachtungen fokussier-
ten jeweils einen Patienten im Kontext der Gruppe und orientierten sich einheitlich an 
einem Beobachtungsmanual. Die Fokussierung eines Patienten innerhalb der kunst-
therapeutischen Gruppe sollte die Komplexität der Beobachtungsaufgabe reduzieren. 
Mit dem Ziel, eine möglichst große Varianz an beobachtbaren kunsttherapeutischen 
Prozessen abzubilden, wurden die Fokuspatienten jeder Sitzung neu ausgewählt, so-
dass möglichst jeder Patient im Laufe der empirischen Phase mindestens einmal im 
Fokus des Beobachters stehen würde. Die Auswahl der betreffenden Fokuspatienten 
folgte keinen vorab festgelegten Kriterien, sondern geschah bewusst spontan   durch 
die Beobachter zu Beginn der Beobachtungssituation, unter Berücksichtigung der je-
weils aktualsituativen Bedingungen in der Kunsttherapie-Gruppe. Beobachtungsproto-
kolle wurden diktiert und durch eine wiss. Mitarbeiterin transkribiert.  

Ad 2. Neben der Teilnehmenden Beobachtung wurde nach jeder Kunsttherapiesitzung 
von allen teilnehmenden Patienten der Fragebogen ausgefüllt. Dieses Untersuchungs-
design ergab jeweils für die 28 beobachteten Fälle parallele qualitative und quantitative 
Datensätze. Darüber hinaus wurden konsekutiv aus den 28 Kunsttherapiestunden voll-
ständig die Fragebögen der nicht fokussierten Patienten erhoben, was im Untersu-
chungszeitraum zu einem Datenpool von N=180 führte. Die Therapiegruppen-
Organisation als „slow open group“ führte dabei zu unterschiedlich langen Datensatz-
reihen (Messzeitpunkten): minimal 1, maximal 13.  

Überlegung zum Studiendesign: Erfassung der Integration der Kunsttherapie im 
Team des stationären Settings  

Mit derselben Begründung wie für die Untersuchung der Kunsttherapie zielte die Studie 
zur Integration der Kunsttherapie in die Psychosomatik primär auf die Entwicklung ge-
eigneter Evaluationsmethoden. Auch hier kam ein kombiniert qualitatives und quantita-
tives Vorgehen zur Anwendung: 1. Zum einen wurden Teamsitzungen der ausgewähl-
ten Einheiten über den Untersuchungszeitraum von acht Wochen regelmäßig teilneh-
mend beobachtet. 2. Zum anderen wurde eine Fragebogenerhebung im gesamten 
Team der Klinik durchgeführt, um quantitative Daten zur Art und Weise sowie zur Qua-
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lität der Integration der Kunsttherapie in das stationäre integrative Behandlungskonzept 
zu erheben. 

Ad 1. Gegenstand der Beobachtung durch jeweils einen Beobachter (B 1 und B 2) 
über den gesamten Untersuchungszeitraum waren wöchentlich stattfindende Teamsit-
zungen, an denen die Kunsttherapeuten teilnahmen. Die Zuordnung der Beobachter zu 
den Stationen entsprach der Aufteilung für die Beobachtung der Kunsttherapie. Zur 
Erfassung der inhaltlichen und atmosphärischen Unterschiede zwischen den Teamsit-
zungen mit Anwesenheit der Kunsttherapeutinnen und der ohne deren Anwesenheit 
sollten die Forscher in den ersten zwei Wochen der empirischen Phase jeweils zwei-
mal pro Woche beobachtend teilnehmen. Der Beobachtungsfokus betraf die gesamte 
Kommunikation innerhalb der Teamsitzungen über die Kunsttherapie und war durch 
ein Beobachtungsmanual vorbereitet und einheitlich definiert (siehe Anhang). Durch 
die Beobachter wurden Protokolle als Diktat dokumentiert und später durch eine wiss. 
MA transkribiert.   

Ad 2. Der Teamfragebogen sollte zusätzlich erfassen, wie die Kunsttherapie als Spezi-
altherapie in das integrative Behandlungskonzept der Klinik:  
a) strukturell integriert ist (wie z.B. Indikationsstellung, Dokumentationsform etc.),  
b) inwieweit und inwiefern sie qualitativ entwickelt ist, und  
c) wie sie aus der Sicht der verschiedenen Behandler/ Berufsgruppen eingeschätzt 
wird.  

Dazu sollten in einer querschnittlichen Befragung möglichst alle Mitglieder des Teams 
der Klinik einmalig befragt werden. 

Untersuchungs-Stichprobe  

Für die Beobachtungs-Untersuchung wurden zwei Stationen des Krankenhauses Gin-
sterhof ausgewählt, die bezüglich der differierenden Altersstruktur der dort behandelten 
Patienten einen unterschiedlichen Bezugsrahmen für die Kunsttherapie aufweisen. 
Dabei war die Annahme leitend, dass durch möglichst unterschiedliche Rahmenbedin-
gungen auch ein breiteres Spektrum an Prozessen der Beziehungs- und Interaktions-
gestaltung sichtbar werden, welche nachfolgend analysiert und evaluiert werden kön-
nen. 

Die Patienten der Station A sind junge Erwachsene zwischen 18 und 29 Jahren. Etwa 
30-50 % dieser Patienten leiden unter einer diagnostizierten Persönlichkeitsstörung 
(ICD-10 F60-69). Gerade bei den jüngeren Patienten handelt es sich um Persönlich-
keitsentwicklungsstörungen. Zudem finden Patienten mit diagnostizierten Angststörun-
gen (ICD-10 F41), Depressionen (ICD-10 F32) und traumabedingten Störungen (ICD-
10 F43) Aufnahme.  

Die Patienten der Station B sind im mittleren Alter zwischen 30 und 50 Jahren. Es sind 
zumeist Patienten mit Trauma-Folge-Störungen (ICD-10 F43). Im Vordergrund stehen 
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Patient/-in Therapeut/-in 

 

Werk 

Reflexionsfeld Handlungsfeld 

Beziehungsfeld 

Kommunikation 

oft somato-psychische (Colitis ulcerosa, Morbus Crohn) (ICD-10 F54) oder somato-
forme Störungsbilder (ICD-10 F45) sowie Angststörungen (ICD-10 F41). 

Die Kunsttherapiesitzungen beider Stationen finden jeweils zwei Mal pro Woche statt 
und umfassen 90 min. Dabei handelt es sich ausschließlich um Kunsttherapie im 
Gruppensetting. Die Gruppenstärken variieren hier zwischen 4-8 Patienten. Die empiri-
sche Laufzeit (acht Wochen) orientierte sich an der durchschnittlichen Aufenthaltsdau-
er der stationären Patienten.  

Zu den Teams der beiden beobachteten Einheiten:  

- Das Team der Station A besteht aus einem Oberarzt, 3 weiteren ÄrztInnen, zwei 
PsychologInnen, einer Psychotherapeutin in Ausbildung (PIA), 6 KrankenpflegerIn-
nen, einer Sozialpädagogin, einer Tanztherapeutin (Bewegungstherapeutin) und 
einem Kunsttherapeuten. Hier erfolgt die Beobachtung durch die Forscherin, die 
auch in den Kunsttherapiesitzungen von Station A teilnimmt.  

- Das Team der Station B besteht aus einem Oberarzt, drei weiteren ÄrztInnen, ei-
ner Psychologin, einer Psychotherapeutin in Ausbildung (PIA), 7 KrankenpflegeIn-
nen, einem Musiktherapeuten, einer Sozialpädagogin und einer Kunsttherapeutin. 
Hier erfolgt die Beobachtung durch den Forscher, der auch in den Kunsttherapie-
sitzungen der Station B anwesend ist.  

Auf Station A findet die wöchentliche Teamsitzung, an der der Kunsttherapeut teil-
nimmt, in den Räumlichkeiten der Kunsttherapie statt. Die wöchentliche Teamsitzung 
inklusive der Kunsttherapeutin der Station B findet im ersten Teil ebenfalls im Kunst-
therapieraum statt, wird aber nach 45 min ins Stationszimmer verlegt.  

 

6.2 Teilnehmende  Beobachtung der Kunsttherapie-Gruppen  
Die Teilnehmende Beobachtung wurde durch die Einteilung einzelner Beobachtungs-
felder manualisiert. Ausgehend von dem triadischen Interaktionsmodell der Kunstthe-
rapie: Werk - Patient/in - Therpeut/in wurden zunächst grob die folgenden drei Beob-
achtungsfelder unterschieden: 

Abbildung 2: Interaktionsdreieck 
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 Beziehungsfeld: Kunsttherapeutin/Patientin, 
 Handlungsfeld: Patientin/Werk,  
 Reflexionsfeld: Kunsttherapeutin/Werk (der einzelnen Patientin). 

Parallel wurden auch die Interaktionen und Kommunikationen der Patienten, sowie die 
gruppendynamischen Prozesse innerhalb der Kunsttherapie-Gruppe beobachtet. Dabei 
wurde zwischen den Interaktionen und Beziehungen des einzelnen Patienten zur 
Gruppe (z. B. Rollenverhalten, Interaktionen gegenüber einzelnen Mitpatienten) und 
der Dynamik bezogen auf die gesamte Gruppe (z.B. Stimmung, gemeinsame Themen) 
unterschieden. Außerdem wurden die kontextuellen Bedingungen und Merkmale der 
Kunsttherapie-Gruppe berücksichtigt. Dazu gehören sowohl das spezielle Gruppenset-
ting im stationären klinischen Kontext sowie die Teilhabe der Beobachter innerhalb der 
Kunsttherapie-Gruppe im  Verlauf der Durchführung der Studie. 

6.2.1 Beobachtungsfelder des Beobachtungsmanuals  

Beziehungsfeld: Therapeutin/ Patientin  

Das Beziehungsfeld betrifft die interpersonalen Aspekte und die Interaktionsdynamik 
zwischen Patientin und Kunsttherapeutin, d.h. die therapeutische und persönliche Be-
ziehungsgestaltung sowie das Beziehungsverhalten von Patientin und Kunsttherapeu-
tin. Diese entwickeln und vollziehen sich über verbales und nonverbales Ausdrucks-
verhalten, z.B. Mitteilungen, Narrative, Handlungen und szenisches Agieren (wie Mimik 
und Gestik). Dazu gehören Phänomene, wie z.B. Übertragung/ Gegenübertragung, 
therapeutische Allianzen, Fragen der Kunsttherapeutin nach der emotionalen Befind-
lichkeit oder Begrüßungs- oder Abschiedsrituale etc.  

Im Rahmen dieser Dynamik spielt die Kommunikation über das künstlerische Werk 
insofern eine Rolle, als dabei Aspekte der Wertschätzung und Einfühlung als auch der 
Abwehr,  Selbstkontrolle und der Identifikation wichtig sind. So betrifft die Kommunika-
tion über das Patientenwerk nicht nur bildnerische Phänomene, sondern auch den in-
dividuellen und emotionalen Ausdruck, der sich durch sie vermittelt.  

Handlungsfeld: Patientin/ Werk 

Das Handlungsfeld betrifft die Kommunikations- und Interaktionsdynamik zwischen der 
Patientin und ihrem Werk. Ein wesentliches Merkmal dieser Dynamik ist der Wechsel 
bzw. ein ständiges Oszillieren zwischen gestalterischen Handlungen und rezeptiven 
Handlungen (rezeptive Zugänge zum Werk) durch die Patientin. Die gestalterischen 
Handlungen umfassen sowohl den Gebrauch des Gestaltungsmaterials und der Ar-
beitsmittel (Werkzeug) als auch den gesamten Körpereinsatz und die sensomotori-
schen Aktivitäten der Patientin. Die rezeptiven Handlungen betreffen sensorische und 
emotionale Aspekte der Wahrnehmung und die Art und Weise der Zuwendung zum 
Werk, wie beispielsweise das Zurücktreten vom Bild, um es anzuschauen, das Befüh-
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len der Skulptur oder ein Innehalten, um zu prüfen, ob das Werk den eigenen Vorstel-
lungen entspricht. 

Damit verbunden sind auch intrapersonale Aspekte (innere Selbstbezogenheit) der 
Patientin, d.h. das Selbsterleben und die Wahrnehmungen der Patientin. Zu den wich-
tigen Aspekten des Selbsterlebens gehören (unter Berücksichtigung des jeweiligen 
Therapieverständnisses) z.B. die Art und Stärke der Abwehr, das Ausmaß der (In-) 
Kongruenz, die Selbstkontrolle und Identifikation.        

Reflexionsfeld: Therapeutin/ Werk 

Das Reflexionsfeld betrifft die Interaktionsdynamik zwischen Kunsttherapeutin und 
Werk. Damit sind zunächst die Wahrnehmungen des Werkes durch die Kunsttherapeu-
tin gemeint. In seltenen Fällen beteiligt sich die Therapeutin selber am Entstehungs-
prozess durch gestalterische Handlungen, wie z.B. bei dialogischem Gestalten (dialo-
gisches Malen).  

Therapeutische Interventionen und mögliche diagnostische Formulierungen orientieren 
sich sowohl an den Wahrnehmungen, die die Kunsttherapeutin über das Werk hat, als 
auch an den Wahrnehmungen, die sie über das Interaktionsgeschehen zwischen Pati-
entin und ihrem Werk oder zwischen Patientin und Gruppe gewinnt.  

Gruppen-System: Gruppendynamik und besondere Gruppenereignisse  

Im stationären Setting der Kunsttherapie-Gruppe erweitert sich die kunsttherapeutische 
Triade „Patientin-Kunsttherapeutin-Werk“ um die Interaktionen und Kommunikationen 
zwischen der Patientin und einzelnen Gruppenmitgliedern und ihren Werken, sowie 
zwischen Patientin und der gesamten Gruppe. Dazu gehören verbale wie nonverbale 
interaktive Prozesse und verschiedene Kommunikationsformen, unter besonderer Be-
rücksichtigung der „Rolle“ der Patientin innerhalb der Gruppe, der unterschiedlichen 
ästhetischen Ausdrucksformen und des gegenseitigen Umgangs der Gruppenmitglie-
der mit den Ergebnissen der künstlerischen Arbeit.    

Beobachterrolle: Beobachterin/ Gruppenmitglieder 

Die Teilnahme von Beobachtern an den kunsttherapeutischen Gruppensitzungen hat 
sowohl Auswirkungen auf das Erleben, den Ausdruck und das Verhalten der Grup-
penmitglieder, einschließlich der Kunsttherapeutin und damit auch auf die gesamte 
Gruppendynamik. In diesem Beobachtungsfeld geht es um die Reflexion auf die Positi-
on, das Verhalten, die verschiedenen Formen der Interaktionen, sowie auf die persön-
lichen Eindrücke und Wahrnehmungen der Beobachterin als „Teil“ des komplexen 
Gruppengeschehens. 
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6.3 Patientenfragebogen 
Mit Blick auf das Ziel, ein handhabbares Evaluationsinventar für die Kunsttherapiefor-
schung in stationären Behandlungskontexten bereitzustellen, war es der Forscher-
gruppe wichtig, auch die Patientensicht zu berücksichtigen. Daher bekam die Patien-
tenfragebogenentwicklung im Studienverlauf eine wachsende Bedeutung: Innerhalb 
der Planungsphase für die qualitative Datenerhebung (TB) zeigte sich der Bedarf an 
quantitativer Ergänzung (und somit Objektivierung) der qualitativen Prozessdaten, auf-
grund der Ermangelung standardisierter fachspezifischer Instrumente zur Erfassung 
von Prozessdaten, so dass eine quantitative Patientenbefragung zur Erfassung des 
kunsttherapeutischen Prozesses und zur Korrelation verschiedener Perspektiven (Be-
obachterIn/ PatientIn) konzipiert wurde. Ziel des Patientenfragebogens war die Reflexi-
on der Wahrnehmungen und Erfahrungen innerhalb der Kunsttherapie aus Patienten-
sicht (zur genaueren Erfassung der verschiedenen Beziehungs- und Interaktionsebe-
nen). Das zu entwickelnde Instrument sollte analog zur teilnehmenden Beobachtung 
die Beobachtungsfelder berücksichtigen. Im Unterschied zur qualitativen Studie war mit 
dem Fragenbogen nicht eine Spezifizierung der Interaktionsqualitäten intendiert. Viel-
mehr sollten aus Patientensicht situativ und spontan die Interaktionen in der Kunstthe-
rapie-Gruppe (unmittelbar nach der Kunsttherapiesitzung) beurteilt werden. 

Bezogen auf das Ziel, quantifizierbare Beschreibungen des Interaktionsgeschehens 
erfassen zu können, wurden die teilnehmende Beobachtung und die Patientenbefra-
gung aneinander validiert.   

In der ersten Phase der Entwicklung wurde der Versuch unternommen den Fragebo-
gen am Therapieprozess-Bogen von Schiepek (2006) zu orientieren, der die folgenden 
Skalen benennt: 

 Therapeutische Fortschritte/Zuversicht/Selbstwirksamkeit, 
 Klima/Atmosphäre auf der Station, 
 Beziehungsqualität/Offenheit/Vertrauen zu den Therapeuten und 
 Perspektivenerweiterung/Innovation enthielt. 

Die den Skalen zugeordneten Items wurden studienspezifisch umformuliert und für die  
Kunsttherapie-Gruppe modifiziert.  

Da der Therapieprozess-Bogen nach Schiepek aber allgemeine Prozessvariablen sta-
tionärer Psychotherapiebehandlungen erfasst, war er für den Einsatz in unserer Studie 
nicht geeignet.  

Deshalb wurde ein neuer Patientenfragebogen generiert, in dem Items korrespondie-
rend mit den Beobachtungsfeldern des erweiterten kunsttherapeutischen Interaktions-
modells formuliert wurden. Mit 7 Items erfragt der neu entwickelte Bogen das Ausmaß 
der Auseinandersetzung mit Werk, Therapeut und Gruppe, sowie den Inhalt der jewei-
ligen Auseinandersetzung. Hinsichtlich des Inhalts wird zwischen „Werk“ und „Person“ 
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unterschieden. Alle Items werden mit visuellen Analogskalen (100 mm) mit einer Auflö-
sung von 0-100 dargeboten, deren Pole bezeichnet sind (siehe Anhang 6.5). 

Die Pilotierung erfolgte im Rahmen qualitativer Pretests mit vier Studenten. Mit Hilfe 
der Think aloud Methode wurden Verständlichkeit und Inhalts- Validität der Items sowie 
deren Handhabbarkeit überprüft. Kommentare und Fragen der Probanden wurden ton-
technisch aufzeichnet und anschließend in Ergebnisprotokollen dokumentiert. Auf 
Grundlage der qualitativen Pretests wurden die Items und die Gestaltung des Bogens 
modifiziert.  

6.4 Teilnehmende Beobachtung im Team  
Entsprechend dem Anspruch der stationären und integrativen Behandlungskonzepte, 
die multimodalen Übertragungsprozesse der Patienten therapeutisch und diagnostisch 
zu nutzen, ist die Kommunikation zwischen den verschiedenen an der Patientenbe-
handlung Beteiligten erforderlich. Den zentralen Rahmen für diesen Austausch zwi-
schen den Behandlern geben die wöchentlichen Stations- bzw. Teambesprechungen.  

Die teilnehmende Beobachtung an den wöchentlichen Teambesprechungen wurde 
anhand von vorab grob bestimmten Kriterien organisiert. Dabei wurden folgende Fo-
kussierungen in der Beobachtung vereinbart:  

Anlass und Ziel der Berichterstattung 

Anhand der teilnehmenden Beobachtung sollten zunächst der konkrete Anlass und die  
Zielintention der Berichterstattung der Kunsttherapeutin aus den Kunsttherapie-
Gruppen im zeitlichen Rahmen der wöchentlichen Teambesprechung der jeweiligen 
Station erfasst werden. Dabei lag die Aufmerksamkeit auf folgenden Aspekten:  
 teamstrukturelle Vorgaben (Struktur der Teamsitzung),  
 teamübergreifende Themen und Fragestellungen (z.B. Formulierung eines gemein-

samen Behandlungsfokus),  
 vordefinierte Struktur der Berichte der Kunsttherapeutin,  
 Interessen der Teammitglieder am Gruppengeschehen und einzelner Therapiever-

läufe in der Kunsttherapie (wie z.B. Gruppendynamik, besondere Ereignisse) sowie 
an den Beobachtungen und Wahrnehmungen des Kunsttherapeuten in Bezug auf 
einzelne Patienten.  

„Was“ und „Wie“ der Berichterstattung  

Ein weiterer Beobachtungsfokus lag auf der Erfassung der konkreten inhaltlichen Aus-
sagen (WAS) und der Art (WIE) der Berichterstattung der Kunsttherapeutin aus den 
Kunsttherapie-Gruppen in der Teambesprechung, differenziert nach inhaltlichen 
Schwerpunkten und folgenden Referenzen: 
 werkbezogen, 
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 prozessbezogen, 
 patientenbezogen, 
 gruppenbezogen,  
 bezogen auf die therapeutische Beziehung.   

Anbindung der Berichterstattung  
In Bezug auf die inhaltliche Berichterstattung der Kunsttherapeutin sollte konkret die 
Anbindung an die Berichte der anderen Teammitglieder erfasst werden, z.B. ob und in 
welcher Weise sich die Kunsttherapeutin in ihren Dokumentationen aus der Kunstthe-
rapie auf Berichte zu einzelnen Patienten oder zur Stationsgruppe bezieht.   

Team-Reaktionen  
Ein weiterer Beobachtungsfokus lag auf den unmittelbaren kommunikativen Reaktio-
nen der anderen Therapeuten und weiteren Teammitglieder (Sozialpädagogen, Pflege-
Team) auf die Berichterstattung der Kunsttherapeuten. Hier sollte u. a. erfasst werden,   
ob oder in welcher Weise die Teammitglieder bei der Kunsttherapeutin nachfragen und 
in welcher Weise ein interdisziplinärer, fachbezogener Austausch stattfindet bzw. wie 
inhaltliche Beziehungen zwischen den Aussagen der verschiedenen Berufsgruppen 
hergestellt werden. 

Beobachterrolle/ Team  
Ebenso wie bei der teilnehmenden Beobachtung in Kunsttherapiesitzungen ging es 
hier um die Reflexion auf die Position, das Verhalten, die verschiedenen Formen der 
Interaktionen und Kommunikation, sowie auf die persönlichen Eindrücke und Wahr-
nehmungen der Beobachterin als „Teil“ des komplexen Gruppengeschehens im Team. 

Ein Beobachtungsmanual (siehe Anhang) diente den Beobachtern als Leitfaden der 
Protokollierung. Die ursprünglich geplante gleichzeitige Zuordnung der beobachteten 
Ereignisse zu den einzelnen Fokussierungen der Beobachtung wurde aufgrund der  
Komplexität der Beobachtungssituation nicht vorgenommen. 

 

6.5 Team-Fragebogen zur Integration der Kunsttherapie in der 
Psychosomatik  

Neben dem qualitativen Zugang zur Identifizierung prozessbezogener Indikatoren für 
die Integration der Kunsttherapie im interdisziplinären Behandlungskonzept, wurde die 
Integration der Kunsttherapie aus einer (eher) strukturellen Perspektive untersucht. Im 
Rahmen einer querschnittlichen Fragebogenerhebung (quantitativ) sollte der Grad der 
Integration anhand einer Reihe von Indikatoren beschrieben werden, die auf die Rolle 
und Bedeutung der Kunsttherapie im Klinikkontext verweisen. Ein Modell von Integrati-
on wurde entwickelt und in Items operationalisiert. Im Folgenden sind die Modellkom-
ponenten als Skalen aufgeführt und erklärt: 
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1. Skala: Einstellung der Teammitglieder gegenüber der Kunsttherapie 

Die 1. Skala enthält 4 Subskalen und erfasst die Einstellung aller Teammitglieder der 
Stationen gegenüber der Kunsttherapie. Dabei wird sowohl die Zuschreibung von „Nut-
zen“ für Patient/Therapeut/Team, als auch die Teamzufriedenheit erfragt (Was traut 
man der Kunsttherapie zu? Was schreibt man der Kunsttherapie zu? Wo nimmt man 
Effekte wahr?). 

2. Skala: Strukturelle Integration 

Die 2. Skala enthält 7 Subskalen und erfasst strukturelle Indikatoren von Integration. 
Hierfür werden Informationen zum Austausch im Team, dem Therapiekonzept sowie 
spezifischen Fortbildungen erfragt (Inwieweit ist die Kunsttherapie organisatorisch inte-
griert? Welchen Raum bekommt sie? Welche Funktionen werden von der Kunstthera-
pie erfüllt? Inwieweit ist sie regelmäßiger oder fester Bestandteil von Institutionen wie: 
Teambesprechung oder Übergabe?). 

3. Skala: Zufriedenheit der Teammitglieder mit dem Grad der Integration 

Die Skala erfasst die Zufriedenheit aller Teammitglieder der Stationen mit der aktuellen 
Situation bezüglich Zusammenarbeit und Integration von Kunsttherapie im stationären 
Behandlungskonzept. Dabei wird Bezug zu denselben 7 strukturell-/organisatorischen 
Aspekten der 2. Skala hergestellt. 

Die Itemgenerierung erfolgte entlang der vordefinierten Skalen durch ein interdiszipli-
näres Team. Aus dem gemeinsam erstellten Itempool wurden vorerst 83 Items selek-
tiert und in einem Fragebogenlayout formatiert. Der erste Teil des Fragebogens (Item 
1-46) enthielt ein einteiliges Antwortformat mithilfe einer 4stufigen Likertskala. Im zwei-
ten Teil (Item 47-83) war das Antwortformat zweiteilig, mit jeweils 3-stufigen Likertska-
len.  

Die Pilotierung erfolgte im Rahmen qualitativer Pretests mit 3 Mitarbeitern verschiede-
ner Professionen (Arzt, Kunsttherapie, Pflege) in der Klinik am Korso -Fachzentrum für 
gestörtes Essverhalten. Mit Hilfe der Think aloud Methode wurden Verständlichkeit, 
Validität und Handhabbarkeit der Items überprüft. Kommentare und Fragen der Pro-
banden wurden tontechnisch aufzeichnet und anschließend in Ergebnisprotokollen 
dokumentiert. Auf dieser Grundlage wurde erneut eine Modifizierung vorgenommen 
(Streichung von 2 Items). In diesem Zusammenhang wurde das Layout des Fragebo-
gens überarbeitet.  

Sodann wurde der nunmehr 81 Items umfassende Teamfragebogen zur Kunsttherapie 
in der Psychosomatik in einer ersten quantitativen Erhebung eingesetzt. Es war ge-
plant, vollständig alle Teammitglieder der kooperierenden Klinik (N=93) mit dem Fra-
gebogen einmalig zu befragen, d.h. neben den Kunsttherapeuten selbst die anderen 
Therapeuten, Ärzte und das Pflegepersonal. Ziel dieser Studie war zum einen die bei-
spielhafte Feststellung des Integrationsstandes der Kunsttherapie in die an der betref-
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fenden Klinik praktizierte psychosomatische Versorgung. Dies sowohl insgesamt, als 
auch bezogen auf die Komponenten der Integration: die Einstellung, die strukturelle 
Integration und die Zufriedenheit mit dem Stand der Integration. Zum anderen zielte die 
Studie auf die Validierung des Instruments ab. Es sollte geklärt werden, ob die Items 
eine angemessne Schwierigkeit und die Unterskalen eine hinreichende Reliabilität 
aufweisen. Auch waren erste Überprüfungen der Konstruktvalidität über die Plausibilität 
der Messungen mit Hilfe von Binnenvergleichen vorgesehen. Anvisiert war eine Stich-
probengröße von ungefähr N=100, um einigermaßen sichere Kennwerte als Grundlage 
für die folgenden Überarbeitungsschritte zu erhalten. Eine vollständige Erhebung der 
Einrichtung hätte ein N von 93 bedeutet. Außer den 81 Items des Teamfragebogens 
wurden das Untersuchungsdatum und der Beruf des Teilnehmers erfasst.  

 

6.6 Leitfadeninterview  
Zu Beginn der inhaltsanalytischen Auswertung der Beobachtungsprotokolle der Kunst-
therapiesitzungen wurde deutlich, dass die individuellen Profile der teilnehmenden 
Kunsttherapeuten für eine ganzheitliche Betrachtung der Forschungsthematik von Be-
deutung sind. Daher wurden die teilnehmenden Kunsttherapeuten gebeten, sich  für 
ein 40-minütiges Leitfadeninterview zur Verfügung zu stellen. Anhand von vier Leitfra-
gen (siehe Anhang) wurden Informationen zum Ausbildungshintergrund, der eigenen 
künstlerischen Tätigkeit sowie konzeptioneller Arbeitsgrundlagen erfragt. Dabei sollten 
die erhobenen Daten ausschließlich in indirekter Weise - als kontextueller Hintergrund -  
zu einem umfassenderen Verständnis der Forschungsergebnisse beitragen. 

 

6.7 Vorgehen/ Prozedere 
Teilnehmende Beobachtung in der Kunsttherapie 

Zu Beginn der ersten zu beobachtenden Kunsttherapiesitzung stellten sich die Beob-
achter den jeweiligen Patienten der Kunsttherapiegruppe vor und informierten über 
Ziele und Ablauf der Studie. Im Anschluss daran wurden die Teilnahmeerklärungen 
(Anhang) unterschrieben und Fragen der Patienten beantwortet. Jeder im Laufe der 
empirischen Phase neu hinzukommende Patient wurde ebenfalls informiert und gebe-
ten die Teilnahmeerklärung zu unterzeichnen. Es war für den Fall der Nicht-Teilnahme 
die Versorgung der jeweiligen Patienten in einer anderen Therapiegruppe (z. B. Musik-
therapie) vorgesehen. 

Die Beobachter nahmen im Hintergrund des Therapieraumes Platz und nicht aktiv an 
den Gruppeninteraktionen teil. Insbesondere bezog sich diese Abstinenz-Regel auf 
therapeutische Kommentare. Hingegen waren aus Gründen der natürlichen Atmosphä-
re Antworten persönlicher Ansprachen erlaubt. Die Beobachter waren gehalten, einen 
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möglichst unvoreingenommenen Blick zu wahren. Ein inhaltlicher Austausch zwischen 
den beiden Forschern über jeweilige Erfahrungen, Wahrnehmungen und Beobachtun-
gen fand während der Untersuchungsphase nicht statt. Die Protokollierung erfolgte für 
die Patienten sichtbar während der Kunsttherapiesitzung. Gegebenenfalls wurde den 
Patienten auf Wunsch Einsicht in das Protokoll gewährt. Zum Ende einer jeweiligen 
Kunsttherapiesitzung teilten die Beobachter die Patientenfragebögen aus und standen 
für Fragen und Probleme beim Ausfüllen zur Verfügung. Die ausgefüllten Fragebögen 
wurden im Anschluss von den Beobachtern wieder eingesammelt. Nach Beendigung 
einer Kunsttherapiesitzung wurde den Kunsttherapeuten Gelegenheit zur Kommentie-
rung der Beobachtungssituation, nicht aber zur inhaltlichen Diskussion gegeben. Es 
wurde damit ein möglichst „unverkrampfter“ Umgang mit der ungewohnten Situation 
angestrebt, über lange Zeit beobachtet zu werden. Auf der anderen Seite war die Wah-
rung der „Objektivität“ des Beobachters von hoher Bedeutung. Zeitnah diktierten die 
Beobachter aus ihren Notizen ein Protokoll, das durch eine unbeteiligte wissenschaftli-
che Mitarbeiterin transkribiert wurde. Anschließend wurden die Textdateien durch den 
betreffenden Beobachter noch einmal inhaltlich Korrektur gelesen. 

Zur Vorbereitung der späteren inhaltsanalytischen Auswertung wurden die Beobach-
tungsprotokolle anschließend einer Elementarisierung unterzogen. Die Definition einer 
zu Interaktion als kleinste Einheit erfolgte im Rahmen einer Probe-Elementarisierung 
durch zwei unabhängige Rater und deren diskursive Abstimmung. Innerhalb der Ele-
mentarisierung eines Beobachtungsprotokolls wurde für jede disjunkte „interpersonale“ 
Aktion eine laufende Nummer vergeben. Beobachterkommentare und Kontextfaktoren 
wurden kursiv markiert.  

Beobachtungsstudie Team  

Im Rahmen einer 90-minütigen Projektvorstellung (10.09.08) wurden alle Teammitglie-
der der an der Studie beteiligten Stationen (A/ B) vor Beginn der empirischen Phase 
über die Ziele und Inhalte der Forschungsstudie informiert. Um Gelegenheit zur Klä-
rung von Fragen zur Beobachtungsstudie (Team) zu geben und potentielle Widerstän-
de abzubauen, nahmen Vertreter des Forschungsteams außerdem an zwei Teamsit-
zungen der beiden untersuchten Einheiten/ Stationen teil (02.12.08). In diesem Rah-
men wurden die Einverständniserklärungen der beteiligten Teammitglieder eingeholt. 
Die Beobachter verhielten sich in der Beobachtungssituation passiv, waren aber gege-
benenfalls ansprechbar, um eine künstliche Atmosphäre zu vermeiden. Eingriffe in die 
Teamsitzungen waren nicht erlaubt.  Die Beobachter waren instruiert, einen möglichst 
unvoreingenommenen (also nicht deutenden oder interpretierenden) Blick auf das Ge-
schehen zu wahren. Weiterhin war vereinbart, dass auf einen inhaltlichen Austausch 
zwischen den beiden Beobachtern während der empirischen Phase verzichtet werden 
sollte. Auf Wunsch konnten die Teammitglieder während der laufenden Teamsitzung 
Einsicht in das Protokoll erhalten. Die vom jeweiligen Beobachter erstellten handschrift-
lichen Notizen wurden zeitnah nach der Teamsitzung in ein Beobachtungsprotokoll 
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diktiert. Die Audiodateien wurden von einer unbeteiligten wissenschaftlichen Mitarbeite-
rin transkribiert. Anschließend wurden die Textdateien durch den jeweiligen Beobach-
ter noch einmal inhaltlich Korrektur gelesen. 

Fragebogenstudie Team 

Angestrebt war die möglichst vollständige Teilnahme aller Teammitglieder aller Statio-
nen (insgesamt 8) der kooperierenden Einrichtung. Die Information und Instruktion er-
folgten durch die Klinikleitung und den Einleitungstext des Fragebogens. Eine spätere 
Zuordnung der  Datensätze zu Station und Berufsstand war im Fragebogen vorbereitet. 
Jeweils ein Fragebogen wurde zusammen mit einer Einverständniserklärung (in dop-
pelter Ausführung mit beiliegendem separaten Kuvert) in einen Umschlag an die 
Teammitglieder gegeben. Für den Fall einer nachträglichen Rücknahme der Einver-
ständniserklärung waren die entsprechenden Formulare mit demselben Code des im 
Umschlag befindlichen Fragebogens (T-FB) versehen, um den betreffenden Datensatz 
gegebenenfalls identifizieren zu  können. Nach Rücksprache mit der Koordinatorin des 
Krankenhauses Ginsterhof wurden auf den 8 Stationen Aufsteller mit 14-20 Exempla-
ren (je nach Teamstärke) und mit Infomaterialien (Projektskizze, Informationsbroschü-
re) postiert. Sowohl die Übergabe des Materials an die einzelnen Stationen als auch 
die Organisation des Rücklaufes der bearbeiteten Fragebögen wurden durch die Koor-
dinatorin der Klinik geregelt. Die Befragung fand in der Zeit vom 16.02.- 06.03.2009 
statt. 
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7 Auswertungsmethoden  

7.1 Auswertung der Fragebogenerhebung   

7.1.1 Patientenfragebogen 

Die Fragebogendaten wurden im Statistik-Programm SPSS für Windows Version 17 
verwaltet, mit dessen Hilfe auch die deskriptiven und teststatistischen Auswertungen 
erfolgten. Die Daten wurden zunächst einigen Plausibilitätschecks unterzogen. Sodann 
wurden deskriptive Analysen der Häufigkeiten und Streuung der Daten vorgenommen. 
Alle individuellen Verläufe wurden für alle sieben Variabeln des Fragebogens in Dia-
grammen dargestellt. Weiterhin wurden Diagramme der über alle Teilnehmer aggre-
gierten Verläufe erstellt, indem die Verläufe anhand des individuellen Therapiestadi-
ums (subjektiver Messzeitpunkt) parallelisiert wurden. Zur Beurteilung der Zuverlässig-
keit der Messungen wurden Itemschwierigkeiten und Variabilität herangezogen. Die 
Berücksichtigung der internen Konsistenz als Reliabilitäts-Maß kam deshalb nicht in 
Frage, da sich die Items des Bogens aus theoretischer Sicht nicht als Skala formieren, 
sondern mehr oder weniger unabhängig voneinander stehen. Zur Abschätzung der 
Validität  wurden Konstruktvaliditäten bestimmt, indem die Binnenbeziehungen der 
Unterkonstrukte des Instruments korrelationsanalytisch betrachtet wurden. Außerdem 
wurde der Fragebogen auf seine Sensitivität für verschiedene Kunsttherapie Konzepte 
getestet, indem Mittelwert-Unterschiede der beiden Einheiten (Station A und B) stati-
stisch geprüft wurden. Im Sinne einer Kriteriumsvalidität wurden auf Basis der Beob-
achtungsprotokolle mit dem Fragebogen Fremdratings für die 28 Fokuspatienten mit 
den Selbstratings der Patienten korrelativ verglichen. Schließlich sollten die qualitativen 
Befunde (Codierungen) in einer deskriptiven Gegenüberstellung mit den quantitativen 
Daten abgeglichen werden. Insbesondere dieses zuletzt geschilderte Verfahren ist als 
explorativ zu verstehen und zielte außer auf die Validierung der beteiligten Verfahren 
hauptsächlich auf die beispielhafte Vorführung möglicher Evaluationsstrategien ab.  

7.1.2 Teamfragebogen 

Die Fragebogendaten wurden im Statistik-Programm SPSS für Windows Version 17 
verwaltet, mit dessen Hilfe auch die deskriptiven und teststatistischen Auswertungen 
erfolgten. Die Daten wurden zunächst einigen Plausibilitätschecks unterzogen. Sodann 
wurden deskriptive Analysen der Häufigkeiten und Streuung der Daten vorgenommen. 
Häufigkeiten für alle Variablen und Skalen wurde als Gesamtwerte und für die einzel-
nen Berufsgruppen ausgegeben. Die Beurteilung der Messgüte erfolgte auf Basis der 
Itemschwierigkeiten, der Variabilitäten, der interne Konsistenzen (Cronbachs Alpha) 
aller Skalen sowie der Trennschärfen (Item-Skalen-Korrelation) für alle Items. Im Rah-
men dieser Auswertung sollten auch Items mit schlechter Messqualität identifiziert 
werden. Die Validität des Fragebogens wurde anhand der vergleichenden Betrachtung 
der Angaben der verschiedenen Berufsgruppen abgeschätzt. Erwartet wurde z. B., 
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dass die beteiligten Kunsttherapeuten mit dem gegenwärtigen Ausmaß an Integration 
ihrer Profession am wenigsten zufrieden sind, gleichzeitig aber die höchsten Erwartun-
gen äußern. Weiterhin war eine hypothesengeleitete Erkundung der Binnenbeziehun-
gen zwischen Einstellungs- Zufriedenheitsangaben in der Datenstruktur vorgesehen. 
Schließlich sollte auf Basis der Itemkennwerte der ersten Studie mit dem Teamfrage-
bogen eine stark verkürzte Fassung erstellt werden.  

 

7.2 Auswertung der qualitativen Daten 

7.2.1  Gruppen-Kunsttherapiesitzungen 

Datenmaterial der inhaltsanalytischen Auswertung waren die transkribierten Beobach-
tungsprotokolle aus den Kunsttherapiesitzungen. Auf Grundlage der Grounded Theory 
(Strauss 1998) wurden die erhobenen Daten gegenstandsbezogen und wirklichkeits-
nah ausgewertet und adäquate Schlüsselkategorien zur qualitativen Beschreibung der 
einzelnen Interaktionszusammenhänge innerhalb der Gruppen-Kunsttherapie gene-
riert. Orientiert am Ablaufmodell der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2003) 
wurden alle Transkripte zunächst elementarisiert, d.h. formal in ihre kleinsten Analyse-
einheiten zerlegt. Ein Element bezeichnet hier eine beschriebene disjunkte Interaktion 
auf einer der im erweiterten Interaktionsmodell beinhalteten Ebenen (Handlungsfeld, 
Beziehungsfeld, Reflexionsfeld, Gruppenprozesse, Beobachterrolle), ohne diese je-
doch bereits qualitativ zu erfassen. Die elementarisierten Beobachtungsprotokolle wur-
den in das Auswertungsprogramm MAXQDA2007 eingespeist, in welchem die Codie-
rungen erfolgten.  

In einem diskursiven Arbeitsprozess im Forschungsteam wurden zunächst vier Beob-
achtungsprotokolle offen kodiert. Gleichzeitig wurden dabei Schlüsselvariablen gesucht 
und formuliert, die möglichst viele natürliche Codes enthalten und die einzelnen Inter-
aktionszusammenhänge in der Gruppen-Kunsttherapie angemessen qualitativ be-
schreiben. Anhand der konkretisierten Schlüsselkategorien wurden im Anschluss daran 
die restlichen Beobachtungsprotokolle von je zwei Teammitgliedern selektiv codiert. 
Dabei wurden die Schlüsselkategorien teilweise begrifflich modifiziert, so dass sich ihre 
vorrangige Bedeutung gegenüber anderen Kategorien festigen ließ. Der vorrangige 
Bezug der Schlüsselkategorien zu anderen Kategorien und ihre Interdependenzen lie-
ßen sich nun beschreiben, konzeptionell verdichten und führten im Ergebnis zu einem 
differenzierten Manual zur Erfassung der Interaktions- und Beziehungsdynamik der 
beobachteten Kunsttherapiesitzungen.  

7.2.2 Teamsitzungen 

Datenmaterial der inhaltsanalytischen Auswertung waren die transkribierten Beobach-
tungsprotokolle der Teamsitzungen. Diese wurden in das Auswertungsprogramm 
MAXQDA2007 eingepflegt und dort verwaltet. Die Auswertung konzentrierte sich hier 
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auf die Frage nach dem Ausmaß, der Art und der Qualität der Kunsttherapieberichte 
und -dokumentationen in den wöchentlichen Teamsitzungen. Referenz dafür waren die 
zuvor in der qualitativen Auswertung der Protokolle der Kunsttherapiesitzungen erfass-
ten speziellen Merkmale der kunsttherapeutischen Interaktions- und Beziehungsgestal-
tung im Gruppensetting. D.h. die Auswertung der Beobachtungsprotokolle der Team-
sitzungen erfolgte vergleichend anhand der in der inhaltsanalytischen Auswertung der 
Kunsttherapiesitzungen verwendeten Codierungen und der dabei generierten Schlüs-
selkategorien. So wurden die beobachteten Ereignisse in den Teamsitzungen dem 
bereits entwickelten und angewandten Codesystem zugeordnet und qualitativ unter-
sucht, wie konkret die Kunsttherapie in den Teamsitzungen thematisiert bzw. die ein-
zelnen Ereignisse, Beobachtungen und Wahrnehmungen innerhalb der Kunsttherapie 
dokumentiert werden, d.h. inwieweit die charakteristischen Merkmale des Interaktions-
geschehens in der Gruppen-Kunsttherapie im Team kommuniziert werden. 

 

7.3 Erkundung von Zusammenhängen zwischen der 
(qualitativen und quantitativen) Beobachtungs- und 
Fragebogen-Evaluation der Gruppen-Kunsttherapie 

Alle in der Studie zur Anwendung kommenden Methoden sind über das Ziel mit einan-
der verbunden, ein Evaluationsinventar für die Kunsttherapie im definierten Anwen-
dungsbereich der Psychosomatik zu entwickeln und zu erproben. Die Erfassung (Ent-
deckung), systematische Beschreibung und Operationalisierung dessen, was die 
Kunsttherapie von anderen therapeutischen Zugängen unterscheidet, stellt in einem 
größeren forschungslogischen Zusammenhang den Ausgangspunkt für die Untersu-
chung von Wirkfaktoren dar.  

Auf verschiedenen Ebenen (Team, Gruppe) und aus verschiedenen Perspektiven 
(Team, Beobachter, Patient) wurden anhand qualitativer und quantitativer Methoden 
(teilnehmende Beobachtung, Fragebogen) Messdaten erhoben. Die Methodenkombi-
nation und Mehrperspektivität begründet sich zum einen durch die Aufteilung der zen-
tralen Fragestellung in Teilaspekte: a) Einbindung der Kunsttherapie in stationäre inte-
grative Behandlungskonzepte und b) charakteristische Merkmale der Interaktions- und 
Beziehungsgeschehen innerhalb der Kunsttherapie-Gruppe. Zum anderen ist dieses 
Vorgehen einer gewünschten Redundanz geschuldet; es eröffnet die Möglichkeit der 
Beleuchtung derselben Phänomene mit verschiedenen Messmethoden und des Ab-
gleichs der einzelnen Untersuchungsergebnisse.  

Es wurde ein Abgleich der qualitativen Ergebnisse der Beobachtung der Kunstthera-
piesitzungen mit den quantitativen Ergebnissen der Auswertung der Patientenfragebö-
gen vorgenommen. Dieser Abgleich der verschiedenen Datenquellen zielte auf die 
Beantwortung der Frage, ob die Charakterisierungen der einzelnen Interaktionskonstel-
lationen, wie sie sich aus den Selbstbeschreibungen der Patienten ergeben, mit den 
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Beobachtungen der Experten (Wissenschaftler) zur Deckung zu bringen sind. Sollte 
sich dies bestätigen, wäre damit zum einen ein gegenseitiger Validitätsbeweis er-
bracht, zum anderen könnte daraus geschlossen werden, dass Patienten – stellt man 
ihnen die „richtigen“ Fragen in adäquater Form – zur Reflexion des kunsttherapeuti-
schen Prozesses in der Lage sind.  

Der Abgleich erfolgte parallel mit zwei Strategien:   

1) Für 28 Fälle2 wurde auf Basis der Beobachtungsprotokolle Fremd-Ratings mit dem 
Patientenfragebogen durchgeführt. Dies geschah einmal durch einen nicht an den 
Beobachtungen beteiligten Wissenschaftler und einen der beiden Beobachter (je-
doch nicht bezogen auf die eigenen Beobachtungen, sondern diejenigen der ande-
ren Beobachterin). Für die 28 bzw. 14 Datensatzpaare wurden Pearson-
Korrelationen als Ausdruck des Ausmaßes der Übereinstimmung der Fremd- mit 
den Selbst-Ratings berechnet. Hohe Übereinstimmungen sollten als gegenseitiger 
Validitäts-Beleg für Fragebogen und teilnehmende Beobachtung gewertet werden. 
Hohe Übereinstimmungen zwischen dem unbeteiligten und dem beteiligten Fremd-
Rater sollten als Beleg für die kommunikative Transparenz der Beobachterstrategie 
gewertet werden. 

2) Für alle 28 Fälle wurden auf Basis der Auswertungen der Beobachtungsdaten und 
der Fragebogendaten (quantitative) Kommunikationstypen und (qualitative) Codie-
rungen tabellarisch gegenübergestellt. Die quantitative Typisierung der Fälle,  d.h. 
der Therapiesession eines Patienten (nicht des Patienten selbst), erfolgte auf Basis 
von Median-Splits für die drei Variablen (Item 1, 3, 5), die die drei Hauptdimensio-
nen des komplexen kommunikativen Geschehens beschreiben. So entstanden Ty-
pen, die durch drei dichotome Parameter als jeweils unter- oder überdurchschnitt-
lich hinsichtlich der Intensität der Auseinandersetzung mit Werk, Gruppe und The-
rapeuten ausgewiesen waren, also z. B. 110 = Therapiestunde, in der sich der Pa-
tient in überdurchschnittlichem Maße in Auseinandersetzung mit dem (eigenen) 
Werk, ebenso mit dem Therapeuten, aber weniger mit der Gruppe beschreibt.  

Besonderes Augenmerk sollte bei der explorativen Auswertung dieser deskriptiven 
Aufstellung von Typen und Codierungen auf Phänomene der Gleichzeitigkeit bzw. 
Ausschließlichkeit der Beschäftigung mit dem (eigenen) Werk bzw. mit dem Werk 
und den anderen beiden Instanzen gelegt werden.   

                                                

2  Konkret war dies für diejenigen 28 Fälle möglich, in denen den Patienten nicht der regelmäßig im Unter-
suchungszeitraum ausgefüllte  Fragebogen zur Verfügung sondern auch derselbe Patient im Fokus der 
Beobachtung stand.  
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8 Ergebnisse des Forschungsprojektes  

8.1 Ergebnisse der Auswertung des Patientenfragebogens 
(und Überarbeitung) 

Über den Studienzeitraum wurden 180 Patientenfragebögen von einzelne Therapie-
stunden erhoben (Abbildung 3).  

 

 

Abbildung 3: Diagramm Patient/ Messzeitpunkt 
Die Abbildung gibt einen Überblick über die Untersuchungsstichprobe der Studie mit 
dem Patientenfragebogen. Erkennbar sind außer den beiden Populationen (den Kunst-
therapiegruppen A und B) die individuellen Therapieverläufe im Kontext des Verlaufs 
der Studie. 

In den folgenden Tabellen sind die Daten deskriptiv zusammengestellt: Die „sekundä-

ren“ Items (also Werk 2, Therapeut 2, Gruppe 2 und 3) sind in der oben stehenden 

Tabelle absolut verstanden worden, d.h. nicht als Proportion bezogen auf die im zuvor 

beantworteten Item abgetragene Proportion. Die jeweiligen „sekundären“ Items (also 

Werk 2, Therapeut 2, Gruppe 2 und 3) sind folgendermaßen generiert: 

Werk2= (Werk 1 x 0.01) x (Werk 2)   bzw. mal 100- Werk2, so dass der resultierende 

Wert bedeutet: wie viel prozessorientierte Auseinandersetzung fand mit dem Werk statt 

(Werte zwischen 0 und 100)  
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Tabelle 2: Deskriptive Auswertung des Patientenfragebogens 

 

Die deskriptiven Werte zeigen zunächst, dass die Patienten mit dem VAS Antwortfor-
mat umgehen konnten und im Rahmen des vorgegebenen Antwortbereichs ausrei-
chend variieren. Das sind zwar nur sehr grobe, dennoch essentielle Anhaltspunkte bei 
der Beurteilung der Güte eines Fragebogens. Es sind also werder Decken- noch Bo-
deneffekte zu beobachten. Die Feststellung von Varianz ist wichtig, weil sie zum einen 
bedeutet, dass der/die Beantworter tatsächlich ein Merkmal abtragen, welches Verän-
derungen unterliegt, zum anderen ist Variabilität die Voraussetzung für Ko-Variabilität 
und damit für die Beantwortung aller Fragen hinsichtlich des Miteinander-Variierens 
(Korrelation) verschiedener Variablen oder Personen-Gruppen. Die Absoluten Werte 
sind in Ermangelung einer Vergleichsstichprobe erstmal nicht interpretierbar. Wir wis-
sen nicht, ob ein Mittelwert von 80 für Auseinandersetzung mit dem Werk oder von 51 
für Auseinandersetzung mit dem Therapeuten viel oder wenig ist. Es kann allerdings 
festgestellt werden, dass die Auseinandersetzung mit dem Werk im Interaktionsge-
schehen er Kunsttherapiegruppe  dominant ist gegenüber der Auseinandersetzung mit 
dem Therapeuten und mit der Gruppe. Weiterhin sollte erwähnt werden, dass eine 
sinnvolle Interpretation der Fragebogenwerte sicher nicht ohne Berücksichtigung z.B. 
der Position der betreffenden Stunde im Therapieverlauf, der Behandlungs-Indikation 
des Patienten oder der konkreten kunsttherapeutischen Interventionen stattfinden 
kann. Derlei Informationen wurden in dieser ersten Studie mit dem Patientenfragebo-
gen nicht dokumentiert, da es zunächst um dessen Messverhalten ging. 

 

 

W
erk 1 

W
erk 2 

Therapeut 1 

Therapeut 2 

G
ruppe 1 

G
ruppe 2  

G
ruppe 3 

Gültig 178 179 179 179 180 178 178 

Fehlend 2 1 1 1 0 2 4 

Mittelwert 76,80 67,88 50,27 44,47 49,96 66,11 42,78 

Standardabweichung 19,40 26,73 23,40 26,49 27,96 23,64 24,64 

Minimum 7,00 2,00 2,00 3,00 ,00 ,00 ,00 

Maximum 100,00 100,00 98,00 97,00 98,00 99,00 97,00 
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Tabelle 3: Auswertung für Kunsttherapiegruppe B   

Tabelle 4: Auswertung für Kunsttherapiegruppe A   

 1. 
W

elchen Stellenw
ert hatte 

heute Ihre A
useinander-

setzung m
it Ihrem

 eigenen 
W

erk? 

2. 
W

ie sehr w
urde prozess-

orientiert  am
 W

erk gearbei-
tet? 

3. 
W

elchen Stellenw
ert hatte 

heute der K
ontakt m

it dem
 

Therapeuten? 

4. 
W

ie sehr fand auf m
ein W

erk 
bezogen A

ustausch m
it dem

 
Therapeuten statt? 

5. 
W

elchen Stellenw
ert hatte 

heute die G
ruppe? 

6. 
W

ie sehr fand ein auf m
ein 

W
erk bezogener A

ustausch 
m

it der G
ruppe statt? 

7. 
W

ie sehr fand ein auf m
ein 

W
erk bezogner A

ustausch 
m

it der G
ruppe statt? 

Gültig 103 103 103 102 103 102 98 

Fehlend 0 0 0 1 0 1 5 

Mittelwert 79,8641 21,2733 50,9806 25,8946 48,4951 16,5621 9,3323 

Standardabweichung 18,6200 18,0772 22,7923 18,2442 29,5843 13,2931 8,70577 

Minimum 7,00 ,00 3,00 ,12 1,00 ,08 ,08 

Maximum 100,00 66,12 97,00 93,12 98,00 52,08 39,81 

 

1. 
W

elchen Stellenw
ert hatte heu-

te Ihre A
useinandersetzung 

m
it Ihrem

 eigenen W
erk? 

2. 
w

ie sehr w
urde prozessorien-

tiert  am
 W

erk gearbeitet 

3. 
W

elchen Stellenw
ert hatte heu-

te der K
ontakt m

it dem
 Thera-

peuten? 

4. 
w

ie sehr fand auf m
ein W

erk 
bezogen A

ustausch m
it dem

 
Therapeuten statt 

5. 
W

elchen Stellenw
ert hatte heu-

te die G
ruppe? 

6. 
w

ie sehr fand ein auf m
ein 

W
erk bezogener A

ustausch 
m

it der G
ruppe statt 

7. 
w

ie sehr fand ein auf m
ein 

W
erk bezogner A

ustausch m
it 

der G
ruppe statt 

Gültig 75 74 76 76 77 76 76 

Fehlend 2 3 1 1 0 1 1 

Mittelwert 72,6000 23,2258 49,3026 27,0804 51,9091 16,2988 9,5633 

Standardabweichung 19,7805 20,3760 24,9912 18,5470 25,6987 16,5421 11,1023 

Minimum 14,00 1,96 2,00 ,48 ,00 ,00 ,00 

Maximum 98,00 94,08 98,00 95,06 96,00 72,00 47,97 
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Eine separate Auswertung und Gegenüberstellung (Tabellen 3 u.4 sowie Abbildungen 

7 u. 8)  der beiden beteiligten Kunsttherapiegruppen zeigt, dass die Gruppen weitge-

hend vergleichbar wirken, insbesondere hinsichtlich der sekundären Variablen. Einzi-

ger deutlicher Unterschied ist das Ausmaß der Auseinandersetzung der Gruppen mit 

dem Werk. Hiervon scheint es in der Kunsttherapiegruppe A (absolut) mehr gegeben 

zu haben.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4: Individueller Verlauf einer Reihe von Patientenfragebögen über eine Se-
quenz von 9 Therapiestunden und bezogen auf die drei zentralen Items (Werk1, Ther-
peut1, Gruppe1) 
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Abbildung 5: Individueller Verlauf einer Reihe von Patientenfragebögen über eine Se-
quenz von 13 Therapiestunden und bezogen auf die drei zentralen Items (Werk1, 
Therpeut1, Gruppe1) 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 6: Individueller Verlauf einer Reihe von Patientenfragebögen über eine Se-
quenz von 5 Therapiestunden und bezogen auf die beiden Werk-bezogenen Items 
(Werk1, Werk2) 
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Abbildung 7: Individueller Verlauf einer Reihe von Patientenfragebögen über eine Se-

quenz von 5 Therapiestunden und bezogen auf die beiden Werk-bezogenen Items 

 
Abbildung 8: Über alle Patienten der einen Kunsttherapiegruppe (Station A) gemittelter 
Verlauf des Patientenfragebogens, aufgeschlüsselt nach den einzelnen Items.  
Da die dokumentierten Sequenzen der einzelnen Patienten unterschiedlich lang sind, 

enthalten die Werte mit zunehmender Länge (Messzeitpunkt) Daten von immer weni-

ger Patienten. 
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Abbildung 9: Über alle Patienten der anderen Kunsttherapiegruppe (Station B) gemit-
telter Verlauf des Patientenfragebogens, aufgeschlüsselt nach den einzelnen Items. 

 

Untersuchung der Validität des Patientenfragebogens 

Als Validierung des Fragebogens wurde eine Studie durchgeführt, in der durch zwei 

beteiligte Wissenschaftler auf Basis der Beobachtungsprotokolle zu 28 Sitzungen 

Fremdratings auf dem Patientenfragebogen vorgenommen wurden. Die Ergebnisse 

wurden mit Spearman Korrelationen zu den eigenen Fragebögen der Patienten in Be-

ziehung gesetzt. Wie der Tabelle 5 zu entnehmen ist, fielen die Korrelationen für die 

drei Hauptvariablen 1, 3 und 5 hoch bis sehr hoch aus. Unter Berücksichtigung des 

Perspektivenwechsels zwischen Innen- und Außenperspektive ist dies als deutlicher 

Validitätsbeweis zu werten. Die sekundären Items (2, 4, 6 und 7) sind zum einen 

schwer in diesem Zusammenhang zu interpretieren, da es sich um bedingte Proportio-

nen handelt. Aus demselben Grund aber werden die Items im Rahmen der Revision 

auch modifiziert. 

Items 
Korrelation von 
Rater 1 (JK) und 

Rater 2 (PS) 

Korrelation von 
Rater 1 (JK) und 

Selbstrating 

Korrelation von 
Rater 2 (PS) und 

Selbstrating 

Welchen Stellenwert hatte heute Ihre 
Auseinandersetzung mit Ihrem eigenen 
Werk? 

.720 .752 .828 

Worum ging es heute in der Auseinan-
dersetzung mit Ihrem eigenen Werk? -.042 .323 .101 

Welchen Stellenwert hatte heute der 
Kontakt mit dem Therapeuten? .601 .888 .567 

Worum ging es heute in Ihrem Kontakt 
mit dem Therapeuten? .398 .194 .017 

Welchen Stellenwert hatte heute die 
Gruppe? .665 .548 .601 

Worum ging es heute in Ihrem Kontakt 
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Tabelle 5: Korrelationen von Selbst- und Fremdratings auf dem Patientenfragebogen 
zur Interaktion in der Gruppentherapie 
 

Tabelle 6: Interkorrelationen der Interaktionsebenen im Patientenfragebogen zur Inter-
aktion in der Kunsttherapie 
 
Revision des Patientenragebogens zur Interaktion in der Kunsttherapie 
Änderungen des „Patientenfragebogen zur Kunsttherapiesitzung“: 

Probleme bei der Beantwortung der Items 2, 4, 6 und 7: 
Die Analyse ergab, dass die Schwierigkeiten auf der Mehrdimensionalität der Items 
beruhen. Infolgedessen wurden zwecks Herstellung der Eindimensionalität die Items 
gesplittet, wodurch sich ein zusätzliches Item jeweils bezogen auf Werk, Therapeut 
und Gruppe ergibt.  

Schwierigkeiten bei der Auswertung der ‚bedingten’ Items: 

Die Schwierigkeit besteht darin, dass man die Ausprägungen streng genommen mit 
dem Anteil der Strecke aus dem Haupt-Item multiplizieren muss. Es muss aber ange-
nommen werden, dass die Items intuitiv nicht unbedingt so beantwortet wurden. 

Die Items sind nun nicht als Anteile formuliert, sondern differenzieren die Intensität des 
Haupt-Items. Auswertungstechnisch stehen die differenzierenden Items nun gleichbe-
rechtigt neben den Haupt-Items, die den jeweiligen Aspekt nur zusammenfassend for-
mulieren.  

Problem mit der Formulierung „intensiv und ausschließlich“: 

Diese Formulierung impliziert die Unmöglichkeit, sich gleichzeitig auf verschiedenen 
Interaktionsebenen zu bewegen. Das Modell sieht eine solche Gleichzeitigkeit aber 
explizit als Möglichkeit vor. Daher wurden die Formulierungen geändert. Kodiert wird 
nun die Intensität, nicht aber die Ausschließlichkeit.   

Problem mit der Ansprache der Patienten im Fragebogen: 

Die Items sprechen die Patienten in der zweiten Person an. Die Poolbezeichnungen 
sind in der ersten Person verfasst. Es wird nun einheitlich in der 1. Person formuliert 
(auch in den Fragen) 

Es gab Verwirrung hinsichtlich der Anordnung der Pole: 

Interaktionsebenen Alle Sessions Sessions mit intensive-
rer Auseinandersetzung 

Sessions mit weniger 
intensiver Auseinander-

setzung 

Werk und Therapeut -.022 -.289 -.216 

Therapeut und Gruppe -.205 .004 -.224 

Gruppe und Werk -.216 -.542 -.308 
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Vertauschung der Pole der drei Haupt-Items. ‚Hohe’ Kreuze bedeuten bisher wenig 
Auseinandersetzung auf der jeweiligen Ebene. Die Pole wurden nun so angeordnet, 
dass die Skalierung der VAS intuitiv analog von links nach rechts anwächst. 

Formatierung der Polbezeichnungen:  

Die Texte in den Textboxen an den Polen sind einheitlich linksbündig formatiert. Der 
Eindruck von Symmetrie ist hierdurch gestört. Die Formatierung wird nun von linken 
auf rechten Pool gespiegelt (links= linksbündig, rechts=rechtsbündig) 

Formulierungen zur Beschreibung des Kontakts auf der jeweiligen Ebene: 

Diese Formulierungen sind uneinheitlich, mal ist von Austausch, mal von der bedeut-
samen Rolle die Rede. Möglicherweise führt dies zu Verzerrungen der Antworttendenz. 
Die Formulierungen wurden vereinheitlicht. Es heißt jetzt immer: „intensiv im Aus-
tausch mit“ 

Probleme mit Auswertestrategie für die „bedingten“ Items: 

Problematisch schien es, die Scores auf den bedingten Items als relative Anteile zu 
betrachten, die noch mit dem Anteil des jeweiligen Haupt-Items zu multiplizieren wä-
ren. Es ist nicht sicher, ob die Patienten beim Beantworten des Fragebogens entspre-
chend vorgegangen sind. Außerdem kann man eine Auswertestrategie dieser Items als 
„relativ“ bezogen auf den im darüber liegenden Item abgetragenen absoluten Wert je-
weils nur für einen der beiden Pole sinnvoll formulieren.  Auf der anderen Seite verbot 
die Formulierung der Items eine gleichberechtigte Auswertung. 

Es wird nun mit den neu formulierten Items davon ausgegangen, dass die übergeord-
neten Items jeweils als Gesamteinschätzung anzusehen sind, die differenzierteren  
Items jedoch als vollwertig, also nicht als Anteile, die gewichtet werden müssen. Dies 
bietet auch die Möglichkeit, den Bogen intern zu validieren: Hohe Gesamt-Ratings soll-
ten sich aus den darunter liegenden Scores erklären lassen. Anderenfalls wären As-
pekte vergessen worden. 

Berücksichtigung der nonverbalen Kommunikation: 

Im Fragebogen wird nicht zwischen verschiedenen Kommunikationskanälen unter-
schieden. Auch wird die Möglichkeit der indirekten Kommunikation also stellvertretend 
z.B. mit einem anderen Protagonisten oder im Sinne von Modellhandeln o. ä. nicht 
explizit berücksichtigt. Die Formulierungen des FB wurden nochmals auf die prinzipielle 
Deutungsplastizität in dieser Hinsicht geprüft. Eine genauere Berücksichtigung würde 
zur Multiplikation der Itemzahl führen, ohne eine reliable Zuordnung der Kommunikati-
on zu den Kanälen sicherzustellen. 

Formatierung der „differenzierenden“ Items: 

Es wurde bemerkt, dass die inhaltliche Untergliederung des FB in die drei Teile beson-
ders angesichts gewachsener Itemzahl nicht mehr genügend deutlich sein könnte. 
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Wichtig aber ist, dass die Patienten den Schritt vom Haupt-Item zum differenzierenden 
Item realisieren. Die Formatierung wurde entsprechend geändert, die Einheitlichkeit 
der VAS wurde dabei gewahrt. 

 

8.2 Ergebnisse der Auswertung des Teamfragebogens (und 
Überarbeitung) 

8.2.1 Deskriptive Ergebnisse 

Teilnahme 

83 Datensätze wurden erhoben. Das entspricht mit Blick auf die Gesamt-Teamstärke 
der untersuchten Einrichtung von 93 einer Responderrate von 89 %. Es liegen keine 
Angaben von Gründen für Nichtteilnahme der 11% vor. Alle eingegangen Datensätze 
waren verwertbar und vollständig.  

Mittelwerte für Sub-Skalen (siehe Tabelle) 

Das von den befragten 83 Teammitgliedern der kooperierenden Einrichtung berichtete 
Ausmaß der Integration geht im Einzelnen aus den folgenden Tabellen hervor. In der 
ersten Tabelle (Tab.7) sind die Einstellungen nach Unterskalen aufgetragen. In der 
zweiten Tabelle (Tab 8) die strukturelle Integration, in der dritten Tabelle (Tab 9) die 
Zufriedenheit mit dem Stand der Integration. Zu bedenken ist, dass die beiden erstge-
nannten Konstrukte im Wertebereich von 0 bis 3 scoren, die Zufriedenheit als Maß 
zwischen -1 und +1 angegeben wird. Negative Zufriedenheitswerte bringen dabei zum 
Ausdruck, dass Kunsttherapie einen zu hohen Stellenwert hat, positive Werte bedeu-
ten, dass mehr Integration von Kunsttherapie gewünscht ist. Kleine Werte, nahe dem 
Nullpunkt deuten auf eine Kongruenz der praktizierten und der gewünschten Integrati-
on hin. Insgesamt ist ersichtlich, dass die Einstellungen im Mittel über alle Befragten 
deutlich positiv ausfallen. Alle Mittelwerte liegen um 2. Die strukturell tatsächlich ver-
wirklichte Integration reicht (gemessen an derselben Skala) nicht ganz an die Einstel-
lungen heran. Die Werte für Beteiligung der Kunsttherapie an Diagnostik und Indikati-
onsstellung und besonders diejenigen für die Skalen Dokumentation und Fortbildung 
zeigen niedrige Werte. Hinsichtlich der Zufriedenheit kann festgestellt werden, dass die 
Werte im Mittel deutlich bis hoch positiv liegen, d.h. überwiegend mehr Integration ge-
wünscht wird. Es zeichnet sich ab, dass für diejenigen Bereiche, in denen ein hoher 
Standard an Integration berichtet wird, auch weniger Änderungsbedarf gesehen wird 
und umgekehrt. Eine Ausnahme bildet der Austausch im Team, für den trotz hohem 
Standard hoher Optimierungsbedarf gesehen wird. Im Vergleich der Berufgruppen fällt 
auf, dass die Kunsttherapeutische Disziplin sich von den anderen durch eine positivere 
Einstellung, verstärkte Wahrnehmung von Integration und die Äußerung von Optimie-
rungspotential abhebt. 

 

Einstellungen gegenüber der Kunsttherapie – gemessen mit dem Teamfragebogen 

Unter-Skalen 
 

Mittel 
(Werte-

raum: 0-3) 
SD 

A (14 Items)  
Die Skala misst, in welchem Maße der KT eine  Wirksamkeit hinsichtlich patientenseiti-
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Tabelle 7: Ergebnisse zu Einstellungen gegenüber der Kunsttherapie – gemessen mit 
dem Teamfragebogen 

 

 

 

 

 

 

 

Ergebnisse zur Integration der Kunsttherapie in strukturellen Kategorien –  
gemessen mit dem Teamfragebogen 

Unter-Skalen 
Mittel 

(Werte-
raum: 0-3) 

SD 

E (7 Items) 
Die Skala misst, auf welchem Niveau ein Austausch über die KT im Team stattfindet 
Bsp.: „Der/die KunsttherapeutIn moderiert/ steuert den Austausch des Teams über die 
Kunsttherapie. 

1.58 .32 

F (6 Items) 
Die Skala misst, auf welchem Niveau ein Dokumentationssystem zur Arbeit der KT 
praktiziert wird. 
Bsp.:„Die Kunsttherapie in unserem Hause verwendet spezifische Dokumentationsfor-
men (z.B. Fotografie).“ 

.68 .26 

G (4 Items)  
Die Skala misst auf welchem Niveau ein Austausch über die KT in bilateralen (dialogi-
schen) Settings stattfindet  
Bsp.: „Dialoge zwischen dem/ der KunsttherapeutIn und Mitgliedern anderer Berufs-
gruppen existieren als feste Einrichtungen (z.B. regelmäßige Besprechungen o.ä.)“ 

1,73 .38 

H (2 Items) 
Die Skala misst, auf welchem Niveau ein Austausch über die KT in Übergabebespre-
chungen praktiziert wird. 
Bsp.:„Die Kunsttherapie hat einen festen Platz in den Übergabebesprechungen.“ 

1.32 .66 

I(9 Items)  
Die Skala misst, wieweit die KT in Prozesse der Diagnostik und Indikationsstellung in 
der Psychosomatik integriert ist.  
Bsp.:„Die Kunsttherapie ist in den Prozess der Formulierung zentraler Therapieziele 
eingebunden.“ 

1.08 .39 

J (4 Items) 
Die Skala misst die Verankerung der KT im therapeutischen Konzept einer Einrichtung. 
Bsp.:„Das Angebot der Kunsttherapie ist im Klinikkonzept verankert.“ 

1.84 .30 

K (4 Items)  
Die Skala misst, den Stellenwert des Themas KT im Fortbildungsprogramm einer Ein-
richtung. 
Bsp.:„Es gibt Einrichtungs-interne Fortbildungen zur Kunsttherapie.“ 

.39 .42 
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Tabelle 8: Ergebnisse zur Integration der Kunsttherapie in strukturellen Kategorien – 
gemessen mit dem Teamfragebogen 
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Tabelle 9: Ergebnisse zur Zufriedenheit mit dem Stand der Integration der Kunstthera-
pie  – gemessen mit dem Teamfragebogen 

 

Tabelle 10: Skalen- Mittelwerte aufgeschlüsselt nach Berufsgruppen der Teammitglie-

der 

 

 

Ergebnisse zur Zufriedenheit mit dem Stand der Integration der Kunsttherapie  –  
gemessen mit dem Teamfragebogen 

Unter-Skalen 

Mittel 
(Werte-

raum: -1 - 
+1) 

Standard-
abwei-
chung 

S_E (7 Items)  
Die Skala misst das Ausmaß der Zufriedenheit mit dem Austausch über die KT im Team 
(Skala E)  

.41 .33 

S_F (6 Items)  
Die Skala misst das Ausmaß der Zufriedenheit mit der Dokumentation der Arbeit der KT 
(Skala F) 

.28 .30 

S_G (4 Items)  
Die Skala misst das Ausmaß der Zufriedenheit mit dem Austausch über die KT im Dia-
log (Skala G) 

.21 .40 

S_H (2 Items)  
Die Skala misst das Ausmaß der Zufriedenheit mit dem Austausch über die KT in Über-
gabebesprechungen (Skala H). 

.23 .43 

S_I (9 Items)  
Die Skala misst das Ausmaß der Zufriedenheit mit dem Grad der Einbindung der KT in 
Diagnostik und Indikationsstellung (Skala I) 

.34 .34 

S_J (4 Items)  
Die Skala misst das Ausmaß der Zufriedenheit damit wie die KT im therapeutischen 
Konzept verankert ist (Skala J) 

.14 .34 

S_K (4 Items)  
Die Skala misst das Ausmaß der Zufriedenheit mit dem Stellenwert der KT in der Fort-
bildungen der Einrichtung 

.77 .36 

Skalen-Mittelwerte 

 
Gesamt 

 
N=83 

Kunst- 
therapeuten 

N=4 

Pflege- 
personal 

N=44 

Ärzte 
 

N=17 

Soz.Päd. 
 

N=1 

Psycho-
therapeuten 

N=16 

Einstellung: 
Mittel und (SA) 2,1 (0,48) 2,7 (0,36) 2,1 (0,41) 2,0 (0,46) 1,4 2,0 (0,41) 

Strukturelle 
Integration: 
Mittel und (SA) 

1,2 (0,25) 1,5 (0,25) 1,5 (0,27) 1,4 (0,23) 0,8 1,4 (0,27) 

Zufriedenheit 
mit Stand der 
Integration: 
Mittel und (SA) 

0,3 (0,27) 0,5 (0,4) 0,2 (0,23) 0,3 (0,26) 0,2 0,4 (0,32) 
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8.2.2 Ergebnisse zur Messgüte 

Die Reliabilität des Teamfragebogens wurde mit Cronbachs Alpha geschätzt. Cron-
bachs Alpha ist ein Maß zur Berechnung der internen Konsistenz einer aus mehreren 
Items zusammengesetzten Skala. Interne Konsistenz bedeutet, dass die einzelnen 
Items mit der Gesamtheit der übrigen Items zusammenhängen und gilt als Maß der 
Reliabilität der Skala. Alpha kann – bei perfekter Konsistenz – ein Maximum von +1 
erreichen; je kleiner der Wert (es sind auch negative Werte möglich!), desto geringer ist 
die Konsistenz.  

Die Itemschwierigkeiten bewegen sich im mittleren Bereich, d.h. dass die vorgesehene 
Messskala in Kombination mit der Formulierung der einzelnen Messaspekten (Items), 
den realen Wertebereich gut einschließt, sodass keine Decken- oder Boden- Effekte 
entstehen. Die Variabilität der empirischen Werte ist ausreichend, sodass die Grund-
voraussetzung für Veränderungssensitivität des Instruments gegeben ist. Gemessen 
am Cronbachs Alpha ist die Zuverlässigkeit des Teamfragebogens als sehr hoch in 
seiner augenblicklichen Form einzuschätzen. Neun von 18 Subskalen zeigen hohe 
oder exzellente Reliabilitätswerte (über .75). Sechs Skalen haben gute, drei Skalen nur 
mäßige Alphas. Ein Gesamt-Alpha für eine Einskalenlösung (116 Items) des Instru-
ments liegt bei .97. Dieser extrem hohe Wert (vgl. auch Skalen-Reliabilitäten) deutet 
gleichzeitig auf eine unnötig hohe Redundanz und damit auf ein Verkürzungs-Potential 
hin. 

Tabelle 11: Item-Gütekennwerte des Teamfragebogens 

 

Item-Gütekennwerte des Teamfragebogens 

Einstellungen Strukturelle Inte-
gration 

Zufriedenheit mit 
dem Stand der Inte-

gration 

 

Skala 0-3 Skala 0-3 Skala -1-+1 

von - bis 1.4 – 2.6 .143 – 1.898 0 -.84 

Abstand 1.157 1.755 .84 Item-Schwierigkeiten 

Mittel 2.031 1.19 .307 

von - bis .391 - .867 .125 - .583 .091 - .391 

Abstand .476 .458 .3 Standard- Abweichung 

Mittel .554 .312 .274 
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Tabelle 12: Skalen-Reliabilitäten des Teamfragebogens 

Tabelle 13: Skalen-Reliabilitäten des Teamfragebogens 

8.2.3 Validität des Fragebogens 

Interskalen-Korrelation 

Es wurde erwartet dass Einstellung und Zufriedenheit positiv interkorrelieren (Wer der 
Kunsttherapie viel zutraut, wird sich mehr Integration wünschen). Einstellung und Zu-
friedenheit korrelieren (nach Spearman) erwartungsgemäß signifikant positiv. Struktu-
relle Integration und Zufriedenheit korrelieren nicht. Einstellung und strukturelle Integra-
tion korrelieren hoch und signifikant. D.h. je positiver die Einstellung, umso mehr Inte-
gration wird bemerkt, umso größer die Unzufriedenheit.  

Schwierigkeit gemäß prä-definierter Rangfolge 

Zwei Subskalen der strukturellen Integration enthalten Items mit gestaffelter Schwierig-
keit. Höhere Levels bedeuten (höhere Item-Schwierigkeit) stärkere Anforderungen an 
die Integration. Erwartet wurden innerhalb der Skalen (E und G) mit steigendem theo-
retischen Schwierigkeitslevels steigende empirische Itemschwierigkeiten = niedrigere 

Skalen- Reliabilitäten des Teamfragebogens 
Unter-
Skala Skala Alpha  Items (schlechte oder fragliche Items laut Cronbachs Alpha, wenn Item gelöscht) 

A  EN .92  2,4,7,9,12,15,18,20,25,27,29,31,38,42  
B  EN .92 5, 30, 32, 34, 36, 40, 43, 8, 11, 13,  19, 21, 24, 26, 28  
C  EN .73 3, 17, 35 
D  EN .91 1, 39, 41, 44, 6, 10, 14, 16, 22, 23, 33, 37 
E  Si .71 46, 49, 54, 63,  65, 68, 81  
F  SI .36 51, 53, 66, 76, 80, 58 (umquartiert von J) 
G  Si .72 47, 55,  57, 70, 78  
H Si .74 H_1_61, H_2_77  
I  SI .84 48, 50, 56, 62, 67, 69, 71, 73, 75  
J  SI .72 45, 60, 64, 74  
K  SI .57 52,  59, 72, 79  
S_E  ZU .76 46, 49, 81, 68, 65, 63, 54 
S_F  ZU .66 51, 53, 66, 76, 80 
S_G  ZU .85 47, 55,57, 70, 78  
S_H  ZU .63 61,77 
S_I  ZU .83 48, 50, 56, 58, 62, 67, 69, 71, 73, 75 
S_J  ZU .84 45, 60, 64,74 
S_K  ZU .78 52, 59, 72, 79 

Skalen- Reliabilitäten des Teamfragebogens 

  Mittelwert SD Alpha / N Items 

Einstellung EN 2.05 .45 .97 / 44 

Strukturelle Integration SI 1.17 .25 .92 / 36 

Zufriedenheit ZU .34 .27 .95 / 36 
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Mittelwerte. D.h. die theoretisch konzipierte Staffelung sollte sich als Hinweis auf die 
Validität des Bogens auf einem hohen Niveau als eine Abstufung der Itemschwierigkei-
ten abbilden. Tatsächlich deutet sich das erwartete Muster ansteigender Schwierigkei-
ten an. Items 47 und 57 scheinen etwas zu leicht geraten.  

 

Skala E: 

Level 1 
1.  [81] Die KunsttherapeutInnen nehmen an den 

Teambesprechungen teil. 

□ □ □ 1,8 □ □ □ 

Level 2 
2.  [68] Die Kunsttherapie ist Gegenstand der 

Teambesprechung. 
□ □ □ 1,7 □ □ □ 

Level 3 
3.  [65] In den Teambesprechungen werden Werke 

aus der Kunsttherapie gezeigt. 
□ □ □ 1,6 □ □ □ 

Level 4 
4.  [63] Wenn im Team ein Werk aus der Kunstthe-

rapie thematisiert wird, wird immer auch über 
dessen Entstehungsprozess gesprochen.   

□ □ □ 1,5 □ □ □ 

Level 5 
5.  [46] In den Teambesprechungen wird über die 

Werke aus der Kunsttherapie und deren Entste-
hungsprozesse gesprochen. 

□ □ □ 1,5 □ □ □ 

Level 6 
6.  [54] Die KunsttherapeutInnen erläutern dem 

Team die kunsttherapeutischen Entstehungspro-
zesse eines Werkes. 

□ □ □ 1,6 □ □ □ 

Level 7 
7.  [49] Der/die KunsttherapeutIn moderiert/ steuert 

den Austausch des Teams über die Kunstthera-
pie. 

□ □ □ 1,5 □ □ □ 

    Tabelle 14: Itemschwierigkeiten für Skala E 
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Skala G:  

Level 1 
8.  [70] Es finden Dialoge zwischen der Kunsttherapie 

und anderen Berufsgruppen statt.  

□ □ □ 1,7 □ □ □ 

Level 2 
9.  [57] Bei Bedarf finden Dialoge zwischen der Kunst-

therapie und anderen Berufsgruppen statt. 
□ □ □ 1,7 □ □ □ 

Level 3 
10.  [47] Dialoge zwischen dem/ der KunsttherapeutIn 

und Mitgliedern anderer Berufsgruppen existieren 
als feste Einrichtungen (z.B. regelmäßige Bespre-
chungen o.ä.). 

□ □ □ 1,8 □ □ □ 

Level 4 
11.  [78] Dialoge zwischen dem/ der KunsttherapeutIn 

und Mitgliedern andere Berufsgruppen sind kon-
zeptionell verankert.  

□ □ □ 1,6 □ □ □ 

Tabelle 15: Itemschwierigkeiten für Skala G 

Sensitivität des Teamfragebogens für Berufsgruppen-spezifische Blickwinkel 

Erwartet wurde, dass Kunsttherapeuten im Vergleich zu anderen Berufsgruppen positi-
vere Einstellungen und eine genauere (also verstärkte) Wahrnehmung praktizierter 
Integration aufweisen, außerdem mehr Integration wünschen als die Repräsentanten 
der anderen Berufe.  

Kunsttherapeuten (N=4) haben tatsächlich die positivste Einstellung gegenüber der 
Kunsttherapie, nehmen (mit dem Pflegepersonal zusammen) am meisten strukturelle 
Integration wahr und sind am unzufriedensten mit dem Stand der Integration. Im stati-
stischen Test via einfaktorieller Varianzanalyse zeigt sich nur tendenziell eine unter-
schiedliche Einstellung der Berufsgruppen gegenüber der Kunsttherapie, jedoch ein 
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem gegenwärtigen Stand 
der Integration der Kunsttherapie in der Einrichtung.  

8.2.4 Revision des Teamfragebogens 

Gemäß Tabelle 12 (Sub-Skalen-Reliabilitäten des Teamfragebogens) wird der Item-
pool von N=81 (bzw. 116) in einem ersten Schritt reduziert. Eliminiert werden alle die-
jenigen Items, die nicht aufwertend zur internen Konsistenz der eigenen Skala beige-
tragen haben, d.h. deren Skala ein höheres Cronbachs Alpha hätte, wenn man dasje-
nige Item ausschließt. Außerdem werden Skalen eliminiert, deren Alpha unter .6 liegt. 
Es werden 33 Items und zwei Skalen eingespart. Betroffene Items und Skalen sind in 
der Tabelle grau unterlegt.  

Mit diesem reduzierten Itempool (83) wir auf Basis des vorhanden Datensatzes eine 
erneute Analyse der Reliabilität durchgeführt und zwar bezogen auf die folgenden vier 
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Skalen: Einstellung, Teamqualität, Strukturelle Integration und Zufriedenheit mit dem 
Stand der Integration. Es wird doch als sinnvoll erachtet, die unspezifischeren Team-
qualitätsfragen als eigene Skala auszuweisen.  

 

Tabelle 16: Skalen-Reliabilitäten des Teamfragebogens nach erstem Revisinsschritt 

Die Skalenkennwerte bleiben nach dem ersten Reduktionsschritt fast unverändert. 
Weitere Reduktionen können nicht aufgrund des Cronbachs Alpha vorgenommen wer-
den, weil alle Items bis auf zwei Items der Skala Teamqualität maßgeblich zu den ho-
hen Skalenalphas beitragen. Mit Blick auf den Zugewinn an Praktikabilität scheinen 
geringfügige Einbußen auf Seiten der Reliabilität jedoch vertretbar. Angestrebt wird 
eine verkürzte Version mit nicht mehr als 36 Items für die drei Integrationsskalen und 
neun Items für die Teamqualität (also insgesamt 45 Items). Die Auswahl der verblei-
benden Items wird unter Berücksichtigung des Erhalts der einzelnen Subskalen und 
der anteiligen Gleichberechtigung der drei Integrationsskalen vorgenommen (jeweils 12 
für Einstellung, Strukturelle Integration und Zufriedenheit mit dem Stand der Integrati-
on). Der resultierende Vorschlag für einen verkürzten Fragebogen ist dem Anhang bei-
gefügt.  

Die Reliabilitätswerte der vier Skalen auf Basis der vorhandenen 83 Datensätze lauten: 
Einstellung: Alpha=.91, Teamqualität: Alpha=.92, Strukturelle Integration: Alpha=.83, 
Zufriedenheit mit dem Stand der Integration: Alpha=.89. Diese Werte werden einer 
Replikation in einer neuen Studie empfohlen. 

 

 

Skalen-Reliabilitäten des Teamfragebogens mit reduziertem Itempool: erster Schritt 
(116 Items) 

  Mittelwert SD Alpha / N Items 

Einstellung EN 2.05 .48 .96 / 32 

Teamqualität TE 2.05 ,53 ,91 / 11 

Strukturelle Integration SI 1.4 .31 .90 / 22 

Zufriedenheit ZU .26 .30 .93 / 21 
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8.3 Die kunsttherapeutischen Arbeitsweisen in den 
Kunsttherapiegruppen (Leitfadeninterview) 

Im Rahmen der Leitfadeninterviews mit A3 wird deutlich, dass sowohl die differierenden 
Ausbildungswege, als auch die unterschiedlichen künstlerischen Akzentuierungen das 
jeweilige kunsttherapeutische Setting maßgeblich bestimmen.  

Ausgehend von einer sehr künstlerisch orientierten Ausbildung von A, liegt der 
Schwerpunkt des Materialangebotes auf dem Material Ton und entsprechend die Ar-
beitsweise in Gruppe A auf dem plastischen Arbeiten bzw. bildhauerischen Gestal-
tungsmethoden. Die hierbei praktizierte phänomenologisch ausgerichtete Betrach-
tungsweise der entstandenen Formen fokussiert insbesondere den gestalterischen 
Entwicklungsprozess der jeweiligen Patienten. Im Rahmen einer Einzelarbeit in der 
Gruppe durchlaufen die Patienten eine konzeptionell verankerte, thematische Struktur. 
Hier werden von A zum Teil Arbeitsaufgaben gegeben, es können aber auch eigene 
Themen generiert und bearbeitet werden. Der Einsatz künstlerischer bzw. kunstthera-
peutischer Methoden orientiert sich an den besonderen Bedürfnissen der einzelnen 
Patienten. Auch in der kunsttherapeutischen Gruppenarbeit steht die persönliche 
Werkgestaltung im Zusammenhang mit der  Persönlichkeit der einzelnen Patientin im 
Mittelpunkt.  

In dem Kunsttherapieraum sitzen alle Patientinnen in der Regel an einem großen 
Tisch, an dem jeder seinen eigenen Arbeitsplatz einrichtet und entsprechend am Ende 
der Gestaltungsphase aufräumt. Die kunsttherapeutische Gruppensitzung ist in folgen-
de Phasen untergliedert: Die Einleitungsrunde steht am Beginn der Kunsttherapiestun-
de und geht meist fließend in die Arbeitsphase über. Am Ende der Sitzung wird eine 
Abschlussrunde durch A initiiert. Der zeitliche Umfang von Einleitungs-, Arbeits- und 
Abschlussphase ist dabei nicht klar definiert. 

Die kunsttherapeutische Arbeitsweise in Gruppe B basiert auf einer sehr breit angeleg-
ten Ausbildung von B. Methodisch steht das „freie“ künstlerische Arbeiten und Experi-
mentieren mit vielen verschiedenen künstlerischen Materialien im Vordergrund. Dabei 
werden besonders spielerisch-bildnerischen Herangehensweisen gefördert. Ausge-
hend von der eigenen künstlerischen Praxis von B, der das figürlichen Arbeiten mit 
Ton, Stein sowie einen künstlerischen Ausdruck im Filzen fokussiert, werden die Pati-
enten zur Arbeit mit verschiedenen Materialien angeregt. B gibt keine thematischen 
Vorgaben, sodass die Patienten vorrangig an ihren persönlichen Themen arbeiten 
können. Strukturell ist jede Sitzung in drei Phasen aufgebaut: Einleitungs-, Gestal-
tungs-, und Abschlussphase. Eine Gruppensitzung dauert 90 Minuten und beginnt zu-
nächst mit einer Einstiegsrunde im Halbkreis, in der die Werke aus der Vorstunde auf 
den Tisch gestellt und angeschaut werden. In der darauf folgenden Arbeitsphase arbei-

                                                
3 Aus Gründen der Anonymisierung haben wir im Folgenden für die jeweiligen Kunsttherapeu-

ten die Buchstaben A und B gewählt 
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tet jeder Patient an seinem eigenen Thema, während B versucht jeden Einzelnen 
wahrzunehmen und diesen in seinem individuellen Prozess zu begleiten. In den letzten 
Minuten folgt eine Reflexionsrunde, bei der der Fokus auf der gegenseitigen Wahr-
nehmung in der Gruppe liegt. 

Die Heterogenität kunsttherapeutischer Arbeitsweisen wurde bereits auf der Basis der 
Fachliteratur im Grundlagenteil ausführlich diskutiert. Die Leitfadeninterviews bestäti-
gen diese Ausführungen indem hierbei ein ähnliches Bild aus der kunsttherapeutischen 
Praxis heraus entsteht. Die Person des Kunsttherapeuten bringt seine jeweils eigene 
Individualität und Biografie in die kunsttherapeutische Arbeit mit ein; er/sie gestaltet z. 
T. sehr unterschiedlich das kunsttherapeutische Gruppen-Setting als Basis der Interak-
tions- und Beziehungsgestaltung. 
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8.4 Ergebnisse der teilnehmenden Beobachtung der  
Kunsttherapie-Gruppe 

Alle Ergebnisse der qualitativen Untersuchung der Kunsttherapie beruhen auf einer 

Beobachtungsstichprobe von 28 Patienten-Therapiestunden. Diese Stichprobe wurde 

von den Beobachtern nach intuitiven Kriterien gezogen und stellt eine Teilstichprobe 

der Gesamtheit von 180 Patienten-Therapiestunden. Die Repräsentativität der Teil-

stichprobe für die gesamte Stichprobe wurde mittels einer Gegenüberstellung der Fra-

gebogendaten beider Gruppen positiv geprüft (siehe Tabelle 17). 

 

Tabelle 17: Die Tabelle zeigt Daten zum Patientenfragebogen aus der Gesamtstich-

probe und jeweils in Klammern zum Vergleich diejenigen für die beobachtete Teilstich-

probe. 

Ziel der inhaltsanalytischen Auswertung der Bebachtung der Kunsttherapiesitzungen 
war es, die verschiedenen Bedeutungs- und Funktionsdimensionen von Kommunikati-
on in der Kunsttherapie im Kontext der Gruppe auf der Basis des triadischen Modells 
zur kunsttherapeutischen Interaktion (siehe Abb. 1 Modell Interaktionsdreieck in der 
KT, Kap. 5) differenziert zu erfassen und zu konkretisieren. Davon ausgehend sollte (in 
einem ersten Schritt) ein angemessenes Beschreibungs- und Evaluationsmanual für 
die Interaktions- und Beziehungsgestaltung in der Kunsttherapie entwickelt werden. 
Hierbei  war es uns wichtig zu berücksichtigen, dass innerhalb der Beziehungs- und 
Interaktionsgestaltung in der Kunsttherapie-Gruppe die Kommunikation auf drei ver-
schiedenen Ebenen eine zentrale Bedeutung hat: auf nonverbaler, verbaler und künst-
lerisch-ästhetischer Ebene.  

 Items des Patientenfragebogens 

 8. 
W

elchen Stellenw
ert hatte 

heute Ihre A
useinander-

setzung m
it Ihrem

 eigenen 
W

erk? 

9. 
W

ie sehr w
urde prozess-

orientiert  am
 W

erk gearbei-
tet? 

10. 
W

elchen Stellenw
ert hatte 

heute der K
ontakt m

it dem
 

Therapeuten? 

11. 
W

ie sehr fand auf m
ein 

W
erk bezogen A

ustausch 
m

it dem
 Therapeuten statt? 

12. 
W

elchen Stellenw
ert hatte 

heute die G
ruppe? 

13. 
W

ie sehr fand ein auf m
ein 

W
erk bezogener A

ustausch 
m

it der G
ruppe statt? 

14. 
W

ie sehr fand ein auf m
ein 

W
erk bezogner A

ustausch 
m

it der G
ruppe statt? 

Gültig 178(28) 179(28) 179(28) 179(28) 180(28) 178(27) 176(28) 

Fehlend 2 (0) 1 (0) 1 (0) 1 (0) 0 (0) 1 (1) 4 (0) 

Mittelwert 76,8(77,7) 67,9(72,2) 50,3(47,9) 44,5(39,3) 50,0(44,6) 66,1(66,3) 42,8(42,1) 

Standardabweichung 19(23) 27(26) 24(23) 27(28) 28(28) 24(24) 25(27) 
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Mit der Kommunikation sind verschiedene Varianten wechselseitiger, sich zirkulär be-
einflussender und stimulierender Austauschprozesse angesprochen, die die charakte-
ristischen Merkmale der Interaktions- und Beziehungsgestaltung in der Kunsttherapie-
Gruppe markieren (und damit auch auf die besonderen Potentiale verweisen). Dabei 
treffen mind. drei Interaktionspartner aufeinander, die miteinander in Beziehung  treten:  

1.) die Patientin als aktiv Gestaltende,  

2.) die künstlerische Gestaltung als künstlerisch schöpferisches Ergebnis in Form eines 
Werkes und  

3.) die an die Kommunikation angeschlossenen Beobachter als sog. „dritte Beteiligte“, 
wie die Kunsttherapeutin, einzelne Gruppenmitglieder oder die gesamte Gruppe. 

Abbildung 10: Interaktionsmodell unter Einschluss des Gruppenkontextes 

Die Gestaltende/Patientin ist die Person, die etwas Neues erschafft, bildnerisch ent-
wickelt und dabei aktiv kreativ wird. Diese gestalterische Dimension ist an die individu-
ellen Erlebens-, Verhaltens- und Ausdrucksweisen der Patienten (siehe unten: „Sub-
jektfunktion“) gekoppelt. So bezieht sich der Gestaltungsprozess zumeist auf eine ak-
tuelle Stimmung, ein Gefühl, eine Erinnerung, ein Thema, eine Form, für die nach ad-
äquaten Gestaltungs- oder Veränderungsmöglichkeiten gesucht wird (wie z.B. Entdec-
kung neuer individueller Gestaltungsmöglichkeiten). Die gestaltende Patientin kann 
ihre Erlebnissen und Wahrnehmungen, aber auch ihre Fantasien, spontanen Assozia-
tionen, Gedanken, Vorstellungen, Wünsche oder Visionen in Worten (verbal), mit Hilfe 
nonverbaler, wie z.B. körpersprachlicher oder gestischer Mittel oder eben künstlerisch-
ästhetisch in Form von Bildern oder Skulpturen ausdrücken.  

Das Werk fungiert in diesem Interaktionskontext als Ergebnis eines kreativen Schaf-
fensprozesses, ob in ästhetischer, kognitiver oder narrativer Form, ob in verbalem oder 
nonverbalem Ausdruck. Dabei gewinnt es als visualisiertes Ergebnis oder bezeugen-
des Dokument dieses Prozesses eine besondere Bedeutung und Funktion als „kom-
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Patient Therapeut 

Gestaltung 
(Werk) 

Reflexionsfeld 
Gestaltungs-
prozess 

Beziehungsfeld 

Gruppenkontext 

Subjektfunktion 

munikatives Objekt“ (vgl. Schulze 2005), das durch seine Anschaulichkeit wahrnehm-
bar ist. Die gestaltende Patientin befindet sich über ihre Wahrnehmungen in einem 
kommunikativen Austausch mit ihrem Werk, sowohl während des Gestaltungsprozes-
ses als auch gegenüber dem Ergebnis.  

Der Kunsttherapeut ist im speziellen der begleitende und unterstützende Beobachter 
des gesamten Gestaltungsprozesses, aber auch die Gruppe bzw.  einzelne Gruppen-
mitglieder nehmen eine wichtige Rolle als (außen stehende) Dritte oder Andere ein. 
Der Kunsttherapeut gerät über seine Wahrnehmung des Werkes und die aufmerksame 
Verfolgung des Entstehungsprozesses in ein kommunikatives Verhältnis zum Werk 
und zur Gestalterin. Insbesondere in Reflexionsphasen können die Wahrnehmungen 
verbalisiert, kommentiert oder auf verschiedene Art und Weise gespiegelt werden (sie-
he Abschnitt: „Therapeutische Interventionen“). 

Die Möglichkeiten der Perspektiveinnahme bzw. des Perspektivenwechsels des beo-
bachtenden Kunsttherapeuten hängt von seiner professionellen Rolle als Therapeut, 
sowie von ihrem persönlichen (biografischen) und situativen Hintergrund in der jeweili-
gen Wahrnehmungssituation ab. 
 
8.4.1 Subjektfunktion 

Innerhalb der Beziehungs- und Interaktionsgestaltung in der Kunsttherapie-Gruppe 
spielen die individuellen Erlebens-, Verhaltens- und Ausdrucksweisen der Patienten 
eine entscheidende Rolle. Sie lassen darauf schließen, inwieweit sich die Patienten mit 
ihren eigenen Werken identifizieren und folglich mit welcher Konzentration oder Intensi-
tät sie sich auf den gesamten Gestaltungsprozess einlassen können.   

Innerhalb der kunsttherapeutischen Interaktionstriade ist mit der Subjektfunktion das 
„Handlungsfeld Patient → Werk“ angesprochen: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 11: Subjektfunktion 
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Nach der Codierung wurden die zu den Codes (siehe Codesystem im Anhang) gehö-
renden Textsequenzen inhaltsanalytisch ausgewertet, wobei es sich in der folgenden 
Darstellung als sinnvoll erwiesen hat, die Codes und Subcodes unter drei Gesichts-
punkten neu zu ordnen und inhaltlich zu beschreiben:   
 
- Aktualsituative Merkmale und Auffälligkeiten: Hier sind die beobachteten situativen 

und insbesondere körperbezogenen Auffälligkeiten im nonverbalen Ausdrucksver-
halten zusammengefasst, die darauf schließen lassen, wie sich die Patienten auf 
den Gestaltungsprozess einlassen. 

 
- Projektive Identifikation mit dem Werk: Damit wird die Art und Weise der (emotiona-

len) Bezugnahme der Patienten auf ihre Werk in der Interaktion und Kommunikati-
on mit anderen Gruppenmitgliedern oder der Therapeutin beschrieben (das Werk 
als „emotionaler Anker“). 

 
- Gestalterische Handlungstendenzen und emotionaler Ausdruck: Hierzu zählen die 

gestalterischen Handlungen der Patienten, wie z. B. die Art und Weise des Um-
gangs mit dem Material, durch die sie in eine emotionale Beziehung zu ihrem Werk 
gelangen.  

 

8.4.1.1 Aktualsituative Merkmale und Auffälligkeiten 

Die Beobachter haben die aktualsituativen, individuellen Reaktionen und Handlungen 
der Patientin als emotionale Bezugnahme auf ihr Werk aufgefasst, die auf eine Identifi-
kation mit ihrem Werk oder auf ein „Sich-Einlassen“ auf den Gestaltungsprozess 
schließen lassen. Unter Identifikation verstehen wir hier eine (positive) Hinwendung 
zum Werk, unter Sich-Einlassen ein „Eintauchen“ in den Gestaltungsprozess als Hin-
weis für eine emotionale Bezugnahme bzw. Beteiligung.  

Folgende aktualsituative Merkmale und Auffälligkeiten (auf nonverbaler Ebene) wurden 
erfasst und inhaltlich systematisiert:      

A. Nonverbales Ausdrucksverhalten (nonverbale Kommunikation)    

1. Körperhaltung/ Körpersprache (z.B. angespannt)  
2. Blickverhalten (z.B. fokussierend),  
3. Körperliche Reaktionen (z.B. Mimik)  

B. Individuelle Arbeitsweise  

1. Körpereinsatz/ Sensumotorik (z.B. Arbeiten mit den Fingerspitzen)  
2. Produktive/ rezeptive Handlungen am Werk (z.B. intensives Betrachten oder 

Befühlen des Werkes („streicheln“)  
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3. Auswahl/Umgang mit den Arbeitsmitteln (z.B. Wahl feiner spitzer Werkzeu-
ge für das Arbeiten am Detail)  

4. Materialgebrauch (u. a. kathartischer) 

C. Ausdrucksverhalten der ganzen Gruppe oder einzelnen  Mitpatienten gegenüber  

1. Rückzug von der Gruppeninteraktion (z.B. keine Teilnahme an den Interak-
tionen in der Gruppe)  

2. Körperliche Positionierung (z.B. Patient steht abgewandt von der Gruppe an 
der Wand und zeichnet) 

 

Zu A. Nonverbaler Ausdruck (nonverbale Kommunikation) 

 Köperhaltung/Körpersprache 

Die Kopfhaltung (Aspekt der Körpersprache), die zumeist mit einem deutlichen Ab-
stand des Körpers und der Augen zum Werk einhergeht oder auf eine angespannte 
Haltung verweist („die Füße stehen auf den Zehenspitzen“), wurde von den Beobach-
tern als Ausdruck für konzentrierte „hingebungsvolle“ und vertiefte Arbeit gewertet:  
 
Um 14:57 Uhr 26 zeichnet er noch immer mit kleinen Bewegungen, inzwischen mit einem gelben Stift. Um 
15:03 Uhr ergreift er einen schwarzen Stift. 27 Die Füße sind inzwischen leicht auf die Zehenspitzen ge-
stellt. Ob das vorher schon so war, weiß ich nicht zu sagen. Es scheint mir jedenfalls wie ein Zeichen 
höchster Konzentration und Vertiefung. Um 15:05 Uhr 28 blickt er kurz auf, schüttelt seine linke Hand kurz 
aus, mit der er gezeichnet hat und macht dann weiter. 29 Die Füße sind jetzt weiter herangezogen als 
vorher und auf die Zehenspitzen gestellt. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 5B, Position: 1 – 1) 

 

 Blickverhalten 

Es konnte beobachtet werden, dass sich die Augen unterschiedlich auf das Werk rich-
ten können. Wenn die Patienten mit den Augen das Werkstück fixieren, erwecken sie 
beim Beobachter den Eindruck von großer Konzentration, wenn die Augen „strahlen“ 
hatten die Beobachter den Eindruck, der Patient sei „voll und ganz“ bei der Sache.  

Ihre Augen strahlen und sind ganz auf das entstehende Werk konzentriert. (Arbeitsphase\BP_CS_KT 4B, 
Position: 7 – 7) 

 

 Körperliche Reaktionen 

Beobachtbar waren in den Interaktionen zwischen Patienten und Werk sowohl körperli-
che Reaktionen, die die Arbeit begleiteten als auch sichtbare Reaktionen im emotiona-
len Ausdruck, wie z.B. Mimik. Die künstlerische Arbeit ist gelegentlich mit deutlichen 
körperlichen Reaktionen verbunden wie z.B. deutlich vernehmbares Atmen oder ein 
Seufzen, während die Patientin gleichzeitig in ihr Werk vertieft ist:  
Um 15:06 Uhr fällt mir auf, dass 68 die Patientin, die ich beobachte, schwer einatmet und 69 dann die Luft 
wieder pustend ausatmet, fast so als würde sie seufzen. Manchmal habe ich den Eindruck, sie ist den 
Tränen nahe. 70 Sie arbeitet aber weiter konzentriert an ihrem Filz. (Text: Arbeitsphase\BP_PS_KT 8B, 
Position: 1 – 1) 
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Zu B. Individuelle Arbeitsweise 

 Körpereinsatz/ Sensumotorik 

Die genaue Beobachtung der individuellen Arbeitsweise liefert Hinweise darauf, wie 
sich die Patienten mit ihrem eigenen Werk verbunden fühlen („gepackt sind“): Im pla-
stischen Gestalten (mit Ton) ist es vor allem die Art der Kontaktaufnahme („Berüh-
rung“), des Körpereinsatzes, der produktiven und rezeptiven Handlungen, sowie des 
Materialgebrauchs, wie z.B. das Arbeiten mit den Fingerspitzen („Streicheln der Ober-
fläche“). Hingegen sind beim Malen, Zeichnen oder anderen Formen des bildhaften 
Gestaltens die Wahl und der Einsatz der Arbeitsmittel bzw. Werkzeuge (z.B. feiner 
Pinsel, spitzer Bleistift) bedeutsam dafür, wie detailliert oder eben grober gearbeitet 
wird (lässt auf eine intensive/ weniger intensive Hingabe und emotionale Beteiligung 
schließen). 
 

…nun widmet sie sich der Gestaltung der Haare. Sie streicht mit den Fingerspitzen über den Kopf und 
setzt einen Zopf am Hinterkopf an. Die Haartracht der Figur schien ihr sehr wichtig zu sein. Aus dem 
Haarzopf wurde mehr und mehr ein längerer mädchenhafter Pferdeschwanz. (Arbeitsphase\BP_CS_KT 
1B, Position: 1 – 1) 

 

  Produktive und rezeptive Handlungen am Werk 

Der Umgang mit dem Werk wird von den Beobachtern als starke Identifikation gedeu-
tet, wenn die Patienten sich mit dem Werk in einer bestimmten Weise auseinanderset-
zen, z.B. indem sie es betrachten, es befühlen oder sogar damit, wie in einem der fol-
genden Beispiele, spielen. 
 

14:20 Uhr 34 die Fokuspatientin beginnt mit ihrer Form in einer Art zu spielen. 35 Sie legt ihre Kugelform 
wie einen Ball auf das Arbeitsbrett und 36 lässt diese sehr vorsichtig von links nach rechts rollen. 37 Dabei 
stellt sie fest, dass es gar nicht so einfach ist, diese geformte  Kugel zum Rollen zu bringen. Der spieleri-
sche Umgang mit der Kugel wird noch verstärkt, 38 indem sie ihre Form von der linken in die rechte Hand 
wirft. 39 Dieses Vorgehen verfolgt sie auch mit ihren Augen sehr intensiv. Sie hat dabei einen prüfenden 
(kritischen) Blick…52 Zwischendrin macht sie immer wieder einen „Rolltest“ in ihrer Handfläche, ob die 
Kugel auch tatsächlich rund ist. 53 Sie öffnet dabei ihre Handfläche und lässt die Kugel von vorn bis in die 
Fingerspitzen rollen. (Arbeitsphase\BP_CS_KT 6B, Position: 2 – 2) 
 

  Auswahl/Umgang mit den Arbeitsmitteln 

Nicht nur die Handhabung des Werkzeuges sondern auch die Eigenschaften des 
Werkzeugs selber, waren ein Indikator für die Art und Weise, wie die Patienten sich mit 
ihrem Werk emotional verbinden. Hier ist es entweder ein sehr kleiner Pinsel im Ver-
hältnis zu einem sehr großen Bild, der mit einer sehr konzentrierten, manchmal sogar 
unbequemen Arbeitshaltung, korrespondiert oder ein spitzes Werkzeug, mit dem kleine 
Details ausgearbeitet werden: 
Ihre Haltung erscheint mir dabei sehr unbequem, da das Bild sehr groß ist. Zudem 25 benutzt sie extrem 
kleine Pinsel, wie mir auffällt. 26 Die Patientin aber ist ganz in ihre Arbeit vertieft und scheint sich nicht an 
ihrer unbequemen Arbeitsweise zu stören. (Arbeitsphase\BP_PS_KT 9B, Position: 1 – 1) 
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Zu C. Ausdrucksverhalten der ganzen Gruppe und einzelnen Mitpatienten ge-

genüber 

  Rückzug aus der Gruppeninteraktion (Aspekt der Gleichzeitigkeit)   

Die spezifische Gruppendynamik, in die die Patienten eingebunden oder nicht einge-
bunden sind, korreliert auffallend mit der Art und Weise der künstlerischen Arbeit. So 
wurde beobachtet, dass einige Patienten nicht an den Interaktionen in der Gruppe teil-
nehmen, sich nicht von dem ablenken lassen, was um sie herum geschieht und in eine 
sehr kleinteilige, detaillierte Gestaltung ihres Werks vertieft sind: 
 
Die Patientin, die ich beobachte, scheint nichts um sich herum wahrzunehmen und 32 füllt geduldig die 
Zwischenräume zwischen den Ranken des floralen Motivs aus…Sie arbeitet weiter ohne Pause. 46 Nur 
selten richtet sie sich auf, um sich zu entspannen und 47 arbeitet dann weiter.  Um 14:55 Uhr 48 ist die 
Patientin in der oberen Bildhälfte angelangt und arbeitet nach wie vor im Stehen. (Arbeitsphase\ 
BP_PS_KT 9B, Position: 1 – 1) 

 

  Körperliche Positionierung 

Die Konzentration auf oder die Identifikation mit dem eigenen Werk lässt sich in einigen 

Fällen mit der körperlichen Positionierung der Patienten im Raum und innerhalb der 

gesamten Gruppe in Zusammenhang bringen. So wurde z.B. ein Patient beobachtet, 

der der Gruppe den Rücken zuwandte und zusätzlich die Kapuze aufgezogen hatte, 

um stehend an der Wand sich (ganz allein) mit seiner Zeichnung zu beschäftigen: 
 
Das alles nimmt der Fokuspatient  nicht wahr, 32 der an der Wand steht und den Elch abzeichnet. Dabei 
hat er seine Kapuze auf, so dass er wie nach hinten abgeschirmt wirkt. 33 Er stützt sich mit der linken 
Hand an der Wand ab und zeichnet mit der rechten den Kopf des röhrenden Elches. (Arbeitsphase\ 
BP_PS_KT 13B, Position: 1 – 1) 

 

  Einander verstärkende Merkmale von Identifikation 

Oft werden mehrere der oben genannten Merkmale gleichzeitig beobachtet, die auf 
eine „starke“ Identifikation zwischen Patientin und Werk betrachtet werden können: 
 
11 Sie ist mit einem spitzen Werkzeug dabei ganz kleine Details intensiv zu gestalten und 12 ist dabei 
ganz über ihr Werk gebeugt. 13 Dann streicht sie die Oberfläche mit ihren Fingerspitzen glatt, nimmt Was-
ser hinzu und versucht die Oberfläche noch glatter zu gestalten. Die Arbeit ist so detailliert, dass ich aus 
der Entfernung keine Veränderung an der Skulptur wahrnehmen kann. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 1B, 
Position: 2 – 2) 

 

  Begleitende Handlungen 

Darüber hinaus sind begleitende Handlungen, die weder zum unmittelbaren Gestal-
tungsprozess gehören, noch die Interaktion mit der Kunsttherapeutin oder in der Grup-
pe betreffen, oft wesentlicher Bestandteil des komplexen Geschehens. Sie betreffen 
häufig das Arbeitsmaterial oder die Arbeitsmittel, den Arbeitsplatz, die Vor- und Nach-
bereitung des künstlerischen Gestaltungsprozesses oder auch persönliche Bedürfnisse 
(z.B. Trinken). Auffallend ist, dass manche Patienten häufiger als andere mit solchen 
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Handlungen beschäftigt sind, sei es, weil sie sich eine Auszeit nehmen, Phasen der 
Lust- oder Ratlosigkeit überbrücken wollen oder weil sie unruhig oder unkonzentriert 
sind. 
 

8.4.1.2 (Projektive) Identifikation mit dem Werk 

Die Subjektfunktion kann in der Einleitungs-, in der Arbeits- oder in der Abschlusspha-
se zum Tragen kommen. Dazu gehört die emotionale Bezugnahme zum Werk, d.h. die 
Patienten können ihr Werk als „emotionalen Anker“ nutzen, wenn sie über sich selbst 
sprechen, anderen (Gruppenmitgliedern) zuhören oder sich aus dem gesamten Grup-
pengeschehen zurückziehen. Die verbale, visuelle oder taktile Bezugnahme auf das 
eigene Werk kann dann emotional entlastend wirken.  

  Emotionaler Anker im Werk/ Einleitungsphase 

In der Einleitungsphase, die in der Regel im Kontext der Gruppe stattfindet und einge-
leitet wird durch einen Rückblick auf die letzte Stunde, die Frage nach dem persönli-
chen Befinden oder nach den Wünschen/ Vorstellungen für die gestalterische Arbeit, 
werden entweder die Werke der letzten Stunde präsentiert, um darüber zu sprechen 
oder sie sind zumindest anwesend und erlauben die emotionale Bezugnahme der Pa-
tienten auf ihre Bilder oder Skulpturen. Dabei kann das Werk indirekt als „Anker“ (ver-
gleichbar mit einem Übergangsobjekt) genutzt werden, indem die Patienten es entwe-
der mit den Augen fixieren oder mit ihren Fingern berühren, während sie selbst oder 
andere aus der Gruppe über ihr persönliches Befinden sprechen. Teilweise leiten die 
Patienten direkt von dem Bericht über ihre persönliche Befindlichkeit (auf die Frage des 
Therapeuten: „Wie geht es Ihnen heute?“) über zu ihrem Werk, indem sie visuell oder 
haptisch zu ihm in Kontakt treten. Hier macht es den Eindruck, als fungiere das Werk 
als emotionaler „Anker“ innerhalb einer Gruppensituation:  
 
Sie beginnt 30 mit beiden Händen die Figur zu glätten und zu streicheln. 31 Dabei lächelt sie vor sich hin, 
während 32 im Hintergrund noch die Einführungsrunde läuft. (Einleitungsphase\BP_CS_KT 10A, Position: 
9 – 9) 

In einigen Fällen wurde in der Einstiegsrunde beobachtet, wie Patienten in Gesprä-
chen, die sie emotional stark in Anspruch genommen haben, ihr Werk mit ihrem Blick 
fokussierten und dabei unmittelbar taktilen Kontakt zu ihm aufnahmen. Als „Anker“ fun-
giert das Werk im Folgenden in einem Gespräch, das seinen Ausgangspunkt in der 
Frage des Therapeuten nach dem persönlichen Befinden hat. Während die Patientin 
antwortet, ist sie mit ihrem Werk beschäftigt, als gäbe es ihr Halt und Sicherheit: 
 
Der Therapeut 1 fragt, wie es den einzelnen Patienten heute gehe. Die Fokus-Patientin 2 hat bereits ihre 
Figur aus dem Regal geholt und vor sich stehen. Als die anderen 3 noch ihre Morgenstimmung beschrei-
ben, 4 beginnt sie bereits ihre Figur von der letzten Stunde zu „streicheln“ und 5 leicht zu beklopfen. Sie 6 
beschreibt ihr Stimmungsbarometer mit: „Mir geht’s gut, außer Muskelkater.“ Der Therapeut 7 fragt die 
Fokus- Patientin: „Und wie ist es mit der Figur?“ Darauf 8 antwortet sie: „Jetzt viel besser. 9 Die Figur ist 
größer, ich habe angebaut. 10 Es ist mehr Masse da, Masse vor allem an den Seiten.“ Die Patientin ist 
zufrieden und 11 strahlt einen kurzen Moment ihre Figur an. Der Therapeut 12 fragt: „Soll es dann weiter-
gehen?“ Und die Fokus-Patientin 13 antwortet: „Ja, ich möchte gerne die Oberfläche glatt machen.“ Sie 14 
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streicht wieder sehr zaghaft mit ihren Fingerspitzen, 15 klopft vorsichtig an ihre Figur und 16 beginnt an 
der Oberfläche ganz zaghaft mit den Fingerspitzen zu arbeiten. (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 9A, Positi-
on: 7 – 7) 
 

  Emotionaler Anker im Werk/ Arbeitsphase 

Auch in der Arbeitsphase ist zu beobachten, wie gleichzeitig über persönliche Themen 
gesprochen und am eigenen Werk gearbeitet wird (siehe auch Abschnitt 8.3.1.2.: Ge-
teilte Aufmerksamkeit zwischen Werk und Gruppe), ohne dass die Aufmerksamkeit für 
den eigenen Gestaltungsprozess nachlässt:  
 
Dieses Thema 76 sei im Moment für sie aktuell und ganz besonders seitdem eine neue Patientin auf der 
Station ist. Parallel arbeitet 77 die Patientin weiterhin an ihrer Skulptur; sie 78 klopft sie sehr vorsichtig. 
14:45 Uhr stößt 79 sie während des Erzählens sehr massiv ihre Bärenskulptur auf die Arbeitsunterlage. 
Dabei kommentiert sie: 80 „Es soll ein großer Bär werden, ein erwachsener, der eine andere Haltung hat.“ 
(Arbeitsphase\ BP_CS_KT 2B, Position: 16 – 16) 
 

  Emotionaler Anker im Werk/ Abschlussphase 

Die Identifikation mit dem Werk kann als „emotionaler Anker“ zwischen zwei Stunden 
dienen. Die als erfolgreich empfundene künstlerische Arbeit scheint das Selbstbe-
wusstsein der Patienten in einigen Fällen zu stärken und schafft eine Brücke zwischen 
zwei aufeinander folgenden Kunsttherapiestunden: 
 
 
Die Fokus- Patientin beschreibt in der Schlussrunde: „Mir geht’s auch gut. 102 Hatte eigentlich Schiss vor 
meiner Figur, sie ist sehr schwer, aber sie gefällt mir sehr. 103 Ich freue mich darauf, morgen an dieser 
Figur weiterzuarbeiten. (Abschlussphase\BP_CS_KT 13C, Position: 1 – 1) 
 
 

  Distanzierung  

Die Möglichkeit zur Distanzierung von einem Werk – gewissermaßen das Gegenstück 
zur projektiven Identifikation – ist auch eine wichtige Funktion für die Patientin. Sie 
kann hiermit: a) an einer Aufgabe gescheitert sein, b) einem Abwehr- oder Vermei-
dungsverhalten folgen, c) eher am Prozess des Gestaltens anstatt am Ergebnis inter-
essiert sein oder d) die Distanzierung als Wendung im Gestaltungsprozess auffassen 
und dabei neuen (anderen als zuvor) Gestaltungsimpulsen oder -vorstellungen folgen 
wollen.  
 
Der Therapeut sagt nun zu den beiden Patientinnen, die die Kugel geformt haben: „Sie können nun ent-
scheiden, ob sie ihre Kugel auch einpacken oder ob sie wieder zurück in die Kiste kommt.“ 88 Die Fokus-
patientin: „Ach, sie kann wieder in die Kiste“. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 6B, Position: 8 – 8) 

 

 

8.3.1.1. Gestalterische Handlungstendenzen („Sich - Einlassen“) 

Im Gestaltungsprozess, insbesondere in der Arbeitsphase der Kunsttherapiestunde, ist 
die gestalterische Eigenaktivität der Patienten gefordert. Dabei werden die individuellen 
nonverbalen Möglichkeiten, Eigenarten und Ausdrucksfähigkeiten des Patienten mobi-
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lisiert (im Sinne der „Ressourcenaktivierung“ nach Grawe 1995). Dazu gehört die Ent-
wicklung und Formulierung eigener Ideen, Themen oder Vorstellungen, die Suche und 
Entdeckung gestalterischer Lösungen für künstlerisch-ästhetische Fragestellungen und 
das allmähliche Finden des eigenen Arbeitsrhythmus. Hierbei spielen nicht nur eine 
Rolle, welchen emotionalen Zugang die Patienten zu ihrem Werk gewinnen, sondern 
auch die spezifischen Arbeitsbedingungen innerhalb der kunsttherapeutischen Grup-
pensituation.  

In der Beobachtung hat sich gezeigt, dass folgende zwei, sich zum Teil entgegen ge-
setzte  Arbeitsweisen zu unterscheiden sind: Die emotionale Präsenz im Gestaltungs-
prozess („Dem eigenen Gestaltungsprozess folgen“/ „voll bei der Sache“)“ und ein 
wechselnder (z. T. sprunghafter) Aufmerksamkeitsfokus im Gestaltungsprozess („Auf 
der Suche sein“). 

 

  Dem eigenen Gestaltungsprozess folgen („voll bei der Sache") 

Häufig ist bereits zu Beginn der Arbeitsphase zu beobachten, wie einige Patienten ge-
zielt und entschieden ihre Arbeit aufnehmen. Dabei gibt es Patienten, die in ein fast 
meditatives Arbeiten versinken, andere nutzen die künstlerische Arbeit zum Ausagie-
ren von Emotionen und andere folgen zielstrebig bestimmten Vorstellungen und The-
men. Die Art und Weise des Umgangs mit dem Material, die sich vor allem in körperli-
chen Bewegungen und der Art und Weise des Gebrauchs der Hilfsmittel äußerte, 
reichte von andächtigem, taktilen Arbeiten bis hin zum kathartischen Materialgebrauch. 
Beides sind Möglichkeiten, dem eigenen Gestaltungsprozess zu folgen und zu dem 
künstlerischen Material emotional in Beziehung zu treten. 

 

  Entschiedener Handlungsimpuls 

Die Beobachter beschreiben in vielen Fällen einen entschiedenen Handlungsimpuls, 
den sie oft bereits in der Einleitungsphase bei den Patienten beobachten: „Die Patien-
tin arbeitet direkt los…“, „…zeichnet weiter ohne aufzuschauen…“. Dabei kann dieser 
entschiedene Handlungsimpuls mit verschiedenen anderen Codes verknüpft sein, wie 
z.B. mit dem Ausagieren von Emotionen („Kathartischer Materialgebrauch“), der star-
ken emotionalen Verbindung mit dem Werk („Identifikation mit dem Werk“) oder dem 
Wunsch nach emotionaler Entlastung („Emotionaler Anker im Werk“). 
 

  Eigener Gestaltungsimpuls 

Ein eigener Gestaltungsimpuls folgt manchmal Ideen, die im Gestaltungsprozess ent-
stehen, in anderen Fällen ist er in aktuellen Ereignissen außerhalb der Kunsttherapie 
begründet, andere Patienten knüpfen mit ihren Ideen an die Gestaltungen vorange-
gangener Stunden an. In manchen Fällen folgen die Patienten Gestaltungsimpulsen, 
die sich unmittelbar aus dem Gestaltungsprozess ergeben. So hat z.B. eine Patientin 
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die Aufgabe einen Handschmeichler zu formen, entwickelt dann im Laufe des Prozes-
ses aber eine eigene, skulpturale Form. 
 

66 Die Patientin holt sich ein neues Stück Ton und 67 beginnt zu formen. 68 Sie drückt und 69 streichelt 
den Tonklumpen. 70 Sie beginnt eine Form aus dem Tonstück herauszuziehen, das heißt den Tonklum-
pen in die Länge zu ziehen. 71 Sie stellt die Form (Gestalt) auf die Unterlage. Es entwickelt sich eine 
Form, die einer zarten Hand mit sehr dünnen Fingern oder einem Ast ähnelt. 72 Sie setzt den Ton model-
lierend ein, d.h. setzt immer wieder kleine Tonstückchen an und folgt dann der Form, die sich herausbildet. 
Sie verlässt die Aufgabenstellung (im engeren Sinne), nämlich einen Handschmeichler aus einem Stück 
zu formen. 73 Sie folgt ihrer eigenen Form und gestaltet etwas Skulpturenartiges. (Arbeitsphase\ 
BP_CS_KT 3B, Position: 10 – 10) 
 
 
  Zielgerichtetes Aufsuchen der Arbeitsfläche 

In der Kunsttherapie kann das künstlerische Werk einen ausgesprochenen Aufforde-
rungscharakter haben. Das ist besonders dann zu beobachten, wenn die Patienten zu 
Beginn der Arbeitsphase gezielt ihren Arbeitsplatz aufsuchen und „sofort“ die Arbeit 
aufnehmen. Damit folgen sie entweder ihrem Wunsch, ihre Arbeit der letzten Stunde 
unmittelbar fortzusetzen, haben die Absicht, einen für sie geeigneten Arbeitsplatz auf-
zusuchen, bevor er besetzt ist oder sie suchen einen Ort, um sich (aus der Gruppe) 
zurückzuziehen. 
 

  Zielgerichtete Auswahl der Arbeitsmittel (Entscheidung) 

Bei der Auswahl der Arbeitsmittel können die Patienten teilweise entscheiden, mit wel-
chem Material sie arbeiten wollen. Dafür können die sensorischen Eigenschaften des 
Materials entscheidend sein, d.h. die Frage, ob das Material mit der emotionalen Be-
findlichkeit des Patienten korrespondiert oder die ästhetischen Qualitäten des Materi-
als. Die Wahl eines Materials kann aber auch davon abhängen, ob es dem Thema 
oder dem Motiv angemessen ist.  
 

  Ruhiges Arbeiten 

Auch die Art und Weise des Arbeitens gibt Hinweise darauf, wie die Patienten in den 
Gestaltungsprozess eintauchen. So konnten manchmal Formen kontinuierlichen, fast 
meditierenden oder versunkenen Arbeitens beobachtet werden:  
Um 14:00 Uhr 54 malt die Baumpatientin weiter Schilf am Bildrand. 55 Dabei ist sie sehr ruhig, 56 arbeitet 
mit vielen Pausen, 57 nimmt ab und zu gelbe oder grüne Farbe. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 10B, Position: 
1-1) 
 

  Sich Zurückziehen 

Die Arbeit am eigenen Objekt kann wie ein „Eintauchen in eine eigene Welt“ sein und 
dazu führen, dass der Patient das Gruppengeschehen nicht mehr wahrnimmt. Es kann 
aber auch direkt dem gezielten „Rückzug“ aus der Gruppe dienen. 
Das alles nimmt der Fokuspatient nicht wahr, 32 der an der Wand steht und den Elch abzeichnet. Dabei 
hat er seine Kapuze auf, so dass er wie nach hinten abgeschirmt wirkt. 33 Er stützt sich mit der linken 
Hand an der Wand ab und zeichnet mit der rechten den Kopf des röhrenden Elches. (Arbeitsphase\ 
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BP_PS_KT 13B, Position: 1 – 1) 

 
  Ausagieren von Emotionen („Kathartischer Materialgebrauch“) 

Im Gegensatz zum ruhigen, manchmal meditativen Arbeiten lässt sich ein Ausagieren 
von Emotionen beobachten, dass sich in einer kraftvollen, u. U. geräuschvollen und 
entschiedenen Arbeitsweise äußert. 
 
Sie beginnt zu arbeiten. 52 Sie packt zunächst den Ton-Klumpen auf die Arbeitsfläche und 53 lässt ihre 
Finger in den Ton gleiten. 54 Sie bohrt mit den Fingern tief in die Tonmasse hinein. 55 Sie formt erste 
Ansätze von Höhlungen und Mulden 14:10 Uhr, 56 die bis dahin entstandene Figur wird wieder zerstört, 
platt gedrückt. 57 Es entsteht eine neue Form. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 12B, Position: 1-  2) 
 

  Zielgerichtetes Arbeiten 

Neben einer von Emotionen geleiteten Arbeitsweise gibt es auch ein zielgerichtetes 
Arbeiten, das auf ein bestimmtes Ergebnis gerichtet ist. Teilweise gibt es bereits be-
stimmte vorab geäußerte Vorstellungen oder (Motiv-)Vorlagen (z.B. aus Büchern), de-
nen die Patienten dabei folgen. 
 
46 Der Fokuspatient ist ununterbrochen und ohne Pause mit dem Zeichnen des Elches beschäftigt. Es ist 
inzwischen 15:03 Uhr. Um 15:04 Uhr 47 misst er mit der Hand die Proportionen des Elches auf dem Foto 
aus und überträgt sie auf seine Zeichnung. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 13B, Position: 4 – 4) 
 
 

  Geteilte Aufmerksamkeit („Auf der Suche sein“) 

Gegenüber dem Impuls, sofort in den Gestaltungsprozess einzutauchen und ihm zu 
folgen, gibt es Patienten, deren Aufmerksamkeit sowohl dem eigenen Gestaltungspro-
zess als auch den Interaktionen der Gruppe gehört, ohne den eigenen Gestaltungspro-
zess zu unterbrechen.  Es gibt aber auch bei anderen Patienten eine mehr suchende 
Haltung, die sich in äußerer Unruhe, wechselndem Aufmerksamkeitsfokus und 
manchmal auch in Hilflosigkeit äußern kann. Manche Patienten machen einen rastlo-
sen Eindruck, indem sie z.B. immer neue Zugänge zur Gestaltung ausprobieren, bei 
anderen Anregungen suchen oder, wenn sie nicht weiter wissen, um Rat fragen oder 
sich ablenken lassen. 
 
  Geteilte Aufmerksamkeit (zwischen Gruppe und Werk) 

Die Arbeit in der Gruppe hat oft nicht unerheblichen Einfluss auf den individuellen Ge-
staltungsprozess der Patienten. Es gibt oft eine erhebliche Interdependenz zwischen 
Selbst und Gruppe, die sich im Arbeitsverhalten zeigt und die den Patienten herausfor-
dert, sich in der Art wie er arbeitet auf den Gruppenkontext zu beziehen. Einige Patien-
ten arbeiten kontinuierlich an ihrem Werk und nehmen gleichzeitig an den Interaktionen 
in der Gruppe teil. Manchmal vollziehen sich ihre Handlungen am Werk nebenbei oder 
einzelne Patienten legen eine Pause im Gestaltungsprozess ein oder nehmen neben-
bei das Gruppengeschehen wahr, ohne dass dabei ihre Aufmerksamkeit für den eige-
nen Gestaltungsprozess nachlässt. 
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Die Fokus- Patientin arbeitet direkt los, sie hat ihre Figur vor sich stehen. 3 Sie stoppt ihr Arbeiten zwi-
schendrin, 4 wenn die einzelnen Mitpatientinnen ihre aktuelle Stimmung beschreiben. 5 Sie schaut im 
Raum umher und 6 schaut auch kurzeitig aus dem Fenster. (Einleitungsphase\BP_CS_KT 12A, Position: 8 
– 8) 
 
  Unkonzentriertes Arbeiten 

Während bei einigen Patienten die geteilte Aufmerksamkeit zwischen Gruppe und 
Werk keinen Einfluss auf die konzentrierte Arbeit am eigenen Werk zu haben scheint, 
sind andere unkonzentriert und leicht ablenkbar. 
Ich beobachte, wie 8 der Patient vorsichtig und langsam eher vor sich hin „bröselt“. „Bröselt“, d.h. er setzt 
da und dort an den beiden geformten Tieren noch etwas an, aber nimmt keine konkrete Veränderung vor. 
9 Der Patient lächelt die Mitpatientinnen an. Es ist zu beobachten, dass er mit Worten sehr vorsichtig ist 
oder wenig davon äußert, aber 10 mit seinem Blick doch sehr die Mitpatientinnen verfolgt. (Einleitungs-
phase\BP_CS_KT 5A, Position: 7 – 7) 

 

  Unruhiges Arbeiten 

Gelegentlich ist bei einigen Patienten ein unstetes Arbeiten oder auch Hilflosigkeit im 
Gestaltungsprozess zu beobachten. Der eigene Gestaltungsprozess wird häufig unter-
brochen durch begleitende Handlungen wie Hände waschen, dem Wechsel der Ar-
beitsmittel oder der Hinwendung zu Mitpatienten (vgl.: 8.3.1.1. C. Begleitende Hand-
lungen). 
Die Fokuspatientin fragt den Therapeuten, ob sie sich etwas zu trinken holen darf. 14 Der Therapeut 
stimmt zu. 15 Sie verlässt den Raum und kommt nach etwa drei Minuten zurück. 14:00 Uhr, 16 die Fokus-
patientin sitzt wieder auf ihrem Stuhl; 17 ihre Sitzhaltung ist sehr steif. 18 Sie hat dabei das linke Bein auf 
den Stuhl gehoben; nimmt eine Art `halben Schneidersitz’ ein. 19 Sie befühlt eher ihre Formen, 20 sie 
tastet sie ab, 21 streichelt sie (nur) mit dem rechten Daumen. 22 Die linke Körperseite ist inaktiv. 23 Dabei 
dreht sie immer wieder ihre Figur, samt dem Arbeitsbrett. Sie spricht den Therapeuten mit den Worten an: 
24 „Herr Therapeut, ich hatte mich eigentlich auf die Kunsttherapie gefreut, ich finde es scheiße, dass ich 
sie (die Form) jetzt so glatt streiche.“ 25 Sie blickt eingehend auf ihre Figur. „Ich hatte mich so auf meine 
Figur gefreut und jetzt mache ich alles kaputt.“ Weiter beschreibt sie ärgerlich: 26 „ Ich bin jetzt genervt 
von dieser Figur, 27 ich mag an dieser Figur jetzt nicht so weiterarbeiten! 28 Ich mache alles kaputt!“ (Ar-
beitsphase\BP_CS_KT 8B, Position: 3 – 3) 

 
  Unterbrechung des Arbeitsflusses 

Die Arbeitssituation in der Gruppe kann zu Störungen im Gestaltungsprozess führen. 
Sei es, dass ein Patient sich laut an seinem Werk ausagiert (vgl. 2.1.6. Ausagieren von 
Emotionen („Kathartischer Materialgebrauch“)), dass die Kunsttherapeutin laut spricht, 
in der Gruppe gelacht wird oder der Wasserhahn tropft: Während manche Patienten 
sich nicht aus dem „Konzept“ bringen lassen, lassen sich andere ablenken und reagie-
ren gegebenenfalls auf die Störung, indem sie ihre Arbeit unterbrechen.  

 

  Schlagartiger Abbruch des Arbeitens 

Zum Ende der Arbeitsphase brechen manche Patienten ihre Arbeit schlagartig ab, so-
bald der Kunsttherapeut das Ende der Stunde ankündigt, während andere noch versu-
chen, jede verbleibende Minute zu nutzen. 
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8.4.2 Objektfunktion  

Die Kommunikation spielt nicht nur für die Gestaltung und Dynamisierung des Bezie-
hungsfeldes zwischen Patientin und Kunsttherapeutin, sowie innerhalb der Beziehun-
gen zwischen den Mitgliedern in der Therapiegruppe eine zentrale Rolle, sondern auch 
für die Stimulation, Differenzierung und Selbstorganisation der Selbst- und Fremd-
wahrnehmung durch die Herstellung einer (Objekt-)Beziehung zum selbst geschaffe-
nen Werk. Als ein anschauliches und begreifbares „Gegenüber“, das aus wechselnden 
Sichtweisen betrachtet, weiter bearbeitet, verändert oder sogar zerstört werden kann, 
übernimmt  das Werk wichtige Funktionen als psychisch bedeutsames Objekt aber 
auch als ästhetisches Objekt (vgl. Wichelhaus 1996, 2000).   

So wie der Gestaltungsprozess den individuellen Erlebens-, Verhaltens- und Aus-
drucksweisen der Patienten (siehe oben Subjektfunktion) folgen kann, so kann er auch 
durch die objektrelevanten Wahrnehmungen angeregt werden, d.h. durch die für die 
Patienten wahrnehmbare „Objektqualität“ (Rezeption). Das Werk bildet in seinem viel-
schichtigen Objektgebrauch für die Patientin ein Gegenüber, mit dem sie sich aktiv 
auseinandersetzen (Realitätsabgleich), in (emotionale oder sinnlich-leibliche) Reso-
nanz gehen (‚Wie wirkt das Werk auf sie?’) und an dem sie sich und ihre Handlungen 
orientieren können (Distanz und Kontinuität).  

In der Kunsttherapie haben die Patienten - im Unterschied zu anderen therapeutischen 
Maßnahmen und Verfahren - die Möglichkeit ihren Gefühlen, („inneren“) Bildern, Träu-
men oder auch Erinnerungen an Ereignisse durch ihre Gestaltung (ihr Werk) einen 
kommunizierbaren und zugleich (für alle Beteiligten) wahrnehmbaren Ausdruck zu ge-
ben. Sie können der Gestaltung gegenübertreten, sie differenziert wahrnehmen und 
aktiv verändern. So gehört das Werk zu den „imaginären Wirklichkeiten“, die als „vor-
gestellte, fantasierte, imaginierte oder geträumte Welten, Ereignisse oder Verhaltens-
weisen“ in Erscheinung treten können (Knill 2005, 61). Sie sind dinglich anwesend und 
bilden einen gemeinsamen Bezugspunkt (z.B. gemeinsames Feedback) für Patientin 
und Kunsttherapeutin, aber auch für die Gruppenmitglieder und die anderen Therapeu-
ten innerhalb eines gesamten Behandlerteams im stationären Setting.     

Innerhalb des kunsttherapeutischen Interaktionsdreiecks ist mit der Objektfunktion das 
Handlungsfeld Werk → Patient/in angesprochen: 
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Abbildung 12: Objektfunktion 

In Bezug auf die Kategorie Objektfunktion wurden in der inhaltsanalytischen Auswer-
tung der Beobachtungsprotokolle aus den Kunsttherapiesitzungen die folgenden zwei 
Schwerpunkte erfasst, durch die sich die genauer Objektfunktion sich charakterisieren 
lässt: 

  (Werk-)Rezeption: Dabei geht es um ein Heraustreten aus dem Gestaltungspro-
zess, ein Innehalten, ein Prüfen etc., ob das Werk den eigenen Intentionen und 
Vorstellungen entspricht, d.h. mit entsprechenden Entwürfen oder Modellvorlagen 
übereinstimmt (Realitätsabgleich) oder stimmig mit der aktualisituativen Gefühls- 
oder Stimmungslage ist (emotionale und sinnlich-leibliche Resonanz). 

  Distanz und Kontinuität: Das Objekt bildet einen Anknüpfungspunkt im Gestal-
tungsprozess: Die Patienten können gestalterische Fragestellungen vorangegan-
gener Therapiesitzungen wieder aufgreifen, an Vorstellungen oder Ideen anschlie-
ßen oder aber Probleme aktualisieren. 

 

8.4.2.1 (Werk-)Rezeption  

Die Beobachter haben Situationen beschrieben, die den Gestaltungsprozess unterbra-
chen: ein  Innehalten, ein Zurücktreten, ein (kritisches) Betrachten, ein prüfendes Be-
gutachten, das Abmessen von Proportionen, der Wechsel der Perspektive durch das 
Drehen des Werkes oder der Wechsel der eigenen Blickrichtung. Entweder folgte dar-
auf:  

A. ein weiterer Gestaltungsimpuls (Wechsel zwischen Rezeption und Gestaltung) 
B. ein Abgleich mit Modellen, Vorlagen oder Erinnerungen (Realitätsabgleich) oder 
C. eine verbale Äußerung, die den Eindruck kommentiert (affektive Resonanz) 

Patient/in Therapeut/in 

Gestaltung 
(Werk) 

Reflexionsfeld Rezeption 

Beziehungsfeld 

Gruppenkontext 

Objektfunktion 
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Zu A. Wechsel zwischen Rezeption und Produktion (bzw. aktiver Gestaltung)  

Die Rezeption des Werkes kann als Unterbrechung des Gestaltungsprozesses in Er-
scheinung treten, der ein weiterer Gestaltungsimpuls folgt. So heißt es z.B. in einem 
Protokoll: „Es entwickelt sich ein Rhythmus von: Drehen, Prüfen bzw. Betrachten, For-
men und wieder Drehen...“. Dabei spielt häufig die Veränderung der Perspektive auf 
das Werk eine Rolle, die durch Drehen oder Wenden des Objektes oder eine veränder-
te Blickrichtung herbeigeführt wird oder die Entfernung zum Werk, durch die das Werk 
in seinem Zusammenhang wahrnehmbar ist (die Patientin „tritt bis zur Mitte des Rau-
mes zurück“). 

Als neuer Gestaltungsimpuls wird der Wechsel a) der Arbeitsmittel (z.B. die Patientin: 
„bearbeitet das Bild weiter mit einem Schwämmchen“ oder „nimmt dann einen neuen 
Stift, um die Zeichnung fortzusetzen“), b) der Ausdruckmittel (z.B. die Patientin „über-
legt, welche Farbe sie nehmen solle“) oder c) die Korrektur, Veränderung oder Vervoll-
kommnung des Ausdrucks (z.B. „…Nun beginnt  die Patientin ihre Figur anzukleiden“) 
beschrieben. 
Um 14:40 Uhr 26 hält die Baummalerin inne und 27 überlegt, welche Farbe sie nehmen solle. 28 Geht 
mehrfach zum Regal, 29 um dort die Farben anzusehen, die sich dort befinden und 30 entscheidet sich 
schließlich für Grün, 31 das sie in kleinen Schwüngen neben dem Gras aufträgt, was sie zuvor in der 
Bildmitte an den beiden Seiten gemalt hatte. 32 Dabei tritt sie ab und zu zurück, 33 um sich zu besehen, 
was sie gemacht hat. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 10B, Code: Objektfunktion\ Wechsel zwischen Rezeption 
und Gestaltung, Position 1-1) 

Die Baumpatientin tritt bis zur Mitte des Raums zurück und 46 besieht sich ihr Bild. 47 Dann setzt sie ihre 
Arbeit fort und 48 bearbeitet das Bild weiter mit einem Schwämmchen. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 10B, 
Code: Objektfunktion\ Wechsel zwischen Rezeption und Gestaltung, Position 1-1) 

Um 14:58 Uhr 31 steht die Patientin, die ich beobachte, weiter relativ unbeweglich vor dem Stehpult und 
ist dabei in ihre Zeichnung vertieft. Um 15:01 Uhr 32 hält sie das erste Mal inne und prüft kritisch das Bild 
und 33 nimmt dann einen neuen Stift, um die Zeichnung fortzusetzen. Um 15:03 Uhr, 34 ein erneuter 
kritischer Blick. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 6B, Position 1-1, Code: Objektfunktion\ Wechsel zwischen 
Rezeption und Gestaltung) 

59 Sie experimentiert mit verschiedenen Perspektiven bzw. Blickwinkeln auf die Figur, indem sie sie dreh-
te und diese immer wieder, ausgehend vom Kopf und weiter über den ganzen Körper – über die Figur 
gleiten lässt. 60 Nun beginnt  die Patientin ihre Figur anzukleiden bzw. die Kleidungsstücke anzudeuten. 
(Arbeitsphase\ BP_CS_KT 1B, 3-3, Code: Objektfunktion\ Wechsel zwischen Rezeption und Gestaltung) 

Zu B. Realitätsabgleich 

Die Reflexion auf das eigene Werk kann dem (kritischen) Befragen und Überprüfen 
dienen, mit dem Ziel, es mit Modellen, Vorlagen, Vorstellungen oder Erinnerungen in 
Übereinstimmung zu bringen.  
Zu Beginn des Arbeitens hat die Figur noch keine Arme und der Kopf liegt neben der Figur auf der Ar-
beitsplatte. 34 Die Patientin beginnt zu überprüfen inwieweit der Kopf neben der Figur auch auf die Figur 
passt. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 1B, Position 1-1, Objektfunktion\ Realitätsabgleich) 

Die Hand wird immer filigraner und feiner – droht (offensichtlich) zu zerbrechen. 76 Als Modell betrachtet 
die Patientin ihre eigene linke Hand. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 3B, Position 11-11, Code: Objektfunktion\ 
Realitätsabgleich) 

In der Betrachtung ihres eigenen Bären-Werkes stellt 1 die Patientin fest, dass er viel zu klein sei. Sie 
wolle 2 eigentlich einen großen, erwachsenen Bären modellieren. 3 Dieser Bär hier sei ein sitzender und 
eher ein sehr kleiner Bär. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 2B, Position: 9-9, Code: Objektfunktion\ Rezeptiver 
Gebrauch)  
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Zu C. Affektive Resonanz  

Der Betrachtung des eigenen Werkes folgt - insbesondere wenn sie zusammen mit der 
Therapeutin erfolgt - eine verbale Äußerung, die den Eindruck kommentiert. Durch sie 
kann sowohl die Identifizierung mit dem Werk als auch eine deutliche Distanzierung 
zum Ausdruck kommen. Was hier als affektive Resonanz beschrieben wird, dient dem 
Abgleich von einem inneren Gefühl und dem bildnerischen Ausdruck („So ist es richtig, 
richtig perfekt. Das Ziel ist erreicht.“). 
Um 14:43 Uhr 18 nimmt der Therapeut an dem Tisch platz, an dem der Patient sitzt und sich mit seiner 
zerbrochenen Tonskulptur beschäftigt. 19 Er sagt: „Tja, da waren  noch mehr Bruchstellen oder?“ 20 Er 
antwortet: „Ach ja, fünf oder sechs“. 21 Er wiederholt seine Idee sie zu arrangieren, auf einem Podest. 22 
Der Therapeut fragt: „Ist das wichtig?“ 23 Er fragt zurück: „Ich verstehe die Frage nicht“. 24 Er weist auf 
einige Bruchstücke hin und sagt: „Sie haben hier schon einiges abgelegt“ und weist auf das größte Teil der 
Skulptur hin, das jetzt da liegt und 25  fragt ihn: „Wie sieht es jetzt aus?“ 26 Er antwortet: „Kümmerlich“. 
(Einleitungsphase\ BP_PS_KT 4A, Position: 8 – 8) 

Sie hat die Figur der letzten Stunde vor sich stehen. 4 Sie betrachtet ihre Figur und 5 äußert dabei mit 
langem Atem: „Diese Scheißfigur weitermachen“. Sie spricht diesen Satz sehr schnell. Sie beschreibt 
weiter: 6 „Bin heute leer, was Kunst betrifft, bin aufgewühlt.“ (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 8A, Position: 
10 – 10) 

Jetzt lenkt der Therapeut das Gespräch auf die Form (Figur). 37 Die Fokus-Patientin strahlt sehr fröhlich 
ihre Figur an und 38 betont noch einmal: „Mag meine Amöbe. 39 Sie ist angenehm, 40 so fließend“. 41 Sie 
macht mit ihrem Körper und ihrer Körperhaltung, mit ihren Händen, eine fließende gestische Bewegung in 
der Luft.  (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 12A, Position: 8 – 8) 

die Fokus- Patientin 42 lehnt sich kurz zurück, 43 sitzt gemütlich auf ihrem Stuhl und 44 prüft nun die Fi-
gur. Sie 45 dreht sehr robust ihre Arbeitsplatte, um alle Seiten der Figur auch genau sehen zu können. 
Nachdem 46 sie letzte Feinarbeiten unternommen hat, 47 ruft die Fokus- Patientin regelrecht den Satz 
(9:35 Uhr): „Ich glaube, ich bin fertig.“ Sie fügt 48 hinzu: „So ist es richtig, richtig perfekt. 49 Das Ziel ist 
erreicht.“ Der Therapeut nimmt sofort ihre Aussage an und fragt 50 sie: „Können Sie das weiter in Worte 
fassen?“ Die Patientin 51 beschreibt: „Fühlt sich so an, wie es ist.  52 Als kommt es unmittelbar aus mir 
heraus. 53 Es ist so richtig und so habe ich das Gefühl, so soll es sein.“ Sie beschreibt 54 weiter: „Ich 
bemerke das bei meinen Figuren immer mehr. 55 Es ist so, als kommt etwas aus dem Nebel und dann 
weiß ich, so ist es richtig.“  (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 9B, Position: 5 – 5) 

 

8.4.2.2 Distanz und Kontinuität  

In der Kunsttherapie hat das Objekt die Funktion, an Vorangegangenes anzuschließen, 
Problem- sowie Lösungsaspekte zu aktualisieren, Themen wieder aufzugreifen, zu 
erinnern oder zu verwerfen. Dabei kann es darum gehen, Gestaltungen zu Ende zu 
führen oder neue Lösungsmöglichkeiten zu finden. Die Themengenerierung orientiert 
sich häufig an vorangegangenen Arbeiten, zu denen sich die Patienten aus ihrer aktu-
ellen Situation heraus in ein neues Verhältnis setzen. Dabei bietet der Abstand zur 
vorangegangenen oder nächsten Stunde die Gelegenheit Distanz zur eigenen künstle-
rischen Gestaltung zu gewinnen.  
Er weiß genau, was er heute machen will. Obgleich er es nicht sagt, scheint klar, dass er damit meint, 
dass er am Mandala weiterarbeitet. (Einleitungsphase\ BP_PS_KT 7A, Position: 7 – 7) 

Sie antwortet, sie habe zunächst überlegt etwas Neues zu beginnen. 16 Angesichts ihres Bildes, das an 
der Wand hängt, beschließt sie aber daran weiter zu arbeiten. (Einleitungsphase\ BP_PS_KT 9A, Position: 
8 – 8) 

Der Therapeut fragt nach, ob sie die nächste Stunde daran weiterarbeiten möchte. 107 Sie antwortet: „Ja, 
denn ich mag keine halbfertigen Sachen, kein halbfertiges Zeug. 108 Möchte daran weitermachen, aber 
nur so weit, wie es mir wichtig ist. (Abschlussphase\ BP_CS_KT 12C, Position: 1 – 1) 
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8.4.3 Kommunikationsfunktion 

Innerhalb des kunsttherapeutischen Interaktionsdreiecks sind mit der Kommunikations-
funktion zunächst das Beziehungsfeld, Patientin → Therapeutin und Patientin → Mitpa-
tientin, d.h. der verbale und nonverbale kommunikative Austausch zwischen Kunstthe-
rapeutin, Patientin sowie zwischen Patientin und Mitpatienten angesprochen. Das 
Werk fungiert hier als Kommunikat („Vermittler“) bzw. als Träger und Referenz von 
Kommunikation (vgl. Schulze 2005). Dabei kann das Werk beispielsweise Ausgangs-
punkt eines sich individuell oder gemeinsam in der Gruppe entwickelnden  Themas 
sein, das Anlass zu einem kurzzeitigen Dialog oder zu einem vertiefenden Gespräch 
zwischen Kunsttherapeutin und Patientin oder zwischen den Gruppenteilnehmern ge-
ben kann (personenbezogene Kommunikation). 

Die Gespräche können sich dabei unmittelbar auf einzelne Aspekte des Werkes oder 
auf Aspekte der gegeben Arbeitsbedingungen und -mittel oder (wegführend von dem 
Werk) auf das  situative Befinden (z.B. die Motivation), sowie auf aktuelle persönliche 
Angelegenheiten der Patientin (z.B. Konflikte auf der Station) beziehen. 

Kommunikation ereignet sich aber auch durch das Gestalten bzw. den aktiven Umgang 
mit dem künstlerischen Material; es werden „innere“ Entwürfe oder Bilder visualisiert, 
externalisiert und folglich kommuniziert (künstlerisch-ästhetische Kommunikation).  

Schließlich vermitteln die Werke nicht nur Erfahrungen und Erlebnisse der Patientin, 
sondern richten sich indirekt auch an andere, die darauf „antworten“ können, d.h. an 
die Kunsttherapeutin und/ oder die Gruppenmitglieder. Ihre (innerlich) wahrgenomme-
nen oder auch tatsächlich geäußerten Antworten wirken bei der Werkentstehung (ei-
gendynamisch) im Interaktionskontext der Kunsttherapie-Gruppe mit.  

 

8.4.3.1 Personenbezogene Kommunikation 

Kommunikativer Austausch zwischen Kunsttherapeutin und Patientin   

  Ermutigung/ Bejahung/ Bestätigung 

Es konnte in den Kunsttherapiesitzungen beobachtet werden, dass sich die Gespräche 
zwischen Kunsttherapeutin und Patientin überwiegend durch positive Konnotationen 
(Ermutigung, Bejahung, Bestätigung) auszeichnen: 

48 Der Therapeut kommt dazu und sagt zu ihm: „Sie wandern geradezu über das Papier“. 49 Der Patient 
erwidert: „Es ist leider nicht ganz mittig geworden“. Damit meint er, dass der Elch nicht ganz in der Mitte 
des Papiers angesiedelt ist. 50 Der Therapeut sagt: „Das finde ich okay so“. 51 Dann weist er auf einen 
Teil des Geweihs hin, der nicht lang genug sei. 52 Er beginnt daher das Geweih zu korrigieren, indem er 
es ausradiert und es länger macht. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 13B, Position: 4 – 4, Kommunikative Funk-
tion\ Personenbezogene Kommunikation\ Zwischen Kth und Patient\ Ermutigung (Bejahung) 
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  Fürsorge/ Anteilnahme/ Unterstützung 

Darüber hinaus ist der kommunikative Austausch durch die Vermittlung prozessbezo-
gener Fürsorge, Anteilnahme und Unterstützung (siehe unten „Therapeutische Inter-
ventionen“) geprägt:      
44 Sie nimmt nun zwei kleinere Stücke von dem Tonstück ab und 45 legt sie separat zur Seite auf den 
Tisch. Der Therapeut 46 fragt: „Reicht die Menge an Ton?“ Die Fokuspatientin 47 antwortet: „Nein, ich 
stoße gerade ab, ich brauche ein kleineres Stück. 48 Das tut gut. 49 Es tut gut, meine Form so jetzt zu 
formen. 50 Es war eine gute Idee, diese Form (Ausgangsform) nicht weiter zu gestalten. 51 Sonst hätte 
ich sie zerstört. 52 Ich möchte eher etwas machen, was ich mag.“ Der Therapeut 53 stimmt zu. (Arbeits-
phase\ BP_CS_KT 8B, Position: 5-5, Code: Kommunikative Funktion\ Personenbezogene Kommunikation\ 
Zwischen Kth und Patient\ Fürsorge 

 

  Persönliche Angelegenheiten   

Der kommunikative Austausch zwischen Kunsttherapeutin und Patientin bezieht sich  
schwerpunktmäßig auf formal-ästhetische oder inhaltliche Aspekte der Gestaltung 
(„Werkbezug“) oder auch auf aktuelle persönliche Angelegenheiten („Personenbezug“), 
die mit den Möglichkeiten der Bearbeitung im Gestaltungsprozess in Zusammenhang 
gebracht werden. Hier werden auch Analogien zwischen Werk und Gestalterin (Patien-
tin) u. a. in Bezug zur Persönlichkeit, zum Emotionsausdruck, zur Selbstwahrnehmung, 
zum momentanen Selbsterleben etc. hergestellt, die im weiteren Gesprächsverlauf 
thematisch vertieft und analysiert werden können („Personenbezug“). Zumeist wird 
jedoch der Bogen wieder zurück zum Werk oder zum Gestaltungsprozess geschlagen.  
 6 „Bin heute leer, was Kunst betrifft, bin aufgewühlt.“ Der Therapeut antwortet: 7 Eine Form zu verändern, 
das ist manchmal gar nicht so wichtig, sondern eher mit der Form auch etwas `auf den Weg zu bringen`.“ 
(Einleitungsphase\ BP_CS_KT 8A,Position:10-10, Kommunikative Funktion\ Personenbezogene Kommu-
nikation/subjektives Befinden) 

23 Die Patientin beschreibt ein Beispiel aus ihrer WG, wie sie manchmal morgens ausschaltet und kurz-
zeitig abwesend (gedanklich ganz wo anders) ist. 24 Sie beschreibt, dass Schlafen für sie so eine Art 
Schutz sei, Schutz vor auch Unangenehmen. 25 Der Therapeut fragt erneut, welche weiteren Möglichkei-
ten des Wegmachens oder Herausgehens es noch gibt. 26 Die Fokus- Patientin beschreibt: „Ja, nicht 
rausgehen, nicht denken usw.“  27 Der Therapeut lacht und 28 fragt, wie sie diesem Prozess entgegen 
steuern könne. 29 Sie beschreibt: „Ich mag das Auflösen nicht, doch Kopf und Körper (so formuliert sie) 
scheinen stärker oder anders zu sein, anders zu ticken. 30 Schlaf ist eigentlich schade.“ 31 Der Thera-
peut: „Hier in der Kunsttherapie ist es doch anders, oder? 32 Hier haben sie die Möglichkeit, sich dem 
Schlaf zu entziehen. 33 Hier haben sie vielleicht auch die Pflicht, nicht zu schlafen.“ 34 Die Fokus- Patien-
tin stimmt dem deutlich zu und 35 bestätigt diese Erfahrung, die ihr in Bezug auf die Kunsttherapie sehr 
wichtig ist. (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 12A, Position: 8 – 8, Code: Kommunikative Funktion\ Perso-
nenbezogene Kommunikation\ Zwischen Kth und Patient\ persönliche Angelegenheiten) 

44 Die Patientin beschreibt ihre Selbstbewertung und formuliert: „Ich beurteile und verurteile mich selbst 
sehr schnell, eigentlich sofort. 45 Es kommt ein Gedanke und direkt danach bewerte ich diesen. 46 Ich 
denke und bewerte sehr schnell hintereinander und das meist negativ.“ 47 Der Therapeut versucht es 
konkreter in Worte zu bringen, indem er sagt: „Das ist ja wie in einem Korsett“. 48 Die Fokus- Patientin 
antwortet direkt sehr zügig darauf: „Ja, und im Moment bricht das Korsett eben auf und das ist gefährlich.“ 
49 Der Therapeut spricht noch einmal die Einladung aus, hier die Erfahrung des Aufbrechen, des Verän-
derns zu erproben und 50 fordert sie auf, ‚wild’ und aktiv drauflos zu arbeiten und möglichst noch größer. 
51 Die Fokus- Patientin stimmt mit einem: „O.k.“ zu; sie lacht dabei und scheint gelöst zu sein. (Einlei-
tungsphase \BP_CS_KT 13A, Position: 10 – 19, Code: Kommunikative Funktion\ Personenbezogene 
Kommunikation\ Zwischen Kth und Patient\ persönliche Angelegenheiten) 

 

  Subjektives (situatives) Befinden  

Im kommunikativen Austausch mit der Kunsttherapeutin steht vor allem auch das situa-
tive Befinden der Patientin in Bezug zu konkreten Erfahrungen während des Gestal-
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tens (z.B. auf auftauchende Gedanke, Probleme der Form- oder Farbfindung) im Zen-
trum. 

Hier ist interessant, dass oftmals nur kurzzeitig („blitzartig“)  der eine oder andere 
Aspekt: Werkbezug (siehe „Objektfunktion“) oder Personenbezug (siehe „Subjektfunk-
tion“) fokussiert werden. Der schnelle Wechsel oder das Aufgreifen des zirkulierenden 
Verhältnisses zwischen diesen beiden Bezugs- und Funktionsebenen scheint uns „ty-
pisch“ für die Kommunikation innerhalb der Beziehungs- und Interaktionsgestaltung in 
der Kunsttherapie-Gruppe.    
09:10 Uhr, 46 die Patientin öffnet die Augen und 47 legt ihre Kugel vor sich hin. 48 Sie sagt dazu: „Meine 
Kugel ist soweit“. 49 Der Therapeut reagiert darauf mit der Frage: „Was haben Sie festgestellt. 50 Wie ist 
es Ihnen beim Formen gegangen. 51 Wie ist die Kugel geworden?“ 52 Die Focuspatientin antwortet kurz 
und knapp: „Rund“. 53 Es ist halt eine Kugel.“ 54 Der Therapeut: „War etwas anders, mit den geschlosse-
nen Augen zu formen?“ 55 Die Focuspatientin antwortet überzeugend und konsequent: „Nein“. (Arbeits-
phase\ BP_CS_KT 3B, Position: 7 – 7, Code: Kommunikative Funktion\ Personenbezogene Kommunikati-
on\ Zwischen Kth und Patient\ subjektives Befinden) 

25 Sie blickt eingehend auf ihre Figur. „Ich hatte mich so auf meine Figur gefreut und jetzt mache ich alles 
kaputt.“ Weiter beschreibt sie ärgerlich: 26 „ Ich bin jetzt genervt von dieser Figur, 27 ich mag an dieser 
Figur jetzt nicht so weiterarbeiten! 28 Ich mache alles kaputt!“ Der Therapeut 29 empfiehlt der Patientin, 
diese Figur zunächst zur Seite zu stellen, und eine neue Figur zu machen. Die Patientin 30 stimmt zu mit 
einem überzeugenden: „O. k.“ (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 8B, Position: 3 – 3, Code: Kommunikative Funk-
tion\ Personenbezogene Kommunikation\ Zwischen Kth und Patient\ subjektives Befinden) 

 

Kommunikativer Austausch in der gesamten Gruppe  

  Ermutigung/ Bejahung/ Konfrontation   

Es konnte von uns erfasst werden, dass der kommunikative Austausch innerhalb der 
Kunsttherapiegruppe, d.h. der Patienten untereinander durch gegenseitige Anerken-
nung und Anregung (Ermutigung, Bejahung, Konfrontation) in Bezug auf die Vermitt-
lung der Beobachtungen und Wahrnehmungen des Werkschaffens des/der jeweils 
anderen geprägt ist:      
10 Dann fragt der Patient verschmitzt eine andere Patientin, die ihn immer auffordert, etwas anderes als 
das Mandala zu machen, ob es recht sei, dass er sich heute mit dem Mandala befasse und es zu Ende 
bringe. 11 Die Patientin gibt zu verstehen, dass sie das nachvollziehen kann.  (Einleitungsphase\ 
BP_PS_KT 12A,  Position: 7 - 7 Code: Kommunikative Funktion\ Personenbezogene Kommunikation\ Im 
Kontext der Gruppe\ Konfrontation) 

15:14 Uhr 71 geht sie zu ihrem Platz und 72 schaut ihr schwarzes Bild aus der Nähe an und beginnt es 
wedelnd zu trocknen. 73 Die Patientin, die am selben Tisch arbeitet, an ihrer Skulptur, 74 schaut auf und 
75 sagt: „Eine frische Briese.“ (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 2B, 2-2, Code: Kommunikative Funktion\ perso-
nenbezogene Kommunikation\ Im Kontext der Gruppe) 

 

  Persönliche Angelegenheiten   
In allen Verlaufsphasen der kunsttherapeutischen (Einleitungs-, Arbeits- und Ab-
schlussphase) Gruppenarbeit gibt die Thematisierung persönlicher Angelegenheiten 
einzelner Patienten auch Anlass zu Gruppengesprächen:    
Die Patientin sagt weiter: „Was mich nervt ist, dass das alles der Körper so zeigt, genau das nervt mich!“ 
(mit Betonung Daraufhin entsteht 4 in der Gruppe von den zwei Mitpatientinnen ein Gespräch über das 
Thema: „Klein-Sein“ oder „Ich als Kind“. Die eine Patientin erzählt: 5 „hab` ich euch schon erzählt, dass ich 
einmal durch eine Bank gerutscht sei – so erzählt es mein Vater?“ Eine andere Patientin beschreibt, 6 wie 
klein sie war und wie ihr Vater sie in der Hand gehalten habe. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 2B,  Position: 9 – 
9, Code: Kommunikative Funktion\ Personenbezogene Kommunikation\ Im Kontext der Gruppe\ persönli-
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che Angelegenheiten) 

Die Gespräche zeichnen sich zumeist durch einen hohen Anteil an Humor aus, wo-
durch die Bereitschaft unterstützt wird, sich in der Gruppe offen mitzuteilen:    
16 Die Patientin betont noch einmal: „Gestern hat es eine schöne Richtung genommen. 17 Es fühlte sich 
auch vernünftiger an.“ 18 Lachen in der Runde; 19 sie lacht und 20 auch der Therapeut lacht. 21 Aus dem 
Lachen heraus beschreibt sie: „Ich möchte gern vernünftiger sein. Ja!“ und 22 lacht daraufhin wiederholt. 
„Denn es kommt oft Unvernünftiges und das macht mir Angst“, beschreibt sie. 23 „Das ist dann so unkon-
trolliert und genau das ist es, was ich fürchte.“ (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 13A, Position: 10 – 10, Co-
de: Kommunikative Funktion\ personenbezogene Kommunikation\ Im Kontext der Gruppe\ persönliche 
Angelegenheiten) 
 

  Subjektives (situatives) Befinden   
Die Reflexion des situativen Befindens beispielsweise in Bezug auf die Handlungsmo-
tivation in der gesamten Gruppe findet in der Regel am Anfang und am Abschluss der 
Kunsttherapiesitzung statt. Hier identifiziert sich der einzelne Patient z.B. mit der ge-
samten Gruppenstimmung:   
 „Ich bin auch etwas müde, sonst alles gut“. Das „auch alles müde“, bezieht der Patient auf seine Mitpati-
entinnen, die heute Morgen, so die Gruppenstimmung, allgemein sehr müde sind. (Einleitungsphase\ 
BP_CS_KT 5A, Position 7-7, Code: Kommunikative Funktion\ personenbezogene Kommunikation\ Im 
Kontext der Gruppe\ subjektives Befinden) 

Sie hat die Figur der letzten Stunde vor sich stehen. 4 Sie betrachtet ihre Figur und 5 äußert 
dabei mit langem Atem: „Diese Scheißfigur weitermachen“. Sie spricht diesen Satz sehr schnell. 
Sie beschreibt weiter: 6 „Bin heute leer, was Kunst betrifft, bin aufgewühlt.“ Der Therapeut antwortet: 7 
„Eine Form zu verändern, das ist manchmal gar nicht so wichtig, sondern eher mit der Form auch etwas 
`auf den Weg zu bringen`.“ (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 8A, Position: 10 – 10, Code: Kommunikative 
Funktion\ künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ künstlerisch-prozessbezogene Kommunikation) 

In der Abschlussreflexion wird die Kurzbeschreibung (Feedback) zur aktuellen Situati-
on der Patienten sowohl in Bezug zum Werk, das in der Kunsttherapiesitzung entstan-
den ist, als auch ohne Werkbezug gegeben:   
 Die Patientin äußert: „Mir geht es schlecht, nicht besser als zuvor. 93 Ich finde nicht so gut, dass die Figur 
nicht steht. 94 Ich muss mich noch mit dem Material anfreunden“. (Abschlussphase\BP_CS_KT 3C, Posi-
tion: 1 – 1, Code: Kommunikative Funktion\personenbezogene Kommunikation\Im Kontext der Grup-
pe\subjektives Befinden) 

Die Patientin im Focus beschreibt in zwei Sätzen: „Mir geht es nicht besser. 115 Ich bin nicht viel zufriede-
ner als vorher“. Abschlussphase\BP_CS_KT 4C, Position: 1– 1, Code: Kommunikative Funkti-
on\personenbezogene Kommunikation\Im Kontext der Gruppe\subjektives Befinden 

In der Reflektionsrunde am Ende (15:05 Uhr) 92 fragt der Therapeut in die Runde: „Wer will anfangen?“ 93 
Als die Fokuspatientin an der Reihe ist, beschreibt sie: „Mir geht es so ok. 94 Habe abgeschaltet. 95 Mehr 
als ich gedacht habe. 96 Jetzt kommen meine Gedanken erst langsam wieder. 97 Es war schön diese 
Bewegung bei der Formung der Kugel zu erleben und durchzuführen. 98 Ich habe eine sehr starke Aus-
gewogenheit dabei empfunden.“ (Abschlussphase\BP_CS_KT 6C, Position: 1 – 1, Code: Kommunikative 
Funktion\künstlerisch-ästhetische Kommunikation\künstlerisch-prozessbezogene Kommunikation) 

 

8.4.3.2 Künstlerisch-ästhetische Kommunikation 

Die Künstlerisch-ästhetische Kommunikation kommt als eine dritte spezielle Form zur 
verbal-sprachlichen und nonverbal-mimischen oder körperlich-sprachlichen Kommuni-
kation hinzu. Dabei ist die Unterscheidung hilfreich, dass sich einerseits die künstleri-
schen Äußerungen während des Gestaltungsprozesses als eine spezifische Kommuni-
kationsform, nämlich als eine künstlerisch-ästhetische Kommunikation erfassen und 
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beschreiben lassen (Kommunikation durch das Gestalten). Anderseits findet begleitend 
oder in abschließender Reflexion über das Werk oder den Gestaltungsprozess, z.B. 
über die dabei gemachten ästhetischen Erfahrungen, ein kommunikativer Austausch 
statt. So spielen die Werke der Patienten  als erweiterte Form und als spezielles Medi-
um der Kommunikation in der Kunsttherapie-Gruppe eine Rolle. Diese kommunikative 
Doppelfunktion der Werke ist für die Erfassung und  Beschreibung der besonderen 
Merkmale der Gestaltung der kunsttherapeutischen Interaktions- und Beziehungsge-
staltung in der Kunsttherapie-Gruppe bedeutsam, die gezielt therapeutisch (siehe un-
ten „Therapeutische Interventionen“) aber auch zu diagnostischen Zwecken genutzt 
werden kann. 
 
  Künstlerisch prozessbezogene Kommunikation 

Das künstlerische Medium bietet der Gestalterin, der Patientin verschiedene Möglich-
keiten, sich auf die eigenen Empfindungen und Wahrnehmungen zu konzentrieren, mit 
diesen in Kontakt zu treten und diese im Prozess des (aktiven) Gestaltens kommunika-
tiv zu vermitteln. Dabei werden unmittelbare Assoziationen, angenehme oder unange-
nehme, ausgelöst:  
Der Patient sagt, der Vorgang des Knetens sei ihm wichtig gewesen, er hätte dabei den Ton wie eine 
Gebetskette in der Hand gehabt. Um 15:16 Uhr 60 erklärt er: „Ich denke, ich mache am Ende wieder eine 
Kugel daraus“.  (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 4B, Position: 1 – 1, Code: Kommunikative Funktion\ künstle-
risch-ästhetische Kommunikation\ künstlerisch-prozessbezogene Kommunikation) 

Im Prozess des Gestaltens können auch Veränderungen oder die Dauerhaftigkeit von 
(Gefühls-) Assoziationen „überprüft“ werden, die den „Fluss des Gestaltens“ unterstüt-
zen oder intensivieren:    
Sie 140 setzt nun wieder ihre Brille auf, die sie kurzzeitig beim Arbeiten abgesetzt hatte. Sie be-
schreibt:141 „Ich habe gemerkt, dass ich heute sehr intensiv gearbeitet habe; 142 so intensiv mit dem Ton 
verbunden. 143 Das ist mir sehr deutlich geworden.“ (Abschlussphase\ BP_CS_KT 10C, Position: 1 – 1, 
Code: Kommunikative Funktion\ künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ künstlerisch-prozessbezogene 
Kommunikation) 

D.h. es können von den Patienten gleich bleibende, sich verändernde oder wechselnde 
Empfindungen während des Gestaltungsprozess in Verbindung mit Erfahrungen aus 
anderen Lebenskontexten oder in Bezug zum Herstellungsprozess des Werkes oder 
zu anderen ästhetischen Erfahrungen gebracht werden, z.B. in Bezug zu runden For-
men, zu glatten Oberflächen oder zum Verhältnis von Volumen und Größe, denen 
dann differenziert nachgegangen wird:        
Der Therapeut fragt zunächst die Fokuspatientin: „Wie ging es ihnen mit ihrer Kugel?“ 64 Im Blickaus-
tausch mit der anderen Patientin, die auch eine Kugel geformt hat, 65 antwortet sie: „Meine rollt auch 
nicht. 66 Ich könnte es noch sehr lange weitermachen. … 67 „Ewig so rumbasteln.“ 68 Sie beschreibt 
weiter: „Beim Drehen, so sehe ich, dass es nicht ganz passt. 69 Es ist sehr schwer, irgendwann fertig zu 
werden. 70 Die Kugel richtig zur Kugel zu bekommen ist eine richtige Aufgabe. 71 Ich bin damit beschäf-
tigt und frage mich, wie es kommt, dass diese Kugel nicht ganz rund werden kann.“ …72 „Aber die Kugel-
form hat für mich so eine angenehmen Größe, ein angenehmes Gewicht.“ 73 Der Therapeut antwortet 
darauf: „Sie haben einen hohen Anspruch beide, oder?“ (Arbeitsphase \BP_CS_KT 6B, Position: 7 – 7, 
Code: Kommunikative Funktion\ künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ künstlerisch-prozessbezogene 
Kommunikation) 
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  Entdeckung neuer Gestaltungsmöglichkeiten  

Durch eine themenbezogene Auseinandersetzug mit dem künstlerischen Material, das 
Erproben spezieller Verfahren oder Techniken können neue Gestaltungs- und damit 
auch Kommunikationsmöglichkeiten, z.B. für gewählte Motive oder Details, entdeckt 
werden (im Sinne der Erkundung von Lösungsmöglichkeiten von Gestaltungsaufga-
ben):    
Um 15:02 Uhr 62 geht der Therapeut zur Patientin und 63 fragt, wie es weitergehe. 64 „Viel mehr Strand 
soll es nicht sein“, antwortet diese. 65 Darunter komme Gras. 66 Sie fragt, ob der Therapeut einen Tipp 
habe dafür, wie sie das Gras gestalten könne. 67 Der Therapeut experimentiert zusammen mit der Patien-
tin, wie man Gras darstellen kann. 68 Schließlich einigen sich beide darauf, dass es am besten geht, in-
dem mit einem breiten Pinsel trockene Farbe von unten nach oben in kurzen Pinselbewegungen geführt 
wird. Die Baumpatientin ist begeistert von dieser Technik und 69 beginnt damit, diese umzusetzen. (Ar-
beitsphase\ BP_PS_KT 10B, Position: 1 – 1, Code: Kommunikative Funktion\ Künstlerisch-ästhetische 
Kommunikation\ Künstlerisch-prozessbezogene Kommunikation\ Entdeckung neuer Gestaltungsmöglich-
keiten) 

Damit wird die Motivation zur aktiven Veränderung, zur Konkretisierung und Präzisie-
rung der eigenen Gestaltung angeregt:   
Der Therapeut verweist auf die Möglichkeiten hier in der Kunsttherapie. 41 Hier sei ein konkreter Ort, näm-
lich ganz besonders ihre Figur, um mit Entschlossenheit etwas zu verändern, hier etwas Konkretes zu 
üben mit der eigenen Form. 42 Er gibt der Patientin Beispiele, wie sie mit Entschlossenheit oder gar Bruta-
lität die Form verändern kann. (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 13A,  Position: 10 – 10, Code: Kommuni-
kative Funktion\ künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ künstlerisch-prozessbezogene Kommunikation\ 
Analogiebildung) 

 

  Analogiebildung 

Im Austausch mit der Kunsttherapeutin können Analogien zu den unmittelbaren Pro-
zess- und Materialerfahrungen gefunden und formuliert werden, die damit besser re-
flektiert, eingeordnet und im weiteren Gestalten „genutzt“ werden können:    
44 Der Therapeut kehrt zurück und 45 geht zum Waschbecken und 46 sagt zu der Patientin: „Filzen ist ein 
Reinigungsprozess“. 47 Die Patientin erwidert: „ja, dann ist es genau das Richtige“. (Arbeitsphase\ 
BP_PS_KT 3B,  Position: 4 – 4, Code: Kommunikative Funktion\ Künstlerisch-ästhetische Kommunikati-
on\ Themenbezogene Kommunikation\ Zwischen KTh und Patient\ Analogiebildung) 

Die Patientin, wieder 100 zu ihrem Werk blickend, sagt: 101 „Die jetzige Figur, hier vor mir, ist bedeutend 
beruhigender.“ Der Therapeut fragt 102 die Patientin: „Was kommt jetzt für eine Bewegung; nach diesen 
vollzogenen Bewegungen. 103 Was kommt jetzt, im Anschluss?“ Die Patientin beschreibt: 104 „Die Bewe-
gung mag ich. Mich stören noch diese zwei Seiten, ähnlich eines Stiefkindes“. 105 „Irgendwas homogene-
res in der Bewegung, das möchte ich gern versuchen.“ Der Therapeut: 106 „Ja, schauen Sie mal, was 
entsteht. Und natürlich, etwas Größeres.“ Die Patientin 107 lächelt und antwortet: 108 „Gut, ich versuche 
es mal.“ (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 10B,  Position: 5 – 5, Code: Kommunikative Funktion \Künstlerisch-
ästhetische Kommunikation\ Künstlerisch-prozessbezogene Kommunikation\ Analogiebildung) 

 
  Reflexion auf den Prozess/ Prozesserfahrungen 

In der Reflexion auf den Gestaltungsprozess und die dabei gemachten Erfahrungen 
bringen die Patienten ihre Empfindungen mit den ästhetischen Qualitäten in Zusam-
menhang und können dabei auch ihre „Erfolgserlebnisse“ dokumentieren: 
Nachdem 46 sie letzte Feinarbeiten unternommen hat, 47 ruft die Patientin (9:35 Uhr): „Ich glaube, ich bin 
fertig.“ Sie fügt 48 hinzu: „So ist es richtig, richtig perfekt. 49 Das Ziel ist erreicht.“ Der Therapeut nimmt 
sofort ihre Aussage an und fragt 50 sie: „Können Sie das weiter in Worte fassen?“ Die Patientin 51 be-
schreibt: „Fühlt sich so an, wie es ist.  52 Als kommt es unmittelbar aus mir heraus. 53 Es ist so richtig und 
so habe ich das Gefühl, so soll es sein.“ Sie beschreibt 54 weiter: „Ich bemerke das bei meinen Figuren 
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immer mehr. 55 Es ist so, als kommt etwas aus dem Nebel und dann weiß ich, so ist es richtig.“ Der The-
rapeut fragt 56 die Fokus- Patientin weiter: „Und kennen Sie das auch so in anderen Lebenszusammen-
hängen?“ Die Patientin 57 antwortet: „So eher nicht.“ Der Therapeut führt den Dialog weiter indem er 58 
beschreibt: „So eine Aussage oder so etwas- so ist es richtig- ist eher bei Kindern typisch. 59 Sie sagen 
diesen Satz oft überzeugend aus einer inneren Stimme heraus.“ Die Patientin greift den Gedanken auf 
und 60 beschreibt: „Es ist so etwas wie ein Gespür, herauszufinden so ist es gut; beinahe ein berau-
schendes Gefühl.“ Sie 61 strahlt dabei ihre Figur, die vor ihr steht, an. Der Therapeut: 62 „Ja, schön.“ Die 
Fokus- Patientin: 63 „Ich beginne immer so und dann entsteht es einfach.“ Die Patientin 64 lehnt sich 
wieder an ihre Stuhllehne an und 65 schaut zufrieden noch einmal ihre Figur intensiv an. (Arbeitsphase\ 
BP_CS_KT 9B, Position:5 – 5, Code: Kommunikative Funktion\ Künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ 
Künstlerisch-prozessbezogene Kommunikation\ Reflexion auf den Prozess) 

In der Abschlussrunde ist der Mandalapatient als erster an der Reihe. Seine beiden Werke hängen an der 
Wand. 87 Er wird gefragt von dem Therapeuten, ob er zum Abschluss der Kunsttherapie etwas über seine 
Erfahrungen oder Bilder sagen möchte. Er äußert sich sehr positiv. 88 Er sagt, er scheine äußerlich in der 
Regel immer sehr ruhig, sei aber innerlich sehr angespannt. 89 Während er sich mit dem Mandala be-
schäftigt habe, sei er auch innerlich zur Ruhe gekommen. 90 Das sei ihm eine wertvolle Erfahrung. 91 
Ganz im Gegensatz dazu habe er das Sonnenuntergangsbild mal schnell machen wollen und sich nicht 
genügend Zeit dafür genommen. (Abschlussphase\ BP_PS_KT 12C, Position: 1 – 1, Code: Kommunika-
tive Funktion\ künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ künstlerisch-prozessbezogene Kommunikation\ 
Reflexion auf den Prozess) 

Dabei zeichnet sich der reflektierend kommunikative Umgang mit dem Werk durch eine 
Vielfalt an unterschiedlichen Aktivitäten aus, wie z.B. Hin- und Herbewegen, Drehen 
oder Umschließen des Werkes (der Form) mit den Händen etc. 
 

8.4.3.3 Materialbezogene Kommunikation  

  Erkundungen/ Austausch über das Material   

Es wurde beobachtet, dass im künstlerischen Arbeiten die materialbezogene Kommu-
nikation einen hohen Stellenwert hat. Dazu gehört zunächst das Experimentieren und 
sinnliche Entdecken (wie z.B. Tasten, Streicheln) von spezifischen Materialqualitäten:  
64 In der Zwischenzeit steht die „Filzerin“ im Mittelpunkt des Gruppengeschehens. 65 Sie und die Mitpati-
entinnen haben bemerkt wie schön kuschelig der Filz ist. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 4B, Position:1–1, 
Code: Kommunikative Funktion\ Künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ Materialbezogene Kommunika-
tion\ Im Kontext der Gruppe\ Austausch über das Material (Materialqualitäten) 

Die Materialerkundungen führen dann häufig zu einem wechselseitigen Austausch 
über  materialgerechte künstlerische Techniken.  
70 Der Patient ist bei der „Filzerin“ angekommen und fragt: „Darf ich auch mal fühlen? Ist so schön weich.“ 
(Arbeitsphase\ BP_PS_KT 4B, Position: 1 – 1,Code: Kommunikative Funktion\ Künstlerisch-ästhetische 
Kommunikation\ Materialbezogene Kommunikation\ Im Kontext der Gruppe\ Austausch über das Material 
(Materialqualitäten) 
 
  Austausch über den Materialumgang/ Materialbedarf  

Die Kunsttherapeutin – mit aufmerksamen Blick auf die (thematische) Gestaltungsab-
sicht oder -idee der Patienten – vermittelt verbal oder anhand von exemplarischen Vor-
führungen (Übungen) Wissen über materialgerechte Techniken und entsprechende 
Ausdrucksmöglichkeiten:  
Der Therapeut erklärt ihr das Filzen. 24 Jeden Arbeitsschritt wörtlich begleitend, 25 zeigt er, wie man mit 
der ganzen Hand kleine Wollenmengen abzupfen kann von der Wolle. (Arbeitsphase \BP_PS_KT 3B, 
Position:1 – 1, Code: Kommunikative Funktion\ künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ Materialbezoge-
ne Kommunikation\ Zwischen Kth und Patient\ Umgang mit dem Material) 

40 Der Therapeut kehrt in der Zwischenzeit wieder zu der Patientin zurück, die eine Schnecke aus Ton 
gestaltet und erklärt weiter, wie man eine Schnecke plastiziert. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 13B, Position:
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 3 – 3,Code: Kommunikative Funktion\ Künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ Materialbezogene 
Kommunikation\ Zwischen KTh und Patient\ Umgang mit / Bedarf an Material) 

Um 15:12 Uhr 95 sitzt der Therapeut bei der Patientin, die ich beobachte, und 96 erklärt ihr, wie man Far-
ben mischen kann und diese gemischten Farben, also die gemischte Wolle, über die entstandene Filzku-
gel legen kann, um sie größer werden zu lassen. 97 Das macht er an oranger und roter Wolle vor und 98 
zupft sie durcheinander und 99 wickelt sie dann um die gefilzte Kugel. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 3B, 
Position: 7 – 7, Code: Kommunikative Funktion\ künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ Materialbezoge-
ne Kommunikation\ Zwischen Kth und Patient\ Umgang mit dem Material) 

Damit regt die Kunsttherapeutin in einem wechselseitigen Dialog z. T. gezielt zur akti-
ven kreativen Auseinandersetzung mit verschiedenen Materialqualitäten und -
eigenschaften an oder sie verweist auf einen „effektiven“ Wechsel des Materials bzw. 
der künstlerischen Ausdrucksmittel (siehe unten „Therapeutische Interventionen“): 
Ein 96 Dialog zwischen beiden bezüglich der Qualität des Tons, des Prozesses der Tonaufbereitung etc. 
beginnt. Der Therapeut 97 erklärt ihr einfach, weshalb es wichtig ist, diesen Ton wieder zu nutzen und 
welche Zusammensetzung diesen Ton ausmacht. Er 98 verweist darauf, dass auch Mineralien im Ton 
sind. Die Fokuspatientin 99 hört aufmerksam zu. Am Ende des Gesprächs 100 bedankt sie sich mit einem 
lauten „Danke!“ (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 8B, Position: 9 – 9, Code: Kommunikative Funktion\ Künstle-
risch-ästhetische Kommunikation\ Materialbezogene Kommunikation\ Zwischen KTh und Patient\ Umgang 
mit / Bedarf an Material 

Dabei war zu beobachten, dass die Aneignung bzw. der Erwerb verschiedener künstle-
rischer (materialgerechter) Techniken im Verlauf einer  Kunsttherapiebehandlung, ein 
„freies“ und z. T. auch schnelleres Gestalten (Malen, Zeichnen, Formen) spontaner 
Ideen oder Handlungsimpulse, sowie die Externalisierung (innerer) Bilder, Stimmungen 
oder (biografischer) Themen etc. unterstützt.  
  

8.4.3.4 Themenbezogene Kommunikation  

  Themenbezogene Kommunikation zwischen Kunsttherapeutin und Patientin   

Nach unseren Beobachtungen findet zu Beginn der Kunsttherapiesitzung (Einleitungs-
runde) ein gemeinsamer Austausch zwischen Kunsttherapeutin und Patientin im Grup-
penkontext über die Gestaltungsabsicht oder Intentionen der Patientin statt, wobei ein 
Thema (Motiv, ) konkretisiert und verschiedene Beziehungen zum aktuellen Befinden 
oder zu veränderten Sichtweisen hergestellt werden:     
Auf die Frage 24, was sie nun machen möchte, antwortet die Patientin: 25 „Ich möchte etwas Warmes 
machen, eine Blume, ein Tier, so etwas in die Richtung. 26 Etwas, was mir im Umgang mit dieser Traurig-
keit helfen kann, um diese Traurigkeit loszuwerden.“ (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 11A, Position:8 – 8, 
Code: Kommunikative Funktion\ Künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ Themenbezogene Kommunika-
tion\ Zwischen KTh und Patient\ Schaffen eines Gegenbildes) 

9 Die Patientin sagt, sie wolle ihre innere Hexe malen, die verhindere, dass die Freude und das Lichte sich 
durchsetzen können. (Einleitungsphase\ BP_PS_KT 6A, Position: 8 – 8, Code: Kommunikative Funktion\ 
Künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ Themenbezogene Kommunikation\ Zwischen KTh und Patient\ 
Themengenerierung) 

27 Sie beschreibt, dass sie sich nun lösen kann von dem Bild (der Künstlervorgabe) „Giacometti“ und 28 
lächelt  dabei vor sich hin. 29 „Ich mache nun mein eigenes Projekt, ein Projekt der Realität, 30 so wie ein 
Tagebuch. 31 So sieht es dann aus.“ (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 11A,  Position: 8 – 8, Code: Kom-
munikative Funktion\ Künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ Themenbezogene Kommunikation\ Zwi-
schen KTh und Patient\ Zielorientierung) 

Im Verlauf des künstlerischen Arbeitens (Arbeitsphase) treten häufig Kunsttherapeutin 
und Patientin in einen narrativen Dialog in Bezug zum Werk und entwickeln gemein-
sam ein gestaltetes Thema weiter:  
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 Um 14:48 Uhr 38 kommt der Therapeut zur Patientin. 39 Sie sagt: „Ja, da sieht man, dass das Wasser 
sein soll“. 40 Sie bemerkt, dass das sehr bewegt sei. 41 Die Baumpatientin erwidert: „Ja, es schwappt 
gleich über“. 42 Es sei kein ruhiger See. 43 Der Therapeut empfiehlt, dass die Baumpatientin ruhig einmal 
zurücktreten könne bis etwa zur Mitte des Raumes, um sich ihr Bild anzusehen. (Arbeitsphase\ 
BP_PS_KT 10,  Position: 1 – 1, Code: Kommunikative Funktion\ Künstlerisch-ästhetische Kommunikati-
on\ Themenbezogene Kommunikation\ Zwischen KTh und Patient\ metaphorische Kommunikation) 

Hier zeigt sich der besondere Wert des Werkes als kommunikatives Objektes, es kann 
ein bestimmtes Thema externalisiert und im Gestalten weiterentwickelt werden. Damit 
wird das kommunikative Verhältnis von Gestalterin (Patientin) und ihrem Werk   inten-
siviert, indem es z.B. mit emotionalem Erleben oder mit eigenen biografischen Erleb-
nissen in Zusammenhang gebracht wird:     

09:40 Uhr, der Therapeut fragt bei der Patientin nach: „Was ist entstanden?“ 78 Die Patientin antwortet: 
„Ich glaube es ist eine Hand und doch wieder nicht“. 79 Der Therapeut antwortet: „Die Form bedarf einer 
Stabilität“. 80 Daraufhin die Patientin: „Es fehlt Stabilität. 81 Ich versuche es erst einmal mit meinen Mit-
teln!“ (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 3B, Position: 12 – 12, Code: Kommunikative Funktion\ Künstlerisch-
ästhetische Kommunikation\ Themenbezogene Kommunikation \Zwischen KTh und Patient\ Werkentwick-
lung (Bildentwicklung) 

  Themenbezogene Kommunikation in der gesamten Gruppe   
Es wurde beobachtet, dass für die thematische Auseinandersetzung mit dem eigenen 
Werk, die Entdeckung neuer kommunikativer Möglichkeiten, die Dynamik innerhalb der 
Kunsttherapiegruppe als Interaktionskontext eine zentrale Rolle spielt:   
Es ist 15:00 Uhr: die Patientin filzt weiter und 65 schaut dabei gleichzeitig einer anderen Patientin zu, 66 
die einen Sonnenuntergang malt und 67 beginnt leise zu singen: „Wenn in Capri die rote Sonne hinter 
dem Land untergeht“ (oder so ähnlich) und 68 bezieht sich dabei auf das Motiv der Patientin. 69 Wäh-
renddessen filzt sie weiter und 70 blickt zu einer anderen Patientin und 71 kommuniziert dann wieder mit 
der „Capri-Malerin“.  Um 15:02 Uhr, 72 ist die Patientin halb mit Filzen beschäftigt, 73 halb involviert in 
eine Interaktion zwischen dem Therapeuten und einer anderen Patientin. 74 Sie nimmt lebhaft Anteil und 
75 kommentiert etwas, was ich nicht verstehe. Um 15:30 Uhr 76 filzt sie weiter und 77 nimmt ab und zu 
neues Wasser hinzu, 78 redet dabei mit der Pastellmalerin, also mit der „Capri-Malerin“, über ihr Bild.  
15:04 Uhr 79 blickt sie das erste Mal in meine Richtung, 80 wendet sich dann wieder der anderen Patien-
tin zu und 81 filzt währenddessen weiter. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 3B, Position: 7 – 7, Code: Kom-
munikative Funktion\ Künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ Themenbezogene Kommunikation\ Im 
Kontext der Gruppe) 
 

8.4.3.5 Werkbezogene Kommunikation 

In entsprechenden für die Reflexion vorgesehenen Phasen der  Kunsttherapiesitzung, 
insbesondere zu Beginn und in der abschließenden Phase, wird über das Werk ge-
sprochen, und gemeinsam im gesamten Gruppenkontext über einzelne formal-
ästhetische oder symbolisch-inhaltliche Aspekte (meta-)kommuniziert.  

 
Werkbezogene Kommunikation zwischen Kunsttherapeutin und Patientin 

  Werkgebrauch  

Häufig findet ein Austausch zwischen Kunsttherapeutin und Patientin über den indivi-
duellen Werkgebrauch bzw. den Umgang mit dem Werk als „kommunikatives Objekt“ 
statt:  
 61 im Zusammenhang mit diesem Rückblick fragt der Therapeut, was die Patientin mit dem Filzstück, das 
sie angefertigt habe, machen wolle oder ob sie es mitnehmen wolle. 62 Die Patientin sagt, sie wolle es 
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nicht mit nach Hause nehmen. Es gefällt ihr nicht. 63 Dann sagt sie zum Therapeuten zunächst: „Ich 
schenke es vielleicht Ihnen“. Ohne eine Antwort abzuwarten sagt sie zu mir gewandt: „Möchten Sie es 
haben? Darf ich Ihnen das schenken?“(Abschlussphase\ BP_PS_KT 13C, Position: 1 – 1, Code: Kom-
munikative Funktion\ Werkbezogene Kommunikation\ Zwischen KTh und Patient\ Werkgebrauch)  
 

  Analogiebildung  

In der gemeinsamen Kommunikation über das Werk mit der Kunsttherapeutin werden 
u.a. auch die Hintergründe und verschiedenen Bedeutungsebenen der im Gestal-
tungsprozess generierten Themen, Symbole oder Motive aufgegriffen und dabei Ana-
logien hergestellt:    
66 Auf Nachfrage des Therapeuten 67 erklärt der Patient, er möge die Zeichnung nicht und würde sie am 
liebsten zerreißen. 68 Das tue er nur deswegen nicht weil der Elch das Lieblingstier seiner Schwester sei. 
69 Der Therapeut sagt, sie freue sich, dass er das Bild nicht von der Wand genommen habe, sondern den 
anderen die Gegebenheit geben habe, es anzuschauen. Das ist offenbar etwas, was dem Patienten 
schwer fällt. 70 Er sagt, er fühle sich so, als würde er nackt ausgezogen dastehen. Und das sei für ihn 
eine ganz fürchterliche Situation. 71 Der Therapeut versucht ihn vom Gegenteil zu überzeugen, indem er 
sagt, es sei doch so wertschätzend über sein Bild gesprochen worden und es habe die Anerkennung der 
anderen Patienten gefunden. 72 Er sagt, das ändere nichts an seinen Gefühlen und vergräbt sich dabei 
unter seiner Kapuze. (Abschlussphase\ BP_PS_KT 13C, Position: 2-2, Code: Kommunikative Funktion\ 
Werkbezogene Kommunikation \Zwischen KTh und Patient\ Analogiebildung) 
 
  Metakommunikation 

In der gemeinsamen Betrachtung und dem metakommunikativen Umgang mit dem 
Werk, wird die Patientin von der Kunsttherapeutin angeregt auch den Kunsttherapie-
raum zu nutzen, um neue Beobachter- und Reflexionsperspektiven  zu erkunden:      
Um 14:52 Uhr 51 tönt es vom anderen Ende des Raumes: „Wollen Sie mal von hier gucken?“ Der Thera-
peut meint die Baumpatientin und  will sie damit auffordern an das Ende des Raumes zu kommen, um aus 
dieser Distanz ihr Bild anzuschauen. 52 Es folgt ein kurzer Wortwechsel über die Bewegung des Wassers, 
den 53 der Therapeut mit der Bemerkung abschließt: „Mal sehen, wie sich das entwickelt“. (Arbeitsphase\ 
BP_PS_KT 10B, Position: 1 - 1 Code: Kommunikative Funktion\ Werkbezogene Kommunikation\ Zwi-
schen KTh und Patient\ Metakommunikation) 

Dabei „lernen“ die Patienten sowohl ihre sinnlich-haptischen, affektiven, ästhetischen 
oder symbolischen Erfahrungen mitzuteilen als auch ihren Gestaltungskompetenzen 
wertzuschätzen:   
106 Der Therapeut fragt nach, ob sie die nächste Stunde daran weiterarbeiten möchte. 107 Sie antwortet: 
„Ja, denn ich mag keine halbfertigen Sachen, kein halbfertiges Zeug. 108 Möchte daran weitermachen, 
aber nur so weit, wie es mir wichtig ist. (Abschlussphase\ BP_CS_KT 12C,   Position: 1 - 
1Code:Kommunikative Funktion\ Werkbezogene Kommunikation\ Zwischen KTh und Patient\ Metakom-
munikation) 
 

  Bezugnahme zu vorherigen Werken/ Betrachtung von Werkgruppen    

In der Werkbetrachtung werden Bezüge bzw. Zusammenhänge zu den zuvor entstan-
denen eigenen Werken hergestellt und dabei sowohl Unterschiede und Gemeinsames 
als auch Entwicklungen, z.B. zur Anregung neuer Gestaltungsaufgaben, thematisiert:     
38 Er redet, so berichtet der Patient, mit beiden Elternteilen und erlebt sich „dazwischen“, zwischen beiden 
Elternteilen stehend. 39 Der Therapeut greift das Thema auf, was der Patient die vorletzte Stunde model-
liert hat, nämlich einen Eisblock. Aus diesem tritt eine Figur heraus. Noch ist diese mit einem Bein in die-
sem Eisblock, d.h. mit einem Teil des Körpers verbunden. 40 Er regt den Patienten an: „Sie wollten eine 
Figur formen, die aus dem Eisblock herausgetreten ist?“ 41 Er gibt den Hinweis, sich selbst zu formen und 
sich selbst eine Gestalt zu geben. 42 Der Therapeut fügt hinzu: „Formen Sie sich so groß es geht“. Der 
Patient scheint nach diesem Gespräch und mit dieser Aufgabe viel wacher und überzeugt zu sein. 43 Er 
antwortet mit: „Ja“. Und dieses Ja scheint sehr motiviert. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 5B,  Position: 3 – 3, 
Code: Kommunikative Funktion\ Werkbezogene Kommunikation\ Zwischen KTh und Patient\ Beziehung 
zu vorherigen Werken 
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Werkbezogene Kommunikation im gesamten Gruppenkontext     

  Analogiebildung und Symbolgebrauch 

Auch die Werke der Mitpatienten in der Gruppenkunsttherapie regen in der Gruppe 
Prozesse der Analogiebildung oder symbolischer Interpretationen an:   
Eine Mitpatientin, die der Fokuspatientin gegenüber sitzt, 60 beschreibt spontan ihre Figur mit den Worten: 
„Sie sieht aus, wie ein großer Haufen eines Hundes.“ Die Fokuspatientin nimmt direkt diese Aussage auf 
und 61 antwortet: „Es war vielleicht von einem großen Hund oder von einem kleineren Hund mit großen 
Verdauungsproblemen.“  (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 8B, Position: 6 – 6,  Code: Kommunikative Funktion\ 
Werkbezogene Kommunikation\ Im Kontext der Gruppe\ Analogiebildung) 

8 Eine andere Patientin spekuliert, bei dem Ast handele es sich um etwas nicht so wichtiges, da er abge-
storben sei. 9 Der Therapeut schlägt vor, den Ast erst einmal sich wegzudenken oder ihn ab zu decken 
und sich dann die Frage zu stellen, ob er nötig sei. 10 Die Baumpatientin bleibt dabei: der Ast muss sein. 
(Einleitungsphase\ BP_PS_KT 10A,  Position: 7 – 7, Code: Kommunikative Funktion\ Werkbezogene 
Kommunikation\ Im Kontext der Gruppe\ Symbolgebrauch) 

 

  Werkbetrachtung in Bezug zu vorherigen Werken   

In der Werkbetrachtung geben sich die Patienten auch untereinander eine wertschät-
zende Rückmeldung und befragen sich gegenseitig nach ausdrucksstarken Techniken 
und ästhetischen (Material-)Erkundungen im Gestalten: 
5 Die Patientin, die heute intensiv den Kontakt zu ihm (MITPATINETEN) zu suchen scheint, bemerkt, wie 
kraftvoll die dunkle Fläche im Hintergrund ausgemalt worden sei. Das finde sie ganz erstaunlich, da die 
Fläche sehr einheitlich wirke, obwohl sie mit Buntstiften gestaltet sei. 6 Sie fragt, ob man dazu viel Kraft 
brauche. 7 Der Patient erklärt, dass er mit einem neuen Buntstift angefangen habe und dieser Buntstift 
inzwischen auf eine Größe von 2 cm zusammengeschrumpft sei. 8 Das sei das Ergebnis seiner Arbeit. 9 
Ja, das brauche viel Kraft und gehe in die Finger, sagt er. (Einleitungsphase\ BP_PS_KT 12A, Position:7 – 
7, Code: Kommunikative Funktion\ Werkbezogene Kommunikation\ Im Kontext der Gruppe \Beziehung zu 
vorherigen Werken) 

Der Patient wirkt mit der Frage überfordert und 42 kann es nicht genau beschreiben. 43 So fragt der The-
rapeut in die Gruppe, nachdem er den Patienten selbst gefragt hat, ob er etwas zu der Figur hören möch-
te. 44 Die Fokuspatientin assoziiert zu dieser Figur: „Er sieht sehr bepackt aus. 45 Er hat etwas Schweres 
zu tragen, so etwas, wie eine Bleiweste“. 46 Der Therapeut fragt bei der Fokuspatientin nach: „Bleiweste, 
d.h. der Körper ist schwer - er hat also nicht nur einen Rucksack zutragen?“ 47 Sie stimmt zu. 48 Eine 
andere Assoziationen einer Mitpatientin: „Er ist insgesamt sehr schwer und er taumelt“. 49 Die Fokuspati-
entin beschreibt daraufhin wieder: „Die Schultern sind unbeweglich, ansonsten nicht schlecht“. (Arbeits-
phase\ BP_CS_KT 6B, Position: 2 – 2, Code: Kommunikative Funktion\ Werkbezogene Kommunikati-
on\ Im Kontext der Gruppe\ Werkbetrachtung). 

 

8.4.4 Gruppenfunktion 

Für eine differenzierte Betrachtung der spezifischen Merkmale und Funktion von kunst-
therapeutischen Gruppen – so haben die Auswertungen unserer Beobachtungsergeb-
nisse in Zusammenführung mit den Ergebnissen unserer Grundlagenstudie zur Ent-
wicklung von Gruppenpsychotherapie-Konzepten ergeben, eignet sich die Unterschei-
dung von drei Ebenen: Gruppenbeziehungen,  Gruppenkommunikation, Gruppendy-
namik.  
 Gruppenbeziehungen  

Aus einer ersten Perspektive interagieren die Gruppenmitglieder in einer bestimmten 
Form, wobei sie auf frühere Beziehungserfahrungen in anderen sozialen Kontexten 
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zurückgreifen. Dabei spielen für die Entwicklung der „Gruppenhaftigkeit“ und den ge-
samten Verlauf der Kommunikation die emotionalen Komponenten eine wesentliche 
Rolle. Von Bedeutung ist dabei, wie sich die Mitglieder der Gruppe untereinander 
wahrnehmen, wie sie sich begegnen, beeinflussen oder anpassen. Da im kunstthera-
peutischen Gruppengeschehen vorrangig die Werke besprochen werden, kann jede 
Patientin wesentlich freier ihre Sicht- und Erlebnisweisen mitteilen und neue (andere) 
Perspektiven in der Sicht auf Probleme und deren Gestaltung (interpersonell) erwerben 
bzw. „lernen“. Die Gruppe eröffnet der einzelnen Patientin einen großen Spielraum, um 
sich in der Gruppe einzubringen. Dieser wird gerade von der Kunsttherapeutin befür-
wortet oder gezielt unterstützt (siehe „Therapeutische Interventionen“).  

Durch die Situation, dass durch die Werke die einzelne Patientin doppelt anwesend ist, 
ergeben sich eine Fülle an Beziehungsmöglichkeiten die anregend als auch überfor-
dernd sein können (vgl. Schrode 1995, 40 ff).       

Auch für die gegenseitige Wahrnehmung bietet die Kunsttherapiegruppe einen erwei-
terten und doch strukturierenden Rahmen, sich einerseits beim Gestalten oder beglei-
tenden Handeln gegenseitig zu beobachten und wahrzunehmen:  
60 Auf dem Weg zurück beobachtet er interessiert die Fokus-Patientin, die in der Zwischenzeit nicht mehr 
am Speckstein, sondern mit Ton, eine Schildkröte gestaltet. 61 Dann geht er zu seinem Platz und setzt 
sich hin. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 12B, Position: 4 – 4 Code: Gruppenfunktion\ sich gegenseitig im Tun 
Beobachten (und jeweils das Werk) 

In diesem Zusammenhang lernen die Patienten auch beobachtend verschiedene  ge-
stalterische Ausdrucksverfahren und Techniken kennen, die sie untereinander austau-
schen und die ihre künstlerischen Ergebnisse miteinander in Beziehung setzen kön-
nen. Die Kunsttherapeutin regt dabei gezielt Prozesse der Auseinandersetzung (Kon-
frontation, Reinszenierung) mit eigenen Erfahrungen, Erlebnissen, sowie Reaktions-
mustern in der Beziehung zu Mitpatientinnen und Kommunikation an (siehe „Therapeu-
tische Interventionen“). Die Vielfalt an Möglichkeiten des kunsttherapeutischen Han-
delns ergibt sich vor allem durch die Wahl, die Variation und den (auch spontanen) 
Wechsel des Materialgebrauchs sowie der Arbeitsmittel, der Generierung individueller 
oder kollektiver Themen, der Strukturierung von Gestaltungsaufgaben, sowie die Ge-
genüberstellung von Werken bzw. die Herstellung von Verbindungen zwischen einzel-
nen Werken/ Werkkruppen (wie z.B. Resonanzbilder nach Schmeer 2003 und 2006). 
Hier können im Gruppenkontext unterschiedliche Zugangsweisen in der Wahrnehmung 
und Erfahrung angeregt werden. Dabei spielt auch eine Rolle, dass in der Kunstthera-
piegruppe nicht nur die eigenen Werke als „kommunikative Objekte“ (siehe oben 
„Kommunikationsfunktion“) des einzelnen Patienten bedeutsam sind, sondern auch die 
Werke der Mitpatienten und deren Beziehung untereinander wichtige Funktionen im 
Sinne von „Containerfunktionen“ (nach Kraft 2008, 6) übernehmen können: 
131 Die Patientin, die den Vorschlag gemacht hatte die Filzkugel in Beziehung zu den anderen Werken zu 
setzen, erwidert beschwichtigend, dass das ja auch nur ein Gedankenspiel sei. 132 Sie sagt das vor allem 
auch in Richtung der Patientin, die das schwarze Bild gemalt hatte und der es heute ausgesprochen 
schlecht geht. (Abschlussphase\ BP_PS_KT 3C, Position: 1 – 1, Code: Gruppenfunktion\ Entlastende 
Kommunikation (Humor) 
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 Gruppenkommunikation  

Aus einer zweiten Perspektive können durch die verschiedenen möglichen Interaktio-
nen im Gruppenkontext alle Gruppenmitglieder gemeinsam neue Bedeutungszusam-
menhänge konstituieren und kommunikativ (verbal, nonverbal und künstlerisch) aus-
tauschen, die dem eigenen Handeln Sinn und Orientierung geben oder Fragen im Um-
gang mit Problemen konkretisieren helfen. Die Gruppe stellt so gesehen eine „Testum-
gebung“ dar, die den Patientinnen Möglichkeiten zur (Weiter-) Entwicklung interperso-
naler Kommunikationsfähigkeiten bietet (vgl. Landgarten 1990, 179). 

Der kommunikative Austausch über den Gestaltungsprozess bzw. die (u.a. emotiona-
len und ästhetischen) Erfahrungen während des Gestaltens und über das Werk schafft 
in der Gruppe „günstige Bedingungen“ für eine dosierte Selbstöffnung und Ressour-
cenaktivierung der Patienten:  
78 Der Therapeut regt nun die beiden Patientinnen, die heute eine Kugel geformt haben an: „Wollen Sie 
mal tauschen?“ 79 Beide stimmen sehr bejahend zu und 80 fühlen nun jeweils die andere Kugel in ihrer 
Hand. 81 Die Fokuspatientin zur Kugel der anderen Mitpatientin: „Fühlt sich so warm an, viel dichter, viel 
glatter. 82 Wie hast du das gemacht, fast wie ein anderes Material“. 83 Sie tauschen ihre Kugelformen 
zurück und 84 die Fokuspatientin sagt: „Besser die eigene“. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 6B, Position: 7–
7, Code: Gruppenfunktion\ Gespräche zu zweit, Interaktion zwischen Patienten) 

Die Kunsttherapie-Gruppe bietet besondere Möglichkeiten einer gestuften Mitteilung 
bzw. „Selbstöffnung“ in der Gruppe d.h. zunächst können sich die Patienten im gestal-
terischen Prozess (für sich selbst) auszudrücken, eine kommunikative Beziehung zu 
ihrem Werk aufbauen und erst dann in einem weiteren Schritt jeweilige Botschaften 
(Erfahrungen, Erlebnisse, biografische Erinnerungen etc.) in der Gruppe verbal kom-
munizieren im Sinne der Förderung eines Gemeinschafts- und Zugehörigkeitsgefühls 
(Gruppenkohäsion), zur Entdeckung neuer befriedigender Möglichkeiten des direkten 
Kontakts und der „freien“ Kommunikation, sowie der Nachahmung des Verhaltens bzw. 
der Identifikation. 

Eine wesentliche Komponente innerhalb der Gruppe ist das gegenseitige Feedback, 
das sich direkt auf die Mitpatientin, häufiger aber auch auf den künstlerischen Prozess 
oder das Werk bezieht: 
Die  Patientin beschreibt: „Ich finde den Eisblock ganz toll. 106 Eine tolle Sache. 107 Du hast es geschafft 
(so zum Patienten) jemanden (aus dem Eis kommend) zu gestalten, der noch etwas Schweres schleppt, 
der noch etwas schaffen will (dieser Mensch im Eisblock). 108 Ich finde es toll. 109 Du hast etwas gestal-
tet. 110 Du bist auf dem Weg.“ 111 Sie beschreibt weiter: „Ich finde es jetzt schön, dass Deine große Figur 
(so zum Patienten) einen Kopf hat.“ (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 11B, Position: 12–12, Code: Gruppen-
funktion\ Feedback\ werkbezogenes F\ positiv) 

93 Die Fokuspatientin äußert, dass sie das Bild der Baumpatientin sehr schön findet. 94 Insbesondere die 
Gestaltung des Grases gefalle ihr gut. 95 In das Lob fallen auch andere Patientinnen ein. 96 Die Baumpa-
tienten bestätigt, dass ihr selber auch die Gestaltung des Grases gefalle. 97 Allerdings sei sie sich über 
die Größe der Baumkrone nicht sicher. 98 Sie erscheint ihr zu klein. (Abschlussphase\ BP_PS_KT 10C, 
Position: 1 – 1, Code: Gruppenfunktion\ Feedback\ werkbezogenes Feedback\ positiv. F) 

 

 Gruppendynamik  
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Eine jede Gruppe organisiert sich nach bestimmten Regeln, Beziehungsmustern und 
Rollen, die zur Entwicklung einer spezifischen Gruppendynamik führen und wiederum 
rekursiv auf die internen Gruppenbeziehungen regulierend und stimulierend wirken 
(vgl. Eckert 2007). Aus dieser Perspektive lässt sich die Kunsttherapiegruppe als  ein 
eigenständiges, eigendynamisches soziales (Kommunikations-)System verstehen (im 
Vergleich der beiden beobachteten Kunsttherapiegruppen), in dem das jeweilige An-
gebot an künstlerischem Material (inklusive Arbeits- bzw. Hilfsmittel) sowie die   Werke 
und der Umgang mit diesen eine große Rolle für die Entfaltung der Gruppendynamik 
spielen: 
 Auffallend ist, dass heute 58 drei Gruppenmitglieder kurz vor dem offiziellen Ende ihre Arbeiten zusam-
menpacken 59 und plötzlich sehr hektisch werden. 60 Der Therapeut greift diese Unruhe auf, indem er in 
die Runde lacht und 61 fragt: „Was ist denn hier los?“ 62 Doch diese drei Patienten haben offenbar – so 
eröffnen sie es später – eine gemeinsame Absprache, dass sie heute nicht länger über ihr Werk sprechen 
wollen. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 6B,  Position: 6 – 6, Code: Gruppenfunktion\ Gruppendynamik\ Grup-
penkoalitionen (Subgruppenbilungen) 

Das künstlerisch-ästhetische Werk kann in der Kunsttherapiegruppe als Träger von 
speziellen persönlichen oder kollegialen Themen sowie symbolischen Mitteilungen und 
zugleich als Kommunikationsobjekt im Sinne der Externalisierung von Erfahrungen 
fungieren (siehe „Kommunikationsfunktion“). Dadurch wird vor allem auch die Art und 
Dynamik der Beziehungs- und Interaktionsgestaltung der Gruppenteilnehmer unterein-
ander geprägt. Die   kommunikativen Potenziale und die wahrnehmbare Anschaulich-
keit der Werke haben eine entlastende und damit auch therapeutische Funktion inner-
halb der gesamten Gruppe. 

Schließlich konnten wir beobachten, dass sich die Gruppenatmosphäre in der Kunst-
therapie durch hohen Anteil an Humor und eine vielfältige Verwendung von sprachli-
chen und bildhaften Metaphern auszeichnet:  
79 Wieder wird durch die Patientin, die das Gürteltier modelliert, ein Gruppengelächter ausgelöst. 80 Die-
se sagt: „Es gibt viele komische Tiere“. Dieser Satz wird zugleich Ausgangspunkt 81 eines intensiven 
Gespräches in der Gruppe.  (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 13,  Position: 5 – 5, Code: Gruppenfunktion\ 
Entlastende Kommunikation (Humor) 
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Tabelle 18: Schlüsselkategorien der Auswertung der teilnehmenden Beobachtung 

 S
chlüsselkategorien 

Subjekt-
funktion   

Objekt-
funktion 

Kommunikations-
funktion 

  Gruppen-
funktion 

 1  
S1 Aktualsituative 
Merkmale und Auf-
fälligkeiten 

O1 (Werk-) Rezepti-
on  
 

K1 Personenbezogene 
Kommunikation 
 

G1 Gruppenbeziehun-
gen 
 

 2 S2 Projektive Identi-
fikation mit dem 
Werk 
 

O2 Distanz und Kon-
tinuität  
 

K2 Künstlerisch-
ästhetische Kommunikati-
on  
 

G2 Gruppenkommuni-
kation 

 
 

3 S3 Gestalterische 
Handlungstenden-
zen und emotionaler 
Ausdruck 
 

 
K3 Materialbezogene 
Kommunikation  
 

G3 Gruppendynamik  
 

4  
 

K4 Themenbezogene 
Kommunikation 

 

5  
 

K5 Werkbezogene Kom-
munikation        
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8.4.5 Therapeutische Interventionen 

8.4.5.1 Themen- und Prozessbezogene Interventionen 

Die kunsttherapeutischen Interventionen können sich auf eine oder mehrere Interakti-
onsebenen (Handlungsfeld, Beziehungsfeld, Reflexionsfeld, Gruppenprozesse) bezie-
hen, um den Therapieverlauf gezielt zu beeinflussen. Dabei lassen sie sich grob unter-
scheiden in themenbezogene Interventionen (z.B. Übungen, Gestaltungsaufgaben) 
und prozessbezogene Interventionen.  

Zu den Themenbezogenen Interventionen gehören u.a. Gestaltungsaufgaben oder 
konkrete Themenstellungen, die einerseits einer konzeptuellen Struktur folgen (z.B. 
Kugel, Würfel, Handschmeichler), andererseits sich an den jeweils aktualsituativen, 
individuellen Bedürfnissen des einzelnen Patienten orientieren können (z.B. ein 
„schwarzes Bild malen“). Interventionen, die hierzu zählen, sind insbesondere im Zu-
sammenhang mit der „Objektfunktion“ zu sehen, da sie sich in der Regel auf das Werk 
in seiner Objektqualität beziehen. 

Zu den prozessbezogenen Interventionen gehören die zeitliche Strukturierung der 
Gruppen-Kunsttherapiesitzung, wie die Einteilung in Einleitungs-, Arbeits- und eine 
Abschlussphase oder auch Rituale, die der Kunsttherapie ihren Rahmen geben (z.B. 
Aufbau aller entstanden Werke am Ende der Kunsttherapiesitzung, um sie in der 
Gruppe gemeinsam zu betrachten). Darüber hinaus beziehen sie sich auf die individu-
ellen Gestaltungsprozesse der Patienten und verfolgen unterschiedliche Zielsetzungen. 
Sie unterstützen beispielsweise die Eigeninitiative der Patienten, geben eine Orientie-
rung im Gestaltungsprozess oder sollen durch die Vermittlung von Gestaltungstechni-
ken die Umsetzung der intendierten Gestaltungsthemen erleichtern bzw.  neue künstle-
rische Ausdrucksmöglichkeiten eröffnen. Die prozessbezogenen Interventionen haben 
wir in der Systematisierung insbesondere den „Subjektfunktion“ zugeordnet, da bei 
ihnen die emotionale Bezugnahme der Patienten zu ihrem Werk im Vordergrund steht.  

Darüber hinaus haben bestimmte Frageformen oder Fragetechniken therapeutische 
Qualitäten, die darauf abzielen, eine Situation oder den Kontext eines Problems ge-
nauer zu erkunden, indem beispielsweise ein Werk hinsichtlich seines emotionalen 
Ausdrucks untersucht wird und der Patientin so neue Erlebens- und Ausdruckweisen 
erschlossen werden.  
 

8.4.5.2 Inhaltsanalytische Auswertung 

Therapeutische Interventionen sind auf unterschiedliche Weise in das gesamte Interak-

tions- und Kommunikationsgeschehen in der Kunsttherapie eingebunden. In der Regel 

richten sie sich auf das Interaktionsfeld zwischen Patientin und Gestaltung (Werk) und 
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Patient/in Kunstherapeut/in 

Werk  
(Gestaltung, Objekt, Kommunikat) 

Gruppe oder einzelne 
Gruppenmitglieder 

Subjektfunktion 

Objektfunktion 

 Kommunikations-
funktion 

Gruppenfunktion 

beziehen sich damit auf die Dynamik, die wir mit den Begriffen Subjektfunktion, Objekt-

funktion, Gruppenfunktion und Kommunikationsfunktion beschrieben haben.  

Mit dem Fokus auf das Interaktionsfeld zwischen Patientin und Gestaltung (Werk) kon-

zentrierten wir unsere Untersuchung auf den Bereich der Interaktionsgestaltung, der 

die Kunsttherapie von anderen therapeutischen Verfahren unterscheidet: den Bereich 

der Interaktionen, die sich durch und über das Werk vollziehen.  

Bei der Generierung des Codesystems haben wir zunächst Codes und Subcodes unter 

der Kategorie Therapeutische Interventionen gebildet (siehe Codebaum im Anhang). 

Abbildung 13: Interventionen im Interaktionskontext der Kunsttherapie 

Im Prozess der Auswertung hat es sich als sinnvoll herausgestellt, die Codierungen auf 

die Interaktionsformen zu beziehen, die die Dynamik auf den verschiedenen Interakti-

onsfeldern beschreiben: Subjektfunktion, Objektfunktion und Gruppenfunktion. Dabei 

wurden die Codes und Subcodes teilweise neu geordnet und inhaltlich systematisiert: 

Subjektfunktion 

a) Einfluss auf aktualsituative Merkmale und Auffälligkeiten 
b) Einfluss auf die projektive Identifikation mit dem Werk 
c) Förderung gestalterischer Handlungstendenzen und des emotionalen Ausdrucks 

 



Ergebnisse des Forschungsprojektes 

 

 

109 

Objektfunktion 

a) Aufforderung zur Werkbetrachtung (Rezeption)  
b) Distanz und Kontinuität 
 

Gruppenfunktion 

a) Gruppen-Beziehung 
b) Gruppen-Feedback 
c) Gruppendynamik 
 

8.4.5.3 Subjektfunktion 

a) Einfluss auf aktualsituative Merkmale und Auffälligkeiten 

Als Subjektfunktion haben wir die aktualsituativen, individuellen Reaktionen und Hand-
lungen der Patienten beschrieben, die auf eine emotionale Bezugnahme der Patienten 
auf ihr Werk, ein „Sich-Einlassen“ auf den Gestaltungsprozess schließen lassen. Dazu 
zählen das nonverbale Ausdrucksverhalten wie die Körperhaltung/ Körpersprache, das 
Blickverhalten oder körperliche Reaktionen. 

  Auf die Arbeitsbedingungen bezogene Interventionen 

Auf diesen Bereich gestalterischer Handlungen am Werk beziehen sich solche kunst-
therapeutische Interventionen, die Einfluss auf die Arbeitsbedingungen nehmen, wie 
z.B. auf die Körperhaltung (z.B. das Arbeiten im Sitzen oder Stehen) oder auf andere 
situative Bedingungen (wie z.B. die Lichtverhältnisse oder frische Luft).  
Der Kunsttherapeut (15:04 Uhr) fragt, ob das Objekt erhöht werden solle, damit die Patientin nicht so ge-
bückt daran sitzen müsse. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 1B, Position: 1 – 1) 

Um 14:54 Uhr 35 kommt der Therapeut an seinem Platz vorbei und 36 bemerkt, dass dort ein Bild liegt,  
so dass er nicht viel Platz hat zum Zeichnen.  37 Er räumt es weg und 38 sagt dabei: „So, jetzt haben Sie 
doch ein bisschen mehr Platz“. 39 Es folgt ein kurzer Wortwechsel bei dem der Therapeut sinngemäß 
sagt: bei seiner Größe, brauche er doch sicherlich Platz. Der Patient ist schließlich 2 m groß. (Arbeitspha-
se\ BP_PS_KT 7B, Position: 1 – 1) 

 

  Hilfsmittel- oder Materialbezogene Interventionen 

Darüber hinaus spielen im Bereich der Subjektfunktion die Anregungen der Kunstthe-
rapeutin eine Rolle, die sich auf den technischen Gebrauch der Hilfsmittel oder die 
Verwendung eines bestimmten Materials beziehen. Bereits die Aufforderung einen 
feinen Pinsel zu benutzen, nimmt Einfluss auf die Art und Weise, wie sich die Patientin 
auf das Werk einzulassen vermag. Zu den hilfsmittel- oder materialbezogenen Anre-
gungen der Kunsttherapeutin zählen wir solche, die auf das Arbeitsverhalten der Pati-
entin Einfluss nehmen, indem sie den technischen Gebrauch der Arbeits-/Hilfsmittel 
oder die Verwendung eines bestimmten Materials thematisieren. Dazu gehören Anre-
gungen u. a. zur Verwendung von Arbeits-/Hilfsmitteln (Pinselgröße, etc.) oder zum 
Umgang mit dem Material, wie beispielsweise Ton, Filz oder Farbe.    
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5:14 Uhr 71 geht sie zu ihrem Platz und 72 schaut ihr schwarzes Bild aus der Nähe an und beginnt es 
wedelnd zu trocknen. 73 Die Patientin, die am selben Tisch arbeitet, an ihrer Skulptur, 74 schaut auf und 
75 sagt: „Eine frische Briese.“ Um 15:15 Uhr, 76 der Therapeut hat offenbar die Bemühungen der Patientin 
erkannt ihr Bild zu trocknen, bringt der Therapeut ihr einen Föhn. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 2B, Position: 
2 – 2) 

Der Therapeut weist sie darauf hin, dass für das Umranden der feine Pinsel ganz gut sei, aber zum Aus-
malen solle sie doch einen breiteren benutzen. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 9B, Position: 1 – 1) 

 

b) Einfluss auf die projektive Identifikation mit dem Werk 

  Emotionaler Anker im Werk 
Als projektive Identifikation hatten wir gewertet, wenn die Patienten das Werk z.B. als 
emotionalen Anker nutzen, wenn sie über sich selbst sprechen, anderen (Gruppenmit-
gliedern) zuhören oder sich aus dem gesamten Gruppengeschehen zurückziehen. 
Kunsttherapeutische Interventionen können darauf zielen, diese Identifikation mit dem 
Werk bei den Patienten zu verstärken oder anzuregen. So werden teilweise vor der 
Einleitungs- oder Abschlussrunde die Werke der Patienten an die Wand gehängt oder 
auf den Tisch gestellt, um dann an die gesamte Gruppe Fragen zu richten: ‚Wie geht 
es Ihnen heute?’ oder ‚Was haben Sie heute vor?’ oder ‚Wie ist es Ihnen heute ergan-
gen?’ (siehe auch Punkt 3. „Gruppenfunktion“). 
27 Der Therapeut eröffnete die Stunde mit den einsteigenden Fragen: „Wie geht es Ihnen heute?“; 28 
„Wie ist Ihre Situation?“; 29 „Wie geht es Ihnen jetzt“ (nach der erfolgten Diskussion); 30 „Wie sind sie mit 
Ihrem Werk zufrieden“; 31 „Woran wollen sie weiter arbeiten“? (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 1A, Positi-
on: 15 – 15) 

 

  Bestätigung/ Ermutigung 
In der Arbeitsphase werden von den Kunsttherapeuten allgemeine Formen der Bestä-
tigung oder Ermutigung genutzt, um die projektive Identifikation mit dem Werk zu för-
dern, wie z.B.: „Ich finde Ihre Figuren sehr gelungen!“ Außerdem verstärken solche 
Interventionen die projektive Identifikation mit dem Werk, die das Werk an ein persönli-
ches Thema oder Problem anzuschließen versuchen.   
80 Der Therapeut betont noch einmal: „Ich finde ihre Figuren sehr gelungen“. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 
4B, Position: 6 – 6) 

14:49 Uhr  22 kommt der Therapeut dazu und 23 sagt: „Ja, die sind ja noch richtig gewachsen, die Bäu-
me.“ 24 Die Patientin lacht, 25 schaut auf und 26 setzt ihre Arbeit fort. (Arbeitsphase \BP_PS_KT 2B, 
Position: 1 – 1) 

 

  Anschluss an ein persönliches Thema oder Problem 
Die Kunsttherapeutin kann mit ihren Vorschlägen auch an persönlichen Themen oder 
Problemen der Patienten anknüpfen. Dazu zählen z.B. Anregungen, die bestimmte 
Aspekte oder Fragestellungen vorangegangener Werke erneut fokussieren oder zur 
Auseinandersetzung mit dem eigenen Selbstbild anstoßen („Sie können sich auch 
selbst darstellen“). 
Ein großformatiges Werk dieser Patientin hängt an der Wand.  Es besteht aus zwei querformatigen Blät-
tern, die aneinander geheftet sind. Auf diesen Blättern ist eine gelbe Sonne dargestellt und in der linken 
unteren Ecke ein blutendes Herz. 1der Therapeut doziert, dass links die Vergangenheit sei und rechts 
demzufolge die Zukunft und in der Mitte die Gegenwart. Er  will damit die Patientin anregen, auf die 
Aspekte im Bild einzugehen, die mit der Gegenwart oder Zukunft tun haben. (Einleitungsphase\ 
BP_PS_KT 9A, Position: 8 – 8) 
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88 Der Therapeut gibt der Patientin weitere Anregungen: „Sie können sich (so der Therapeut) auch selbst 
darstellen“. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 4B, Position: 6 – 6) 

 

c) Förderung gestalterischer Handlungstendenzen und des emotionalen Aus-
drucks 

Kunsttherapeutische Interventionen können die Entwicklung und Formulierung indivi-
dueller gestalterischer Lösungen für ästhetische Fragestellungen durch die Patienten 
und die damit verbundene Arbeitsweise im Gestaltungsprozess fördern. Sie unterstüt-
zen durch konkrete Anregungen oder Vorschläge die individuellen Zugangsweisen zur 
künstlerischen Arbeit („Unterstützung der Eigeninitiative der Patienten“) oder ermutigen 
dazu, unmittelbaren Gestaltungsimpulsen zu folgen (Ausagieren von Emotionen). 
 

  Ermutigung / Unterstützung der Eigeninitiative des Patienten: 
Die Patientin hatte in der letzten Stunde zum Abschluss selbst die Figuren beschrieben, als sähen sie aus 
wie Pfefferkuchenfiguren. 4 Die Patientin habe daher heute nicht mehr große Lust, an diesen beiden Figu-
ren weiterzuarbeiten. 5 Sie brauche nun Anregung vom Therapeuten, wie sie mit diesen Figuren weiterar-
beiten solle. 6 Der Therapeut empfiehlt ihr: „Wie wäre es mit Bewegung“. 7 Weiter empfiehlt der Thera-
peut: „Wie wäre es mit der besseren oder weiteren Charakterisierung der Figuren?“ 8 Die Fokus- Patien-
tin: „Herr Therapeut, ich kann keine Brüste machen.“ 9 Patientin? : „Sie braucht auch keine Brüste zu 
machen; sie entscheiden darüber; vielleicht hat sie auch eine Jacke an“. (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 
4A, Position: 10 – 10) 

Doch wenige Sekunden oder ca. eine Minute später äußert die Fokuspatientin wiederum, sich zu dem 
Therapeuten 34 umdrehend: 35 „Ist meine Figur so in Ordnung?“ Der Therapeut antwortet 36 der Patien-
tin: „Was meinen Sie denn?“ Die Patientin 37 zurück: „Ich hätte es gern massiver. 38 So ist mir der Bär 
noch zu lieb“. Der Therapeut 39 daraufhin: „Wie soll er denn aussehen?“ Die Patientin: 40 „Nicht so lieb, 
aber auch nicht böse.“ Daraufhin der Therapeut: 41 „Das stimmt. So ist er noch sehr lieb. … 42 Noch hat 
er etwas Unklares. 43 Er könnte klarer werden.“ Die Patientin: 44 „Wie denn? 45 Was meinen Sie damit?“ 
Der Therapeut: 46 „Ja, wie alt könnte dieser Bär sein?“ Die Patientin: 47 „Eher ein kleiner, putziger Bär. 48 
Aber das wollte ich nicht.“ Der Therapeut: 49 „Was bräuchte der Bär denn noch? 50 So hat er etwas Lie-
bes. 51 Vielleicht könnte man die Figur etwas mehr strecken?“ Die Patientin: 52 „Ich mache ihn jetzt zu 
einem Großen. 53 Heißt das, ich mache den kleinen zu einem neuen Bär?“ Der Therapeut: 54 „ Besser, 
sie machen einen ganz neuen Bären.“ Die Patientin: 55 „Nein, das schaffe ich nicht noch mal. 56 Dieser 
Bär gefällt mir. 57 Ich kann ja anbauen.“ Der Therapeut: 58 „Sie können es versuchen.“ Die Patientin: 59 
„Ich versuche es!“ (sehr überzeugt und resolut) (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 2B, Position: 14 – 14) 
 

  Aufforderung zum Ausagieren von Emotionen 
Dann sagt er: „Ich überlege mir, ob ich noch etwas anderes mache.“ 53 Der Therapeut sagt: „Wie wär’s 
mit einem Spontanbild?“  54 Er aber lehnt ab, so mal „schnell, schnell“, sei nicht seine Art. (Arbeitsphase\ 
BP_PS_KT 12B, Position: 3 – 3)  

49 Der Therapeut spricht noch einmal die Einladung aus, hier die Erfahrung des Aufbrechen, des Verän-
derns zu erproben und 50 fordert sie auf, ‚wild’ und aktiv drauflos zu arbeiten und möglichst noch größer 
(Einleitungsphase\ BP_CS_KT 13A, Position: 19 – 19) 
 

8.4.5.4 Objektfunktion 

a) Aufforderung zur Werkbetrachtung (Rezeption)  

In der Kunsttherapie bildet das Werk für die Patienten ein (sichtbares) und bearbeitba-
res Gegenüber. So bietet es vielfältige Ansatzpunkte für kunsttherapeutische Interven-
tionen.  

Das Werk gibt den Patienten die Möglichkeit, auf damit verbundene Träume, Imagina-
tionen oder Vorstellungen einen neuen Blick zu richten („Perspektivenwechsel“), die 
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gestalterischen Lösungen mit der Realität zu vergleichen  („Realitätsabgleich“) und zu 
den künstlerischen Gestaltungen in Resonanz zu gehen („affektive Resonanz“). Dar-
über hinaus haben die Objekte eine Konstanz: sie wirken zurück und ermöglichen den 
Patienten, an vergangene Therapiesituationen anzuknüpfen oder künftige Handlungen 
an den entstandenen Gestaltungen zu orientieren („Distanz und Kontinuität“).  
 

  Aufforderung zum Perspektivenwechsel 

Die kunsttherapeutischen Interventionen können die Objektfunktion des Werkes im 
gestalterischen Prozess stärken, indem die Therapeutin die Patientin auffordert, vom 
Werk zurückzutreten, um es wahrzunehmen und die Perspektive zu wechseln. Die 
Therapeuten fordern die Patienten dabei auf, das Werk zu charakterisieren, phänome-
nologisch zu beschreiben oder (am Ende einer Therapie) eine Rückschau zu halten.   
3 Der Therapeut fragt einen  Patienten, wie seine Figur, die in der letzten Stunde entstanden ist, zum 
Stehen gebracht werden kann. 4 Dabei regt er die ganze Gruppe an, ihre Assoziationen zu sammeln, wie 
es konkret möglich werden kann, dass diese Figur steht: „Was ist dafür notwendig?“ (Einleitungsphase\ 
BP_CS_KT 6A, Position: 8 – 8)  

2 Zu diesem Zweck hat der Therapeut die Bilder der Patientinnen und Patienten aufgehängt bzw. die Ob-
jekte, mit denen sie sich in der letzten Stunde beschäftigt haben, auf den Tisch gestellt. (Einleitungsphase\ 
BP_PS_KT 1A, Position: 9 – 9) 

Der Therapeut empfiehlt, dass die Baumpatientin ruhig einmal zurücktreten könne bis etwa zur Mitte des 
Raumes, um sich ihr Bild anzusehen. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 10B, Position: 1 – 1) 

 
  Förderung der affektiven Resonanz 

Die Patienten werden von den Therapeuten angeregt, zu dem Werk in eine emotionale 
Resonanz zu gelangen. Dabei stellen die Kunsttherapeuten Fragen wie: „Wie wirkt 
diese Figur auf Sie? Wie ist es Ihnen beim Formen gegangen? Was haben Sie dabei 
erlebt? Sind Sie zufrieden?“ 
Der Therapeut unterstützt nun die fragende Patientin zu ihrer Figur und 39 intensiviert die Rückmeldung 
der Gruppe durch die Frage: „Und, noch Eigenschaften zu dieser Figur? 40 Wie scheint diese Figur auf 
Sie zu wirken?“ (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 9B, Position: 4 – 4) 

40 Der Therapeut fragt nun die Fokuspatientin: „Wie ist es Ihnen mit der Form/ der Formung der Kugel 
ergangen? 41 Was haben Sie dabei erlebt?“ (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 3B, Position: 4 – 4) 

Der Therapeut will wissen, wie er sich fühle. 6 Er antwortet: „Schwarz in schwarz“. 7 Der Therapeut fragt 
daraufhin, ob er das zum Ausdruck bringen wolle. (Einleitungsphase\ BP_PS_KT 5A, Position: 7 – 7) 
 
  Aufforderung zum Realitätsabgleich 

Die Patienten werden aufgefordert, ihr Werk dahingehend zu prüfen, ob die gestalteri-
schen Möglichkeiten dem Motiv oder Thema gerecht werden. Als Hilfe schlagen die 
Kunsttherapeuten vor, es zu vergleichen mit Modellen, Vorlagen oder Motiven: „Treten 
Sie von Ihrem Werk zurück!“, „Vergleichen Sie!“ oder „Zeichnen Sie vor!“.  
47 Der Therapeut fragt: „Fällt Ihnen etwas auf?“ 48 Als der Patienten nichts einfällt, holt der Therapeut 
zum Vergleich eine andere fertige Schnecke und beide vergleichen sie mit der Schnecke, die die Patien-
ten gemacht hat. 49 Der Therapeut sagt: „Fühlen sie sich da mal rein, wo ist denn da der Steg?“ 50 Die 
Patientin vergleicht die beiden Schnecken und stellt den Unterschied der Größenverhältnisse fest. 51 
Dann knetet sie an ihrer eigenen Schnecke herum und sagt: „So ist besser“. 52 Der Therapeut sagt: „Falls 
etwas gebrochen ist, müssen sie es dann verstreichen“. 53 Als er bemerkt, dass die Patientin die Korrek-
tur in großen Stücken vornehmen will, sagt sie: „Sie wollen wohl schnell voran? Machen Sie die Teile nicht 
so groß!“ (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 6B, Position: 2 – 2) 
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Der Therapeut holt einen Bleistift und 64 lässt es von der Patientin auf dem Speckstein vorzeichnen. 65 
Dann fragt er, wo denn der Arm ist. 66 Er unterhält sich mit der Patientin über die Perspektive und die 
Richtung, in der die Figuren stehen. Dann hat er offenbar die Lage des Armes verstanden, in der die Figur 
die andere umarmt. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 11B, Position: 6 – 6) 
13 Der Therapeut schlägt vor, die Zeichnung des Panthers auf einem Extrablatt zu üben und wenn die 
Zeichnung gelungen sei, ihn dann auszuschneiden und ihn auf das Bild zu kleben. (Einleitungsphase\ 
BP_PS_KT 14A, Position: 9 – 9) 
 

  Aufgabenstellungen als Orientierung 

Aufgabenstellungen können dazu dienen, den Patienten eine Orientierung in ihrem Tun 
zu geben. So kann die Aufforderung eine Kugel oder einen Würfel aus Ton zu formen 
den Patienten helfen, Vorstellungen zu entwickeln, durch die sie in den Gestaltungs-
prozess geführt werden. 
Der Therapeut gibt der Fokuspatientin die Aufgabe: „Formen Sie eine Kugel. 14 Nehmen sie sich dabei 
soviel Zeit, wie Sie brauchen und 15 nehmen Sie sich so viel Ton, wie nötig. 16 Sie entscheiden selbst 
darüber, wann sie fertig sind und was sie dafür brauchen.“ 17 Er weist noch mal darauf hin: „Formen sie 
nicht in der Handfläche sondern mit den Fingerspitzen“. (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 6A, Position: 9 – 
9) 
Der Therapeut fragt: „Möchten Sie eine neue Aufgabe?“ 57 Sehr resolut antwortet die Fokus- Patientin: 
„Ja!“. 58 „Eine weitere Aufgabe wäre“ - so der Therapeut – „als Anregung für Sie, was zu formen, was 
Bestand hat.“ 59 Die Fokus- Patientin: „Ja bitte, ein neues Thema“. 60 Der Therapeut gibt das neue The-
ma, nämlich eine Form mit Wölbungen zu gestalten. 61 Dabei weist er darauf hin, aus einem Stück, aus 
der Mitte heraus eine Form wachsen lassen, ohne fertigen Plan, sondern eher darauf zu achten, was ent-
stehen kann. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 14B, Position: 5 – 5) 
 

b) Distanz und Kontinuität 
Bereits in der Einleitungsrunde werden die Werke der vorangegangenen Kunstthera-
piestunde an die Wand gehängt oder auf den Tisch gestellt, um an die damit verbun-
denen Fragestellungen oder gestalterischen Herausforderungen anzuknüpfen. Das 
gleiche passiert am Ende der Stunde, wenn angesichts der Werke besprochen wird, 
wie es mit der Arbeit weitergeht.  
2 Zu diesem Zweck hat der Therapeut die Bilder der Patientinnen und Patienten aufgehängt bzw. die Ob-
jekte, mit denen sie sich in der letzten Stunde beschäftigt haben, auf den Tisch gestellt. (Einleitungsphase\ 
BP_PS_KT 1A, Position: 9 – 9) 
1 Die Einleitungsrunde wird mit dem Hinweis von dem Therapeuten eingeleitet, dass die Pokuspatientin 
heute das letzte Mal dabei ist und verabschiedet wird. Ein großformatiges Werk von ihr hängt an der 
Wand.  Es besteht aus zwei querformatigen Blättern, die aneinander geheftet sind. Auf diesen Blättern ist 
eine gelbe Sonne dargestellt und in der linken unteren Ecke ein blutendes Herz. 12 Der Therapeut doziert, 
dass links die Vergangenheit sei und rechts demzufolge die Zukunft und in der Mitte die Gegenwart. Er  
will damit die Patientin anregen, auf die Aspekte im Bild einzugehen, die mit der Gegenwart oder Zukunft 
tun haben. (Einleitungsphase\ BP_PS_KT 9A, Position: 8 – 8) 
110 Auf die Frage, wie es weitergehe mit dem Bild 111 sagt sie, sie wolle in der nächsten Stunde den 
Panther zeichnen. 112 Dazu wolle sie zu Hause im Internet nach einer entsprechenden Vorlage suchen, 
da sie in den Büchern, die hier im Atelier zu finden seien, keine geeignete Vorlage gefunden habe. (Ab-
schlussphase\ BP_PS_KT 14C, Position: 1 – 1) 
 

8.4.5.5 Gruppenfunktion 

Die Gruppe hat auf das Interaktionsfeld Patient/in und Werk einen nicht unerheblichen 
Einfluss und bildet einen wichtigen Kontext. Unterschieden hatten wir hierbei zwischen: 
 
a) Gruppenbeziehung, 
b) Gruppen-Feedback, 
c) Gruppen-Dynamik. 
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In all diesen Fällen kann die Kunsttherapeutin die Gruppe nutzen, um Einfluss auf die 
Interaktion zwischen Patient/in und Werk zu nehmen. So ist die Aufforderung der 
Kunsttherapeutin an die Patientinnen, die eine Kugel geformt haben, die Kugeln zu 
tauschen, der Versuch, Beziehungen innerhalb der Gruppe zu stärken, durch die der 
Einzelne Hilfe und Unterstützung erfährt („Gruppenbeziehung“). In der Einleitungs- 
oder Abschlussrunde wird von den Kunsttherapeuten häufig das Feedback der Gruppe 
genutzt, um verschiedene Perspektiven und Sichtweisen auf die Gestaltung zu er-
schließen („Gruppenfeedback“). Darüber hinaus nehmen die Kunsttherapeuten einer-
seits durch ihre Präsenz im Raum Einfluss auf die Gruppendynamik als auch durch 
den Einfluss auf die zeitliche Strukturierung der Gruppenstunde. So führt die Aufforde-
rung „Wir kommen jetzt zum Schluss!“ in der Regel zu einer prozessbedingten Unruhe 
im Raum, die nicht ohne Einfluss auf die Arbeit des Einzelnen bleibt („Gruppendyna-
mik“). Die Gruppendynamik wird ebenfalls angeregt durch offene Fragen, die die The-
rapeutin zum Ende der Stunde an die Gruppe richtet, wie: „Sie dürfen heute alle neu-
gierige Fragen stellen“ oder „Sie können jetzt in einem Blitzlicht  zu sagen, ob sie noch 
etwas auf dem Herzen haben“. 
 

a) Gruppen-Beziehung 
78 Der Therapeut regt nun die beiden Patientinnen, die heute eine Kugel geformt haben an: „Wollen Sie 
mal tauschen?“ 79 Beide stimmen sehr bejahend zu und 80 fühlen nun jeweils die andere Kugel in ihrer 
Hand. 81 Die Fokuspatientin zur Kugel der anderen Mitpatientin: „Fühlt sich so warm an, viel dichter, viel 
glatter. 82 Wie hast du das gemacht, fast wie ein anderes Material“. 83 Sie tauschen ihre Kugelformen 
zurück und 84 die Fokuspatientin sagt: „Besser die eigene“. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 6B, Position: 7 – 7) 
 

b) Gruppen-Feedback 
3 Der Therapeut fragt einen  Patienten, wie seine Figur, die in der letzten Stunde entstanden ist, zum 
Stehen gebracht werden kann. 4 Dabei regt er die ganze Gruppe an, ihre Assoziationen zu sammeln, wie 
es konkret möglich werden kann, dass diese Figur steht: „Was ist dafür notwendig?“ (Einleitungsphase\ 
BP_CS_KT 6A, Position: 8 – 8) 

 72 Der Therapeut fragt in die Runde: „An was erinnern Sie diese beiden Figuren?“ (Arbeitsphase\ 
BP_CS_KT 4B, Position: 6 – 6) 

7 Der Therapeut fragte in der Einstiegsrunde nach den Wahrnehmungen der anderen Patienten in Bezug 
zu diesem Eisblock. (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 3A, Position: 7 – 7) 
 

c) Gruppendynamik 
68 Der Therapeut sagt in dieser Zeit zur Gruppe: „Gucken Sie mal, dass sie einen guten Abschluss für 
heute finden“ (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 4B, Position: 1 – 1) 

73 Der Therapeut sagt zur Gruppe: „Heute müssen wir eine kurze Endrunde machen; es ist ja schon halb 
vier.“ (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 4B, Position: 1 – 1) 

62 Der Therapeut kündigt das Ende der Stunde an: „Gucken Sie,  dass Sie einen guten Punkt finden“ 
(Arbeitsphase\ BP_PS_KT 11B, Position: 6 – 6).  

77 Er formuliert und fragt in die Runde der Patienten: „Sie sind alle so am Arbeiten, so vertieft.“ 78  „Wo 
sind sie gerade?“ (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 11B, Position: 7 – 7) 

Der Therapeut sagt zu allen gewandt: „Sie dürfen heute alle neugierige Fragen stellen“. (Abschlussphase\ 
BP_PS_KT 3C, Position: 1 – 1) 

48 Der Therapeut gibt ihnen Gelegenheit in einer Art Blitzlicht  zu sagen, ob sie noch etwas auf dem Her-
zen hätten (Abschlussphase\ BP_PS_KT 5C, Position: 1 – 1) 
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8.5 Zusammenhänge zwischen Beobachtungs- und 
Fragebogen-Evaluation der (Gruppen-)Kunsttherapie 

8.5.1 Beschreibung der KT Sitzungen mit quantitativen (Fragebogen) und 
qualitativen (Schlüsselkategorien) Parametern 

Mit dem Ziel, die quantitativen und qualitativen Verfahren der vorliegenden Studie zu 
validieren, haben wir die Ergebnisse der qualitativen Auswertung der Beobachtungs-
protokolle aus den Kunsttherapiesitzungen und die Ergebnisse der Patientenbefragung 
gegenübergestellt (siehe Tabelle) und deskriptiv miteinander verglichen. Die Bezugs-
punkte des kunsttherapeutischen Interaktionskontextes wurden in der Auswertung der 
Patientenfragebögen als Zahlentrippel dargestellt mit den Variablen Werk (W) – Thera-
peut (T) – Gruppe (G). Obwohl mit den Patientenfragebögen die Interaktionsqualitäten 
nicht spezifisch erfasst wurden, müssten – so unsere Annahme – die Ergebnisse der 
Patientenbefragung, die das Ausmaß bzw. die Intensität der Interaktionen auf den ver-
schiedenen Interaktionsebenen wiedergeben,  ihre qualitative Entsprechung in den 
Auswertungen der Beobachtungsprotokolle finden. Wurde beispielsweise die erste 
Variable W (Werk) sehr hoch oder sehr niedrig bewertet und die anderen Variablen 
entgegengesetzt, müsste sich das in den Codierungen der Schlüsselkategorien Subjet-
funktion und Objektfunktion, die die Art und Weise der Auseinandersetzung der Patien-
ten mit ihrem Werk beschreiben, abbilden.  

Um die Relationen in der Tabelle zu bewerten, haben wir uns auf die relativen Quartil-
variablen bezogen. Dabei haben wir zunächst nach extremen Verteilungen gesucht, 
d.h. nach solchen, in denen eine Variable besonders hoch war und die anderen be-
sonders niedrig oder umgekehrt. 
 
Intensive oder geringe Auseinandersetzung mit dem Werk 

- Auffallend häufig wurden dort, wo die Variable Werk (W) einen hohen Wert hat und 
die anderen Variablen einen niedrigen, d.h. wo die Auseinandersetzung mit dem 
Werk hoch eingeschätzt wurde, Codes unter der Kategorie Subjektfunktion verge-
ben (BP_CS_KT1, BP_CS_KT6, BP_PS_KT1, BP_PS_KT13). Die Codierungen 
unter der Kategorie Subjektfunktion beschreiben, wie sich die Patienten mit ihren 
eigenen Werken identifizieren und folglich mit welcher Konzentration oder Intensität 
sie sich auf den gesamten Gestaltungsprozess einlassen können. Der hohe Stel-
lenwert des Werkes in den ausgewählten Fragebögen scheint eine Entsprechung in 
den qualitativen Daten insofern zu haben, als er für eine starke emotionale Bezug-
nahme der Patienten zu ihrem Werk spricht. 

- Umgekehrt werden in den Fällen, in denen die Bedeutung des Werkes extrem nied-
rig eingestuft wird (BP_CS_KT5, BP_CS_KT8), unter der Kategorie Subjektfunktion 
relativ wenig Codierungen vergeben und die, die vergeben werden, beziehen sich 
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ausnahmslos auf eine negative Bewertung der gestalterischen Aktivität der Patien-
ten wie beispielsweise: unkonzentriertes, unruhiges Arbeiten oder schlagartiger 
Abbruch des Arbeitsprozesses. 

 

Intensiver oder geringer Kontakt mit der Therapeutin 

- In den Fällen, in denen die Bedeutung des Kontaktes zu den Kunsttherapeuten 
(Variable T) von den Patienten in den Fragebögen hoch eingeschätzt wurde und 
die anderen niedrig (BP_CS_KT9, BP_PS_KT4), werden in den Beobachtungspro-
tokollen übereinstimmend unter der Kategorie Kommunikationsfunktion „persönli-
che Angelegenheiten“ als Gegenstand der Kommunikation codiert, während unter 
der Kategorie Subjektfunktion die Codierungen „Geteilte Aufmerksamkeit“ oder 
„Unruhiges Arbeiten“ vergeben werden. In diesen Fällen ist anzunehmen, dass die 
Aufmerksamkeit weniger auf dem künstlerischen Prozess liegt, sondern die Kom-
munikation mit dem Therapeuten im Vordergrund steht. 

- Die Fälle, in denen die Variable T einen niedrigen Wert hat und die anderen Varia-
blen hoch sind (BP_CS_KT7, BP_PS_KT5, BP_PS_KT11), d.h. die Intensität des 
Kontaktes mit dem Kunsttherapeuten gegenüber den anderen Faktoren sehr nied-
rig eingeschätzt wurde, lassen sich nicht eindeutig interpretieren. Wenn man die 
Codierungen betrachtet, die sich auch auf die Kommunikation mit dem Kunstthera-
peuten beziehen (K1A, K4, K5), könnte man zunächst erwarten, dass sie hier nicht 
vergeben wurden. Sie werden  aber nicht signifikant seltener vergeben als in dem 
Falle, in dem der Kontakt mit dem Kunsttherapeuten hoch eingeschätzt wird. Wir 
führen das auf die Tatsache zurück, dass mit der Schlüsselkategorie Kommunikati-
onsfunktion ein breites Spektrum von verbalen und nonverbalen Interaktionsformen 
differenziert beschrieben wird und damit auch Formen der Interaktion, in denen die 
Intensität des Kontaktes zwischen Kunsttherapeut und Patient aus Patientensicht 
niedrig bewertet wird, während es in den Patientenfragebögen ausschließlich um 
die Intensität des Kontaktes mit dem Kunsttherapeuten geht.  

 

Hoher oder geringer Stellenwert der Gruppe 

- Beispiele für eine hohe Bewertung der dritten Variablen G gegenüber den anderen 
gibt es nicht. 

- In zwei von drei Beispielen, in den der Stellenwert der Gruppe gegenüber den an-
deren Faktoren extrem niedrig eingestuft wurde und die anderen Faktoren hoch 
(BP_CS_KT2, BP_PS_KT2, BP_PS_KT14), tauchen in den analogen Beobach-
tungsprotokollen keine Codierungen unter der Kategorie „Objektfunktion“ auf, die 
die Selbst- und Fremdwahrnehmung angesichts des Werkes beschreibt 
(BP_PS_KT2, BP_PS_KT14). Diese Auffälligkeit lässt sich allerdings auf Grund der 
vorliegenden Daten nicht schlüssig bewerten. 
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8.5.2 Einschätzung der Validität der Ergebnisse der qualitativen und der 
quantitativen Verfahren 

Ziel der Studie war, ein Evaluationsinventar für die Kunsttherapie im Anwendungsbe-
reich der Psychosomatik zu entwickeln und zu erproben. Dabei wurden sowohl qualita-
tive als auch quantitative Verfahren entwickelt. Um ihre Validität festzustellen, haben 
wir die Auswertungsergebnisse miteinander verglichen, um festzustellen, ob die ge-
wonnenen Aussagen übereinstimmen oder einander widersprechen.  

Wie unter 7.3 (Abschnitt 1) ausgeführt, wurde der gegenseitige Abgleich qualitative  
und quantitativer Daten zur Kunsttherapie auch auf dem Wege von  Fremdratings der 
Patientenfragebögen auf Basis der Beobachtungsprotokolle  durchgeführt. Die Ergeb-
nisse dieser Auswertung sind unter 8.1 im Kapitel zur Validierung der Patientenfrage-
bogen berichtet worden. An dieser Stelle wird der Vollständigkeit halber nochmals auf 
diese  Ergebnisse verwiesen, da sie außer zur Validierung des  Patientenfragebogens 
im Umkehrschluss auch zur Validierung der  Beobachtungen beitragen. Unter Berück-
sichtigung des Perspektivenwechsels  zwischen Innen- und Außenperspektive sind die 
Korrelationen für die drei  zentralen Items als sehr hoch zu bewerten. Offenbar kom-
men die durch die  beiden sehr unterschiedlichen Messverfahren adressierten Kon-
strukte in  einem hohen Maße zur Deckung. Das besagt außerdem, dass die betreffen-
den  Interaktionsdimensionen der Reflexion der Patienten zugänglich sind.  

Die Ergebnisse der qualitativen und quantitativen Verfahren lassen sich in wesentli-
chen Bereichen (Variable Werk (W) → Subjekt-/ Objektfunktion sowie die Variable The-
rapeut (T) → Kommunikationsfunktion) aufeinander beziehen und in einen logischen 
Zusammenhang bringen. Bei der Beziehung Variable Therapeut (T) → Kommunikati-
onsfunktion ist das nur eingeschränkt möglich, da hier der Bewertung der Intensität des 
Kontaktes mit dem Kunsttherapeuten in den Patientenfragebögen qualitative Beschrei-
bungen der Kommunikationsprozesse gegenüberstehen, die auch Formen des Kon-
takts mit dem Kunsttherapeuten mit niedriger Intensität umfassen. Sie stehen damit 
zwar nicht in Widerspruch zueinander, lassen sich aber auch nicht eindeutig aufeinan-
der beziehen. Dasselbe gilt für die Beziehung zwischen der Variablen Gruppe G → 
Kommunikationsfunktion. Um die Ergebnisse beider Verfahren in dieser Hinsicht mit-
einander korrelieren zu können, müssten aus der Kategorie „Kommunikationsfunktion“ 
solche Codierungen herausgelöst und beschrieben werden können, die für die In-
tensität des unmittelbaren Kontaktes mit dem Kunsttherapeuten sprechen, wie z.B. 
verbale Kommunikation zwischen Patient und Kunsttherapeut oder zwischen Patient 
und Gruppe. 
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8.5.3 Tabellarische Darstellung der Auswertungsergebnisse 

Legende: 
Die Tabellenzeilen repräsentieren die 28 KT Stunden, die mit der teilnehmenden Be-
obachtung und dem Patientenfragbogen untersucht wurden. Die einander entspre-
chenden Ergebnisse sind gegenübergestellt. 

Fragebogen-Typ (FB-Typ):  
In der zweiten Spalte finden sich jeweils zwei Zahlentrippel. Diese enthalten die Infor-
mation des Patientenfragebogens in grober Auflösung. Die drei wichtigsten Variablen 
wurden jeweils in eine Quartilvariable überführt (die also die Werte 1 bis 4 annehmen 
kann). Das erste Zahlentrippel gibt die Einordnung der Fragebogenwerte in eine auf die 
vorgegebene Antwortskala bezogene (absolute) Quartilvariable an. Das zweite Trippel 
ordnet dieselben Werte einer (relativen) Quartilvariablen zu, die auf Basis der empiri-
schen Werte berechnet wurde. Da die Verteilungen nicht immer symmetrisch sind und 
über dem theoretischen Mittelpunkt der Skala kummulieren, weichen die Werte in den 
Trippeln teilweise voneindander ab. 

1. Position Werk 
2. Position Therapeut 
3. Position Gruppe 
4= hoch; 1= niedrig 

Subjektfunktion:   
S1: Aktualsituative Merkmale und Auffälligkeiten 

S1A. Nonverbales Ausdrucksverhalten (nonverbale Kommunikation) 
S1B. Individuelle Arbeitsweise 
S1C. Ausdrucksverhalten der ganzen Gruppe oder einzelnen  Mitpatienten ge-
genüber  

S2: Projektive Identifikation mit dem Werk 
Emotionaler Anker im Werk/ Einleitungsphase   
Emotionaler Anker im Werk/ Arbeitsphase 
Emotionaler Anker im Werk/ Abschlussphase 

S3: Gestalterische Handlungstendenzen und emotionaler Ausdruck 
Dem eigenen Gestaltungsprozess folgen („voll bei der Sache") 
Entschiedener Handlungsimpuls 
Eigener Gestaltungsimpuls 
Zielgerichtetes Aufsuchen der Arbeitsfläche 
Zielgerichtete Auswahl der Arbeitsmittel (Entscheidung) 
Ruhiges Arbeiten 
Sich Zurückziehen 
Ausagieren von Emotionen („Kathartischer Materialgebrauch“) 
Zielgerichtetes Arbeiten 
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Geteilte Aufmerksamkeit („Auf der Suche sein“) 
Geteilte Aufmerksamkeit (zwischen Gruppe und Werk) 
Unkonzentriertes Arbeiten 
Unruhiges Arbeiten 
Unterbrechung des Arbeitsflusses 
Schlagartiger Abbruch des Arbeitens 

Objektfunktion:  
O1(Werk-)Rezeption:  

O1A ein weiterer Gestaltungsimpuls (Wechsel zwischen Rezeption und Gestal-
tung) 
O1B ein Abgleich mit Modellen, Vorlagen oder Erinnerungen (Realitätsabgleich) 
O1C eine verbale Äußerung, die den Eindruck kommentiert (affektive Reso-
nanz) 

O2 Distanz und Kontinuität  

Kommunikation:   
K1: Personenbezogene Kommunikation 

K1A. Kommunikativer Austausch zwischen Kunsttherapeutin und Patientin   
Ermutigung/ Bejahung/ Bestätigung 
Fürsorge und Anteilnahme 
Persönliche Angelegenheiten (insbesondere am Anfang der Sitzung) 
Subjektives (situatives) Befinden 

K1B. Kommunikativer Austausch in der gesamten Gruppe 
Ermutigung, Bejahung und Konfrontation (Einleitungs- und Arbeitspha-
se) 
Persönliche Angelegenheiten (Einleitung-, Arbeits- und Abschlussphase) 
Subjektives (situatives) Befinden (Einleitungsphase und Abschluss-
/Reflexionsphase) 

K2: Künstlerisch-ästhetische Kommunikation 
Künstlerisch prozessbezogene Kommunikation  
Entdeckung neuer Gestaltungsmöglichkeiten 
Analogiebildung 
Reflexion auf den Prozess/ Prozesserfahrungen  

K3: Materialbezogene Kommunikation 
Austausch über das Material   
Austausch über den Materialumgang/ Materialbedarf 
Austausch über Material/ Materialqualitäten in der Gruppe 

K4: Themenbezogene Kommunikation 
Themenbezogene Kommunikation zwischen Kunsttherapeutin und Patient 
Themenbezogene Kommunikation in der gesamten Gruppe 
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K5 Werkbezogene Kommunikation 
Werkbezogene Kommunikation zwischen Kunsttherapeutin und Patientin 

Werkgebrauch 
Analogiebildung 
Metakommunikation 
Bezugnahme zu vorherigen Werken (einer Werkgruppe)  
Gemeinsame Werkbetrachtung 

Werkbezogene Kommunikation im gesamten Gruppenkontext     
Analogiebildung 
Symbolgebrauch 
Werkbetrachtung in Bezug zu vorherigen Werken im gesamten Grup-
penkontext  
Nonverbale Kommunikation 
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B
eobachtungs-

protokolle FB - 
Typ 

Codes  
Subjektfunktion 

Codes  
Objektfunktion 

Codes  
Kommunikationsfunktion 

B
P

_C
S

_K
T 1 

4:1:1  
3:1:1 

S1B Körpereinsatz Sensu-
Motorik 
S2 Emotionaler Anker im Werk 
Einleitungsphase 
4x S3 Geteilte Aufmerksamkeit 
(zwischen Gruppe und Werk) 
S3 Schlagartige Abbruch des 
Arbeitens 

3xO1A Ein weiterer Gestal-
tungsimpuls (Wechsel zwi-
schen Rezeption und Gestal-
tung) 
O1B Realitätsabgleich 
 

2x K1A Persönliche Angele-
genheiten (insbesondere am 
Anfang der Sitzung) 

B
P

_C
S

_K
T 2 

4:4:1  
3:4:1 

S2 Emotionaler Anker im Werk 
Arbeitsphase 
S3 Unterbrechung des Arbeits-
flusses 

2x O1A Ein weiterer Gestal-
tungsimpuls (Wechsel zwi-
schen Rezeption und Gestal-
tung) 
O1B Realitätsabgleich 
O1C Eine verbale Äußerung, 
die den Eindruck kommentiert 
(affektive Resonanz) 
 

K1B Ermutigung, Bejahung 
und Konfrontation (Einlei-
tungs- und Arbeitsphase) 
K1B Persönliche Angelegen-
heiten (Einleitung-, Arbeits- 
und Abschlussphase) 
K3 Austausch über Material-
umgang Matrialbedarf 
K4 themenbezogene Kommu-
nikation zwischen KT und 
Patient 
K4 Themenbezogene Kom-
munikation in der gesamten 
Gruppe 
2x K5 Gemeinsame Werkbe-
trachtung 
K5 Nonverbale Kommunikati-
on 

B
P

_C
S

_K
T 3 

1:2:1  
1:2:1 

S1B Körpereinsatz Sensu-
Motorik 
S3 Eigener Gestaltungsimpuls 

O1A Ein weiterer Gestaltungs-
impuls (Wechsel zwischen 
Rezeption und Gestaltung) 
O1B Realitätsabgleich 
 

2x K1A Subjektives situatives 
Befinden 
3x K2 Künstlerisch prozess-
bezogene Kommunikation 
2x K2 Reflexion auf Prozess 
und Prozesserfahrung 
K3 Austausch über Material-
umgang Materialbedarf 
2x K4 themenbezogene 
Kommunikation zwischen KT 
und Patient 
K5 Gemeinsame Werkbe-
trachtung 
2x K5 Nonverbale Kommuni-
kation 

B
P

_C
S

_K
T 4 

4:3:3  
3:3:4 

S1A Blickverhalten 
S3 Geteilte Aufmerksamkeit 
 

4x O1C Eine verbale Äuße-
rung, die den Eindruck kom-
mentiert (affektive Resonanz) 

K1B Persönliche Angelegen-
heiten (Einleitung-, Arbeits- 
und Abschlussphase) 
K4 Themenbezogene Kom-
munikation zwischen KT und 
Patient 
K5 Metakommunikation 
K5 Gemeinsame Werkbe-
trachtung 
K5 Nonverbale Kommunikati-
on 

B
P

_C
S

_K
T 5 

3:3:3  
1:4:3 

S3 Geteilte Aufmerksamkeit 
S3 Unkonzentriertes Arbeiten 
 

 K1B Persönliche Angelegen-
heiten (Einleitung-.Arbeits- 
Abschlussphase) 
K1B Subjektives situatives 
Befinden (Einleitungs und 
Abschlussphase) 
2x K5 Metakommunikation 
K5 Bezugnahme zu vorheri-
gen Werken 
K5 Nonverbale Kommunikati-
on 

B
eobachtungs-

protokolle FB - 
Typ 

Codes  
Subjektfunktion 

Codes  
Objektfunktion 

Codes  
Kommunikationsfunktion 
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B
eobachtungs-

protokolle 

FB - 
Typ 

Codes  
Subjektfunktion 

Codes  
Objektfunktion 

Codes  
Kommunikationsfunktion 

B
P

_C
S

_K
T 12 

3:4:4  
2:4:4 

4x S3 Ausagieren von Emotio-
nen („Kathartischer Material-
gebrauch“) 
4xS3 Geteilte Aufmerksamkeit 
(zwischen Gruppe und Werk) 
S3 Unruhiges Arbeiten 

2x O1A Ein weiterer Gestal-
tungsimpuls (Wechsel zwi-
schen Rezeption und Gestal-
tung) 
2x O1C Eine verbale Äuße-
rung, die den Eindruck kom-
mentiert (affektive Resonanz)  
2x O2 Objektkonstanz  
 
 

K1A Persönliche Angelegenhei-
ten (insbesondere am Anfang 
der Sitzung) 
K1B Subjektives (situatives) 
Befinden (Einleitungsphase und 
Abschluss-/Reflexionsphase) 
K2 Analogiebildung 
K4 Themenbezogene Kommu-
nikation zwischen Kunstthera-
peutin und Patient 
K5 Metakommunikation 

B
P

_C
S

_K
T 13 

4:3:3  
2:3:3 

S2 Emotionaler Anker im Werk 
S3 Dem eigenen Gestaltungs-
prozess folgen 
 

 K1A Persönliche Angelegenhei-
ten (insbesondere am Anfang 
der Sitzung) 
K1A Subjektives situatives 
Befinden 
2x K1B Persönliche Angele-
genheiten(Einleitung Arbeits-
Abschlussphase) 
K2 Analogiebildung 
K5 Nonverbale Kommunikation 

B
P

_C
S

_K
T 14 

1:1:1  
1:1:1 

S3 Schlagartiger Abbruch des 
Arbeitens  

 K2 künstlerisch Prozessbezo-
gene Kommunikation 
K2 Analogiebildung 
2x K2 Reflexion auf Prozess 
und Prozesserfahrung 
K4 Themenbezogene Kommu-
nikation zwischen Kunstthera-
peutin und Patient 
K5 Nonverbale Kommunikation 

B
P

_P
S

_K
T 1 

4:2:1  
4:1:1 

S1A Körperhaltung Körper-
sprache 
S1D Weitere Beobachtung des 
komplexen Kommunikations-
geschehens 
S3 Dem eigenen Gestaltungs-
prozess folgen 
S3 Zielgerichtetes Aufsuchen 
der Arbeitsfläche 
S3 Sich zurückziehen 

3x O1C Eine verbale Äuße-
rung, die den Eindruck kom-
mentiert (affektive Resonanz) 
 

 

B
P

_P
S

_K
T 2 

4:3:1  
4:3:1 

S3 Zielgerichtetes Aufsuchen 
der Arbeitsfläche 
S3 Zielgerichtete Auswahl der 
Arbeitsmittel 
3x S3 unruhiges Arbeiten  

 K1B Ermutigung, Bejahung und 
Konfrontation (Einleitungs- und 
Arbeitsphase) 
K3 Austausch über Material-
umgang und Bedarf 
K4 Themenbezogene Kommu-
nikation zwischen Kunstthera-
peutin und Patient 

B
eobachtungs-

protokolle FB - 
Typ 

Codes  
Subjektfunktion 

Codes  
Objektfunktion 

Codes  
Kommunikationsfunktion 

B
P

_P
S

_K
T 4 

4:3:1  
2:4:1 

S3 Eigener Gestaltungsimpuls 
S3 Geteilte Aufmerksamkeit 
S3 Unruhiges Arbeiten 
 

O1C eine verbale Äußerung, 
die den Eindruck kommentiert 
(affektive Resonanz) 
O23 Objektkonstanz 

K1A Persönliche Angelegenhei-
ten (insbesondere am Anfang 
der Sitzung) 
K2 künstlerisch prozessbezoge-
ne Kommunikation 
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Tabelle 19: Tabellarische Gegenüberstellung der Auswertungsergebnisse der teilneh-
menden Beobachtung und des Patientenfragebogens

B
eobachtungs-

protokolle FB - 
Typ 

Codes  
Subjektfunktion 

Codes  
Objektfunktion 

Codes  
Kommunikationsfunktion 

B
P

_P
S

_K
T 11 

4:1:4  
3:1:4 

S3 Zielgerichtetes Aussuchen 
der Arbeitsfläche 
S3 Ausagieren von Emotionen 
(Kathartischer Materialge-
brauch) 
S3 Unruhiges Arbeiten 
S3 Unterbrechung des  Ar-
beitsflusses 

 K3 Austausch über Material-
umgang und Bedarf 
K3 Austausch über Material 
und material Qualitäten in der 
Gruppe 
2x K4Themenbezogene Kom-
munikation zwischen Kunstthe-
rapeutin und Patient 
2x Gemeinsame Werkbetrach-
tung 

B
P

_P
S

_K
T 12 

3:2:2  
2:2:2 

S3 Zielgerichtetes Aussuchen 
der Arbeitsfläche 
S3 Zielgerichtete Auswahl der 
Arbeitsmittel 
S3 Geteilte Aufmerksamkeit 
zwischen Gruppe und Werk 
S3 Unruhiges Arbeiten 
 

4xO1A ein weiterer Gestal-
tungsimpuls (Wechsel zwi-
schen Rezeption und Gestal-
tung) 
O1C eine verbale Äußerung, 
die den Eindruck kommentiert 
(affektive Resonanz) 
 
 

K1A Fürsorge und Anteilnahme 
K1B Ermutigung Bejahung 
Konfrontation 
K1B subjektives situatives 
Befinden 
K2 Reflexion auf den Prozess 
(Prozesserfahrung) 
4x K3 Austausch über Materi-
alumgang und Bedarf 
3x K3 Austausch über Material 
und material Qualitäten in der 
Gruppe 
2x K4Themenbezogene Kom-
munikation zwischen Kunstthe-
rapeutin und Patient 
K5 Werkbetrachtung in Bezug 
zu vorherigen Werken im ge-
samten Gruppenkontext 
K5 Nonverbale Kommunikation 

B
P

_P
S

_K
T 13 

4:1:1  
3:1:1 

S1C Körperliche Positionie-
rung 
S3 Sich zurückziehen 
S3 Zielgerichtetes Arbeiten 
 

2x O1A ein weiterer Gestal-
tungsimpuls (Wechsel zwi-
schen Rezeption und Gestal-
tung) 
 

K1A kommunikativer Aus-
tausch zwischen KT und Pati-
ent 
K1B subjektives situatives 
Befinden 
3x K3 Austausch über Materi-
alumgang und Bedarf 
K3 Austausch über Material 
und material Qualitäten in der 
Gruppe 
K5 Werkgebrauch 
K5 Analogiebildung 
K5 Gemeinsame Werkbetrach-
tung 

B
P

_P
S

_K
T 14 

4:3:1  
4:3:1 

S2 Emotionaler Anker im 
Werk 
S3 Zielgerichtetes Auswahl 
von Arbeitsmitteln 
S3 Sich zurückziehen 
2x S3 Zielgerichtetes Arbeiten 
S3 Schlagartiger Abbruch des 
Arbeitens 
 
 

 2x K2 Reflexion auf den Pro-
zess (Prozesserfahrung) 
2x K3 Austausch über Materi-
alumgang und Bedarf 
K5 Metakommunikation 
K5 Bezugnahme zu vorherigen 
Werken (einer Werkgruppe) 
K5 gemeinsame Werkbetrach-
tung 
K5 Analogiebildung 
K5 Symbolgebrauch 
K5 Nonverbale Kommunikation 
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Team 

Patientin Kunsttherapeu-
tin 

Werk 

Reflexionsfeld Handlungsfeld 

Beziehungsfeld 

Gruppe 

Team 

Team 

8.6 Ergebnisse der qualitativen Auswertung der 
Beobachtungsprotokolle aus den Teamsitzungen 

Um die Frage nach der Art und Weise der Integration der Kunsttherapie in das Be-
handlungskonzept der Psychosomatischen Klinik zu untersuchen, haben wir im Rah-
men unserer Studie an den Teamsitzungen teilgenommen. Dabei interessierte uns, 
welches die Schwerpunkte der Berichte und Dokumentationen der Kunsttherapeuten in 
den Teamsitzungen sind. Konkret lag das Augenmerk darauf, inwieweit die speziellen 
therapeutischen und diagnostischen Möglichkeiten und charakteristischen Merkmale 
der Kunsttherapie, die wir zuvor aus der Beobachtung der Kunsttherapiegruppen gene-
rieren konnten, in der Zusammenarbeit des Teams eine Berücksichtigung finden und 
thematisiert werden.  
In den wöchentlichen Teamsitzungen, die z. T. auch in den Räumlichkeiten der Kunst-
therapie stattfinden, haben die Berichtspunkte aus der Kunsttherapie ihren festen 
Platz. Die Kunsttherapeuten berichten über das gruppendynamische Geschehen, über 
Wahrnehmungen aus der therapeutischen Arbeit mit einzelnen Patienten und / oder sie 
präsentieren aktuelle Werke von Patienten. Diese „Werkschau“ wird in der Regel mit 
einer Darstellung der aktuellen Situation der Patientin eingeleitet, die das Werk ge-
schaffen hat. Dazu gehören sowohl verbal geäußerte Kommentare, (innere) Bilder oder 
Überlegungen zum Werk. Es kommt aber auch vor, dass die Kunsttherapeuten das 
Werk präsentieren, ohne es zu kommentieren. Die Werke dienen dann als Referenzob-
jekte für die individuellen Beobachtungen und Wahrnehmungen der Teammitglieder, 
um über die Situation der Patienten in einen Austausch zu treten.  

      Abbildung 14: Zugangsebenen des Teams zu Gruppen-Kunsttherapie 
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Dabei werden die Beobachtungen und Wahrnehmungen auch auf andere aktuelle Si-
tuationen und Problemstellungen der Patienten bezogen.  
Die vier Referenzpunkte zum Verständnis der kunsttherapeutischen Interaktions- und 
Beziehungsgestaltung: Patientin/Gestalterin, Werk (Produkt, Objekt, Kommunikat), 
Therapeutin/Beobachterin und Gruppe/Gruppenmitglieder, sind auch die Referenz-
punkte für unsere Untersuchung über den kommunikativen Austausch im Team. Hier 
ergaben sich Widersprüche, wenn diese in den Besprechungen im Team aus ihren 
spezifischen Funktionszusammenhängen herausgelöst, d.h. eher isoliert thematisiert 
werden. So kann im Team ein Werk beispielsweise so betrachtet werden, dass es hin-
sichtlich seiner Subjekt- oder Objektfunktion in der Kunsttherapie gewürdigt wird oder 
die beobachtbaren bildnerisch-ästhetischen Phänomene können in Verbindung ge-
bracht werden mit Beobachtungen, Wahrnehmungen und Hypothesen über die Patien-
ten außerhalb des kunsttherapeutischen Kontextes, so dass sich u. U. neue Bedeu-
tungs- und Sinnzusammenhänge ergeben, durch die die spezifischen kunsttherapeuti-
schen Wirkfaktoren in den Hintergrund treten.  
Bei der Auswertung der Beobachtungsprotokolle aus den Teamsitzungen war daher 
die zentrale Frage, inwiefern im Teamaustausch die besonderen Merkmale der kunst-
therapeutischen Interaktionen Berücksichtigung finden. Ein besonderes Augenmerk lag 
dabei auf der „Rolle“ der Werke bzw. der Werkbesprechung. Um darüber zu einer Aus-
sage zu gelangen, haben wir überprüft, ob und in welcher Weise sich die generierten 
Schlüsselkategorien und Codes zur Beschreibung der Charakteristik der Gruppen- 
Kunsttherapiesitzungen in den Beobachtungsprotokollen der Teamsitzungen abbilden. 
 

8.6.1 Subjektfunktion 

Die zur Subjektfunktion zählenden Merkmale der Auseinandersetzung der Patienten 
mit ihrem Werk (vgl. 8.3.) spielen in den beobachteten Teamsitzungen nur begrenzt 
eine Rolle.  

Indem die Kunsttherapeuten über die Art und Weise, wie die Patienten mit dem Materi-
al umgehen (z.B. kraftvoll, aktiv, liebevoll) sowie über die Intensität, mit der sie sich auf 
den Gestaltungsprozess einlassen (z.B. intensiv, lang anhaltend) berichten, verweisen 
sie implizit auf die Identifikation der Patienten mit ihrem Werk: 

Der Therapeut berichtet, wie die Patientin den Ton sehr liebevoll glatt gestrichen habe. (BP_PS_T 19.01, 
Position: 13-13, Code: Was/Wie\ Subjektfunktion\ Identifikation mit dem Werk\ Andächtig taktiles Arbeiten) 

Darüber hinaus wird auch die Bedeutung der z. T. auch eigenständigen Materialwahl 
durch die Patienten für den Gestaltungsprozess thematisiert:  

Der Therapeut stellt die Fokuspatientin vor. In der ersten Kunsttherapiestunde hat diese Patientin ange-
fangen an einem kleinen Steckstein zu arbeiten. Dieser Speckstein zeichnet sich dadurch aus, dass er 
ganz viele verschiedene Perspektiven zulässt. Die Arbeit an diesem Speckstein habe die Patientin dann 
aber in der zweiten Stunde nicht fortgesetzt, sondern beschlossen mit Aquarell zu malen. (BP_PS_T 
16.02, Position: 7 – 7, Code: Was/Wie\ Subjektfunktion\ eigene Materialwahl) 
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Daneben gibt es Berichte über die geteilte Aufmerksamkeit der Patienten zwischen 
ihrer Gestaltung und dem Gruppengeschehen: 

Der Therapeut beschrieb nun noch einmal die Patientin mit dem Code 1, dass es für ihn interessant war 
zu beobachten, wie stark einerseits die Patientin mit ihrem Werk beschäftigt war. Anderseits wie sie zu-
gleich bei der Entwicklung der Gruppendynamik immer Anteil am Geschehen nahm. (BP_CS_T 13.01, 
Position: 12 – 12, Code: Was/Wie\ Subjektfunktion\ Geteilte Aufmerksamkeit (zwischen Gruppe und Werk) 

8.6.2 Objektfunktion 

Auf rezeptive und reflexive Prozesse zwischen den Patienten und ihren Werken wird in 
den Teambesprechungen nur mittelbar verwiesen, indem über Werkbetrachtungen mit 
den einzelnen Patienten oder innerhalb der gesamten Gruppe berichtet wird. So wird 
z.B. ausschnitthaft ein Aspekt geschildert:   

Die Patientin habe in der Kunsttherapie geäußert, dass diese Figur wohl ihre Schwester sei, als Assoziati-
on. (BP_PS_T 12.01, Position: 11 – 11, Code: Was/Wie\ Objektfunktion)  

Prozessuale Beobachtungen (z.B. stilles Betrachten des Werks, Wechsel von Gestal-
tung und Betrachtung) hinsichtlich der Objektfunktion fließen – so unsere Beobachtun-
gen – kaum bis gar nicht in die Teamkommunikation ein. 

8.6.3 Kommunikationsfunktion 

Verbale und nonverbale Kommunikation 

Die Informationen aus den Kunsttherapiesitzungen, die die Kunsttherapeuten an das 
Team weitergeben, beziehen sich auf den verbalen Kommunikationsfluss, die Ge-
sprächsinhalte oder werkbezogenen Reflexionen in der Einstiegs- und Abschlussphase 
innerhalb der Gruppe oder aber auf Beobachtungen des nonverbalen kommunikativen 
Ausdrucks (inklusive begleitender Handlungen) des einzelnen Patienten.  

Die Auswertung der Beobachtungsprotokolle aus den Teamsitzungen hat gezeigt, dass 
größtenteils verbal übermittelte Informationen ins Team gegeben werden, während 
eigene Beobachtungen seltener wiedergegeben werden:  

Der Therapeut berichtete, dass die Patientin beim Gestalten erzählt habe, dass die Mutter eigentlich Kat-
zen mehr mag und Hunde nicht ganz so. Die Patientin selbst beschrieb: „Ich mag auch Katzen, aber auch 
Hunde“. (BP_CS_T 20.01, Position: 11 – 11, Code: Was/Wie\ Kommunikative Funktion\ verbale Kom-
munikation)  

Der Therapeut berichtet aus der ersten Stunde, dass die Patientin geweint habe. Der Therapeut habe 
daraufhin gefragt: „Was tut ihnen gut?“ Daraufhin habe sich die Patientin entschlossen eine Blume zu 
malen. (BK_PS_T 26.01, Position: 10 – 10, Code: Was/Wie\ Kommunikative Funktion\ verbale Kommuni-
kation) 

 

Personenbezogene Kommunikation 

Die von den Kunsttherapeuten in das Team weitergegebenen Informationen zur perso-
nenbezogenen Kommunikation in der Kunsttherapie lassen sich in verschiedene inhalt-
lich-thematische Schwerpunkte untergliedern:  
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a) Es werden Aussagen zu persönlichen (intimen) Angelegenheiten der Patienten vor-
getragen, die außerhalb der Kunsttherapiegruppe von Bedeutung sind, ihre aktuelle 
Befindlichkeit beeinflussen und somit auch für das Team interessant erscheinen:  

Der Therapeut berichtete weiter von der Beschreibung ihrer aktuellen Situation, die die Patientin im Rah-
men der KT thematisiert hat; sie hatte geäußert dass sie „heute Geld von der WG eintreiben“ will.  ( 
BP_CS_T 13.01,  Position: 13 – 13, Code: Was/Wie\ Kommunikative Funktion\ verbale Kommunikation) 

b) Es werden Wahrnehmungen der Kunsttherapeutin zu momentanen (psychischen) 
Befindlichkeiten der Patienten im Rahmen der aktuellen Kunsttherapiestunde sowie 
Einzelereignisse oder sich wiederholende Episoden beschrieben. Hierbei stellen die 
Kunsttherapeuten dem Team u. a. einige Aspekte kunsttherapeutischer (medienspezi-
fischer) Interventionen sowie Hypothesen zu deren Wirkungen dar: 

Er berichtet von einer letzten Situation in der Gruppe, wo es zu einer Konfrontation zwischen ihm und dem 
Patienten kam. Der Patient hatte erneut eine sehr ungreifbare Form gestaltet, eher einen „Tonklumpen“. 
Der Therapeut hatte angeregt, sich mehr zu zeigen mit seiner Figur, seinen Gefühlen einen Ausdruck zu 
geben, oder Gefühle umzusetzen. Der Patient hat darauf reagiert mit einer Antwort: „Dann bin ich wohl 
hier fehl am Platz“. ( BP_CS_T 03.02, Position: 16 – 16, Code: Was/Wie\ Kommunikative Funktion\ verba-
le Kommunikation) 

Der Therapeut berichtet aus der ersten Stunde, dass die Patientin geweint habe. Der Therapeut habe 
daraufhin gefragt: „Was tut ihnen gut?“ Daraufhin habe sich die Patientin entschlossen eine Blume zu 
malen.  (BK_PS_T 26.01,  Position: 10-10, Code: Was/Wie\ Kommunikative Funktion\ verbale Kommuni-
kation) 

c) Die Kunsttherapeutin berichtet über Dialoge zwischen ihr und einzelnen Patienten 
oder von Interaktionen zwischen einzelnen Patienten und der gesamten Gruppe: 
Der Therapeut berichtete von seinen Beobachtungen in der Kunsttherapiesitzung, dass sie so etwas wie 
ein plötzliches Herausschießen auch in der Gruppe zeigen würde, was sich in kurzzeitigem Auflachen 
zeigt, was sich oftmals gar nicht so einfach zuordnen ließe. (BP_CS_T 13.01, Position: 13 – 13, Code: 
Was/Wie\ Kommunikative Funktion\ nonverbale Kommunikation (durch Blicke, Mimik, Gestik) 

 

Künstlerisch-ästhetische Kommunikation 

  Prozessbezogene Kommunikation 
Die prozessbezogene Kommunikation beinhaltet die Vermittlung von Beobachtungen 
der Kunsttherapeutin hinsichtlich der Werkentwicklung mit Bezug zum Materialge-
brauch und Einsatz der Arbeitsmittel (z.B. Gestaltungsintention, Themenentwicklung) 
sowie hinsichtlich der direkten Auffälligkeiten oder Besonderheiten des Ausdrucksver-
haltens während des Gestaltungsprozesses(z.B. Art und Weise der Pinselbewegung). 

In den Teamsitzungen werden von der Kunsttherapeutin vor allem Beobachtungen des 
Materialgebrauchs sowie des Umgangs mit den Arbeitsmitteln der einzelnen Patienten 
in Zusammenhang mit Hypothesen zum aktualsituativen Erleben weitergegeben: 
In der darauf folgenden Stunde habe sie wieder ein großes Format gewählt und ihrer inneren Unruhe mit 
Pinselbewegung Ausdruck verleihen wollen. (BP_PS_T 19.01, Position: 12 – 12, Code:Was/Wie\ Kommu-
nikative Funktion\ künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ Materialbezogene Kommunikation\ Zwischen 
Kth und Patient\ Umgang mit dem Material) 

Dann beschreibt der Therapeut das Filzen mit dem die Patientin in den Stunden zuvor begonnen hatte. 
Dabei geht es um ein  „nicht- zu- viel- Druck“ und um ein „nicht- zu- wenig Druck“.BP_PS_T 02.02, Positi-
on: 8 – 8, Code: Was/Wie\ Kommunikative Funktion\ künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ Material-
bezogene Kommunikation\ Zwischen Kth und Patient\ Umgang mit dem Material) 



Ergebnisse des Forschungsprojektes 

 

 

128 

 
  Werkbezogene Kommunikation 
Die werkbezogene Kommunikation bezieht sich auf kommunikative Prozesse über die 
Herstellung/ Entwicklung des Werkes und das Werk als Gestaltungsergebnis bzw. -
produkt. Im Rahmen der Werkbetrachtung im gesamten Verlauf, jedoch schwerpunkt-
mäßig am Ende der jeweiligen Kunsttherapiesitzung (in der Abschluss- oder Reflexi-
onsphase) werden bei den Patienten vielfältige (selbst-)reflexive Prozesse angestoßen, 
die im verbalen Austausch in der Gruppe thematisiert und so auch für die Kunstthera-
peuten wahrnehmbar sind.  Sinnlich-ästhetische Erfahrungen im Gestaltungsprozess 
sind jedoch oft schwer verbalisierbar, obwohl aktives Erkunden von Ressourcen durch 
(neue) sinnlich-ästhetische und damit auch emotionale Erfahrungen neue Ausdrucks- 
und Mitteilungsmöglichkeiten eröffnet. 

Die Kunsttherapeuten beziehen sich in den Teamsitzungen auf die Äußerungen (ins-
besondere Kommentare zum Werk) der Patienten aus der Kunsttherapie, durch die sie 
ihre eigenen Wahrnehmungen und emotionalen Erfahrungen in Bezug zum Werk for-
mulieren oder inhaltliche Kommentare oder weiterführende gestalterische Überlegun-
gen zum Werk anstellen: 

Der Therapeut berichtet aus der Gruppe, dass die Mitpatienten den Eindruck geäußert hätten, die Hexe 
bewege sich nicht, sondern sie schwebe allenfalls.(BP_PS_T 02.02, Position: 8 – 8, Code: Was/Wie\ 
Kommunikative Funktion\ künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ Werkbezogene Kommunikation\ im 
Kontext der Gruppe) 

In der Kunsttherapie können die Patienten  ihre Beziehungen zum Werk verbalisieren, 
eigene (alltagsbezogene) Analogien oder inhaltliche Verbindungen zu vorherigen Wer-
ken herstellen, die formal-ästhetische oder  spezielle thematische Entwicklungsaspekte 
betreffen, so dass individuelle Therapieverläufe konkretisiert und gemeinsam in der 
Gruppe rekonstruiert werden können. Diese Reflexionsprozesse bzw. einzelne bei-
spielhafte Aussagen gehören zu wichtigen Informationen der Kunsttherapeutin, die sie 
an das Team weitergibt:   

Indem der Therapeut berichtet von den Kommentaren der Patientin, die sie selbst zu ihren Arbeiten gege-
ben hat. Die eine hat die Patientin selbst als „großen Hundehaufen“ beschrieben, als etwas sehr Diffuses. 
Die zweite Form die heute in der Kunsttherapiesitzung entstanden ist, hat eine etwas klarere Form, doch 
ist sie auch immer noch (etwas) diffus. Die heutige Form, so hat die Patientin selbst beschrieben, lässt 
sich mehr greifen, mehr begreifen, mehr halten und damit ist auch mehr Halt spürbar.  (BP_CS_T 10.02, 
Position: 15 – 15, Code: Was/Wie\ Kommunikative Funktion\ künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ 
Themenbezogene Kommunikation\ Zwischen KTh und Patient\ Beziehung zu vorherigen Werken) 

Der Therapeutt beschreibt den Kommentar auch der Patientin: „Die Form (so hat die Patientin geäußert) 
ist abwartend. So ähnlich wie auf der Bettkante sitzend.“ (BP_CS_T 17.02, Position: 11 – 11, Code: 
Was/Wie\ Kommunikative Funktion\ künstlerisch-ästhetische Kommunikation\ Werkbezogene Kommunika-
tion\ Zwischen KTH und Patient\ Werkbetrachtung) 
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8.6.4 Gruppenfunktion 

Die Gruppe als „Ganzes“ (als System) 

Die Kunsttherapeuten schildern auch ihre Beobachtungen in Bezug auf die Gruppe als 

„Ganzes“, indem sie die Dynamik und Beziehungen innerhalb der Gruppe beschreiben. 

So wird von den Kunsttherapeuten die Entwicklung oder auch Dominanz bestimmter 

Themenkomplexe (kurz) beschrieben (z.B. Abschieds- und  Beziehungserleben), die 

sowohl im gemeinsamen, nebeneinander stattfindenden Gestaltungsprozess (z.B. stil-

les Arbeiten) als auch im Rahmen der gemeinsamen Werkbetrachtung Ausdruck fin-

den.  

Der Therapeut nennt kurz die einzelnen Patienten und skizziert in ein- zwei Sätzen, was das Thema ist 
und was die Patienten im Moment gestalten und formen. (BP_CS_T 24.02, Position: 12 – 12, Code: 
Was/Wie\ Gruppenfunktion\ Gruppendynamik\ Der Einzelne in der Gruppe) 

 
Der Einzelne innerhalb der Gruppe  

  Gruppeninteraktion 

Die Patienten re-inszenierten auch in der Kunsttherapiegruppe individuelle Bezie-
hungs- und Verhaltensmuster, über die die Kunsttherapeuten berichten. Anhand der 
unterschiedlichen Interaktionsstile lassen sich dann Hinweise für bestimmte Rollen 
„ablesen“. 

  Gruppenresonanz und Feedback 

Im Rahmen der gemeinsamen Werkbetrachtung werden innerhalb der Gruppe persön-
liche Eindrücke und Wahrnehmungen zum einzelnen Werk durch die Mitpatienten 
kommuniziert. Dabei kann es beispielsweise zum Ausdruck von Empathie durch ein 
„Mitschwingen“ bezüglich der durch das Werk transportierten Stimmung kommen (z.B.  
„Ja, das tut weh“).  

Darüber hinaus können die Kommentierungen der Mitpatienten zum Werk auch die 
jeweils eigene Wahrnehmungs- und Ausdrucksmöglichkeiten erweitern oder aber dazu 
beitragen die eigene Perspektive zu verschieben oder sogar zu „verstören“ (im Sinne 
der Flexibilisierung und der Öffnung von Bewertungen und Zuschreibungen).  

Der Therapeut berichtet von dem Eindruck eines anderen Patienten, dass die Mauer keinen Durchbruch 
habe, sondern dass sich Milch darüber ergieße.  (BP_PS_T 19.01, Position: 10 – 10, Code: Was/Wie\ 
Gruppenfunktion\ Gruppendynamik\ Der Einzelne in der Gruppe\ Feedback\ werkbezogenes Feedback) 

Die Rückmeldungen der Mitpatienten können sich aber auch auf den Gestaltungspro-
zess eines Patienten beziehen und dabei sowohl einen bestätigenden als auch kritisie-
renden Charakter haben. In manchen Fällen werden darüber hinaus Analogien zwi-
schen der Besonderheit eines Werks und der gestaltenden Patientenpersönlichkeit 
hergestellt (im Sinne der Vermittlung gegenseitiger Wertschätzung bei gleichzeitiger 
Achtsamkeit auf die individuellen Fähigkeiten aber auch Schwierigkeit).  
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Der Therapeut berichtet von dem Patienten, der seit einigen Stunden an einem Mandala malt. Er erklärt 
am Anfang der Stunde immer wieder, er wolle an dem Mandala weitermalen und stößt dabei immer öfter 
auf den Widerstand in der Gruppe. So werde von Mitgliedern der Gruppe gesagt, er solle mal etwas ande-
res malen. In der letzten Kunsttherapiesitzung wurde von Patientinnen außerdem geäußert, dass er sich 
dahinter verstecke und in diesem Zusammenhang wurde seine Körpergröße thematisiert. Es wurde fest-
gestellt, dass er empfindlich reagiere, wenn etwas von ihm verlangt wird. In dieser Kunsttherapiestunde 
habe er nicht mehr gelassen wie sonst an seinem Bild weiter arbeiten können, sondern sei sehr nervös 
gewesen.  (BP_PS_T 16.02,  Position: 7 – 7, Code: Was/Wie\ Gruppenfunktion\ Gruppendynamik\ Der 
Einzelne in der Gruppe\ Gruppenresonanz) 

Durch die aktive Teilhabe der Kunsttherapeuten am Gruppengeschehen und die auf-
merksame Beobachtung während der Austauschprozesse in der Gruppe können die 
Inhalte direkt erfasst und an das Team weitergegeben werden.  

8.6.5 Therapeutische Interventionen 

Gestaltungsaufgaben bzw. – Themen 

Die kunsttherapeutischen Gestaltungsprozesse folgen teilweise konkreten Gestal-
tungsaufgaben bzw. Themenstellungen von Seiten der Kunsttherapeuten, die einer-
seits auf einer aufeinander aufbauenden konzeptuellen Struktur (z.B. Kugel, Würfel, 
Handschmeichler) basieren, andererseits aber auch an den jeweils individuellen Be-
dürfnissen der einzelnen Patienten (z.B. ein schwarzes Bild zu malen) orientiert sein 
können. Die Erläuterungen zu den verschiedenen Gestaltungsaufgaben werden von 
den Kunsttherapeuten vorrangig dann gegeben, um den Teammitgliedern einzelne 
(ausgewählte) Bedeutungs- und Sinnzusammenhänge zu den präsentierten Werken in 
Bezug zur gestaltenden Patientin näher zu bringen:  

Der Patient hatte die Aufgabe bekommen jeweils eine Kugel mit offenen und eine Kugel mit geschlosse-
nen Augen und im Anschluss daran einen Würfel zu formen. (BP_CS_T 20.01, Position: 10 – 10, Code: 
Was/Wie\ Therapeutische Intervention\ Themenbezogene Intervention\ Vorgabe einer konkreten Aufgabe) 

In der zweiten Kunsttherapiestunde ging es der Patientin, wie der Therapeut berichtet, ganz schlecht. Sie 
konnte sich nicht vorstellen Farben zu benutzen und beschloss, auf Vorschlag des Therapeuten, ein ganz 
schwarzes Bild zu malen. (BK_PS_T 26.01, Position: 10 – 10, Code: Was/Wie\ Therapeutische Interventi-
on\ Themenbezogene Intervention\ Vorgabe einer konkreten Aufgabe) 

 

Prozessbezogene Interventionen 

Die prozessbezogenen Interventionen beziehen sich auf die individuellen Gestaltungs-
prozesse der Patienten und verfolgen dabei unterschiedliche Zielsetzungen. Diese 
können beispielsweise handlungsleitend sein, um die Patienten in ihrer Eigeninitiative 
im Gestalten zu unterstützen und eine Stabilisierung durch die Annahme und Wert-
schätzung des eigenen Werkes zu fördern: 

Auch da sei wieder zu beobachten gewesen, dass der Patient sehr lange an der Figur gedrückt hat, trotz 
mehrfacher Hinweise die Figur auch immer wieder beim Arbeiten zu drehen. (BP_CS_T 03.02, Position: 
13 – 13, Code: Was/Wie\ Therapeutische Intervention\ Künstlerisch-Prozessbezogene Intervention) 

Es kann aber auch die Schaffung von günstigen Arbeitsbedingungen,  die Bereitstel-
lung von Material oder die Vermittlung bzw. Anleitung von Gestaltungstechniken sein, 
die die Umsetzung des intendierten Gestaltungsthemas einer Patientin erleichtern und 
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damit erweiterte Möglichkeiten des bildnerisch-künstlerischen Ausdrucksgestaltens 
eröffnen:  

Ihre Intervention sei gewesen eine Unterlage für die Figur zu schaffen. (BP_PS_T 19.01,  Position:13 – 13, 
Code: Was/Wie\ Therapeutische Intervention\ Materialbezogene Intervention)  
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9  Diskussion  

Ziel der Studie war die Untersuchung der charakteristischen Merkmale von Kunstthe-
rapie im Gruppensetting im Anwendungsbereich der Psychosomatik. 

Ein eigener umfassender Literaturreview bestätigte unsere Annahme, dass der Kunst-
therapie in Theorien, Konzepten und Modellen spezifische Wirkfaktoren zugesprochen 
werden und dass die Form der Gruppentherapie als besonders geeignet gilt. Diese 
Annahmen sind jedoch bisher weder wissenschaftlich belegt noch differenziert be-
schrieben worden. Es galt daher, das Potential der Kunsttherapie in Gruppen über die 
Operationalisierung der spezifischen Komponenten und Ereignistypen handhabbar und 
somit einer systematischeren Untersuchung zugänglich zu machen.  

Konkret stellte sich uns die Aufgabe, ein für die Kunsttherapie geeignetes Inventar zur 
Evaluation zu entwickeln. Mithin kann diese Entwicklung als theoriebildender Prozess 
aufgefasst werden, da er neben der Bereitstellung von Evaluations-Handwerkszeug 
auch der Modellierung von Kunsttherapieprozessen im Gruppensetting diente.  

Außerdem wurde in dem Projekt die Frage bearbeitet, worin sich die  Integration von 
Kunsttherapie als einem Element der stationären psychosomatischen Behandlung 
zeigt. Es war beabsichtigt, dabei zwei Forschungsstränge parallel zu bearbeiten, die 
Aufschluss über spezifische Charakteristika der Kunsttherapie und über Merkmale der 
Integration geben und sich einander gegenseitig informieren. 

In unserer empirischen Studie, die an einer psychosomatischen Klinik durchgeführt 
wurde, haben wir qualitative und quantitative Methoden verwendet und kombiniert. Als 
Basis für das somit mehrperspektivische Vorgehen diente uns das Modell zur kunstthe-
rapeutischen Interaktions-Triade: Werk – Patient – Therapeut. In der qualitativen Un-
tersuchung, in der die spezifische Interaktionsgestaltung innerhalb der Kunsttherapie 
differenziert erfasst werden sollte, wurden die einzelnen Interaktionsebenen zunächst 
separat betrachtet, um sie dann in einem erweiterten Modell für die Kunsttherapie in 
Gruppen wieder zusammenführen zu können.  

Im Rahmen der Studie haben wir ein Evaluationsinventar zur Evaluierung der  Kunst-
therapie in stationären integrativen Behandlungskonzepten entwickelt, das aus den 
Elementen: Patientenfragebogen, Schlüsselkategorien und Teamfragebogen besteht. 

Anhand der separaten Betrachtung der einzelnen Interaktionsebenen wurde ein Modell 
mit Schlüsselkategorien entworfen, welches (erstmals) das komplexe Interaktionsge-
schehen in der Kunsttherapiegruppe in hoher Auflösung modelliert. Außerdem korre-
spondiert es mit dem Patientenfragebogen. Darüber hinaus erwies es sich sogar als 
geeignet für die Anwendung auf der Meta-Ebene, der Kommunikation im Team über 
die Kunsttherapie. 



Diskussion 

 

 

133 

So konnten die Beobachtungen der Teamsitzungen mit Hilfe derselben Kategorien wie 
die der Kunsttherapiesitzungen ausgewertet werden, womit implizit die Frage nach der 
Konstruktion von „Integration“ beantwortet werden konnte. 

Es wurde ein Patientenfragebogen zur Erfassung der differenzierten Bewertung der 
Kunsttherapie durch die Patienten, unter Berücksichtigung der verschiedenen Referen-
zen (Werk, Therapeut, Gruppe) entwickelt. Der Fragebogen erwies sich im Mehrfach-
Messdesign als praktikabel und kann von hinsichtlich seiner psychometrischen Eigen-
schaften als gut bewertet werden. (Dieser misst, dass das kunsttherapeutische Ge-
schehen von Seiten der Patienten psychometrisch positiv bewertet wird.) Inzwischen 
liegt der Patientenfragebogen in einer revidierten Fassung vor. 

Schließlich wurde ein Teamfragebogen zur Erfassung der Integration der Kunstthera-
pie  im multiprofessionellen Team entwickelt, der ein gröberes und vom Interaktions-
modell unabhängiges Konstrukt von Integration einführt. Auch dieser Fragebogen er-
wies sich in der ersten Studienüberprüfung als sehr zuverlässig. Außerdem wurden 
erste Konstrukt validierende Auswertungen vorgenommen. Der Teamfragebogen liegt 
in einer Kurzversion - mit noch immer noch sehr hoher Reliabilität - vor.  

Das wissenschaftliche Vorhaben einer Evidenzbasierung der Kunsttherapie ist ein 
mehrdimensionales und aufwändiges Unterfangen, was innerhalb eines einzigen Pro-
jektes nicht leistbar ist. Insofern bestand die Schwierigkeit unserer Studie darin, die 
übergeordneten Ziele in leistbare Teilschritte zu unterteilen, von denen einige abgear-
beitet werden konnten. Charakteristisch für die Kunsttherapie ist, dass sie verschiede-
ne künstlerische Medien und Materialien einsetzt, die charakteristischer Bezugspunkt 
des komplexen Interaktionsgeschehens sind. Indem die besondere Aufmerksamkeit 
auf den kommunikativen Möglichkeiten künstlerisch-ästhetischer Prozesse (u.a. auf 
gestalterischen Handlungen, werkbezogenen Reflexionen etc.) liegt, die wir anhand 
der Schlüsselkategorien (auf der Basis eines generierten Codesystems) differenziert 
beschreiben konnten, wird hier das Potenzial der Kunsttherapie in Gruppen im Ver-
gleich zu anderen Therapieformen deutlich. Einzelne Codierungen konnten allerdings 
nicht eindeutig einer Interaktionsebene bzw. einem Beziehungsverhältnis zugeordnet 
werden, die innerhalb weiterer Studien einer weiteren Überprüfung unterzogen werden 
müssen.   

Ausgehend von dem Modell der triadischen Beziehung zwischen Werk, Patient und 
Therapeut liegt der Fokus des entwickelten Evaluationsinventars auf den verschiede-
nen Interaktionsebenen bzw. -feldern, die genauer beschrieben wurden. Dabei hat es 
sich als hilfreich erwiesen, die einzelnen Ebenen in ihrer unterschiedlichen Bedeutung 
und Funktion sichtbar zu machen.  

Allerdings wurde im Verlaufe der Studie deutlich, dass das Modell der kunsttherapeuti-
schen Triade nur bedingt in der Lage ist, dieses Geschehen angemessen abzubilden, 
insofern die Gruppe als integraler Bezugspunkt des Interaktionsgeschehens eine we-
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sentliche Rolle darstellt. Um die Gruppe als relevante Bezugsgröße und kunstthera-
peutische Dimension einbeziehen zu können, haben wir das Modell der Triade modifi-
ziert, indem nun die komplexen und vielschichtigen Wechselbeziehungen zwischen 
Werk, Patient, Therapeut und Gruppe im Sinne ihrer Evaluation konkreter veranschau-
licht werden können.  

Die einzelnen Interaktionsebenen innerhalb der Kunsttherapiegruppe lassen sich durch 
die entwickelten qualitativen und quantitativen Instrumente aus unterschiedlichen Per-
spektiven erfassen. Während sich beispielsweise die Beziehungen zwischen Werk und 
Patientin in dem Patientenfragebogens gut abbilden lassen, ist es notwendig, das qua-
litative Manual in dieser Hinsicht noch weiter zu modellieren, damit auch die Rolle der 
Gruppe in der kunsttherapeutischen Beziehungs- und Interaktionsgestaltung besser 
konzeptionell beschrieben werden kann.  

Darüber hinausgehend verweisen die qualitativen und quantitativen Ergebnisse auf die 
doppelte Bedeutung Werkes für die Patienten als Medium und zugleich als erweiterte 
Form der Kommunikation. Diese Doppelfunktion, so die These, sollte in der weiteren 
Methodenmodellierung und vor allem auch in der Berichterstattung und im kommunika-
tiven Austausch der interdisziplinären Team besser (therapeutisch sowie diagnostisch) 
genutzt werden. 

Kunsttherapie lässt sich wie andere Therapien auch als Prozess betrachten. Hiermit ist 
zunächst die Bedeutung des therapeutischen Verlaufs auf der Zeitachse gemeint (nach 
Schiepek et al. 2001). In besonderer Weise ist die Kunsttherapie aber auch in der Lage 
den Prozess des Werdens bzw. des Gestaltens und damit die Entwickelungen im 
künstlerischen Tun als aktive Auseinandersetzung mit dem Werk zum impliziten Inhalt 
bzw. zum Gegenstand der Therapie zu machen. Das neu entwickelte Evaluationsin-
ventar bietet Ansatzpunkte für die wissenschaftliche Untersuchung beider Verständnis-
arten von Prozess in der Therapie und damit zur Analyse von deren Interaktionen. Z.B. 
kann untersucht werden, ob eine über die Kunsttherapie hinweg zunehmende pro-
zessorientierte Werkauseinandersetzung ein relevanter Prädiktor für das Therapieer-
gebnis ist. Es ist auch möglich, die Reflexion über den Prozesscharakter der Kunstthe-
rapie therapeutisch zu nutzen. Dies scheint wahrscheinlich, da es den Patienten unse-
rer Studie leicht fiel, über die verschiedenen Interaktionsebenen zu reflektieren. Eine 
prozessorientierte Psychotherapie ist bereits von anderen Gruppen erfolgreich erprobt 
und beschrieben worden (u.a. Haken/ Schiepek  2006). 

Die Ergebnisse der Studie zeigen, was die Kunsttherapie von anderen therapeutischen 
Zugängen unterscheidet. Damit liefert die Studie in einem größeren forschungslogi-
schen Zusammenhang eine tragfähige Basis für die weitere Untersuchung von spezifi-
schen Wirkfaktoren der Kunsttherapie. 

Das entwickelte Evaluationsinventar erfasst und beschreibt genauer das spezifische 
Potential der Kunsttherapie. Die Überprüfung dieses Instrumentariums in weiteren psy-
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chosomatischen und anderen klinischen Anwendungsfeldern steht damit noch aus. 
Generell ergeben sich aus der Studie wichtige Anhaltspunkte zur systematischen Un-
tersuchung und dem Nachweis spezifischen Wirkfaktoren der Kunsttherapie in Grup-
pen, insbesondere in Hinblick auf das erweiterte Interaktionsmodell. Um das entwickel-
te qualitative Untersuchungsmanual mit Schlüsselkategorien präziser auf den Patien-
tenfragebogen beziehen zu können, müssen in anschließenden Forschungsstudien 
operative Codes generiert werden, die in der Lage sind, verschiedene Intensitätsgrade 
der Kommunikation zwischen Patient und Kunsttherapeut bzw. zwischen Patient und 
Gruppe, aus der Perspektive des Patienten qualitativ zu erfassen.    

Insgesamt können die Studienergebnisse auch jenseits des Untersuchungsfeldes der 
Psychosomatik hilfreich sein, die Fragen zur kunsttherapeutischen Arbeit aus theoreti-
scher, konzeptioneller oder methodischer Sicht zum Gegenstand haben.  

Letztlich belegt die Studie den hohen Bedarf an Weiterentwicklung von adäquaten  
Forschungsinstrumenten für die Evaluation der Kunsttherapie im Gruppensetting im    
stationären Anwendungsbereich.   
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Glossar 
A  

Anker (NLP) 

Dieser Begriff stammt aus dem Neurolinguistischen Programmieren (NLP). Ein Anker ist ein 
äußerer oder innerer Auslösereiz, der einen Zustand bei einer Person hervorruft. Wichtig dabei 
ist, dass es ein mit einem bestimmten Erleben verknüpfter sinnespezifischer Reiz ist, über den 
dieses Erleben hervorgerufen werden kann. Es kann die Verknüpfung eines Reizes mit einer 
Befindlichkeit, einer Stimmung oder einer Verhaltensweise (Physiologie) betreffen.  

Assoziation, assoziiert sein 

Assoziation (lat.fr. - Vereinigung, Zusammenschluss) bezieht sich auf die Annahme, dass beim 
Lernen einfache, nicht reduzierbare Elemente (Sinneseindrücke) unter bestimmten Bedingun-
gen miteinander verknüpft werden können. So kann z.B. eine spezielle Situation in einer Art 
erinnert werden, mit der man dann so assoziiert ist, als ob sie noch einmal so erlebt würde, wie 
sie gewesen ist. Diese Wahrnehmungsposition äußert sich durch starke Gefühlsregungen. As-
soziation verweist auch auf das Phänomen, dass zwei (oder mehr) ursprünglich isolierte psy-
chische Inhalte (wie z. B. Wahrnehmungen, Gefühle oder Ideen) eine so enge Verbindung ein-
gehen, dass das Aufrufen eines Assoziationsgliedes das Auftreten eines oder mehrerer weiterer 
Assoziationsglieder nach sich zieht oder zumindest begünstigt.  

B 

Beobachter/ Beobachterperspektive  

Aus der systemischen Sicht, im Rahmen des Konzepts „selbstreferentieller Systemen“ wird der 
Beobachter selbst als beobachtendes System aufgefasst (Luhmann 1995a, 92): „Jede Beob-
achtung (ist) unmittelbare Beobachtung von etwas, was man unterscheiden kann." 

Beziehungsgestaltung (therapeutische) 

In der therapeutischen Arbeit hat die (therapeutische) Beziehungsgestaltung einen zentralen 
Stellenwert. Beziehungsgestaltung meint hier einen durchlaufenden Prozess und ein eigenes 
therapeutisches Lernfeld. Hier dient die therapeutische Beziehung als ein Modellversuch, um  
neues Beziehungsverhalten (wie z.B. neue Kommunikationsformen, Interaktions- und Verhal-
tensweisen) ausprobieren und gemeinsam (im Feedback) überprüfen zu können. Da es oftmals 
hilfreich oder gar notwendig ist, dass Patienten ihre Probleme in Beziehungen re-inszenieren, 
kann es oftmals ausreichen, das Ausdrucks- und Interaktionsverhalten in der Therapie zu be-
trachten (im analytischen Verständnis von Übertragung/ Gegenübertragung). 

E 

Externalisierung  

Unter Externalisierung (lat.: Nach-Außen-Verlagerung, Veräußerung) wird aus psychologischer 
Sicht die Verlagerung von Motiven, Repräsentationen („inneren Bildern“)  oder Zuschreibungen 
nach außen verstanden. Im künstlerischen Arbeiten erfolgt dies u.a. durch Farbe, Form, Ge-
staltbildung etc. Dabei spielt die Art und Weise der Wahrnehmung bzw. die Möglichkeiten einer 
Wahrnehmungsveränderung (u.a. angeregt durch narrative Interventionen nach Epston/ White 
1996) eine große Rolle.   
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F 

Funktion (Objektfunktion) 

Als Funktion eines Objektes wird die Aufgabe beschrieben, die es zu erfüllen hat. Die Funktion 
stellt neben Form, Material, Struktur usw. ein wesentliches Charakteristikum eines jeden Objek-
tes dar, das in verschiedenen Formen und Referenzen (physisch, psychisch, kognitiv, emotio-
nal, ästhetisch, kommunikativ, interaktiv etc.) gebraucht oder benutzt wird. Erfüllt ein Objekt 
gleich mehrere verschiedene Funktionen, wird von „Multifunktionalität“ gesprochen. 

G 

Gestaltung/ Gestaltungsprozess  

Gestaltung ist ein kreativ schöpferischer, künstlerischer Prozess, in der Regel in Auseinander-
setzung mit der „inneren“ und „äußeren“ Realität, der subjektiven und objektiven Realität, in 
dem die Gestaltenden etwas, wie z.B. Wahrnehmungen, Gedanken, Imaginationen etc. verän-
dert, d.h. einfallsreich erstellt, modifiziert und ästhetisch gestalten. 

Gruppendynamik 

Der Begriff Gruppendynamik steht für Muster, in denen Vorgänge und Abläufe in einer Gruppe 
von Menschen erfolgen, aber auch für („typische“) Methoden, die gruppendynamische Vorgän-
ge beeinflussen und erfahrbar machen. Die Eigenschaften und Fähigkeiten einer Gruppe sind 
bedingt durch die Summe der Eigenschaften und Fähigkeiten der einzelnen Gruppenmitglieder.  

I 

Indikation (medizinisch) 

Der medizinische Begriff Indikation (syn. Heilanzeige) leitet sich vom lateinischen Wort "indica-
re" (anzeigen) ab. Er steht grundsätzlich dafür, ob bei einem bestimmten Krankheitsbild der 
Einsatz einer bestimmten medizinischen Maßnahme angebracht ist. 

Integration (Therapie) 

Zusammenstellung und Vernetzung verschiedener Therapieelemente in einem integrativen 
Gesamtbehandlungsansatz bzw. in einem integrierten Versorgungssetting. Grundlage dafür ist 
ein multimodales schulenübergreifendes Behandlungskonzept, in dem Einzel- und Gruppenthe-
rapie mit Elementen aus den Breichen u.a. der Kunst-, Musik- und Bewegungstherapie oder 
Körpertherapien kombiniert werden. 

Interaktion 

Interaktion wird in Unterscheidung zur Kommunikation als sog. „einfaches Sozialsystem“ be-
trachtet, „das sich zwangsläufig bildet, wenn immer Personen einander begegnen, das heißt 
wahrnehmen, dass sie einander wahrnehmen, und dadurch genötigt sind, ihr Handeln in Rück-
sicht aufeinander zu wählen“ (Luhmann 1993d, 81). Interaktionen setzten zunächst den „face-
to-face-Kontakt“ voraus und eröffnen ein großes Spektrum möglicher Handlungen. 

Intervention  

Der Begriff Intervention leitet sich vom lateinischen inter-venire für dazwischentreten, hinzu-
kommen, unterbrechen, durchkreuzen und vermitteln ab. Er bezeichnet das Eingreifen in eine 
Situation mit dem Ziel, einen Konflikt, eine Schwierigkeit/ Problemlage („Muster“) zu lösen und 
damit einen Perspektivenwechsel anzuregen (oder den Blick in eine bestimmte Richtung zu 
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lenken) anhand (un-)spezifischer Mittel, Methoden, Verfahren oder der Psychotherapie steht 
Intervention für das (gesamte) therapeutisch relevante Handeln des Therapeuten. Therapeu-
tisch relevant ist eine Handlung dann, wenn sie absichtsvoll eingesetzt wird, um den Therapie-
verlauf gezielt zu beeinflussen.  

K 

Kommunikation 

Kommunikation wird nach Luhmann (1996) als dreistelliger sinnstiftender Selektionsprozess auf 
der Ebene des Sozialen beschrieben, der sich aus den drei Komponenten mit entsprechender 
Selektionsleistung (als Bestandteile der Kommunikation) zusammensetzt: a.) Information als 
inhaltliche Komponente der Kommunikation; b) Mitteilung kennzeichnet die Form, die formale 
Art der Übermittlung von Kommunikation (sprachlich-verbal/ mündlich, nonverbal/ schriftlich, 
ästhetisch-gestalterisch, elektronisch-digital etc.); und c) soziales Verstehen als dritte Kompo-
nente, die den Fortgang der Kommunikation sichert, d.h. die Möglichkeit von Anschlusskommu-
nikation sichert.   
 

Kommunikation (direkte und indirekte) 

Direkte Kommunikation (Face-To-Face) meint die Art des Kommunikationsprozesses, in dem 
der Adressant seine Informationen unmittelbar an den Adressaten übergibt und dabei überprü-
fen kann, ob der Adressat die Informationskodierung akzeptiert bzw. die empfangenen Zeichen 
in erwarteter Form dechiffriert und interpretiert.    

Indirekte Kommunikation oder auch mediale Kommunikation, ist gekennzeichnet durch die Ver-
wendung eines Zwischenträgers, eines Mediums. Beispielsweise findet Massenkommunikation   
über Medien statt. Der Unterschied zur direkten Kommunikation besteht darin, dass der Rück-
kopplungskanal hier als „Filter“ wirken kann und/oder die Rückkopplung verzögert und/oder 
stark einschränkt. Es fehlt beispielsweise der visuelle Kontakt zwischen den Kommunikations-
partnern.  

Komplexität 

Zwar bezeichnet der Komplexitäts-Begriff den Grad der Vielschichtigkeit bzw. der Vernetzungen 
von Elementen und vielschichtigen Prozesse und, doch impliziert er auf eine nur selektiv mögli-
che Verknüpfung, d.h. er verweist auf Selektionen und damit „organisierte“ bzw. handhabbbare 
Komplexität.  

Mit der Zunahme systemischer Komplexität nimmt die Trennschärfe differenzierter Selektionen 
zu, doch umso unbestimmter werden Prozesse der Rekombination und Integration möglicher 
Ereignisse in einem System.  
 

Kontext/ Anwendungskontext (lat. contextus Verknüpfung) 

Kontext meint den Bezugsrahmen bzw. den interaktiven Zusammenhang, in dem Verhalten, 
verbale ebenso wie nonverbale Mitteilungen, Darstellungs- und Ausdrucksformen ihre Bedeu-
tung erlangen (z.B. familiärer oder therapeutischer Kontext). Bateson (1980) hat auf die wesent-
liche Rolle des Kontextes für die Gestaltung jeglicher Kommunikation hingewiesen.   
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M 

Multimodale Therapie  

Eine Multimodale Therapie (insb. im stationären Setting) enthält und kombiniert die verschiede-
nen Behandlungselemente konzeptionell miteinander. 

Motiv  

Als Motiv wird in der Psychologie eine relativ stabile Persönlichkeitseigenschaft bezeichnet, die 
beschreibt, wie wichtig einer Person eine bestimmte Art von Zielen ist. Zu unterscheiden ist der 
Begriff des Motivs vom Begriff der Motivation, die als variable, zu einem bestimmten Zeitpunkt 
bestehende Handlungsbereitschaft definiert ist. Motive werden auch als Komponenten der 
Selbststeuerung angesehen, da sie kreative und flexible (sich an neue Situationen anpassende) 
Bedürfnisbefriedigung ermöglichen, und darüber hinaus das Bestreben unterstützen, Selbstbild, 
selbstdefinierten Zielen, sozialen Rollen etc. gerecht zu werden. Sie organisieren und repräsen-
tieren kognitiv, welche Erfahrungen im Leben im Zusammenhang mit Bedürfnissen gemacht 
wurden, insbesondere implizit wahrgenommene Handlungsmöglichkeiten und deren Folgen. Sie 
sind nicht jedoch zwingend bewusst. 

O 

Objekt  

In der objektbeziehungstheoretischen Begrifflichkeit bezeichnet der Begriff Objekt einen reagie-
rendes „Gegenüber“, welcher auf die Äußerungen des Subjektes eingeht. Der Begriff erhält 
somit eine stark individuell gefühlsbetonte und kommunikative Bedeutung. Ein typisches Bei-
spiel für die frühe schöpferische Objektkreation („Übergangsobjekt“ nach D. W. Winnicotts) ist 
das Kuscheltier oder eine Schmusedecke, die das Kind nicht mehr aus der Hand gibt. D.h. das 
Kind schafft sich selbst ein greifbares und emotional bedeutsames „Objekt“ mit wichtigen regu-
lierenden Funktionen bzw. differenzierten psychischen Objektqualitäten.  

Objektbeziehung 

Objektbeziehung bezeichnet die Beziehung des Subjektes zu seiner Welt. Er bezeichnet die 
phantasierte bzw. vorgestellte Beziehung zu einer Person, die durchaus von der realen Interak-
tion abweichen kann. 
 

P 

Projektive Identifikation  

Ein Patient ist durch sein interaktionelles Handeln bemüht, seine Übertragungserwartungen 
bestätigt zu finden, indem er die Menschen, auf die er überträgt, so beeinflusst, dass sie den 
Erwartungen entsprechen. Gerade in (therapeutischen) Gruppen spielen diese  Inszenierungen 
der „inneren Welt“ eines Patienten – die projektiven Identifizierungen (ursprüngl. von Melanie 
Klein 1946 in die Psychoanalyse eingeführt) – eine große Rolle.  

R 

Resonanz  

Resonanz (vom lateinischen resonare = „Widerhall“) meint ein ursprünglich in der Physik be-
schriebenes Phänomen; im allgemeinen Sinne ein „Mitschwingen“. Insbesondere aus dem Be-
reich der Musik sind uns Resonanzprozesse und ein damit verbundenes Erleben hinreichend 
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bekannt (Mittönen). Resonanz bezieht sich daher auf eine konstruktive, unmittelbare Reaktion 
auf bestimmte Ereignisse. Ganz allgemein spricht man auch von Resonanz als besondere (me-
diale) Aufmerksamkeit gegenüber bestimmten Gegebenheiten (wie z.B. auf einen Ton), Stim-
mungen oder auch Kunstwerke. Resonanzen gewinnen in der Kunsttherapie auf verschiedenen 
Ebenen an Bedeutung (nach Schmeer 2006):  a)  Resonanz-Phänomen: Resonanz als allg. 
Mitschwingen auf eine (äußere) Gegebenheit z.B. auf einen Ton, eine Farbfrequenz, ein Motiv; 
b) Resonanz-Reaktion: Reaktives „Mitschwingen“ bzw. Antwortverhalten einer Person (eines 
„Systems“) auf physischer, psychischer oder kognitiver Ebene und somit auch; c)  Resonanz als 
Anstoß zur Veränderung von „Verhaltensmustern“; d) Resonanz-Wirksamkeitsaspekt in Bezie-
hungen: Kontaktaufnahme auf mentaler und sinnlich-assoziativer Ebene; und e) Resonanz als 
Form der Wechselwirkung in Gruppenprozessen.  

Ressource(n) 

Ressourcen sind nach Grawe et al. (1999, 66) jeder Aspekt des seelischen Geschehens und 
darüber hinaus der gesamten Lebenssituation eines Patienten, also seiner motivationalen Be-
reitschaft (z.B. die Bereitschaft selbstbestimmt und autonom zu entscheiden und zu handeln 
oder die Bereitschaft, sich anleiten und führen zu lassen, etc.), Ziele, Wünsche und Interessen; 
Überzeugungen, Werthaltungen, Einstellungen; Wissen, Bildung, Fähigkeiten; Gewohnheiten, 
Interaktionsstile; physische Merkmale wie Aussehen, Kraft und Ausdauer, finanzielle Möglich-
keiten sowie zwischenmenschliche Beziehungen.    

Rezeption  

Rezeption heißt Auf- bzw. Übernahme. Das Rezeptionsverständnis in der Kunsttherapie geht 
jedoch über die bloße Aufnahme des Kunstwerkes (Bildes, Objektes …) als ein Akt der sinnli-
chen Erfassung hinaus. Rezeption soll hier gemeint sein als schöpferischer Prozess der aktiven 
Informationsaufnahme und -verarbeitung. Rezeptionsprozesse sind zwar wesenhaft individuell, 
doch unterliegen die individuellen Sichtweisen, die in der Rezeption zum Tragen kommen, in 
vielen Aspekten intersubjektiven Übereinstimmungen, die folglich eine Annäherung und Ver-
ständigung ermöglichen. So sind Informationsaufnahme und -verarbeitung untrennbar mitein-
ander verknüpft, da Wahrnehmung kein passiv-rezeptiver Abbildungsprozess ist, sondern auch 
hier ein aktiv-konstruktiver Herstellungsprozess. 

S 

Selbstorganisation 

Zunächst umfasst der Begriff Selbstorganisation ein sich seit über 30 Jahren entwickelndes 
systemwissenschaftliches Forschungskonzept mit einer entsprechenden Methodologie zur Er-
fassung und Beschreibung von nichtvorhersehbarem (System-)Verhalten (vgl. Haken/ Schiepek 
2001). Dabei wird zwischen verschiedenen Referenzsystemen und systemischen Ebenen der 
Selbstorganisation unterschieden: einerseits wird Selbstorganisation verstanden als (grund-
ständiger) Prozess („Systementwicklung“), der unter bestimmten (Rand-)Bedingungen in jedem 
Systeme stattfindet, und anderseits wird Selbstorganisation als reflektierender Prozess 
(„Selbststeuerung“) verstanden, über den Systeme selbst verfügen.  
 

Selbstreferenz (basale) 

Selbstreferenz bezeichnet ein allgemeines Systembildungs- und Organisationsprinzip. Die Ele-
mente eines Systems interagieren zyklisch miteinander und haben an der Generierung weiterer 
systemeigener Elemente (Komponenten) teil. Dementsprechend meint die Bestimmung: „selb-
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streferentielles System“, dass sich dieses an sich und für sich selbst, im Sinne der eigenen 
Interessen orientiert und erhält. 
 

Selbstreflexion (Selbsterkenntnis) 

Selbstreflexion ist eng verwand mit Selbsterkenntnis, dem Nachdenken über sich selbst und 
Selbstkritik, d.h. dem kritischen Hinterfragen und Beurteilen des eigenen Denkens, der eigenen 
Standpunkte und Handlungen (inkl. Eigens geschaffenen Werke). Die grundlegend menschliche 
Fähigkeit zur Selbsterkenntnis setzt die Existenz von Selbstbewusstsein voraus, welches als 
„reflexives, besonnenes Bewusstsein des eigenen Ich“ definiert wird. Selbsterkenntnis setzt 
aber auch eine gewisse Objektivität der Selbstbeobachtung und des Selbstbildes voraus, das 
heißt eine angemessene Beurteilung der Eigenschaften, Dispositionen, Kräfte, Werte des 
Selbst etc. 
 

System (dynamisches)  

Ein System ist eine aus Elementen zusammengesetzte und (selbst-)organisierte „Ganzheit“, die 
sich eigendynamisch erhält und strukturierende Systemprinzipien ausbildet: „Das Ganze ist 
mehr als die Summe seiner (einzelnen) Teile“ (nach Christian von Ehrenfels). Alle lebenden 
Systeme sind in diesem Sinn dynamisch, so auch jede wenig bzw. minimal strukturierte Grup-
pe. Der Systembegriff, mit dem die (moderne) Systemtheorie operiert, fokussiert die jeweils 
systemspezifische Komplexität und Prozessdynamik. Systeme werden hier als selbstreferentiel-
le, d.h. selbstrückbezüglich zirkulierende Prozesse unter Berücksichtigung ihrer temporalisier-
ten (zeitabhängigen) Systemkomponenten betrachtet. Demnach beeinflusst jedes Ereignis ei-
nes Vorgangs (Output) wieder das System, ist also wieder ein Input. Durch die einzelnen Ou-
put-Input-Sequenzen (Iterationen) erhält sich jedes dynamisches einerseits mit der Zeit auf-
recht; anderseits verändert es sich auf eine prinzipiell nicht vorhersehbare Weise.  

 

W 

Wirksamkeit (therapeutische)  

Therapeutische Wirksamkeit bezeichnet die Fähigkeit einer therapeutischen Maßnahme, den 
Verlauf einer Erkrankung/ Störung gezielt positiv zu beeinflussen. Fachsprachlich wird zwischen 
Wirksamkeit unter idealen Bedingungen (z. B. bei definierten Zielgruppen in einem optimierten 
medizinischen Umfeld, engl. efficacy) und der „Alltagswirksamkeit" in einem „realen" Umfeld 
(z.B. bei erweiterten Indikationen, inhomogenen Zielgruppen, in einem medizinischen Umfeld 
mit geringeren Ressourcen, engl. effectiveness, outcome) unterschieden. Nicht einheitlich und 
nicht immer klar abgegrenzt werden auch die Begriffe „klinische Wirksamkeit" oder „klinische 
Effektivität" benutzt.  
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Abbildung 15: Einverständniserklärung - P-FB 
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Abbildung 16: Einverständniserklärung - Beobachtung im Team 
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Abbildung 17: Einverständniserklärung - T-FB 
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Abbildung 18: Einverständniserklärung – Leitfadeninterview 
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Abbildung 19: Beobachtungsmanual - Kunsttherapie 
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Abbildung 20: Beobachtungsmanual - Team 
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Abbildung 21: Patientenfragebogen Seite 1 
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Abbildung 22: Patientenfragebogen Seite 2 
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Abbildung 23: Patientenfragebogen Seite 3 
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Abbildung 24: Patientenfragebogen (überarbeitete Version) Seite 2 
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Abbildung 25: Patientenfragebogen (überarbeitete Version) Seite 3 
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Abbildung 26: Patientenfragebogen (überarbeitete Version) Seite 4 
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Abbildung 27: Teamfragebogen Seite 1 
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Abbildung 28: Teamfragebogen Seite 2 
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Abbildung 29: Teamfragebogen Seite 3 
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Abbildung 30: Teamfragebogen Seite 4 
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Abbildung 31: Teamfragebogen Seite 5 
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Abbildung 32: Teamfragebogen Seite 6 
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Abbildung 33: Teamfragebogen (überarbeitete Version), Seite 1 
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Abbildung 34: Teamfragebogen (überarbeitete Version), Seite 2 
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Abbildung 35: Teamfragebogen (überarbeitete Version), Seite 3 
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Abbildung 36: Teamfragebogen (überarbeitete Version), Seite 4 

 



Anhang 

 

 

177 

Abbildung 37: Teamfragebogen (überarbeitete Version), Seite 5 
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Abbildung 38: Teamfragebogen (überarbeitete Version), Seite 6 
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Abbildung 39: Leitfragen für Interview mit Kunsttherapeuten  



Anhang  180 

Codesystem 
 Subjektfunktion 
  Symbolisierung/ Symbolbildung 
  Identifikation mit dem Werk 
   Halt im Werk finden 
   Hingabe zum Werk ("gepackt sein") 
   Symbiose- Verschmelzung mit dem Werk 
   Andächtig taktiles Arbeiten 
  Dem eigenen Gestaltungsprozess folgen ("voll bei der Sache") 
  begleitende Handlungen 
  Sich-Zurückziehen 
  Distanzierung 
  Unterbrechung des Arbeitsflusses 
  Schlagartiger Abbruch des Arbeitens 
  Geteilte Aufmerksamkeit (zwischen Gruppe und Werk) 
  Zielgerichtetes Aufsuchen der Arbeitsfläche 
  Zielgerichtete Auswahl der Arbeitsmittel (Entscheidung) 
  Schnelle Arbeitsaufnahme (dem eigenen Rhythmus folgen) 
  eigene Materialwahl 
  Ideenäußerung zur Gestaltung 
  Kathartischer Materialgebrauch 
  Unruhiges Arbeiten 
  Emotionaler Anker im Werk 
  Selbstreflexion 
 Objektfunktion 
  Wechsel zwischen Rezeption und Gestaltung 
  Realitätsabgleich 
  Resonanz 
   Affektive Resonanz 
  Externalisierung von Emotionen 
  Objektkonstanz 
  Kontinuität im Arbeiten 
  Rezeptiver Gebrauch 
 Kommunikative Funktion 
  verbale Kommunikation 
  nonverbale Kommunikation (durch Blicke, Mimik, Gestik) 
  personenbezogene Kommunikation 
   Zwischen Kth und Patient 
    Ermutigung (Bejahung) 
    Fürsorge 
    persönliche Angelegenheiten 
    Konfrontation 
    subjektives Befinden 
    sich zurückziehen 
   Im Kontext der Gruppe 
    Ermutigung, Bejahung 
    subjektives Befinden 
    persönliche Angelegenheiten 
    Konfrontation 
    sich zurückziehen 
  künstlerisch-ästhetische Kommunikation 
   künstlerisch-prozessbezogene Kommunikation 
    Entdeckung neuer Gestaltungsmöglichkeiten 
    Reflexion auf den Prozess 
    Analogiebildung 
   Materialbezogene Kommunikation 
    Zwischen Kth und Patient 
     Umgang mit dem Material 
    Im Kontext der Gruppe 
     Austausch über das Material (Materialqualitäten) 
   Themenbezogene Kommunikation 
    Im Kontext der Gruppe 
     Beziehung zu vorherigen Werken 
     Symbolgebrauch 
     Analogiebildung 
    Zwischen KTh und Patient 
     Beziehung zu vorherigen Werken 
     meataphorische Kommunikation 
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     Themengenerierung 
     Werkentwicklung (Bildentwicklung) 
     Zielorientierung 
     Herstellen eines Selbstbezugs 
     Analogiebildung 
     Metakommunikation 
     Schaffen eines Gegenbildes 
     Biografie 
   Werkbezogene Kommunikation 
    Zwischen KTH und Patient 
     Analogiebildung 
     Metakommunikation 
     Beziehung zu vorherigen Werken 
     Werkbetrachtung 
    Im Kontext der Gruppe 
     Analogiebildung 
     Symbolgebrauch 
     Beziehung zu vorherigen Werken 
     Werkbetrachtung 
 Gruppenfunktion 
  Gespräche zu zweit, zwischen Patienten 
  sich sicher fühlen (sicherer Ort) 
  sich unsicher fühlen 
  sich behaupten 
  Entlastende Kommunikation (Humor) 
  Unterstützung, Hilfe (aktiv) 
  Gruppenresonanz 
  Feebback 
   persönliches Feedback 
    positives F 
    negatives F 
   gruppenprozessbezogenes Feedback 
   künstlerisch-prozessbezogenes Feedback 
   werkbezogenes Feedback 
    negatives F 
    positiv. F 
  Gruppendynamik 
   gemeinsames, sich gegenseitig unterstützendes Aufräumen 
   Gruppenkoalitionen (Subgruppenbildung) 
   Lebhafte Interaktion 
   Stille Arbeiten 
   Gruppenkonflikt 
   Koalitionen in der Gruppe (Subgruppenbildungen) 
   prozessbedingte Unruhe 
 Setting 
  Einrichtung des Arbeitsplatzes 
  Initialhandlung der Gruppe 
  Initialhandlung des Therapeuten 
  Abschlusshandlung 
  Eigene künstlerische Arbeit des Therapeuten 
  Zeitstruktur 
   Reflexion zu Beginn der Sitzung 
   Beginnender Arbeitsprozess 
   Arbeitsphase 
   Abschluss 
 Therapeutische Intervention 
  Beschreibung des Werkes durch den Therapeuten 
  offene Einladung zum Feedback 
  Anregung zu spontaner Assoziation 
  Einstiegsintervention 
  Unterstützung der Eigeninitiative des Patienten 
  ein Gegenbild schaffen 
  Metaphernarbeit 
  Frageformen 
   offene Initialfrage 
   offene Frage 
  Perspnenbezogene Intervention 
   Anregen spontaner Assozialtionen 
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   Frage nach der emotionalen Befindlichkeit 
   Sitzpositionierung des Therapeuten 
  Hilfsmittelbezogene Intervention 
   Verbesserung der Arbeitsbedingungen 
   Wechsel der Arbeitsmittel 
   Einführung in den Umgang mit Arbeitsmitteln/ Technik 
  Materialbezogene Intervention 
   Stabilisierung 
   Materialvorschlag (Empfehlung) 
   Materialwechsel 
  Künstlerisch-Prozessbezogene Intervention 
   Aufforderung zur Werkbetrachtung 
   Neubeginn 
   Lenken der Aufmerksamkeit auf das Ende 
   Werk als Anker zur nächsten Stunde 
   Störung des Arbeitsflusses 
   Anknüpfung an ein persönliches Problem 
  Themenbezogene Intervention 
   Vorgabe einer konkreten Aufgabe 
   Aufgabenstellung in Bezug auf ein persönliches Thema 
   Anknüpfen an das vorherige Thema 
   Themenwechsel 
 Persönlichkeitsvariable 
  Therapeut 
   Verständnis der Kunsttherapie 
   künstlerische Ausbildung 
   KT-Ausbildung 
   Selbstreflexion 
  Beobachter 
 Beobachterrolle 
  kein Blickkontakt 
  Begrüßung am Anfang der Stunde 
  Bekanntgemacht-werden durch den/die Kunsttherapeut/in 
  intensiver Blickkontakt 
 

Tabelle 20: Codesystem für die Auswertung der Beobachtungsprotokolle 
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Tabelle 20 Korrelationen: Selbst- Fremdrating (Gruppe 1 & 2)  
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Tabelle 21 Korrelationen: Selbstratings mit Fremdratings (P) 
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Tabelle 22 Korrelationen: Fremdratings (P) mit Fremdratings (J) 
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Tabelle 23 Korrelationen: Selbst- Fremdratings (Werk 1 & 2)  
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Tabelle 24 Korrelationen: Selbst- Fremdratings (Therapeut 1 & 2)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


