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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 stationaren integrativen Behandlungsprogrammen
in der Psychosomatik zu entwickeln.

An dieser Stelle wollen wir jenen danken, die zur Realisierung dieses Projektes beige-
tragen haben. Zu allererst gehért unser Dank den Mitgliedern des Forschungsteams fiir
ihre Mitarbeit und Bereitschaft zu einem herausfordernden interdisziplindren Diskurs
zwischen Medizin, (klinischer) Psychologie, Psychotherapie, Kunsttherapie und Kunst:
der wissenschaftlichen Mitarbeiterin Sabine Ritzmann, dem wissenschaftlichen Mitar-
beiter Dr. phil. Jurgen 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 fir viele
Gesprache und unsere Fragen zur Verfigung gestanden haben, insbesondere Prof.
Dr. med. Christoph Schmeling-Kludas und Dr. Gabriele Kéhler. Wir danken auRerdem
den Kunsttherapeuten, Beate Schmidt und Peter Saak, sowie den Teams, die es uns
ermoglicht haben als teilnehmende Beobachter in ihren Sitzungen dabei zu sein. Und
naturlich bedanken wir uns fir das Vertrauen, das uns die Patientinnen entgegenge-
bracht haben, indem sie uns als Beobachter in den Kunsttherapiesitzungen aufge-
nommen und die Fragebégen am Ende jeder Gruppensitzungen bereitwillig ausgefillt
haben.

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

Prof. Dr. Constanze Schulze
Prof. Peter Sinapius
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2 Ausgangslage und Ziele des Forschungsprojekts

2.1 Ausgangslage

Die Entwicklung klinischer Kunsttherapie in der Psychosomatik ist Ubergreifend im Zu-
sammenhang mit der gegenwartigen Etablierung der Kunstlerischen 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) tatig 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).

Far 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 (stationaren,
teilstationaren sowie ambulanten) Anwendungsfeld beschaftigen.

Der Begriff ,klinische Kunsttherapie® wird haufig, bedingt durch seine Genese, mit der
psychiatrischen Versorgung in Zusammenhang gebracht und steht heute in Verbin-
dung mit psychodynamischen oder psychotherapeutischen Ansatzen (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 stationaren und teilsta-
tiondren Setting, sowie im praventiven, 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). Inr Anwendungsbereich erstreckt sich gegenwartig von der Psychiatrie Gber die
Psychosomatik, Onkologie/ Hamatologie, (Sozial-)Padiatrie 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® gefiihrt haben (vgl. Gruber/
Henn 2004, Goodill 2005, Kunzmann/Aldridge/Gruber/Hamberger/ Wichelhaus 2005).

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

Die vorliegende Studie knipft an Ergebnisse und Fragestellungen einer Vorlauferstudie
an, die sich mit den spezifischen Bedingungen kunsttherapeutischer Praxis an einem
Akutkrankenhaus beschéftigt hat (vgl. GanR/ Niemann/ Sinapius 2006). Ein zentrales
Ergebnis dieser Studie war, dass es vielfach an einer nachvollziehbaren und differen-
zierten Indikationsstellung fir kunsttherapeutische Verfahren durch die Arzte fehlt. Das
I&sst sich sowohl auf strukturelle Mangel in der Besprechungskultur als auch auf inhalt-
liche Probleme bei der Dokumentation und Reflexion der kunsttherapeutischen Praxis
zuruckzufliihren. Es fehlt an adaquaten Evaluationsinstrumenten zur differenzierten
Erfassung der spezifischen Merkmale der Beziehungs- und Interaktionsgestaltung in-
nerhalb der Kunsttherapie, die fir eine effektive Einbindung der Kunsttherapie in ein
klinisches Gesamtbehandlungskonzept von Bedeutung sind.

Sowohl in der Indikationsstellung als auch in der interdisziplindren 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 Verhaltnisse.

2.2 Forschungsstand

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

1.) Wahrend sich das Spektrum kunsttherapeutischer Methoden und Verfahren, im
Zusammenhang mit der ErschlieRung neuer Anwendungsbereiche im letzten Jahrzehnt
ausgeweitet hat, fehlt es der Kunsttherapie an einer fundierten Bestimmung ihres spe-
zifischen Gegenstandes. Damit ist der interdisziplinare bzw. transdisziplinare Zugang
erschwert. In der Literatur stehen theoretische Anséatze (vgl. Neumann 2001, Richter
1999, Schitz 2002, Wichelhaus 2006) und Methodenkonzepte (vgl. u.a. Petzold/ Orth
1991) teils oder véllig unverbunden nebeneinander. Auch wenn kunsttherapeutische
Angebote vielerorts integraler Bestandteil psychosomatischer Behandlungskonzepte
geworden sind, steht die Kunsttherapie als eigenstandige 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 ,asthetischen Produktionsweise® auch Uber den engeren therapeutischen
Kontext hinaus (vgl. Hartwig/ Menzen 1984). Indem sie &sthetische Schaffens- und
Erfahrungsprozesse initiiert, fokussiert und reflektiert, ibernimmt sie wichtige kommu-
nikative Funktionen, wie z.B. die Vermittlung zwischen unterschiedlichen Wahrneh-
mungen oder zwischen (krankheitsbedingten) differenten Selbst- und Fremdkonzepten
(vgl. Schitz 2002, Schulze 2006). Daher bilden Fragen nach den verschiedenen Funk-
tionsebenen und Wirksamkeiten von ,Kunst“ im Interaktionskontext kunsttherapeuti-
scher Verfahren, unter Berlcksichtigung der verschiedenen Behandlungsphasen, den
Kern gegenwartiger Forschung (vgl. u.a. Dannecker 2003, Petersen 2002, Schottenlo-
her 2002). Fir die Verbesserung der Praxis ist es wichtig, die theoretischen Uberle-
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 kénnen.

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

In den verschiedenen klinischen Anwendungsbereichen der Kunsttherapie liegen Ein-
zelfallstudien als Beleg ,erfolgreicher” Therapieverlaufe 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 fir spezifische klinische Praxisfel-
der, sowie an angemessenen wissenschaftlichen Qualifikationen der dort tatigen
Kunsttherapeuten, um die Praxisergebnisse und deren Wirksamkeit gemafR wissen-
schaftlicher Kriterien analysieren, dokumentieren und reflektieren zu kénnen. Ander-
seits fehlen empirische Studien, die sich der Entwicklung angemessener Evaluations-
instrumentarien widmen und mit denen zugleich praktizierte Kunsttherapieprogramme
kritisch Uberprift werden kénnen.

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

1. Studie Uber unmittelbare Wirkungszusammenhange 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 durchgeflihrten Studie wurde die Frage untersucht, was die charakteristischen
Merkmale der Beziehungs- und Interaktionsgestaltung innerhalb der Kunsttherapie-
Gruppe im stationaren Kontext sind und wie sich der Einsatz von Kunsttherapie in in-
terdisziplindre Konzepte und Behandlungsprogramme konkretisieren und evaluieren
lasst. Zur Bearbeitung dieser kompakten Frage gliederte sich die Studie in zwei Ab-
schnitte mit jeweils differenzierten Teilzielen: Grundlagenstudie und empirische Studie.

Indem die Studie Ubergreifend auf die Entwicklung und Uberpriifung eines adaquaten
Instrumentariums zur Evaluierung der Einbindung der Kunsttherapie in stationare, inte-
grative Behandlungsprogramme in der Psychosomatik zielt, ist sie Teil eines grofRer
angelegten Vorhabens.

Grundlagenstudie/ Literatur-Reviews

Die umfangreichen Literaturanalysen innerhalb der Grundlagenstudien dienten zu-
nachst dazu, aktuelle gruppentherapeutische Methoden, Verfahren und Modelle der
Kunsttherapie zu erkunden und zu systematisieren, um sie dann in einem weiteren
Schritt mit gegenwartigen Ansatzen der Gruppenpsychotherapie sowie mit integrativen
Konzepten und multimodalen Behandlungsprogramme im stationaren 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 gehort, in der stationaren Behandlung konkret heraus-
zuarbeiten. Hierbei konnte auf eigene Vorarbeiten der Projektleiter im Rahmen fruherer
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 Qualitdtssicherung, Manual zur Psy-BaDo 1998). Innerhalb dessen wurde ein
qualitatives und quantitatives Evaluationsinstrumentarium fiir die Kunsttherapie in inte-
grativen Konzepten im stationdren Setting generiert und Uberprift. Ein weiterer
Schwerpunkt lag hierbei auch auf der Untersuchung der Qualitat und Effizienz der in-
terdisziplindren 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

05/ 2008 -
09/ 2008

Grundlagenstudie

Literatur-Review und Literaturstudium zur Integrativen Konzepten und
Gruppentherapie im stationaren Setting

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

Literaturanalyse zu Ansatzen und Methoden der Gruppenkunsttherapie

Systematisierung kunsttherapeutischer Ansatze und Modelle im stationa-
ren Kontext mit Fokus auf Personlichkeitsstérungen und traumabeding-
ten Stérungen (nach Psy-BaDo) als schwerpunktbezogene Symptom-
gruppen

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

10/ 2008 -
12/ 2008

Planung der empirischen Studie/Studiendesigns

Konzeption der Teilnehmende Beobachtung (TB)

Diskursive Klarung der Beobachtungskriterien u. Erstellung eines Beobach-
tungsmanuals zur Protokollierung

Konsensbildung zu Durchfiihrung der TB in den Kunsttherapiesitzungen und den
Teambesprechungen (auf 2 Stationen der Klinik)

Verfassung rekonstruierender Beobachtungsprotokolle u. Transkription
Kooperationsbesprechungen mit der Klinik

Entwicklung der Fragebégen (PFKth und TF)

Patientenfragebogen (PFKth):

Skalen- und ltemgenerierung (visuelle Analogskalen, 7 Items)

Pilotierung: Durchfliihrung eines qualitativen Pretests (Think aloud Methode)
Item-Modifikation, Uberarbeitung des Fragebogen-Layouts

Erarbeitung eines Codierungssystems fiir die anonymisierte Auswertung

Teamfragebogen (TF):

Skalen- und Itemgenerierung (3- bzw. 4-stufiger Likertskalen, 81 ltems)
Pilotierung: Durchfiihrung eines qualitativen Pretest (Think aloud Methode) in der
Klinik am Korso (Fachklinik zur Behandlung von Essstérungen, Bad Oeynhausen)
Item-Modifikation, Uberarbeitung des Fragebogen-Layouts

Erarbeitung eines Codierungssystems fiir anonymisierte Auswertung
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01/ 2009 -
03/ 2009

Durchfiihrung der empirischen Studie

*  Durchfiihrung der TB (8 Wochen), in zwei Kunsttherapiegruppen (auf
zwei verschiedenen Stationen (1/ 72 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

*  Durchfiihrung der TB (8 Wochen) in den Teambesprechungen in den
zwei ausgewahlten Stationen des Krankenhaus Ginsterhof

- Teilnahme zunachst 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

03/ 2009 -
12/ 2009

Auswertung des empirischen Datenmaterials

* Qualitative Daten

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

- Generierung eines Codesystems

- Inhaltsanalytische Auswertung, Generierung von Schliisselkategorien

- Anwendung des generierten Codesystems fir die Auswertung der Beobachtungen
der Teamsitzungen

* Quantitative Daten

- Erstellung einer Eingabemaske fir SPSS und Dateneingabe

- Deskriptive Analysen, Darstellung von individuellen Verldufen und aggregierten
Verlaufen, Auswertung zur Messgiite: ltemschwierigkeiten, Variabilitat

= Zusammenfiihrung der qualitativen und quantitativen Ergebnisse
- Abgleich der qualitativen Ergebnisse der Beobachtung der Kunsttherapiesitzungen
mit den quantitativen Ergebnissen der Auswertung der Patientenfragebdgen

= Gesamt-Auswertung

- Auswertung des gesamten Datenmaterials: Entwicklung eines Evaluationsmanuals
fur Kunsttherapie im stationaren Setting, in integrativen Konzepten

- Diskussion und kritische Bewertung der Gesamtergebnisse

- Schriftliche Verfassung der Studienergebnisse

02/2010

Vorlage des Abschlussberichts
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3.2. Projektorganisation
Vorbereitung — Austausch mit der Kooperationsklinik

Das Thema der vorliegenden Studie betrifft aktuelle Fragen interdisziplinarer 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 Projektdurchfihrung betei-
ligten Stationen konnten wir unsere Forschungsfrage diskutieren und weiter prazisie-
ren. Im Rahmen einer Expertenbefragung mit Mitgliedern der Klinikleitung, des Teams
und den Kunsttherapeuten, wurden Ausrichtung und Entwicklungsmadglichkeiten des
integrativen Konzepts vor dem Hintergrund der Geschichte des Krankenhauses sicht-
bar. Dartber hinaus wurden mit den Kunsttherapeuten, die an der Studie teilnahmen,
die Rahmenbedingungen zur Durchfiihrung der teilnehmenden Beobachtung in den
Kunsttherapiesitzungen geklart.

Durchfiihrung — Zusammenarbeit mit der Kooperationsklinik

Als Einstieg in die empirische Phase nahmen wir zunachst an einer Teamsitzung teil,
um das Team kennen zu lernen, die Bedingungen der Teilnehmenden Beobachtung im
Team zu klaren und Vertrauen und gegenseitige Akzeptanz aufzubauen. Vom Team
und von der Klinikleitung wurden wir schlief3lich bei der Durchfihrung unserer Studie in
jeder Hinsicht unterstutzt.

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

3.3. Zum Kooperationspartner: Psychosomatische Klinik,
Krankenhaus Ginsterhof

Kooperationspartner der Studie war das Krankenhaus Ginsterhof, das zu den altesten
psychosomatischen Kliniken Deutschlands gehért. 1932 als privates Sanatorium eroff-
net, Ubernahm 1954 die eigens daflr gegriindete ,Evangelische Stiftung Krankenhaus
Ginsterhof" die Tragerschaft, die sich die Behandlung psychosomatischer Erkrankun-
gen zur Aufgabe setzte. Das psychoanalytisch orientierte Behandlungskonzept der
Klinik wurde Uber die Jahre hinweg kontinuierlich weiterentwickelt und nach neusten
Forschungsergebnissen fiir den stationaren Bereich modifiziert. So entspricht die dort
praktizierte psychodynamisch ausgerichtete stationare Psychotherapie den modern-
sten wissenschaftlichen Erkenntnissen (vgl. Jahrig 2007). Im Krankenhaus Ginsterhof
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sind im Laufe der Zeit zwei groRe Fachabteilungen gewachsen, die durch das tbergrei-
fenden Klinikkonzept miteinander verbunden sind: die Abteilung fir Psychiatrie und
Psychotherapie (65 Betten) und die Abteilung flir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie (65 Betten). Die durchschnittliche Liegezeit betragt 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 Qualitatsbericht 2008).

Im Krankenhaus Ginsterhof werden die psychosomatischen und psychotherapeutische
Komplexbehandlung nach der Ziffer 9-402.0 (OPS) durchgefiihrt. 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 fur jeden einzelnen Patienten Modifikationen, die der Besonderheit des
Einzelfalls Rechnung tragt (vgl. Qualitatsbericht 2008, 28)

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

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

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

4.1 Kunsttherapie im stationaren Setting

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

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

= multilaterale Ubertragungsmdglichkeiten,

= multimodale Therapieangebote,

» Gemeinschaft von Mitpatienten und

* begrenzte Behandlungsdauer.

Unterschiede in der Therapiezeit.: Im Kontext der stationaren Psychotherapie sind die
Patienten von den alltédglichen Rollenanforderungen (wie z.B. beruflichen, familidren,
partnerschaftlichen) entlastet, was eine grundséatzlich veranderte Situation schafft. Die
Patienten sind einerseits Uber eine gewisse Zeit den Konflikten einer Station ausge-
setzt; anderseits kann die Entfernung vom alltéglichen sozialen Umfeld neue Perspek-
tiven und Erfahrungsraume eréffnen. Die Zeit sowie der Raum fir Prozesse ,innerer
Auseinandersetzung“ oder auch der Regression (Schmeling-Kludas 2007, 689) sind
dabei grofRer und zumeist intensiver als bei einer ambulanten Psychotherapie.

Multilaterale Ubertragungsméglichkeiten: In der Klinik hat der einzelne Patient mit einer
zumeist groBeren Behandlergruppe zu tun, die neben dem Einzeltherapeuten, den
Gruppentherapeuten, dem behandelnden Arzt, auch Oberarzte, leitende Psychologen
und Arzte, sowie Kunst-, Musik-, Bewegungstherapeuten umfassen kann. Entspre-
chend kénnen sich auch ,multilaterale Ubertragungsprozesse“ entwickeln, in denen die
Patienten unterschiedliche Aspekte ihrer ,innerseelischen Realitat zum Ausdruck brin-
gen bzw. ,zeigen“ (Schmeling-Kludas 2007, 689). Damit bietet sich die Chance eines
differenzierten Verstandnisses der Probleme der Patienten, die aus systemischer Sicht
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auch einen Zugang zu den individuellen Ressourcen erdffnen. 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 kénnen (ebd.
690). Vor diesem Hintergrund ist die Kommunikation und Kooperation im Team, der
Austausch zwischen allen Teammitgliedern Gber aus bedeutsam.

Multimodales Therapieangebot: Die stationare psychosomatische Behandlung zeichnet
sich durch ein breites Spektrum psychotherapeutischer Angebote aus, zu dem auch
die Kiunstlerischen Therapien zunehmend als festes Element dazu gehdren. Die Kinst-
lerischen Therapien ermdglichen den Patienten auf nonverbaler Ebene ihre Probleme
mit kiinstlerischen Mitteln darzustellen. Zugleich tragen sie durch die Aktivierung indivi-
dueller kreativer Potenziale bei, problemlésende Entwicklungsperspektiven zu eroff-
nen, sowie sich Uber andere Modalitaten (als die Sprache) wahrzunehmen und emo-
tional auszudriicken (vgl. Gruber 2009). Kiinstlerische Therapien regen zu einer vertie-
fenden Auseinandersetzung mit der eigenen Situation an und kdnnen diese Prozesse
erheblich intensivieren.

Zudem kommen hinsichtlich der kérperlichen Symptome bzw. somatischen Erkrankun-
gen (zumeist Komorbiditdten) eine Reihe diagnostischer und therapeutischer Verfahren
und eine differentielle Psychopharmakotherapie (vor allem Antidepressiva) in der sta-
tiondren psychosomatischen Behandlung zum Einsatz, die insgesamt auf die Verbes-
serung der sowohl seelischen als auch korperlichen Funktionen, zielen. Dabei ist die
Psychotherapie im Rahmen des multimodalen Angebotes nur ein Teil, ,wenn auch fir
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“ kdnnen. D.h. Mitpa-
tienten kdnnen einerseits als ,Experimentierfeld” flir das Ausprobieren neuer Verhal-
tensweisen fungieren oder sie Ubernehmen eine ,Modellfunktion® (z.B. bei somatofor-
men Stérungen oder Essstérungen (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
moglich ist, gewinnen sie auch als ,unreflektierte Kotherapeuten® an Bedeutung, ,sei
es als »einfuhlsamer Unterstitzter« oder als »Storfaktor« der Therapie (ebd., 703).

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

Fur die stationare Psychotherapie gibt es zwar kein einheitliches Konzept, dennoch
gibt es allgemeingultige Essentiale und Leitlinien (vgl. Senf 2007). Dazu gehdrt vor
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allem die standige Reflexion der Wirkungen des gesamten Therapeutenteams, des
stationaren Milieus und des ganzen Settings auf den aktiv einbezogenen Patienten.

So lasst sich stationdre Psychotherapie als geplante Anwendung verschiedenartiger
umschriebener psychotherapeutischer Interventionstechniken in einem hierfir 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 vielfaltigste Orientierungen: von der Offnung gewisser Stré-
mungen in den traditionellen Schulen in die Richtung ,integrativer Varianten“ (z.B. fir
die Gesprachstherapie, Takens 1992; fir die Psychoanalyse Wachtel/ McKinney 1992;
fur die Verhaltenstherapie Mahoney 1994), Uber eklektische Modelle (u.a. Garfield
1992) bis hin zu konsistenten Integrationsansatzen (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 stationaren Setting (vgl. Sutner et al. 2007).

Ubergreifendes Ziel dabei ist es, Komplexitat sinnstiftend zu reduzieren, zu strukturie-
ren und zusammenzufassen zu ,neuen Formen®, ohne dabei Komplexitat zu zerstdren:
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-
taten im Differenten.” (Petzold et al. 1997).

Die Behandlungskonzepte stationarer Psychotherapie im Krankenhaus sind heute zu-
meist mehrdimensional und multimodal, d.h. es werden verschiedene Therapien mit-
einander kombiniert und je nach Stérung 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 arztliche
Behandlung (z.B. Kunst- und Gestaltungstherapie, Musiktherapie, konzentrative Bewe-

' 9-402.2 - Stationare 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, sozialpadagogische Beratung und psychosomatisch-psycho-
therapeutische Komplexbehandlung).

4.3 Kunsttherapie als stationare Gruppentherapie

Stationare psychotherapeutische Einrichtungen stehen aus historischer Perspektive in
der Tradition der ,Therapeutischen Gemeinschaft® (Mattke 2007, 41). Diese pragt bis
heute auch die heterogene konzeptionelle Entwicklung und Ausdifferenzierung der
psychotherapeutisch-psychosomatischen Krankenhausbehandlung; hier gehdren The-
rapiegruppen zur zentralen Behandlungsform (vgl. Strauf 2007, Tschuschke 2010).

Zahlreiche Studien und Praxisberichte zeigen, dass Kunsttherapie im stationaren sowie
im teilstationaren 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 stationaren
Setting ist die wissenschaftliche Studienlage dinn, bezogen sowohl auf den Nachweis
des Stellenwertes einzelner Therapieverfahren als auch auf die spezifische Wirksam-
keit stationarer Gruppentherapie (vgl. Kosters 2006, Kosters/ Straufd 2007).

Die Ergebnisse der Metaanalyse von Késters und Straul® (2007) belegen, dass statio-
nare Gruppenpsychotherapie allgemein eine deutlich positive Auswirkung auf die Pati-
enten hat. Vor dem Hintergrund der Vielfalt der stationdren Therapien und der enormen
Komplexitat des stationaren Interaktionsgeschehens, die sich auch in der Heterogenitat
deutschsprachiger Studien und deren signifikant statistischen Aussagen abbildet, 1asst
sich jedoch (derzeit) keine homogene Gesamteffektsstarke formulieren. Es ist zu ver-
muten, dass der fehlende Nachweis von Unterschieden der einzelnen Therapieverfah-
ren und -techniken wahrscheinlich auch eine Folge des speziellen stationaren Settings
ist.

Die angesprochene hohe Komplexitat stationarer Psychotherapie, die sich zusammen-
setzt und (selbst-)organisiert aus einer Vielzahl einzelner Komponenten und therapeu-
tischer Teilsysteme, lasst die wissenschaftliche Beschaftigung mit und die empirische
Forschung in diesem Bereich zu einer besonderen Herausforderung werden. Systema-
tische Uberblicksarbeiten zur stationdren Gruppenpsychotherapie (u.a. Janssen 1987,
in Straul® 2010) und Metaanalysen (vgl. Kdsters 2006, Kosters/ Straufl 2007) verwei-
sen ebenso auf die oben genannten relevanten Merkmale des komplexen stationaren
Settings und entsprechende (eigendynamische) Behandlungsverlaufe.
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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. klnstlerische
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 mdglich, dass sowohl die Materialien, als auch die Themen freige-
stellt und den individuellen Bedurfnissen des Einzelnen angepasst sind. Diese Heran-
gehensweise stellt augenscheinlich hohe Anforderungen an die Kunsttherapeuten, da
sie jedem individuellen Gestaltungsprozess gerecht werden mussen, ohne die gesamte
Gruppensituation aus den Augen zu verlieren. DarlUber hinaus kénnen 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.

Wahrend es einige Konzepte gibt, in denen die Einzelarbeit in der Gruppe durchgangig
praferiert 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 fir die Anfangsphase verwendet.

In den gruppenkunsttherapeutischen Konzepten von Tomalin/Schauwecker (1993) und
Landgarten (1990) soll durch die Einzelarbeit in der Gruppe zunachst die Entstehung
einer vertrauensvollen, stitzenden Atmosphare geférdert und somit der Einstieg er-
leichtert werden. Die Fahigkeit zur spater thematisierten Gruppeninteraktion muss sich
in dieser ersten Phase erst allmahlich 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” fir 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-
kinstlerischer Ebene stimuliert. Interaktions- und Beziehungserfahrungen kénnen 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 Responsivitat sichtbar werden kénnen (vgl. Wichelhaus 1991).
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Wieland/ Kel3ler (2005) lassen die Teilnehmer einer Kleingruppe im Rahmen des pla-
stischen Gestaltens u. a. an einem gemeinsamen Werkstiick arbeiten. Die Uberein-
kunft hinsichtlich der Gestaltungsthemen und der Auswahl der entsprechenden Ar-
beitsmittel sowie der Aufgabenverteilung kann dabei zunachst Konflikte erzeugen, al-
lerdings férdert die Uberwindung dieser Konflikte die spatere Identifikation mit der
Kleingruppe und dem gemeinsamen Gestaltungsprodukt. Ein weiterer therapeutischer
Aspekt liegt in der Vergleichbarkeit der verschiedenen kunstlerischen Prozesse bzw.
Produkte der Kleingruppen innerhalb der gesamten Gruppe. Die zu entdeckenden
Gemeinsamkeiten, Parallelen oder aber Gegensatze kdnnen den Blick sowohl fir das
Typische als auch fur die Verschiedenartigkeit der Gestaltungen schulen und zugleich
neue Sichtweisen auf die individuellen bzw. Gruppenthemen eréffnen (vgl. Schmeer
2003, 214).

Innerhalb der Partnerarbeit hat der Einzelne zunachst nur ein Gegeniber und kann
Resonanzen und Spiegelungen im Zuge der gestalterischen Interaktion zunachst in
einem geschutzten Rahmen erfahren. Bei Teilnehmern mit geringen sozialen Fahigkei-
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-
genuber) bevor die Gesamtgruppe an einem gemeinsamen Werk arbeitet.

Gemeinsame Gruppenarbeit

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

Die jeweiligen Zielsetzungen bestimmen dabei mafigeblich 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 férdern. Somit ricken initiierte Gemeinschaftsarbeiten die Interaktions- und
Beziehungsgestaltung in den Vordergrund. Die Fahigkeit zu Einsicht und Gefuhlswahr-
nehmung soll dabei ebenso gezielt geférdert werden, wie die Fahigkeit Kausalitaten
von Erlebens- und Verhaltensmustern zu erkennen (vgl. Landgarten 1990, 303).

Dem gegeniber betonen kunsttherapeutische Gruppenprojekte erlebnistherapeutische
bzw. -paddagogische Aspekte mit dem Ziel, Erfahrungen einer kooperierenden, unter-
stitzenden Gemeinschaft zu férdern. Das Umsetzten gemeinschaftlich erarbeiteter
kinstlerischer Projekte unterstitzt die Identifikation mit der Gruppe bei gleichzeitigem
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Erleben von Selbstwirksamkeit und tragt somit auch zur Starkung 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 verandernden Behandlungsziel bzw. an
den individuellen Bedurfnissen der einzelnen Teilnehmer ausgerichtet, wahrend andere
eine bestimmte Gruppenform (z.B. Einzelarbeit in der Gruppe) durchgangig praferie-
ren. Die oben aufgefihrten Gruppenformen: Einzelarbeit in der Gruppe, Paar- oder
Kleingruppenarbeit und Arbeiten in der gesamten Gruppe, sind nicht nur fir die An-
wendung in der Psychosomatik spezifizierbar, sondern kdnnen auch in anderen Praxis-
feldern zum Einsatz kommen.

4.3.2 GruppengrofBe und Zusammensetzung

Offene und geschlossene Gruppen

Gruppen koénnen als offene oder geschlossene Gruppen gefiihrt werden. Letztere
zeichnen sich dadurch aus, dass sie nach Beginn der ersten ein bis zwei Sitzungen
keine neuen Mitglieder aufnehmen und Uber einen festgelegten Zeitraum bestehen
bleiben. Im kunsttherapeutischen Kontext handelt es sich dabei oft um Projektgruppen.
Eine Gruppe gilt demgegenuber als offen, wenn eine nahezu konstante GruppengréfRe
beibehalten wird, indem ausscheidende Gruppenmitglieder durch neu hinzukommende
ersetzt werden (vgl. Yalom 2007, 317). Diese Form der therapeutischen Gruppe ist im
stationaren Bereich der Psychosomatik Ublich. Durch die verklrzte 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 fortgeflihrt werden. Damit variiert naturlich auch die GruppengréRe.

Gruppengréfle

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

Hinsichtlich der Sitzungsdauer konstatiert Yalom (2007) fir die Gruppenpsychothera-
pie, dass eine Dauer von 60 min unerldsslich ist, um eine geeignete Atmosphéare zu
schaffen, die auch das Ansprechen von Konflikithemen ermdglicht. Die meisten Grup-
pentherapeuten arbeiten in Zeiteinheiten von 90 min, da in weiter ausgedehnten Sit-
zungen die Prasenz des Therapeuten fir weitere Sitzungen des Tagesgeschehens
nachlasst (vgl. Yalom 2007, 318). Fur die kunsttherapeutische Gruppenarbeit ist im
stationaren psychosomatischen Bereich eine Sitzungsdauer von 60-90 min Ubertrag-
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

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

Auf der anderen Seite sprechen Ergebnisse der Kleingruppenforschung fir das Kon-
zept der Kohasivitatstheorie (vgl. Yalom 313). Kohasive Gruppen erscheinen demzu-
folge ,interpersonell vertraglich® (ebd.) und férdern die Bildung einer Gruppenidentitat.

Die Kunsttherapiegruppe ist in der Regel heterogen zusammengesetzt, was im statio-
naren Bereich auch durch die meist offene Struktur bedingt ist. Werden innerhalb der
Einrichtung parallele Kunsttherapiegruppen angeboten, besteht natirlich die Moglich-
keit hinsichtlich verschiedener Kriterien (z. B. Geschlechterverhaltnis, Interaktionsstil)
eine spezifische Zuordnung zu treffen. Hier ist jedoch festzuhalten, dass es im Bereich
der kunsttherapeutischen Praxis kaum stérungspezifische Gruppen gibt, da die kunst-
therapeutischen Methoden und Interventionen in ihren Zielsetzungen (u. a. Ressour-
cenaktivierung, Stabilisierung) meist stdrungsubergreifend als hilfreich eingestuft wer-
den. Somit findet man in der Literatur kaum explizit stérungsorientierte Indikationen fir
die jeweilige Intervention oder Methode. Das soll jedoch nicht heil3en, dass die Art und
Auspragung der psychischen Stérung keine Auswirkung auf die Kunsttherapie hat.
Landgarten (1990) beschreibt sogar Richtlinien fir die Behandlung verschiedener Pati-
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entengruppen (z.B. Angstpatienten). Dabei rekurriert sie auf mdgliche Problembereiche
dieser Patienten, die sich aus dem Stérungsbild ergeben kénnen. In stérungsspezifi-
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 Heterogenitat kunsttherapeutischer Methoden, Verfahren und
»1echniken“ in der Psychosomatik

Die Kunsttherapie im Anwendungsbereich der Psychosomatik erscheint konzeptionell
sehr heterogen und zeichnet sich durch eine Vielfalt an methodischen Ansatzen aus.
Auf dem Weg zu einer Systematisierung sollte man bedenken, dass sich damit sicher-
lich auch die verschiedenen kunsttherapeutischen Grundlagendisziplinen (Psychothe-
rapie, Padagogik, Heilpaddagogik, 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 Stérungen
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 haufig auch unter dem Begriff Gestaltungstherapie, der vor allem auf die
tiefenpsychologischen Urspriinge kunsttherapeutischer Therapieansatze 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 Ansatze
geodffnet.

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-Schénach (2005) konstatierte Vielfalt der Namensgebung flr
kunsttherapeutische Ansatze innerhalb der Literatur, soll nachfolgend zu Gunsten einer
integrativen Darstellung vernachlassigt 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 gelaufig.
Einige Autoren haben hierfir regelrecht Arbeitshandblicher zusammengestellt, die die
einzelnen Gestaltungsthemen hinsichtlich der Art und Weise ihrer Anwendung in ver-
schiedenen klinischen, padagogischen und anderen sozialen Kontexten beschreiben
(vgl. u.a. Baer 2004, Wieland/ Kessler 2005, Vopel 2009). Dartber 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 stitzt. Themen sollen dabei als Anstd3e
dienen, um die Phantasie anzuregen, Symbol-, Mythen- und Marchenwelten oder ver-
schittete Erlebnisse und Wunsche und damit verbundenen Gefuhle wachzurufen. Es
gibt keine festgelegten Themenformulierungen seitens der Autoren, jedoch appellieren
sie, die Formulierung sehr offen zu halten und Polaritaten zu integrieren, um eine Viel-
faltigkeit an Gestaltungsmdglichkeiten zu eroffnen. 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 weilles Blatt zu fiillen, entsprechen zu kénnen (vgl. Budjuhn 1992, S.
226). Die im Themenkatalog der Psychosomatischen Klinik Heidelberg befindlichen
Vorschlage sind — wie auch von Tomalin /Schauwecker gefordert- sehr offen gehalten
und bieten einen breiten Assoziatonsspielraum (vgl. ebd.). Im Allgemeinen férdert ein
gemeinsamer Fokus - angeregt durch ein Thema - zudem das Erleben von Gruppen-
zugehdrigkeit (vgl. Vopel 2009, 16).

Innerhalb der Kurzzeitkunsttherapie nach Dannecker/ Fabra (1990) wird ebenfalls eine
Themenzentrierung zu Beginn der kunsttherapeutischen Sequenz (Aufwarmphase)
bevorzugt, um durch eine schrittweise Forderung von Ausdrucksmoglichkeiten die
symbolische Verarbeitung von Krisensituationen zu ermdglichen (vgl. Dannecker/Fabra
1990, 147). Die benannten Beispielthemen (,Tur“ oder ,Blick aus dem Fenster®) ver-
weisen erneut auf die Wichtigkeit einer offenen Formulierung der Vorgaben (vgl. ebd.,
148). Themenangebote geben ahnlich 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 kunstlerische Projekte vermitteln aus
ihrer Sicht Kontinuitat 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 kénnen sowohl individuelle, als auch gruppendynami-
sche Themenbereiche angesprochen werden. Dabei geht Schmeer davon aus, dass
sich personliche Themen eines Patienten latent auch in den Werken der Mitpatienten
spiegeln. Die durch die Betrachtung ausgelosten Resonanzen werden dabei in Form
der initiierten Antwortpiktogramme verdichtet zum Ausdruck gebracht. Durch den Zei-
chenaustausch entsteht ein visueller Kommunikationsvorgang tUber den ,Bild-Kanal’
(vgl. Schmeer, 2006, 57f). Im Rahmen der Resonanzbildmethode ist die Gruppe somit
explizit als therapeutisches Element zu verstehen.

Thematische Vorgaben kdnnen in der Kunsttherapie ganz unterschiedliche Qualitaten
aufweisen. Innerhalb themenzentrierter kunsttherapeutischer Gruppenarbeit spielen
Intensitat und Kontinuitat im kunstlerischen Prozess eine wesentliche Rolle. Themen
kdnnen gemeinsam erarbeitet oder von auflen (durch die Kunsttherapeutin) an die
Gruppe herangetragen werden. Beide Mdglichkeiten implizieren das Gestaltungsthema
als ein verbindendes Element der Gruppe, welches das Gefuhl von Zugehdrigkeit
mafgeblich zu starken vermag (vgl. u.a. Schottenloher 1994).

Im stark strukturierten stationaren Alltag beziehen sich thematische Vorgaben oft auf
eine einzelne kunsttherapeutische Sitzung (vgl. u.a. Budjuhn 1992, Wieland/ KeRler
2005, Vopel 2009). Dabei kann es sich um ein gemeinschaftliches Thema handeln, das
in seiner offenen Formulierung jedem Einzelnen ein breites Assoziationsfeld fur die
individuelle Bearbeitung bietet. Eine weitere Moglichkeit, 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 hierfur einer
vertrauten Atmosphéare bedarf, welche sich erst im Laufe des Therapieprozesses ent-
wickeln muss (vgl. u. a. Landgarten 1990, Tomalin/ Schauwecker 1993, Schmeer
2006). Einige Autoren praferieren das thematische Vorgehen nur in der Anfangsphase
des Therapieprozesses, da sie mit zunehmender psychischer Stabilitdt der Patienten
einen groReren Benefit im freien Gestalten sehen (vgl. u. a. Dannecker/ Fabra 1990,
Gromes 2008). Die Beispielthemen der meisten Autoren sind hinsichtlich ihrer unter-
schiedlichen Qualitadten bestimmten Therapiephasen zugeordnet (Anfangsphase,
Kernphase, Endphase), ob sie nun durchgangig thematisch arbeiten oder nicht.

Offene Gestaltungsmadglichkeiten

Die oben bereits aufgefihrten Konzepte von Danneker/ Fabra (1990) und Gromes
(2008) fokussieren im Laufe der Kunsttherapie zunehmend Autonomie férdernde Pro-
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zesse und wechseln diesbezuglich gegen Ende der kunsttherapeutischen Behandlung
zum freien Arbeiten (d.h. frei von thematischen Vorgaben). Eine zunehmende psychi-
sche Stabilitat gilt hierbei als wesentliche Voraussetzung der Patienten, um von einem
offenen Angebot profitieren zu kénnen. Die offenen kinstlerischen Angebote unterstut-
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 vernachlassigt. Gemeinsame Bildbesprechungen, -reflexionen bzw. ,Sharing®
(Vopel 2009, 14) finden demzufolge nicht statt.

Kiinstlerische Gestaltungsmedien und -materialen

Im Rahmen der differierenden kunsttherapeutischen Konzepte in der Psychosomatik
wird die Verwendung verschiedenster kinstlerische Medien und Materialen auch ent-
sprechend unterschiedliche begrindet. Der jeweilige Materialeinsatz wird in abhangig
von der kunsttherapeutischen Zielsetzung in Bezug auf den spezifischen Anwen-
dungsbereich (ambulant vs. stationar, therapeutisch vs. praventiv, Behandlungsphase,
Altersgruppe usw.) und dem theoretischen Hintergrund (anthroposophisch, tiefenpsy-
chologisch, (heil-)padagogisch etc.) beschrieben. Wahrend 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/ KeRler 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
Trager von asthetischen Botschaften in den Vordergrund geriickt wird. Hier Iasst ein
gegenwartiger Forschungsbedarf zur konkreten Materialbedeutung und -wirksamkeit in
Theorie- und Praxisbezug deutlich formulieren.

Zeichenmaterialien

Zu den zeichnerischen und grafischen Materialien zahlen Blei- und Buntstifte, Ol-,
Wachs- und Pastellkreiden. Vor allem die Blei- und Buntstifte unterstiitzen eine klare
Strukturierung, Ordnungs- und Formgebung. Indem sie zu genauem (akribischem)
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Ausdruck animieren, werden von der Gestalterin strukturierende Fahigkeit der heraus-
gefordert und z.T. Perfektionsanspriiche stimuliert, was u.a. zu Frustrationserfahrun-
gen flhren kann (vgl. Menzen 1996). Im Vorfeld sollte also erwogen werden, ob der
Einsatz dieser Materialien situatv angemessen erscheint, um einer méglichen Uberfor-
derung vorzubeugen. Demgegentber nutzt Liicke (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) beschaftigt sich mit den Wirkungsweisen grafischer Materialien und versucht
diese therapeutisch zu nutzen. Die grafischen Skizzen beinhalten nach Schmeer ein
Zeichenrepertoire, welches grofitenteils 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 Gber den ,Bild-Kanal® deutlicher lesbar.

Innerhalb der kunsttherapeutischen Praxis werden oft Ol- und Wachsmalkreiden be-
vorzugt, da sie sowohl flachenhaft, als auch konturierend eingesetzt werden kdnnen
und dabei ein angemessenes Mal an Kontrolle bieten (vgl. Menzen 1996).

Malerische, farbgebende Materialien

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

In der Psychosomatik wird die Nass-in-Nass-Technik haufig angewendet (z.B. Grulke
et al. 2004). Hierbei auf saugfahige Papier mit breiten Pinseln Farbflachen aufgetra-
gen, die an den Ubergangen ineinander flieRen kénnen. Dabei entstehen je nach
Farbauswahl interessante und ausdrucksstarke Stimmungsbilder. Diese Technik bietet
einen ,niederschwelligen Einstieg in das kinstlerische Gestalten und ermdéglicht
schnell gute (&sthetische) 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 fir den ma-
lerischen Prozess acht Farben (Gouache-, Dispersionsfarben und Pigmente) und dic-
ke Pinsel bereitgestellt. Gemalt wird in schnellem Rhythmus (2 min/Bild) auf groffor-
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 Férderung von primarprozesshaften 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 mdglich mit seinem Tun zu verschmelzen und Stimmungen, Gefiihle
und Emotionen unkontrolliert zum Ausdruck zu bringen (Menzen, 1996). Das Arbeiten
mit Fingerfarben kann hierbei eine Ventilfunktion fur Aggressionen tUbernehmen bzw.
regressive und kathartische Prozesse férdern.

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 asthetischen Wirkung® (Kurz 2000, 24). Zu den plasti-
schen Materialien zahlen 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 kinstlerischen Gestaltungsprozess; es kommt
zu einer ,Wechselwirkung zwischen dem Formwollen des Bildhauers und der Formver-
anderung des Materials“ (Wieland/ KeRler 2005, 48).

Im plastischen Gestalten spielt der Raumaspekt eine wichtige Rolle. Wieland/ Kel3ler
(2005) gehen von einer Analogie zwischen Raumergreifung (Relief, Vollplastik) und der
Abgrenzungsfahigkeit des Gestalters aus. Innerhalb der Arbeit mit diesen Materialien
werden in hohem MaRe haptische Wahrnehmungen stimuliert. ,\Wer plastisch arbeitet
erlebt seine Hande im Tun und die Veranderung des Werkstickes unter seinen Han-
den (ebd., 45).“ Die Plastik als dreidimensionales Gegenuber im Raum wird dabei be-
sonders durch das Korpergefiihl 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 haufig schnell verarbeitbare Materialien, wie z.B.

Ton verwendet, da diese i. d. R. weniger Widerstande auslésen und schon innerhalb
weniger Therapiestunden zu erfolgreichen Ergebnissen fihren kénnen.

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

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

2. Stein: In seiner Blockform wirkt der Stein eher unnahbar und wird mit Besténdigkeit, Dauerhaf-
tigkeit und Unzerstorbarkeit in Verbindung gebracht. Sowohl Geflige 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 frihe Erfah-
rungen des Matschens und Spielens angeknupft wird.

4. Gips: Gips kann in verschiedenen Aggregatzustdnden 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, lllustrierten und Pro-
spekten), aber auch aus Stoffen, Pappen, Bandern, Furnieren etc. Sowohl durch die
Bildmaterialen als auch durch die strukturellen Eigenschaften unbedruckter Materialien
kann ein direkter Realitdtsbezug hergestellt werden. Spontan ausgel6ste Bedeutungs-
felder setzten am Konzept der Ahnlichkeit an, da sie einen urspriinglichen Sinnzu-
sammenhang heranziehen und Erinnerungen (re-)aktivieren kdnnen (vgl. Spief 1988,
13). Anhand der asthetischen Prinzipien der ,Fragmentierung“ (zerschneiden, zerrei-
Ren, zerbrechen etc. ) und ,Umstrukturierung® (zusammensetzen, anordnen, berla-
gern etc.) lassen sich neue Sinnkonstruktionen generieren: Die Collage ,durchbricht
die tradierten Konventionen des Sehens, der Erfahrung [...] (Menzen 1996, 203). So
kénnen Perspektivverschiebungen und Erinnerungsdekonstruktionen im Ruck- 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 Perfektionsanspriichen 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 schépferischen Prozess erleichtert.

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

SchlieBlich ist das kunstlerische Materialangebot auch vom Ausbildungshintergrund
und den Praferenzen der Kunsttherapeuten, sowie von den rdumlichen Ressourcen
und dem veranschlagtem Materialbudget der Institution abhangig.

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 Geflihle zu vergegenwartigen, als auch Uber 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 zunachst gemeinsam betrachtet, die dafir fir alle Patien-
ten sichtbar aufgehangt oder im Raum positioniert werden. Riedel (2008) erachtet das
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anschlieBende ,Echo” der Therapeuten und Teilnehmer auf das einzelne Bild als we-
sentliches therapeutisches Moment. Die Eigenwahrnehmungen des jeweiligen Patien-
ten kénnen mit den Fremdwahrnehmungen der Gruppenmitglieder sowie des Thera-
peuten abgeglichen werden und zur Uberprifung, Ergdnzung oder Abgrenzung der
jeweiligen Erlebensinhalte beitragen. Dabei ist es jedoch wichtig, dass dem Gestalten-
den die Deutungshoheit Uber sein Werk zugestanden wird und er sein Bild zunachst
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-
flache, Ausrichtung und GréRe, Raumergreifung usw.) eine wesentliche Grundlage fir
das therapeutische Gesprach. Zur Reflexion von Beziehungsaspekten und zur Ver-
deutlichung gruppendynamischer Prozesse kdonnen die entstandenen Werke in einer
,Gruppenskulptur aufgestellt werden. Hier wird die Wahrnehmung des Zwischenraums
ermdglicht sowie Nahe- und Distanzbedurfnisse 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 kdnnen dabei sowohl individuelle, als auch gruppendynamische
Themen beriihrt werden. Bei besonders ratselhaft 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 kénnen Sprachbarrieren umgangen werden, ohne emotional iberwaltigende The-
men direkt ansprechen zu mussen.

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

Literatur

Storungsspezifische bzw. Kunsttherapie bei psychoso-
storungsorientierte Methoden | matischen Stérungen
und Herangehensweisen

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

Kunsttherapie bei psychiatri-
schen Stérungen

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

Kunsttherapie bei Personlich-
keitsstorungen

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

Traumazentrierte Kunst-
therapie

Wendlandt-Baumeister 2005, Zakaria et
al. 2006, Liicke 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

Materialaspekte innerhalb Verschiedene Materialqualita-

kunsttherapeutischer Methoden | ten
und Techniken

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

Plastisches Material

Stalhammer et al. 1997, Golombek 2000,
Wieland et al. 2005, Stalhammer 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

Collagematerial

Kollmorgen 1989, Landgarten 1990,
Gerstenberger 2008

Kunsttherapie in der Gruppe 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-
neriibungen

Arbeiten in Klein- bzw. Sub-
gruppen

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

Gruppenarbeiten

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

Tabelle 1: Systematisierung kunsttherapeutischer Methoden
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5 Ansatze und Modelle zur Prozess- und
interaktionsbezogenen Forschung

5.1 Kunsttherapeutische Triade

Fir die Untersuchung kunsttherapeutischer Prozesse und Verldufe wird gewdéhnlich
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 6ffnen 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 Zugange 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.

Werk

Handlungsfeld Reflexionsfeld

Patientin »¢  Kunsttherapeutin
Beziehunasfeld

Abbildung 1: Die kunsttherapeutische Triade

Die triangulare 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 Ubertragungs- und Gegeniibertragungssi-
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tuation in einer dyadischen Beziehung im Vordergrund, wobei es um ein ,Drittes® als
imaginares Konstrukt geht, auf das sich Therapeutin und Patientin beziehen (Dannec-
ker 2006, 127). Demgegenulber ist das Dritte in der Kunsttherapie anwesend als
.Kinstlerisches Material und die damit verknipfte Form* (ebenda, 127). Knill beschreibt
das Werk als Drittes und als Briicke zwischen zwei Wirklichkeiten, die die spezifischen
Bedingungen kinstlerischer 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 korperlich-sinnlichen
Qualitaten kunstlerischer 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 kinstlerische 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 Ansatze 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. Dafir 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 schulentbegreifenden Verstandnisses
von Psychotherapie und einer interdisziplinaren Psychotherpieforschung (vgl. Schie-
pek, Ludewig-Becker, Petzold 2001, Haken/ Schiepek 2006, Hautzinger 2007) haben
sich zunehmend theoretische und methodische Modelle zur Erfassung und Erklarung
des dynamischen Zusammenwirkens von Prozessmerkmalen innerhalb der Erfassung
therapeutischer Veranderungen entwickelt, die sich auf der Basis der Theorie komple-
xer, dynamischer und selbstorganisierter Systeme begriinden. Dazu gehért insbeson-
dere der von Schiepek im Kontext stationarer und nichtstationarer Psychotherapie ent-
worfene und mehrfach forschungserprobte Prozessdokumentationsbogen (TPB), der
kognitive und zugleich emotionale Komponenten bzw. das subjektive Erleben der Pati-
enten bertcksichtigt (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, namlich aus den
Elementen: ,Bild - Beobachter — Milieu® (vgl. Huber 2004). Er weist ausdrucklich 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 berlcksichtigen. In seinem Modell verweist er auf die Betrachtung der
»1rilogie von Bild, Beobachter und Milieu“ (ebd. 2005, 156 f.), die nicht nur auf die
enorme Vielfalt an Zugangen 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 ldentifikation und Systematisierung der im kunsttherapeutischen Prozess befindli-
chen Interaktionsebenen bzw. der einzelnen Subsysteme und Elemente in ihrem Be-
ziehungsverhaltnis 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 begriinde-
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-
grolRen (3 Subsysteme) im gesamten Wirkgefige des Prozesses der Urteilsbildung
nach (ebd. 1999, 202 ff). Dazu zahlen 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-
rucksichtigt detaillierte Prozessvariablen in ihrer zirkulierenden Dynamik; und in das
Subsystem 3: ,die diagnostische Urteilsbildung als Spontanverstehen, als kommunika-
tiver Akt und als gezielte diagnostische Aktivitat“ sind vor allem auch die Aspekte der
Materialwirkung, sowie die Personlichkeit 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 beschaftigte 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 stationaren 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 gréReres 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 stationaren Kontext geben. Im
Sinne dieser Akzentuierung der Forschungsfragen schien ein kombiniertes Vorgehen
angemessen, welches hoch auflésende qualitative Methoden mit der Entwicklung von
Fragebogen-Instrumenten verbindet. Ein besonderes Augenmerk sollte bei der Aus-
wertung dann auf der moglichen Korrespondenz von quantitativ mit qualitativ generier-
ten Informationen liegen. Hierdurch konnten die Ergebnisse aus beiden Bereichen eine
gegenseitige Validierung erfahren.

Uberlegungen 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 gegenwartigen 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 anzunahern. 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 Berucksichtigung
der Patientenreflexion gewonnen werden. Die Verwendung eines Mixed-Method-
Designs — eine Kombination von qualitativer und quantitativer Forschungsinstrumente
— begriindete sich vor allem durch die Herausforderung, die hohe Komplexitat des Un-
tersuchungsgegenstands aus verschiedenen Perspektiven angemessen erfassen und
verstehen zu kénnen (vgl. Ochs 2009).

Unsere Studie steht auf zwei Saulen: 1. Mittels der qualitativen Methode Teilnehmende
Beobachtung wurde das Interaktionsgeschehen bzw. typische Beziehungs- und Inter-
aktionsformen (,Muster®), sowie deren Verlaufe 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 ausgewanhlt. Uber 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 komplementar. 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 Komplexitat der Beobachtungsaufgabe reduzieren.
Mit dem Ziel, eine moglichst groRe Varianz an beobachtbaren kunsttherapeutischen
Prozessen abzubilden, wurden die Fokuspatienten jeder Sitzung neu ausgewahlt, so-
dass moglichst jeder Patient im Laufe der empirischen Phase mindestens einmal im
Fokus des Beobachters stehen wirde. Die Auswahl der betreffenden Fokuspatienten
folgte keinen vorab festgelegten Kriterien, sondern geschah bewusst spontan durch
die Beobachter zu Beginn der Beobachtungssituation, unter Berucksichtigung 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 ausgefillt. Dieses Untersuchungs-
design ergab jeweils fir die 28 beobachteten Falle parallele qualitative und quantitative
Datensatze. Daruber hinaus wurden konsekutiv aus den 28 Kunsttherapiestunden voll-
standig die Fragebdgen der nicht fokussierten Patienten erhoben, was im Untersu-
chungszeitraum zu einem Datenpool von N=180 flhrte. Die Therapiegruppen-
Organisation als ,slow open group® fihrte dabei zu unterschiedlich langen Datensatz-
reihen (Messzeitpunkten): minimal 1, maximal 13.

Uberlegung zum Studiendesign: Erfassung der Integration der Kunsttherapie im
Team des stationdren Settings

Mit derselben Begrindung wie fur die Untersuchung der Kunsttherapie zielte die Studie
zur Integration der Kunsttherapie in die Psychosomatik primar auf die Entwicklung ge-
eigneter Evaluationsmethoden. Auch hier kam ein kombiniert qualitatives und quantita-
tives Vorgehen zur Anwendung: 1. Zum einen wurden Teamsitzungen der ausgewahl-
ten Einheiten Uber den Untersuchungszeitraum von acht Wochen regelmaRig teilneh-
mend beobachtet. 2. Zum anderen wurde eine Fragebogenerhebung im gesamten
Team der Klinik durchgefuhrt, um quantitative Daten zur Art und Weise sowie zur Qua-
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litat der Integration der Kunsttherapie in das stationare integrative Behandlungskonzept
zu erheben.

Ad 1. Gegenstand der Beobachtung durch jeweils einen Beobachter (B 1 und B 2)
Uber den gesamten Untersuchungszeitraum waren wdchentlich stattfindende Teamsit-
zungen, an denen die Kunsttherapeuten teilnahmen. Die Zuordnung der Beobachter zu
den Stationen entsprach der Aufteilung fiir die Beobachtung der Kunsttherapie. Zur
Erfassung der inhaltlichen und atmospharischen 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 uber die Kunsttherapie und war durch
ein Beobachtungsmanual vorbereitet und einheitlich definiert (siehe Anhang). Durch
die Beobachter wurden Protokolle als Diktat dokumentiert und spater durch eine wiss.
MA transkribiert.

Ad 2. Der Teamfragebogen sollte zusatzlich 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 eingeschatzt
wird.

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

Untersuchungs-Stichprobe

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

Die Patienten der Station A sind junge Erwachsene zwischen 18 und 29 Jahren. Etwa
30-50 % dieser Patienten leiden unter einer diagnostizierten Persdnlichkeitsstérung
(ICD-10 F60-69). Gerade bei den jingeren Patienten handelt es sich um Persénlich-
keitsentwicklungsstérungen. Zudem finden Patienten mit diagnostizierten Angststérun-
gen (ICD-10 F41), Depressionen (ICD-10 F32) und traumabedingten Stérungen (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-Stérungen (ICD-10 F43). Im Vordergrund stehen
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oft somato-psychische (Colitis ulcerosa, Morbus Crohn) (ICD-10 F54) oder somato-
forme Stérungsbilder (ICD-10 F45) sowie Angststorungen (ICD-10 F41).

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

Zu den Teams der beiden beobachteten Einheiten:

- Das Team der Station A besteht aus einem Oberarzt, 3 weiteren Arztinnen, zwei
Psychologlnnen, einer Psychotherapeutin in Ausbildung (PIA), 6 Krankenpflegerin-
nen, einer Sozialpadagogin, 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 Arztinnen, ei-
ner Psychologin, einer Psychotherapeutin in Ausbildung (PIA), 7 Krankenpflegeln-
nen, einem Musiktherapeuten, einer Sozialpadagogin 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 wochentliche Teamsitzung, an der der Kunsttherapeut teil-

nimmt, in den Raumlichkeiten der Kunsttherapie statt. Die wdchentliche 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 zunachst grob die folgenden drei Beob-
achtungsfelder unterschieden:

Werk
>

Handlungsfeld _."\’ "-. Reflexionsfeld

~ Kommunikation ",

Patient/-in Therapeut/-in

Beziehungsfeld

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 gegenuber einzelnen Mitpatienten) und
der Dynamik bezogen auf die gesamte Gruppe (z.B. Stimmung, gemeinsame Themen)
unterschieden. AuRerdem wurden die kontextuellen Bedingungen und Merkmale der
Kunsttherapie-Gruppe berlcksichtigt. Dazu gehéren sowohl das spezielle Gruppenset-
ting im stationaren klinischen Kontext sowie die Teilhabe der Beobachter innerhalb der
Kunsttherapie-Gruppe im Verlauf der Durchflihrung 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 personliche Be-
ziehungsgestaltung sowie das Beziehungsverhalten von Patientin und Kunsttherapeu-
tin. Diese entwickeln und vollziehen sich Uber verbales und nonverbales Ausdrucks-
verhalten, z.B. Mitteilungen, Narrative, Handlungen und szenisches Agieren (wie Mimik
und Gestik). Dazu gehéren Phanomene, wie z.B. Ubertragung/ Gegeniibertragung,
therapeutische Allianzen, Fragen der Kunsttherapeutin nach der emotionalen Befind-
lichkeit oder BegriiRungs- oder Abschiedsrituale etc.

Im Rahmen dieser Dynamik spielt die Kommunikation Uber das kunstlerische Werk
insofern eine Rolle, als dabei Aspekte der Wertschatzung und Einfihlung als auch der
Abwehr, Selbstkontrolle und der Identifikation wichtig sind. So betrifft die Kommunika-
tion Uber das Patientenwerk nicht nur bildnerische Phanomene, 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 standiges Oszillieren zwischen gestalterischen Handlungen und rezeptiven
Handlungen (rezeptive Zugange zum Werk) durch die Patientin. Die gestalterischen
Handlungen umfassen sowohl den Gebrauch des Gestaltungsmaterials und der Ar-
beitsmittel (Werkzeug) als auch den gesamten Korpereinsatz und die sensomotori-
schen Aktivitaten der Patientin. Die rezeptiven Handlungen betreffen sensorische und
emotionale Aspekte der Wahrnehmung und die Art und Weise der Zuwendung zum
Werk, wie beispielsweise das Zurlicktreten vom Bild, um es anzuschauen, das Befiih-
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len der Skulptur oder ein Innehalten, um zu prifen, 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 gehdren (unter Berilicksichtigung des jeweiligen
Therapieverstandnisses) z.B. die Art und Starke der Abwehr, das Ausmal} der (In-)
Kongruenz, die Selbstkontrolle und Identifikation.

Reflexionsfeld: Therapeutin/ Werk

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

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

Gruppen-System: Gruppendynamik und besondere Gruppenereignisse

Im stationaren 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 gehoéren verbale wie nonverbale
interaktive Prozesse und verschiedene Kommunikationsformen, unter besonderer Be-
ricksichtigung der ,Rolle“ der Patientin innerhalb der Gruppe, der unterschiedlichen
asthetischen Ausdrucksformen und des gegenseitigen Umgangs der Gruppenmitglie-
der mit den Ergebnissen der kunstlerischen 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, einschliel3lich 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 person-
lichen Eindricke und Wahrnehmungen der Beobachterin als ,Teil* des komplexen
Gruppengeschehens.
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6.3 Patientenfragebogen

Mit Blick auf das Ziel, ein handhabbares Evaluationsinventar fiir die Kunsttherapiefor-
schung in stationaren Behandlungskontexten bereitzustellen, war es der Forscher-
gruppe wichtig, auch die Patientensicht zu berlcksichtigen. Daher bekam die Patien-
tenfragebogenentwicklung im Studienverlauf eine wachsende Bedeutung: Innerhalb
der Planungsphase fir die qualitative Datenerhebung (TB) zeigte sich der Bedarf an
quantitativer Ergdnzung (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-
obachterlin/ 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 berlcksichtigen. Im Unterschied zur qualitativen Studie war mit
dem Fragenbogen nicht eine Spezifizierung der Interaktionsqualitaten 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 kénnen, 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/Atmosphare auf der Station,

» Beziehungsqualitat/Offenheit/Vertrauen zu den Therapeuten und
= Perspektivenerweiterung/Innovation enthielt.

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

Da der Therapieprozess-Bogen nach Schiepek aber allgemeine Prozessvariablen sta-
tionarer Psychotherapiebehandlungen erfasst, war er fur 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 Ausmal}
der Auseinandersetzung mit Werk, Therapeut und Gruppe, sowie den Inhalt der jewei-
ligen Auseinandersetzung. Hinsichtlich des Inhalts wird zwischen ,Werk" und ,Person®



Methoden des Forschungsprojektes 45

unterschieden. Alle Items werden mit visuellen Analogskalen (100 mm) mit einer Auflo-
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 Verstandlichkeit und Inhalts- Validitat der Items sowie
deren Handhabbarkeit tberprift. Kommentare und Fragen der Probanden wurden ton-
technisch aufzeichnet und anschlielend 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 stationaren und integrativen Behandlungskonzepte,
die multimodalen Ubertragungsprozesse der Patienten therapeutisch und diagnostisch
zu nutzen, ist die Kommunikation zwischen den verschiedenen an der Patientenbe-
handlung Beteiligten erforderlich. Den zentralen Rahmen fir diesen Austausch zwi-
schen den Behandlern geben die wochentlichen Stations- bzw. Teambesprechungen.

Die teilnehmende Beobachtung an den wochentlichen 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 teiinehmenden Beobachtung sollten zunachst der konkrete Anlass und die
Zielintention der Berichterstattung der Kunsttherapeutin aus den Kunsttherapie-
Gruppen im zeitlichen Rahmen der woéchentlichen Teambesprechung der jeweiligen
Station erfasst werden. Dabei lag die Aufmerksamkeit auf folgenden Aspekten:

= teamstrukturelle Vorgaben (Struktur der Teamsitzung),

= teamubergreifende Themen und Fragestellungen (z.B. Formulierung eines gemein-
samen Behandlungsfokus),

» vordefinierte Struktur der Berichte der Kunsttherapeutin,

» Interessen der Teammitglieder am Gruppengeschehen und einzelner Therapiever-
laufe 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 (Sozialpaddagogen, 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 interdisziplinarer, fachbezogener Austausch stattfindet bzw. wie
inhaltliche Beziehungen zwischen den Aussagen der verschiedenen Berufsgruppen
hergestellt werden.

Beobachterrolle/ Team

Ebenso wie bei der teiinehmenden Beobachtung in Kunsttherapiesitzungen ging es
hier um die Reflexion auf die Position, das Verhalten, die verschiedenen Formen der
Interaktionen und Kommunikation, sowie auf die personlichen Eindriicke und Wahr-
nehmungen der Beobachterin als , Teil* des komplexen Gruppengeschehens im Team.

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

6.5 Team-Fragebogen zur Integration der Kunsttherapie in der
Psychosomatik

Neben dem qualitativen Zugang zur ldentifizierung prozessbezogener Indikatoren fir
die Integration der Kunsttherapie im interdisziplinaren 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 ltems operationalisiert. Im Folgenden sind die Modellkom-
ponenten als Skalen aufgefuhrt und erklart:
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1. Skala: Einstellung der Teammitglieder gegeniiber der Kunsttherapie

Die 1. Skala enthalt 4 Subskalen und erfasst die Einstellung aller Teammitglieder der
Stationen gegentber der Kunsttherapie. Dabei wird sowohl die Zuschreibung von ,Nut-
zen“ fur 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 enthalt 7 Subskalen und erfasst strukturelle Indikatoren von Integration.
Hierflir 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 erfullt? Inwieweit ist sie regelmafRiger oder fester Bestandteil von Institutionen wie:
Teambesprechung oder Ubergabe?).

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

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

Die Itemgenerierung erfolgte entlang der vordefinierten Skalen durch ein interdiszipli-
nares Team. Aus dem gemeinsam erstellten Itempool wurden vorerst 83 ltems 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 flr
gestortes Essverhalten. Mit Hilfe der Think aloud Methode wurden Verstandlichkeit,
Validitdt und Handhabbarkeit der Items Uberprift. Kommentare und Fragen der Pro-
banden wurden tontechnisch aufzeichnet und anschliefend in Ergebnisprotokollen
dokumentiert. Auf dieser Grundlage wurde erneut eine Modifizierung vorgenommen
(Streichung von 2 Items). In diesem Zusammenhang wurde das Layout des Fragebo-
gens Uberarbeitet.

Sodann wurde der nunmehr 81 Items umfassende Teamfragebogen zur Kunsttherapie
in der Psychosomatik in einer ersten quantitativen Erhebung eingesetzt. Es war ge-
plant, vollstdndig alle Teammitglieder der kooperierenden Klinik (N=93) mit dem Fra-
gebogen einmalig zu befragen, d.h. neben den Kunsttherapeuten selbst die anderen
Therapeuten, Arzte 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 geklart werden, ob die Items
eine angemessne Schwierigkeit und die Unterskalen eine hinreichende Reliabilitat
aufweisen. Auch waren erste Uberpriifungen der Konstruktvaliditat (iber die Plausibilitat
der Messungen mit Hilfe von Binnenvergleichen vorgesehen. Anvisiert war eine Stich-
probengréfe von ungefahr N=100, um einigermalien sichere Kennwerte als Grundlage
fur die folgenden Uberarbeitungsschritte zu erhalten. Eine vollstéandige Erhebung der
Einrichtung hatte ein N von 93 bedeutet. Auer 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 fir eine ganzheitliche Betrachtung der Forschungsthematik von Be-
deutung sind. Daher wurden die teilnehmenden Kunsttherapeuten gebeten, sich fir
ein 40-minltiges Leitfadeninterview zur Verfugung zu stellen. Anhand von vier Leitfra-
gen (siehe Anhang) wurden Informationen zum Ausbildungshintergrund, der eigenen
kiinstlerischen Tatigkeit sowie konzeptioneller Arbeitsgrundlagen erfragt. Dabei sollten
die erhobenen Daten ausschlief3lich in indirekter Weise - als kontextueller Hintergrund -
zu einem umfassenderen Verstandnis 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 Uber
Ziele und Ablauf der Studie. Im Anschluss daran wurden die Teilnahmeerklarungen
(Anhang) unterschrieben und Fragen der Patienten beantwortet. Jeder im Laufe der
empirischen Phase neu hinzukommende Patient wurde ebenfalls informiert und gebe-
ten die Teilnahmeerklarung zu unterzeichnen. Es war fir 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 Griinden der natirlichen Atmospha-
re Antworten personlicher Ansprachen erlaubt. Die Beobachter waren gehalten, einen
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moglichst unvoreingenommenen Blick zu wahren. Ein inhaltlicher Austausch zwischen
den beiden Forschern Uber jeweilige Erfahrungen, Wahrnehmungen und Beobachtun-
gen fand wahrend der Untersuchungsphase nicht statt. Die Protokollierung erfolgte fir
die Patienten sichtbar wahrend der Kunsttherapiesitzung. Gegebenenfalls wurde den
Patienten auf Wunsch Einsicht in das Protokoll gewahrt. Zum Ende einer jeweiligen
Kunsttherapiesitzung teilten die Beobachter die Patientenfragebdgen aus und standen
fur Fragen und Probleme beim Ausfillen zur Verfliigung. Die ausgefillten Fragebégen
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 moglichst ,unverkrampfter* Umgang mit der ungewohnten Situation
angestrebt, Uber lange Zeit beobachtet zu werden. Auf der anderen Seite war die Wah-
rung der ,Objektivitdt* des Beobachters von hoher Bedeutung. Zeitnah diktierten die
Beobachter aus ihren Notizen ein Protokoll, das durch eine unbeteiligte wissenschaftli-
che Mitarbeiterin transkribiert wurde. AnschlieBend wurden die Textdateien durch den
betreffenden Beobachter noch einmal inhaltlich Korrektur gelesen.

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

Beobachtungsstudie Team

Im Rahmen einer 90-minutigen Projektvorstellung (10.09.08) wurden alle Teammitglie-
der der an der Studie beteiligten Stationen (A/ B) vor Beginn der empirischen Phase
Uber die Ziele und Inhalte der Forschungsstudie informiert. Um Gelegenheit zur Kia-
rung von Fragen zur Beobachtungsstudie (Team) zu geben und potentielle Widerstan-
de abzubauen, nahmen Vertreter des Forschungsteams aulierdem an zwei Teamsit-
zungen der beiden untersuchten Einheiten/ Stationen teil (02.12.08). In diesem Rah-
men wurden die Einverstandniserklarungen der beteiligten Teammitglieder eingeholt.
Die Beobachter verhielten sich in der Beobachtungssituation passiv, waren aber gege-
benenfalls ansprechbar, um eine kiunstliche Atmosphéare zu vermeiden. Eingriffe in die
Teamsitzungen waren nicht erlaubt. Die Beobachter waren instruiert, einen moglichst
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 wahrend der empirischen Phase verzichtet werden
sollte. Auf Wunsch konnten die Teammitglieder wahrend der laufenden Teamsitzung
Einsicht in das Protokoll erhalten. Die vom jeweiligen Beobachter erstellten handschrift-
lichen Notizen wurden zeithah nach der Teamsitzung in ein Beobachtungsprotokoll
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diktiert. Die Audiodateien wurden von einer unbeteiligten wissenschaftlichen Mitarbeite-
rin transkribiert. Anschlielend wurden die Textdateien durch den jeweiligen Beobach-
ter noch einmal inhaltlich Korrektur gelesen.

Fragebogenstudie Team

Angestrebt war die mdéglichst vollstdndige 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 spatere
Zuordnung der Datensatze zu Station und Berufsstand war im Fragebogen vorbereitet.
Jeweils ein Fragebogen wurde zusammen mit einer Einverstandniserklarung (in dop-
pelter Ausfihrung mit beiliegendem separaten Kuvert) in einen Umschlag an die
Teammitglieder gegeben. Fiur den Fall einer nachtraglichen Ricknahme der Einver-
standniserklarung waren die entsprechenden Formulare mit demselben Code des im
Umschlag befindlichen Fragebogens (T-FB) versehen, um den betreffenden Datensatz
gegebenenfalls identifizieren zu kdénnen. Nach Rucksprache mit der Koordinatorin des
Krankenhauses Ginsterhof wurden auf den 8 Stationen Aufsteller mit 14-20 Exempla-
ren (je nach Teamstarke) und mit Infomaterialien (Projektskizze, Informationsbroschu-
re) postiert. Sowohl die Ubergabe des Materials an die einzelnen Stationen als auch
die Organisation des Rucklaufes der bearbeiteten Fragebégen 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 fir Windows Version 17
verwaltet, mit dessen Hilfe auch die deskriptiven und teststatistischen Auswertungen
erfolgten. Die Daten wurden zunachst einigen Plausibilitatschecks unterzogen. Sodann
wurden deskriptive Analysen der Haufigkeiten und Streuung der Daten vorgenommen.
Alle individuellen Verlaufe wurden fur alle sieben Variabeln des Fragebogens in Dia-
grammen dargestellt. Weiterhin wurden Diagramme der Uber alle Teilnehmer aggre-
gierten Verlaufe erstellt, indem die Verldufe anhand des individuellen Therapiestadi-
ums (subjektiver Messzeitpunkt) parallelisiert wurden. Zur Beurteilung der Zuverlassig-
keit der Messungen wurden ltemschwierigkeiten und Variabilitat herangezogen. Die
Berucksichtigung der internen Konsistenz als Reliabilitats-Mall kam deshalb nicht in
Frage, da sich die ltems des Bogens aus theoretischer Sicht nicht als Skala formieren,
sondern mehr oder weniger unabhangig voneinander stehen. Zur Abschatzung der
Validitat wurden Konstruktvaliditaten bestimmt, indem die Binnenbeziehungen der
Unterkonstrukte des Instruments korrelationsanalytisch betrachtet wurden. AuRerdem
wurde der Fragebogen auf seine Sensitivitat fir verschiedene Kunsttherapie Konzepte
getestet, indem Mittelwert-Unterschiede der beiden Einheiten (Station A und B) stati-
stisch geprift wurden. Im Sinne einer Kriteriumsvaliditdt wurden auf Basis der Beob-
achtungsprotokolle mit dem Fragebogen Fremdratings fir die 28 Fokuspatienten mit
den Selbstratings der Patienten korrelativ verglichen. Schlie3lich sollten die qualitativen
Befunde (Codierungen) in einer deskriptiven Gegenulberstellung mit den quantitativen
Daten abgeglichen werden. Insbesondere dieses zuletzt geschilderte Verfahren ist als
explorativ zu verstehen und zielte auller auf die Validierung der beteiligten Verfahren
hauptséachlich auf die beispielhafte Vorfuhrung moéglicher Evaluationsstrategien ab.

7.1.2 Teamfragebogen

Die Fragebogendaten wurden im Statistik-Programm SPSS fir Windows Version 17
verwaltet, mit dessen Hilfe auch die deskriptiven und teststatistischen Auswertungen
erfolgten. Die Daten wurden zunéchst einigen Plausibilitdtschecks unterzogen. Sodann
wurden deskriptive Analysen der Haufigkeiten und Streuung der Daten vorgenommen.
Haufigkeiten fur alle Variablen und Skalen wurde als Gesamtwerte und fir die einzel-
nen Berufsgruppen ausgegeben. Die Beurteilung der Messgiite erfolgte auf Basis der
ltemschwierigkeiten, der Variabilitdten, der interne Konsistenzen (Cronbachs Alpha)
aller Skalen sowie der Trennscharfen (ltem-Skalen-Korrelation) fur alle Items. Im Rah-
men dieser Auswertung sollten auch Items mit schlechter Messqualitat identifiziert
werden. Die Validitdt des Fragebogens wurde anhand der vergleichenden Betrachtung
der Angaben der verschiedenen Berufsgruppen abgeschatzt. Erwartet wurde z. B.,
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dass die beteiligten Kunsttherapeuten mit dem gegenwartigen Ausmaf} an Integration
ihrer Profession am wenigsten zufrieden sind, gleichzeitig aber die héchsten Erwartun-
gen aullern. Weiterhin war eine hypothesengeleitete Erkundung der Binnenbeziehun-
gen zwischen Einstellungs- Zufriedenheitsangaben in der Datenstruktur vorgesehen.
SchlieBlich sollte auf Basis der Itemkennwerte der ersten Studie mit dem Teamfrage-
bogen eine stark verklrzte 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 adaquate Schlisselkategorien zur qualitativen Beschreibung der
einzelnen Interaktionszusammenhange innerhalb der Gruppen-Kunsttherapie gene-
riert. Orientiert am Ablaufmodell der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2003)
wurden alle Transkripte zunachst 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 zunachst vier Beob-
achtungsprotokolle offen kodiert. Gleichzeitig wurden dabei Schlisselvariablen gesucht
und formuliert, die mdglichst viele natirliche Codes enthalten und die einzelnen Inter-
aktionszusammenhange in der Gruppen-Kunsttherapie angemessen qualitativ be-
schreiben. Anhand der konkretisierten Schlisselkategorien wurden im Anschluss daran
die restlichen Beobachtungsprotokolle von je zwei Teammitgliedern selektiv codiert.
Dabei wurden die SchlUsselkategorien teilweise begrifflich modifiziert, so dass sich ihre
vorrangige Bedeutung gegenuber anderen Kategorien festigen lieR. Der vorrangige
Bezug der Schlisselkategorien zu anderen Kategorien und ihre Interdependenzen lie-
Ren sich nun beschreiben, konzeptionell verdichten und fihrten 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 Ausmal, der Art und der Qualitat der Kunsttherapieberichte
und -dokumentationen in den wdchentlichen Teamsitzungen. Referenz dafiir 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 Schlis-
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 Zusammenhangen zwischen der
(qualitativen und quantitativen) Beobachtungs- und
Fragebogen-Evaluation der Gruppen-Kunsttherapie

Alle in der Studie zur Anwendung kommenden Methoden sind (ber das Ziel mit einan-
der verbunden, ein Evaluationsinventar fir 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 Zugangen unterscheidet, stellt in einem
grolReren forschungslogischen Zusammenhang den Ausgangspunkt fir 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 Mehrperspektivitat begriindet sich zum einen durch die Aufteilung der zen-
tralen Fragestellung in Teilaspekte: a) Einbindung der Kunsttherapie in stationare inte-
grative Behandlungskonzepte und b) charakteristische Merkmale der Interaktions- und
Beziehungsgeschehen innerhalb der Kunsttherapie-Gruppe. Zum anderen ist dieses
Vorgehen einer gewlnschten Redundanz geschuldet; es eréffnet die Mdglichkeit der
Beleuchtung derselben Phanomene 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 Patientenfragebd-
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 bestatigen, ware damit zum einen ein gegenseitiger Validitatsbeweis er-

bracht, zum anderen konnte daraus geschlossen werden, dass Patienten — stellt man

ihnen die ,richtigen Fragen in adaquater Form — zur Reflexion des kunsttherapeuti-

schen Prozesses in der Lage sind.

Der Abgleich erfolgte parallel mit zwei Strategien:

1)

Fir 28 Falle® wurde auf Basis der Beobachtungsprotokolle Fremd-Ratings mit dem
Patientenfragebogen durchgefuhrt. 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). Fir die 28 bzw. 14 Datensatzpaare wurden Pearson-
Korrelationen als Ausdruck des AusmalRes der Ubereinstimmung der Fremd- mit
den Selbst-Ratings berechnet. Hohe Ubereinstimmungen sollten als gegenseitiger
Validitats-Beleg fur Fragebogen und teilnehmende Beobachtung gewertet werden.
Hohe Ubereinstimmungen zwischen dem unbeteiligten und dem beteiligten Fremd-
Rater sollten als Beleg fir die kommunikative Transparenz der Beobachterstrategie
gewertet werden.

Fir alle 28 Falle wurden auf Basis der Auswertungen der Beobachtungsdaten und
der Fragebogendaten (quantitative) Kommunikationstypen und (qualitative) Codie-
rungen tabellarisch gegenubergestellt. Die quantitative Typisierung der Falle, d.h.
der Therapiesession eines Patienten (nicht des Patienten selbst), erfolgte auf Basis
von Median-Splits fur 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 Uberdurchschnitt-
lich hinsichtlich der Intensitat der Auseinandersetzung mit Werk, Gruppe und The-
rapeuten ausgewiesen waren, also z. B. 110 = Therapiestunde, in der sich der Pa-
tient in Uberdurchschnittichem Mafe 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 Phanomene der Gleichzeitigkeit bzw.
AusschlieBlichkeit der Beschaftigung mit dem (eigenen) Werk bzw. mit dem Werk
und den anderen beiden Instanzen gelegt werden.

2 Konkret war dies fiir diejenigen 28 Falle moglich, in denen den Patienten nicht der regelmaRig im Unter-
suchungszeitraum ausgeflllte Fragebogen zur Verfiigung 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 Uberarbeitung)

Uber den Studienzeitraum wurden 180 Patientenfragebdgen von einzelne Therapie-
stunden erhoben (Abbildung 3).

Messzeitpkt>

Pationt & 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Bo1/5 B [B01[BOT | [Bo1.

Bo2/9  [E02 [B02 [B02 [B021[B02 | [B021[B02| [B02[BOZ|

B03/2 [B03 | [B03 |

Bo4/7  [BOAN [B04 [BO4 | [B04 [ BO4 ['B04 [ B04 |

B05/10  [EOSN [B05 [ BO5 | [B05 [BO5 | ['B05 [ BO5 | [Bo5 | [B05[B05 |

B06 /1 ' B06

BO7/2 |BO7 | |BO7 |

AO1/6 A01 AO1  AO1 AO1 A01  AO1

A02/5 A02 A02 A02 A02 A02

A03/6 A03  AO3 A03 A03  A03 A03

A05 /1 A05

B08/2

AO06 /10 A06 A0 A0B A0 AOB A6 A0B A0B  A0B A0B

A7 13 A07 AO7 A07 A07 A07 A07  AO7 AQ7  AO7 A07  AO7 A07  A07
A09 /13 A9 A09 A9 A09 A09  A09 A09 A9 A09 A09 A09  A09
B8 /6 |B08 | BO8 | [B08. | Bo8 |[BO8 | [Bo8

B09 /10 [B09 (B9 | [B09 (B9 | [B09 |[BO9 | [Bo9! [B09[B09 | [Bo9!

B10/6 [B10[B10 [B10 [B10 [B10[B10]

B11/8 [B11[B11] [B11/[B11] [B11] [B11[B11] [B11]

A10 /110 A10 A10 A10 A10 A10 A10 A10 A10 A10 A10
A11 /11 A1 A1 AN A1 AN A1 A1 A1 A1 A1 AN
B12/8 [B121[B12] [B12 [B12] [B12 (B2 [Bi12/[B12]

B13/7 [B13 [ B13 [B13 [B13 | [B13[B13] [B13]
B14/4 [B14] [B14 [B14 [B14]

B15/5 [B15 [B15 | [B15 [B15| [B15]
B16/5 [B16 [ B16 | [B16 [ B16 | [B16]
B17/3 [B17] [B171[B17 ]

A12/2 A12 A12
B18/1 |B18
B19/1 'B19 |
A20 /1 A20

Abbildung 3: Diagramm Patient/ Messzeitpunkt

Die Abbildung gibt einen Uberblick iiber die Untersuchungsstichprobe der Studie mit
dem Patientenfragebogen. Erkennbar sind auller den beiden Populationen (den Kunst-
therapiegruppen A und B) die individuellen Therapieverldufe im Kontext des Verlaufs
der Studie.

In den folgenden Tabellen sind die Daten deskriptiv zusammengestellt: Die ,sekunda-
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 ,sekundaren® Items (also

Werk 2, Therapeut 2, Gruppe 2 und 3) sind folgendermalien 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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Giiltig 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

Tabelle 2: Deskriptive Auswertung des Patientenfragebogens

Die deskriptiven Werte zeigen zunachst, 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 Giite 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 tatsachlich ein Merkmal abtragen, welches Veran-
derungen unterliegt, zum anderen ist Variabilitdt die Voraussetzung fur Ko-Variabilitat
und damit fir 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 fir Auseinandersetzung mit dem Werk oder von 51
fur 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 gegenuber der Auseinandersetzung mit
dem Therapeuten und mit der Gruppe. Weiterhin sollte erwahnt werden, dass eine
sinnvolle Interpretation der Fragebogenwerte sicher nicht ohne Berlcksichtigung 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 zunachst um dessen Messverhalten ging.
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Wie sehr fand ein auf mein
Werk bezogner Austausch
mit der Gruppe statt?

98

9,3323

8,70577

,08

39,81

Wie sehr fand ein auf mein
Werk bezogener Austausch
mit der Gruppe statt?

102

16,5621

13,2931

,08

52,08

Welchen Stellenwert hatte
heute die Gruppe?

103

48,4951

29,5843

1,00

98,00

Wie sehr fand auf mein Werk
bezogen Austausch mit dem
Therapeuten statt?

102

25,8946

18,2442

12

93,12

Welchen Stellenwert hatte
heute der Kontakt mit dem
Therapeuten?

103

50,9806

22,7923

3,00

97,00

Wie sehr wurde prozess-
orientiert am Werk gearbei-
tet?

103

21,2733

18,0772

,00

66,12

Welchen Stellenwert hatte
heute lhre Auseinander-
setzung mit lhrem eigenen
Werk?

103

79,8641

18,6200

7,00

100,00

Giiltig

Fehlend

Mittelwert

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Tabelle 3: Auswertung fiir Kunsttherapiegruppe B

wie sehr fand ein auf mein
Werk bezogner Austausch mit
der Gruppe statt

76

9,5633

11,1023

,00

47,97

wie sehr fand ein auf mein
Werk bezogener Austausch
mit der Gruppe statt

76

16,2988

16,5421

,00

72,00

Welchen Stellenwert hatte heu-
te die Gruppe?

77

51,9091

25,6987

,00

96,00

wie sehr fand auf mein Werk
bezogen Austausch mit dem
Therapeuten statt

76

27,0804

18,5470

,48

95,06

Welchen Stellenwert hatte heu-
te der Kontakt mit dem Thera-
peuten?

76

49,3026

24,9912

2,00

98,00

wie sehr wurde prozessorien-
tiert am Werk gearbeitet

74

23,2258

20,3760

1,96

94,08

Welchen Stellenwert hatte heu-
te lhre Auseinandersetzung
mit lhrem eigenen Werk?

75

72,6000

19,7805

14,00

98,00

Giiltig

Fehlend

Mittelwert

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Tabelle 4: Auswertung fiir Kunsttherapiegruppe A
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Eine separate Auswertung und Gegenuberstellung (Tabellen 3 u.4 sowie Abbildungen

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

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

ger deutlicher Unterschied ist das Ausmal} der Auseinandersetzung der Gruppen mit

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

zu haben.

Patient
A07

100,0

Auseinander-
~
o
o

== Gruppe

== Werk
Thera-

AusmaR
na,,
o
=)

Messzeit- 0 1 2 3
punkte

Abbildung 4: Individueller Verlauf einer Reihe von Patientenfragebdgen (lber eine Se-

quenz von 9 Therapiestunden und bezogen auf die drei zentralen Iltems (Werk1, Ther-

peut1, Gruppe1)
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Patient
B02

—— Gruppe

i Wer
fhera-

peut

Aueinander-

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Messzeit-
punkte

Abbildung 5: Individueller Verlauf einer Reihe von Patientenfragebdgen (lber eine Se-
quenz von 13 Therapiestunden und bezogen auf die drei zentralen Items (Werk1,
Therpeut1, Gruppe1)

Patient

B01
100,0
90,0

80,0

der-

70,0

< so,o e Werk 2
50,0 =i Werk
2 o 1
540,0
D
30,0
0
20,0
0
10,0
0
0,0
0 1 2 3 4 5

Messzeit-
punkte

Abbildung 6: Individueller Verlauf einer Reihe von Patientenfragebdgen (lber eine Se-
quenz von 5 Therapiestunden und bezogen auf die beiden Werk-bezogenen Iltems
(Werk1, Werk2)
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0
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Abbildung 7: Individueller Verlauf einer Reihe von Patientenfragebdgen (iber eine Se-

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

Gruppe der Station A
il 1. Welchen Stellenwert
100,00 hatte heu
Auseinan
mit lhrem
werl
80,00 3. Wel n Stellenwert
hatte heute der Kontakt
mit dem Therapeuten?
5. Welchen Stellenwert
p S hatte heute die
¢ 60,00 Gruppe?
2
@
E
=
40,00
20,00
0,00— -
4 * 5 3 § g 8 &8 @ &8 5 % 3
1] 8 & g 2 s . &
T $ 28 § 5§ &8 3 § 2 58
zx 53 ¥ =z =2 8 =z =z I 3 F & =
@ = @ & = = = 3 = = ] = =
F @ @ = 3 3 =
@ F 8 % 2 F 2 32 3 3z 4 3 2
@ L @ 1 5 @ a It @ @ @ 2 =
3z U 2 g % 2@ 8 T OO F 9 7
2 2 2 a U ® £ & & 3
g &§ 8 E € &8 2 £ & & § & 7
= € 2 5 § © B8 5 € & = g &
L = = - -3 s = - = = = =
= 2 = = = E
Messzeitpunkt

Abbildung 8: Uber alle Patienten der einen Kunsttherapiegruppe (Station A) gemittelter
Verlauf des Patientenfragebogens, aufgeschliisselt nach den einzelnen Items.

Da die dokumentierten Sequenzen der einzelnen Patienten unterschiedlich lang sind,
enthalten die Werte mit zunehmender Lédnge (Messzeitpunkt) Daten von immer weni-

ger Patienten.
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Station B

Gruppe der Station B

100,00 1. Welchen Stellenwert

80,004 Ichen Stellenwert
heute der Kontakt
m Therapeuten?
5 Stellenwert
hatte heute die

Gruppe?

60,00

Mittelwert

40,00

20,007

SCURST N
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pundyazssayy Japoef?
Wundyazssaly Jaunaup
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Messzeitpunkt

Abbildung 9: Uber alle Patienten der anderen Kunsttherapiegruppe (Station B) gemit-
telter Verlauf des Patientenfragebogens, aufgeschliisselt nach den einzelnen Iltems.

Untersuchung der Validitidt des Patientenfragebogens

Als Validierung des Fragebogens wurde eine Studie durchgeflhrt, 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 Fragebdgen der Patienten in Be-
ziehung gesetzt. Wie der Tabelle 5 zu entnehmen ist, fielen die Korrelationen fur die
drei Hauptvariablen 1, 3 und 5 hoch bis sehr hoch aus. Unter Berucksichtigung des
Perspektivenwechsels zwischen Innen- und Auflenperspektive ist dies als deutlicher
Validitatsbeweis zu werten. Die sekundaren 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

Korrelation von
Rater 1 (JK) und

Korrelation von
Rater 2 (PS) und

Rater 2 (PS) Selbstrating Selbstrating
Welchen Stellenwert hatte heute lhre
Auseinandersetzung mit lhrem eigenen .720 .752 .828
Werk?
Worum ging es heute in der Auseinan-
dersetzung mit lhrem eigenen Werk? -042 323 101
Welchen Stellenwert hatte heute der 601 888 567

Kontakt mit dem Therapeuten?
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Tabelle 5: Korrelationen von Selbst- und Fremdratings auf dem Patientenfragebogen

zur Interaktion in der Gruppentherapie

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

Tabelle 6: Interkorrelationen der Interaktionsebenen im Patientenfragebogen zur Inter-
aktion in der Kunsttherapie

Revision des Patientenragebogens zur Interaktion in der Kunsttherapie
Anderungen des ,,Patientenfragebogen zur Kunsttherapiesitzung*“:

Probleme bei der Beantwortung der Items 2, 4, 6 und 7:

Die Analyse ergab, dass die Schwierigkeiten auf der Mehrdimensionalitat der ltems
beruhen. Infolgedessen wurden zwecks Herstellung der Eindimensionalitét die Items
gesplittet, wodurch sich ein zusatzliches ltem jeweils bezogen auf Werk, Therapeut
und Gruppe ergibt.

Schwierigkeiten bei der Auswertung der ,bedingten’ Items:

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

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

Problem mit der Formulierung ,intensiv und ausschlieB3lich*:

Diese Formulierung impliziert die Unmdglichkeit, sich gleichzeitig auf verschiedenen
Interaktionsebenen zu bewegen. Das Modell sieht eine solche Gleichzeitigkeit aber
explizit als Mdglichkeit vor. Daher wurden die Formulierungen geandert. Kodiert wird
nun die Intensitat, nicht aber die Ausschlielichkeit.

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:
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Vertauschung der Pole der drei Haupt-ltems. ,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 anwachst.

Formatierung der Polbezeichnungen:

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

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. Méglicherweise fuhrt dies zu Verzerrungen der Antworttendenz.
Die Formulierungen wurden vereinheitlicht. Es heil3t jetzt immer: ,intensiv im Aus-
tausch mit®

Probleme mit Auswertestrategie fiir die ,bedingten” ltems:

Problematisch schien es, die Scores auf den bedingten Items als relative Anteile zu
betrachten, die noch mit dem Anteil des jeweiligen Haupt-ltems zu multiplizieren wa-
ren. Es ist nicht sicher, ob die Patienten beim Beantworten des Fragebogens entspre-
chend vorgegangen sind. AuRerdem kann man eine Auswertestrategie dieser Items als
srelativ’ bezogen auf den im daruber liegenden Item abgetragenen absoluten Wert je-
weils nur fir 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 lbergeord-
neten ltems jeweils als Gesamteinschatzung anzusehen sind, die differenzierteren
ltems jedoch als vollwertig, also nicht als Anteile, die gewichtet werden mussen. Dies
bietet auch die Méglichkeit, den Bogen intern zu validieren: Hohe Gesamt-Ratings soll-
ten sich aus den darunter liegenden Scores erklaren lassen. Anderenfalls waren As-
pekte vergessen worden.

Beriicksichtigung der nonverbalen Kommunikation:

Im Fragebogen wird nicht zwischen verschiedenen Kommunikationskanalen unter-
schieden. Auch wird die Mdglichkeit der indirekten Kommunikation also stellvertretend
z.B. mit einem anderen Protagonisten oder im Sinne von Modellhandeln o. &. nicht
explizit bertcksichtigt. Die Formulierungen des FB wurden nochmals auf die prinzipielle
Deutungsplastizitat in dieser Hinsicht geprift. Eine genauere Berticksichtigung wirde
zur Multiplikation der ltemzahl fiihren, ohne eine reliable Zuordnung der Kommunikati-
on zu den Kanalen sicherzustellen.

Formatierung der ,differenzierenden” ltems:

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

8.2 Ergebnisse der Auswertung des Teamfragebogens (und
Uberarbeitung)

8.2.1 Deskriptive Ergebnisse
Teilnahme

83 Datensatze wurden erhoben. Das entspricht mit Blick auf die Gesamt-Teamstarke
der untersuchten Einrichtung von 93 einer Responderrate von 89 %. Es liegen keine
Angaben von Grinden fir Nichtteilnahme der 11% vor. Alle eingegangen Datensatze
waren verwertbar und vollstandig.

Mittelwerte fiir Sub-Skalen (siehe Tabelle)

Das von den befragten 83 Teammitgliedern der kooperierenden Einrichtung berichtete
Ausmald 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 Mal}
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 gewtnscht ist. Kleine Werte, nahe dem
Nullpunkt deuten auf eine Kongruenz der praktizierten und der gewtnschten Integrati-
on hin. Insgesamt ist ersichtlich, dass die Einstellungen im Mittel Uber alle Befragten
deutlich positiv ausfallen. Alle Mittelwerte liegen um 2. Die strukturell tatséchlich ver-
wirklichte Integration reicht (gemessen an derselben Skala) nicht ganz an die Einstel-
lungen heran. Die Werte fir Beteiligung der Kunsttherapie an Diagnostik und Indikati-
onsstellung und besonders diejenigen fur 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. Uberwiegend mehr Integration ge-
wlnscht wird. Es zeichnet sich ab, dass fir diejenigen Bereiche, in denen ein hoher
Standard an Integration berichtet wird, auch weniger Anderungsbedarf gesehen wird
und umgekehrt. Eine Ausnahme bildet der Austausch im Team, fur den trotz hohem
Standard hoher Optimierungsbedarf gesehen wird. Im Vergleich der Berufgruppen fallt
auf, dass die Kunsttherapeutische Disziplin sich von den anderen durch eine positivere
Einstellung, verstarkte Wahrnehmung von Integration und die AuBerung von Optimie-
rungspotential abhebt.

Einstellungen gegeniiber der Kunsttherapie — gemessen mit dem Teamfragebogen
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Tabelle 7: Ergebnisse zu Einstellungen gegeniiber der Kunsttherapie — gemessen mit
dem Teamfragebogen

Ergebnisse zur Integration der Kunsttherapie in strukturellen Kategorien —
gemessen mit dem Teamfragebogen
Mittel
Unter-Skalen (Werte- SD
raum: 0-3)
E (7 Items)
Die Skala misst, auf welchem Niveau ein Austausch Uber die KT im Team stattfindet 158 32
Bsp.: ,Der/die Kunsttherapeutln moderiert/ steuert den Austausch des Teams Uber die ’ ’
Kunsttherapie.
F (6 ltems)
Die Skala misst, auf welchem Niveau ein Dokumentationssystem zur Arbeit der KT
praktiziert wird. .68 .26
Bsp.:,Die Kunsttherapie in unserem Hause verwendet spezifische Dokumentationsfor-
men (z.B. Fotografie).“
G (4 ltems)
Die Skala misst auf welchem Niveau ein Austausch Uber die KT in bilateralen (dialogi-
schen) Settings stattfindet 1,73 .38
Bsp.: ,Dialoge zwischen dem/ der Kunsttherapeutin und Mitgliedern anderer Berufs-
gruppen existieren als feste Einrichtungen (z.B. regelmaRige Besprechungen 0.3.)*
H (2 ltems)
Die Skala misst, auf welchem Niveau ein Austausch (iber die KT in Ubergabebespre- 132 66
chungen praktiziert wird. ’ ’
Bsp.:,Die Kunsttherapie hat einen festen Platz in den Ubergabebesprechungen.*
1(9 Items)
Die Skala misst, wieweit die KT in Prozesse der Diagnostik und Indikationsstellung in
der Psychosomatik integriert ist. 1.08 .39
Bsp.:,Die Kunsttherapie ist in den Prozess der Formulierung zentraler Therapieziele
eingebunden.”
J (4 ltems)
Die Skala misst die Verankerung der KT im therapeutischen Konzept einer Einrichtung. 1.84 .30
Bsp.:,Das Angebot der Kunsttherapie ist im Klinikkonzept verankert.”
K (4 ltems)
Die Skala misst, den Stellenwert des Themas KT im Fortbildungsprogramm einer Ein- 39 42
richtung. ' ’
Bsp.:,Es gibt Einrichtungs-interne Fortbildungen zur Kunsttherapie.*
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Tabelle 8: Ergebnisse zur Integration der Kunsttherapie in strukturellen Kategorien —
gemessen mit dem Teamfragebogen
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Ergebnisse zur Zufriedenheit mit dem Stand der Integration der Kunsttherapie —
gemessen mit dem Teamfragebogen
(V'\\A/gf—?é- Standard-
Unter-Skalen . abwei-
raum: -1 - chun
+1) 9

S_E (7 ltems)
Die Skala misst das Ausmaf der Zufriedenheit mit dem Austausch Uber die KT im Team 41 .33
(Skala E)
S_F (6 Items)
Die Skala misst das Ausmal der Zufriedenheit mit der Dokumentation der Arbeit der KT .28 .30
(Skala F)
S_G (4 Items)
Die Skala misst das Ausmal der Zufriedenheit mit dem Austausch Uber die KT im Dia- .21 40
log (Skala G)
S_H (2 ltems)
Die Skala misst das AusmaR der Zufriedenheit mit dem Austausch tiber die KT in Uber- .23 43
gabebesprechungen (Skala H).
S_1 (9 ltems)
Die Skala misst das Ausmalf der Zufriedenheit mit dem Grad der Einbindung der KT in .34 .34
Diagnostik und Indikationsstellung (Skala 1)
S_J (4 Items)
Die Skala misst das AusmaR der Zufriedenheit damit wie die KT im therapeutischen 14 .34
Konzept verankert ist (Skala J)
S_K (4 ltems)
Die Skala misst das Ausmal der Zufriedenheit mit dem Stellenwert der KT in der Fort- 77 .36
bildungen der Einrichtung

Tabelle 9: Ergebnisse zur Zufriedenheit mit dem Stand der Integration der Kunstthera-
pie — gemessen mit dem Teamfragebogen

Skalen-Mittelwerte

Gesamt Kunst- Pflege- Arzte Soz.Pad. Psycho-
therapeuten personal therapeuten
N=83 N=4 N=44 N=17 N=1 N=16
Elstellane; 2,1(0,48) 2,7 (0,36) 2,1(0,41) 2,0 (0,46) 1,4 2,0 (0,41)

Mittel und (SA)

Strukturelle
Integration: 1,2 (0,25) 1,5 (0,25) 1,5 (0,27) 1,4 (0,23) 0,8 1,4 (0,27)
Mittel und (SA)

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)

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

der
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8.2.2 Ergebnisse zur Messgite

Die Reliabilitdt des Teamfragebogens wurde mit Cronbachs Alpha geschéatzt. Cron-
bachs Alpha ist ein Mal® zur Berechnung der internen Konsistenz einer aus mehreren
ltems zusammengesetzten Skala. Interne Konsistenz bedeutet, dass die einzelnen
ltems mit der Gesamtheit der Gbrigen Items zusammenhangen und gilt als Mal der
Reliabilitat der Skala. Alpha kann — bei perfekter Konsistenz — ein Maximum von +1
erreichen; je kleiner der Wert (es sind auch negative Werte moglich!), desto geringer ist
die Konsistenz.

Die ltemschwierigkeiten bewegen sich im mittleren Bereich, d.h. dass die vorgesehene
Messskala in Kombination mit der Formulierung der einzelnen Messaspekten (ltems),
den realen Wertebereich gut einschlie3t, sodass keine Decken- oder Boden- Effekte
entstehen. Die Variabilitdt der empirischen Werte ist ausreichend, sodass die Grund-
voraussetzung fur Verdnderungssensitivitdt des Instruments gegeben ist. Gemessen
am Cronbachs Alpha ist die Zuverlassigkeit des Teamfragebogens als sehr hoch in
seiner augenblicklichen Form einzuschatzen. Neun von 18 Subskalen zeigen hohe
oder exzellente Reliabilitatswerte (iber .75). Sechs Skalen haben gute, drei Skalen nur
mafige Alphas. Ein Gesamt-Alpha fir eine Einskalenlésung (116 Items) des Instru-
ments liegt bei .97. Dieser extrem hohe Wert (vgl. auch Skalen-Reliabilitaten) deutet
gleichzeitig auf eine unnétig hohe Redundanz und damit auf ein Verkirzungs-Potential
hin.

Item-Gitekennwerte des Teamfragebogens
Zufriedenheit mit
Einstellungen Strukture.lle rile= dem Stand der Inte-
gration "
gration
Skala 0-3 Skala 0-3 Skala -1-+1
von - bis 14-26 143 - 1.898 0-.84
Item-Schwierigkeiten Abstand 1.157 1.755 84
Mittel 2.031 1.19 .307
von - bis .391 - .867 125 - 583 .091 - .391
Standard- Abweichung Abstand 476 458 3
Mittel .554 312 274

Tabelle 11: ltem-Giitekennwerte des Teamfragebogens
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Skalen- Reliabilititen des Teamfragebogens
g:;?: Skala Alpha Items (schlechte oder fragliche Items laut Cronbachs Alpha, wenn Item gel6scht)
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
E 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 Sl .84 48, 50, 56, 62, 67, 69, 71,73, 75
J Sl 72 45, 60, 64, 74
K Sl .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 | 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

Tabelle 12: Skalen-Reliabilitdten des Teamfragebogens

Skalen- Reliabilititen des Teamfragebogens
Mittelwert SD Alpha/ N Items
Einstellung EN 2.05 45 97144
Strukturelle Integration Sl 1.17 .25 .92/36
Zufriedenheit ZU .34 .27 .95/36

Tabelle 13: Skalen-Reliabilitdten des Teamfragebogens

8.2.3 Validitat des Fragebogens
Interskalen-Korrelation

Es wurde erwartet dass Einstellung und Zufriedenheit positiv interkorrelieren (Wer der
Kunsttherapie viel zutraut, wird sich mehr Integration winschen). Einstellung und Zu-
friedenheit korrelieren (nach Spearman) erwartungsgemaf 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 gréf3er die Unzufriedenheit.

Schwierigkeit geméaRB pré-definierter Rangfolge

Zwei Subskalen der strukturellen Integration enthalten Items mit gestaffelter Schwierig-
keit. Héhere Levels bedeuten (héhere ltem-Schwierigkeit) starkere Anforderungen an
die Integration. Erwartet wurden innerhalb der Skalen (E und G) mit steigendem theo-
retischen Schwierigkeitslevels steigende empirische Itemschwierigkeiten = niedrigere
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Mittelwerte. D.h. die theoretisch konzipierte Staffelung sollte sich als Hinweis auf die
Validitat des Bogens auf einem hohen Niveau als eine Abstufung der Itemschwierigkei-
ten abbilden. Tatsachlich deutet sich das erwartete Muster ansteigender Schwierigkei-
ten an. ltems 47 und 57 scheinen etwas zu leicht geraten.

Skala E:

Level 1 o oo 18 o o o
1. [81] Die Kunsttherapeutlnnen nehmen an den

Teambesprechungen teil.

Level 2
2. [68] Die Kunsttherapie ist Gegenstand der o o o 1,7 o o o
Teambesprechung.

Level 3
3. [65]Inden Teambesprechungen werdenWerke o o o 16 o o O
aus der Kunsttherapie gezeigt.

Level 4

4. [63] Wenn im Team ein Werk aus der Kunstthe-
rapie thematisiert wird, wird immer auch tUber
dessen Entstehungsprozess gesprochen.

Level 5

5. [46] In den Teambesprechungen wird Uber die
Werke aus der Kunsttherapie und deren Entste-
hungsprozesse gesprochen.

Level 6

6. [54] Die Kunsttherapeutlnnen erlautern dem
Team die kunsttherapeutischen Entstehungspro- & 0 o0 16 o o o
zesse eines Werkes.

Level 7
7. [49] Der/die Kunsttherapeutin moderiert/ steuert
den Austausch des Teams iiber die Kunstthera- O O o 15 o o @O

pie.

Tabelle 14: ltemschwierigkeiten fiir Skala E
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Skala G:

Level 1 _ _ _ o oo 1,7 o o o
8. [70] Es finden Dialoge zwischen der Kunsttherapie

und anderen Berufsgruppen statt.

Level 2
9. [57] Bei Bedarf finden Dialoge zwischenderKunst- o o o 1,7 o o 0O
therapie und anderen Berufsgruppen statt.

Level 3

10. [47] Dialoge zwischen dem/ der Kunsttherapeutin
und Mitgliedern anderer Berufsgruppen existieren o o o 1,8 o o o
als feste Einrichtungen (z.B. regelmaRige Bespre-
chungen 0.a.).

Level 4

11. [78] Dialoge zwischen dem/ der Kunsttherapeutin
und Mitgliedern andere Berufsgruppen sind kon-
zeptionell verankert.

Tabelle 15: ltemschwierigkeiten fiir Skala G

Sensitivitat des Teamfragebogens fiir Berufsgruppen-spezifische Blickwinkel

Erwartet wurde, dass Kunsttherapeuten im Vergleich zu anderen Berufsgruppen positi-
vere Einstellungen und eine genauere (also verstarkte) Wahrnehmung praktizierter
Integration aufweisen, aulerdem mehr Integration wiinschen als die Reprasentanten
der anderen Berufe.

Kunsttherapeuten (N=4) haben tatsachlich die positivste Einstellung gegeniber 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 gegenuber der Kunsttherapie, jedoch ein
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem gegenwartigen Stand
der Integration der Kunsttherapie in der Einrichtung.

8.2.4 Revision des Teamfragebogens

GemaR Tabelle 12 (Sub-Skalen-Reliabilititen des Teamfragebogens) wird der Item-
pool von N=81 (bzw. 116) in einem ersten Schritt reduziert. Eliminiert werden alle die-
jenigen ltems, die nicht aufwertend zur internen Konsistenz der eigenen Skala beige-
tragen haben, d.h. deren Skala ein héheres Cronbachs Alpha hatte, wenn man dasje-
nige Item ausschliel3t. AuRerdem werden Skalen eliminiert, deren Alpha unter .6 liegt.
Es werden 33 Items und zwei Skalen eingespart. Betroffene ltems und Skalen sind in
der Tabelle grau unterlegt.

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

Skalen-Reliabilititen des Teamfragebogens mit reduziertem Itempool: erster Schritt
(116 Items)
Mittelwert SD Alpha /N Items
Einstellung EN 2.05 48 .96 /32
Teamqualitét TE 2.05 53 ,91/11
Strukturelle Integration Sl 1.4 .31 .907/22
Zufriedenheit zZu 26 .30 .93/ 21

Tabelle 16: Skalen-Reliabilitdten des Teamfragebogens nach erstem Revisinsschritt

Die Skalenkennwerte bleiben nach dem ersten Reduktionsschritt fast unverandert.
Weitere Reduktionen kdnnen nicht aufgrund des Cronbachs Alpha vorgenommen wer-
den, weil alle Items bis auf zwei Items der Skala Teamqualitat maRgeblich zu den ho-
hen Skalenalphas beitragen. Mit Blick auf den Zugewinn an Praktikabilitdt scheinen
geringfugige EinbuRen auf Seiten der Reliabilitdt jedoch vertretbar. Angestrebt wird
eine verkirzte Version mit nicht mehr als 36 Items fiir die drei Integrationsskalen und
neun ltems fir die Teamqualitat (also insgesamt 45 Items). Die Auswahl der verblei-
benden Items wird unter Berlcksichtigung des Erhalts der einzelnen Subskalen und
der anteiligen Gleichberechtigung der drei Integrationsskalen vorgenommen (jeweils 12
fur Einstellung, Strukturelle Integration und Zufriedenheit mit dem Stand der Integrati-
on). Der resultierende Vorschlag fur einen verkirzten Fragebogen ist dem Anhang bei-
gefugt.

Die Reliabilitdtswerte der vier Skalen auf Basis der vorhandenen 83 Datensatze lauten:
Einstellung: Alpha=.91, Teamqualitat: Alpha=.92, Strukturelle Integration: Alpha=.83,
Zufriedenheit mit dem Stand der Integration: Alpha=.89. Diese Werte werden einer
Replikation in einer neuen Studie empfohlen.
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8.3 Die kunsttherapeutischen Arbeitsweisen in den
Kunsttherapiegruppen (Leitfadeninterview)

Im Rahmen der Leitfadeninterviews mit A® wird deutlich, dass sowohl die differierenden
Ausbildungswege, als auch die unterschiedlichen kunstlerischen Akzentuierungen das
jeweilige kunsttherapeutische Setting maf3geblich bestimmen.

Ausgehend von einer sehr klnstlerisch 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 phanomenologisch 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 kdnnen aber auch eigene
Themen generiert und bearbeitet werden. Der Einsatz kinstlerischer bzw. kunstthera-
peutischer Methoden orientiert sich an den besonderen Bedlrfnissen der einzelnen
Patienten. Auch in der kunsttherapeutischen Gruppenarbeit steht die personliche
Werkgestaltung im Zusammenhang mit der Persodnlichkeit der einzelnen Patientin im
Mittelpunkt.

In dem Kunsttherapieraum sitzen alle Patientinnen in der Regel an einem grofen
Tisch, an dem jeder seinen eigenen Arbeitsplatz einrichtet und entsprechend am Ende
der Gestaltungsphase aufrdumt. Die kunsttherapeutische Gruppensitzung ist in folgen-
de Phasen untergliedert: Die Einleitungsrunde steht am Beginn der Kunsttherapiestun-
de und geht meist flieBend in die Arbeitsphase Uber. 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* kiinstlerische Arbeiten und Experi-
mentieren mit vielen verschiedenen kunstlerischen Materialien im Vordergrund. Dabei
werden besonders spielerisch-bildnerischen Herangehensweisen gefdrdert. Ausge-
hend von der eigenen kinstlerischen Praxis von B, der das figurlichen Arbeiten mit
Ton, Stein sowie einen klnstlerischen 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 personlichen Themen arbeiten
kénnen. Strukturell ist jede Sitzung in drei Phasen aufgebaut: Einleitungs-, Gestal-
tungs-, und Abschlussphase. Eine Gruppensitzung dauert 90 Minuten und beginnt zu-
nachst 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-

® Aus Griinden der Anonymisierung haben wir im Folgenden fir die jeweiligen Kunsttherapeu-
ten die Buchstaben A und B gewahlt
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tet jeder Patient an seinem eigenen Thema, wahrend 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 Heterogenitat kunsttherapeutischer Arbeitsweisen wurde bereits auf der Basis der
Fachliteratur im Grundlagenteil ausfihrlich diskutiert. Die Leitfadeninterviews bestati-
gen diese Ausfiihrungen indem hierbei ein ahnliches Bild aus der kunsttherapeutischen
Praxis heraus entsteht. Die Person des Kunsttherapeuten bringt seine jeweils eigene
Individualitat 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 Reprasentativitat der Teil-
stichprobe fiir die gesamte Stichprobe wurde mittels einer Gegeniiberstellung der Fra-

gebogendaten beider Gruppen positiv geprift (siehe Tabelle 17).

Items des Patientenfragebogens
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Giiltig 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)

Tabelle 17: Die Tabelle zeigt Daten zum Patientenfragebogen aus der Gesamtstich-
probe und jeweils in Klammern zum Vergleich diejenigen fiir 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 fir
die Interaktions- und Beziehungsgestaltung in der Kunsttherapie entwickelt werden.
Hierbei war es uns wichtig zu bertcksichtigen, 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 kinst-
lerisch-asthetischer Ebene.
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Mit der Kommunikation sind verschiedene Varianten wechselseitiger, sich zirkular 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 kunstlerische Gestaltung als kinstlerisch schdpferisches 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.

'
rk K ittt 0 Therapeutischer
We : ‘ ' Kontext
{Hommunikat) ’:' | Kommunikation iber

dasWed (Gruppe)

Gruppenkonteit
Kommurnikation iber
dasWedc(Gruppe)

7, % “?5? Therapeutischer
7 S, Kontext
7 @ Kommunikation Gber
; das Wedd (P atientin)
g 7 7 S

Gruppe oder i Z”  Therapeutin
einzelne Mitglieder / 757
der Gruppe

Gruppenkontext i Patientin
Gruppendynamik

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 Gefiihl, eine Erinnerung, ein Thema, eine Form, fir die nach ad-
aquaten Gestaltungs- oder Veranderungsmaglichkeiten gesucht wird (wie z.B. Entdec-
kung neuer individueller Gestaltungsméglichkeiten). Die gestaltende Patientin kann
ihre Erlebnissen und Wahrnehmungen, aber auch ihre Fantasien, spontanen Assozia-
tionen, Gedanken, Vorstellungen, Wiinsche oder Visionen in Worten (verbal), mit Hilfe
nonverbaler, wie z.B. korpersprachlicher oder gestischer Mittel oder eben kunstlerisch-
asthetisch in Form von Bildern oder Skulpturen ausdriicken.

Das Werk fungiert in diesem Interaktionskontext als Ergebnis eines kreativen Schaf-
fensprozesses, ob in asthetischer, 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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munikatives Objekt* (vgl. Schulze 2005), das durch seine Anschaulichkeit wahrnehm-
bar ist. Die gestaltende Patientin befindet sich Uber ihre Wahrnehmungen in einem
kommunikativen Austausch mit ihrem Werk, sowohl wahrend des Gestaltungsprozes-
ses als auch gegenlber dem Ergebnis.

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

Die Moglichkeiten der Perspektiveinnahme bzw. des Perspektivenwechsels des beo-
bachtenden Kunsttherapeuten hangt von seiner professionellen Rolle als Therapeut,
sowie von ihrem persoénlichen (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 schlielen, inwieweit sich die Patienten mit
ihren eigenen Werken identifizieren und folglich mit welcher Konzentration oder Intensi-
tat sie sich auf den gesamten Gestaltungsprozess einlassen kénnen.

Innerhalb der kunsttherapeutischen Interaktionstriade ist mit der Subjektfunktion das
»-Handlungsfeld Patient — Werk* angesprochen:

Subjektfunktion
Gestaltung
(Werk)
.
s.i,szt:;t: "9y Reflexionsfeld
Patient & Beziehungsfeld > Therapeut

" Gruppenkontext

Abbildung 11: Subjektfunktion
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Nach der Codierung wurden die zu den Codes (siehe Codesystem im Anhang) geho-
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 Auffélligkeiten: Hier sind die beobachteten situativen
und insbesondere kdrperbezogenen Auffalligkeiten im nonverbalen Ausdrucksver-
halten zusammengefasst, die darauf schlieRen 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 zahlen 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 Auffalligkeiten

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
schlieBen lassen. Unter Identifikation verstehen wir hier eine (positive) Hinwendung
zum Werk, unter Sich-Einlassen ein ,Eintauchen® in den Gestaltungsprozess als Hin-
weis fur eine emotionale Bezugnahme bzw. Beteiligung.

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

A. Nonverbales Ausdrucksverhalten (nonverbale Kommunikation)

1. Korperhaltung/ Kérpersprache (z.B. angespannt)
2. Blickverhalten (z.B. fokussierend),
3. Korperliche Reaktionen (z.B. Mimik)

B. Individuelle Arbeitsweise

1. Korpereinsatz/ Sensumotorik (z.B. Arbeiten mit den Fingerspitzen)
2. Produktive/ rezeptive Handlungen am Werk (z.B. intensives Betrachten oder
Befuhlen des Werkes (,streicheln®)
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3. Auswahl/Umgang mit den Arbeitsmitteln (z.B. Wahl feiner spitzer Werkzeu-
ge fur das Arbeiten am Detail)
4. Materialgebrauch (u. a. kathartischer)

C. Ausdrucksverhalten der ganzen Gruppe oder einzelnen Mitpatienten gegentiber

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

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

Zu A. Nonverbaler Ausdruck (nonverbale Kommunikation)

»  Koéperhaltung/Kérpersprache

Die Kopfhaltung (Aspekt der Kérpersprache), die zumeist mit einem deutlichen Ab-
stand des Korpers und der Augen zum Werk einhergeht oder auf eine angespannte
Haltung verweist (,die FUlRe stehen auf den Zehenspitzen®), wurde von den Beobach-
tern als Ausdruck fur 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 FiBe sind inzwischen leicht auf die Zehenspitzen ge-
stellt. Ob das vorher schon so war, weil3 ich nicht zu sagen. Es scheint mir jedenfalls wie ein Zeichen
héchster Konzentration und Vertiefung. Um 15:05 Uhr 28 blickt er kurz auf, schiittelt seine linke Hand kurz
aus, mit der er gezeichnet hat und macht dann weiter. 29 Die Fii3e 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 kdnnen. Wenn die Patienten mit den Augen das Werkstlck fixieren, erwecken sie
beim Beobachter den Eindruck von grolRer 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)

= Korperliche Reaktionen

Beobachtbar waren in den Interaktionen zwischen Patienten und Werk sowohl korperli-
che Reaktionen, die die Arbeit begleiteten als auch sichtbare Reaktionen im emotiona-
len Ausdruck, wie z.B. Mimik. Die kunstlerische Arbeit ist gelegentlich mit deutlichen
korperlichen Reaktionen verbunden wie z.B. deutlich vernehmbares Atmen oder ein
Seufzen, wahrend die Patientin gleichzeitig in ihr Werk vertieft ist:

Um 15:06 Uhr fallt mir auf, dass 68 die Patientin, die ich beobachte, schwer einatmet und 69 dann die Luft
wieder pustend ausatmet, fast so als wiirde sie seufzen. Manchmal habe ich den Eindruck, sie ist den
Trénen 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

»  Koérpereinsatz/ Sensumotorik

Die genaue Beobachtung der individuellen Arbeitsweise liefert Hinweise darauf, wie
sich die Patienten mit ihrem eigenen Werk verbunden fihlen (,gepackt sind“): Im pla-
stischen Gestalten (mit Ton) ist es vor allem die Art der Kontaktaufnahme (,Bertih-
rung“), des Korpereinsatzes, der produktiven und rezeptiven Handlungen, sowie des
Materialgebrauchs, wie z.B. das Arbeiten mit den Fingerspitzen (,Streicheln der Ober-
flache®). 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 dafiir, wie detailliert oder eben grober gearbeitet
wird (I&sst auf eine intensive/ weniger intensive Hingabe und emotionale Beteiligung
schlief3en).

...nun widmet sie sich der Gestaltung der Haare. Sie streicht mit den Fingerspitzen (iber 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 ldngerer méddchenhafter 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 beflihlen 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 ladsst 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 verstérkt, 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 priifenden
(kritischen) Blick...52 Zwischendrin macht sie immer wieder einen ,Rolltest” in ihrer Handfldche, ob die
Kugel auch tatséchlich rund ist. 53 Sie 6ffnet dabei ihre Handfldche und Igsst 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 fir die Art und Weise, wie die Patienten sich mit
ihrem Werk emotional verbinden. Hier ist es entweder ein sehr kleiner Pinsel im Ver-
haltnis zu einem sehr grofRen 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 grol8 ist. Zudem 25 benutzt sie extrem
kleine Pinsel, wie mir aufféllt. 26 Die Patientin aber ist ganz in ihre Arbeit vertieft und scheint sich nicht an
ihrer unbequemen Arbeitsweise zu stéren. (Arbeitsphase\BP_PS_KT 9B, Position: 1 — 1)
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Zu C. Ausdrucksverhalten der ganzen Gruppe und einzelnen Mitpatienten ge-

genliber

= Riickzug 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 kinstlerischen 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 fiillt geduldig die
Zwischenrdume 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 Bildhélfte angelangt und arbeitet nach wie vor im Stehen. (Arbeitsphase\
BP_PS_KT 9B, Position: 1 - 1)

= Korperliche Positionierung

Die Konzentration auf oder die Identifikation mit dem eigenen Werk lasst sich in einigen
Fallen mit der korperlichen Positionierung der Patienten im Raum und innerhalb der
gesamten Gruppe in Zusammenhang bringen. So wurde z.B. ein Patient beobachtet,
der der Gruppe den Ricken zuwandte und zusétzlich die Kapuze aufgezogen hatte,

um stehend an der Wand sich (ganz allein) mit seiner Zeichnung zu beschaftigen:

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 stlitzt sich mit der linken
Hand an der Wand ab und zeichnet mit der rechten den Kopf des réhrenden Elches. (Arbeitsphase\
BP_PS_KT 13B, Position: 1—1)

= FEjnander verstarkende Merkmale von Identifikation

Oft werden mehrere der oben genannten Merkmale gleichzeitig beobachtet, die auf
eine ,starke” Identifikation zwischen Patientin und Werk betrachtet werden konnen:

11 Sie ist mit einem spitzen Werkzeug dabei ganz kleine Details intensiv zu gestalten und 12 ist dabei
ganz liber ihr Werk gebeugt. 13 Dann streicht sie die Oberfldche mit ihren Fingerspitzen glatt, nimmt Was-
ser hinzu und versucht die Oberfldche noch glatter zu gestalten. Die Arbeit ist so detailliert, dass ich aus
der Entfernung keine Verdnderung an der Skulptur wahrnehmen kann. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 1B,
Position: 2 — 2)

= Begleitende Handlungen

Darlber hinaus sind begleitende Handlungen, die weder zum unmittelbaren Gestal-
tungsprozess gehdren, noch die Interaktion mit der Kunsttherapeutin oder in der Grup-
pe betreffen, oft wesentlicher Bestandteil des komplexen Geschehens. Sie betreffen
haufig das Arbeitsmaterial oder die Arbeitsmittel, den Arbeitsplatz, die Vor- und Nach-
bereitung des kiinstlerischen Gestaltungsprozesses oder auch persoénliche Bedirfnisse
(z.B. Trinken). Auffallend ist, dass manche Patienten haufiger als andere mit solchen
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Handlungen beschéftigt sind, sei es, weil sie sich eine Auszeit nehmen, Phasen der
Lust- oder Ratlosigkeit Uberbricken 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 gehort die emotionale Bezugnahme zum Werk, d.h. die
Patienten kénnen ihr Werk als ,emotionalen Anker* nutzen, wenn sie Uber sich selbst
sprechen, anderen (Gruppenmitgliedern) zuhdren oder sich aus dem gesamten Grup-
pengeschehen zurlickziehen. 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 Ruckblick auf die letzte Stunde, die Frage nach dem personli-
chen Befinden oder nach den Wunschen/ Vorstellungen fur die gestalterische Arbeit,
werden entweder die Werke der letzten Stunde prasentiert, um darliber 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 Ubergangsobjekt) genutzt werden, indem die Patienten es entwe-
der mit den Augen fixieren oder mit ihren Fingern bertihren, wahrend sie selbst oder
andere aus der Gruppe Uber ihr personliches Befinden sprechen. Teilweise leiten die
Patienten direkt von dem Bericht tber ihre persdnliche Befindlichkeit (auf die Frage des
Therapeuten: ,Wie geht es lhnen heute?“) Uber 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 Hénden die Figur zu glatten und zu streicheln. 31 Dabei l&chelt sie vor sich hin,
wéhrend 32 im Hintergrund noch die Einflihrungsrunde lauft. (Einleitungsphase\BP_CS_KT 10A, Position:
9-9)

In einigen Fallen wurde in der Einstiegsrunde beobachtet, wie Patienten in Gespra-
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 Gesprach, das seinen Ausgangspunkt in der
Frage des Therapeuten nach dem persénlichen Befinden hat. Wahrend die Patientin
antwortet, ist sie mit ihrem Werk beschéftigt, als gabe 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, auBer 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
grélBer, 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 m6chte gerne die Oberfldche 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 Oberfldche 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 Uber personliche 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 fiir
den eigenen Gestaltungsprozess nachlasst:

Dieses Thema 76 sei im Moment fiir 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 stéBt 79 sie wéhrend des Erzéhlens sehr massiv ihre Bdrenskulptur auf die Arbeitsunterlage.
Dabei kommentiert sie: 80 ,Es soll ein groBer Bar 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 kunstlerische Arbeit scheint das Selbstbe-
wusstsein der Patienten in einigen Fallen zu starken und schafft eine Briicke 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 geféllt mir sehr. 103 Ich freue mich darauf, morgen an dieser
Figur weiterzuarbeiten. (Abschlussphase\BP_CS_KT 13C, Position: 1— 1)

= Distanzierung

Die Mdglichkeit zur Distanzierung von einem Werk — gewissermaflen das Gegenstick
zur projektiven ldentifikation — ist auch eine wichtige Funktion fur 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 kénnen nun ent-
scheiden, ob sie ihre Kugel auch einpacken oder ob sie wieder zuriick 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 Eigenaktivitat der Patienten gefordert. Dabei werden die individuellen
nonverbalen Mdéglichkeiten, Eigenarten und Ausdrucksfahigkeiten des Patienten mobi-



Ergebnisse des Forschungsprojektes 84

lisiert (im Sinne der ,Ressourcenaktivierung“ nach Grawe 1995). Dazu gehoért die Ent-
wicklung und Formulierung eigener Ideen, Themen oder Vorstellungen, die Suche und
Entdeckung gestalterischer Ldsungen fiir kiinstlerisch-asthetische Fragestellungen und
das allmahliche 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 Prasenz 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")

Haufig 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 kunstlerische 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 korperli-
chen Bewegungen und der Art und Weise des Gebrauchs der Hilfsmittel dul3erte,
reichte von andachtigem, taktilen Arbeiten bis hin zum kathartischen Materialgebrauch.
Beides sind Mdglichkeiten, dem eigenen Gestaltungsprozess zu folgen und zu dem
kunstlerischen Material emotional in Beziehung zu treten.

= Entschiedener Handlungsimpuls

Die Beobachter beschreiben in vielen Fallen 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 verknilpft sein, wie
z.B. mit dem Ausagieren von Emotionen (,Kathartischer Materialgebrauch®), der star-
ken emotionalen Verbindung mit dem Werk (,ldentifikation 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 Fallen ist er in aktuellen Ereignissen aulerhalb der Kunsttherapie
begriindet, andere Patienten knipfen mit ihren Ideen an die Gestaltungen vorange-
gangener Stunden an. In manchen Fallen 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 Stiick Ton und 67 beginnt zu formen. 68 Sie driickt und 69 streichelt
den Tonklumpen. 70 Sie beginnt eine Form aus dem Tonstlick herauszuziehen, das hei3t den Tonklum-
pen in die Lénge zu ziehen. 71 Sie stellt die Form (Gestalt) auf die Unterlage. Es entwickelt sich eine
Form, die einer zarten Hand mit sehr diinnen Fingern oder einem Ast &hnelt. 72 Sie setzt den Ton model-
lierend ein, d.h. setzt immer wieder kleine Tonstlickchen an und folgt dann der Form, die sich herausbildet.
Sie verldsst die Aufgabenstellung (im engeren Sinne), ndmlich einen Handschmeichler aus einem Stlick
zu formen. 73 Sie folgt ihrer eigenen Form und gestaltet etwas Skulpturenartiges. (Arbeitsphase\
BP_CS_KT 3B, Position: 10— 10)

= Zielgerichtetes Aufsuchen der Arbeitsfléache

In der Kunsttherapie kann das kinstlerische 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 fir sie geeigneten Arbeitsplatz auf-
zusuchen, bevor er besetzt ist oder sie suchen einen Ort, um sich (aus der Gruppe)
zuruckzuziehen.

= Zielgerichtete Auswahl der Arbeitsmittel (Entscheidung)

Bei der Auswahl der Arbeitsmittel konnen die Patienten teilweise entscheiden, mit wel-
chem Material sie arbeiten wollen. Daflir kdnnen die sensorischen Eigenschaften des
Materials entscheidend sein, d.h. die Frage, ob das Material mit der emotionalen Be-
findlichkeit des Patienten korrespondiert oder die asthetischen Qualitaten des Materi-
als. Die Wahl eines Materials kann aber auch davon abhangen, 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 griine Farbe. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 10B, Position:
1-1)

= Sijch Zuriickziehen

Die Arbeit am eigenen Objekt kann wie ein ,Eintauchen in eine eigene Welt* sein und
dazu fiihren, dass der Patient das Gruppengeschehen nicht mehr wahrnimmt. Es kann
aber auch direkt dem gezielten ,Rickzug“ 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 stlitzt sich mit der linken
Hand an der Wand ab und zeichnet mit der rechten den Kopf des réhrenden 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 I&sst sich ein Ausagieren
von Emotionen beobachten, dass sich in einer kraftvollen, u. U. gerduschvollen und
entschiedenen Arbeitsweise dullert.

Sie beginnt zu arbeiten. 52 Sie packt zundchst den Ton-Klumpen auf die Arbeitsfldche und 53 Idsst ihre
Finger in den Ton gleiten. 54 Sie bohrt mit den Fingern tief in die Tonmasse hinein. 55 Sie formt erste
Ansétze von Hbhlungen und Mulden 14:10 Uhr, 56 die bis dahin entstandene Figur wird wieder zerstért,
platt gedriickt. 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 gedulerte Vorstellungen oder (Motiv-)Vorlagen (z.B. aus Biichern), de-
nen die Patienten dabei folgen.

46 Der Fokuspatient ist ununterbrochen und ohne Pause mit dem Zeichnen des Elches beschéftigt. 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 lbertrdgt sie auf seine Zeichnung. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 13B, Position: 4 — 4)

= Geteilte Aufmerksamkeit (,Auf der Suche sein®)

Gegenuber 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 gehért, ohne den eigenen Gestaltungspro-
zess zu unterbrechen. Es gibt aber auch bei anderen Patienten eine mehr suchende
Haltung, die sich in auferer Unruhe, wechselndem Aufmerksamkeitsfokus und
manchmal auch in Hilflosigkeit duRern kann. Manche Patienten machen einen rastlo-
sen Eindruck, indem sie z.B. immer neue Zugange 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 fiir den eige-
nen Gestaltungsprozess nachlasst.
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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

Wahrend 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 ,bréselt”. ,Bréselt, d.h. er setzt
da und dort an den beiden geformten Tieren noch etwas an, aber nimmt keine konkrete Verdnderung vor.
9 Der Patient lachelt die Mitpatientinnen an. Es ist zu beobachten, dass er mit Worten sehr vorsichtig ist
oder wenig davon &dullert, 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 haufig unter-
brochen durch begleitende Handlungen wie Hande 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 verldsst den Raum und kommt nach etwa drei Minuten zuriick. 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 befiihlt eher ihre Formen, 20 sie
tastet sie ab, 21 streichelt sie (nur) mit dem rechten Daumen. 22 Die linke Kérperseite 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 scheille, 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 &rgerlich: 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 Stérungen im Gestaltungsprozess fihren.
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: Wahrend manche Patienten
sich nicht aus dem ,Konzept® bringen lassen, lassen sich andere ablenken und reagie-
ren gegebenenfalls auf die Stérung, 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 ankiindigt, wahrend andere noch versu-
chen, jede verbleibende Minute zu nutzen.
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8.4.2 Objektfunktion

Die Kommunikation spielt nicht nur fiir 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
fur 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 ,Gegenulber”, das aus wechselnden
Sichtweisen betrachtet, weiter bearbeitet, verandert oder sogar zerstért werden kann,
Ubernimmt das Werk wichtige Funktionen als psychisch bedeutsames Objekt aber
auch als asthetisches 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 fur die
Patienten wahrnehmbare ,Objektqualitat® (Rezeption). Das Werk bildet in seinem viel-
schichtigen Objektgebrauch fir die Patientin ein Gegenuber, mit dem sie sich aktiv
auseinandersetzen (Realitdtsabgleich), in (emotionale oder sinnlich-leibliche) Reso-
nanz gehen (\Wie wirkt das Werk auf sie?’) und an dem sie sich und ihre Handlungen
orientieren kénnen (Distanz und Kontinuitét).

In der Kunsttherapie haben die Patienten - im Unterschied zu anderen therapeutischen
Maflnahmen und Verfahren - die Moglichkeit ihnren Geflhlen, (,inneren) Bildern, Trau-
men oder auch Erinnerungen an Ereignisse durch ihre Gestaltung (ihr Werk) einen
kommunizierbaren und zugleich (fir alle Beteiligten) wahrnehmbaren Ausdruck zu ge-
ben. Sie kdnnen der Gestaltung gegenlbertreten, sie differenziert wahrnehmen und
aktiv verandern. So gehért das Werk zu den ,imaginaren Wirklichkeiten®, die als ,vor-
gestellte, fantasierte, imaginierte oder getraumte Welten, Ereignisse oder Verhaltens-
weisen“ in Erscheinung treten kénnen (Knill 2005, 61). Sie sind dinglich anwesend und
bilden einen gemeinsamen Bezugspunkt (z.B. gemeinsames Feedback) fur Patientin
und Kunsttherapeutin, aber auch flir die Gruppenmitglieder und die anderen Therapeu-
ten innerhalb eines gesamten Behandlerteams im stationaren Setting.

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

(Werk)
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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
|&sst:

= (Werk-)Rezeption: Dabei geht es um ein Heraustreten aus dem Gestaltungspro-
zess, ein Innehalten, ein Prifen etc., ob das Werk den eigenen Intentionen und
Vorstellungen entspricht, d.h. mit entsprechenden Entwirfen oder Modellvorlagen
Ubereinstimmt (Realitdtsabgleich) oder stimmig mit der aktualisituativen Gefuhls-
oder Stimmungslage ist (emotionale und sinnlich-leibliche Resonanz).

= Distanz und Kontinuitdt: Das Objekt bildet einen Anknipfungspunkt im Gestal-
tungsprozess: Die Patienten kdnnen gestalterische Fragestellungen vorangegan-
gener Therapiesitzungen wieder aufgreifen, an Vorstellungen oder Ideen anschlie-
Ren oder aber Probleme aktualisieren.

8.4.2.1 (Werk-)Rezeption

Die Beobachter haben Situationen beschrieben, die den Gestaltungsprozess unterbra-
chen: ein Innehalten, ein Zurlcktreten, ein (kritisches) Betrachten, ein prifendes 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, VVorlagen oder Erinnerungen (Realitdtsabgleich) oder
C. eine verbale AuBerung, die den Eindruck kommentiert (affektive Resonanz)
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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 heiflt es z.B. in einem
Protokoll: ,Es entwickelt sich ein Rhythmus von: Drehen, Prifen bzw. Betrachten, For-
men und wieder Drehen...“. Dabei spielt haufig die Veranderung der Perspektive auf
das Werk eine Rolle, die durch Drehen oder Wenden des Objektes oder eine verander-
te Blickrichtung herbeigefiihrt wird oder die Entfernung zum Werk, durch die das Werk
in seinem Zusammenhang wahrnehmbar ist (die Patientin ,tritt bis zur Mitte des Rau-
mes zurick®).

Als neuer Gestaltungsimpuls wird der Wechsel a) der Arbeitsmittel (z.B. die Patientin:
,bearbeitet das Bild weiter mit einem Schwadmmchen® oder ,nimmt dann einen neuen
Stift, um die Zeichnung fortzusetzen®), b) der Ausdruckmittel (z.B. die Patientin ,iber-
legt, welche Farbe sie nehmen solle®) oder c) die Korrektur, Veranderung oder Vervoll-
kommnung des Ausdrucks (z.B. ,...Nun beginnt die Patientin ihre Figur anzukleiden®)
beschrieben.

Um 14:40 Uhr 26 hélt die Baummalerin inne und 27 (iberlegt, welche Farbe sie nehmen solle. 28 Geht
mehrfach zum Regal, 29 um dort die Farben anzusehen, die sich dort befinden und 30 entscheidet sich
schlieBlich fiir Grin, 31 das sie in kleinen Schwiingen neben dem Gras auftrdgt, was sie zuvor in der
Bildmitte an den beiden Seiten gemalt hatte. 32 Dabei tritt sie ab und zu zuriick, 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 zuriick und 46 besieht sich ihr Bild. 47 Dann setzt sie ihre
Arbeit fort und 48 bearbeitet das Bild weiter mit einem Schwdmmchen. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 108,
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 hélt sie das erste Mal inne und priift 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 iiber den ganzen Kérper — liber die Figur
gleiten ldsst. 60 Nun beginnt die Patientin ihre Figur anzukleiden bzw. die Kleidungsstiicke anzudeuten.
(Arbeitsphase\ BP_CS_KT 1B, 3-3, Code: Objektfunktion\ Wechsel zwischen Rezeption und Gestaltung)

Zu B. Realitédtsabgleich

Die Reflexion auf das eigene Werk kann dem (kritischen) Befragen und Uberpriifen
dienen, mit dem Ziel, es mit Modellen, Vorlagen, Vorstellungen oder Erinnerungen in
Ubereinstimmung 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 lberpriifen inwieweit der Kopf neben der Figur auch auf die Figur
passt. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 1B, Position 1-1, Objektfunktion\ Realitdtsabgleich)

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\
Realitédtsabgleich)

In der Betrachtung ihres eigenen Béren-Werkes stellt 1 die Patientin fest, dass er viel zu klein sei. Sie
wolle 2 eigentlich einen grol8en, erwachsenen Bdren modellieren. 3 Dieser Bér hier sei ein sitzender und
eher ein sehr kleiner Béar. (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 AuRerung, die den Eindruck kommentiert. Durch sie
kann sowohl die ldentifizierung mit dem Werk als auch eine deutliche Distanzierung
zum Ausdruck kommen. Was hier als affektive Resonanz beschrieben wird, dient dem
Abgleich von einem inneren Geflhl 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 beschéftigt. 19 Er sagt: ,Tja, da waren noch mehr Bruchstellen oder?“ 20 Er
antwortet: ,Ach ja, fiinf oder sechs®. 21 Er wiederholt seine Idee sie zu arrangieren, auf einem Podest. 22
Der Therapeut fragt: ,Ist das wichtig?“ 23 Er fragt zurlick: ,Ich verstehe die Frage nicht®. 24 Er weist auf
einige Bruchstiicke hin und sagt: ,Sie haben hier schon einiges abgelegt” und weist auf das gré3te Teil der
Skulptur hin, das jetzt da liegt und 25 fragt ihn: ,Wie sieht es jetzt aus?“ 26 Er antwortet: ,Kiimmerlich*.
(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 &ulBert dabei mit
langem Atem: ,Diese Scheil3figur weitermachen®. Sie spricht diesen Satz sehr schnell. Sie beschreibt
weiter: 6 ,Bin heute leer, was Kunst betrifft, bin aufgewdihit.“ (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 8A, Position:
10 -10)

Jetzt lenkt der Therapeut das Gesprach auf die Form (Figur). 37 Die Fokus-Patientin strahlt sehr fréhlich
ihre Figur an und 38 betont noch einmal: ,Mag meine Amébe. 39 Sie ist angenehm, 40 so flieBend”. 41 Sie
macht mit ihrem Kérper und ihrer Kérperhaltung, mit ihren Hdnden, eine flieBende gestische Bewegung in
der Luft. (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 12A, Position: 8 — 8)

die Fokus- Patientin 42 lehnt sich kurz zurtick, 43 sitzt gemditlich auf ihrem Stuhl und 44 priift nun die Fi-
gur. Sie 45 dreht sehr robust ihre Arbeitsplatte, um alle Seiten der Figur auch genau sehen zu kénnen.
Nachdem 46 sie letzte Feinarbeiten unternommen hat, 47 ruft die Fokus- Patientin regelrecht den Satz
(9:35 Uhr): ,Ich glaube, ich bin fertig.“ Sie filigt 48 hinzu: ,So ist es richtig, richtig perfekt. 49 Das Ziel ist
erreicht.” Der Therapeut nimmt sofort ihre Aussage an und fragt 50 sie: ,Kénnen Sie das weiter in Worte
fassen?“ Die Patientin 51 beschreibt: ,Fiihlt sich so an, wie es ist. 52 Als kommt es unmittelbar aus mir
heraus. 53 Es ist so richtig und so habe ich das Gefiihl, 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
weils ich, so ist es richtig.“ (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 9B, Position: 5 — 5)

8.4.2.2 Distanz und Kontinuitat

In der Kunsttherapie hat das Objekt die Funktion, an Vorangegangenes anzuschlief3en,
Problem- sowie Ldsungsaspekte zu aktualisieren, Themen wieder aufzugreifen, zu
erinnern oder zu verwerfen. Dabei kann es darum gehen, Gestaltungen zu Ende zu
fuhren oder neue Lésungsmdglichkeiten zu finden. Die Themengenerierung orientiert
sich haufig an vorangegangenen Arbeiten, zu denen sich die Patienten aus ihrer aktu-
ellen Situation heraus in ein neues Verhaltnis setzen. Dabei bietet der Abstand zur
vorangegangenen oder nachsten Stunde die Gelegenheit Distanz zur eigenen kiinstle-
rischen Gestaltung zu gewinnen.

Er weill 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 zundchst (iberlegt etwas Neues zu beginnen. 16 Angesichts ihres Bildes, das an
der Wand héngt, beschliel3t sie aber daran weiter zu arbeiten. (Einleitungsphase\ BP_PS_KT 9A, Position:
8-38)

Der Therapeut fragt nach, ob sie die ndchste Stunde daran weiterarbeiten méchte. 107 Sie antwortet: ,Ja,
denn ich mag keine halbfertigen Sachen, kein halbfertiges Zeug. 108 Méchte 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 zunachst 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 Trager 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 Gesprach
zwischen Kunsttherapeutin und Patientin oder zwischen den Gruppenteilnehmern ge-
ben kann (personenbezogene Kommunikation).

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

Kommunikation ereignet sich aber auch durch das Gestalten bzw. den aktiven Umgang
mit dem kiinstlerischen Material; es werden ,innere“ Entwirfe oder Bilder visualisiert,
externalisiert und folglich kommuniziert (kiinstlerisch-&sthetische Kommunikation).

Schliel3lich vermitteln die Werke nicht nur Erfahrungen und Erlebnisse der Patientin,
sondern richten sich indirekt auch an andere, die darauf ,antworten kdnnen, d.h. an
die Kunsttherapeutin und/ oder die Gruppenmitglieder. lhre (innerlich) wahrgenomme-
nen oder auch tatsachlich gedufRerten 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/ Bestétigung

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

48 Der Therapeut kommt dazu und sagt zu ihm: ,Sie wandern geradezu (lber 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 ldnger macht. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 13B, Position: 4 — 4, Kommunikative Funk-
tion\ Personenbezogene Kommunikation\ Zwischen Kth und Patient\ Ermutigung (Bejahung)
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= Fiirsorge/ Anteilnahme/ Unterstiitzung

Daruber hinaus ist der kommunikative Austausch durch die Vermittlung prozessbezo-
gener Firsorge, Anteilnahme und Unterstitzung (siehe unten ,Therapeutische Inter-
ventionen®) gepragt:

44 Sie nimmt nun zwei kleinere Stiicke von dem Tonstlick 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
stoe gerade ab, ich brauche ein kleineres Stiick. 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 hétte
ich sie zerstért. 52 Ich méchte 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\ Flirsorge

= Persoénliche Angelegenheiten

Der kommunikative Austausch zwischen Kunsttherapeutin und Patientin bezieht sich
schwerpunktmalig auf formal-asthetische oder inhaltliche Aspekte der Gestaltung
(,Werkbezug®) oder auch auf aktuelle persénliche Angelegenheiten (,Personenbezug®),
die mit den Mdglichkeiten der Bearbeitung im Gestaltungsprozess in Zusammenhang
gebracht werden. Hier werden auch Analogien zwischen Werk und Gestalterin (Patien-
tin) u. a. in Bezug zur Persodnlichkeit, zum Emotionsausdruck, zur Selbstwahrnehmung,
zum momentanen Selbsterleben etc. hergestellt, die im weiteren Gesprachsverlauf
thematisch vertieft und analysiert werden kénnen (,Personenbezug®). Zumeist wird
jedoch der Bogen wieder zurtick zum Werk oder zum Gestaltungsprozess geschlagen.

6 ,Bin heute leer, was Kunst betrifft, bin aufgewdihlt.“ Der Therapeut antwortet: 7 Eine Form zu verdndern,
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 fiir sie so eine Art
Schutz sei, Schutz vor auch Unangenehmen. 25 Der Therapeut fragt erneut, welche weiteren Mdglichkei-
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 kénne. 29 Sie beschreibt: ,Ich mag das Aufiésen nicht, doch Kopf und Kérper (so formuliert sie)
scheinen stérker 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 M&glichkeit, 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 bestétigt 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\ persénliche 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 ziigig darauf: ,Ja, und im Moment bricht das Korsett eben auf und das ist geféhrlich.”
49 Der Therapeut spricht noch einmal die Einladung aus, hier die Erfahrung des Aufbrechen, des Veran-
derns zu erproben und 50 fordert sie auf, ,wild’ und aktiv drauflos zu arbeiten und méglichst noch gréBer.
51 Die Fokus- Patientin stimmt mit einem: ,0.k.“ zu; sie lacht dabei und scheint gelést zu sein. (Einlei-
tungsphase \BP_CS_KT 13A, Position: 10 — 19, Code: Kommunikative Funktion\ Personenbezogene
Kommunikation\ Zwischen Kth und Patient\ persénliche 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 wahrend 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
Verhaltnisses zwischen diesen beiden Bezugs- und Funktionsebenen scheint uns ,ty-
pisch” fur die Kommunikation innerhalb der Beziehungs- und Interaktionsgestaltung in
der Kunsttherapie-Gruppe.

09:10 Uhr, 46 die Patientin 6ffnet 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 lhnen 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 (iberzeugend 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 drgerlich: 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 zundchst zur Seite zu stellen, und eine neue Figur zu machen. Die Patientin 30 stimmt zu mit
einem (berzeugenden: ,0O. 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 gepragt 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 Ndhe 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)

= Persénliche Angelegenheiten

In allen Verlaufsphasen der kunsttherapeutischen (Einleitungs-, Arbeits- und Ab-
schlussphase) Gruppenarbeit gibt die Thematisierung persénlicher Angelegenheiten
einzelner Patienten auch Anlass zu Gruppengesprachen:

Die Patientin sagt weiter: ,Was mich nervt ist, dass das alles der Kérper so zeigt, genau das nervt mich!*
(mit Betonung Daraufhin entsteht 4 in der Gruppe von den zwei Mitpatientinnen ein Gespréch (iber das
Thema: ,Klein-Sein“ oder ,Ich als Kind“. Die eine Patientin erzahlt: 5 ,hab" ich euch schon erzéhlt, dass ich
einmal durch eine Bank gerutscht sei — so erzdhlt 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\ persénli-
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che Angelegenheiten)

Die Gesprache zeichnen sich zumeist durch einen hohen Anteil an Humor aus, wo-
durch die Bereitschaft unterstitzt wird, sich in der Gruppe offen mitzuteilen:

16 Die Patientin betont noch einmal: ,Gestern hat es eine schéne Richtung genommen. 17 Es fiihlte sich
auch vernlinftiger an.” 18 Lachen in der Runde; 19 sie lacht und 20 auch der Therapeut lacht. 21 Aus dem
Lachen heraus beschreibt sie: ,lch méchte gern vernlinftiger sein. Jal* und 22 lacht daraufhin wiederhol.
,Denn es kommt oft Unverniinftiges und das macht mir Angst®, beschreibt sie. 23 ,Das ist dann so unkon-
trolliert und genau das ist es, was ich fiirchte.” (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 13A, Position: 10 — 10, Co-
de: Kommunikative Funktion\ personenbezogene Kommunikation\ Im Kontext der Gruppe\ persénliche
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:

LIch bin auch etwas miide, sonst alles gut. Das ,auch alles mlide*, bezieht der Patient auf seine Mitpati-
entinnen, die heute Morgen, so die Gruppenstimmung, allgemein sehr miide 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 dul3ert
dabei mit langem Atem: ,Diese Scheil3figur weitermachen®. Sie spricht diesen Satz sehr schnell.
Sie beschreibt weiter: 6 ,Bin heute leer, was Kunst betrifft, bin aufgewiihit.“ Der Therapeut antwortet: 7
,Eine Form zu verdndern, 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\ kiinstlerisch-dsthetische Kommunikation\ kiinstlerisch-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 dul3ert: ,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 Sétzen: ,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 schén diese
Bewegung bei der Formung der Kugel zu erleben und durchzufiihren. 98 Ich habe eine sehr starke Aus-
gewogenheit dabei empfunden.” (Abschlussphase\BP_CS_KT 6C, Position: 1 — 1, Code: Kommunikative
Funktion\kiinstlerisch-&sthetische Kommunikation\kiinstlerisch-prozessbezogene Kommunikation)

8.4.3.2 Kiinstlerisch-asthetische Kommunikation

Die Kunstlerisch-asthetische Kommunikation kommt als eine dritte spezielle Form zur
verbal-sprachlichen und nonverbal-mimischen oder kérperlich-sprachlichen Kommuni-
kation hinzu. Dabei ist die Unterscheidung hilfreich, dass sich einerseits die kinstleri-
schen AuBerungen wahrend des Gestaltungsprozesses als eine spezifische Kommuni-
kationsform, namlich als eine kinstlerisch-asthetische Kommunikation erfassen und



Ergebnisse des Forschungsprojektes 96

beschreiben lassen (Kommunikation durch das Gestalten). Anderseits findet begleitend
oder in abschlieRender Reflexion idber das Werk oder den Gestaltungsprozess, z.B.
Uber die dabei gemachten &sthetischen 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 fur 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.

= Kiinstlerisch prozessbezogene Kommunikation

Das kunstlerische Medium bietet der Gestalterin, der Patientin verschiedene Méglich-
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, ausgeldst:

Der Patient sagt, der Vorgang des Knetens sei ihm wichtig gewesen, er hétte dabei den Ton wie eine
Gebetskette in der Hand gehabt. Um 15:16 Uhr 60 erklart er: ,Ich denke, ich mache am Ende wieder eine
Kugel daraus®. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 4B, Position: 1 — 1, Code: Kommunikative Funktion\ kiinstle-
risch-&sthetische Kommunikation\ kiinstlerisch-prozessbezogene Kommunikation)

Im Prozess des Gestaltens kénnen auch Veranderungen oder die Dauerhaftigkeit von
(Gefuhls-) Assoziationen ,uberprift* werden, die den ,Fluss des Gestaltens® unterstit-
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\ kiinstlerisch-dsthetische Kommunikation\ kiinstlerisch-prozessbezogene
Kommunikation)

D.h. es kbnnen von den Patienten gleich bleibende, sich verandernde oder wechselnde
Empfindungen wahrend des Gestaltungsprozess in Verbindung mit Erfahrungen aus
anderen Lebenskontexten oder in Bezug zum Herstellungsprozess des Werkes oder
zu anderen asthetischen Erfahrungen gebracht werden, z.B. in Bezug zu runden For-
men, zu glatten Oberflachen oder zum Verhaltnis von Volumen und GréRRe, denen
dann differenziert nachgegangen wird:

Der Therapeut fragt zunédchst 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 kénnte 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 beschéf-
tigt und frage mich, wie es kommt, dass diese Kugel nicht ganz rund werden kann.“ ...72 ,Aber die Kugel-
form hat fiir mich so eine angenehmen Grél3e, 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\ kiinstlerisch-dsthetische Kommunikation\ kiinstlerisch-prozessbezogene
Kommunikation)
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=  Entdeckung neuer Gestaltungsmoglichkeiten

Durch eine themenbezogene Auseinandersetzug mit dem klnstlerischen Material, das
Erproben spezieller Verfahren oder Techniken kénnen neue Gestaltungs- und damit
auch Kommunikationsmdglichkeiten, z.B. fir gewahlte Motive oder Details, entdeckt
werden (im Sinne der Erkundung von Lésungsmoglichkeiten 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 dafiir, wie sie das Gras gestalten kénne. 67 Der Therapeut experimentiert zusammen mit der Patien-
tin, wie man Gras darstellen kann. 68 Schlielllich einigen sich beide darauf, dass es am besten geht, in-
dem mit einem breiten Pinsel trockene Farbe von unten nach oben in kurzen Pinselbewegungen gefiihrt
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\ Kiinstlerisch-dsthetische
Kommunikation\ Kiinstlerisch-prozessbezogene Kommunikation\ Entdeckung neuer Gestaltungsmdéglich-
keiten)

Damit wird die Motivation zur aktiven Veranderung, zur Konkretisierung und Prazisie-
rung der eigenen Gestaltung angeregt:

Der Therapeut verweist auf die Méglichkeiten hier in der Kunsttherapie. 41 Hier sei ein konkreter Ort, ndm-
lich ganz besonders ihre Figur, um mit Entschlossenheit etwas zu verdndern, hier etwas Konkretes zu
liben mit der eigenen Form. 42 Er gibt der Patientin Beispiele, wie sie mit Entschlossenheit oder gar Bruta-
litédt die Form verédndern kann. (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 13A, Position: 10 — 10, Code: Kommuni-
kative Funktion\ kiinstlerisch-&sthetische Kommunikation\ kiinstlerisch-prozessbezogene Kommunikation\
Analogiebildung)

= Analogiebildung

Im Austausch mit der Kunsttherapeutin kdnnen Analogien zu den unmittelbaren Pro-
zess- und Materialerfahrungen gefunden und formuliert werden, die damit besser re-
flektiert, eingeordnet und im weiteren Gestalten ,genutzt® werden kénnen:

44 Der Therapeut kehrt zurtick 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\ Kiinstlerisch-dsthetische 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 fiir eine Bewegung; nach diesen
vollzogenen Bewegungen. 103 Was kommt jetzt, im Anschluss?“ Die Patientin beschreibt: 104 ,Die Bewe-
gung mag ich. Mich stéren noch diese zwei Seiten, &hnlich eines Stiefkindes”. 105 ,Irgendwas homogene-
res in der Bewegung, das méchte ich gern versuchen.” Der Therapeut: 106 ,Ja, schauen Sie mal, was
entsteht. Und natiirlich, etwas Gréeres.” Die Patientin 107 lachelt und antwortet: 108 ,Gut, ich versuche
es mal.”“ (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 10B, Position: 5- 5, Code: Kommunikative Funktion \Kiinstlerisch-
asthetische Kommunikation\ Kiinstlerisch-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 &asthetischen Qualitaten in Zusam-
menhang und kénnen 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 fligt 48 hinzu: ,So ist es richtig, richtig perfekt. 49 Das Ziel ist erreicht.“ Der Therapeut nimmt
sofort ihre Aussage an und fragt 50 sie: ,Kénnen Sie das weiter in Worte fassen?” Die Patientin 51 be-
schreibt: ,Fiihlt sich so an, wie es ist. 52 Als kommt es unmittelbar aus mir heraus. 53 Es ist so richtig und
so habe ich das Gefiihl, 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 weild ich, so ist es richtig.“ Der The-
rapeut fragt 56 die Fokus- Patientin weiter: ,Und kennen Sie das auch so in anderen Lebenszusammen-
hédngen?“ Die Patientin 57 antwortet: ,So eher nicht.“ Der Therapeut fiihrt 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 iiberzeugend aus einer inneren Stimme heraus.“ Die Patientin greift den Gedanken auf
und 60 beschreibt: ,Es ist so etwas wie ein Gesplr, herauszufinden so ist es gut; beinahe ein berau-
schendes Gefiihl.“ Sie 61 strahlt dabei ihre Figur, die vor ihr steht, an. Der Therapeut: 62 ,Ja, schén.” 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\ Kiinstlerisch-dsthetische Kommunikation\
Klinstlerisch-prozessbezogene Kommunikation\ Reflexion auf den Prozess)

In der Abschlussrunde ist der Mandalapatient als erster an der Reihe. Seine beiden Werke hdngen an der
Wand. 87 Er wird gefragt von dem Therapeuten, ob er zum Abschluss der Kunsttherapie etwas (iber seine
Erfahrungen oder Bilder sagen méchte. Er &ullert sich sehr positiv. 88 Er sagt, er scheine &ul3erlich in der
Regel immer sehr ruhig, sei aber innerlich sehr angespannt. 89 Wéhrend er sich mit dem Mandala be-
schéftigt 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
geniigend Zeit dafiir genommen. (Abschlussphase\ BP_PS_KT 12C, Position: 1 — 1, Code: Kommunika-
tive Funktion\ kiinstlerisch-&sthetische Kommunikation\ kiinstlerisch-prozessbezogene Kommunikation\
Reflexion auf den Prozess)

Dabei zeichnet sich der reflektierend kommunikative Umgang mit dem Werk durch eine
Vielfalt an unterschiedlichen Aktivitdten aus, wie z.B. Hin- und Herbewegen, Drehen

oder UmschlieRen des Werkes (der Form) mit den Handen etc.

8.4.3.3 Materialbezogene Kommunikation
=  FErkundungen/ Austausch liber das Material

Es wurde beobachtet, dass im kunstlerischen Arbeiten die materialbezogene Kommu-
nikation einen hohen Stellenwert hat. Dazu gehoért zunachst das Experimentieren und
sinnliche Entdecken (wie z.B. Tasten, Streicheln) von spezifischen Materialqualitaten:

64 In der Zwischenzeit steht die ,Filzerin® im Mittelpunkt des Gruppengeschehens. 65 Sie und die Mitpati-
entinnen haben bemerkt wie schén kuschelig der Filz ist. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 4B, Position:1-1,
Code: Kommunikative Funktion\ Kiinstlerisch-dsthetische Kommunikation\ Materialbezogene Kommunika-
tion\ Im Kontext der Gruppe\ Austausch (iber das Material (Materialqualitéten)

Die Materialerkundungen flihren dann haufig zu einem wechselseitigen Austausch
Uber materialgerechte kunstlerische Techniken.

70 Der Patient ist bei der ,Filzerin® angekommen und fragt: ,Darf ich auch mal fiihlen? Ist so schén weich.“
(Arbeitsphase\ BP_PS_KT 4B, Position: 1 — 1,Code: Kommunikative Funktion\ Kiinstlerisch-&sthetische
Kommunikation\ Materialbezogene Kommunikation\ Im Kontext der Gruppe\ Austausch lber das Material
(Materialqualitdten)

= Austausch (ber den Materialumgang/ Materialbedarf

Die Kunsttherapeutin — mit aufmerksamen Blick auf die (thematische) Gestaltungsab-
sicht oder -idee der Patienten — vermittelt verbal oder anhand von exemplarischen Vor-
fuhrungen (Ubungen) Wissen (iber materialgerechte Techniken und entsprechende
Ausdrucksmaoglichkeiten:

Der Therapeut erklért ihr das Filzen. 24 Jeden Arbeitsschritt wértlich 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\ kiinstlerisch-dsthetische Kommunikation\ Materialbezoge-
ne Kommunikation\ Zwischen Kth und Patient\ Umgang mit dem Material)

40 Der Therapeut kehrt in der Zwischenzeit wieder zu der Patientin zuriick, die eine Schnecke aus Ton
gestaltet und erklért weiter, wie man eine Schnecke plastiziert. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 13B, Position:
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3 - 3,Code: Kommunikative Funktion\ Kiinstlerisch-dsthetische 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 erkléart ihr, wie man Far-
ben mischen kann und diese gemischten Farben, also die gemischte Wolle, iiber die entstandene Filzku-
gel legen kann, um sie gré3er 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\ kiinstlerisch-&dsthetische 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 Materialqualitaten und -
eigenschaften an oder sie verweist auf einen ,effektiven“ Wechsel des Materials bzw.
der kinstlerischen Ausdrucksmittel (siehe unten ,Therapeutische Interventionen®):

Ein 96 Dialog zwischen beiden beziiglich der Qualitét des Tons, des Prozesses der Tonaufbereitung etc.
beginnt. Der Therapeut 97 erkléart 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 hért aufmerksam zu. Am Ende des Gesprédchs 100 bedankt sie sich mit einem
lauten ,Danke!” (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 8B, Position: 9 — 9, Code: Kommunikative Funktion\ Kiinstle-
risch-&sthetische Kommunikation\ Materialbezogene Kommunikation\ Zwischen KTh und Patient\ Umgang
mit / Bedarf an Material

Dabei war zu beobachten, dass die Aneignung bzw. der Erwerb verschiedener kunstle-
rischer (materialgerechter) Techniken im Verlauf einer Kunsttherapiebehandlung, ein
Jreies® und z. T. auch schnelleres Gestalten (Malen, Zeichnen, Formen) spontaner
Ideen oder Handlungsimpulse, sowie die Externalisierung (innerer) Bilder, Stimmungen

oder (biografischer) Themen etc. unterstuitzt.

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 Uber die Gestaltungsabsicht oder Intentionen der Patientin statt, wobei ein
Thema (Motiv, ) konkretisiert und verschiedene Beziehungen zum aktuellen Befinden
oder zu veranderten Sichtweisen hergestellt werden:

Auf die Frage 24, was sie nun machen mdéchte, antwortet die Patientin: 25 ,Ich méchte 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\ Kiinstlerisch-&dsthetische 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 kénnen. (Einleitungsphase\ BP_PS_KT 6A, Position: 8 — 8, Code: Kommunikative Funktion\
Klinstlerisch-dsthetische Kommunikation\ Themenbezogene Kommunikation\ Zwischen KTh und Patient\
Themengenerierung)

27 Sie beschreibt, dass sie sich nun I6sen kann von dem Bild (der Kiinstlervorgabe) ,Giacometti“ und 28
I&chelt dabei vor sich hin. 29 ,Ich mache nun mein eigenes Projekt, ein Projekt der Realitét, 30 so wie ein
Tagebuch. 31 So sieht es dann aus.” (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 11A, Position: 8 — 8, Code: Kom-
munikative Funktion\ Kiinstlerisch-dsthetische Kommunikation\ Themenbezogene Kommunikation\ Zwi-
schen KTh und Patient\ Zielorientierung)

Im Verlauf des kiinstlerischen Arbeitens (Arbeitsphase) treten haufig 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 lber“. 42 Es sei kein ruhiger See. 43 Der Therapeut empfiehlt, dass die Baumpatientin ruhig einmal
zuriicktreten kénne bis etwa zur Mitte des Raumes, um sich ihr Bild anzusehen. (Arbeitsphase\
BP_PS KT 10, Position: 1- 1, Code: Kommunikative Funktion\ Kiinstlerisch-dsthetische 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 Verhaltnis 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
Stabilitéat“. 80 Daraufhin die Patientin: ,Es fehlt Stabilitdt. 81 Ich versuche es erst einmal mit meinen Mit-
teln!” (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 3B, Position: 12— 12, Code: Kommunikative  Funktion\  Kiinstlerisch-
asthetische Kommunikation\ Themenbezogene Kommunikation \Zwischen KTh und Patient\ Werkentwick-
lung (Bildentwicklung)

=  Themenbezogene Kommunikation in der gesamten Gruppe

Es wurde beobachtet, dass fur die thematische Auseinandersetzung mit dem eigenen
Werk, die Entdeckung neuer kommunikativer Moglichkeiten, 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 &hnlich) und 68 bezieht sich dabei auf das Motiv der Patientin. 69 Wé&h-
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 beschéftigt, 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®, (ber 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 wdhrenddessen weiter. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 3B, Position: 7 — 7, Code: Kom-
munikative Funktion\ Kiinstlerisch-dsthetische Kommunikation\ Themenbezogene Kommunikation\ Im
Kontext der Gruppe)

8.4.3.5 Werkbezogene Kommunikation

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

Werkbezogene Kommunikation zwischen Kunsttherapeutin und Patientin
= Werkgebrauch

Haufig findet ein Austausch zwischen Kunsttherapeutin und Patientin tGber den indivi-
duellen Werkgebrauch bzw. den Umgang mit dem Werk als ,kommunikatives Objekt"
statt:

61 im Zusammenhang mit diesem Riickblick fragt der Therapeut, was die Patientin mit dem Filzstiick, 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 geféllt ihr nicht. 63 Dann sagt sie zum Therapeuten zundchst: ,Ich
schenke es vielleicht lhnen”. Ohne eine Antwort abzuwarten sagt sie zu mir gewandt: ,Méchten 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 Uber das Werk mit der Kunsttherapeutin werden
u.a. auch die Hintergrinde und verschiedenen Bedeutungsebenen der im Gestal-
tungsprozess generierten Themen, Symbole oder Motive aufgegriffen und dabei Ana-
logien hergestellt:

66 Auf Nachfrage des Therapeuten 67 erklért der Patient, er mége die Zeichnung nicht und wiirde sie am
liebsten zerrei3en. 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 féllt. 70 Er sagt, er fiihle sich so, als wiirde er nackt ausgezogen dastehen. Und das sei fiir ihn
eine ganz fiirchterliche Situation. 71 Der Therapeut versucht ihn vom Gegenteil zu (iberzeugen, indem er
sagt, es sei doch so wertschétzend (ber sein Bild gesprochen worden und es habe die Anerkennung der
anderen Patienten gefunden. 72 Er sagt, das &ndere nichts an seinen Gefiihlen und vergrdbt 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 tént 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 (iber die Bewegung des Wassers,
den 53 der Therapeut mit der Bemerkung abschliel3t: ,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, asthetischen
oder symbolischen Erfahrungen mitzuteilen als auch ihren Gestaltungskompetenzen
wertzuschatzen:

106 Der Therapeut fragt nach, ob sie die ndchste Stunde daran weiterarbeiten méchte. 107 Sie antwortet:
»~Ja, denn ich mag keine halbfertigen Sachen, kein halbfertiges Zeug. 108 Mdchte 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 Bezlge bzw. Zusammenhange 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, ndmlich einen Eisblock. Aus diesem tritt eine Figur heraus. Noch ist diese mit einem Bein in die-
sem Eisblock, d.h. mit einem Teil des Kérpers 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 fiigt hinzu: ,Formen Sie sich so gro3 es geht“. Der
Patient scheint nach diesem Gesprdch und mit dieser Aufgabe viel wacher und (berzeugt 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 gegeniiber sitzt, 60 beschreibt spontan ihre Figur mit den Worten:
»Sie sieht aus, wie ein groBer Haufen eines Hundes.” Die Fokuspatientin nimmt direkt diese Aussage auf
und 61 antwortet: ,Es war vielleicht von einem grof8en Hund oder von einem kleineren Hund mit gro3en
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 schlégt vor, den Ast erst einmal sich wegzudenken oder ihn ab zu decken
und sich dann die Frage zu stellen, ob er nétig 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 wertschat-
zende Rickmeldung und befragen sich gegenseitig nach ausdrucksstarken Techniken
und asthetischen (Material-)Erkundungen im Gestalten:

5 Die Patientin, die heute intensiv den Kontakt zu ihm (MITPATINETEN) zu suchen scheint, bemerkt, wie
kraftvoll die dunkle Fldche im Hintergrund ausgemalt worden sei. Das finde sie ganz erstaunlich, da die
Fldche sehr einheitlich wirke, obwohl sie mit Buntstiften gestaltet sei. 6 Sie fragt, ob man dazu viel Kraft
brauche. 7 Der Patient erklart, dass er mit einem neuen Buntstift angefangen habe und dieser Buntstift
inzwischen auf eine Gréf3e 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 (berfordert 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 héren méch-
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 Kérper 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

Fir eine differenzierte Betrachtung der spezifischen Merkmale und Funktion von kunst-
therapeutischen Gruppen — so haben die Auswertungen unserer Beobachtungsergeb-
nisse in Zusammenfihrung 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 frlhere Beziehungserfahrungen in anderen sozialen Kontexten
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zurtckgreifen. Dabei spielen fir 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 eréffnet der einzelnen Patientin einen groRen Spielraum, um
sich in der Gruppe einzubringen. Dieser wird gerade von der Kunsttherapeutin befir-
wortet oder gezielt unterstitzt (siehe ,Therapeutische Interventionen®).

Durch die Situation, dass durch die Werke die einzelne Patientin doppelt anwesend ist,
ergeben sich eine Fllle an Beziehungsmaglichkeiten die anregend als auch Uberfor-
dernd sein kénnen (vgl. Schrode 1995, 40 ff).

Auch fir 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 zuriick beobachtet er interessiert die Fokus-Patientin, die in der Zwischenzeit nicht mehr
am Speckstein, sondern mit Ton, eine Schildkréte 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 kunstlerischen Ergebnisse miteinander in Beziehung setzen kon-
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 Mdglichkeiten 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-
genuberstellung von Werken bzw. die Herstellung von Verbindungen zwischen einzel-
nen Werken/ Werkkruppen (wie z.B. Resonanzbilder nach Schmeer 2003 und 2006).
Hier kbnnen 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) Gbernehmen kénnen:

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 kdnnen durch die verschiedenen moglichen Interaktio-
nen im Gruppenkontext alle Gruppenmitglieder gemeinsam neue Bedeutungszusam-
menhange konstituieren und kommunikativ (verbal, nonverbal und kinstlerisch) 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 Moglichkeiten zur (Weiter-) Entwicklung interperso-
naler Kommunikationsfahigkeiten bietet (vgl. Landgarten 1990, 179).

Der kommunikative Austausch Uber den Gestaltungsprozess bzw. die (u.a. emotiona-
len und asthetischen) Erfahrungen wahrend des Gestaltens und tUber das Werk schafft
in der Gruppe ,glnstige Bedingungen® fir eine dosierte Selbstéffnung 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 fiihlen nun jeweils die andere Kugel in ihrer
Hand. 81 Die Fokuspatientin zur Kugel der anderen Mitpatientin: ,Fiihlt sich so warm an, viel dichter, viel
glatter. 82 Wie hast du das gemacht, fast wie ein anderes Material“. 83 Sie tauschen ihre Kugelformen
zurtick und 84 die Fokuspatientin sagt: ,Besser die eigene”. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 6B, Position: 7—
7, Code: Gruppenfunktion\ Gesprdche zu zweit, Interaktion zwischen Patienten)

Die Kunsttherapie-Gruppe bietet besondere Moglichkeiten einer gestuften Mitteilung
bzw. ,Selbstéffnung” in der Gruppe d.h. zunachst kdnnen sich die Patienten im gestal-
terischen Prozess (fir sich selbst) auszudriicken, 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 Fdrderung eines Gemeinschafts- und Zugehoérigkeitsgefiihls
(Gruppenkohasion), zur Entdeckung neuer befriedigender Mdglichkeiten 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, haufiger aber auch auf den kiinstlerischen Prozess
oder das Werk bezieht:

Die Patientin beschreibt: ,Ich finde den Eisblock ganz toll. 106 Eine tolle Sache. 107 Du hast es geschafit
(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 schén, dass Deine gro3e 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 dullert, dass sie das Bild der Baumpatientin sehr schén findet. 94 Insbesondere die
Gestaltung des Grases gefalle ihr gut. 95 In das Lob fallen auch andere Patientinnen ein. 96 Die Baumpa-
tienten bestétigt, dass ihr selber auch die Gestaltung des Grases gefalle. 97 Allerdings sei sie sich (iber
die Gré3e 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



Ergebnisse des Forschungsprojektes 105

Eine jede Gruppe organisiert sich nach bestimmten Regeln, Beziehungsmustern und
Rollen, die zur Entwicklung einer spezifischen Gruppendynamik fihren und wiederum
rekursiv auf die internen Gruppenbeziehungen regulierend und stimulierend wirken
(vgl. Eckert 2007). Aus dieser Perspektive lasst sich die Kunsttherapiegruppe als ein
eigenstandiges, eigendynamisches soziales (Kommunikations-)System verstehen (im
Vergleich der beiden beobachteten Kunsttherapiegruppen), in dem das jeweilige An-
gebot an kinstlerischem Material (inklusive Arbeits- bzw. Hilfsmittel) sowie die Werke
und der Umgang mit diesen eine grofe Rolle fir die Entfaltung der Gruppendynamik
spielen:

Auffallend ist, dass heute 58 drei Gruppenmitglieder kurz vor dem offiziellen Ende ihre Arbeiten zusam-
menpacken 59 und plétzlich 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
eréffnen sie es spédter — eine gemeinsame Absprache, dass sie heute nicht ldnger liber ihr Werk sprechen
wollen. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 6B, Position: 6 — 6, Code: Gruppenfunktion\ Gruppendynamik\ Grup-
penkoalitionen (Subgruppenbilungen)

Das kunstlerisch-asthetische Werk kann in der Kunsttherapiegruppe als Trager von
speziellen personlichen 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 gepragt. Die kommunikativen Potenziale und die wahrnehmbare Anschaulich-
keit der Werke haben eine entlastende und damit auch therapeutische Funktion inner-
halb der gesamten Gruppe.

Schlielich konnten wir beobachten, dass sich die Gruppenatmosphare in der Kunst-
therapie durch hohen Anteil an Humor und eine vielfaltige Verwendung von sprachli-
chen und bildhaften Metaphern auszeichnet:

79 Wieder wird durch die Patientin, die das Giirteltier modelliert, ein Gruppengeldchter ausgelést. 80 Die-
se sagt: ,Es gibt viele komische Tiere”. Dieser Satz wird zugleich Ausgangspunkt 81 eines intensiven
Gespréches in der Gruppe. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 13, Position: 5 — 5, Code: Gruppenfunktion\
Entlastende Kommunikation (Humor)
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S1 Aktualsituative
Merkmale und Auf-
falligkeiten

01 (Werk-) Rezepti-
on

K1 Personenbezogene
Kommunikation

G1 Gruppenbeziehun-
gen

S2 Projektive Identi-
fikation mit dem
Werk

02 Distanz und Kon-
tinuitat

K2 Kiinstlerisch-
asthetische Kommunikati-
on

G2 Gruppenkommuni-
kation

S3 Gestalterische
Handlungstenden-
zen und emotionaler
Ausdruck

K3 Materialbezogene
Kommunikation

G3 Gruppendynamik

K4 Themenbezogene
Kommunikation

K5 Werkbezogene Kom-
munikation

Tabelle 18: Schliisselkategorien der Auswertung der teilnehmenden Beobachtung
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8.4.5 Therapeutische Interventionen

8.4.5.1 Themen- und Prozessbezogene Interventionen

Die kunsttherapeutischen Interventionen kénnen 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. Ubungen, Gestaltungsaufgaben)
und prozessbezogene Interventionen.

Zu den Themenbezogenen Interventionen gehdéren u.a. Gestaltungsaufgaben oder
konkrete Themenstellungen, die einerseits einer konzeptuellen Struktur folgen (z.B.
Kugel, Wirfel, Handschmeichler), andererseits sich an den jeweils aktualsituativen,
individuellen Bedurfnissen des einzelnen Patienten orientieren kdnnen (z.B. ein
,Schwarzes Bild malen®). Interventionen, die hierzu zahlen, sind insbesondere im Zu-
sammenhang mit der ,,Objektfunktion” zu sehen, da sie sich in der Regel auf das Werk
in seiner Objektqualitat beziehen.

Zu den prozessbezogenen Interventionen gehdéren 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). Dartber hinaus beziehen sie sich auf die individu-
ellen Gestaltungsprozesse der Patienten und verfolgen unterschiedliche Zielsetzungen.
Sie unterstitzen 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 kinstle-
rische Ausdrucksmadglichkeiten erdéffnen. 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.

Daruber hinaus haben bestimmte Frageformen oder Fragetechniken therapeutische
Qualitaten, 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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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 Uber das Werk vollziehen.

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

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

Werk
(Gestaltung, Objekt, Kommunikat)
Subjektfunktion
4 ’ Kommunikations-
funktion
Objektfunktion -
_.‘":l n .
EEN o n"n"n VAR
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=
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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 Auffélligkeiten
b) Einfluss auf die projektive Identifikation mit dem Werk
c) Férderung gestalterischer Handlungstendenzen und des emotionalen Ausdrucks
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Objektfunktion

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

Gruppenfunktion

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

8.4.5.3 Subjektfunktion

a) Einfluss auf aktualsituative Merkmale und Auffélligkeiten

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 schlieen lassen. Dazu
zahlen das nonverbale Ausdrucksverhalten wie die Kérperhaltung/ Kérpersprache, das
Blickverhalten oder korperliche 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 Kdrperhaltung (z.B. das Arbeiten im Sitzen oder Stehen) oder auf andere
situative Bedingungen (wie z.B. die Lichtverhaltnisse oder frische Luft).

Der Kunsttherapeut (15:04 Uhr) fragt, ob das Objekt erh6ht werden solle, damit die Patientin nicht so ge-
blickt daran sitzen miisse. (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 rdumt 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 sinngemal
sagt: bei seiner Gré3e, brauche er doch sicherlich Platz. Der Patient ist schlie3lich 2 m groB3. (Arbeitspha-
se\ BP_PS_KT 7B, Position: 1— 1)

= Hilfsmittel- oder Materialbezogene Interventionen

Daruber 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 zahlen 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 gehdren Anre-
gungen u. a. zur Verwendung von Arbeits-/Hilfsmitteln (PinselgréRe, 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 Nahe 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 Bem(ihungen der Patientin
erkannt ihr Bild zu trocknen, bringt der Therapeut ihr einen Féhn. (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 2B, Position:
2-2)

Der Therapeut weist sie darauf hin, dass fiir 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 Uber sich selbst sprechen, anderen (Gruppenmit-
gliedern) zuhdren oder sich aus dem gesamten Gruppengeschehen zurtckziehen.
Kunsttherapeutische Interventionen kénnen darauf zielen, diese ldentifikation mit dem
Werk bei den Patienten zu verstarken oder anzuregen. So werden teilweise vor der
Einleitungs- oder Abschlussrunde die Werke der Patienten an die Wand gehangt oder
auf den Tisch gestellt, um dann an die gesamte Gruppe Fragen zu richten: ,Wie geht
es lhnen heute?’ oder ,Was haben Sie heute vor?’ oder ,Wie ist es Ihnen heute ergan-
gen?’ (siehe auch Punkt 3. ,Gruppenfunktion®).

27 Der Therapeut eréffnete die Stunde mit den einsteigenden Fragen: ,Wie geht es lhnen heute?”; 28
,Wie ist Ihre Situation?; 29 ,Wie geht es lhnen jetzt* (nach der erfolgten Diskussion); 30 ,Wie sind sie mit
lhrem Werk zufrieden®; 31 ,Woran wollen sie weiter arbeiten“? (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 1A, Positi-
on: 15 - 15)

= Bestétigung/ Ermutigung

In der Arbeitsphase werden von den Kunsttherapeuten allgemeine Formen der Besta-
tigung oder Ermutigung genutzt, um die projektive Identifikation mit dem Werk zu for-
dern, wie z.B.: ,Ich finde lhre Figuren sehr gelungen!* Aulerdem verstarken solche
Interventionen die projektive Identifikation mit dem Werk, die das Werk an ein personli-
ches Thema oder Problem anzuschlieRen 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 Béu-
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 persénliches Thema oder Problem

Die Kunsttherapeutin kann mit ihren Vorschlagen auch an persdnlichen Themen oder
Problemen der Patienten anknipfen. Dazu z&hlen z.B. Anregungen, die bestimmte
Aspekte oder Fragestellungen vorangegangener Werke erneut fokussieren oder zur
Auseinandersetzung mit dem eigenen Selbstbild anstof3en (,Sie kénnen sich auch
selbst darstellen®).

Ein groRformatiges Werk dieser Patientin hdngt an der Wand. Es besteht aus zwei querformatigen Blat-
tern, die aneinander geheftet sind. Auf diesen Bléttern 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)



Ergebnisse des Forschungsprojektes 111

88 Der Therapeut gibt der Patientin weitere Anregungen: ,Sie kénnen sich (so der Therapeut) auch selbst
darstellen”. (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 4B, Position: 6 — 6)

c) Forderung gestalterischer Handlungstendenzen und des emotionalen Aus-
drucks

Kunsttherapeutische Interventionen kénnen die Entwicklung und Formulierung indivi-
dueller gestalterischer Losungen flr asthetische Fragestellungen durch die Patienten
und die damit verbundene Arbeitsweise im Gestaltungsprozess férdern. Sie unterstit-
zen durch konkrete Anregungen oder Vorschlage die individuellen Zugangsweisen zur
kinstlerischen Arbeit (,Unterstlitzung der Eigeninitiative der Patienten®) oder ermutigen
dazu, unmittelbaren Gestaltungsimpulsen zu folgen (Ausagieren von Emotionen).

= Ermutigung / Unterstiitzung der Eigeninitiative des Patienten:

Die Patientin hatte in der letzten Stunde zum Abschluss selbst die Figuren beschrieben, als sdhen sie aus
wie Pfefferkuchenfiguren. 4 Die Patientin habe daher heute nicht mehr gro8e 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 wére es mit Bewegung“. 7 Weiter empfiehlt der Thera-
peut: ,Wie wére es mit der besseren oder weiteren Charakterisierung der Figuren?“ 8 Die Fokus- Patien-
tin: ,Herr Therapeut, ich kann keine Briiste machen.” 9 Patientin? : ,Sie braucht auch keine Briiste zu
machen; sie entscheiden dariiber; vielleicht hat sie auch eine Jacke an”. (Einleitungsphase\ BP_CS_KT
4A, Position: 10 — 10)

Doch wenige Sekunden oder ca. eine Minute spéter dullert 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 zurlick: ,Ich hétte es gern massiver. 38 So ist mir der Bér
noch zu lieb“. Der Therapeut 39 daraufhin: ,Wie soll er denn aussehen?“ Die Patientin: 40 ,Nicht so lieb,
aber auch nicht bése.” Daraufhin der Therapeut: 41 ,Das stimmt. So ist er noch sehr lieb. ... 42 Noch hat
er etwas Unklares. 43 Er kénnte klarer werden.” Die Patientin: 44 ,Wie denn? 45 Was meinen Sie damit?“
Der Therapeut: 46 ,Ja, wie alt kbnnte dieser Bér sein?“ Die Patientin: 47 ,Eher ein kleiner, putziger Bér. 48
Aber das wollte ich nicht.” Der Therapeut: 49 ,Was brduchte der Bdr denn noch? 50 So hat er etwas Lie-
bes. 51 Vielleicht kbnnte man die Figur etwas mehr strecken?“ Die Patientin: 52 ,Ich mache ihn jetzt zu
einem Grof8en. 53 Heil3t das, ich mache den kleinen zu einem neuen Béar?“ Der Therapeut: 54 , Besser,
sie machen einen ganz neuen Béren.” Die Patientin: 55 ,Nein, das schaffe ich nicht noch mal. 56 Dieser
Bér geféllt mir. 57 Ich kann ja anbauen.” Der Therapeut: 58 ,Sie kénnen es versuchen.” Die Patientin: 59
»Ich versuche es!” (sehr iiberzeugt und resolut) (Arbeitsphase\ BP_CS_KT 2B, Position: 14 — 14)

= Aufforderung zum Ausagieren von Emotionen

Dann sagt er: ,Ich l(iberlege mir, ob ich noch etwas anderes mache.“ 53 Der Therapeut sagt: ,Wie wér’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 Veran-
derns zu erproben und 50 fordert sie auf, ,wild’ und aktiv drauflos zu arbeiten und méglichst noch gréer
(Einleitungsphase\ BP_CS_KT 13A, Position: 19 — 19)

8.4.5.4 Objektfunktion
a) Aufforderung zur Werkbetrachtung (Rezeption)

In der Kunsttherapie bildet das Werk fiir die Patienten ein (sichtbares) und bearbeitba-
res Gegenuber. So bietet es vielfaltige Ansatzpunkte fir kunsttherapeutische Interven-
tionen.

Das Werk gibt den Patienten die Mdglichkeit, auf damit verbundene Tradume, Imagina-
tionen oder Vorstellungen einen neuen Blick zu richten (,Perspektivenwechsel®), die
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gestalterischen Lésungen mit der Realitdt zu vergleichen (,Realitdtsabgleich“) und zu
den kunstlerischen Gestaltungen in Resonanz zu gehen (,affektive Resonanz®). Dar-
Uber hinaus haben die Objekte eine Konstanz: sie wirken zuriick und ermdéglichen den
Patienten, an vergangene Therapiesituationen anzuknipfen oder kinftige Handlungen
an den entstandenen Gestaltungen zu orientieren (,Distanz und Kontinuitat®).

= Aufforderung zum Perspektivenwechsel

Die kunsttherapeutischen Interventionen kénnen die Objektfunktion des Werkes im
gestalterischen Prozess starken, indem die Therapeutin die Patientin auffordert, vom
Werk zurdckzutreten, um es wahrzunehmen und die Perspektive zu wechseln. Die
Therapeuten fordern die Patienten dabei auf, das Werk zu charakterisieren, phdnome-
nologisch zu beschreiben oder (am Ende einer Therapie) eine Riickschau 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 méglich werden kann, dass diese Figur steht: ,Was ist dafiir notwendig?“ (Einleitungsphase\
BP_CS_KT 6A, Position: 8 — 8)

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

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

=  Férderung 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 lhnen beim Formen gegangen? Was haben Sie dabei
erlebt? Sind Sie zufrieden?®

Der Therapeut unterstiitzt nun die fragende Patientin zu ihrer Figur und 39 intensiviert die Riickmeldung
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 lhnen 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 fiihle. 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 Realitdtsabgleich

Die Patienten werden aufgefordert, ihr Werk dahingehend zu prifen, ob die gestalteri-
schen Mdglichkeiten dem Motiv oder Thema gerecht werden. Als Hilfe schlagen die
Kunsttherapeuten vor, es zu vergleichen mit Modellen, Vorlagen oder Motiven: ,Treten
Sie von lhrem Werk zuriick!®, ,Vergleichen Sie!" oder ,Zeichnen Sie vor!®.

47 Der Therapeut fragt: ,Féllt Ihnen etwas auf?“ 48 Als der Patienten nichts einféllt, 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: ,Flihlen sie sich da mal rein, wo ist denn da der Steg?“ 50 Die
Patientin vergleicht die beiden Schnecken und stellt den Unterschied der Gréenverhéltnisse fest. 51
Dann knetet sie an ihrer eigenen Schnecke herum und sagt: ,So ist besser”. 52 Der Therapeut sagt: ,Falls
etwas gebrochen ist, miissen sie es dann verstreichen”. 53 Als er bemerkt, dass die Patientin die Korrek-
tur in groBen Stiicken vornehmen will, sagt sie: ,Sie wollen wohl schnell voran? Machen Sie die Teile nicht
so gro3!* (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 6B, Position: 2 - 2)
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Der Therapeut holt einen Bleistift und 64 lasst es von der Patientin auf dem Speckstein vorzeichnen. 65
Dann fragt er, wo denn der Arm ist. 66 Er unterhélt sich mit der Patientin (iber 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 schlagt vor, die Zeichnung des Panthers auf einem Extrablatt zu (iben 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 kénnen dazu dienen, den Patienten eine Orientierung in ihrem Tun
zu geben. So kann die Aufforderung eine Kugel oder einen Wiirfel aus Ton zu formen
den Patienten helfen, Vorstellungen zu entwickeln, durch die sie in den Gestaltungs-

prozess gefihrt 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 nétig. 16 Sie entscheiden selbst
dartiber, wann sie fertig sind und was sie dafiir brauchen.” 17 Er weist noch mal darauf hin: ,Formen sie
nicht in der Handfldche sondern mit den Fingerspitzen®. (Einleitungsphase\ BP_CS_KT 6A, Position: 9 —
9)

Der Therapeut fragt: ,Méchten Sie eine neue Aufgabe?“ 57 Sehr resolut antwortet die Fokus- Patientin:
.Jal“ 568 ,Eine weitere Aufgabe wére” - so der Therapeut — ,als Anregung fiir Sie, was zu formen, was
Bestand hat.” 59 Die Fokus- Patientin: ,Ja bitte, ein neues Thema®. 60 Der Therapeut gibt das neue The-
ma, ndmlich eine Form mit Wélbungen zu gestalten. 61 Dabei weist er darauf hin, aus einem Stiick, 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 Kontinuitéat

Bereits in der Einleitungsrunde werden die Werke der vorangegangenen Kunstthera-
piestunde an die Wand gehangt oder auf den Tisch gestellt, um an die damit verbun-
denen Fragestellungen oder gestalterischen Herausforderungen anzuknipfen. 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 aufgehdngt bzw. die Ob-
jekte, mit denen sie sich in der letzten Stunde beschéftigt 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 gro3formatiges Werk von ihr hdngt an der
Wand. Es besteht aus zwei querformatigen Blattern, die aneinander geheftet sind. Auf diesen Bléttern 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 ndchsten Stunde den
Panther zeichnen. 112 Dazu wolle sie zu Hause im Internet nach einer entsprechenden Vorlage suchen,
da sie in den Blichern, 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,
¢) Gruppen-Dynamik.
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In all diesen Fallen 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 starken, durch die der
Einzelne Hilfe und Unterstitzung erfahrt (,Gruppenbeziehung®). In der Einleitungs-
oder Abschlussrunde wird von den Kunsttherapeuten haufig das Feedback der Gruppe
genutzt, um verschiedene Perspektiven und Sichtweisen auf die Gestaltung zu er-
schlieRen (,Gruppenfeedback®). Dartber hinaus nehmen die Kunsttherapeuten einer-
seits durch ihre Prasenz im Raum Einfluss auf die Gruppendynamik als auch durch
den Einfluss auf die zeitliche Strukturierung der Gruppenstunde. So fihrt 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 dirfen heute alle neu-
gierige Fragen stellen® oder ,Sie kénnen 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 fiihlen nun jeweils die andere Kugel in ihrer
Hand. 81 Die Fokuspatientin zur Kugel der anderen Mitpatientin: ,Fiihlt sich so warm an, viel dichter, viel
glatter. 82 Wie hast du das gemacht, fast wie ein anderes Material“. 83 Sie tauschen ihre Kugelformen
zuriick 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 méglich werden kann, dass diese Figur steht: ,Was ist dafiir 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 fiir
heute finden“ (Arbeitsphase\ BP_PS_KT 4B, Position: 1 — 1)

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

62 Der Therapeut kiindigt 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 diirfen 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 hétten (Abschlussphase\ BP_PS_KT 5C, Position: 1—1)
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8.5 Zusammenhange zwischen Beobachtungs- und
Fragebogen-Evaluation der (Gruppen-)Kunsttherapie

8.5.1 Beschreibung der KT Sitzungen mit quantitativen (Fragebogen) und
qualitativen (Schlisselkategorien) 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
gegenubergestellt (siehe Tabelle) und deskriptiv miteinander verglichen. Die Bezugs-
punkte des kunsttherapeutischen Interaktionskontextes wurden in der Auswertung der
Patientenfragebdgen als Zahlentrippel dargestellt mit den Variablen Werk (W) — Thera-
peut (T) — Gruppe (G). Obwohl mit den Patientenfragebdgen die Interaktionsqualitaten
nicht spezifisch erfasst wurden, missten — so unsere Annahme — die Ergebnisse der
Patientenbefragung, die das Ausmal} bzw. die Intensitat 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, misste sich das in den Codierungen der Schlisselkategorien 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 zunachst 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 haufig 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 eingeschatzt 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 Intensitat
sie sich auf den gesamten Gestaltungsprozess einlassen kdnnen. Der hohe Stel-
lenwert des Werkes in den ausgewahlten Fragebdgen scheint eine Entsprechung in
den qualitativen Daten insofern zu haben, als er fir eine starke emotionale Bezug-
nahme der Patienten zu ihrem Werk spricht.

- Umgekehrt werden in den Fallen, 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 Aktivitat der Patien-
ten wie beispielsweise: unkonzentriertes, unruhiges Arbeiten oder schlagartiger
Abbruch des Arbeitsprozesses.

Intensiver oder geringer Kontakt mit der Therapeutin

In den Fallen, in denen die Bedeutung des Kontaktes zu den Kunsttherapeuten
(Variable T) von den Patienten in den Fragebdgen hoch eingeschatzt wurde und
die anderen niedrig (BP_CS_KT9, BP_PS_KT4), werden in den Beobachtungspro-
tokollen Ubereinstimmend unter der Kategorie Kommunikationsfunktion ,personli-
che Angelegenheiten® als Gegenstand der Kommunikation codiert, wahrend unter
der Kategorie Subjektfunktion die Codierungen ,Geteilte Aufmerksamkeit® oder
,unruhiges Arbeiten® vergeben werden. In diesen Fallen ist anzunehmen, dass die
Aufmerksamkeit weniger auf dem kiinstlerischen Prozess liegt, sondern die Kom-
munikation mit dem Therapeuten im Vordergrund steht.

Die Falle, 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 Intensitat des
Kontaktes mit dem Kunsttherapeuten gegenuber den anderen Faktoren sehr nied-
rig eingeschatzt 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), kbnnte man zunachst 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 eingeschatzt wird. Wir
fuhren das auf die Tatsache zurlck, dass mit der Schlisselkategorie Kommunikati-
onsfunktion ein breites Spektrum von verbalen und nonverbalen Interaktionsformen
differenziert beschrieben wird und damit auch Formen der Interaktion, in denen die
Intensitdt des Kontaktes zwischen Kunsttherapeut und Patient aus Patientensicht
niedrig bewertet wird, wahrend es in den Patientenfragebégen ausschlief3lich um
die Intensitét des Kontaktes mit dem Kunsttherapeuten geht.

Hoher oder geringer Stellenwert der Gruppe

Beispiele fir eine hohe Bewertung der dritten Variablen G gegenlber den anderen
gibt es nicht.

In zwei von drei Beispielen, in den der Stellenwert der Gruppe gegeniber 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 Aufféalligkeit lasst sich allerdings auf Grund der
vorliegenden Daten nicht schlussig bewerten.
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8.5.2 Einschatzung der Validitat der Ergebnisse der qualitativen und der
quantitativen Verfahren

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

Wie unter 7.3 (Abschnitt 1) ausgefihrt, wurde der gegenseitige Abgleich qualitative
und quantitativer Daten zur Kunsttherapie auch auf dem Wege von Fremdratings der
Patientenfragebdgen auf Basis der Beobachtungsprotokolle durchgefiihrt. Die Ergeb-
nisse dieser Auswertung sind unter 8.1 im Kapitel zur Validierung der Patientenfrage-
bogen berichtet worden. An dieser Stelle wird der Vollstandigkeit halber nochmals auf
diese Ergebnisse verwiesen, da sie aulder zur Validierung des Patientenfragebogens
im Umkehrschluss auch zur Validierung der Beobachtungen beitragen. Unter Beruck-
sichtigung des Perspektivenwechsels zwischen Innen- und AuRenperspektive sind die
Korrelationen fir 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 MafRle zur Deckung. Das besagt aul3erdem, dass die betreffen-
den Interaktionsdimensionen der Reflexion der Patienten zuganglich 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 eingeschrankt moglich, da hier der Bewertung der Intensitat des
Kontaktes mit dem Kunsttherapeuten in den Patientenfragebdgen qualitative Beschrei-
bungen der Kommunikationsprozesse gegenuberstehen, die auch Formen des Kon-
takts mit dem Kunsttherapeuten mit niedriger Intensitdt umfassen. Sie stehen damit
zwar nicht in Widerspruch zueinander, lassen sich aber auch nicht eindeutig aufeinan-
der beziehen. Dasselbe gilt fir die Beziehung zwischen der Variablen Gruppe G —
Kommunikationsfunktion. Um die Ergebnisse beider Verfahren in dieser Hinsicht mit-
einander korrelieren zu kénnen, missten aus der Kategorie ,Kommunikationsfunktion®
solche Codierungen herausgeldst und beschrieben werden kénnen, die fir die In-
tensitat 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 reprasentieren die 28 KT Stunden, die mit der teilnehmenden Be-
obachtung und dem Patientenfragbogen untersucht wurden. Die einander entspre-
chenden Ergebnisse sind gegenlubergestellt.

Fragebogen-Typ (FB-Typ):

In der zweiten Spalte finden sich jeweils zwei Zahlentrippel. Diese enthalten die Infor-
mation des Patientenfragebogens in grober Auflésung. Die drei wichtigsten Variablen
wurden jeweils in eine Quartilvariable Gberfuhrt (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
Uber 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 Auffalligkeiten
S1A. Nonverbales Ausdrucksverhalten (nonverbale Kommunikation)
S1B. Individuelle Arbeitsweise
S1C. Ausdrucksverhalten der ganzen Gruppe oder einzelnen Mitpatienten ge-
genuber

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 Arbeitsflache
Zielgerichtete Auswahl der Arbeitsmittel (Entscheidung)

Ruhiges Arbeiten

Sich Zuriickziehen

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 (Realitatsabgleich)
0O1C eine verbale AuRerung, die den Eindruck kommentiert (affektive Reso-
nanz)

02 Distanz und Kontinuitat

Kommunikation:
K1: Personenbezogene Kommunikation
K1A. Kommunikativer Austausch zwischen Kunsttherapeutin und Patientin
Ermutigung/ Bejahung/ Bestatigung
Fursorge und Anteilnahme
Persdnliche Angelegenheiten (insbesondere am Anfang der Sitzung)
Subjektives (situatives) Befinden
K1B. Kommunikativer Austausch in der gesamten Gruppe
Ermutigung, Bejahung und Konfrontation (Einleitungs- und Arbeitspha-
se)
Personliche Angelegenheiten (Einleitung-, Arbeits- und Abschlussphase)
Subjektives (situatives) Befinden (Einleitungsphase und Abschluss-
/Reflexionsphase)

K2: Kiinstlerisch-asthetische Kommunikation
Klnstlerisch prozessbezogene Kommunikation
Entdeckung neuer Gestaltungsmdglichkeiten
Analogiebildung
Reflexion auf den Prozess/ Prozesserfahrungen

K3: Materialbezogene Kommunikation
Austausch Uber das Material
Austausch uUber den Materialumgang/ Materialbedarf
Austausch Uber Material/ Materialqualitaten 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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FB -
Typ

Codes
Subjektfunktion

Codes
Objektfunktion

Codes
Kommunikationsfunktion

L 1M SO dd

e
-_—
Y

S1B
Motorik
S2 Emotionaler Anker im Werk
Einleitungsphase

4x S3 Geteilte Aufmerksamkeit
(zwischen Gruppe und Werk)
S3 Schlagartige Abbruch des
Arbeitens

Korpereinsatz ~ Sensu-

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

0O1B Realitatsabgleich

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

Z 1M SO dd

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)

0O1B Realitatsabgleich

01C Eine verbale AuRerung,
die den Eindruck kommentiert
(affektive Resonanz)

K1B Ermutigung, Bejahung
und  Konfrontation (Einlei-
tungs- und Arbeitsphase)

K1B Personliche Angelegen-
heiten (Einleitung-, Arbeits-
und Abschlussphase)

K3 Austausch uber 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

€ 1M SO dg

—_
—_

S1B
Motorik
S3 Eigener Gestaltungsimpuls

Korpereinsatz ~ Sensu-

O1A Ein weiterer Gestaltungs-
impuls  (Wechsel zwischen
Rezeption und Gestaltung)
0O1B Realitatsabgleich

2x K1A Subjektives situatives
Befinden

3x K2 Kiunstlerisch prozess-
bezogene Kommunikation

2x K2 Reflexion auf Prozess
und Prozesserfahrung

K3 Austausch uber Material-
umgang Materialbedarf

2x K4  themenbezogene
Kommunikation zwischen KT
und Patient

K5 Gemeinsame
trachtung

2x K5 Nonverbale Kommuni-
kation

Werkbe-

¥ 1M SO dg9

4:3:3
3:34

S1A Blickverhalten
S3 Geteilte Aufmerksamkeit

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

K1B Personliche Angelegen-
heiten (Einleitung-, Arbeits-
und Abschlussphase)

K4 Themenbezogene Kom-
munikation zwischen KT und
Patient

K5 Metakommunikation

K5 Gemeinsame Werkbe-
trachtung

K5 Nonverbale Kommunikati-
on

G 1M SO ddg

3:3:3
1:4:3

S3 Geteilte Aufmerksamkeit
S3 Unkonzentriertes Arbeiten

K1B Personliche 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

ojoud
'qoag
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T
§g
= 0
8 | FB- Codes Codes Codes
© g Typ Subjektfunktion Objektfunktion Kommunikationsfunktion
Q
[
w 3:4:4 | 4x S3 Ausagieren von Emotio- | 2x O1A Ein weiterer Gestal- | K1A Personliche Angelegenhei-
) 2:4:4 | nen (,Kathartischer Material- | tungsimpuls (Wechsel zwi- | ten (insbesondere am Anfang
lO gebrauch®) schen Rezeption und Gestal- | der Sitzung)
() 4xS3 Geteilte Aufmerksamkeit | tung) K1B Subjektives (situatives)
l;; (zwischen Gruppe und Werk) 2x O1C Eine verbale AuRe- | Befinden (Einleitungsphase und
= S3 Unruhiges Arbeiten rung, die den Eindruck kom- | Abschluss-/Reflexionsphase)
o mentiert (affektive Resonanz) K2 Analogiebildung
2x 02 Objektkonstanz K4 Themenbezogene Kommu-
nikation zwischen Kunstthera-
peutin und Patient
K5 Metakommunikation
w 4:3:3 | S2 Emotionaler Anker im Werk K1A Personliche Angelegenhei-
) 2:3:3 | S3 Dem eigenen Gestaltungs- ten (insbesondere am Anfang
lO prozess folgen der Sitzung)
() K1A  Subjektives situatives
';; Befinden
= 2x K1B Persénliche Angele-
@ genheiten(Einleitung  Arbeits-
Abschlussphase)
K2 Analogiebildung
K5 Nonverbale Kommunikation
o 1:1:1 | S3 Schlagartiger Abbruch des K2 kinstlerisch Prozessbezo-
o 1:1:1 | Arbeitens gene Kommunikation
I5 K2 Analogiebildung
(7)) 2x K2 Reflexion auf Prozess
l;; und Prozesserfahrung
= K4 Themenbezogene Kommu-
N nikation zwischen Kunstthera-
peutin und Patient
K5 Nonverbale Kommunikation
w 4:2:1 | S1A  Koérperhaltung Kérper- | 3x O1C Eine verbale AuRe-
o 4:1:1 | sprache rung, die den Eindruck kom-
l'U S1D Weitere Beobachtung des | mentiert (affektive Resonanz)
|</> komplexen  Kommunikations-
= geschehens
— S3 Dem eigenen Gestaltungs-
- prozess folgen
S3 Zielgerichtetes Aufsuchen
der Arbeitsflache
S3 Sich zurlickziehen
w 4:3:1 | S3 Zielgerichtetes Aufsuchen K1B Ermutigung, Bejahung und
o 4-:3:1 | der Arbeitsflache Konfrontation (Einleitungs- und
l'U S3 Zielgerichtete Auswahl der Arbeitsphase)
|</> Arbeitsmittel K3 Austausch liber Material-
P 3x S3 unruhiges Arbeiten umgang und Bedarf
— K4 Themenbezogene Kommu-
~ nikation zwischen Kunstthera-
peutin und Patient
LR
g g
x o
2 % FB - Codes Codes Codes
@ S | Typ Subjektfunktion Objektfunktion Kommunikationsfunktion
Q
[




Ergebnisse des Forschungsprojektes

123

39
g g
x o
o O
= g FB - Codes Codes Codes
s | Typ Subjektfunktion Objektfunktion Kommunikationsfunktion
L
w 4:1:4 | S3 Zielgerichtetes Aussuchen K3 Austausch (iber Material-
T 3:1:4 | der Arbeitsflache umgang und Bedarf
l'U S3 Ausagieren von Emotionen K3 Austausch uber Material
Im (Kathartischer Materialge- und material Qualitaten in der
= brauch) Gruppe
— S3 Unruhiges Arbeiten 2x K4Themenbezogene Kom-
= S3 Unterbrechung des Ar- munikation zwischen Kunstthe-
beitsflusses rapeutin und Patient
2x Gemeinsame Werkbetrach-
tung
w 3:2:2 | S3 Zielgerichtetes Aussuchen | 4xO1A ein weiterer Gestal- | K1A Fursorge und Anteilnahme
) 2:2:2 | der Arbeitsflache tungsimpuls (Wechsel zwi- | K1B  Ermutigung Bejahung
l'U S3 Zielgerichtete Auswahl der | schen Rezeption und Gestal- | Konfrontation
Im Arbeitsmittel tung) ) K1B  subjektives situatives
= S3 Geteilte Aufmerksamkeit | O1C eine verbale Auflerung, | Befinden
= zwischen Gruppe und Werk die den Eindruck kommentiert | K2 Reflexion auf den Prozess
o S3 Unruhiges Arbeiten (affektive Resonanz) (Prozesserfahrung)
4x K3 Austausch liber Materi-
alumgang und Bedarf
3x K3 Austausch uber Material
und material Qualitaten 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
w 4:1:1 | S1C Korperliche Positionie- | 2x O1A ein weiterer Gestal- | K1A  kommunikativer  Aus-
o 3:1:1 | rung tungsimpuls (Wechsel zwi- | tausch zwischen KT und Pati-
'-U S3 Sich zurlickziehen schen Rezeption und Gestal- | ent
Im S3 Zielgerichtetes Arbeiten tung) K1B  subjektives situatives
= Befinden
— 3x K3 Austausch (iber Materi-
@ alumgang und Bedarf
K3 Austausch (ber Material
und material Qualitaten in der
Gruppe
K5 Werkgebrauch
K5 Analogiebildung
K5 Gemeinsame Werkbetrach-
tung
w 4:3:1 | S2 Emotionaler Anker im 2x K2 Reflexion auf den Pro-
o 4:3:1 | Werk zess (Prozesserfahrung)
l'U S3 Zielgerichtetes Auswahl 2x K3 Austausch Uber Materi-
Im von Arbeitsmitteln alumgang und Bedarf
= S3 Sich zurlickziehen K5 Metakommunikation
= 2x S3 Zielgerichtetes Arbeiten K5 Bezugnahme zu vorherigen
= S3 Schlagartiger Abbruch des Werken (einer Werkgruppe)
Arbeitens K5 gemeinsame Werkbetrach-
tung
K5 Analogiebildung
K5 Symbolgebrauch
K5 Nonverbale Kommunikation

Tabelle 19: Tabellarische Gegenliberstellung der Auswertungsergebnisse der teilneh-

menden Beobachtung und des Patientenfragebogens
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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 Mdoglichkeiten und charakteristischen Merkmale
der Kunsttherapie, die wir zuvor aus der Beobachtung der Kunsttherapiegruppen gene-
rieren konnten, in der Zusammenarbeit des Teams eine Beriicksichtigung finden und
thematisiert werden.

In den wochentlichen Teamsitzungen, die z. T. auch in den Raumlichkeiten der Kunst-
therapie stattfinden, haben die Berichtspunkte aus der Kunsttherapie ihren festen
Platz. Die Kunsttherapeuten berichten Uber das gruppendynamische Geschehen, ber
Wahrnehmungen aus der therapeutischen Arbeit mit einzelnen Patienten und / oder sie
prasentieren 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 gehéren sowohl verbal gedulierte Kommentare, (innere) Bilder oder
Uberlegungen zum Werk. Es kommt aber auch vor, dass die Kunsttherapeuten das
Werk prasentieren, ohne es zu kommentieren. Die Werke dienen dann als Referenzob-
jekte fur die individuellen Beobachtungen und Wahrnehmungen der Teammitglieder,
um uber die Situation der Patienten in einen Austausch zu treten.

7 \ ~_ Beziehungsfeld - ’ ~o
e ~ N e »{
/ " Patientin N / Kunsttherapeu- N

~< - ~< -

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 Verstandnis der kunsttherapeutischen Interaktions- und
Beziehungsgestaltung: Patientin/Gestalterin, Werk (Produkt, Objekt, Kommunikat),
Therapeutin/Beobachterin und Gruppe/Gruppenmitglieder, sind auch die Referenz-
punkte flr unsere Untersuchung tber den kommunikativen Austausch im Team. Hier
ergaben sich Widerspriche, wenn diese in den Besprechungen im Team aus ihren
spezifischen Funktionszusammenhangen herausgeldst, 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 gewurdigt wird oder
die beobachtbaren bildnerisch-asthetischen Phanomene konnen in Verbindung ge-
bracht werden mit Beobachtungen, Wahrnehmungen und Hypothesen uber die Patien-
ten auBBerhalb des kunsttherapeutischen Kontextes, so dass sich u. U. neue Bedeu-
tungs- und Sinnzusammenhange 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 Bertcksichtigung finden. Ein besonderes Augenmerk lag
dabei auf der ,Rolle“ der Werke bzw. der Werkbesprechung. Um darlber zu einer Aus-
sage zu gelangen, haben wir Uberprift, ob und in welcher Weise sich die generierten
Schlisselkategorien und Codes zur Beschreibung der Charakteristik der Gruppen-
Kunsttherapiesitzungen in den Beobachtungsprotokollen der Teamsitzungen abbilden.

8.6.1 Subjektfunktion

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

Indem die Kunsttherapeuten Uber die Art und Weise, wie die Patienten mit dem Materi-
al umgehen (z.B. kraftvoll, aktiv, liebevoll) sowie Uber die Intensitat, 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\ And&chtig taktiles Arbeiten)

Daruber hinaus wird auch die Bedeutung der z. T. auch eigenstandigen Materialwanhl
durch die Patienten fUr 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 zuldsst. 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 Uber 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 fiir ihn interessant war
zu beobachten, wie stark einerseits die Patientin mit ihrem Werk beschéftigt 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 Uber 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 geduflert, 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 flieRen — 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-
sprachsinhalte 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
groflitenteils verbal Ubermittelte Informationen ins Team gegeben werden, wahrend
eigene Beobachtungen seltener wiedergegeben werden:

Der Therapeut berichtete, dass die Patientin beim Gestalten erz&hlt habe, dass die Mutter eigentlich Kat-
zen mehr mag und Hunde nicht ganz so. Die Patientin selbst beschrieb: ,lch 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 personlichen (intimen) Angelegenheiten der Patienten vor-
getragen, die aulRerhalb der Kunsttherapiegruppe von Bedeutung sind, ihre aktuelle
Befindlichkeit beeinflussen und somit auch fir 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 gedullert 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 Gefiihlen einen Ausdruck zu
geben, oder Gefiihle 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 Gber 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 plétzliches HerausschieBen auch in der Gruppe zeigen wiirde, was sich in kurzzeitigem Auflachen
zeigt, was sich oftmals gar nicht so einfach zuordnen lieBe. (BP_CS_T 13.01, Position: 13 — 13, Code:
Was/Wie\ Kommunikative Funktion\ nonverbale Kommunikation (durch Blicke, Mimik, Gestik)

Kiinstlerisch-asthetische Kommunikation

=  Prozessbezogene Kommunikation

Die prozessbezogene Kommunikation beinhaltet die Vermittiung von Beobachtungen
der Kunsttherapeutin hinsichtlich der Werkentwicklung mit Bezug zum Materialge-
brauch und Einsatz der Arbeitsmittel (z.B. Gestaltungsintention, Themenentwicklung)
sowie hinsichtlich der direkten Auffalligkeiten oder Besonderheiten des Ausdrucksver-
haltens wahrend 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 gro3es Format gewéhlt und ihrer inneren Unruhe mit
Pinselbewegung Ausdruck verleihen wollen. (BP_PS_T 19.01, Position: 12 — 12, Code:Was/Wie\ Kommu-
nikative Funktion\ kiinstlerisch-dsthetische 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\ kiinstlerisch-dsthetische Kommunikation\ Material-
bezogene Kommunikation\ Zwischen Kth und Patient\ Umgang mit dem Material)
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=  Werkbezogene Kommunikation

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

Die Kunsttherapeuten beziehen sich in den Teamsitzungen auf die AuRerungen (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 weiterfiihrende gestalterische Uberlegun-
gen zum Werk anstellen:

Der Therapeut berichtet aus der Gruppe, dass die Mitpatienten den Eindruck gedul3ert hétten, die Hexe
bewege sich nicht, sondern sie schwebe allenfalls.(BP_PS_T 02.02, Position: 8 — 8, Code: Was/Wie\
Kommunikative Funktion\ kilinstlerisch-dsthetische Kommunikation\ Werkbezogene Kommunikation\ im
Kontext der Gruppe)

In der Kunsttherapie kdnnen die Patienten ihre Beziehungen zum Werk verbalisieren,
eigene (alltagsbezogene) Analogien oder inhaltliche Verbindungen zu vorherigen Wer-
ken herstellen, die formal-asthetische oder spezielle thematische Entwicklungsaspekte
betreffen, so dass individuelle Therapieverlaufe konkretisiert und gemeinsam in der
Gruppe rekonstruiert werden kénnen. Diese Reflexionsprozesse bzw. einzelne bei-
spielhafte Aussagen gehéren 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 ,groBen 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, ldsst
sich mehr greifen, mehr begreifen, mehr halten und damit ist auch mehr Halt sptirbar. (BP_CS_T 10.02,
Position: 15 — 15, Code: Was/Wie\ Kommunikative Funktion\ kiinstlerisch-dsthetische 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 geduf3ert)
ist abwartend. So &hnlich wie auf der Bettkante sitzend.” (BP_CS_T 17.02, Position: 11 — 11, Code:
Was/Wie\ Kommunikative Funktion\ kiinstlerisch-&sthetische 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 Sétzen, 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, Uber die die Kunsttherapeuten berichten. Anhand der
unterschiedlichen Interaktionsstile lassen sich dann Hinweise fiir bestimmte Rollen
.ablesen®.

=  Gruppenresonanz und Feedback

Im Rahmen der gemeinsamen Werkbetrachtung werden innerhalb der Gruppe persoén-
liche Eindricke und Wahrnehmungen zum einzelnen Werk durch die Mitpatienten
kommuniziert. Dabei kann es beispielsweise zum Ausdruck von Empathie durch ein
,Mitschwingen® bezuglich der durch das Werk transportierten Stimmung kommen (z.B.
,~Ja, das tut weh").

Daruber hinaus konnen die Kommentierungen der Mitpatienten zum Werk auch die
jeweils eigene Wahrnehmungs- und Ausdrucksmadglichkeiten erweitern oder aber dazu
beitragen die eigene Perspektive zu verschieben oder sogar zu ,verstéren” (im Sinne
der Flexibilisierung und der Offnung von Bewertungen und Zuschreibungen).

Der Therapeut berichtet von dem Eindruck eines anderen Patienten, dass die Mauer keinen Durchbruch
habe, sondern dass sich Milch dariiber ergieBe. (BP_PS_T 19.01, Position: 10 — 10, Code: Was/Wie\
Gruppenfunktion\ Gruppendynamik\ Der Einzelne in der Gruppe\ Feedback\ werkbezogenes Feedback)
Die Rickmeldungen der Mitpatienten kénnen sich aber auch auf den Gestaltungspro-
zess eines Patienten beziehen und dabei sowohl einen bestatigenden als auch kritisie-
renden Charakter haben. In manchen Fallen werden darlber hinaus Analogien zwi-
schen der Besonderheit eines Werks und der gestaltenden Patientenpersonlichkeit
hergestellt (im Sinne der Vermittlung gegenseitiger Wertschatzung bei gleichzeitiger
Achtsamkeit auf die individuellen Fahigkeiten aber auch Schwierigkeit).
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Der Therapeut berichtet von dem Patienten, der seit einigen Stunden an einem Mandala malt. Er erklart
am Anfang der Stunde immer wieder, er wolle an dem Mandala weitermalen und st6t dabei immer éfter
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 aullerdem gedul3ert, dass er sich
dahinter verstecke und in diesem Zusammenhang wurde seine Kérpergré3e 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 kénnen, sondern sei sehr nervés
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 wahrend der Austauschprozesse in der Gruppe kénnen 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, Wurfel,
Handschmeichler) basieren, andererseits aber auch an den jeweils individuellen Be-
durfnissen der einzelnen Patienten (z.B. ein schwarzes Bild zu malen) orientiert sein
kénnen. Die Erlauterungen zu den verschiedenen Gestaltungsaufgaben werden von
den Kunsttherapeuten vorrangig dann gegeben, um den Teammitgliedern einzelne
(ausgewahlte) Bedeutungs- und Sinnzusammenhange zu den prasentierten Werken in
Bezug zur gestaltenden Patientin naher 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 Wiirfel 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
kénnen beispielsweise handlungsleitend sein, um die Patienten in ihrer Eigeninitiative
im Gestalten zu unterstitzen und eine Stabilisierung durch die Annahme und Wert-
schatzung des eigenen Werkes zu férdern:

Auch da sei wieder zu beobachten gewesen, dass der Patient sehr lange an der Figur gedriickt 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\ Kiinstlerisch-Prozessbezogene Intervention)

Es kann aber auch die Schaffung von giinstigen 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 Moglichkeiten des bildnerisch-kunstlerischen Ausdrucksgestaltens
eroffnen:

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



Diskussion 132

9 Diskussion

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

Ein eigener umfassender Literaturreview bestatigte 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 uber die
Operationalisierung der spezifischen Komponenten und Ereignistypen handhabbar und
somit einer systematischeren Untersuchung zuganglich zu machen.

Konkret stellte sich uns die Aufgabe, ein fir 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.

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

In unserer empirischen Studie, die an einer psychosomatischen Klinik durchgefihrt
wurde, haben wir qualitative und quantitative Methoden verwendet und kombiniert. Als
Basis flr 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 zunachst
separat betrachtet, um sie dann in einem erweiterten Modell fir die Kunsttherapie in
Gruppen wieder zusammenflihren zu kdnnen.

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

Anhand der separaten Betrachtung der einzelnen Interaktionsebenen wurde ein Modell
mit Schliisselkategorien entworfen, welches (erstmals) das komplexe Interaktionsge-
schehen in der Kunsttherapiegruppe in hoher Aufldésung modelliert. AuRerdem korre-
spondiert es mit dem Patientenfragebogen. Darliber hinaus erwies es sich sogar als
geeignet fur die Anwendung auf der Meta-Ebene, der Kommunikation im Team Uber
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 Berlcksichtigung 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.

Schliellich wurde ein Teamfragebogen zur Erfassung der Integration der Kunstthera-
pie im multiprofessionellen Team entwickelt, der ein groberes und vom Interaktions-
modell unabhangiges Konstrukt von Integration einfuhrt. Auch dieser Fragebogen er-
wies sich in der ersten Studienuberprifung als sehr zuverlassig. Aullerdem wurden
erste Konstrukt validierende Auswertungen vorgenommen. Der Teamfragebogen liegt
in einer Kurzversion - mit noch immer noch sehr hoher Reliabilitat - vor.

Das wissenschaftliche Vorhaben einer Evidenzbasierung der Kunsttherapie ist ein
mehrdimensionales und aufwandiges Unterfangen, was innerhalb eines einzigen Pro-
jektes nicht leistbar ist. Insofern bestand die Schwierigkeit unserer Studie darin, die
Ubergeordneten Ziele in leistbare Teilschritte zu unterteilen, von denen einige abgear-
beitet werden konnten. Charakteristisch flir die Kunsttherapie ist, dass sie verschiede-
ne kunstlerische Medien und Materialien einsetzt, die charakteristischer Bezugspunkt
des komplexen Interaktionsgeschehens sind. Indem die besondere Aufmerksamkeit
auf den kommunikativen Md&glichkeiten kinstlerisch-asthetischer Prozesse (u.a. auf
gestalterischen Handlungen, werkbezogenen Reflexionen etc.) liegt, die wir anhand
der Schlisselkategorien (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 Beziehungsverhaltnis zugeordnet
werden, die innerhalb weiterer Studien einer weiteren Uberprifung unterzogen werden
mussen.

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 Bezugsgréfle und kunstthera-
peutische Dimension einbeziehen zu kénnen, 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 kdnnen.

Die einzelnen Interaktionsebenen innerhalb der Kunsttherapiegruppe lassen sich durch
die entwickelten qualitativen und quantitativen Instrumente aus unterschiedlichen Per-
spektiven erfassen. Wahrend 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.

Darlber hinausgehend verweisen die qualitativen und quantitativen Ergebnisse auf die
doppelte Bedeutung Werkes fir 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 interdisziplinaren Team besser (therapeutisch sowie diagnostisch)
genutzt werden.

Kunsttherapie lasst sich wie andere Therapien auch als Prozess betrachten. Hiermit ist
zunachst 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
kunstlerischen Tun als aktive Auseinandersetzung mit dem Werk zum impliziten Inhalt
bzw. zum Gegenstand der Therapie zu machen. Das neu entwickelte Evaluationsin-
ventar bietet Ansatzpunkte fir die wissenschaftliche Untersuchung beider Verstandnis-
arten von Prozess in der Therapie und damit zur Analyse von deren Interaktionen. Z.B.
kann untersucht werden, ob eine Uber die Kunsttherapie hinweg zunehmende pro-
zessorientierte Werkauseinandersetzung ein relevanter Pradiktor flir das Therapieer-
gebnis ist. Es ist auch mdglich, die Reflexion Uber den Prozesscharakter der Kunstthe-
rapie therapeutisch zu nutzen. Dies scheint wahrscheinlich, da es den Patienten unse-
rer Studie leicht fiel, iber 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
Zugangen unterscheidet. Damit liefert die Studie in einem gréReren forschungslogi-
schen Zusammenhang eine tragfahige Basis fir die weitere Untersuchung von spezifi-
schen Wirkfaktoren der Kunsttherapie.

Das entwickelte Evaluationsinventar erfasst und beschreibt genauer das spezifische
Potential der Kunsttherapie. Die Uberprifung 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 Schlisselkategorien praziser auf den Patien-
tenfragebogen beziehen zu kénnen, missen in anschlieRenden Forschungsstudien
operative Codes generiert werden, die in der Lage sind, verschiedene Intensitatsgrade
der Kommunikation zwischen Patient und Kunsttherapeut bzw. zwischen Patient und
Gruppe, aus der Perspektive des Patienten qualitativ zu erfassen.

Insgesamt kdnnen 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 adaquaten
Forschungsinstrumenten fir die Evaluation der Kunsttherapie im Gruppensetting im
stationaren Anwendungsbereich.
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Glossar
A

Anker (NLP)

Dieser Begriff stammt aus dem Neurolinguistischen Programmieren (NLP). Ein Anker ist ein
aulerer oder innerer Auslosereiz, der einen Zustand bei einer Person hervorruft. Wichtig dabei
ist, dass es ein mit einem bestimmten Erleben verknipfter sinnespezifischer Reiz ist, Uber den
dieses Erleben hervorgerufen werden kann. Es kann die Verknlpfung 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 (Sinneseindriicke) unter bestimmten Bedingun-
gen miteinander verknlpft werden kénnen. 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 wirde, wie
sie gewesen ist. Diese Wahrnehmungsposition duRert sich durch starke Gefiihlsregungen. As-
soziation verweist auch auf das Phanomen, dass zwei (oder mehr) urspringlich isolierte psy-
chische Inhalte (wie z. B. Wahrnehmungen, Gefiihle 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 begunstigt.

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) tberprifen zu kdnnen. 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 Verstandnis von Ubertragung/ Gegeniibertragung).

E
Externalisierung

Unter Externalisierung (lat.: Nach-AuRen-Verlagerung, VerauRBerung) wird aus psychologischer
Sicht die Verlagerung von Motiven, Reprasentationen (,inneren Bildern®) oder Zuschreibungen
nach auf3en verstanden. Im kunstlerischen Arbeiten erfolgt dies u.a. durch Farbe, Form, Ge-
staltbildung etc. Dabei spielt die Art und Weise der Wahrnehmung bzw. die Méglichkeiten einer
Wahrnehmungsveranderung (u.a. angeregt durch narrative Interventionen nach Epston/ White
1996) eine grofRe Rolle.
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F
Funktion (Objektfunktion)

Als Funktion eines Objektes wird die Aufgabe beschrieben, die es zu erfillen 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, asthetisch, kommunikativ, interaktiv etc.) gebraucht oder benutzt wird. Erfillt ein Objekt
gleich mehrere verschiedene Funktionen, wird von ,Multifunktionalitat“ gesprochen.

G

Gestaltung/ Gestaltungsprozess

Gestaltung ist ein kreativ schdpferischer, kiinstlerischer Prozess, in der Regel in Auseinander-
setzung mit der ,inneren“ und ,auBeren” Realitdt, der subjektiven und objektiven Realitat, in
dem die Gestaltenden etwas, wie z.B. Wahrnehmungen, Gedanken, Imaginationen etc. veran-
dert, d.h. einfallsreich erstellt, modifiziert und asthetisch gestalten.

Gruppendynamik

Der Begriff Gruppendynamik steht fir Muster, in denen Vorgange und Ablaufe in einer Gruppe
von Menschen erfolgen, aber auch fir (,typische®) Methoden, die gruppendynamische Vorgan-
ge beeinflussen und erfahrbar machen. Die Eigenschaften und Fahigkeiten einer Gruppe sind
bedingt durch die Summe der Eigenschaften und Fahigkeiten der einzelnen Gruppenmitglieder.

I
Indikation (medizinisch)

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

Integration (Therapie)

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

Interaktion

Interaktion wird in Unterscheidung zur Kommunikation als sog. ,einfaches Sozialsystem* be-
trachtet, ,das sich zwangslaufig bildet, wenn immer Personen einander begegnen, das heif3t
wahrnehmen, dass sie einander wahrnehmen, und dadurch genétigt sind, ihr Handeln in Riick-
sicht aufeinander zu wahlen (Luhmann 1993d, 81). Interaktionen setzten zunachst den ,face-
to-face-Kontakt“ voraus und erdffnen ein groRes Spektrum mdglicher Handlungen.

Intervention

Der Begriff Intervention leitet sich vom lateinischen inter-venire fir 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 l16sen 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 fir 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 Ubermittlung von Kommunikation (sprachlich-verbal/ miindlich, nonverbal/ schriftlich,
asthetisch-gestalterisch, elektronisch-digital etc.); und c) soziales Verstehen als dritte Kompo-
nente, die den Fortgang der Kommunikation sichert, d.h. die Méglichkeit 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 Uibergibt und dabei tberpri-
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 Zwischentragers, eines Mediums. Beispielsweise findet Massenkommunikation
Uber Medien statt. Der Unterschied zur direkten Kommunikation besteht darin, dass der Riick-
kopplungskanal hier als ,Filter* wirken kann und/oder die Rickkopplung verzégert und/oder
stark einschrankt. Es fehlt beispielsweise der visuelle Kontakt zwischen den Kommunikations-
partnern.

Komplexitat

Zwar bezeichnet der Komplexitédts-Begriff den Grad der Vielschichtigkeit bzw. der Vernetzungen
von Elementen und vielschichtigen Prozesse und, doch impliziert er auf eine nur selektiv mégli-
che Verkniipfung, d.h. er verweist auf Selektionen und damit ,organisierte“ bzw. handhabbbare
Komplexitat.

Mit der Zunahme systemischer Komplexitat nimmt die Trennschéarfe differenzierter Selektionen
zu, doch umso unbestimmter werden Prozesse der Rekombination und Integration mdéglicher
Ereignisse in einem System.

Kontext/ Anwendungskontext (lat. contextus Verkniipfung)

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. familidrer oder therapeutischer Kontext). Bateson (1980) hat auf die wesent-
liche Rolle des Kontextes fiir die Gestaltung jeglicher Kommunikation hingewiesen.
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M
Multimodale Therapie

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

Motiv

Als Motiv wird in der Psychologie eine relativ stabile Personlichkeitseigenschaft 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)
Bedurfnisbefriedigung ermdglichen, und darliber hinaus das Bestreben unterstiitzen, Selbstbild,
selbstdefinierten Zielen, sozialen Rollen etc. gerecht zu werden. Sie organisieren und reprasen-
tieren kognitiv, welche Erfahrungen im Leben im Zusammenhang mit Bedurfnissen gemacht
wurden, insbesondere implizit wahrgenommene Handlungsméglichkeiten und deren Folgen. Sie
sind nicht jedoch zwingend bewusst.

o
Objekt

In der objektbeziehungstheoretischen Begrifflichkeit bezeichnet der Begriff Objekt einen reagie-
rendes ,Gegeniiber®, welcher auf die AuBerungen des Subjektes eingeht. Der Begriff erhalt
somit eine stark individuell gefiihisbetonte und kommunikative Bedeutung. Ein typisches Bei-
spiel fur die frihe schopferische Objektkreation (,Ubergangsobjekt‘ 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 Objektqualitaten.

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 bemiiht, seine Ubertragungserwartungen
bestatigt zu finden, indem er die Menschen, auf die er lUbertragt, so beeinflusst, dass sie den
Erwartungen entsprechen. Gerade in (therapeutischen) Gruppen spielen diese Inszenierungen
der ,nneren Welt* eines Patienten — die projektiven Identifizierungen (urspringl. von Melanie
Klein 1946 in die Psychoanalyse eingeflihrt) — eine groRRe Rolle.

R

Resonanz

Resonanz (vom lateinischen resonare = ,Widerhall“) meint ein urspriinglich in der Physik be-
schriebenes Phanomen; 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 (Mitténen). Resonanz bezieht sich daher auf eine konstruktive, unmittelbare Reaktion
auf bestimmte Ereignisse. Ganz allgemein spricht man auch von Resonanz als besondere (me-
diale) Aufmerksamkeit gegenuber 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-Phdnomen: Resonanz als allg.
Mitschwingen auf eine (duBere) 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
Anstol3 zur Verénderung 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
daruber 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 fihren zu lassen, etc.), Ziele, Wiinsche und Interessen;
Uberzeugungen, Werthaltungen, Einstellungen; Wissen, Bildung, Fahigkeiten; Gewohnheiten,
Interaktionsstile; physische Merkmale wie Aussehen, Kraft und Ausdauer, finanzielle Moglich-
keiten sowie zwischenmenschliche Beziehungen.

Rezeption

Rezeption heilkt Auf- bzw. Ubernahme. Das Rezeptionsverstandnis in der Kunsttherapie geht
jedoch uber die bloRe Aufnahme des Kunstwerkes (Bildes, Objektes ...) als ein Akt der sinnli-
chen Erfassung hinaus. Rezeption soll hier gemeint sein als schépferischer 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 Ubereinstimmungen, die folglich eine Annaherung und Ver-
standigung ermoglichen. So sind Informationsaufnahme und -verarbeitung untrennbar mitein-
ander verknlpft, da Wahrnehmung kein passiv-rezeptiver Abbildungsprozess ist, sondern auch
hier ein aktiv-konstruktiver Herstellungsprozess.

S
Selbstorganisation

Zunachst umfasst der Begriff Selbstorganisation ein sich seit Uber 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-
standiger) Prozess (,Systementwicklung®), der unter bestimmten (Rand-)Bedingungen in jedem
Systeme stattfindet, und anderseits wird Selbstorganisation als reflektierender Prozess
(,Selbststeuerung®) verstanden, tber den Systeme selbst verfligen.

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 fur sich selbst, im Sinne der eigenen
Interessen orientiert und erhalt.

Selbstreflexion (Selbsterkenntnis)

Selbstreflexion ist eng verwand mit Selbsterkenntnis, dem Nachdenken uber 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
Fahigkeit zur Selbsterkenntnis setzt die Existenz von Selbstbewusstsein voraus, welches als
sreflexives, besonnenes Bewusstsein des eigenen Ich® definiert wird. Selbsterkenntnis setzt
aber auch eine gewisse Objektivitat der Selbstbeobachtung und des Selbstbildes voraus, das
heiRt eine angemessene Beurteilung der Eigenschaften, Dispositionen, Krafte, Werte des
Selbst etc.

System (dynamisches)

Ein System ist eine aus Elementen zusammengesetzte und (selbst-)organisierte ,Ganzheit”, die
sich eigendynamisch erhalt 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 Komplexitat und Prozessdynamik. Systeme werden hier als selbstreferentiel-
le, d.h. selbstriickbezuglich zirkulierende Prozesse unter Berlicksichtigung ihrer temporalisier-
ten (zeitabhangigen) 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 (lterationen) erhalt sich jedes dynamisches einerseits mit der Zeit auf-
recht; anderseits verandert es sich auf eine prinzipiell nicht vorhersehbare Weise.

w

Wirksamkeit (therapeutische)

Therapeutische Wirksamkeit bezeichnet die Fahigkeit einer therapeutischen MalRnahme, den
Verlauf einer Erkrankung/ Stérung 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
Effektivitat" benutzt.
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INSTITUT FUR KUNSTTHERAPIE
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& | Ottersherg AN
UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES m
Am Wiestebruch 68 | 28870 Ottersberg | Fon: 04205/ 3949-0 Prof. Dr. Constanze Schulze

Prof. Peter Sinapius

Forschungsstudie

»Entwicklung integrativer Behandlungskonzepte
von Kunsttherapie und psychosomatischer Medizin“

Liebe Patientinnen und Patienten,

im Rahmen unserer Forschungsstudie ,Entwicklung integrativer Behandlungskonzepte von
Kunsttherapie und psychosomatischer Medizin“ fihren wir eine Befragung der Patientinnen
und Patienten durch und sind als Beobachter in den Kunsttherapiestunden anwesend, um
uns ein Bild von der Einbindung der Kunsttherapie in die therapeutische Versorgung zu
machen. Die Daten, die wir dabei erheben, werden pseudonymisiert gespeichert. Dies
bedeutet, dass Sie vor der Untersuchung auf dieser Einversténdniserklarung und einer Liste
Ihrem Namen einen Zahlencode (Pseudonym) zuordnen, so dass wir eine Zuordnung der
Beobachtungen aus den Kunsttherapiesitzungen und den Fragebogendaten vornehmen
kénnen. AuRerdem sind wir mit der Liste in der Lage lhren Datensatz identifizieren zu
kénnen, falls Sie nachtraglich Ihr Einverstédndnis zur Analyse |hrer Daten zurlickziehen
wollen. |hr Name wird jedoch nicht mit den Daten zusammengefiihrt und die Liste nach
Abschluss der Studie vernichtet.

Einverstandniserklarung:

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, an der Studie: ,Entwicklung integrativer
Behandlungskonzepte von Kunsttherapie und psychosomatischer Medizin“ teilzunehmen. Ich
bin mit der Speicherung der in den Kunsttherapiestunden und den Fragebdgen erhobenen
Daten in ein EDV-Dokumentationssystem sowie deren anonymisierter Auswertung
einverstanden. Uber die Ziele der Studie sowie die Verwendung der Daten wurde ich
eingehend informiert.

Ich kann jederzeit meine Teilnahme an der Studie ohne die Angabe von Griinden widerrufen.

Name, Vorname (Druckschrift) Datum/ Unterschrift

Code:

Abbildung 15: Einverstandniserkldrung - P-FB
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INSTITUT FOR KUNSTTHERAPIE
V.V Fachhochschule e R neaE
& | Ottersberg AN
UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES m
Am Wiestebruch 88 | 28870 Ottersberg | Fon: 04205/ 3848-0 Prof. Dr. Constanze Schulze

Prof. Peter Sinapius

Forschungsstudie

,Entwicklung integrativer Behandlungskonzepte
von Kunsttherapie und psychosomatischer Medizin®

Liebe Teammitglieder der Stationen A und B,

im Rahmen unserer Forschungsstudie ,Entwicklung integrativer Behandlungskonzepte von
Kunsttherapie und psychosomatischer Medizin® wollen wir als Beobachter in den Sitzungen
des Teams anwesend sein, um uns ein Bild von der Einbindung der Kunsttherapie in die the-
rapeutische Versorgung zu machen.

Unsere Forschungsarbeit der letzten Jahre beschaftigt sich mit der Wirkungsweise der
Kunsttherapie. Mit der Studie an lhrem Krankenhaus wollen wir nun feststellen, wie im Ein-
zelnen die Kunsttherapie in ein psychosomatisches Behandlungskonzept eingebunden ist
und wie die verschiedenen Behandlungen aufeinander bezogen sind. Wenn wir das be-
schreiben kénnen, haben wir eine Grundlage fiir kiinftige Untersuchungen tber die Integrati-
on der Kunsttherapie in unterschiedlichen Einrichtungen. Unsere Beobachtungen richten sich
daher weder auf einzelne Therapien oder Fallverlaufe noch geht es uns um eine kritische
Bewertung der therapeutischen Arbeit auf einzelnen Stationen.

Wir wissen, wie wichtig fur die Zusammenarbeit im Team eine vertrauensvolle und vertrauli-
che Atmosphare ist. Daher ist fir unsere Teilnahme an den Teamsitzungen selbstverstand-
lich |hr Einverstandnis die Voraussetzung. Wir wollen unsere Forschungsarbeit auf lhrer Sta-
tion so transparent wie moglich gestalten und Sie sollen sicher sein, dass personenbezoge-
ne Informationen nicht nach aulen gelangen. Beobachtungen im Rahmen unserer Teilnah-
me an den Teamsitzungen werden ausnahmslos in anonymisierter Form ausgewertet.

Far Fragen stehen wir jederzeit gerne zur Verfigung.

Einverstandniserklarung:

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass im Rahmen der Studie: ,Entwicklung in-
tegrativer Behandlungskonzepte von Kunsttherapie und psychosomatischer Medizin® in den
Teamsitzungen jeweils ein/e Beobachter/in teilnimmt. Die hier erhobenen Daten werden
ausschlieBlich in anonymisierter Form ausgewertet. Uber die Ziele der Studie wurde ich ein-
gehend informiert.

Ich kann meine Zustimmung jederzeit ohne Angabe von Grinden widerrufen.

Name, Vorname (Druckschrift)

Station

Datum/ Unterschrift

Abbildung 16: Einverstdndniserkldrung - Beobachtung im Team
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INSTITUT FUR KUNSTTHERAPIE
V.vl Fachhochschule N ST THERAE
& | Ottersberg Yavid,
UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES m
Am Wiestebruch 68 | 28870 Ottersberg | Fon: 04205/ 3848-0 Prof. Dr. Constanze Schulze

Prof. Peter Sinapius

Einverstiandniserklarung

Im Rahmen der Forschungsstudie: ,Entwicklung integrativer Behandlungs-
konzepte von Kunsttherapie und psychosomatischer Medizin“, entwickeln wir
Methoden, mit denen die Integration von Kunsttherapie in psychosomatischen
Einrichtungen systematisch erfasst werden kann. Als eine Methode wurde ein
Fragebogen konzipiert, der sich an alle Mitglieder eines psychosomatischen Teams
richtet.

Als Mitglied des psychosomatischen Teams im Krankenhaus Ginsterhof bitten wir Sie
unsere Studie zu unterstutzen, indem sie den Fragebogen ausfillen. Mit Ihrer Hilfe
und auf Basis vieler Datensatze konnen wir feststellen, wie aussagekraftig unser
Forschungsinstrument ist und wie wir es fur Kkinftige Untersuchungen noch
optimieren kénnen.

Fur Fragen stehen wir Ihnen jederzeit gerne zur Verfiigung.

Einverstiandniserklarung:

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, an der Studie: ,Entwicklung integrativer
Behandlungskonzepte von Kunsttherapie und psychosomatischer Medizin®
teilzunehmen. Ich bin mit der Speicherung der in diesem Fragebogen erhobenen
Daten in ein EDV-Dokumentationssystem sowie der anonymisierten Auswertung
dieser Daten einverstanden. Uber die Ziele der Befragung sowie die Verwendung der
Daten wurde ich eingehend informiert. Ich kann meine Zustimmung jederzeit ohne
Angabe von Griinden widerrufen.

Name, Vorname (Druckschrift) Datum, Unterschrift

Code

Abbildung 17: Einversténdniserkldrung - T-FB
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INSTITUT FOR KUNSTTHERAPIE
V‘VI Fachhochschule D e
& [ Ottersberg WAV
UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES m
Am Wiestebruch 68 | 28870 Ottersberg | Fon: 04205/ 3949-0 Prof. Dr. Constanze Schulze

Prof. Peter Sinapius

Forschungsstudie:

Entwicklung integrativer Behandlungskonzepte von Kunsttherapie und
psychosomatischer Medizin

Einverstandniserklarung zum Interview

Im Rahmen der inhaltsanalytischen Auswertung der Beobachtungsprotokolle der
Kunsttherapiesitzungen wurde deutlich, dass die individuellen Profile der
teiinehmenden  Kunsttherapeuten fiir eine ganzheitliche Betrachtung der
Forschungsthematik von Bedeutung sind. Diesbezuglich bitten wir Sie, Sich fur ein
40-minutiges Interview zur Verfugung zu stellen. Dabei sollen die erfassten
Informationen ausschlieRlich in indirekter Weise - als kontextueller Hintergrund - zu
einem umfassenderen Verstandnis der Forschungsergebnisse beitragen.

Hiermit erklare ich mich mit der Teilnahme an einem Interview hinsichtlich meines
kunsttherapeutischen Profils einverstanden.

Ich bin mit der Tonaufzeichnung des Gesprachs sowie der anonymisierten
Auswertung einverstanden. Uber die Ziele der Befragung sowie die Verwendung der
Daten wurde ich eingehend informiert. Ich kann meine Zustimmung jederzeit ohne
Angabe von Griinden widerrufen.

Name, Vorname (Druckschrift) Datum, Unterschrift

Abbildung 18: Einversténdniserkldrung — Leitfadeninterview
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Forschungsstudie: ,[Entwicklung integrativer Behandlungskonzepte von Kunsttherapie und psychosomatischer Medizin“

Beobachter/in: .. ... ..o

StatioN: ...t
Systematische Zuordnung der Geschehnisse/Ereignisse (Beobachtungsinhalte und -daten) innerhalb der
Kunsttherapiegruppe
Beobachtungsmanual:
DATUM Beziehungsfeld Handlungsfeld Reflexionsfeld Gruppendynamik/ Beobachterrolle

Therapeutin/
PatientIn
Beziehungsgestaltung
und Beziehungs-
verhalten (auf verbaler
wie nonverbaler
Ebene), wie z.B.
Anregung oder
Vermittlung von Ideen
zur Gestaltung

Patientin/ Werk
gestalterische
Prozesse der

Herstellung, Interaktion
und Auseinander-
setzung mit dem
eigenen Werk, wie z.B.
Umgang mit dem
Material)

Therapeutin/ Werk
Interpretations- und
Reflexionsprozesse in
Bezug auf die Werke,
dessen Entstehung
oder Veranderung
eines Patienten, auch
im Hinblick auf die
Werke der Mitpatienten

Gruppenereignisse
verbale wie
nonverbale Gruppen-
prozesse mit Blick
auf die Prasens
des/der einzelnen
innerhalb der Gruppe
und des Umgangs mit
den Werken

Beobachterin/
Kontext
Position, Verhalten,
Kommunikation,
Interaktion sowie
personliche
Eindriicke und
Wahrnehmungen
des Beobachters als
JTeil“ der Gruppe

Anhang

Abbildung 19: Beobachtungsmanual - Kunsttherapie
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Forschungsstudie: ,[Entwicklung integrativer Behandlungskonzepte von Kunsttherapie und psychosomatischer Medizin*

Beobachter/in: ...... ...

Station: .. ..o

Systematische Zuordnung der Geschehnisse/ Ereignisse (Beobachtungsdaten/-inhalte) innerhalb der Teambesprechung

Beobachtungsmanual:
DATUM WAS wird von WIE berichtet der/ die WELCHE Interaktionen im Beobachterrolle
der/dem Kunsttherapeut/in Zusammenhange/ Team BeobachterIn/
Kunsttherapeuten/i Art und Weise der Ebenen werden vom | Kommunikations- und Kontext
n berichtet/ Werkvorstellung und - Kunsttherapeuten/in | Interaktionsprozesse | Position, Verhalten,
thematisiert erlauterung, herausgestellt und in Bezug auf die Kommunikation,
Beschreibung der reflektiert Berichte/Dokumenta- Interaktion sowie
Werkentstehung etc., Thematisierung und tionen der persénliche
z.B. konkrete Fokussierung einzelner | Kunsttherapeutin, z.B. Eindriicke und
Bezugnahme auf Zusammenhange und/ | wer fragt nach oder Wahrnehmungen
einzelne Werke oder oder Analogien welche Werkaspekte | des Beobachters als
Skizzierung von zwischen Patient/ werden aufgegriffen .reil* des
Gestaltungsprozessen Werk und Mitpatient/ Teamsystems)
innerhalb der Gruppe bzw. Gruppe

Anhang

Abbildung 20: Beobachtungsmanual - Team
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INSTITUT FUR KUNSTTHERAPIE

UND FORSCHUNG
v

DER FH OTTERSBERG

Am Wiestebruch 68
28870 Ottersberg
Fon: 04205/ 3949-25

www_kunsttherapieforschung.de

Datum ole
Code

Patientenfragebogen zur Kunsttherapiesitzung

Liebe Patientinnen, liebe Patienten :

Die Kunsttherapie ist ein komplexes Geschehen zwischen lhnen selbst, lhrem Werk,
dem Therapeuten und der Gruppe. Mit |hrer Hilfe versuchen wir mehr uber die
Wirkungsweise der Kunsttherapie herauszufinden.

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen mit einem Strich ( | ) auf der schwarzen Linie

( o= } —e ). Antworten Sie dabei bitte ganz aus lhrer eigenen Perspektive
und nur bezogen auf |hre heutige Kunsttherapiesitzung.
Vielen Dank fur Ihre Unterstitzung!

Mit freundlichen Grafien

Ihr Forschungsteam

Abbildung 21: Patientenfragebogen Seite 1
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Patientenfragebogen zur Kunsttherapiesitzung

1. Welchen Stellenwert hatte heute Ihre Auseinandersetzung mit lhrem eigenen Werk?

Ich war ganz und Ich war gar nicht mit
ausschlieBlich mit ® ® meinem Werk
meinem Werk beschéftigt.
beschéftigt.

2. Worum ging es heute in der Auseinandersetzung mit Ihrem eigenen Werk?

Ich war voll und Mir war es nicht
ganz darauf wichtig, was als
konzentriert, was ® ® Produkt/ Ergebnis
fiir ein Produkt/ herauskommt.

Ergebnis entsteht.

3. Welchen Stellenwert hatte heute der Kontakt mit dem Therapeuten?

Ich war intensiv Ich war gar nicht
und ausschlieRlich ° PY mit dem

mit dem Therapeuten im
Therapeuten im Austausch.
Austausch.

4. Worum ging es heute in lhrem Kontakt mit dem Therapeuten?

Wir waren im Wir waren im
Austausch tiber mich ® o Austausch tiber
selbst und meine mein Werk.
persoénliche

Situation.

Institut fir KUNSTTHERAPIE UND FORSCHUNG der Fachhochschule Ottersbherg
Forschungsprojekt : Entwicklung integrativer Behandlungskonzepte von Kunsttherapie und psychosomatischer Medizin

(387

Abbildung 22: Patientenfragebogen Seite 2



Anhang 163

Patientenfragebogen zur Kunsttherapiesitzung

5. Welchen Stellenwert hatte heute die Gruppe?

Die Gruppe oder Die Gruppe oder
einzelne Mitglieder einzelne Mitglieder
der Gruppe ® o der Gruppe spielten
spielten eine sehr keine nennenswerte
grofte Rolle fiir Rolle fir mich.
mich.

6. Worum ging es heute in Ihrem Kontakt mit der Gruppe oder einzelnen Mitgliedern der Gruppe?

Wir waren im Wir waren im
Austausch Uber die Austausch Gber mich
Gruppe oder ® ® oder mein Werk.

einzelne Mitglieder
der Gruppe bzw.
Uber deren Werke.

7. Als es heute in der Gruppe um mich ging, ...

...waren wir im ...waren wir im
Austausch tber ° ° Austausch tber
mich selbst und mein Werk.

meine persénliche
Situation.

Wir danken lhnen fiir Ihre Mitarbeit!

Abbildung 23: Patientenfragebogen Seite 3



Anhang 164

Patientenfragebogen zur Kunsttherapiesitzung

1. Welchen Stellenwert hatte heute meine Auseinandersetzung mit meinem eigenen Werk?

Ich war intensiv
o mit meinem Werk
beschaftigt.

Ich war gar nicht
mit meinem Werk ®
beschaftigt.

In der Auseinandersetzung mit meinem Werk ...

.. war mir sehr wichtig,
was als Ergebnis
herauskommt.

... war mir das Ergebnis
gar nicht wichtig. ®

In der Auseinandersetzung mit meinem Werk ...

...war fuir mich der Weg
@ dorthin (zur Fertigstellung)
besonders wichtig.

... war fur mich der Weg
dorthin (zur Fertigstellung) @
gar nicht wichtig.

Institut fur KUNSTTHERAPIE UND FORSCHUNG der Fachhochschule Ottersberg 2
Forschungsprojekt : Entwicklung integrativer Behandlungskonzepte von Kunsttherapie und psychosomatischer Medizin

Abbildung 24: Patientenfragebogen (liberarbeitete Version) Seite 2
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Patientenfragebogen zur Kunsttherapiesitzung

2. Welchen Stellenwert hatte heute mein Kontakt mit dem Therapeuten?

Ich war intensiv

Ich war gar nicht
und mit dem

mit dem
Therapeuten im ® ® Therapeuten im
Austausch. Austausch.

In meinem Kontakt mit dem Therapeuten ging es ...

... nur um mein Werk.

... gar nicht um mein Werk @ ")

In meinem Kontakt mit dem Therapeuten ging es ...

... nur um mich selbst

... gar nicht um mich
@® und meine persénliche

selbst und meine
personliche Situation. Situation.
Institut fir KUNSTTHERAPIE UND FORSCHUNG der Fachhochschule Ottersberg 3

Forschungsprojekt : Entwicklung integrativer Behandlungskonzepte von Kunsttherapie und psychosomatischer Medizin

Abbildung 25: Patientenfragebogen ((iberarbeitete Version) Seite 3
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Patientenfragebogen zur Kunsttherapiesitzung

3. Welchen Stellenwert hatte heute mein Kontakt mit der Gruppe (oder einzelnen Mitgliedern)?

Ich war heute_ gar nicht im Ich war heute intensivim
Austau_sch mit de_r G_ruppe ® @ Austausch mit der Gruppe
(oder einzelne Mitgliedern) (oder einzelnen Mitgliedern).

In meinem Kontakt mit der Gruppe ging es heute ...

... gar nicht um die die ... intensiv um die
Anderen und deren ® o Anderen und deren
Werke. Werke.

In meinem Kontakt mit der Gruppe ging es heute ...

... gar nicht um ... intensiv um mein
mein Werk. @ 9 Werk

In meinem Kontakt mit der Gruppe ging es heute ...

... gar nicht um mich ... intensiv. um mich
selbst oder meine ® @® und meine personliche
personliche Situation. Situation.

Wir danken lhnen fur Ihre Mitarbeit!

Institut fir KUNSTTHERAPIE UND FORSCHUNG der Fachhochschule Ottersberg 4
Forschungsprojekt : Entwicklung integrativer Behandlungskonzepte von Kunsttherapie und psychosomatischer Medizin

Abbildung 26: Patientenfragebogen (liberarbeitete Version) Seite 4



Anhang

167

INSTITUT FUR KUNSTTHERAPIE

UND FORSCHUNG
‘ ‘ l DER FH OTTERSBERG

Am Wiestebruch 68

28870 Ottersberg

Fon: 04205/ 3949-25
www.kunsttherapieforschung.de

Teamfragebogen

Kunsttherapie in der Psychosomatik

Datum

Berufsgruppe

Code

Abbildung 27: Teamfragebogen Seite 1
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Teamfragebogen Kunsttherapie in der Psychosomatik

Liebes Teammitglied,

dieser Fragebogen richtet sich an Angehdrige verschiedener Berufsgruppen, die in der stationdren
Behandlung in einem psychosomatischen Team zusammen arbeiten. Er erkundet die Rolle und Integration
der Kunsttherapie in diesem Geflige.

Die Fragen sind so formuliert, dass sie trotz unterschiedlicher Perspektiven durch alle Berufsgruppen sinnvoll
beantwortet werden kénnen. Indem Sie versuchen, die Fragen ganz aus lhrer personlichen Sicht zu
beantworten, tragen Sie zum Gelingen unseres Forschungsprojektes bei.

Bitte haben Sie Verstandnis fir den Umfang des Fragebogens. Sie werden teilweise einander adhneinde
Fragen finden, die nach unserer Einschatzung zu unterschiedlichen Ergebnissen flihren kénnen. Mit Ihrer
Hilfe und auf Basis vieler Datensédtze kdnnen wir feststellen, wie wir in dieser Hinsicht den Fragebogen fur
kiinftige Untersuchungen optimieren kénnen.

Vielen Dank fir Ihre Unterstiitzung!
Mit freundlichen Griilen

lhr Forschungsteam

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen (Teil 1) mit einem Kreuz im fiir Sie zutreffenden Feld.

Teil 1 Trifft Trifft gar
voll zu Nicht zu
a X O 0

In Teil 2 des Fragebogens bitten wir Sie zwei Kreuze zu setzen, d.h. jeweils ein Kreuz im weif3en und
im grauen Bereich.

Teil 2 Trifft Davon
hatte ich gern
> o
ganzzu | teilwei- | nichtzu mehr weniger | Findeich
se zu optimal
so
O X O 5 O O

Abbildung 28: Teamfragebogen Seite 2
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Teamfragebogen

Kunsttherapie in der Psychosomatik

Teil 1

Trifft Trifft gar
voll zu nicht zu
1. Das Klima im Team ist positiv. O O
2. Die Kunsttherapie ist fiir das Behandlungsergebnis der Patientinnen von grofzer - =
Bedeutung.
3. Die Beschaftigung mit der Kunsttherapie bringt neue Sichtweisen in das Team. (m] m]
4. Die Patientinnen werden durch die Kunsttherapie psychisch spirbar entlastet. O u]
5. Wenn ich wei3, wie die Werke entstanden sind, kann ich die aktuelle psychische - =
Verfassung der Patientinnen besser einschatzen.
6. Mit den zeitlichen Rahmenbedingungen der Teamarbeit bin ich zufrieden. O O
7. Die Kunsttherapie hilft den Patientinnen, einen besseren Realitatshezug herzustellen. O u]
8. Was die Patientinnen in der Kunsttherapie gestalten, vermittelt mir ein Bild von deren - -
aktueller psychischer Situation.
9. Ich merke den Patientinnen an, dass sie durch die Kunsttherapie besser in der Lage
sind, auf ihre psychischen Probleme zu reflektieren. E B
10. Meine Profession/ Berufsgruppe bekommt gentigend Raum im Team. 0 u]
11. Berichte der Kunsttherapie gegentiber dem Team bereichern meine eigene Arbeit. O o
12. Ich merke, dass die Patientinnen in der Kunsttherapie eigene Lésungen flr psychische
Probleme finden. =
13. Durch das Betrachten der kunsttherapeutischen Werke gewinne ich neue Perspektiven
auf die Patientinnen. =
14. Konflikte verschiedenen Inhalts, die im Team aufkommen, lassen sich gut I6sen. O 0
15. Mit der Kunsttherapie erreichen die Patientinnen bestimmte Ziele, die mit anderen - =
Therapien nicht adressiert werden.
16. Uberwiegend empfinde ich die Atmosphare im Team als entspannt. (u] m]
17. Die Kunsttherapie I6st gruppendynamische Prozesse im Team aus. O O
18. Die Kunsttherapie ist ein unentbehrliches Element in einer psychosomatischen - =
Behandlung.
19. Was die Patientinnen in der Kunsttherapie gestalten, zeigt mir deutlich deren o o
Ressourcen.
20. Es ist spurbar, dass die Kunsttherapie den Patientinnen neue Perspektiven vermittelt. u} u]
21. Das Wissen, wie das kunsttherapeutische Werk entstanden ist, vermittelt mir einen
L AHA-Effekt". 2! E
22. Das Klima im Team empfinde ich generell als angenehm. O O
3

Abbildung 29: Teamfragebogen Seite 3
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Teamfragebogen Kunsttherapie in der Psychosomatik
Trifft Trifft gar
voll zu nicht zu

23. Das Team arbeitet gut koordiniert. 0 O m] u]

24. Wenn ich wei, wie die Werke entstanden sind, verstehe ich die aktuellen Probleme der

Patientinnen besser. 2 =l = =

25. Die Kunsttherapie ist fiir den Behandlungserfolg unserer Patientinnen unersetzlich. O O m] u]

26. Die Kunsttherapie vermittelt mir neue Perspektiven auf die Patientinnen. 0O O m] u]

27. Ich merke den Patientinnen an, dass sie durch die Kunsttherapie in die Lage kommen, = = - -

ihre Umgebung besser wahrzunehmen.

28. Was die Patientinnen in der Kunsttherapie gestalten, zeigt mir, wie die Patientinnen mit - - =

ihrer aktuellen psychischen Situation umgehen. =

29. Ich merke den Patientinnen an, dass sie durch die Kunsttherapie angeregt werden, sich

aktiv mit ihrer Situation auseinanderzusetzen. = g = =
30. Der kommunikative Austausch zwischen den Kunsttherapeutinnen und den anderen

Berufsgruppen bereichert meine eigene Arbeit mit den Patientinnen. E £ = =
31. Ich merke den Patientinnen an, dass sie durch die Kunsttherapie mehr Selbstvertrauen

gewinnen. z 2 = =

32. Die in der Kunsttherapie entstandenen Werke der Patientinnen vermitteln mir Einblick in = - - -

deren Umgang mit der eigenen psychosozialen Situation.

33. Alle Berufsgruppen werden in ausgewogenem Male im Team beriicksichtigt. O O m] u]

34. Wenn ich mir Werke aus der Kunsttherapie anschaue, habe ich einen ,AHA-Effekt". 0 O m] u]

35. Der Austausch iiber die Kunsttherapie bringt das Team naher zusammen. o ) o o

36. Wenn ich weil3, wie die Werke entstanden sind, bekomme ich einen Einblick, wie die

Patienten mit ihrer psychosozialen Situation umgehen. E E 2 =

37. Unser Team arbeitet konstruktiv zusammen. O O m] u]

38. Ich kann meinen Patientinnen anmerken, dass die Kunsttherapie einen spezifischen - - -

Einfluss auf den Therapieprozess nimmt. =
39. Ich bin mit meiner Rolle im Team zufrieden. O m] m] m]
40. Wenn ich weif3, wie die Werke entstanden sind, bekomme ich leichter einen Zugang zur

aktuellen psychosozialen Situation der Patientinnen. 2 2 = =

41. Mit dem Austausch im Team bin ich zufrieden. O m] m] u]

42. Die Kunsttherapie hilft den Patientinnen, Beziehungen aktiver zu gestalten. O ) m] u]

43. Uber die Werke aus der Kunsttherapie bekomme ich Einblicke in die Probleme der

Patientinnen, die ich Gber andere Therapien nicht bekommen wiirde. 2 2 = e

44. Konflikte, die in unserem Team auftreten, bringen das Team weiter. O O m] u]

4

Abbildung 30: Teamfragebogen Seite 4
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Teamfragebogen Kunsttherapie in der Psychosomatik
Davon hiitte ich Finde

. Trifft

Teil 2 o e
ganzzu  tiWelse  Licneay =>» | mehr el =
ger

45. Die Kunsttherapie spielt eine spezifische Rolle im

Gesamtkonzept. = 0 0 o = o
46. In den Teambesprechungen wird iiber die Werke aus der

Kunsttherapie und deren Entstehungsprozesse

gesprochen. . . s = = =
47. Dialoge zwischen dem/ der Kunsttherapeutin und

Mitgliedern anderer Berufsgruppen existieren als feste o o o o [m} [}

Einrichtungen (z.B. regelmaBige Besprechungen 0.a.).
48. Die Kunsttherapie ist von Beginn an in den diagnostischen o O o = = -

Prozess eingebunden. '
49. Der/die Kunsttherapeutln moderiert/ steuert den

Austausch des Teams iber die Kunsttherapie. o o 0 o o a
50. Die Patientinnen werden der Kunsttherapie anhand von

spezifischen Indikationskriterien zugewiesen. . . s 2 = =
51. Die Dokumentationen des/ der Kunsttherapeutin sind nur o O o - - -

nach Ricksprache zuganglich. '
52. In unserer Einrichtung gibt es externe Fortbildungen zur o O o - -

Kunsttherapie fiir alle therapeutischen Mitarbeiterinnen. ' =
53. Die Kunsttherapie in unserer Einrichtung verwendet

spezifische Dokumentationsformen (z.B. Fotografie). . . s = = =
54. Die Kunsttherapeutinnen erlautern dem Team die

kunsttherapeutischen Entstehungsprozesse eines Werkes. = = 0 = o o
55. Die Kunsttherapie vermag, liber die Betrachtung des = =

Patientenwerkes, diagnostische Aussagen zu treffen. . 0 s =
56. Die Indikationskriterien fiir die Kunsttherapie sind

standardisiert. = = = 2 e =
57. Bei Bedarf finden Dialoge zwischen der Kunsttherapie und

anderen Berufsgruppen statt. . = s = = =
58. Die Dokumentationen des/ der Kunsttherapeutin sind allen

Teammitgliedern frei zuganglich. H o s = = =
59. Als MitarbeiterIn werde ich in internen Fortbildungen Uber

spezifische Aspekte der Kunsttherapie informiert. ] 0 O o a o
60. Kunsttherapie ist ein wesentlicher Bestandteil des

therapeutischen Angebots der Einrichtung. H . s = = =
61. Die Kunsttherapie hat einen festen Platz in den

Ubergabebesprechungen. H . s = 2 =

Abbildung 31: Teamfragebogen Seite 5
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Davon hiitte ich
Trifft
' gern Finde
ich
ganzzu Mh:: IS8 icht zu = | mehr “;::l' op:l:\al
62. Die Diagnostik der Patientinnen erfolgt unter Zuhilfenahme _
der Erkenntnisse aus der Kunsttherapie. - o a = = o
63. Wenn im Team ein Werk aus der Kunsttherapie
thematisiert wird, wird immer auch tber dessen O 0 m} u] u] u]
Entstehungsprozess gesprochen.
64. Die Kunsttherapie ist integraler Bestandteil der _
psychosomatischen Behandlung in dieser Einrichtung. - . . = o o
65. In den Teambesprechungen werden Werke aus der _
Kunsttherapie gezeigt. - o o = = =
66. Die in der Kunsttherapie entstandenen Werke werden _
fotografisch festgehalten und archiviert. - o a = = o
67. Die Patientenwerke aus der Kunsttherapie werden bei der _
Diagnostik bertcksichtigt. - . . = o o
68. Die Kunsttherapie ist Gegenstand der Teambesprechung. O 0 m} u] u] u]
69. Spezifische diagnostische Methoden der Kunsttherapie _ O O - - -
sind ein wichtiger Bestandteil im diagnostischen Prozess. -
70. Es finden Dialoge zwischen der Kunsttherapie und _ o o O O O
anderen Berufsgruppen statt. -
71. Die Kunsttherapie ist in den Prozess der Formulierung _
zentraler Therapieziele eingebunden. - o o o = =
72. Es gibt Einrichtungs-interne Fortbildungen zur _
Kunsttherapie. - o H = = 2
73. Die Diagnostik der Patienten erfolgt unter Zuhilfenahme _ o o - - -
der Erkenntnisse aus der Kunsttherapie. -
74. Das Angebot der Kunsttherapie ist im Klinikkonzept _ o O - - -
verankert. -
75. Die Kunsttherapie dieser Einrichtung verfiigt iiber _ O O - - -
spezifische diagnostische Methoden. - - - -
76. Die kunsttherapeutischen Prozesse werden durch die _ o o - - -
Kunsttherapeutinnen schriftlich dokumentiert. -
77. In den Ubergabegesprachen werden u. a. _ o O - - -
kunsttherapeutische Themen besprochen. -
78. Dialoge zwischen dem/ der Kunsttherapeutin und
Mitgliedern andere Berufsgruppen sind konzeptionell O 0 w} u] u] u]
verankert.
79. Die Kunsttherapeutinnen der Einrichtung werden _
spezifisch fortgebildet. - o . o o o
80. Die Kunsttherapeutinnen nehmen die Dokumentationen _ o o
der anderen Therapien zur Kenntnis. - s = =
81. Die Kunsttherapeutlnnen nehmen an den _
Teambesprechungen teil. - . a = = o
6
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INSTITUT FUR KUNSTTHERAPIE
, UND FORSCHUNG

DER FH OTTERSBERG

Am Wiestebruch 68

28870 Ottersberg

Fon: 04205/ 3949-25
www.kunsttherapieforschung.de

Teamfragebogen

Kunsttherapie in der Psychosomatik

Datum Berufsgruppe

Code

Abbildung 33: Teamfragebogen ((iberarbeitete Version), Seite 1
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Teamfragebogen Kunsttherapie in der Psychosomatik

Liebes Teammitglied,

dieser Fragebogen richtet sich an Angehdrige verschiedener Berufsgruppen, die in der stationdren
Behandlung in einem psychosomatischen Team zusammen arbeiten. Er erkundet die Rolle und Integration
der Kunsttherapie in diesem Geflige.

Die Fragen sind so formuliert, dass sie trotz unterschiedlicher Perspektiven durch alle Berufsgruppen sinnvoll
beantwortet werden kénnen. Indem Sie versuchen, die Fragen ganz aus lhrer persénlichen Sicht zu
beantworten, tragen Sie zum Gelingen unseres Forschungsprojektes bei.

Bitte haben Sie Verstandnis fir den Umfang des Fragebogens. Sie werden teilweise einander dhnelnde
Fragen finden, die nach unserer Einschatzung zu unterschiedlichen Ergebnissen fuhren kénnen. Mit lhrer
Hilfe und auf Basis vieler Datensétze kénnen wir feststellen, wie wir in dieser Hinsicht den Fragebogen fir
kiinftige Untersuchungen optimieren kénnen.

Vielen Dank fir Ihre Unterstltzung!
Mit freundlichen GrifRRen

lhr Forschungsteam

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen (Teil 1) mit einem Kreuz im fir Sie zutreffenden Feld.

Teil 1 Trifft Trifft gar
voll zu Nicht zu
O IX O O

In Teil 2 des Fragebogens bitten wir Sie zwei Kreuze zu setzen, d.h. jeweils ein Kreuz im weien und
im grauen Bereich.

Teil 2 Trifft Davon
hitte ich gern
> o
ganz zu | teilwei- | nichtzu mehr weniger | Findeich
se zu optimal
so
O X O )% O O

Abbildung 34: Teamfragebogen ((iberarbeitete Version), Seite 2
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Teamfragebogen

Kunsttherapie in der Psychosomatik

Teil 1

Trifft Trifft gar
voll zu nicht zu

1. Das Klima im Team ist positiv. o i
2. Die Kunsttherapie ist fiir das Behandlungsergebnis der Patientinnen von groRRer - -

Bedeutung.
3. Die Beschéftigung mit der Kunsttherapie bringt neue Sichtweisen in das Team. O i
4. Die Patientinnen werden durch die Kunsttherapie psychisch spiirbar entlastet. O m|
5. Wenn ich weif3, wie die Werke entstanden sind, kann ich die aktuelle psychische

Verfassung der Patientinnen besser einschatzen. = =
6. Mit den zeitlichen Rahmenbedingungen der Teamarbeit bin ich zufrieden. ) |
7. Die Kunsttherapie hilft den Patientinnen, einen besseren Realitdtsbezug herzustellen. O O
8. Was die Patientinnen in der Kunsttherapie gestalten, vermittelt mir ein Bild von deren

aktueller psychischer Situation. g B
9. Ich merke den Patientinnen an, dass sie durch die Kunsttherapie besser in der Lage

sind, auf ihre psychischen Probleme zu reflektieren. g =
10. Meine Profession/ Berufsgruppe bekommt gentigend Raum im Team. ) O
11. Berichte der Kunsttherapie gegeniiber dem Team bereichern meine eigene Arbeit. | O
12. Ich merke, dass die Patientinnen in der Kunsttherapie eigene Losungen fiir psychische

Probleme finden. B
13. Durch das Betrachten der kunsttherapeutischen Werke gewinne ich neue Perspektiven

auf die Patientlnnen. =
14. Konflikte verschiedenen Inhalts, die im Team aufkommen, lassen sich gut I6sen. O =]
15. Mit der Kunsttherapie erreichen die Patientinnen bestimmte Ziele, die mit anderen

Therapien nicht adressiert werden. g B
16. Uberwiegend empfinde ich die Atmosphére im Team als entspannt. o i
17. Die Kunsttherapie 16st gruppendynamische Prozesse im Team aus. o i
18. Die Kunsttherapie ist ein unentbehrliches Element in einer psychosomatischen

Behandlung. g E
19. Was die Patientinnen in der Kunsttherapie gestalten, zeigt mir deutlich deren

Ressourcen. = B
20. Es ist spurbar, dass die Kunsttherapie den Patientinnen neue Perspektiven vermittelt. O O
21. Das Wissen, wie das kunsttherapeutische Werk entstanden ist, vermittelt mir einen

AHA-Effekt*. = =
22. Das Klima im Team empfinde ich generell als angenehm. O mi

Abbildung 35: Teamfragebogen (liberarbeitete Version), Seite 3
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Teamfragebogen Kunsttherapie in der Psychosomatik
Trifft Trifft gar
voll zu nicht zu

23. Das Team arbeitet gut koordiniert. m] m] m] O

24. Wenn ich weil3, wie die Werke entstanden sind, verstehe ich die aktuellen Probleme der

Patientinnen besser. B E 2 B

25. Die Kunsttherapie ist fir den Behandlungserfolg unserer Patientinnen unersetzlich. ] ] m] O

26. Die Kunsttherapie vermittelt mir neue Perspektiven auf die Patientinnen. ] =] =] O

27. Ich merke den Patientinnen an, dass sie durch die Kunsttherapie in die Lage kommen,

ihre Umgebung besser wahrzunehmen. = = = =
28. Was die Patientinnen in der Kunsttherapie gestalten, zeigt mir, wie die Patientinnen mit
ihrer aktuellen psychischen Situation umgehen. - - = o

29. Ich merke den Patientlnnen an, dass sie durch die Kunsttherapie angeregt werden, sich - - - -

aktiv mit ihrer Situation auseinanderzusetzen.

30. Der kommunikative Austausch zwischen den Kunsttherapeutinnen und den anderen

Berufsgruppen bereichert meine eigene Arbeit mit den Patientinnen. 8 8 8 o

31. Ich merke den Patientinnen an, dass sie durch die Kunsttherapie mehr Selbstvertrauen

: m] m] m] [m]
gewinnen.

32. Die in der Kunsttherapie entstandenen Werke der Patientinnen vermitteln mir Einblick in

deren Umgang mit der eigenen psychosozialen Situation. g E 2 Gl

33. Alle Berufsgruppen werden in ausgewogenem MaRe im Team beriicksichtigt. ] ] m] m]

34. Wenn ich mir Werke aus der Kunsttherapie anschaue, habe ich einen ,AHA-Effekt". m| m| m] 0O

35. Der Austausch tiber die Kunsttherapie bringt das Team naher zusammen. ] =] O m]

36. Wenn ich weil3, wie die Werke entstanden sind, bekomme ich einen Einblick, wie die

Patienten mit ihrer psychosozialen Situation umgehen. = = g g

37. Unser Team arbeitet konstruktiv zusammen. m| m| m| m|

38. Ich kann meinen Patientinnen anmerken, dass die Kunsttherapie einen spezifischen

Einfluss auf den Therapieprozess nimmt. = = B Cl
39. Ich bin mit meiner Rolle im Team zufrieden. m] m] m] O
40. Wenn ich weiB3, wie die Werke entstanden sind, bekomme ich leichter einen Zugang zur

aktuellen psychosozialen Situation der Patientinnen. g g 2 Cl

41. Mit dem Austausch im Team bin ich zufrieden. ] m] m| m]

42. Die Kunsttherapie hilft den Patientinnen, Beziehungen aktiver zu gestalten. ] ] m] m]

43. Uber die Werke aus der Kunsttherapie bekomme ich Einblicke in die Probleme der

Patientlnnen, die ich Uber andere Therapien nicht bekommen wiirde. = = = =

44, Konflikte, die in unserem Team auftreten, bringen das Team weiter. ] ] [} [m}

4

Abbildung 36: Teamfragebogen (liberarbeitete Version), Seite 4
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Teamfragebogen

Kunsttherapie in der Psychosomatik

Trifft Davon hitte ich Finde
= gern ich
Tell 2 o . oplt?mal
ganz zu tell\;v:lse nichtzu |=p | mehr V\:Jeenrl- E2
45. Die Kunsttherapie spielt eine spezifische Rolle im
Gesamtkonzept. = 0o a = o o
46. In den Teambesprechungen wird Uber die Werke aus der
Kunsttherapie und deren Entstehungsprozesse
gesprochen. o o = B g g
47. Dialoge zwischen dem/ der Kunsttherapeutin und
Mitgliedern anderer Berufsgruppen existieren als feste O O m] O m} m}
Einrichtungen (z.B. regelméRige Besprechungen 0.4.).
48. Die Kunsttherapie ist von Beginn an in den diagnostischen O O O = = =
Prozess eingebunden.
49. Der/die Kunsttherapeutln moderiert/ steuert den
Austausch des Teams uber die Kunsttherapie. U o o U o o
50. Die Patientinnen werden der Kunsttherapie anhand von
spezifischen Indikationskriterien zugewiesen. o o . B g g
51. Die Dokumentationen des/ der Kunsttherapeutin sind nur O O O = = =
nach Riicksprache zuganglich.
52. In unserer Einrichtung gibt es externe Fortbildungen zur
Kunsttherapie fir alle therapeutischen Mitarbeiterlnnen. o o = = = =
53. Die Kunsttherapie in unserer Einrichtung verwendet
spezifische Dokumentationsformen (z.B. Fotografie). o o . 8 g g
54. Die Kunsttherapeutlnnen erldautern dem Team die
kunsttherapeutischen Entstehungsprozesse eines Werkes. u o =] t o u
55. Die Kunsttherapie vermag, tiber die Betrachtung des
Patientenwerkes, diagnostische Aussagen zu treffen. o o . B g g
56. Die Indikationskriterien fiir die Kunsttherapie sind
standardisiert. o o = = g g
57. Bei Bedarf finden Dialoge zwischen der Kunsttherapie und
anderen Berufsgruppen statt. o o = = = =
58. Die Dokumentationen des/ der Kunsttherapeutin sind allen
Teammitgliedern frei zuganglich. o o . B g g
59. Als Mitarbeiterln werde ich in internen Fortbildungen iiber
spezifische Aspekte der Kunsttherapie informiert. o 0o a m o o
60. Kunsttherapie ist ein wesentlicher Bestandteil des O O O 5 - -
therapeutischen Angebots der Einrichtung.
61. Die Kunsttherapie hat einen festen Platz in den
m O m] m m} m}

Ubergabebesprechungen.

Abbildung 37: Teamfragebogen ((iberarbeitete Version), Seite 5
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- Davon hitte ich
Trifft
" gern Finde
o . i<_:h
ganz zu teilweise nicht zu 9 mehr W;:r" opg;nal
62. Die Diagnostik der Patientinnen erfolgt unter Zuhilfenahme
der Erkenntnisse aus der Kunsttherapie. o = o = = =
63. Wenn im Team ein Werk aus der Kunsttherapie
thematisiert wird, wird immer auch liber dessen ] ] m] ] m} m}
Entstehungsprozess gesprochen.
64. Die Kunsttherapie ist integraler Bestandteil der o O - 5 - -
psychosomatischen Behandlung in dieser Einrichtung.
65. In den Teambesprechungen werden Werke aus der
Kunsttherapie gezeigt. o = o = g g
66. Die in der Kunsttherapie entstandenen Werke werden
fotografisch festgehalten und archiviert. o = o E = =
67. Die Patientenwerke aus der Kunsttherapie werden bei der
Diagnostik beriicksichtigt. o = o g g g
68. Die Kunsttherapie ist Gegenstand der Teambesprechung. O m] O m] m] m]
69. Spezifische diagnostische Methoden der Kunsttherapie
sind ein wichtiger Bestandteil im diagnostischen Prozess. o = o C g g
70. Es finden Dialoge zwischen der Kunsttherapie und
anderen Berufsgruppen statt. o = o = = =
71. Die Kunsttherapie ist in den Prozess der Formulierung
zentraler Therapieziele eingebunden. o = o g g g
72. Es gibt Einrichtungs-interne Fortbildungen zur
Kunsttherapie. = = o = = =
73. Die Diagnostik der Patienten erfolgt unter Zuhilfenahme O O
der Erkenntnisse aus der Kunsttherapie. o E = =
74. Das Angebot der Kunsttherapie ist im Klinikkonzept o O - - - -
verankert.
75. Die Kunsttherapie dieser Einrichtung verfiigt tiber O O - = = =
spezifische diagnostische Methoden.
76. Die kunsttherapeutischen Prozesse werden durch die
Kunsttherapeutinnen schriftlich dokumentiert. o = o g g g
77. In den Ubergabegespriachen werden u. a.
kunsttherapeutische Themen besprochen. . = o = = =
78. Dialoge zwischen dem/ der Kunsttherapeutin und
Mitgliedern andere Berufsgruppen sind konzeptionell m m] O m] m] m]
verankert.
79. Die Kunsttherapeutinnen der Einrichtung werden o O - - - -
spezifisch fortgebildet.
80. Die Kunsttherapeutinnen nehmen die Dokumentationen O O - O O O
der anderen Therapien zur Kenntnis.
81. Die Kunsttherapeutinnen nehmen an den
Teambesprechungen teil. D = o C g g
6

Abbildung 38: Teamfragebogen (l(iberarbeitete Version), Seite 6




179

Leitfragen fiir das Interview mit den Kunsttherapeuten

Forschungsprojekt Psychosomatik

Leitfragen Weiterfiihrende Klarungsfragen
1. Kunsttherapie-Ausbildung: 1.1.  Welche theoretisch-methodischen Schwerpunkte sind Ihnen in der
Welche fachlichen Schwerpunkte und Akzentuierungen haben Sie Ausbildung wichtig gewesen?
in Ihrer kunsttherapeutischen Ausbildung erfahren und schatzen 1.2.  Welche kiinstlerisch- methodischen Akzente haben Sie sich in der
gelernt? Ausbildung gesetzt?
2. Weiterbildung/ Zusatzausbildung: 2.1.  Grundlagendisziplinen (z.B. psychosomatische Medizin,
Im Rahmen welcher Interessensschwerpunkte haben Sie lhr Anthroposophie...)
Wissen und lhre Fahigkeiten nach Ende lhres Studiums durch 2.2.  Kunsttherapeutische Methoden (z.B. Ausdrucksmalen)
Weiter- und Zusatzausbildungen oder durch Eigenstudium 2.3. Kinstlerische Fahigkeiten (z.B. Bildhauerkurs, Fotoworkshop...)
vertiefen kénnen?
3. Eigene kiinstlerische Praxis: 3.1.  Welche kinstlerischen Themen und Projekte haben lhr Interesse
Mit welchen kiinstlerischen Medien, Techniken und Materialien geweckt?
beschaftigen Sie Sich in Ihrer eigenen kiinstlerischen Praxis? 3.2.  Wie haben Sie diese fir sich weiterentwickelt?
3.3. Woran arbeiten Sie aktuell?
3.4. Inwieweit beeinflusst Ihr eigene kiinstlerische Auseinandersetzung
die kunsttherapeutische Arbeit?
4. Struktur/ Konzepte/ therapeutische Orientierungen: 4.1.  Haben Sie sich im Laufe Ihrer Arbeit an bestehenden Therapie-
Wie wichtig ist es Ihnen nach einer gewissen Struktur bzw. einem Konzepten orientiert?
(therapeutischen) Konzept in ihrer kunsttherapeutischen Arbeit in 4.2. Haben Sie fur Ihre Arbeit eigene Verlaufsstrukturen, Modelle oder
Gruppen zu arbeiten? methodische Schritte erarbeitet? Welche Schwerpunkte haben sie
sich dabei gesetzt?
4.3. Wie setzten Sie diese (regelmafig bzw. stringent) ein?
4.4.  Welche Rolle spielt fiir Sie das ,Kiinstlerische* (Asthetische)

innerhalb der Kunsttherapie?

Anhang

Abbildung 39: Leitfragen fiir Interview mit Kunsttherapeuten
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Codesystem
Subjektfunktion
Symbolisierung/ Symbolbildung
Identifikation mit dem Werk
Halt im Werk finden
Hingabe zum Werk ("gepackt sein")
Symbiose- Verschmelzung mit dem Werk
Andachtig taktiles Arbeiten
Dem eigenen Gestaltungsprozess folgen ("voll bei der Sache")
begleitende Handlungen
Sich-Zurlckziehen
Distanzierung
Unterbrechung des Arbeitsflusses
Schlagartiger Abbruch des Arbeitens
Geteilte Aufmerksamkeit (zwischen Gruppe und Werk)
Zielgerichtetes Aufsuchen der Arbeitsflache
Zielgerichtete Auswahl der Arbeitsmittel (Entscheidung)
Schnelle Arbeitsaufnahme (dem eigenen Rhythmus folgen)
eigene Materialwahl
Ideenaulerung zur Gestaltung
Kathartischer Materialgebrauch
Unruhiges Arbeiten
Emotionaler Anker im Werk
Selbstreflexion
Objektfunktion
Wechsel zwischen Rezeption und Gestaltung
Realitatsabgleich
Resonanz
Affektive Resonanz
Externalisierung von Emotionen
Objektkonstanz
Kontinuitat im Arbeiten
Rezeptiver Gebrauch
Kommunikative Funktion
verbale Kommunikation
nonverbale Kommunikation (durch Blicke, Mimik, Gestik)
personenbezogene Kommunikation
Zwischen Kth und Patient
Ermutigung (Bejahung)
Firsorge
personliche Angelegenheiten
Konfrontation
subjektives Befinden
sich zurlickziehen
Im Kontext der Gruppe
Ermutigung, Bejahung
subjektives Befinden
personliche Angelegenheiten
Konfrontation
sich zurlickziehen
kiinstlerisch-asthetische Kommunikation
kiinstlerisch-prozessbezogene Kommunikation
Entdeckung neuer Gestaltungsmaoglichkeiten
Reflexion auf den Prozess
Analogiebildung
Materialbezogene Kommunikation
Zwischen Kth und Patient
Umgang mit dem Material
Im Kontext der Gruppe
Austausch Uber das Material (Materialqualitaten)
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
Gesprache zu zweit, zwischen Patienten
sich sicher fiihlen (sicherer Ort)
sich unsicher fiihlen
sich behaupten
Entlastende Kommunikation (Humor)
Unterstutzung, Hilfe (aktiv)
Gruppenresonanz
Feebback
personliches Feedback
positives F
negatives F
gruppenprozessbezogenes Feedback
kiinstlerisch-prozessbezogenes Feedback
werkbezogenes Feedback
negatives F
positiv. F
Gruppendynamik
gemeinsames, sich gegenseitig unterstiitzendes Aufrdumen
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 kinstlerische 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
Unterstltzung der Eigeninitiative des Patienten
ein Gegenbild schaffen
Metaphernarbeit
Frageformen
offene Initialfrage
offene Frage
Perspnenbezogene Intervention
Anregen spontaner Assozialtionen




Anhang 182

Frage nach der emotionalen Befindlichkeit
Sitzpositionierung des Therapeuten
Hilfsmittelbezogene Intervention
Verbesserung der Arbeitsbedingungen
Wechsel der Arbeitsmittel
Einfiihrung in den Umgang mit Arbeitsmitteln/ Technik
Materialbezogene Intervention
Stabilisierung
Materialvorschlag (Empfehlung)
Materialwechsel
Kunstlerisch-Prozessbezogene Intervention
Aufforderung zur Werkbetrachtung
Neubeginn
Lenken der Aufmerksamkeit auf das Ende
Werk als Anker zur ndchsten Stunde
Storung des Arbeitsflusses
Anknupfung an ein personliches Problem
Themenbezogene Intervention
Vorgabe einer konkreten Aufgabe
Aufgabenstellung in Bezug auf ein persénliches Thema
Anknupfen an das vorherige Thema
Themenwechsel
Persodnlichkeitsvariable
Therapeut
Verstandnis der Kunsttherapie
kiinstlerische Ausbildung
KT-Ausbildung
Selbstreflexion
Beobachter
Beobachterrolle
kein Blickkontakt
Begriilung am Anfang der Stunde
Bekanntgemacht-werden durch den/die Kunsttherapeut/in
intensiver Blickkontakt

Tabelle 20: Codesystem fiir die Auswertung der Beobachtungsprotokolle
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Tabelle 20 Korrelationen: Selbst- Fremdrating (Gruppe 1 & 2)

Korrelationen: Selbst-Fremdrating (Gruppe 1&2) (N=28/ 14)

Korrelationen
U_Gruppe_1_ | U_Gruppe_1_ U_Gruppe_2_ | U_Gruppe_2_ U_Gruppe_3_ | U_Gruppe_3_
U_Gruppe 1 J P U _Gruppe 2 J P U Gruppe 3 J P
U_Gruppe_1 Korrelation nach Pearson 1,000 601" 548" 073 67 217 082 -248 -183
Signifikanz (2-s eitig) 001 042 336 A05 457 279 222 550
N B0 28 J— 178 27 14 176 26 13
U_Gruppe_1_J  Korrelation nach Pearson 601”7 1,000 665" Y -054 054 006 -078 -134 222
Signifikanz (2-seitig) 001 010 > 790 789 984 692 513 465
N 28 14 27 27 14 28 26 13
U_Gruppe_1_P  Korrelation nach Pearson 6657 ot -388 17 302 072 148 -235
Signifikanz (2-seitig) 042 010 190 690 294 807 629 440
N 14 14 13 14 14 14 13 13
U_Gruppe_2 Korrelation nach Pearson 073 -054 -388 1,000 287 035 080 -002 198
Signifikanz (2-seitig) 1336 790 1190 155 910 295 994 538
N 178 27 13 26 174 25 12
U_Gruppe_2_J  Korrelation nach Pearson 167 054 17 1,000 452 352 -063 160
Signifikanz (2-seitig) 405 789 690 105 071 761 601
N 27 27 14 27 14 27 26 13
U_Gruppe_2_P  Korrelation nach Pearson 217 006 302 452 \Tﬁ 413 -187 -,050
Signifikanz (2-seitig) 457 1984 294 105 142 540 870
N 14 14 14 14 14 14 13 13
U_Gruppe_3 Korrelation nach Pearson 082 -078 072 352 413 1.000 238 -053
Signifikanz (2-seitig) 279 692 807 071 142 243 863
N 176 28 14 27 14| 7 176N 26 1=
U_Gruppe_3_J  Korrelation nach Pearson -,248 -134 148 -063 -187 238 1,000 224
Signifikanz (2-seitig) 222 513 629 761 540 243 ) 461
N 26 26 13 26 13 -~ 26 13
U_Gruppe_3_P  Korrelation nach Pearson -183 222 -235 198 160 -050 -053 224 1,000
Signifikanz (2-seitig) 550 465 A40 538 801 870 863 461
N 13 13 13 12 13 13 1 13 13

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant




Anhang 184
Tabelle 21 Korrelationen: Selbstratings mit Fremdratings (P)
Korrelationen: Selbstratings mit Fremdratings (P) (N=14)
Korrelationen
u_
u_ Therapeut_1_ U_Gruppe_1_
U Werk 1 U Werk 1 P Therapeut 1 P U_Gruppe 1 P
U_Werk_1 Korrelation nach Pearson 1,000 752" ,003 455 -161 521
Signifikanz (2-seitig) ,002 971 102 031 ,056
N 178 14 177 14 178 14
U_Werk_1_P Korrelation nach Pearson 752 1,000 258 ,350 028 248
Signifikanz (2-seitig) ,002 374 221 923 1393
N 14 14 14 14 14
U_Therapeut_1 Korrelation nach Pearson 003 258 1,000 ,888" 2217 594"
Signifikanz (2-seitig) 971 374 ,000 ,003 025
N 177 14 179 14 179 14
U_Therapeut_1_P  Korrelation nach Pearson 455 350 888 1,000 678" 7807
Signifikanz (2-seilig) 102 221 ,000 ,008 001
N 14 14 14 14 14
U_Gruppe_1 Korrelation nach Pearson -161° 028 221" 678" 1,000 548"
Signifikanz (2-seitig) 031 923 ,003 ,008 042
N 178 14 179 14 180 14
U_Gruppe_1_P Korrelation nach Pearson 521 248 594" 7807 ,5;3\ 1,000
Signifikanz (2-seitig) 056 393 025 001 042 )
N 14 14 14 14 14

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.




Anhang

185

Tabelle 22 Korrelationen: Fremdratings (P) mit Fremdratings (J)

Korrelationen®

Korrelationen: Fremdrating (P) mit Fremdratings (J) (N=14)

Theraggut_t U_Gruppe_1_ Theraggutjf U_Gruppe_1_
U Werk 1 J J J U Werk 1 P P P

U Werk 1.J Korrelation nach Pearson 1,000 -125 -194 7207 404 414

Signifikanz (2-seitig) 670 507 ,004 152 J141

N 14 14 14 14 14 14

U_Therapeut_1_J  Korrelation nach Pearson -125 1,000 479 127 601 525

Signifikanz (2-seitig) 670 ,083 665 023 054

N 14 14 14 14 14 14

U_Gruppe_1_J Korrelation nach Pearson -194 A79 1,000 -,202 592 665"

Signifikanz (2-seitig) 083 489 026 010

N 14 14 14 14 14

U_Werk_1_P Korrelation nach Pearson 127 -,202 1,000 350 248

Signifikanz (2-seitig) 665 489 221 393

N 14 14 14 14 14

U_Therapeut_1_P  Korrelation nach Pearson ! 592 ,350 1,000 780"

Signifikanz (2-seitig) 023 ) 026 221 001

N 14,/ 14 14 14 14

U_Gruppe_1_P Korrelation nach Pearson 525 665 248 780" 1,000
Signifikanz (2-seitig) 054 010 ) 393 ,001

N 14 14,4 14 14 14

a. Interrater_2 = 1,00

**_Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.




Anhang
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Tabelle 23 Korrelationen: Selbst- Fremdratings (Werk 1 & 2)

Korrelationen

Korrelationen: Selbst-Fremdrating (Werk 1&2) (N=28/ 14)

U Werk 1 | U Werk 1 J | UWerk 1P | UWerk2 | UWerk?2J | UWerk 2P

U_Werk_1 Korrelation nach Pearson 1,000 828" 752" 407" 124 784"

Signifikanz (2-seitig) ,000 ,002 ,000 529 001

N 28 14 177 28 14

U_Werk_1_J  Korrelation nach Pearson 1,000 720" 312 016 742"

Signifikanz (2-seitig) ) ,004 106 934 ,002

N 14 28 28 14

U_Werk_1_P  Korrelation nach Pearson 1,000 ,098 ,007 949"

Signifikanz (2-seitig) ,739 981 ,000

N 14 14 14 14

U_Werk_2 Korrelation nach Pearson ,098 1,000 323 101

Signifikanz (2-seitig) 106 739 ,093 731

N 28 14 179 28 14

U_Werk_2_J  Korrelation nach Pearson 016 007 ,3;3‘\ 1,000 -,042

Signifikanz (2-seitig) 934 981 ,093 885

N 28 14 28 14

U_Werk_2 P Korrelation nach Pearson 742" ,949” 101 042N 1,000
Signifikanz (2-seitig) 001 002 ,000 731 885

N 14 14 14 14

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.




Anhang
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Tabelle 24 Korrelationen: Selbst- Fremdratings (Therapeut 1 & 2)

Korrelationen

Korrelationen: Selbst-Fremdrating (Therapeut 1&2) (N=28/ 14)

UWerk 1 | U Werk 1 J | UWerk 1P |UWerk2 | UWerk2J | UWerk 2P
U_Werk_1 Korrelation nach Pearson 1,000 828~ 752" 407" 124 784"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,002 ,000 529 ,001
N 178 28 14 177 28 14
U_Werk_1_J  Korrelation nach Pearson - 1,000 720" 312 016 742"
Signifikanz (2-seitig) 000 004 106 934 002
N 28 14 28 28 14
U_Werk_1_P  Korrelation nach Pearson F5 ’ 1,000 ,098 007 949"
Signifikanz (2-seitig) 002 ) 739 981 ,000
N 4 14 14 14 14
U_Werk_2 Korrelation nach Pearson 4077 312 098 1,000 323 101
Signifikanz (2-seitig) 000 106 739 093 731
N 177 28 14 179 28 14
U_Werk_2_J  Korrelation nach Pearson 124 016 007 1,000 -,042
Signifikanz (2-seitig) 529 934 1981 @ 885
N 28 28 14 g 28
U_Werk_2_P  Korrelation nach Pearson 784" 742" 949" ; -,042 1,000
Signifikanz (2-seitig) 001 002 000 731 885
N 14 14 14 14 14

**.Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.




