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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herrn,
sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

hiermit stellt Ihnen das LVR-Fachforum
Kreativtherapie den Tagungsband der
.KreativtherapieTage 2017", die am 23.
und 24. November 2017 im LVR-Klinikum
Disseldorf stattgefunden haben, vor. Die
Planung lag auch in diesem Jahrwiederin
den Handen des LVR-Fachforum Kreativ-
therapie mit freundlicher Unterstiitzung
des LVR-Dezernat 8. Diese interdiszip-
lindare Zusammenarbeit wird durch den
LVR ermaglicht und soll den inhaltlichen
Austausch der Kliniken im LVR-Klinikver-
bund fordern.

Die KreativtherapieTage, die seit 1995 krea-
tivtherapeutische Themen zum Anlass
nehmen verschiedene Gewerke zusammen
zu bringen und Professionalisierung zu
fordern, standen dieses Jahr unter dem
Motto: .lhre Route wird neu berechnet-
Kreativtherapieim Spannungsfeld zwischen
Okonomie und Beziehung".

Das LVR-Fachforum Kreativtherapie
ist stets bedacht, ein aktuelles Thema
aufzugreifen. Bei der Themenwahl lag der
Fokus auf den aktuellen Entwicklungenim
Gesundheitswesen, die einen markanten
Stempel auf die tagliche Arbeitspraxis zu
driicken scheinen. Es tut sich ein Span-
nungsfeld zwischen okonomischen und
ethisch-therapeutischen Aspekten auf,
dem sich die Kreativtherapeutinnen und
Kreativtherapeuten stellen missen.
Mittelpunkt einer konstruktiven Ausei-
nandersetzung sollten Fragen sein wie
z. B.: Welche Konsequenzen beinhaltet
moglicherweise dieses Spannungsfeld fiir

die Zukunft der Kreativtherapienin den
Kliniken? Muss sich bei veranderten
Rahmenbedingungen eine Anpassung
oder gar eine Neuorientierung voll-
ziehen? Wenn ja, in welcher Form?

21 Referierende aus der Praxis, der
Forschung, der Berufspolitik und
der Bildungsinstitute trugen zu einer
multiperspektivischen  Betrachtung
der Thematik bei. Die Beitrage und
Resultate dieser Auseinandersetzung
mit dem Tagungsthema finden Sie in
diesem Tagungsband wieder.

Das LVR-Fachforum Kreativtherapie
mochte sich an dieser Stelle fir den
kooperativen Beistand und die kolle-
giale Zusammenarbeit bei den Koope-
rationspartnern bedanken, ohne die
die ,KreativtherapieTage 2017" nicht
moglich gewesen waren:

e Berufsverband der Tanztherapeu-
tinnen Deutschlands e.V. (BTD)

* Deutscher Fachverband fir Kunst-
und Gestaltungstherapie e.V.
(DFKGT)

* Deutsche Musiktherapeutische
Gesellschaft e.V. (DMtG)

e Anschluss e.V. Bildungswerk
Kiinstlerische Therapie und
Bildende Kunst

Des Weiteren mochten wir uns beim
gastgebenden LVR-Klinikum Dissel-
dorf, Frau Prof. Dr. Meisenzahl-Lechner
und insbesondere bei Herrn Dr. Peter
Hoffmann und seinem Team fir die
Unterstiitzung vor Ort bedanken.

KreativtherapieTage 2017 ~ Vorwort
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Das LVR-Fachforum Kreativtherapie
schatzt die langjahrige Verbundenheit
mit Herrn Prof. Johannes Junker (Hoch-
schule Nirtingen), der als Moderator der
KreativtherapieTage die Teilnehmenden,
wie auch im Vorjahr, glanzend durch das
Programm zu fihren wusste. Vielen Dank
dafir.

Unseren Referierendengilteinbesonderer
Dank. Die inhaltlich spannenden, kontro-
versen und kreativen Beitrage wussten zu
begeistern, riefen auf zu neuen Wegen und
der Weiterentwicklung von Bewahrtem.
Ihre Kompetenz und Qualitat war erfri-
schend und inspirierend und wir hoffen,
dies auch in unserem Tagungsband trans-
portieren zu konnen.

Unsere Laudatio beschliefen wir mit
einemgroflenDankanalle Teilnehmenden.
Der Austausch auf sowohl professioneller,
als auch personlicher Ebene, sorgte fir
eine ausgeglichene Atmosphare in den
Vortragen und Workshops und bei der
Feier am Abend.

Das LVR-Fachforum Kreativtherapie
winscht lhnen viel Spaf3 beim Lesen des
Tagungsbandes. Wir hoffen, lhnen damit
Impulse bei der Berechnung der eigenen
neuen Route geben zu konnen. Wir freuen
uns, Sie bei der nachsten Tagung, die am
14. und 15. November 2019 in der LVR-
Klinik Langenfeld vorgesehen ist, wieder
begriflen zu dirfen.

Freundliche Grifle

Uwe Bliicher
LVR-Klinikverbund,
LVR-Fachbereich Planung,

Qualitats- und Innovationsmanagement, Koln

Patric Driessen
Leitung der Kreativtherapie,
LVR-Klinik Bedburg-Hau

Beatrix Evers-Grewe

Leitung der Fachtherapeutischen Dienste
(AP/SU),

LVR-Klinikum Essen

Eva- Maria Golloch
Kunsttherapeutin,
LVR-Klinikum Essen

Gudrun Gorski
Bildungsreferentin,
LVR-Akademie fir seelische Gesundheit

Solingen

Dr. Peter Hoffmann

Leitung der Kreativtherapie/Sport- und
Bewegungstherapie,

LVR-Klinikum Disseldorf

Ute Pirkl
Tanztherapeutin,
LVR-Klinikum Disseldorf

Florian Urbas
Musiktherapeut,
LVR-Klinikum Disseldorf

Mechtild Witte
Musiktherapeutin,
LVR-Klinik Diren



GrufBBwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

in Vertretung fur die Arztliche Direktorin,
Frau Univ.-Prof. Eva Maria Meisenzahl-
Lechner, die heute leider verhindert ist,
mochte ich Sie herzlich am LVR-Klinikum
Disseldorf, Kliniken der Heinrich-Heine-
willkommen

Universitat Disseldorf,

heiflen.

Sie haben sich fir lhre Fachtagung eine
interessante Route gewahlt und starten
hier in der Klinik in einer altehrwir-
digen Einrichtung, die immerhin bereits
seit 1876 existiert. Ein Blick zurick in
die Grindungsjahre dieser Klinik fiihrt
uns in eine Epoche, in welcher viel Geld
eingesetzt wurde, um Krankenhauser
(damals nannte man sie ., Anstalten”) fir
die Behandlung von psychisch kranken
Im Jahr 1864
wurde in Frankfurt am Main die soge-

Menschen zu errichten.

nannte , Anstalt fir Irre und Epileptische”
gebaut, in welcher einige Jahrzehnte
spater Alois Alzheimer eine Beobachtung
machte, die inzwischen grofie Bekanntheit
erlangt hat. In dieser Epoche wurde Medi-
zingeschichte geschrieben.

Hier in Disseldorf wurde im Jahr 1876
die ,Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt
Grafenberg” errichtet, in welcher als
erster Arztlicher Direktor Carl Georg
Wilhelm Pelman (1838-1916) wirkte. Aus
den friihen Dokumenten Uber diese Zeit
der psychiatrischen Behandlung kennen
wir Tabellen Uber die Beschaftigung der
Kranken, die uns zeigen, dass neben Haus-
und Feldarbeit auch eine Vielzahl anderer
Schneiderei,

Beschaftigungen in der

Anstreicherei, Schlosserei, Schreinerei

oder Schustereivorgehaltenwurden. Auch
das Strohflechten wird explizit erwahnt.
Arbeitstherapie unter fachlicher Anlei-
tung gab esinder Klinik also schonimmer.
Bemerkenswert ist aber, wie sich das
Spektrum der therapeutischen Ansatze
in den folgenden Jahrzehnten gewandelt
hat, in einer Phase, in der es noch keine
spezifische Psychopharmakotherapie
gab. Auch mit Einfihrung der modernen
Psychopharmakotherapie in der Mitte des
vorigen Jahrhunderts behielten Ergothe-
rapie und kreativtherapeutische Angebote
ihren hohen Stellenwert bei.

Unser heutiges Klinikum bietet eine Viel-
zahlan Einrichtungen und Raumen, die fir
die Arbeitstherapie, Ergotherapie, Sport-
und Bewegungstherapie, Musiktherapie,
u. a. kreativtherapeutische Angebote
genutztwerden. Die Kreativtherapien sind
integraler Bestandteil des Behandlungs-
angebots einer modernen psychiatrischen
Fachklinik. Schaut man in das Programm
der heutigen Tagung wird sicherlich die

Vielfalt der Angebote deutlich, es zeichnet
£, Tabellen Bber die Bsschiflzuns der Krankea.
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Historische Tabelle: .Uber die Beschaftigung der

Kranken”, Oktober 1879, LVR-Klinikum Disseldorf

)

Prof. Dr. Tillmann Supprian,

LVR-Klinikum Disseldorf
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Prof. Dr. Tillmann Supprian, LVR-Klinikum Disseldorf

sich aber auch ab, dass die storungsspe-
zifische Indikation ein wichtiges Thema
bleibt. So erscheint die Abgrenzung zur
Psychotherapie nicht immer einfach, da
es sicher Uberlappungen und Uberschnei-
dungen gibt, die in der Behandlungspla-
nung und dem Zusammenwirken der
Therapeutinnen und Therapeuten sorg-
faltig bedacht werden missen.

Ich sehein Ihrer heutigen Tagung durchaus
auch eine Standortbestimmung und
mochte lhnen ans Herz legen, sich mit der
Frage der Integration in ein psychiatrisches
Gesamtbehandlungskonzept, und insbe-
sondere mit der Frage der Abgrenzung
zur Psychotherapie auseinanderzusetzen,
damit am Ende nicht ein ,therapeutischer
Einheitsbrei® resultiert, sondern klare
Behandlungsmodule, die sich inhalt-

lich erganzen, aber eben nicht ersetzen.
Fir unsere Patientinnen und Patienten
ist es wichtig, dass nachvollziehbar ist,
welche Therapeutin und welcher Thera-
peut bestimmte Aufgaben hat, welchem
Behandlungsziel sie dienen und wo die
jeweiligen Zustandigkeiten auch enden. An
dieser Stelle bleibt mir den hier im Hause
tatigen Kreativtherapeutinnen und Krea-
tivtherapeuten fir die groflartige Arbeit
ausdricklich zu danken.

Fir die Fachtagung wiinsche ich Ihnen
anregende Vortrage und lebhafte Diskus-
sionen, sowie Ergebnisse, die lhre wich-
tige Arbeit weiter voranbringen.

Prof. Dr. med. T. Supprian
Stellvertr. Arztlicher Direktor



Ethische Herausforderungen im Spannungsfeld
von Beziehung, Profession und Okonomie

Uberarbeitete Transkription des interaktiven Vortrags mit dem Auditorium

Prof. Dr. Dr. Jochen Vollmann

Geb. 1963 in Dortmund. Seit 2005 Direktor des Instituts fiir Medizinische Ethik und
Geschichte der Medizin der Ruhr-Universitat Bochum. Nach einem Studium der Medizin
und Philosophie, klinische Weiterbildung zum Facharzt fir Psychiatrie und Psychothe-
rapie.

1998 Habilitation fur ,Ethik in der Medizin™ an der Freien Universitat Berlin. Visiting
Fellow am Kennedy Institute of Ethics der Georgetown University Washington, DC und
Visiting Professor in San Francisco, New York, Galveston und Sydney.

Akademische Preise: Preis fiir Hirnforschung in der Geriatrie der Universitat Witten-
Herdecke (1999), Stehr-Boldt-Preis der Universitat Ziirich (2001), Best Practice Award
.Mehr Dialog bei Krebs” der Deutschen Krebsgesellschaft (2008/2009), Universitats-
preis .lehrreich” der Ruhr-Universitdt Bochum (2009), Lehrpreis ..Gaudium docendi”
der Gesellschaft der Freunde und Forderer der Ruhr-Universitat Bochum (2010],
Forderpreis Palliativmedizin der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin (2013),
Preis .Lehrende Studierende” der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung
(2014).

Forschungsschwerpunkte: Ethische Probleme in der Psychiatrie, Aufklarung und Einwil-
ligung, Selbstbestimmungsfahigkeit, ethische Fragen am Lebensende, Medical Professi-
onalism, Personalisierte Medizin und Klinische Ethikberatung.

KreativtherapieTage 2017 ~ Prof. Dr. Dr. Jochen Vollmann
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Redaktionelle Anmerkung: Die Transkrip-
tion wurde zugunsten einer besseren
Lesbarkeit leicht geglattet und gekirzt.

.Ihre Route wird neu berechnet - ethische
Herausforderungenim Spannungsfeld von
Beziehung, Profession und Okonomie”.
.Ihre Route wird neu berechnet”, aber
ich gehe mal davon aus, dass Sie jetzt
nicht ins Investmentbanking oder in die
internationale Hedgefonds-Entwicklung
gehen, sondern die Route, die soll ja schon
innerhalb des Gesundheitswesens neu
berechnet werden, um das ein Stick zu
konkretisieren.

Aberwas heitdenn ,Gesundheitswesen™?
Gesundheitswesen hort sich ein bisschen
birokratisch an, wird haufig im Kontext
von Politik, Geld, und Macht gesehen. Aber
wenn wir ein Stick zuriicktreten und viel-
leicht nicht nur in unsere Kultur schauen
und nicht nurin unsere Zeit schauen, dann
kann man sagen: Das Gesundheitswesen
und die Gesundheitsversorgung, die wir
leisten, das hat schon eine besondere
Bedeutung. Woran liegt das? Das liegt am
Inhalt, das liegt an dem, was wir machen.
Und da ist der erste Punkt natiirlich, dass
wir Gesundheit fordern - also Heilung,
Linderung, Vorbeugung von Gesundheit -
und das hat eine unmittelbare Bedeutung
fur jeden Blrger. Ob arm oder reich, ob
Mann oder Frau, ob Ostfriese oder Bayer,
und auch Uber die Kulturen und Zeiten
hinweg. Gesundheit, das ist eine unmit-
telbare Bedrohung, das ist ein hohes Gut,
das kennt jeder und da setzt jeder Prioritat
drauf.

Das macht aber nicht nur der Einzelne,
sondern das hat auch eine gesellschaft-

liche Bedeutung. Und das nenne ich mal
~instrumentelle Bedeutung von Gesund-
heit”. Das kennen Sie auch alle. Gesund-
heit ist nicht nur ein hohes Gut fur sich,
sondern Gesundheit ist auch ein Voraus-
setzungsgut: Wenn ich nicht gesund bin,
dann kann ich nicht arbeiten. Stichwort
Krankschreibung. Wenn ich nicht gesund
bin, kann ich nicht mein Hobby ausiiben,
eine Familie grinden und sozial interaktiv
werden. Dass das nicht nur selbstlos ist,
sehen Sie am Beispiel der Entwicklung
des Sanitatswesens und der Militarme-
dizin.

Aber vom Wesen her ist die instrumen-
telle Bedeutung von Gesundheit fir den
Einzelnen, aber auch auf gesellschaftli-
cher Ebene bedeutsam. Und schlieBlich
- das habe ich ,kulturelle Bedeutung” von
Gesundheitsversorgung genannt -, ist ein
Ausdruck von Fiirsorge. Stellen Sie sich
vor, Sie leben in einer Gesellschaft und
Sie werden akut krank, Sie erleiden einen
Unfall und wahlen 112 und keiner kommt.
Das heifit, das Gesundheitswesen hat
auch eine ganz hohe sozialethische Funk-
tion. Dieser Ausdruck des Helfens, wenn
jemand in Not ist, spielt eine wesent-
liche Rolle. Und das kennen Sie auch aus
anderen Kulturen. Die Heiler, die Scha-
manen waren in allen Kulturen hoch
angesehen. Und das ist nicht nur, weil der
Schamane Schamane war, sondern weil
es um ein hohes ethisches Gut fir alle
geht. Das sollte unsere Grundlage sein.

Martin Luther King, der ja bekanntlich
nicht im Gesundheitswesen tatig war,
sondern sich als Birgerrechtler gegen
den Rassismus in den USA engagierte,
sagte: ,Of all the forms of inequality, injus-
ticein health careis the most shocking and
inhumane.” Das bringt die Sache noch mal
auf den Punkt, was Gesundheit fir eine
normative Funktion in unserem Zusam-
menleben hat. Deswegen haben Gesell-



Prof. Dr. Dr. Jochen Vollmann

schaften gesagt: Heutzutage miissen wir
das organisieren. Und eine weit verbrei-
tete Antwort von Gesellschaften, das zu
organisieren, war: Wir bilden Professi-
onen aus. Nicht, der am schnellsten einen
BA-Abschluss in Betriebswirtschaft hat
und mit 21 Jahren eine super Griinderidee
mit Start-up und Hedgefonds-Entwick-
lung hat ist der Sieger! Das gilt in einem
privatwirtschaftlich organisierten Markt,
ist aber keine Profession. Im Gesund-
heitswesen dagegen gibt es Gesund-
heitsprofessionen. Und wodurch zeichnet
sich Profession aus? Erstens, durch
eine wissenschaftliche, eine fundierte
Ausbildung. Diese Ausbildung endet in
der Regel mit einer staatlichen Prifung,
wodurch erneut die Bedeutung fir die
gesamte Gesellschaft deutlich wird. Dann
gibt es berufsstandische Normen, ,Code
of Ethics”. Die Gesellschaft sagt: Wir
setzen euch Rahmenbedingungen, inner-
halb derer die Professionen Details ihrer
Berufsausiibung selbst regeln konnen.
Dafir erhaltet ihr Freiraum und Privile-
gien, dafir nehmen wir euch aber auch
in die Verantwortung! Zurick zu unserer
Folie: Darum geht es, das wollen wir
sicherstellen!

Die Tatigkeitsbereiche bestehen also aus
gemeinniitzigen Funktionen, Aufgaben
von besonderer Bedeutung. Die Auto-
nomie der Berufsausbildung bleibt bei
diesen Professionen, die diese Verpflich-
tung haben und gleichzeitig Freirdume
von der Gesellschaft erhielten, bis hin zur
berufsstandischen Selbstverwaltung. Wir
haben hier kein Marktmodell. Und das ist
seit Jahrhunderten so.

Solidaritat und Gesundheitsversorgung

Nun tritt eine weitere Idee historisch
hinzu: Jeder soll Zugang zur gesundheitli-
chen Versorgung haben. Das schaffen bis
heute die wenigsten Staaten auf diesem
Planeten. Und wir in Westeuropa schaffen
das vielleicht gerade mal gute einhundert
Jahre. Das andere, was ich lhnen erzahlt
habe - war der hippokratische Eid -, und
ist grob zweieinhalbtausend Jahre alt,
nur damit wir mal so ein Gefihl fir die
Entwicklungen haben. Heutzutage hat die
Grindung einer gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV] eine zentrale Bedeutung.
Sie beruht auf der Idee der Solidaritat und
diese ldee scheint heute aus dem Fokus
zu geraten! Wenn ich meine Medizinstu-
dierenden frage, was verstehen Sie unter
einem solidarisch finanzierten Gesund-

KreativtherapieTage 2017 ~ Prof. Dr. Dr. Jochen Vollmann
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heitswesen, dann sagen die: Ja, das ist
eine Versicherung. Alle zahlen ein und
wenn einer krank wird, dann kriegt der die
Leistung. Stimmt. Das gilt aber auch fir
jede private Versicherung. Was ist denn
der Unterschied zur GKYV, zu einer soli-
darisch finanzierten Krankenversiche-
rung? [Meldung aus dem Publikum] Keine
Gesundheitsprifung! Weitere Aspekte?
[Meldung: Kinder oder nicht berufstatige
Lebenspartner werden mitversichert].

Und die soziookonomischen Aspekte?
Wenn Sie in Ihre gesetzliche Rentenver-
sicherung einzahlen, dann erhalten Sie
in Relation zu dem, was Sie eingezahlt
haben, eine Altersversorgung [Meldung,
unverstandlich] Na ja, es ist zu niedrig,
aberdieldee, dieistschonda. Das giltauch
fir die Arbeitslosenversicherung. In Rela-
tion zu lhrem Einkommen zahlen Sie ein,
und wenn Sie vorher mehrverdient haben,
bekommen Sie als Arbeitsloser mehr, als
wenn Sie vorher weniger verdient haben.
Und wie ist das mit der gesetzlichen
Krankenversicherung? Sie haben sich
gemeldet. [Meldung, die Krankenversi-
cherung leistet unabhangig von der Hohe
der Einzahlung] Richtig. Und wovon ist es
abhangig, was Sie einzahlen? [Meldung,
unverstandlich] Richtig! Und das miissen
Sie sich mal Gberlegen! Sie zahlen ein, in
Abhangigkeit von dem, was Sie verdienen,
also von lhrer finanziellen Leistungsfa-
higkeit, und wenn Sie krank sind, erhalten
Sie alle das Gleiche. Nicht in Relation zu
dem, was Sie eingezahlt haben, sondern
in Relation zu lhrer gesundheitlichen
Bedirftigkeit.

Uberlegen Sie bitte mal, was das fir
eine Errungenschaft ist, was das fir
eine sozialethische Errungenschaft ist,
die wiederum in den meisten Teilen der
Welt nicht existiert und wo auch gar keine
Chance besteht, so etwas zu erreichen!
Und ich habe sehr haufig den Eindruck,
insbesondere auch in meiner Berufs-

gruppe, dass diese Errungenschaft zwar
gerne genutzt wird, um Honorare zu
erhalten, aber zu wenig gesehen wird, was
das fir eine soziale Vereinbarung, was
das fur eine solidarische Grundaussage
unserer Gesellschaft als Ganzes ist!

Sie sehen hier ein Beispiel, hier verlauft |hr
Leben. (Hr. Prof. Dr. Dr. Vollmann présen-
tiert eine Folie) Wenn Sie geboren werden,
kann es medizinische Komplikationen
geben, das kann teuer werden, aber als
Kind sind Sie in der Regel gesund. Mit 20
und gesund beginnen Sie einzuzahlen in
ein kontinuierliches, sozialversicherungs-
pflichtiges Arbeitsverhaltnis - die jungen
Leute hier vorne schmunzeln schon! Ich
glaube, Herr Zweifel muss seine Grafik
anpassen, und nicht nur Herr Zweifel,
sondern die ganze Berechnung dieses
Solidaritatspaktes, denn dariber reden
wir ja gerade in der Gesellschaft! Also
hier stimmt was nicht. Die Biografien sind
haufig unterbrochen. Doch zukiinftig muss
bis 67 oder langer gearbeitet werden. Auch
hier tut sich etwas, was gesellschaftlich zu
diskutieren ist. Was aber unstrittig ist, ist:
Die Rentner zahlen dann weniger Beitrage,
aber alte Menschen sind oft multimor-
bide erkrankt, die Kosten steigen, insbe-
sondere in den letzten Monaten vor dem
Tod. Das heif3t, die Grundlage, auf der wir
unsere solidarische Vereinbarung einmal
getroffen haben, ist nicht mehr so idealty-
pisch, wie das hier aufgezeichnet ist.

Nun zu den Kosten! Die Kosten steigen, das
istrichtig, aber lhre Autokosten etc. steigen
auch. Eine Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen gibt es nicht, das sehen Sie hier.
(Hr. Prof. Dr. Dr. Vollmann présentiert eine
Folie) Die Anteile der Gesundheitsausgaben
am Bruttoinlandsprodukt sind mehr oder
weniger konstant. Die sind deshalb kons-
tant, weil die Politik durch alle Parteien mit
kleineren Unterschieden dieses Ziel seit



Jahren konsequent verfolgt. Uberlegen Sie
mal, wen wir alles als Bundesgesundheits-
minister erlebt haben: Politiker aus allen
Parteien, aus unterschiedlichen Regionen,
Altergruppen, Geschlechtern, Qualifikati-
onen, Temparamenten etc. Die sogenannte
Kostendampfung im Gesundheitswesen
hat dazu gefiihrt, dass es keine Kostenex-
plosion gibt. Und die Gesellschaft sagt, das
will ich auch so. Ich habe Ihnen anhand der
verschiedenen Parteien, die das Gesund-
heitsressortinnehatten, deutlich gemacht,
es gibt auch da kaum Unterschiede.

Warum ist das denn so? Als Gesellschaft
wollen wir die Sozialkosten konstant
halten! Das hat was mit Ubergeordneten
politischen Entscheidungen und insbe-
sondere wirtschaftlichen Interessen
zu tun; Deutschland als Exportnation,
das ist die Grundlage fur unseren Wohl-
stand. Gleichzeitig fihrt der medizini-
sche Fortschritt, der demografische
Wandel, aber auch der soziookonomische
Wandel im Arbeitsmarkt, Stichwort sozi-
alversicherungspflichtige Verhaltnisse,
zu steigenden Ausgaben und sinkenden
Einnahmen. Das fiihrt zu dem soge-
nannten steigenden Kostendruck in der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Ein weiteres Argument, das gegen eine
standige Mittelerhohung fir die Kran-
kenversicherung spricht, ist der abneh-
mende Grenznutzen. Was bedeutet das?
Um Innovation in der Medizin zu schaffen,
muissen Sie immer mehr investieren. Um
eine wirkliche Innovation zu erreichen,
mussen immer mehr Mittel investiert
werden, weil in einer hochentwickelten
Medizin wirkliche Innovation sehr teuer
ist. Bei der Neuentwicklung eines Medi-
kamentes wird in Milliarden US-Dollar
gerechnet. Im Bereich der Psychiatrie
gab es die letzten groflen Innovationen
bei den sog. atypischen Neuroleptika in
den 1990er-Jahren. Die Zeiten, als ein
Alexander Fleming per Zufallsbefund das

Penicillin entdeckt, sind vorbei.

Und dann stellt sich die Gesellschaft die
Frage nach Investition, nach Aufwand
und nach dem Zusatznutzen. Und da
muss man sagen: Wir sind Opfer unseres
eigenen Erfolges geworden. Wenn wir
wirklich Neues haben wollen, dann wird
es teuer. Und das sehen Sie gegenwartig
zum Beispiel bei der personalisierten
Medizin, besonders in der Onkologie etc.
Das sind punktuell enorm wirksame, aber
auch enorm teure Behandlungen. Das
heift, da ist es gar nicht gesagt, dass eine
Mittelerhohung wirklich eine gute Idee ist.

Dannkommenwirzuden steigenden Oppor-
tunitatskosten zulasten anderer Giter. Was
meinen Sie, wie hoch in Deutschland die
unterschiedliche Lebenserwartung von
Menschen in einem reichen versus einem
armen Stadtteil innerhalb derselben Grof3-
stadt liegt? Ungefahr zehn bis zwolf Jahre.

Beispiel: Jetzt haben Sie fiinf Millionen Euro
zur Verflgung, die Sie investieren konnen
in so einen benachteiligten Stadtteil. Und
da sterben viele Menschen an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, der haufigsten Todes-
ursache. Investieren Sie die zehn Millionen
nun in akutmedizinische Mafinahmen wie
zum Beispiel eine neue kardiologische
Praxis, mit Katheterplatz und Bildgebung?
Oder investieren Sie das Geld in frihkind-
liche Bildung, bessere Kitas, Betreuung
von alleinerziehenden Mittern und ihren
Kindern, Schule, Sozialarbeiter und Quar-
tiersmanagement? Welche MafBnahmen
wird die gesundheitliche Lage dieser
benachteiligten Menschen am ehesten
verbessern? Eben wahrscheinlich nicht
die Investition in moderne Kardiologie mit
Hightech-Katheterplatz, sondern Investiti-
onenindie gerade genannten Bereiche. Das
heif3t, es konkurrieren nicht nur Bildung
und Gesundheitswesen nach dem Motto
.Bildung ist wichtig versus Gesundheit ist
wichtig”, sondern diese Bereiche konkur-
rieren beziglich des gesundheitlichen
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Outputs. Mit anderen Worten: Wenn Sie in
nicht medizinische Bereiche wie Schule und
Bildung und Wohnen und Sicherheit inves-
tieren, profitiert die Gesundheit, insbeson-
dere der sozial nicht privilegierten Bevolke-
rungsteile mehr, als wenn Sie dieses Geld
direkt ins akutmedizinisch ausgerichtete
Gesundheitswesen investieren.

Demnach ware eine reine Mittelerhohung
innerhalb der GKV gar nicht sinnvoll, um
hier besseren gesundheitlichen Output zu
erreichen.

Das heif}t, es ist letztlich eine normative
Entscheidung, die festgelegt werden muss
und die - ich komme gleich dazu - aus
meiner Sicht festgelegt werden muss in
einem demokratischen Prozess, und nicht
in GKV-Verhandlungen oder im gemein-
samen Bundesausschuss. Sie konnen ja
selbst Uberlegen, ob Sie denken, dass
unsere Gesellschaft bereit und willig ist,
so etwas demokratisch zu diskutieren.
Wenn Sie sich den letzten Bundestags-
wahlkampf anschauen, hat man davon
nicht so arg viel gehort. Letztlich ist es
eine normative Frage. Ich glaube, das ist
deutlich geworden. Das kann man nicht
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messen, das kann man nicht wissenschaft-
lich entscheiden. Die Wissenschaftler
konnen die Fakten liefern, aber was dann
die Prioritatensetzung ausmacht, was ist
wichtiger, das ist eine genuin normative
Entscheidung.

Wir gehen noch einmal auf unsere Uber-
sicht zuriick, dariiber haben wir jetzt
gesprochen. (Hr. Prof. Dr. Dr. Vollmann
prasentiert eine Folie) Also, das ist aus
verschiedenen Grinden nicht die Losung,
auch wenn wir im Gesundheitsbereich es
gerne hatten, einfach mehr Ressourcen
zur Verfiigung zu stellen. Was machen
wir denn dann? Rationalisierung und Rati-
onierung. Was ist der Unterschied?

Rationalisierung, Effiziensteigerung
und die Folgen
Rationalisierung, dasist eine Effizienzstei-
gerung, das heifit, mit weniger Mittelein-
satz erreichen wir das Gleiche oder viel-
leicht sogar ein besseres Ergebnis. Und
das hort sich erst mal gut an und darauf
setzt die Politik seit iber zehn Jahren. Wir
machen Effizienzsteigerung! Also Einspa-
rung von Mitteln in der Gesundheitsver-
sorgung, durch Okonomisierung



Erhohung der Versorgungseffizienz, ohne
Verringerung der Versorgungsqualitat
Wie erreichen wir das? Das brauche ich
lhnen nicht zu erzahlen, diese Instrumente
kennen Sie aus |lhrer beruflichen Praxis -
anhand lhrer Reaktion merke ich schon,
wie begeistert Sie sind. Die Effizienzsteige-
rung ist also die ldee: Wir haben weniger
zur Verfigung, aber durch bessere Orga-
nisation, Optimierung von Ablaufen und
so weiter, steigern wir die Effizienz und
dadurch losen wir das Problem.

Das ist zunachst einmal die ethisch
vorzuziehende Maf3nahme. Warum? Weil
die Effizienzsteigerung, so wirden die
meisten sagen, besser ist als zu rati-
onieren, also medizinisch notwendige
Leistungen vorzuenthalten. Und so ist
diese ldee von Effizienzsteigerung, vor
Rationalisierung vor iber zehn Jahren in
die Praxis des deutschen Gesundheits-
wesens eingezogen. Aber — und Sie haben
hier schon geschmunzelt - es funktioniert
halt nicht so. Warum nicht? Dariber spre-
chen wir jetzt.

Und das, warum Sie gerade so ,Ha!"
gemacht haben, das wird sehr haufig mit
Okonomisierung gleichgesetzt. Okonomen
sind Experten in diesem Feld und eine
betriebswirtschaftliche Fortbildung stellt
heute die haufigste Zusatzqualifikation
von leitenden Arzten dar! Warum?

Das Gesundheitswesen hat eine
politische Entscheidung getroffen
Macht Effizienzsteigerung! Und so ist,
vereinfacht gesagt, die Okonomie viel,
viel starker geworden, als noch zu meiner
Facharztweiterbildungszeit. Und diese
Prioritatensetzungen fihren zu neuen
Konflikten im Krankenhaus, aber auch
in der Gesellschaft, aber auch zwischen
Patient und Arzt, zwischen unterschied-
lichen Berufsgruppen im Gesundheits-
wesen. Das ist sozusagen die Rahmenbe-
dingung, in der das stattfindet.

Also, unsere Gesundheitsprofessionen
haben eine neue Leitkultur: Ein Chef-
arzt trifft sich mindestens monatlich
mit seinem Verwaltungsdirektor und
bespricht die Zahlen. Und die Leiterin des
Controllings ist der pragende Faktor fir
alle Berufsanfanger, die als Assistenz-
arzte auf einer Klinikstation anfangen.
Warum? Weil das eine Prioritat ist und
davon haben die Arzte iiberhaupt keine
Ahnung. Und wenn sie keine Ahnung
haben, sind sie schwach und ungeschiitzt.
Und das erleben meine Medizinstudenten,
wenn sie ins Krankenhaus kommen.

Es ist eine Uberforderung, alles neu, so
viele Fakten, hoffentlich vergesse ich
nichts Wichtiges und mache keine Fehler!
Und hinzu kommen noch DRG-Codie-
rungen und okonomische Vorgaben, die
den Krankenhausalltag pragen. Das heif3t,
wir reden hier nicht Uber irgendwelche
Theorie, das sind machtige Wirkfaktoren
im Krankenhaus - man muss sagen, im
DRG-System der somatischen Medizin.
Noch deutlich extremer als im noch
geschitzteren Bereich der Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik.

Kreativtherapeuten unter Effizienz-
druck

So arbeiten wir jetzt also, als Gesundheits-
professionen. Erinnern Sie sich, womit
wir angefangen sind? Was ist die Idee von
Gesundheitsprofessionen und warum die
Gesellschaft ~ Gesundheitsprofessionen
fordert und privilegiert? Die sollen eigent-
lich auf wissenschaftlich fundiertem Inhalt
arbeiten und eine indikationsspezifische
Therapie durchfiihren. Jetzt machen Sie
in diesem Rahmen mal indikationsspezi-
fische, gute Arbeit, wo Sie doch Effizienz
steigern sollen! Das ist ja eine gute |dee,
aber erklaren Sie mir mal bitte:
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Wie sollen Sie denn in der Kreativtherapie
Effizienzsteigern?Sollin der Musiktherapie
jetzt einfach die Taktung erhoht werden?
[Gelachter und Beifall im Publikum] Keine
Moll-, nur noch Dur-Stlicke? Ganze Noten
werden nicht mehr gespielt! Ja also, was
soll denn dieses Gelachter hier, Sie kdnnen
doch bitte mal Stlcke raussuchen, wo es
Achtel- und maximal Viertelnoten gibt!
Oder haben Sie bessere ldeen, wie kann
Ihre Effizienz gesteigert werden? Ich habe
von lhnen ja bei der Anmoderation Anre-
gungen bekommen: Wahrend der Therapie
parallel die Dokumentation erledigen! Was
beklagen denn Patientinnen und Patienten,
wenn sie zu den Arztinnen und Arzten
gehen? Die haben Blickkontakt zu ihrem
PC und schreiben gleich alles mit, anstatt
Blickkontakt mit dem Patienten zu haben.
Dadurch unterstitze ich die Beziehungs-
aufnahme, vermittele verbal und nonverbal
eine Kontaktaufnahme und eine Wertschat-
zung. Sie merken: Das funktioniert einfach
nicht! Es wird absurd bis zynisch. Und das
fihrt nicht zur gesteigerten Arbeitszufrie-
denheit der Berufsgruppen, das fiihrt nicht
dazu, dass das Betriebsklima besonders
gut ist, was wiederum eine Voraussetzung
dafir ist, dass Sie nicht nur fachlich gut,
sondern auch effizient arbeiten. Und ich
glaube, da sind wir gerade. Man kdnnte
auch vereinfacht sagen: Die Effizienzre-
serven sind schon lange abgeschmolzen.

Was Sie einmal eingespart haben, ist ein
einmaliger Erfolg, aber in der nachsten
Sparrunde missen Sie sich etwas Neues
einfallen lassen, wo eingespart werden
muss, denn sonst haben Sie keine , Effizi-
enzreserven”. Das heifit, die inhaltlichen
Aspekte stehen jetzt ohne viel Spielraum
dieser Kostenersparnis gegenuber.

Und das sehen Sie jetzt nicht nur beim
schnelleren Trommeln, das sehen Sie
in anderen Bereichen, wie zum Beispiel
der Gruppengrdfle. Sie sind eigentlich
ausgebildet als Gesundheitsprofession,
um eine inhaltlich orientierte, indikati-
onsspezifische Therapie zu machen. Aber
eine Einzeltherapie ist in vielen Berei-
chen schon absoluter Luxus! Es muss die
ganze Station versorgt werden und der
Stationsarzt sagt Ihnen, wir kdnnen jetzt
nicht nur Frau Meyer runterschicken, was
machen denn die anderen Patienten auf
der Station? Dann besser Kreativtherapie
fur alle, als nur fur Frau Miiller!

Und da macht bei aller nachvollziehbaren
Prioritatensetzung  Effizienzsteigerung
keinen Sinn. Was tun? Auf der Ebene der
Gesundheitsberufe, also lhrer individu-
ellen Ebene, missen Sie sich klar und
deutlich fragen, wie Sie sich als Profes-
sion verstehen, und dann auch ,Nein”
sagen konnen! Ich weif3, das ist in der
Praxis schwierig, denn Sie haben natirlich
institutionellen Druck, Sie haben vielleicht
auch im Team Druck: ,Die Eva, die macht
jetzt nur noch Einzel! Und dann muss die
KG sie alle nehmen oder was? ,Natiirlich
ist das problematisch. Aber auf individu-
eller Ebene kommen Sie - und mit ,,Sie”
meine ich alle Professionen - nicht um die
Frage rum: Wo ziehen Sie lhre inhaltlich
begriindeten Grenzen? Denn das ist |hre
berufliche Aufgabe und gesellschaftliche
Rolle als Gesundheitsprofession - siehe
oben! Wenn Sie das nur aufgrund von
Opportunitatshandeln aufgeben, glaube
ich, verlieren Sie und die, die nach lhnen
kommen, also die gesamte Profession,
schlicht und einfach an Standing, an
Selbstwert- und an Fremdwertgefiihl.”
[Applaus]

In einer Beziehung ist Zeit eine wesent-
liche Ressource neben fachlicher Qualifi-
kation, Empathie und so weiter. Und wenn
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wir im Bereich seelischer Erkrankungen
erfolgreich arbeiten wollen - und das gilt
jetzt nicht nur fir die Kreativtherapie, das
gilt natirlich auch fir die Psychotherapie,
fur die Sozialtherapie, dann brauchen wir
Zeit. Und ich kann Sie nur ermutigen deut-
lich zu machen, als Gesundheitsberuf in
Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik, dass das ein wichtiger Bestand-
teil unserer professionellen Arbeit ist.

Beziehungsarbeit ist unsere Methode und
dazu bendtigen wir u.a. Zeit! Das ist unsere
Hauptressource, sonst konnen wir nicht
professionell und erfolgreich arbeiten!
Sie wiirden ja auch nicht einem erfolgrei-
chen Transplantateur sagen: Erfolgreicher
Transplantationschirurg, wir haben leider
kein Geld fir einen OP-Saal, mach das mal
auf dem Flur! Ich glaube, das muss deut-
lich gemacht werden. Und dann setzen wir
uns natirlich dem Risiko aus - und das
Risiko ist nicht klein, dass die Gesellschaft
sagt: Nein, die Zeit kriegt ihr aber nicht.
Ehrlich gesagt, ich hatte sie gerne auch,
als Mitarbeiter eines Reisebiros, aber wir
sind so massiv unter Druck, die haben wir
einfach nicht! Beschleunigung, Effizienz-
steigerung! Also immer mehr Leistung pro
Zeiteinheit - doch das geht so nicht weiter,

dasind die Grenzen der Effizienzsteigerung
erreicht. Und ich glaube, das sollte man
deutlich machen.

Interdisziplinares Lehrprojekt

An meinem Institut in Bochum sind wir
mit einer neuen gemeinsamen Lehrver-
anstaltung mit Medizinstudierenden und
Wirtschaftsstudenten einen neuen Weg
gegangen. Wir wollten durch eine inter-
professionelle Lehrveranstaltung die
professionelle Kooperationsfahigkeit und
gegenseitigen Respekt und Verstandnis
Uber die Fachergrenzen bei Studierenden
fordern. Denn letztlich betrifft es ja die
junge Generation, die diese Probleme
langfristig betrifft und die einen Beitrag
zur Verbesserung leisten kann. Nicht erst
im Krankenhaus, als Berufsanfanger in
diesen konfrontativen sozialen Rollen,
Uber die wir schon gesprochen haben,
sondern friher in der pragenden Lern-
und Sozialisationsphase. Sie gehoren
einer Generation an, sind ,Peers”, haben
ein ahnliches Lebensgefiihl usw. Aber in
diesem Seminar, Sie glauben das nicht,
wie diese Menschen, die ja eigentlich viel
mehr gemein haben, als unterschiedlich
sind, schon gepragt sind, inhaltlich wie
in ihrem sozialen Habitus, von dem, was
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sie spater als Arzt oder Okonom beruflich
machen werden. Und am besten ist das,
finde ich, durch diesen Spruch: ,Die einen
konnen nicht rechnen, die anderen kein
Blut sehen!” zum Ausdruck gekommen.

Genau so wirkmachtig lauft die unter-
schiedliche Pragung in der Praxis ab.
Aber Sie konnen sich vorstellen, dass im
Rahmen eines Universitatsseminars viel
mehr Freiraum und Diskussionsmaglich-
keiten bestehen, diese Unterschiedlich-
keit zu reflektieren und dann vielleicht
auch die Frage zu stellen: Brauchte es
nicht vielleicht eine neue Berufsgruppe,
die nicht diese einseitige Sozialisation
und einseitige inhaltliche Kompetenz
hat, sondern interdisziplinar qualifi-
ziert ist? Und deswegen sozusagen nicht
nur von den Inhalten doppelte Kenntnis
haben, sondern vor allen Dingen aus
diesen konfrontativen sozialen Rollen
rauskommen und deswegen konstruktiv
im  Krankenhaus Leitungsfunktionen
ausuben konnen?

Ein langer Weg, kann ich nur sagen.
Doch nach Auslauf der Fordergelder
und einer Lehrpreisauszeichnung wurde
auch dieses aufwandige Seminar wieder
eingestellt. So laufen Prioritatenset-
zungen - dann ist ,Schicht im Schacht”,
wie wir im Ruhrgebiet sagen. Ich weif3, ein
bisschen zu wenig vornehm fiir Dissel-
dorf [Geldchter im Publikum], aber das
bedeutet halt: Dann lauft nix mehr!

Prinzipiell bedeutet Effizienzsteigerung,
die Rationalisierung der Rationierung
vorzuziehen. Aber sie hat begrenztes
Potenzial. Und dass wir an die Grenzen
des abschmelzbaren Speckes - so habe
ich das mal salopp genannt - gekommen
sind, ist deutlich geworden.

Das ist die Frage: Warum haben Sie denn
diesen Druck? Warum haben Sie denn
diese Effizienzsteigerung? Da miissen wir
noch mal kurz auf die Ebene der Gesund-
heitspolitik zurlick. Meine Analyse ist die
folgende: Sie haben heute diesen Druck
der Effizienzsteigerung, weil unsere
Politik vor Uiber zehn Jahren entschieden
hat, diese Probleme der begrenzten
Ressourcen durch mehr Marktmecha-
nismen im Gesundheitswesen zu lésen.
Das heif3t, wir entlassen die Kranken-
hauser in den Wettbewerb. Und im Wett-
bewerb sollte sich dann zeigen, dass die,
die qualitativam besten sind und am effizi-
entesten arbeiten, Uberleben, die anderen
schlieflen. Das machen wir im somati-
schen Bereich seit Gber zehn Jahren mit
den DRGs - funktioniert nur nicht.

Die meisten Krankenhauser sind weiterhin
am Markt. Zahlreiche schreiben seit
Jahren rote Zahlen, bleiben aber trotzdem
am Markt, aus anderen Griinden. Und den
Druck kriegen Sie ab.

Uberlegen Sie mal: Sie haben drei Kran-
kenhduser an einem Ort, die machen
alle Hiftendoprothesen. Und was heif3t
jetzt  Effizienzsteigerung? Dass der
Geschaftsfiihrer zur Chefarztin geht und
sagt: Nachstes Quartal zehn Prozent
mehr oder wir kiirzen lhnen Stellen! Und
nun raten Sie, was im konkurrierenden
Nachbarkrankenhaus ablauft. Genau das
Gleiche! Und im dritten Krankenhaus sieht
es genauso aus. Was bedeutet das? Aus
diesen effizienzsteigerungsgetriebenen
Uberlegungen sollen nun in dieser Region
plotzlich zehn Prozent mehr kinstliche
Hiften gebraucht werden, weil jedes
Krankenhaus ein betriebswirtschafliches
Uberlebensinteresse im ,Markt" hat. Aber
ist das volkswirtschaflich effizient? Und
tragt dieser Mechanismus zur besseren
medizinischen Versorgung der Bevol-
kerung bei?! Wir haben ja eine alternde



Bevolkerung, aber so schnell steigt der
medizinische Bedarf an kiinstlichen Hiift-
gelenken dann doch nicht! Und das fiihrt
zu medizinisch fragwiirdigen Indikationen
im ,Graubereich® und zu frihen oder
unnotigen Operationen. Ja, Sie bekommen
vor Lachen schon die Tranen in die Augen
hier in der zweiten Reihe.

Diese Entwicklung ist aus meiner Sicht
Ausdruck unserer Unfahigkeit als Gesell-
schaft, als reiche Gesellschaft wohlge-
merkt, diese Probleme zu losen. Und wir
kriegen sie nicht gelost, nicht nur, weil wir
sozusagen mutlose Gesundheitspolitiker
haben, sondern, weil wir selber mutlos
sind! Weil wir selber als Gesellschaft nicht
bereit sind zu sagen: Ja, wir diskutieren
offen und dann gibt es unterschiedliche
Interessen und es werden nicht alle Inte-
ressen umgesetzt werden konnen. Auch
nicht im Bereich der Gesundheit, aber
wir treffen transparente, demokratische
Entscheidungen.

Wirmacheneine Krankenhausplanung, die
offentlich verantwortet ist, und nicht einen
Wettbewerb, der eben in dem Bereich
Gesundheitswesen aus den genannten
Griinden nicht funktioniert oder nur sehr
bedingt funktioniert und jetzt an Grenzen
gekommen ist, wo er einfach destruktiv
wird. Aber das ist sehr, sehr schwierig
umzusetzen und da missen wir uns auch
an unsere eigene Nase fassen.

Als Birgermeister schlieBe doch lieber
zwei Kirchen, eine Schule und ein Pfle-
geheim, bevor ich mein Krankenhaus
schlieBe! Warum? Weil das Krankenhaus
so eine hohe symbolische Prioritat hat!
Wegen - denken Sie an das erste Bild -
der Bedeutung von Gesundheit, die heute
sogar religionsahnliche Erwartungen wie
Seelenheilund Erlosung erfillen soll. Das
sind gesellschaftliche Entwicklungen, die
man benennen muss, wenn man sozu-
sagen von dieser nicht funktionierenden

Marktlosung auf eine politisch gestaltete
Losung kommen will.

Heute fihrt Rationalisierung stellen-
weise zu einer verdeckten Rationierung.
Wir machen angeblich nur Effizienzstei-
gerung, sie funktioniert aber nicht mehr
und deswegen machen wir de facto eine
Rationierung. Das heif3t, wir schranken
inhaltliche Leistung ein, ohne es zu sagen.
Und ich glaube, daher kommt auch ein Teil
lhrer Unzufriedenheit, weil Sie merken,
dass das unehrlich ist. Wir tun so, als ob
alles so ist wie friher. De facto besteht
das aber gar nicht mehr. Meine Leistung,
die ich aufschreibe und dokumentiere, ist
gar nicht mehr die, wie ich sie vor fiinf oder
zehn Jahren erbracht habe. Und dass das
soist, sehen Sie hier. (Hr. Prof. Dr. Dr. Voll-
mann prasentiert eine Folie) Uberlegen
Sie mal, das geschieht bereits von 1990
bis 2008, das ist also schon seit Uber zehn
Jahre so. Da hat dieser Prozess bereits,
auch in der Psychiatrie, ohne DRGs, ange-
fangen, dass Sie eine hohe Fallzahlstei-
gerung haben und die Betten eher abge-
baut wurden, mit Effizienzsteigerung und
Arbeitsverdichtung.

Also komme ich zu einem Thema, bei dem
die meisten von lhnen am Anfang gesagt
hatten: Blof3 nicht, dass wollen wir nicht -
eine: Diskussion uber Rationierung.

Wenn wir nur begrenzte Mittelim Gesund-
heitswesen zur Verfiigung haben und das
nicht zu andern ist, dann missen wir
Mittel einsparen, indem wir ganz klar
sagen: Leistungsbegrenzung! Einige
Sachen werden von der solidarisch finan-
zierten gesetzlichen Krankenkasse finan-
ziert, dann aber richtig, andere nicht! Und
diese Abgrenzung ist naturlich schwierig!
Insbesondere fiir unseren Bereich! Aber
dann wiirde man nicht nur ehrlich sagen:

KreativtherapieTage 2017 ~
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Wir verringern die Versorgungsqualitat
- was keiner gerne hort -, sondern wir
stehen im Wettbewerb um offentliche
Gelder im Gesundheitswesen. Ebenso
vor einer demokratischen Diskussion. Ob
in der Gesamtgesellschaft der Bereich
.psychische Erkrankungen” eine hohe
Prioritat hatte, das gebe ich zu bedenken.

Erfahrungen aus Grofibritannien und
Skandinavien zeigen, dass es sehr von
der Qualitat der Moderation eines solchen
Prozesses abhangt, zum Beispiel indem
Sie eine Birgerkonferenz oder ein Biirger-
forum durchfihren. Aber tendenziell
haben psychische Erkrankungen nicht die
hochste Prioritat bei der Verteilung von
begrenzten Mitteln im Gesundheitswesen.
Das gehort auch zur Wahrheit.

Ich schlieBe mit Ergebnissen einer
Studie, in der junge Arzte, Zahnarzte und
Apotheker nach der zukinftigen Entwick-
lung des deutschen Gesundheitswesens
befragt wurden.

Spezialisierung wird ein bedeutender
Erfolgsfaktor sein. Also kein Fokus
auf Allgemeinmedizin, Hausarzt und
ganzheitliche Versorgung, sondern auf
facharztliche Differenzierung.
Industrialisierung und Kapitalisierung
durch private Investoren, was fir mich
ehrlich gesagt tiberhaupt noch kein
Thema war, als ich Medizin studiert
habe: 82 Prozent! Das heif3t, das ist
eher ein Indikator, dass Freie-Markt-
wirtschaft-Anteile (die wir kritisiert
haben) an Bedeutung zunehmen
werden.

Krankenhduser werden ambulante
Versorger auf dem Land, ambu-

lante und stationare Versorgung
verschmilzt zunehmend. Nach meiner
Einschatzung wird die Psychia-

trie noch viel mehr ein ambulantes

Fach werden, aber nicht wegen der
Psychiatrie-Enquete und Sozialpsy-
chiatrischer Gesellschaftsbewegung,
sondern primar aus okonomischen
Grinden.

Und schliefilich: inhabergefiihrte
Einzelpraxen sind ein Auslaufmodell.

Meine Damen und Herren, soweit mein
Input zu Ihrer Route, die Sie neu berechnen
wollen - oder vielleicht auch missen.

Es war mir eine Freude, Sie ein Stilick
mitzunehmen auf einen Perspektiven-
wechsel, der vielleicht ein bisschen
breiter, teilweise auch ein bisschen theo-
retischer ist. Dabei versuchte ich, Sie
abzuholen und immer wieder einen Bezug
zu lhrer Berufstatigkeit herzustellen. Und
ich sehe auch einige nicht so freudige
Gesichter. Das liegt hoffentlich am Inhalt
und nicht an meinem Vortrag! [Gelachter
und Applaus im Publikum]

Ich habe haufig die Erwartung erlebt:
Es wird ein Ethikprofessor eingeladen
und der soll Ihnen dann mal was von der
guten Welt erzahlen. Das ist nicht mein
Verstandnis von Ethik in der Medizin und
das habe ich versucht deutlich zu machen.

Ich bedanke mich fiir fur lhre Aufmerk-
samkeit und freue mich auf die anschlie-

Bende Diskussion mit lhnen.

[langer Applaus]



Diskussion

Publikum

Welche Bedeutung hat eigentlich die
Raumzuweisung einzelner Berufsgruppen
innerhalb eines Krankenhauses?

Prof. Dr. Dr. Vollmann

Nachste Woche wird eine Architektin bei
uns im Institut Uber die Bedeutung der
raumlichen Gestaltung von psychiatri-
schen Krankenhausern referieren. Wenn
Sie in leitender Funktion sind und einen
Anbau bekommen, sage ichimmer: Schaut
euch die Raumplane genau an! Genau wie
Sie sagen, da sehen Sie die Prioritatenset-
zung und da werden wirtschaftliche Ziele
sozusagen aufs Papier gebracht. Sehr
schones Beispiel!

Publikum

Bei dem Thema Gesundheitsprofession
hatten Sie den Punkt ,indikationsspezi-
fische Therapie”. Die Verweildauer der
Patienteninder Klinik ist verkirztworden.
Aber die Betten sind immer noch zu 100
Prozent ausgelastet, deswegen sind die
Patienten kurzer da, damit das sozusagen
die Fallsteigerung natirlich erklart.

Und dann war mein Geflihl, dass der
folgende Punkt, die differenzierte
Brickenbeschaftigung, die auf der Indika-
tion beruht, dass sich das eigentlich mitt-
lerweile im Gesundheitssystem umkehrt,
namlich, dass man durch die Verkiirzung
der Verweildauer eigentlich eher daran
arbeitet, in zwei, drei Wochen die Indika-
tion sozusagen zu klaren, und dass das
sozusagen eigentlich so ein Umkehrpro-
zess ist zu Schritten, die dann einen ganz
anderen Qualitatsstandard bedeuten
wirden.

Prof. Dr. Dr. Vollmann

Ja, wobei man natdrlich die Frage stellen
miuisste, wenn man die stationare Aufent-
haltsdauer verkirzen mochte, ob dann
- und so war mal Psychiatrie-Enquete
angelegt - diese Dienste nicht gestri-
chen werden, sondern in den teilstatio-
naren und ambulanten Bereich verlagert
werden. Aber wo findet denn gegenwartig
im ambulanten Bereich Kreativtherapie
statt? Wenn notwendige Leistungen
wegen kirzerer staionarer Behandlung
nicht erbracht werden, missen diese im
teilstationaren oder ambulanten Bereich
erbracht werden!

Publikum

Ich fand es ganz interessant, den
Bettenabbau noch mal so zu sehen, und
habe aber gedacht: Es ist ja im Grunde
genommen in der gleichen Zeit auch ein
grofles System von komplementaren
Einrichtungen entstanden, die ja ganz
andersfinanziertwerden.Sie habenvorhin
gesagt, man kann irgendwie gucken, wie
man in einer Region eine Planung macht,
wo alle auch beteiligt werden.

Also da sind auch ganz unterschiedliche
Geldtopfe. Da kommt es natirlich zu
Rationierung, weil bestimmten Leuten
tber Sozialhilfe bestimmte Leistungen
gar nicht mehr bezahlt werden kdnnen.
Und an der Stelle misste man vielleicht
irgendwie arbeiten.
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Prof. Dr. Dr. Vollmann

Richtig. Ich meine, Sie haben dann unter-
schiedliche Kostentrager. Im schlimmsten
Fall schieben diese sich die Kosten hin
und her. Und diese, auf Zustandigkeit und
Kostentrager gesplittete Teilung in statio-
naren und ambulanten Bereich, steht der
Idee der bereichs- und facheribergrei-
fenden Versorgung entgegen. Das andere
Problem ist, dass der Gesundheitsbe-
reich, also das, was die Krankenkasse
bezahlt, im Vergleich zum Pflegebereich
und Sozialbereich, privilegiert ist.

Das heif3t, Sie haben im Gesundheitsbe-
reich in der Regel mehr Ressourcen, als
im Pflegebereich oder im Sozialbereich.
Das sind gesellschaftliche Prioritaten-
entscheidungen, die dazu fihren, dass
Betroffene versuchen, ihr Problem, das
vielleicht eher ein Soziales ist, zu medi-
zinalisieren.

Publikum

Aber auch umgekehrt. Ich glaube, ist man
einmal im Sozialhilfebereich, werden
bestimmte medizinische Ma3nahmen gar
nicht mehr so leicht zuganglich.

Prof. Dr. Dr. Vollmann

Das meinte ich ja, dort stehen weniger
Ressourcen zur Verfiigung, als wenn Sie
im Krankenhaus behandelt werden.

Moderator

Gut, ganz herzlichen Dank! Es war fir uns
sehr lehrreich und ich glaube, das muss
man erst mal ein bisschen sacken lassen.
Dann sind Sie vielleicht leider nicht mehr
da, aber ich glaube, diese Ubersicht, die
Sie uns gegeben haben, auch uber die
verschiedenen Gesellschaftsschichtungen
und den Trend der Gesellschaft, das haben
Sie uns sehr gut ribergebracht. Ich danke
Ihnen ganz herzlich und wiinsche, dass
Sie weiter so engagiert fiir dieses Thema
eintreten - und erlebe ich dabei auch so
eine gewisse Aufmipfigkeit?

Prof. Dr. Dr. Vollmann
Ja, ich bin schlimm, das haben Sie gut
gemerkt.

Publikum
[Lachen]

Moderator
Und ich hoffe, dass Sie das bleiben!

Publikum
[Applaus]

Prof. Dr. Dr. Vollmann

Ich glaube, da stehen die Chancen ganz
gut. Ganz herzlichen Dank, ich wiinsche
noch einen schonen Tag!

Publikum
[Applaus]

Prof. Dr. Dr. Vollmann

Ich wollte mich gerade verabschieden mit:
Ich hoffe, Sie bleiben auch so ein bisschen
dynamisch und aufmipfig. Den Wunsch
wiirde ich gerne an Sie weitergeben!

Publikum
[groBer Applaus]

Moderator

Und damit wir das bleiben konnen, gibt
es jetzt eine exakte Viertelstunde zum
Kaffeetrinken. Bis gleich!

Publikum
[lost sich auf]
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Dr. Ljiljana Joksimovic

Aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse
auf den Gebieten der Psychologie, Neuro-
biologie, der Epigenetik, der Stressfor-
schung und der Psychoneuroimmunologie
tragen immer mehr zur Erklarung des
komplexen biopsychosozialen Zusammen-
spiels von korperlichen Vorgangen, Bezie-
hungserfahrungen und soziogesellschaft-
lichen Prozessen bei der Entstehung von
psychischen und kdrperlichen Krankheiten
bei. In der ausfiihrlichen Verlaufsuntersu-
chungvoniiber17.000 erwachsenen Ameri-
kanerinnen und Amerikanern im Rahmen
der Studie ,, Adverse Childhood Experien-
cies” (Felitti, Fink, Fishkin & Anda, 2007)
konnte eindrucksvoll gezeigt werden, wie
negative Kindheitserfahrungen in starkem
Zusammenhang mit diversen Risikofak-
toren fur Erkrankungen im Verlauf des
Lebens stehen.

Der aktuelle Gesundheitszustand der
untersuchten Personen konnte zu belas-
tenden Kindheitsfaktoren (wie korperliche
Misshandlung, sexueller Missbrauch,
chronische familiare Disharmonie und
Gewalt, etc.), auch wenn sie im Mittel fast
50 Jahre friher stattfanden, in Beziehung
gesetzt werden. Ein wichtiges Ergebnis
der Untersuchung ist, dass belastende

(M e

Kindheitserfahrungen haufig vorkommen,
sie aber im Allgemeinen verborgen und
unerkannt bleiben. Therapeutinnen und
Therapeuten verwundert dieses Ergebnis
nicht, da die traumatisierenden Erfah-
rungen schwer mitzuteilen sind. Die
Kliniker wissen es, dass die Mitteilung
Uber erlebte Traumata oft nur durch
Gestalten oder Malen gelingt.

Belastende stresserzeugende Kindheits-
erlebnisse konnen mit mangelhaftem
Gesundheitsverhalten, hoherer physischer
und psychischer Morbiditit wie Uber-
gewicht, Herz-Kreislauferkrankungen,
Lungenkrankheiten, Alkoholismus,
Depressivitat und Suizidalitat einher-
gehen. In einer britischen Studie mit einer
reprasentativen Bevdlkerungsstichprobe
(N=3885) konnten erhohte Risiken fir
korperliche und psychische Erkrankungen
als Folge des kumulativen Einwirkens von
Kindheitsbelastungsfaktoren weitgehend
repliziert werden (Bellis, Lowey, Leckenby,
Hughes, & Harrison 2014). Inzwischen sind
auch einzelne Entstehungsmechanismen
der Krankheiten infolge von Kindheits-
traumata wissenschaftlich nachgewiesen,
wie z. B. Sensitivierung der hormonellen
und neuronalen Stressreaktion, Orientie-



rung auf Bedrohungsreize, Probleme in
der Regulation von Emotionen, unsichere/
vermeidende Bindung, sowie Dosisef-
fekt d.h., dass sich bei mehreren Belas-
tungen eine erhohte Wahrscheinlichkeit
fir verschiedene psychische Stérungen
entwickelt.

Die Ergebnisse dieser und vergleichbarer
Untersuchungen machen deutlich, dass
wir unsere eindimensionalen, wie rein
biologischen oder rein verbalen Therapie-
verfahren, kritisch hinterfragen missen.
Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie hat fur ihre Zwecke besonders
ausgearbeitete Formen der arbeitstei-
ligen, meist .multimodal”™ genannten
Behandlung entwickelt, vor allem im
Bereich der stationaren Versorgung.

Kreativtherapieisthiereinfester Baustein.
Besondere Strukturen wie regelmafBige
Fall-, Team- und Indikationskonferenzen
sowie Supervisionen sind unverzichtbare
Instrumente, die die Qualitat des berufs-
Uibergreifenden Umgangs untereinander
und damit auch die Behandlung der Pati-
entinnen und Patienten sichern. Da viele
psychosomatische Patientinnen und Pati-
enten, und das gilt fir Patientinnen und
Patienten mit chronischen Schmerzen

GroBer Applaus der Teilnehmenden

und mit Essstorungen im besonderen
Ausmaf, eine eingeschrankte Korper-,
Selbst- und Gefiihlswahrnehmung haben,
gehtes hieroftdarum, diesen Patientinnen
und Patienten Uber die nonverbale Ebene
mit konzentrativer Bewegungstherapie,
Kunst- und Musiktherapie, eine korri-
gierende Selbsterfahrung zu vermitteln.
Diese Verfahren haben zum Ziel, die Pati-
entinnen und Patienten mit Selbst- und
Fremdbeobachtungen zu konfrontieren
und Zugange zu verbalen Methoden zu
schaffen, aber auch vice versa.

Kreativtherapeutische Verfahren werden
i.R. als erganzende, handlungs- und erle-
bensorientierte Verfahren, in welchen
kiinstlerische und kreative Prozesse
genutzt werden, verstanden. Sie sind
m.E. aber vielmehr als co-therapeutische
Verfahren zu verstehen. Was ist damit
gemeint? Mit dem co-therapeutischen
Verfahren innerhalb des multimodalen
Verfahrens ist ein fein aufeinander abge-
stimmtes Handelnvon Allenander Behand-
lung von Patientinnen und Patienten Betei-
ligten gemeint. Wahrend der Behandlung
Uibernehmen alle Beteiligten gemeinsam
spezielle therapeutische Aufgaben, wie
konfliktaufdeckende, traumaspezifische,
ressourcen- und/oder erlebensorientierte
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Aufgaben und versuchen Ubergreifende
Orientierung und Sicherheit zu vermitteln.
Beiden multimodalen Ansatzenbehandeln
zwei Therapeutinnen oder Therapeuten
zwar nicht gleichzeitig und am selben Ort
eine Patientin oder einen Patienten in der
Einzel- oder Gruppentherapien wie per
Definition der Co-Therapie definiert. Viel-
mehr dhneln Haltung und Umgang mitei-
nander im Behandlungsteam dem der
Co- Therapie und bergen somit ahnliche
Chancen und Herausforderungen, die im
Folgenden beschrieben werden. Durch
co-therapeutisches Vorgehen entsteht
nicht ,nur” eine zusatzliche, sondern
auch eine erweiterte Perspektive, welche
die Komplexitat der Lebenswelten und die
Realitaten der Patientinnen und Patienten
besser verstehbar machen. Multidimen-
sionalitdt entspricht nach Hampe (2017),
einer Anhaufung von Erlebensprozessen,
die kognitiv nicht unmittelbar zuganglich
sind. In einem multidimensional arbei-
tenden Behandlungsteam heif}t es daher,
dassBehandelndesichvonjeweilsanderen
Methoden, Techniken, Zugangen und
Perspektiven beriihren lassen missen,
um eigene Perspektiven zu erweitern.
Der Dialog zwischen Arztinnen/Arzten,
Kreativ- und Sozialtherapeutinnen und

Therapeuten und Pflegenden uber das,
was diese im Einzelnen mit Patientinnen
und Patienten machen, ermdglicht ein
erweitertes Rollenverhalten und dadurch
eine erweiterte Perspektive.

Welche kiinstlerische Ausdrucksform,
wie bildnerisches Gestalten, Musik, Tanz
und Bewegung gewahlt wird, ist im multi-
professionellen Team unter arztlicher
Leitung zu entscheiden. Im Umgang mit
Uneinigkeit und Hierarchie ist es wichtig,
tendenziell nicht um .objektiv richtige”
Sichtweisen zu ringen, sondern die Viel-
faltigkeit und Komplexitat der Realitat
zu entdecken, gelungene Teamleistung
anzuerkennen, einseitige methodische
Idealisierungen und Ausgrenzungen, wie
wir VT-ler, wir Psychoanalytikerinnen
und Psychoanalytiker, wir Arztinnen und
Arzte, wir Kreativtherapeutinnen und
Kreativtherapeuten etc. zu vermeiden.

In der Psychotherapie taucht Co-Therapie
bereits bei den Anfangen der Psychoana-
lyse auf Lessin (1998). Die Belege fir die
systemische Anwendung der Co-Therapie
finden sich z. B. in den 20-iger Jahren
bei Alfred Adler in seiner Erziehungs-
beratungsstelle und ab den 40-iger



Jahren im klinischen Kontext. So schrieb
Krankenschwester Gertrud Schwing in
ihren Aufzeichnungen uUber die Arbeit
mit psychotischen Patienten, dass sich
die Aufteilung der Behandlung auf zwei
Personen (in ihrem Beispiel weibliche
Helferin und mannlicher Analytiker) als
sehr glinstig erwies. Sie schrieb, dass das
Erleben der Mutter die Kranken zugang-
lich und Gbertragungsfahig gemacht habe
Lessin (1998].

Nach Spitzer, von Spreti, & Martius (2003,
S.33-37). .Erleben sich Menschen keines-
wegs vorrangig in ihren Reflektionen,
sondern vor allem in ihrem Tun, durch
ihre Hande und durch ihren, in einer
bestimmten Tatigkeit versunkenen Geist.
Wer dies erst einmal begriffen hat, der hat
auch begriffen, dass man diese einfache
Tatsache Uber die Eigenart der Menschen
therapeutisch nutzen kann.” Nach Reker
(1998) ist Arbeit (neben Musik] das wahr-
scheinlich alteste, zum Teil bis in die Antike
zurickreichende Mittel der Behandlung
von psychiatrischen Erkrankungen.

Auch wenn es Settings gibt, in denen es
beim Einsatz von Kreativtherapie mehr
um sinnvolle Beschaftigung und Aktivie-
rung und weniger um co-therapeutische
Einbeziehung der kreativen und gestalte-
rischen Aspekte im Gesamtbehandlungs-
plan geht, muss festgehalten werden,
dass es sich bei kreativtherapeutischen
Verfahren nicht um ,Ablenkung” oder
..Ubererckung" der Zeit handelt, bis
die arztliche Therapie (medikamentdse,
psychotherapeutische, Ubende, appa-
rative etc.) wirkt. Manchmal betrachten
Patientinnen und Patienten die Krea-
tivtherapien als Ablenkung und Schutz
vor seelischem Schmerz. So konnte am
Modell einer Patientengruppe mit chro-
nischen Schmerzen gezeigt werden, dass
Kunsttherapie eine Milderung der Krank-
heitssymptome bewirkt und dass sich
ein urspriingliches, ausschliefllich tber

das Symptom charakterisierte Selbstbild
der meisten Patientinnen und Patienten
veranderte, Dannecker (1991). Die Autorin
beschreibt, dass die Kunsttherapie dieser
Gruppe als therapeutisches Verfahren
bekannt war und dass trotzdem zu Beginn
der Therapie ein hohes Abwehrpoten-
zial gegenlber verbalen Reflektionen des
kunsttherapeutischen Tuns zu beobachten
war. Das Malen der Bilder schien fir eine
lange Zeit fur Patientinnen und Patienten
die Funktion von ,Ablenkung” zu haben.
Diese Patientinnen und Patienten konnten
ihre Schmerzen nicht als Ergebnis von
psychischem Leiden und Enttauschungen
aus ihrer Lebensgeschichte wahrnehmen.
Diese Abwehr zeigte sich im Malen von
gezielt ,schénen” Bildern. Erst im Laufe
der Zeit entwickelte sich eine grofere
Bereitschaft liber die Bilder einen Bezug
zusich selbst herzustellen. Dieses Beispiel
zeigt, dass fir jedes Verfahren eine funk-
tionierende Motivation der Patientinnen
und Patienten wichtig ist. Motivierte und
affektiv schwingungsfahige Patientinnen
und Patienten weisen bessere Compli-
ance, sowohl bei der Gesprachspsycho-
therapie, als auch bei der Kreativtherapie
auf. Co-therapeutische Bemihungen sind
auch deshalb so wertvoll, da sie einen
wirkungsvollen Zugang zu jeweils anderen
Verfahren verbessern konnen.

Was wirkt aber bei der Kunsttherapie
oder bei anderen Therapien? Ist es vor
allem, wie bei der Psychotherapie, die
gute therapeutische Allianz, unabhangig
von der Methode, oder ist es auch, oder
gar Uberwiegend, die Methode? Welche
differenziellen Indikationen kdnnte man
vermuten? Wie lassen sich diese empi-
risch sichern? Was ist mit der Nachhal-
tigkeit? Gilt grundsétzlich ,viel hilft viel”
oder gibt es komplexe Dosis-Wirkungs-
Beziehungen oder gar Wechsel- bzw.
Nebenwirkungen? Es muss festgehalten
werden, dass die vorhandenen Studien zu
Wirkungen von kreativtherapeutischen
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Dr. Peter Hoffmann (Leiter der Therapeutischen Dienste, LVR-Klinikum Disseldorf, links) rechts daneben

Prof. Johannes Junker (Moderator).

Verfahren methodisch zu oft unbefrie-
digend sind; ihre Ergebnisse wurden
zumeist an kleinen Fallzahlen gewonnen,
mit schlecht vergleichbaren heterogenen
Gruppen. Zu diesem Ergebnis kamen im
Jahr 2015 Wissenschaftler des Instituts
for Health and Related Research an der
UNI Sheffield, Uttley, Stevenson, Scope,
Rawdin & Sutton (2015).

Dort wurde klinische und dkonomische
Effektivitat der Gruppenkreativtherapie
fir Menschen mit nicht-psychotischen
Erkrankungen anhand einer umfassenden
Studienrecherche untersucht. Es konnten
nur 11 Studien an insgesamt 533 Patien-
tinnen und Patienten in die Analyse einbe-
zogen werden (davon 8 fiir Erwachsene, 3
fur Kinder). Kreativtherapie warin 7 von 11
Studien mit der signifikanten Besserung
der psychischen Symptome im Vergleich
zu Kontrollgruppen assoziiert. Die Grup-
penkreativtherapie erschien im Vergleich
zur Wartegruppe als Kontrolle kostenef-
fektiv, obwohl die Verallgemeinbarkeit der
Ergebnisse unklar ist.

Eine randomisiert kontrollierte Studie
von Montag, Haase, Seidel, Bayerl &
Gallinat (2014) untersuchte den Einfluss
der psychodynamischen Gruppenkunst-
therapie auf primare und sekundare
Outcomes bei Patientinnen und Patienten
in der akuten psychotischen Episode.
Primare Outcomes waren positive und
negative Symptomatik, depressive Symp-
tomeund .Globale Assessment of Functio-
ning” (GAF). Sekundére Outcomes waren
Wahrnehmung von Emotionen, Selbst-
wirksamkeit, Lebensqualitat, Kontroller-
leben und Behandlungszufriedenheit. Die
Kontrollgruppe erhielt Standardbehand-
lung (Medikation, supportive Kontakte
und zur freien Auswahl ein umfassendes
Angebotan z. B. Arbeitstherapie, verbalen
Therapien etc.). Die Interventionsgruppe
erhielt die Standardbehandlung plus
12 Sitzungen Gruppenkunstherapie von
90 Minuten im Laufe von 6 Wochen. Die
Kunstherapie wurde auf Video aufge-
nommen, um Methodentreue zu garan-
tieren. Therapeutinnen und Therapeuten
erhielten auf dieser Basis auch die Super-
vision. Kunsttherapie war assoziiert mit
der Reduktion der positiven Symptomatik,
mit der Besserung der GAF und mit der



verbesserten Wahrnehmung von Emoti-
onen und zwar direkt nach der Behand-
lung und 12 Wochen spéter (follow up). Die
negative Symptomatik war im Vergleich
zum follow up signifikant reduziert. Es
gab keine Unterschiede in den Gruppen
bezliglich der depressiven Symptomatik.
Das ist ein erster europaischer RCT an
Patientinnen und Patienten mit akuter
Psychose wahrend einer Krankenhaus-
behandlung. Die Bereitschaft der Patien-
tinnen und Patienten mitzumachen war
gut. Manche auf3erten sich positiv dariber,
dass es sich nicht um eine pharmakologi-
sche Studie handelt. Kaimal, G., Kendra, R.
& Muniz, J. (2016) konnten in einer quasi-
experimentellen Studie die Wirkung von
bildender Kunst auf den Kortisolspiegel
im Speichelvon 39 gesunden Erwachsenen
untersuchen. Das Kortisol im Speichel
wurde bei den Studienteilnehmenden vor
und 45 Minuten nach der kinstlerischen
Betatigung gemessen. Die kinstlerische
Betatigung umfasste 45 Minuten Beschafti-
gung, anschlieBend erfolgte eine 15-mini-
tige Datenerhebung. Die Teilnehmenden
berichteten Uber die unmittelbare Wirkung
auf die Entspannung und die GenuB3fahig-
keit. Es war hilfreich, neue Aspekte lber
sich selbst kennen zu lernen. Kinstleri-
sche Betatigung fiihrte aber auch zu einer
signifikanten Reduzierung der Kortisol-
werte im Speichel. Frihere Erfahrungen
mit Kunst, Gender und die Materialauswahl
hatten keinen Einfluss auf die Ergebnisse.

Um die wissenschaftlichen Fragen besser
zu erforschen, braucht es Faktoren wie
den guten Willen der Beteiligten, die
Bereitschaft zum kritischen Hinterfragen
des eigenen Tuns, ausreichende metho-
dische Kenntnisse bzw. die Bereitschaft
zur Zusammenarbeit mit Methodikern
und schliefilich finanzielle Unterstiitzung
durch die offentliche Hand. Leider fehlt
das Interesse bei finanz- oder personen-
starken Interessengruppen. Klinische
Berichte Uber die Wirkung von Kreativ-

therapien gibt es dagegen in grof3er Zahl.

Ich danke Frau Karin Otrzonsek-Cremer,
Kunsttherapeutin in der Abteilung fir
Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie der LVR-Klinik Viersen fir ihr
freundliches Gegenlesen des Textes.
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Das Ziel unseres Vortrages war es, Erfah-
rungswerte aus rund 20 Jahren berufspo-
litischer Arbeit zu biindeln und weiterzu-
vermitteln, um aktuelle und kommende
Herausforderungen bestmoglich  zu
bewaltigen. Bei der Vorbereitung auf
unseren Vortrag stellten wir fest, dass es
ohne Information uUber die Vorgeschichte
der Bundesarbeitsgemeinschaft Kinst-
lerische Therapien (BAG KT) schwer zu
erklaren ist, wie die berufspolitische
Arbeit der Zukunft aussehen kann. Zudem
interessieren nicht nur die Landschaften,
sondern jeweils die Art und Weise, wie wir
in ihnen unterwegs waren und sind. Im
Folgenden beschreiben wir deshalb den
Entwicklungsprozess der gemeinsamen
berufspolitischen Arbeit der Kinstleri-
schen Therapeutinnen und Therapeuten,
der auch ein Prozess immer wiederkeh-
render Neuorientierung beziglich grund-
satzlicher Ausrichtung, konkreter Ziele
und zu deren Erreichung erforderlicher
Strukturen und Vorgehensweisen war
und ist - bis zur heutigen Situation, in der
gerade in Psychiatrie und Psychosomatik
grundlegende Veranderungen auf uns zu
kommen.

Initiativen zur Verwendung der Kinste
als therapeutisches Mittel im Rahmen
der medizinischen Versorgung waren in
den 1970er und 80er Jahre eher verein-
zelt entstanden in einer Landschaft der
Schulmedizin, die von Kinstlerischen
Therapeutinnen und Therapeuten noch
unbewohnt war. lhre Vertreterinnen und
Vertreter wirkten wie Aliens, zu Deutsch:
Fremde, oder gar AufBlerirdische, die
wechselweise mit Neugier oder Skepsis
von den Schulmedizinerinnen und -medi-
zinern betrachtet wurden. In den 1980-
90er Jahren bildeten sich um die privat-
wirtschaftlichen Ausbildungsinstitute
Gruppen Kinstlerischer Therapeutinnen
und Therapeuten, die Kurs setzten auf das

Gesundheitssystem. Innerhalb der Fach-
richtungen wahlten sie die Strategie, sich
gegenseitig zu bekampfen uber Fragen
der Seriositit und der Uberlegenheit
ihrer theoretisch-methodischen Ansatze.
Alleingange von einzelnen Interessens-
gruppen katapultierten die Kinstleri-
schen Therapien (KT) teilweise zuriick ins
All, z. B. wurde ,Musik- und Tanztherapie”
ausdrucklich aus dem Heilmittelkatalog
ausgeschlossen und auf der entspre-
chenden ,Negativliste” gefiihrt, mit den
dazugehdrigen Konsequenzen (Matz,
1982).

Allmahlich fand Ende des Jahrtausends
eine Annaherung innerhalb der Fachrich-
tungen statt Uber die Entwicklung gemein-
samer Standards bzgl. Inhalt und Umfang
der Ausbildungen. Begegnungen zwischen
den Fachrichtungen gab es vorwiegend
auf einer inhaltlichen statt einer politi-
schen Ebene, z. B. Uber die .Internatio-
nale Gesellschaft fir Kunst, Gestaltung
und Therapie”. Die Kinstlerischen Thera-
pien fassten allmahlich Fuf3 auf dem
Planeten des Gesundheitswesens, aber
ohne geschiitzte Berufsbezeichnung oder
berufsrechtliche Regelung.

Der .Herdecker Kreis” unter der Leitung
von Peter Meister brachte erstmalig 2001
Vertreterinnen und Vertreter verschie-
dener Fachrichtungen zusammen, um ein
Berufsgesetz zu entwickeln. Dieser Kreis
sondierte diverse Optionen zur Imple-
mentierung eines Berufsgesetzes, bahnte
Verhandlungen mit Krankenkassen an
und fuhrte Kiinstlerische Therapeutinnen
und Therapeuten an die Leitlinienarbeit
heran. Doch der Ansatz von Peter Meister
war die Einordnung der KT im Ergothe-
rapeutengesetz, was die Vertreterinnen
und Vertreter der KT nicht guthieBen. Sie
machten sich unabhangig von Meisters
Leitung und benannten die Gruppierung
2002 in .Runder Tisch Kinstlerischer
Therapien® um. Zudem blockierte die



mangelnde Bereitschaft oder Maglichkeit
der Ausbildungsinstitute, weitere struk-
turelle Aspekte der Ausbildung zu verein-
heitlichen, die Gestaltung eines eigenen
Berufsgesetzes. Diese Problematik fihrte
damals zu einer erneuten Spaltung der
Interessengruppen und beschaftigt die
BAG KT bis heute.

Einig gegen den Feind: Die Okonomisie-
rung des Gesundheitswesens

Erst eine externe Bedrohung, die Okono-
misierung des Gesundheitswesens um
2000, kehrte die Spaltung der KT um in
Konsensbemihungen. Die Bedrohung
zeigte sich 2001 in Gestalt des Operati-
onen- und Prozeduren-Schlissels (OPS)
Version 2.0, mit dem Behandlungsleis-
tungen der somatischen Akutkliniken
dokumentiert und abgerechnet werden,
und der ,German Diagnosis Related
Groups” (G-DRG; deutsch: diagnosebe-
zogene Fallgruppen) 2003, die als neues
Abrechnungssystem fir die Somatik
in Deutschland eingefihrt wurden. Die
Kunstlerischen  Therapeutinnen und
Therapeuten, die in der Somatik arbei-
teten, mussten beflrchten, dass die
Grundlage fiur ihre Beschaftigung in
diesem Bereich wegfallen konnte, wenn
sie in diesem Dokumentationssystem
nicht vorkamen.

Und es war anzunehmen, dass ein
vergleichbares System im Bereich der
psychischen Storungen kommen wiirde.
Wahrend der Vorbereitungsphase der
G-DRG taten sich auf Initiative von Bettina
Kunzmann und Barbara GrieBmeier der
Herdecker Kreis und andere Vertrete-
rinnen und Vertreter der KT zusammen,
grindeten 2003 die ,AG DRG" und star-
teten damit eine bis dahin zwischen
den Fachrichtungen unbekannte Form
gemeinsamer berufspolitischer Arbeit.
In Zusammenarbeit mit der Bundesar-
beitsgemeinschaft Psychosoziale Versor-
gung im Akutkrankenhaus (BAG PVA)

beantragte die AG DRG erfolgreich die
Aufnahme Kiinstlerischer Therapien im
OPS und reicht bis heute bei Bedarf Ande-
rungsvorschlage ein.

Die eigenen Reisepapiere erstellen:

Die Arbeitsgruppe Berufsbild (AG BB)
Bei der Formulierung berufspolitischer
Positionen zeigte sich, dass fur Aktivitaten
der KT die Abstimmung eines Berufs-
bildes mit allen Akteuren essentiell ist.
Dabei ist die Beschreibung von ,Allein-
stellungsmerkmalen”, die eine eigen-
standige Berufsausbildung und -rege-
lung erfordern, sowie eine Abgrenzung zu
ahnlichen Berufen besonders wichtig. Mit
diesen Fragen befasst sich seit ca. 2004
die Arbeitsgruppe Berufsbild (AG BB),
wobei immer wieder neue strukturelle
Vorgaben geprift und in die Formulierung
abgestimmter Kompetenzen einbezogen
werden. Hierzu gehoren:

e andere deutsche Berufsgesetze wie
z. B. das Psychotherapeuten- oder
Ergotherapeutengesetz

» die Gesetzeslage fir KT anderer
Lander wie der Schweiz, Osterreich,
England und den USA

» der Deutsche Qualifikationsrahmen
DQR

° Landes- und Bundesebenen der
Gesetzgebung

Das Verhaltensmuster der BAG KT in
Bezug auf das Berufsgesetz war bisher
gepragt von politischem Druck von
Mitgliedern der Fachverbande oder einer
externen Instanz, der zu einer inten-
siven Beschaftigung mit dem Berufsbild
und -gesetz fihrte bis hin zu einem fast
druckreifen Entwurf. Dieser wurde jedoch
immer wieder kurz vor dem Ziel aufge-
geben, weil es zu konflikttrachtig gewesen
ware, diesen konsequent umzusetzen.
Gewisse Personen waren tberqualifiziert
und wirden abwandern, andere waren
unterqualifiziert und missten ausge-
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schlossen werden oder sich nachqualifi-
zieren. Diese Unruhe wollte man bisher
nicht heraufbeschwaren, sie wird jedoch
irgendwann unausweichlich sein.

In den diversen Arbeitsgruppen kam es
immer wieder vor, dass die Abstimmung
eines gemeinsamen Kurses mit den
dazugehorigen Positionen und Vorge-
hensweisen unter den Fachrichtungen
(Kunst, Musik, Tanz/Bewegung, Theater/
Sprache) aufgehalten wurde durch
Konflikte zwischen einzelnen Verbanden
einer Fachrichtung. Daraus folgte eine
Umstrukturierung. Fragestellungen, die
nur eine Richtung der Kinstlerischen
Therapien betrafen, sollten von dieser
selbststandig bearbeitet werden, und
nur Vertreterinnen/Vertreter der abge-

SAMT Uni WH

stimmten Meinung der Fachrichtung
sollten an der AG-DRG oder der AG-BB
teilnehmen. Dies war das Konzept der
.Konferenz der Konferenzen”. Das Modell
furdie hierarchische Ordnung von Berufs-
verbandenderFachrichtungen,ihrZusam-
menschluss in Konferenzen und, auf der
nachst hoheren Ebene, die Konferenz der
Konferenzen, sind unten im Organigramm
von Florian Hoyer von 2005 dargestellt.
Es ist nicht wichtig, die Gruppierungen
hinter den Kirzeln zu kennen, sondern es
geht um die Hierarchie der Gattungen von
Gruppierungen, die in der Legende unter
dem Organigramm erklart werden. Diese
Struktur hat sich bis heute in der BAG-KT
im Prinzip erhalten.

Schon ab dem ersten Antrag an eine Instanz
im Gesundheitswesen musste der Zusam-
menschluss der KT sich auf eine gemein-
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same Bezeichnung einigen. Nach langer
Diskussion wurde der Begriff ,Kinstleri-
sche Therapien” gewahlt, der seitdem etab-
liert wird. Dennoch existiert bis heute auch
der synonym verwendete Begriff ,Kreativ-
therapien”in Dokumenten und Institutionen
des Gesundheitswesens. Die Vereinheitli-
chung der Begriffe auf allen Ebenen bleibt
eine berufspolitische Aufgabe.

Treibsand Evidenz basierte Medizin

in Behandlungsleitlinien der AWMF

Eine weitere Erkenntnis aus dem Prozess
der Aufnahme im OPS war die Notwen-
digkeit, Verbliindete in den Gremien des
Gesundheitswesens sowie unter Exper-
tinnen/Experten in Praxis und Forschung
zu finden, die die Wirksamkeit der KT in
Ermangelung von Studien attestierten.
In den Anfangen der berufspolitischen
Arbeit reichten diese Expertenpladoyers
fur die Aufnahme der KT in Leistungs-
und Abrechnungsverzeichnisse. Doch die
nachste Bedrohung, die Evidenz basierte
Medizin (EBM), lieB nicht lange auf sich
warten und machte die Expertenmeinung
zur niedrigsten Stufe der Aussagekraft.

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen  Medizinischen  Fachge-
sellschaften eV. [(AWMF] erarbeitet
Behandlungsleitlinien, die zunachst als
Empfehlung und langfristig als Gebot
bei der Auswahl Evidenz basierter thera-
peutischer Maflnahmen dienen sollen,
um Qualitat zu sichern und Kosten zu
senken. Es wurde nun beflirchtet, dass
Kinstlerische Therapien ohne empiri-
sche Evidenz nicht dauerhaft im Gesund-
heitswesen bestehen konnen. Es war auch
klar, dass die Berufsgruppe der KT selbst
diese Evidenz beibringen muss. Deshalb
wendete sich die nun kooperationser-
fahrene AG DRG der Implementierung
Kinstlerischer Therapien in S 3-Leit-
linien der AWMF zu. Doch es war eine
Route durch den Treibsand der kontinu-
ierlich steigenden Anforderungen an die

Studienqualitat. Umso erfreulicher ist die
zunehmende Akademisierung der Ausbil-
dungen in KT, welche zur Entwicklung
der dringend notigten wissenschaftlichen
Kompetenz im eigenen Fach beitragt.

Die folgende Auswahl von Leitlinien zu

unterschiedlichen  Erkrankungen, in

denen Kinstlerische Therapien genannt

werden, zeigt deren erfolgreiche Veran-

kerung:

e Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen

* Demenzen

* Psychoonkologische Diagnostik,
Beratung und Behandlung von
erwachsenen Krebspatienten

 Palliativmedizin fiir Patientinnen/
Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung

e Posttraumatische Belastungsstérung

e Schlaganfall

e Behandlung akuter perioperativer und
posttraumatischer Schmerzen

* Bipolare Storungen

e Depressive Storungen bei Kindern und
Jugendlichen

e Therapie der Adipositas im Kindes-
und Jugendalter

* Umgang mit Patientinnen/
Patienten mit Nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden

e Zwangsstorungen

e Mammakarzinom der Frau;
Friherkennung, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge

* Psychosoziale Versorgung in der Padi-
atrischen Onkologie und Hamatologie

» Nationale Versorgungsleitlinie (NVL)
Schizophrenie

e NVL unipolare Depression

Beider Leitlinienarbeitwerden kontinuier-
lichin groBem Umfang neue Erfahrungen
gesammelt, die - teilweise in etwas veran-
derter Form - von den Anfangen bis heute
Anwendung finden.
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Die Aufnahme in S 3-Leitlinien gelingt nur
Uber evidenzbasierte wissenschaftliche
Arbeit, fir die fachinterne und -externe
Expertinnen und Experten identifiziert
werden missen.

Es folgen Studienrecherchen von rando-
misierten kontrollierten Studien (RCT],
das Bewerten der Studien und Rezipieren
der Ergebnisse sowie das Erarbeiten
eines auf die verwendeten Studien zuge-
schnittenen Anschreibens. (Dafiir wurde
ein . Bandwurm-Verfahren” von Hildegard
Pitz entwickelt, bei dem alle Beteiligten
nach und nach ihre Evidenz in ein gemein-
sames Dokument einpflegen.] Magliche
Empfehlungen werden eingeholt und
abschlieBend wird mitallen Verbanden der
KT ein Abstimmungsverfahren vollzogen.
Auflerdem muss die notwendige Finanzie-
rung organisiert werden. Es wurde dabei
deutlich, dass man in Kooperation mitei-
nander viel erreichen kann und dass ein
abgestimmtes Vorgehen Voraussetzung
fur die erfolgreiche Vertretung der Gruppe
ist.

Die Vernetzung mit Unterstitzerinnen
und Unterstitzern erdffnete Moglich-
keiten, die unserer Gruppierung allein
verschlossen blieben. Allerdings boten
Kooperationspartner immer wieder die
Verfiihrung eines Alleingangs an. Wenn
bei einem Storungsbild die praktische
oder empirische Evidenz bei der einen
oder anderen Fachrichtung diirftig war,
schlugen Kooperationspartner womaglich
vor, nur fur die gut belegte Fachrichtung
den Antrag zu stellen, statt als Gesamt-
heit der KT. Dies warf Fragen auf, wieviel
Loyalitat zu den anderen Fachrichtungen
und wieviel zu den Kooperationspartnern
angemessen sei, wieviel Gemeinschaft
der KT untereinander notwendig und
wieviel Autonomie moglich sei? Vollzo-
gene Alleingange schiirten das alte Miss-
trauen auf beiden Seiten: die einen hatten
das Geflihl zuriickgelassen, die anderen

das Geflhl zurlickgehalten zu werden.
Letztlichistdie gemeinsame Antragsstel-
lung erfolgreich.

Die Leitlinienarbeit transformierte die
KT von Aliens, die auf kaum vorherseh-
bare Gefahren panisch reagierten und
sich zusammenrotteten, zu Mitbewoh-
nenden des Planeten Gesundheitswesen,
die proaktiv berufspolitische Prozesse
gemeinschaftlich mitgestalten. Da Leitli-
nien regelmafig Gberarbeitet werden und
die Standards fir die erbrachte Evidenz
kontinuierlich steigen, ist es heute eine
umfangreiche Daueraufgabe sicherzu-
stellen, dass finanzielle, personelle und
Sachressourcen fur die Leitlinienarbeit
rechtzeitig in erforderlichem Umfang
zur Verfigung stehen. Wir lernten zu
beobachten, welches Leitlinienverfahren
wann startet und die Mitwirkung geeig-
neter Kolleginnen und Kollegen zu koordi-
nieren, um die entsprechenden Aufgaben
rechtzeitig im Zeitplan der Leitlinienor-
ganisation bewaltigen und finanzieren
zu konnen. Vernetzungen mit Kooperati-
onen werden neu erarbeitet oder beste-
hende gepflegt, aber die Kommunikation
ist nun reziprok: auch die KT werden
angesprochen, sich an gesundheitspoliti-
schen Verfahren zu beteiligen. Wir orga-
nisieren die geeignetsten Vertreterinnen
und Vertreter unseres Fachs fur Leitlini-
enprozesse zu spezifischen Krankheits-
bildern und statten sie mit den notwen-
digen Unterlagen und Informationen aus,
denn wir wissen nun, worauf es bei den
Verhandlungen ankommt.

Die  Klassifikation  Therapeutischer
Leistungen (KTL) fur die medizinische
Rehabilitation gibt jeder zugelassenen
Maflnahme eine  Abrechnungsziffer.



Diese Ziffern werden seit 1997 in der
Routine der Reha-Qualitatssicherung der
Rentenversicherung eingesetzt, um das
therapeutische Leistungsspektrum der
Reha-Einrichtungen zu dokumentieren,
zu bewerten und auch unter inhaltlichen
Gesichtspunkten zu analysieren. Die routi-
nemafig erhobenen und ausgewerteten
KTL-Daten werden jahrlich an die Reha-
Einrichtungen und die Rentenversiche-
rungstrager zuriickgemeldet. Die AG DRG
beteiligte sich nach intensiver Vorberei-
tung, die 2004 startete, an Workshops der
DRV in Berlin, in denen eine grundlegend
erneuerte Fassung, die KTL 2007, erar-
beitet wurde. Dabei haben wir gelernt, KT
nicht ausschliefllich psychodynamisch zu
definieren, da wir sonst aus der mittler-
weile verhaltenstherapeutisch gepragten
KTL ausgeschlossen worden waren. Aus
der Not wurde die Tugend, eigenstandige
Beschreibungen unserer theoretischen
Grundlagen zu erarbeiten. 2015 fand die
nachste Uberarbeitung der KTL statt, an
der wir uns bei einer Umfrage Uber ein
Internetportal beteiligen konnten.

Handeln unter erschwerten
Bedingungen: Reha-Therapiestandards
Die BAG KT beteiligt sich auch an der
Entwicklung der Reha- Therapiestan-
dards (RTS]), deren Erstellung die Deut-
sche Rentenversicherung fir die medi-
zinische Rehabilitation seit 1998 fordert.
Ziel der RTS ist es, die rehabilitative
Versorgung von Patientinnen und Pati-
enten auf eine evidenzbasierte Grundlage
zu stellen und qualitativ zu verbessern,
indem die Standards kontinuierlich aktu-
alisiert und uberarbeitet werden. Exper-
tinnen und Experten der DRV erarbeiten
einen Methodenreport zum aktuellen
Stand anhand von Literaturrecherche, der
KTL-Datenanalyse und den Ergebnissen
von Diskussionen unter Expertinnen und
Experten sowie Praktikerinnen und Prak-
tikern auf einer Online-Plattform. Hinzu
kommen Workshops mit Patientenvertre-

terinnen und -vertretern und klinischen
Expertinnen und Experten. Die BAG KT
hat an den Standards fir folgende Indika-
tionen mitgewirkt: Alkoholabhangigkeit,
Brustkrebs, Chronischer Riickenschmerz,
Depressive Storungen, Diabetes mellitus
Typ 2, Hift- und Knie-TEP, Koronare Herz-
krankheit, Schlaganfall - Phase D und
Kinder und Jugendliche mit Adipositas,
Asthma bronchiale oder Neurodermitis.

Bei der Diskussion auf der Online Platt-
form lernten wir wenige abgestimmte
Aussagen zu machen, fundiert mit einer
wissenschaftlichen oder praxisbasierten
Begrindung. Wir erhoben Widerspruch
gegen nachteilige Aussagen anderer und
sammelten ihre Argumente, um diese zur
Vorbereitung auf die Konsensworkshops
zunutzen. Die Teilnahme an DRV Konsens-
workshops stellt eine Herausforderung
dar, eine abgestimmte, einheitliche Posi-
tionierung der BAG KT, ohne Rickspra-
chemadglichkeit, in verschiedenen parallel
stattfindenden Arbeitsgruppen zu prasen-
tieren. Die BAG KT entwickelte fur diese
Herausforderung 2016 bei den Workshops
zur Uberarbeitung der KTL eine Strategie
der optimalen vorherigen Abstimmung
des Ziels, umfassende Ausstattung mit
Informationen zur Evidenzlage, zeitnahen
Austausch beziglich Verhandlungsstra-
tegien der anderen Berufsgruppen, um
die eigenen Vertreterinnen und Vertreter
vorzubereiten, sowie gewissenhafte
Erfassung der Ergebnisse zur Nachver-
folgung.

Wir klopfen an das Tor zu neuen Einsatz-
feldern: Das Erganzende Hilfesystem

Ermutigt durch die Einladungen, an
gesundheitspolitischen Projekten mitzu-
wirken, ergriff die BAG KT bald selbst
die Initiative. Nach der Veroffentlichung
des Abschlussberichts der Unabhan-
gigen Beauftragten zur Aufarbeitung
des sexuellen Kindesmissbrauchs, Dr.
Christine Bergmann, stellten wir fest,
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dass Kinstlerische Therapien darin von
Betroffenen als hilfreich bezeichnet
wurden und von ihnen als ambulantes
Therapieangebot gewiinscht werden.
Wir verfassten ein Schreiben an Frau Dr.
Bergmann und erklarten unsere Bereit-
schaft zur Deckung dieses Bedarfs der
Betroffenen beizutragen. Wir wurden zu
einem Gesprach eingeladen und erfuhren
vom Erganzenden Hilfesystem, finanziert
durch den ,Fonds sexueller Missbrauch’
als Maoglichkeit ambulanter Abrech-
nung fur KT. Daraufhin wurde eine Liste
mit Kinstlerischen Therapeutinnen und
Therapeuten erstellt und verdffentlicht,
die eine Trauma spezifische Weiterbil-
dung haben und Uber das Erganzende
Hilfesystem finanziert werden konnen.
Allerdings wurde Kritik an der uneinheit-
lichen Grundausbildung und der maBigen
empirischen Evidenz zu KT bei Trauma
vom Nachfolger Johannes-Wilhelm Rérig
geauBlert und die Beteiligung der KT am
Hilfesystem in Frage gestellt.

Aus diesen Begegnungen haben wir
gelernt, dass es sich lohnt, selbst initiativ
zuwerden und sich zu trauen, an oberster
Stelle anzufragen. Doch die Anfrage steht
auf wackeligen Beinen, wenn einheit-
liche Ausbildungsstandards und solide
Forschung mit RCTs fehlen. Wir befassten
uns mit Modellen der Erstellung eines
Therapeutenregisters und reflektierten
die Fluchtigkeit von politischen Bind-
nissen und die Notwendigkeit sich neu
auszurichten, wenn Verblndete weiter-
ziehen und die politische Landschaft
verlassen. Doch alles in allem war die
Initiative ein Erfolg, denn Kiinstlerische
Therapeutinnen und Therapeuten rechnen
mit dem Erganzenden Hilfesystem ab.
Womaglich konnte dies ein Modell fir
andere Situationen werden. Zu diesem
Zweck mussten die laufenden Therapien
evaluiert werden.

Aktuell wird auflerdem nach mehrjah-
rigen Bemihungen die Ricknahme des
Ausschlusses von ,,Musik- und Tanzthe-
rapie” aus dem Heilmittelkatalog intensiv
verfolgt, damit Krankenkassen die Kiinst-
lerischen Therapien als Satzungsleitung
aufnehmen kdnnen.

Die BAG KT kooperiert kontinuierlich
mit anderen Organisationen im Gesund-
heitswesen: Das Deutsche Kollegium fiir
Psychosomatische Medizin (DKPM) fiihrt
seit 2007 eine Arbeitsgruppe Kinstleri-
sche Therapien (Kunsttherapie, Musik-
therapie, Tanz- und Bewegungstherapie,
Theatertherapie u.a.), die ein Forum
des multiprofessionellen Austauschs
(Kinstlerische Therapeutinnen/Thera-
peuten, Arztinnen/Arzte und Psycho-
therapeutinnen/Psychotherapeuten]
tber forschungs- und praxisrelevante
Fragestellungen bietet. Daraus kdonnen
kooperierende Forschungsvorhaben
der Kunstlerischen Therapien und der
psychosomatischen Medizin entstehen.

Dabeiwerden u.a. diagnostische Kriterien,
Verlaufs-, Prozess- und Ergebnisindika-
toren, medienspezifische und multimo-
dale Behandlungskonzepte sowie Formen
der Dokumentation und Evaluation disku-
tiert. Ziel der Arbeitsgruppe ist es, den
aktuellen fachspezifischen Forschungs-
stand aufzunehmen und interdisziplinar
in Forschung und Praxis zu kommuni-
zieren. Damit will sie zur professionellen
Standortbestimmung, zur methodischen,
theoretisch und empirisch fundierten
Entwicklung der Kinstlerischen Thera-
pien im Bereich der Psychosomatik
beitragen. In diesem Kontext lernten wir,
dass die Medizinerinnen und Mediziner in
der Regel nicht an Symposien zu KT teil-
nehmen, weshalb wir unsere Strategie der
Offentlichkeitsarbeit anderten; einzelne
Referenten melden seitdem Vortrage zu



KT in themenbezogenen Symposien der
Medizinerinnen und Mediziner an, um
unsere Sichtbarkeit zu erhohen.

Im Referat Gesundheitsfachberufe der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN) kooperieren
Fachkrafte fur Ergotherapie, Kiinstleri-
sche Therapien, Physio- und Bewegungs-
therapie sowie Soziale Arbeit. Dies ist eine
Neuerung gegeniber den Anfangen der
berufspolitischen Arbeit, in der die KT sich
vehement von den damals sogenannten
.Heilhilfsberufen” abgrenzten. Grund fir
den Sinneswandel sind die Akademisie-
rung der Gesundheitsfachberufe und die
Notwendigkeit in der aktuellen Landschaft
der knappen Ressourcen im Gesundheits-
wesen eine grofiere Lobby zu bilden. Das
Referat wurde 2013 unter Beteiligung
der BAG KT gegriindet und hat das Ziel,
innerhalb und auflerhalb der DGPPN diese
Berufsgruppen zu vertreten, die evidenz-
basierte Behandlungsqualitat dieser
Berufe zu sichern, sowie die Inter- und
Transdisziplinaritat weiterzuentwickeln.
Referatsmitglieder organisieren Sympo-
sien und einen gemeinsamen Informati-
onsstand beim alljahrlich in Berlin statt-
findenden Kongress der DGPPN, eins
der zwei jahrlichen Referatstreffen der
beinahe 100 Mitglieder des Referats sowie
gemeinsame Referatstreffen mit anderen
Referaten. Auch ein Preis fir innovative
Untersuchungen im Bereich der Gesund-
heitsfachberufe wird unter Mitwirkung
der Referatsleitung bei jedem Kongress
verliehen. Die Leitungistin den Austausch
innerhalb der DGPPN durch Teilnahme an
den Referateleitertreffen und Projekten
einbezogen.

Auf der Homepage der DGPPN sind
weitere Informationen uber das Referat
auf seiner Unterseite (www.dgppn.de/
die-dgppn/referate/gesundheitsfachbe-
rufe.html) zu finden.

2014 grindeten rund 40 im Gesundheits-
wesen erfahrene Personen den ,Verein
zur Forderung eines Nationalen Gesund-
heitsberuferates”. Dieser Verein, in dem
die BAG KT Mitglied ist, arbeitet seitdem
dafir, einen Nationalen Gesundheitsberu-
ferat (NGBR) fur Deutschland ins Leben
zu rufen und auf eine tragfahige Basis zu
stellen. Bis heute gibt es in Deutschland
keine Instanz, die die gesamte Entwick-
lung der Gesundheitsberufe im Blick hat:
interdisziplindre und interprofessionelle
Kooperation, Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung sowie neue Herausforderungen der
Arbeitswelt. Ein NGBR konnte als perma-
nente Stelle (z. B. eine Arbeitsgruppe)
oder regelmafig stattfindendes Dialog-
forum z. B. Tagungen, parlamentarische
Abende u.a. organisieren und den Dialog
verbessern bzw. ihn Gberhaupt ermogli-
chen. Als neutrale Instanz soll er die kiinf-
tigen Rollen der Gesundheitsberufe, deren
Neuzuschnitt, die Rahmenbedingungen
fir ihre Modernisierung im Zusammen-
hang mit der Berufsausiibung und deren
adaquate Ausbildung zur Diskussion
stellen.

Im Dialog soll er zwischen Gesundheits-
berufen, hochschulischen und beruflichen
Ausbildungstragern sowie Vertretungen
der Gesundheitswirtschaft, Kosten-
und Einrichtungstragern gemeinsam
Losungen, Reformen und Strategien
erarbeiten und vereinbaren, mit hoher
Verantwortung agieren und mit seiner
Tatigkeit dazu beitragen, dass in Zukunft
mit qualifizierten Gesundheitsberufen
eine gute und bezahlbare Gesundheits-
versorgung garantiert werden kann. Mit
dem angestrebten Dialog soll ein Beitrag
zur Wahrnehmung gesellschaftlicher
Verantwortung fir die Sicherstellung
einer auch in Zukunft qualitativ hochste-
henden gesundheitlichen Versorgung der
Bevolkerung geleistet werden. Der ange-
strebte Dialog soll multidisziplinar, trans-
parent, kontinuierlich und auf Nachhal-

KreativtherapieTage 2017 ~



LVR-DEZERNAT KLINIKVERBUND UND VERBUND HEILPADAGOGISCHER HILFEN

Beatrix Evers-Grewe (links) mit Dr. Marianne Eberhard-Kaechele (rechts)

tigkeit gerichtet sein und zur Vernetzung
der Akteure beitragen. Dabei wird stets
die Gestaltung und friihzeitige Weiterent-
wicklung der Gesundheitsberufe sowie
deren Kooperation untereinander in den
Blick genommen. Im Vordergrund stehen
dabei Berufe, die personenbezogene
Gesundheitsdienstleistungen erbringen.
(Memorandum ,Kooperation der Gesund-
heitsberufe” der Robert-Bosch-Stiftung
(2011), zitiert nach: www.nationalerge-
sundheitsberuferat.de)

Unser gemeinsames Reisegefahrt ist
fertiggebaut: Griindung der BAG KT
Nach der langjahrigen Zusammenarbeit
in der Konferenz der Konferenzen und
ihren Arbeitsgruppen ohne formaljuris-
tische Form wurde die BAG KT 2014 als
eingetragener Verein gegrindet. lhre
Vereinsorgane sind der Vorstand (1. und 2.
Vorsitzende, Schatzmeisterin und bis zu 6
Beisitzer), die Mitgliederversammlung und
Arbeitsgruppen. Neben der AG Implemen-
tierung und der AG Berufsbild wurde eine
AG Offentlichkeitsarbeit gegriindet, die die
Website aktualisierte, einen Flyer erarbei-
tete und zuletzt ein Rollup zur Prasentation
bei Tagungen etc. entwickelte. Ein wichtiger
Schritt zur Professionalisierung besteht
in der Vertretung durch eine Geschafts-

stelle. Dort ist Petra Schrader als bezahlte
Mitarbeiterin fur die BAG aktiv und unter-
stltzt die Arbeit der Arbeitsgruppen und
des Vorstands, die ehrenamtlich tatig sind.
Zudem wird Cornelia Schumacher als
Koordinatorin fur die AG Implementierung
fur ihre Tatigkeit durch den Verband hono-
riert, da diese Funktion unbedingt Konti-
nuitat bedarf. Die beteiligten Verbande fir
Kinstlerische Therapien finanzieren die
BAG durch einen jahrlichen Sockelbetrag
und Umlagen fir Projekte, die in der MV
beschlossen werden. Jeder Verband hat
eine .Grundstimme” und entsprechend der
Grofe bis zu vier weitere Stimmen.

Folgende Verbande arbeiten im Rahmen

der BAG KT fiir gemeinsame Ziele:

* Berufsverband fiir Anthroposophische
Kunsttherapie e.V. (BVAKT)

* Berufsverband Heileurythmie e.V.
(BVHE)

e Berufsverband der Tanztherapeu-
tinnen Deutschlands e.V. (BTD)

* Deutscher Arbeitskreis fiir Gestal-
tungstherapie/Klinische Kunstthe-
rapie e.V. [(DAGTP)

* Deutscher Fachverband fir Kunst-
und Gestaltungstherapie e.V. (DFKGT)

* Deutsche Gesellschaft fur Kiinstler-
ische Therapieformen e.V. (DGKT)



e Deutsche Gesellschaft fir Theater-
therapie e.V. (DGfT)

e Deutsche Musiktherapeutische
Gesellschaft e.V. (DMtG)

e Gesellschaft fur Orff-Musiktherapie
e.V. (GfOMT)

Kooperationen bestehen mit der Deut-
schen Musiktherapeutischen Vereini-
gung zur Forderung des Konzepts nach
Schwabe und dem Verein zur Forderung
der Nordoff- Robbins Musiktherapie.

Die BAG Kiinstlerische Therapien strebt
eine berufsrechtliche Regelung fir die
Kunstlerischen Therapien an. Dazu
wurden im Lauf der Jahre Beratungs-
gesprache auf verschiedenen Ebenen
gefihrt, z. B. mit den fir Gesundheits-
berufe zustandigen Personen bei Ver.
Di und mit der damaligen Ministerin fur
Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie
NRW, Birgit Fischer. Diese Sondierungen
machten zwei Fakten klar, die von Berufs-
kolleginnen und -kollegen meist nicht
bedacht werden, wenn sie ein Berufsge-
setz als Anerkennung herbeisehnen: Zum
einen wird die Regelung eines Berufes
im Gesundheitswesen zum Schutz von
Patientinnen/Patienten und Kostentra-
gern (Steuerzahler und Krankenkassen-
Beitragszahler) und nicht zum Schutz der
finanziellen oder statusbezogenen Inte-
ressen der Berufsgruppe beschlossen.
Zum anderen gibt eine Berufsgruppe
aus diesem Grund die Bestimmung lber
die Ausbildung und Ausiibung (auch die
Bezahlung) ihres Berufs im Falle einer
staatlichen Regelung an den Staat ab.

Wir erforschen unsere eigene Berufs-
kultur: Die Berufsgruppenanalyse

Bei Beratungsgesprachen wurden immer
wieder Fragen tber unsere Berufsgruppe
anuns herangetragen, die wir nicht ermit-
teln und beantworten konnten. Deshalb
beschloss die BAG KT, eine Berufsgrup-
penanalyse in Auftrag zu geben. Kolle-

ginnen und Kollegen von der Hochschule
fir KT Ndrtingen organisierten die
Umfrage und Auswertung. Im Jahr 2013
beantworteten insgesamt 2303 Kiinstle-
rische Therapeutinnen und Therapeuten
(959 MT, 917 KT, 239 TT, 99 HE, 68 DT, 40
Sprachgestaltung, 179 Sonstige) den voll-
standigen Datensatz der Online-Erhebung
zu Fragenihrer Ausbildung, ihres Arbeits-
gebiets, der Diagnosen von ihnen behan-
delter Patientinnen und Patienten, ihren
Einklinften etc., die nach der Auswertung
mit dem Ergebnisbericht 2014 veroffent-
licht wurden (Melches, Hamberger und
Oster (2016).

Wir setzen einen eigenen Elfenbeinturm
in die wissenschaftliche Landschaft:
Griindung einer wissenschaftlichen
Fachgesellschaft

Bei der 3. Forschungstagung Kinstleri-
sche Therapien in Hamburg wurde 2017
die Wissenschaftliche Fachgesellschaft
fur Kiinstlerische Therapien gegriindet, um
u.a. Forschung zu fordern, ein E-Journal
herauszubringen und gemeinsame wissen-
schaftliche Tagungen mit allen Fachrich-
tungen zu veranstalten. Ein wesentliches
Zielistdie Emanzipationvonder Flrsprache
durch arztliche Fachgesellschaften bei
Leitlinienverfahren,indemwir einen Antrag
auf Aufnahme als gleichwertige Gesell-
schaft in der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e.V. (AWMF] stellen.

Daflr sind Integration und gegenseitige
Befruchtung von Wissenschaft und Praxis
sowie eine kontinuierliche Zusammenar-
beitderunterschiedlichen Fachrichtungen
auf der Ebene der Wissenschaft erforder-
lich, stattisolierte Forschungstatigkeit zu
entwickeln. Die BAG unterstitzt die Arbeit
der Wissenschaftlichen Fachgesellschaft
und tragt zur Weiterentwicklung der
Strukturen fir die Vertretung Kiinstle-
rischer Therapien bei. Siehe: www.dgft.
de/212,Berufspolitik.
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Zur Berufskunde gehort die Erkenntnis,
dass die Landschaft in standigem Wandel
begriffen und die Reise nie zu Ende ist.
Es geht daher nicht darum, irgendwo
anzukommen und stehen zu bleiben,
sondern kontinuierlich in Bewegung in
eine gewlnschte Richtung zu sein. Dies
gelingt umso besser, wenn anstehende
Veranderungen antizipiert und Chancen
und Risiken ausgelotet werden, wie es
sich die BAG KT zur Aufgabe macht. Davon
handeln die nachsten Absatze.

Psychiatrische und Psychosomatische
Kliniken erhalten mit dem ,Gesetz zur
Weiterentwicklung der Versorgung
und der Vergiitung fiir psychiatrische
und psychosomatische Leistungen”
(PsychVVG) eine gemeinsame neue
Grundlage fir die Personalausstat-
tung und Abrechnung. Der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) ist gesetzlich
damit beauftragt, bis 30. September 2019
in Nachfolge der Personalverordnung
fir die Psychiatrie (PsychPV] verbind-
liche Mindestpersonalvorgaben in den
Einrichtungen festzulegen, die ab 2020
zu einer leitlinienorientierten Versor-
gung beitragen sollen. Der G-BA hat eine
Forschergruppe beauftragt, ab August
2017 eine Studie durchzufiihren, die die
Personalausstattung der Kliniken unter-
suchtunddie Aufgaben und Arbeitsablaufe
der einzelnen Berufsgruppen erfasst.
Auf der Grundlage dieser Erhebung soll
die Mindest-Personalausstattung fir die
Psychiatrie und Psychosomatik unter
Beteiligung von Expertinnen und Experten
verschiedener Berufsgruppen berechnet
werden. Mit dem PsychVVG wird nach
Vorstellung des Gesetzgebers ,die sekto-
renibergreifende Versorgung gestarkt
werden”, indem eine stations&quivalente
psychiatrische Behandlung fir schwer
psychisch kranke Menschen im haus-
lichen Umfeld (,home treatment”) als

Krankenhausleistung eingefihrt wird.

In Modellversuchen werden bereits alter-
native Behandlungsformen finanziert wie
z. B. Integrierte Versorgung (IV]). Dazu
gehoren Vertrage mit Krankenkassen zur
Vermeidung einer stationaren Behand-
lung oder Regional-Budgets, mit denen
die Institutionen nicht an Ubliche Vertrage
gebunden sind.

Zu weiteren Trends, die bereits umgesetzt
werden (bei unklarer Effizienz, Nachhal-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit) gehéren:
Individualisierung
Ambulantisierung
Computerisierte Diagnostik und
Online-Therapie mit Roboter
Konzepte zur Integration von Medien in
Erganzung zu Prasenzstunden

Die KT missen sich mit ihrer Position
zu solchen Entwicklungen auseinander-
setzen. Der weitere Ausbau der Okono-
misierung im Zuge des demographischen
Wandels fihrt zu strukturellen und inhalt-
lichen Veranderungen im Arbeitsalltag
wie:
Immer kiirzer werdende Dauer von
Sitzungen und Gesamtaufenthalten
Fraktionierte Behandlungen
Kontinuierlich steigende Gruppen-
grofien
Ein Therapieauftrag wird von der Insti-
tution zugunsten einer Verwahrung
aufgegeben (Patientinnen/Patienten
sollen nur noch beschéftigt werden)
Weniger Teamaustausch ergibt quasi
eine Einzelpraxis-Tatigkeit in der stati-
onaren Einrichtung
Je mehr die ambulante Versorgung
ausgebaut wird, desto schwieriger
wird es, Gruppenarbeit, das Metier der
KT., aufrecht zu erhalten
Verwissenschaftlichung, Technisie-
rung und Digitalisierung erfordern
neue Kompetenzen, sowie neue
Adressaten und Formen der Zusam-
menarbeit
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* Verhaltenstherapeutisch statt psycho-
dynamisch gefiihrte Einrichtungen und
Behorden erfordern kompatible Theo-
riemodelle, die nicht nur eine Frage
der Formulierung, sondern einen
substanziellen Paradigmenwechsel in
der KT bedeuten

e Gesellschaftliche Veranderungen wie
demografische Entwicklung, zuneh-
mende Migration etc.

Um diesen Veranderungen zu begegnen

erfordert es von Kinstlerischen Thera-

peutinnen und Therapeuten

e Kontinuierliche Reflexion, Evaluation
und Anpassung der Methoden und
Standards

e Die Entwicklung von neuen Theorien,
Modellen und Interventionen

* Wissenschaft - Praxis - Transfer
gezielt zu betreiben

* Die eigenverantwortliche Ubernahme
komplexer Aufgaben

e Sich fur die Beteiligung an Konzeptua-
lisierung und Planung der Umsetzung
neuer Strukturen am Arbeitsplatz und in
Ubergreifenden Gremien zu engagieren

e Geeignete Formen der Interdiszipli-
naritat und Kooperation zu entwickeln
und an Kolleginnen und Kollegen
weiterzuvermitteln

Was bedeutet es damals und heute,

Berufspolitik zu betreiben?

Friher war jede eine Pionierin/jeder ein

Pionier und musste sich selbst in der

unbesiedelten Landschaft des Gesund-

heitswesens behaupten. Heute finden

Kolleginnen und Kollegen ein ,,gemachtes

Nest” vor und haben das Gefiihl, ..irgend-

jemand” sollte dieses sichern (nur nicht

sie selbst). Woher kommt diese Scheu vor
dem berufspolitischen Ehrenamt?

e Einige haben zu viel Respekt vor den
Pionierinnen und Pionieren und trauen
sich als Unerfahrene nicht einzusteigen

* Einige haben zurecht ein anderes
Bewusstsein flir Burnout als friher,
sind nicht mehr bereit, die politische
Arbeit neben der Existenzsicherung,
auf Kosten ihrer Erholungszeit, liber
Jahre zu erbringen

* Viele sind bereit fur eine kurze Zeit
sich ehrenamtlich fir die Berufspo-
litik zu engagieren. Es braucht jedoch
Zeit, in die Arbeit hinein zu wachsen,
unter Kooperationspartnern bekannt
zu werden, selbst Verstandnis und
Erfahrung zu sammeln.

Wenn viele Personen kiirzere Amtszeiten
absolvieren, bestehtderVorteildarin, dass
mehr Menschen fir politische Themen
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sensibilisiert werden und Verbiindete fir
die berufsrechtliche Regelung mobili-
sieren konnen. Das vielversprechendste
Modell fir die Zukunft wird momentan
in der AG Implementierung praktiziert:
Einige wenige Kolleginnen oder Kollegen
werden professionelle Berufspolitiker,
die dafir bezahlt werden, Kontinuitat
zu gewahrleisten. Sie koordinieren und
steuern die Aktivitaten von Ehrenamt-
lichen, die fir kurze Amtszeiten oder
projektgebunden aktiv werden.

Put yourself on the map:
Sichtbar und unverzichtbar sein
AbschlieBend mochten wir darauf
hinweisen, dass Berufspolitik ein allge-
genwartiges Phanomen ist, das jede
Therapeutin und jeder Therapeut bei
der taglichen Arbeit verkorpert. Inso-
fern mochten wir alle Kolleginnen und
Kollegen ermutigen, folgende Strategien
zur Starkung der eigenen Berufsgruppe
umzusetzen.
1. Unverzichtbar sein: Die Darstellung
einzelner Falle im Team tragt an
der Basis dazu bei, die Fachwelt zu
Uberzeugen, dass KT wichtig sind. Die
Fortbildung in zeitgemafen Behand-
lungsansatzen verhilft zu voller
Entfaltung des eigenen Potentials
unter aktuellen Rahmenbedingungen.
Jede und jeder kann die Wirksam-
keits- und demnachst auch die Wirt-
schaftlichkeitsforschung unterstitzen,
indem sie bzw. er die Sammlung von
Daten Uber die praktische Arbeit
ermoglicht oder selbst betreibt.
Zufriedene Patientinnen und Patienten
und ihre Verbande kdnnen motiviert
werden, den Wert der KT fir sie zu
dokumentieren, wie es im Abschluss-
bericht zur Aufarbeitung des sexuellen
Kindesmissbrauchs gewinnbringend
stattfand.

2. Sichtbar sein: Interdisziplinar refe-
rieren, unterrichten oder publizieren
bei anderen Berufsgruppen (nicht nur
im eigenen Kreis!) sorgt dafir, dass
die KT wahrgenommen werden. Jeder
kann sich im Rahmen seiner Arbeits-
stelle in Arbeitsgruppen einbringen
und von seiner Kompetenz iberzeugen
bzw. dafur sorgen, dass man sichtbar
bleibt, z. B. im Klinikkonzept. Verbin-
dete fachlicher und politischer Art
konnen die eigenen Kolleginnen und
Kollegen oder Vorgesetzte sein, wenn
man aktiv auf sie zugeht.

Fazit:
Wir haben viel geschafft, es gibt weiterhin
viel zu tun und es lohnt sich!
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Ambulante Musiktherapie in der Klinik fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Foto: © Rainer Hotz

Marianne Bauer

Marianne Bauer, geb. 1958 in Nirnberg, studierte 1979-1984 in Heidelberg Musikthe-
rapie und absolvierte 1991-1994 eine berufsbegleitende Weiterbildung in Morphologi-
scher Musiktherapie.

Seit 1986 ist sie in verschiedenen Kliniken in den Bereichen Psychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie (Erwachsene] als Musiktherapeutin tatig, seit 1991 im LVR-
Klinikum Disseldorf, Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf. Sie ist Lehrbeauftrage des Masterstudien-
gangs Musiktherapie an der Universitat der Kiinste Berlin und Lehrmusiktherapeutin
des Instituts fir Musiktherapie an der Hochschule fir Musik und Theater Hamburg.
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Einfiihrung

Im Rahmen dieses Workshops wurde das
musiktherapeutische Angebot fiir die Insti-
tutsambulanz der Abteilung fiir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie,
LVR-Klinikum Disseldorf, Klinik der
Heinrich-Heine-Universitat  vorgestellt.
Im Anschluss an die zeitlich begrenzten
(teil)-stationdren Komplexbehandlungen
bendtigen die Patient*innen i.d.R. noch
ambulante psychotherapeutische Nach-
behandlung. Das kann auch ambulante
Musiktherapie sein.

Gerade fir Patient*innen mit schweren
strukturellen Storungen und Komplex-
traumatisierungen sind langerfristige
ambulante multimodale Therapieange-
bote hilfreich und notwendig. Im Rahmen
dieses Workshops wurden in wesentlichen
Aspekten Losungen dargestellt im Span-
nungsfeld zwischen der Behandlungs-
bedurftigkeit der Patient*innen, okono-
mischen Grenzen und dem Anspruch,
adaquate musiktherapeutische Behand-
lung auf der Grundlage einer tragfahigen
therapeutischen Beziehung anzubieten.
Der Workshop sollte Anregungen zur
Diskussion und zur Entwicklung eigener
Ideen und Lésungswege geben.

Workshopleitung: Marianne Bauer

Der klinische Kontext

Die Abteilung fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie umfasst zwei
Stationen, eine Tagesklinik, eine Insti-
tutsambulanz und eine transkulturelle
Ambulanz. Die Klinik ist tiefenpsycholo-
gisch ausgerichtet. Die (teil)-station&ren
Komplexbehandlungen sind individuum-
zentriert, storungs- und verlaufsorien-
tiert. Sie sind zeitlich begrenzt.

Folgende Erkrankungen werden behan-
delt: Psychosomatische Erkrankungen,
somatoforme Storungenwie z. B. organisch
nicht erklarbare korperliche Beschwerden
oder Schmerzen, Depressionen, Angster-
krankungen, Anpassungsstorungen bei
korperlichen Erkrankungen (z. B. Diabetes,
Krebserkrankungen), akute und posttrau-
matische Belastungsreaktionen, Esssto-
rungen, Personlichkeitsstorungen.

DiebeidenAmbulanzenstelleneineVielzahl
spezialisierter ambulanter Therapieange-
bote zur Verfligung, auch unterschiedliche
Kreativtherapien. Die ambulanten krea-
tivtherapeutischen Behandlungsangebote
erfolgen in arztlichem Auftrag und unter
arztlicher Mitbehandlung. Je nach Art und
Schwere der Storungen der Patient*innen
werden differenzierte musiktherapeu-




tische Methoden und Vorgehensweisen
eingesetzt. Die ambulanten Behandlungen
werden Uber Kostenpauschalen abge-
rechnet und missen kostendeckend sein.
Daher ist der Leistungsumfang begrenzt.
Gruppenmusiktherapie findet 14-tagig,
Einzelmusiktherapie i.d.R. einmal im
Monat statt. Die Therapien im Rahmen der
Institutsambulanz werden in der Lange der
Behandlung auf die Schwere der Erkran-
kung angepasst.

Patient*innen in der ambulanten
Musiktherapie (Aspekte zur Indikation)
Welche Patient*innen in die ambulante
Musiktherapie kommen, ergibt sich aus
den spezifischen Maglichkeiten der Musik-
therapie und aus dem Behandlungsbedarf
der Patient*innen.

Spezifische Moglichkeiten der Musik:
Musik kann in besonderer Weise emoti-
onal berthren, beziehungsstiftend
wirken, sprachlich nicht Fassbares sinn-
lich erlebbar und wahrnehmbar werden
lassen, und dann die Versprachlichung
fordern. Musiktherapie nutzt diese spezi-
fischen Moglichkeiten des Mediums Musik.

Welche Patient*innen konnen von
ambulanter Musiktherapie besonders
profitieren

Die Indikationen fiir ambulante Musikthe-
rapie lassen sich nicht aus Symptombe-
schreibungen ableiten wie dem ICD-10,
sondern aus einer differenzierten psycho-
dynamischen Diagnostik der konfliktbe-
dingten, strukturellen und traumabe-
dingten Storungsanteile. Viele stationare
und tagesklinische Patient*innen leiden
an mehreren Symptomen wie Depres-
sionen, Angste, psychosomatische
Beschwerden, Personlichkeitsstorungen,
Traumafolgestorungen. Nach den diag-
nostischen Kriterien von OPD-2 (Arbeits-
kreis OPD, 2014) und Strukturbezogener
Psychotherapie (Rudolf, 2013) haben sie
auch strukturelle Storungen, auf Grund

derer sie beeintrachtigt sind in ihrer
Konfliktfahigkeit, in ihrer Emotionalitat,
in ihren Moglichkeiten zur Selbst- und
Beziehungsregulation, in der Fahigkeit,
ihr Erleben zu versprachlichen. Struk-
turelle Storungen entstehen entwick-
lungsbedingt aus beeintrachtigenden,
vernachlassigenden, gewaltsamen und
traumatisierenden Bindungs- und Bezie-
hungserfahrungen oder durch den Verlust
einer wichtigen Bindungsperson in der
frihen Kindheit.

Viele Patient*innen mit strukturellen
Storungen und Beziehungstraumati-
sierungen konnen, zunachst jedenfalls,
kaum Uber ihre Schwierigkeiten differen-
ziert sprechen. Vielmehr zeigen sich diese
in gestorten Beziehungen der Betroffenen
zu sich selbst und zu anderen Menschen
(Streeck und Leichsenring, 2015).

Neben der Arbeit an unbewussten
Konflikten brauchen Patient*innen mit
strukturellen Storungen, zunachst und
meist auch fir langere Zeit, geeignete
therapeutische Angebote und eine trag-
fahige therapeutische Beziehung zur
Nachentwicklung wichtiger psychischer
Fahigkeiten. Traumatisierte Patientinnen
und Patienten brauchen auflerdem eine
ausreichende Stabilisierung und Aktivie-
rung ihrer Ressourcen.

Aspekte zu Indikation fiir

ambulante Musiktherapie

Patient*innen in der ambulanten Musik-
therapie sind meist diejenigen, die
zundchst eine (teil)-stationdre Komplex-
behandlung und dann eine entsprechend
ihrem individuellen Entwicklungsbedarf
langere Anschlussbehandlung brau-
chen. Musiktherapie als Nachbehand-
lung ist besonders dann indiziert, wenn
ausschliefilich sprechende Therapie nicht
ausreicht. Patient*innen haben vorher in
der (teil]-stationaren Komplexbehand-
lung von Musiktherapie gut profitieren
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konnen. Die bereits bestehende therapeu-
tische Arbeitsbeziehung zur Musikthera-
peutin kann im ambulanten Setting weiter
genutzt werden.

Wie kommen die Patientinnen und Pati-
enten in die ambulante Musiktherapie?
Der Vorschlag fir ambulante Musikthe-
rapie kann von der Musiktherapeutin,
von den Patient*innen, aus dem Team der
(teillstationdren Behandlung oder aus der
Institutsambulanz kommen. Indikation,
musiktherapeutische Methode und Thera-
pieziele werden mit der zustandigen Ober-
arztin besprochen.

Unterschiede zwischen ambulanter
Musiktherapie und Musiktherapie in der
(teil)stationdren Komplexbehandlung
Frequenz: Die (teil]stationdre Komplexbe-
handlung ist gekennzeichnet durch eine
hohe Therapiedichte: an fiinf Tagen pro
Woche taglich mehrere unterschiedliche
Einzel- und Gruppentherapien. Musikthe-
rapie findet je nach individuellem Setting
mindestens einmal, fir die meisten
Patient*innen mehrmals pro Woche statt.
Die ambulante Musiktherapie findet fir
Gruppen 14-tagig, Einzeltherapie i.d.R.
einmal im Monat statt.

Beteiligte Personen, therapeutische Ange-
bote, Perspektivenvielfalt: In der [teil)
stationaren Komplexbehandlung tragt die
Musiktherapeutin einen Teil zur Gesamt-
behandlung bei. Sie ist eingebunden in
ein multiprofessionelles Team mit den
Kolleg*innen der anderen beteiligten
Therapien (psychoanalytisch-interaktio-
nelle Einzel- und Gruppenpsychotherapie,
eine weitere Kreativtherapie, Sozialthe-
rapie, arztliche und pflegerische Versor-
gung, Imagination und Entspannungsver-
fahren, Sport- und Physiotherapie). Aus
dem Team erhalt die Musiktherapeutin
erganzende Informationen, diagnostische
Einschatzungen, Austausch, Entlastung
und Unterstltzung fir ihre musikthera-

peutische Arbeit. Das Team wirkt damit
auch als wertvolles Korrektiv. Im ambu-
lanten Setting fihrt die Musikthera-
peutin, nach Absprache mitder arztlichen
Vorgesetzten, die Therapien eigenstandig
durch. Der Beobachtungsausschnitt der
Therapeutin ist begrenzt auf die ambu-
lanten Musiktherapiesitzungen. Allein
daraus muss sie ihre Einschatzungen und
Interventionen ableiten.

Fir die Patient*innen gilt vergleichbares:
In den [(teil]-stationdren Komplexbe-
handlungen sind sie Teil der Patientenge-
meinschaft, lernen sich gegenseitig sehr
personlich kennen und tauschen sich aus.
Sie nehmen an unterschiedlichen Einzel-
und Gruppentherapien teil, in denen sie
ihre Erfahrungen und Probleme weiter
verarbeiten konnen. Sie machen vielfal-
tige Erfahrungen mit Mitpatient*innen,
mit verschiedenen Therapiemethoden,
Settings und Therapeutenpersadnlichkeiten,
die ihnen taglich zur Verfiigung stehen.

Im Setting ambulanter Einzel- und
Gruppenmusiktherapie steht den
Teilnehmer*innen dieser haltgebende
Rahmen, diese Vielfalt an Erfahrungen,
Beziehungsmoglichkeiten und Pers-
pektiven nicht zur Verfligung. Sie haben
ausschlieBlich mit der Musiktherapeutin
und innerhalb ihrer ambulanten Gruppe
miteinander Kontakt.

Anforderungen an

Patient*innen und Therapeutin

Das ambulante Behandlungssetting stellt
sowohl an die Patient*innen als auch an
die Therapeutin andere Anforderungen.
Die Patient*innen missen die ambu-
lante Therapie in ihren Lebensalltag
integrieren, der andere, konkurrierende
Anforderungen und Anreize an sie richtet,
und den sie weitgehend auf sich gestellt
bewaltigen missen. Das niederfre-
quente Setting erfordert die Fahigkeit zur
Objektkonstanz, d.h. die Fahigkeit, sich



zwischen den Sitzungen an die Menschen
und Erfahrungen in der ambulanten
Therapie differenziert zu erinnern, sich
damit zu verbunden fihlen und sie als
wertvoll empfinden zu kénnen. Die ambu-
lanten Gruppen sind meist heterogene
Gruppen. Im 14-tagigen Setting dauert
es sehr viel langer, bis sich eine ausrei-
chend gute Gruppenkohasion entwickelt.
Die Patient*innen miissen eigenstandig
verarbeiten, was sie in der ambulanten
Therapie erlebt haben. Die Erfahrung
von Zusammenhangen zwischen den
Sitzungen, von Kontinuitat und Entwick-
lung im Verlauf der ambulanten Therapie
ist fir die Teilnehmer*innen schwerer
wahrnehmbar.

Auch an die Musiktherapeutin stellt das
ambulante Setting andere Anforderungen.
Sie arbeitet eigenstandig und ist in der
Durchfiihrung und Reflexion ihrer Arbeit
auf sich gestellt. Die Patient*innen richten
an sie als ihre Therapeutin ihre unter-
schiedlichen Probleme und Fragen. Die
Musiktherapeutin muss beurteilen und
damit umgehen, welche Themen konnen
musiktherapeutisch bearbeitet werden,
und welche Fragestellungen missen die
Patient*innen an andere Therapeuten,
Berater und Helfer richten (z. B. die
zustandige Oberarztin, externe facharzt-
liche Versorgung oder Psychotherapie,
sozialtherapeutische Beratung).

Methoden, Vorgehensweisen und
Settings in der ambulanten Musikthe-
rapie

Musiktherapie kann mit unterschiedlichen
Methoden beitragen zu unterschiedlichen
Therapieprozessen und Therapiezielen:
stabilisierend, ressourcenorientiert oder
aufdeckend und konfrontativ.

Strukturierte musiktherapeutische Me-
thoden ermaglichen, dass Patient*innen
in einem halt- und sicherheitgebenden
therapeutischen Rahmen bestimmte

Fahigkeiten einiiben kénnen. Damit sind
diese Methoden ausschliefilich ressour-
cenorientiert und wirken stabilisierend.
Strukturierte musiktherapeutische
Methoden sind die Trommelgruppe und
die Gruppe therapeutische Stimmbildung/
Singen. Beispielhaft wird hier die Trom-
melgruppe vorgestellt.

Strukturierte und ressourcenorien-
tierte Methode Trommelgruppe

Die Trommelgruppe ist eine Leiter-zent-
rierte ibende Gruppe mit strukturiertem
Ablauf. Schrittweise werden Rhythmen
erarbeitet, die schwieriger sind, als
dass die Teilnehmer*innen sie auf
Anhieb spielen konnten. Durch Wieder-
holen, Uben und Kombinieren von einfa-
chen mit komplexeren Formen kdnnen
Teilnehmer*innen mit ganz unterschied-
lichen musikalischen Maglichkeiten inte-
griert werden. Die Patient*innen erleben,
in der Regel positiv, Teil einer Gemein-
schaft zu sein, beizutragen und getragen
zu werden. Die Ubungsvorginge erfor-
dern Konzentration und Fokussierung der
Aufmerksamkeit.

Die Patient*innen sind herausgefordert,
ein  Stick Anstrengungsbereitschaft
und Durchhaltevermogen aufzubringen.
Damit wirken diese Ubungsvorgange den
Konzentrationsproblemen und Antriebs-
storungen entgegen, unter denen viele
Patient*innen krankheitsbedingt leiden.
Zugleich geht es auch um einen freund-
lichen und gelassenen Umgang mit
eigenen Unvollkommenheiten statt tber-
hohter und unrealistischer Leistungsan-
forderungen an sich selbst. Der fir die
Teilnehmer*innen erkennbare Fortschritt
und Zugewinn von neuen Fahigkeiten
starkt den Selbstwert und macht Freude.
Die Teilnehmer*innen erleben ihr Kénnen
im Vergleich zu den anderen und konnen
daran ihre Selbsteinschatzung (ber-
prifen. Rhythmus wirkt spannungsregu-
lierend, anregend und aktivierend, unter-
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stlitzt aber auch die Impulssteuerung und
den Spannungsabbau durch kanalisierte
Expression. Einen Rhythmus aktiv mit
zu vollziehen wird meist als Einheit von
Denken, Fiihlen und Handeln (Synchro-
nisierung unterschiedlicher neuronaler
Netzwerke) positiv erlebt.

Zusammengefasst: Die strukturierte
Trommelgruppe wirkt selbstwertstar-
kend, ressourcenorientiert und stabili-
sierend. Von aufBlen gesehen erscheint
die Methode eher padagogisch. Mit dieser
Vorgehensweise werden jedoch therapeu-
tische Ziele verfolgt.

In der aktiven interaktionellen Gruppen-
musiktherapie wird mit freier Improvi-
sation gearbeitet. Minimal strukturiert
bedeutet: so wenig Struktur wie maglich,
soviel Struktur wie notig. Freie Improvi-
sation als musiktherapeutische Methode
kann regressionsfordernd, aufdeckend,
konfrontativ und konfliktzentriert wirken.
Musikalische Voraussetzungen, z. B. ein
Instrument spielen konnen, sind nicht
erforderlich. Die Grundregel fir die
Gruppenteilnehmer*innen lautet, Instru-
mente und einen Platz im Raum auszu-
wahlen und zu spielen, den spontanen
Einfallen, Impulsen und Ausdrucksbe-
dirfnissen folgend.

Im Anschluss an die Improvisation
tauschen sich die Teilnehmer*innen
dariiber aus, wie sie ihr eigenes Spiel
und das der anderen erlebt haben,
beschreiben die Improvisation und ihre
Einfalle dazu. Weil aber im nicht vorher-
sehbaren Spielraum freier Gruppen-
improvisation strukturell gestorte und
traumatisierte Patient*innen rasch in
frih gepragte Szenarien, Retraumati-
sierungen und unbewusste Muster des
Selbst- und Beziehungserlebens geraten
konnen, ist es die Aufgabe der Musikthe-

rapeutin, fir ausreichende Steuerungs-
moglichkeiten und den notwendigen
Schutz zu sorgen. Dann bietet Gruppen-
improvisation die grofle Chance, dass
Unbewusstes sich aktualisiert, erlebt
wird, schrittweise wahrgenommen wird
und im Anschluss an die Improvisation
versprachlicht, verstanden und integriert
werden kann, und dass dadurch fir alle
Beteiligten progressive Entwicklungen in
Gang kommen.

Einige Patient*innen sind auf Grund ihrer
Storungen nur eingeschrankt gruppen-
fahig. Freie Improvisation kann, wie oben
beschrieben, regressionsfordernd wirken
und viel auslosen. Auf dem Hintergrund
der bereits genannten Unterschiede
zwischen ambulanter Musiktherapie im
Vergleich zum (teil)stationdren Setting
haben sich folgende Modifikationen als
sinnvoll erwiesen: ein halbstrukturierter
Ablauf und die Kombination aus mini-
malstrukturierten mit stabilisierenden
Methoden (Anfangsrunde - stabilisie-
rende Trommelrunde - Improvisation -
Nachgesprach), ein Thema bzw. Spielvor-
schlag zur freien Improvisation und das
Stop-Instrument als Sicherheit-gebende
Elemente sowie die Maglichkeit eines
zusatzlichen Einzeltermins bei beson-
derem Bedarf.

Die Sitzungen dauern 90 Minuten und
haben einen wiederkehrenden Ablauf. In
der Anfangsrunde ist Raum fiir persdnliche
Erzahlungen: Das aktuelle Befinden, Posi-
tives oder Belastendes aus den zurick-
liegenden Wochen, Nachtrage zur letzten
Sitzung, Themen, Wiinsche oder Schwie-
rigkeiten konnen in der Gruppe angespro-
chen werden. Damit ist die Gruppe ein Ort,
Sorgen, Lasten und Veranderungswiinsche
miteinander zu teilen. Ziel der Anfangs-
rundeistes, dassdie Teilnehmer*innensich



allmahlich besser kennenlernen, etwas
erfahren iber die individuellen Lebens-
situationen, Biografien und Probleme.
Je mehr die Teilnehmer*innen Personli-
ches voneinander wissen, umso leichter
konnen sie in der Gruppe gemeinsam an
den Zusammenhangen arbeiten zwischen
den musikalisch-spielerischen Erfah-
rungen im Hier und Jetzt und den individu-
ellen Entwicklungszielen im realen Leben
auBerhalb der Therapie. Die Therapeutin
nutzt die Anfangsrunde zur Einschatzung,
inwieweit die Teilnehmer*innen stabil sind
oder wer ggf. besondere Unterstiitzung
braucht.

Nach der Anfangsrunde folgt eine kurze
Trommelrunde als stabilisierendes
Element. Ganz unabhangig davon, in
welcher Verfassung die Patient*innen
zur Gruppe kommen oder was sie in der
Improvisation unvorhersehbar erleben
werden, einen mehrfach geibten und
vertrauten Rhythmus konnen alle
mitspielen und dabei Orientierung und
Sicherheit empfinden.

Improvisation mit Thema und
.Stop-Instrument” als Sicherheit-
gebende Elemente

Die Improvisation ist frei. Dennoch sind
mitdem ,Stop-Instrument” und mit einem
passenden Thema oder Spielvorschlag zur
Improvisation Steuerungsmaglichkeiten
verfiigbar. Freie Improvisation wirkt
aufdeckend undregressionsfordernd. Was
entsteht, istnichtvorhersehbar. EinThema
oder Spielvorschlag zur Improvisation ist
keine Aufgabe, die die Teilnehmenden im
Ubenden Sinn umsetzen sollen. Themen
oder Spielvorschlage zur Improvisation
sind von der Therapeutin gedacht und
konnen von den Teilnehmenden genutzt
werden als Maglichkeit zum Einstieg und
zur Orientierung, als Anregung fir spie-
lerische Erkundungen, als Impuls zur
Forderung der Gruppenkohdsion und
der Gruppendynamik (z. B. Konfliktspan-

nungen gestalten). Themen und Spielvor-
schlage konnen aus der Anfangsrunde
hervorgehen, konnen Bilder oder einfache
Formen sein. Wahrend der Improvisation
steht ein Stop-Instrument zur Verfiigung
fur den Fall, dass jemand eine Uberfor-
derung, ein ,Zuviel”, eine gefihlte innere
Grenziiberschreitung erlebt. Die Empfeh-
lung an alle, sich bei Bedarf zu schiitzen,
ist das Gegenstlick zur Grundregel, den
spontanen Impulsen zu folgen.

Firalleambulanten Patient*innen besteht
die Mdglichkeit eines Einzeltermins bei
besonderem Bedarf. Allein die Moglich-
keit wirkt stabilisierend. Schwierigkeiten,
mit denen die Teilnehmenden sich noch
nicht in der Gruppe, aber im Gesprach mit
der Therapeutin 6ffnen kdnnen, werden
so in die Therapie integriert. Drohende
Krisen werden friher erkannt, geeignete
Gegenmalinahmen konnen rechtzeitig
besprochen werden.

Individuelle Settings

Die ambulanten Musiktherapiegruppen
sind jedoch nicht fur alle Patient*innen
geeignet. Ambulante Einzelmusikthe-
rapie kann beispielsweise indiziert sein
fir Patient*innen, die nicht gruppenfahig
sind, oder wenn Gruppentherapien nicht
geeignet sind, weil sie nicht zu den indivi-
duellen Therapiezielen passen.

Umgang mit besonderen Problemen

Im Workshop wurden exemplarisch einige
Probleme angesprochen, die vorkommen
konnen.

UnregelmaBige Teilnahme an der

Therapie b.z.w. Therapieabbruch

Wenn Patient*innen haufig fehlen, nicht
mehr kommen oder Uberraschend die
Therapie beenden wollen, kdnnen unter-
schiedliche Griinde vorliegen. Hierzu
einige Beispiele: Patient*innen haben in
der Gruppe etwas Angst-auslosendes
erlebt, mit sich selbst oder mit anderen,
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konnen dies aber nicht zur Sprache
bringen. Fehlende Objektkonstanz, also
fehlender Bezug zwischen den Sitzungen
zur Therapeutin, zum eigenen Therapie-
wunsch, zu den anderen Teilnehmenden
und zu den Erfahrungen in der Gruppe,
kann dazu fihren, dass Patient*innen
ihre Therapie zwischen den Sitzungen
nicht mehr als wichtig oder gewinnbrin-
gend empfinden. Symptome wie Depres-
sivitat, Antriebsstorungen, Angste oder
Zwange machen es den Patient*innen u.
U. schwer, zur Therapie zukommen.

Aus einem geringen Selbstwert heraus
konnensich Patient*innen nichtvorstellen,
fur die anderen wichtig und in der Gruppe
gewollt zu sein. Die mangelnde Fahig-
keit zur Selbstfiirsorge kann zur Folge
haben, dass Patient*innen ihre eigene
Therapie vernachlassigen. Problemlo-
sung: Wichtig ist, mit den Betreffenden,
evtl. im Einzelgesprach, die Grinde fiur
das haufige Fehlen zu klaren und in der
Gruppe zu thematisieren, dass, wer fehlt,
sich selbst die Therapie vorenthalt, einen
Teilder gemeinsamen Gruppengeschichte
versaumt und nicht zuletzt auch den
anderen Gruppenteilnehmer*innen fehlt.

Workshop mit Marianne Bauer

Hoher Bedarf an zusatzlichen
Einzelterminen

Wenn Patient*innen haufig um zusatzliche
Einzeltermine bitten, Uberschreiten sie
damit die Moglichkeiten des ambulanten
Settings.

Problemlosung: Mit den Betreffenden die
Griinde fur den besonderen Bedarf klaren
und ggf. erganzende geeignete Unterstit-
zungsmaglichkeiten empfehlen, wie z. B.
Psychotherapie in einer niedergelassenen
Praxis, facharztliche Behandlung, spezi-
elle Beratungsstellen, Betreutes Wohnen,
Selbsthilfegruppen, Tagesstatten.

Umgang mit Krisen und Suizidalitat
Wenn bei der Therapeutin der Eindruck
entsteht oder wenn Patient*innen offen
ansprechen, dass sie in einer Krise sind,
moglicherweise auch mit suizidalen
Tendenzen oder Absichten verbunden, ist
es geboten, die Betreffenden anzuspre-
chen, ihre krisenhafte Situation konkret
zu klaren und umgehend die arztliche
Vorgesetzte zu informieren und einzube-
ziehen, um mit ihr das weitere Vorgehen
abzusprechen.




Vorteile ambulanter musik-
therapeutischer Nachbehandlung
Aufdem Hintergrund des breiten und diffe-
renzierten Angebotes unterschiedlicher
therapeutischer Verfahren tber die Insti-
tutsambulanz werden individuell beson-
ders gut geeigneten Therapieverfahren
ausgewahlt. Dies gilt auch fir ambulante
Musiktherapie. Ambulante Musiktherapie
bekommt, wer von diesem Verfahren gut
profitieren kann.

Wenn zur Musiktherapeutin aus der (teil)
stationaren Behandlung bereits eine
ausreichend tragfahige therapeutische
Beziehung besteht, kann diese im ambu-
lanten Setting weiter genutzt werden.
Die Behandlungsdauer wird der Schwere
der Erkrankung angepasst. Dies ist ein
grofBer Vorteil fiir Patient*innen, die Uber
langere Zeit eine stabilisierende oder eine
entwicklungsorientierte  Musiktherapie
brauchen. Dadurch konnen langfristig
wiederkehrende Krisen und Klinikaufent-
halte reduziert oder vermieden werden.

Reflexion zum Spannungsverhaltnis
zwischen okonomischen Grenzen,
Behandlungsbediirftigkeit der
Patient*innen, therapeutischer
Beziehung und Grenzen der Therapeutin
Okonomische Grenzen fiihren zu kiirzeren
(teil)-stationdren Behandlungen und zu
niederfrequenten ambulanten Settings
(Gruppe 14-tdgig und Einzeltherapie
einmal im Monat). Kiirzere (teillstati-
onare Behandlungen bringen mit sich,
dass einige Patient*innen noch nicht
ausreichend in der Lage sind, ihr Leben
wieder aus eigener Kraft zu bewaltigen.
Niederfrequente Settings sind fur einige
Patient*innen passend, fiir andere aber
nicht. Manche Patient*innen sind durch
den groflen Abstand zwischen den Thera-
piesitzungen Uberfordert. Gruppenpro-
zesse konnen sich nur sehr langsam
entwickeln.

Die Behandlungsbediirftigkeit  der
Patient*innen realistisch eingeschatzt
bedeutet: Auch nach einer guten (teill-
stationaren Komplexbehandlung sind
einige Patient*innen noch lange psychisch
instabil, geraten wiederholt in Krisen und
brauchen mehrere Jahre lang eine geeig-
nete ambulante Nachbehandlung. Grund-
lage ist eine tragfahige therapeutische
Beziehung, die sie allmahlich als neue
gute Beziehungserfahrung verinnerli-
chen konnen, anders als die vernachlassi-
genden und schadigenden Beziehungenin
der frihen Biografie. Damit die Therapie
greifen kann, muss die Therapie in einem
verlasslichen Setting, kontinuierlich,
ausreichend oft und lange stattfinden.
Auflerdem muss die Therapeutin bereit
sein, sich auf Beziehungsarbeit einzu-
lassen.

Therapeutische Beziehung und

Grenzen der Therapeutin

Die Therapeutin kann an ihre Grenzen
geraten durch mehrfache Belastungen:
Je schwerer gestort die Patient*innen
sind, umso psychisch anstrengender ist
die Musik-psychotherapeutische Bezie-
hungsarbeit mit ihnen, z. B. auf Grund
ihrer besonderen Bedirftigkeit, der
mangelnden Fahigkeit zur Versprachli-
chung ihrer eigentlichen Schwierigkeiten
aber auch durch belastende Gegentber-
tragungen, die sie bei der Therapeutin
auslosen und die die Therapeutin verar-
beiten muss.

Auswege

Es kann hilfreich und entlastend sein, mit
den Patient*innen zu sprechen iiber sinn-
voll erganzende Therapien und Unter-
stiitzungsmaglichkeiten, wie Psychothe-
rapie in einer niedergelassenen Praxis,
facharztliche Versorgung, sozialthera-
peutische Beratung, Selbsthilfegruppen,
betreutes Wohnen, Tagesstatten. Dadurch
werden nicht die Therapieprozesse in der
ambulanten Musiktherapie geférdert,
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aber die ambulante Musiktherapie wird
entlastet von Problemen, die hier nicht
oder in der Summe nicht lésbar sind.

Ambulante Musiktherapie ist ein wert-
volles Angebot fir Patientinnen und
Patienten, weil die Therapiedauer am
individuellen Bedarf orientiert und nicht
zeitlich begrenzt ist.

Hilfreich ist auch eine ressourcenori-
entierte Haltung auf Seiten der Thera-
peutin, d.h. die Ausrichtung darauf, die
Ressourcen der Patientinnen und Pati-
enten zu entdecken, zu aktivieren, nach
zu entwickeln, und zu vermitteln, wie sie
sie nutzen konnen, um ihre Schwierig-
keiten schrittweise besser bewaltigen zu
konnen. Dazu kann Musiktherapie, dazu
konnen Kreativtherapien bedeutsame
Beitrage leisten.

Die dargestellten Inhalte wurden am Fall-
beispiel einer Gruppenmusiktherapie
veranschaulicht.
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Arbeitswirklichkeit im
LVR-Klinikum Diisseldorf

Im ersten Teil des Workshops wurde nach
einer einleitenden musiktherapeutischen
Improvisationsform (Duo in der Gruppe)
die aktuelle Situation im LVR-Klinikum
Disseldorf beschrieben:

Musiktherapie wird im LVR-Klinikum
Disseldorf in der allgemeinen Psychia-
trie (stationr, tagesklinisch und ambu-
lant), in der Kinder- und Jugendpsychia-
trie (stationar und tagesklinisch), in der
Gerontopsychiatrie (stationdr und tages-
klinisch], in der Psychosomatik (stationar,
tagesklinisch und ambulant] und in der
Forensik (stationar) angeboten. Beide
Referent*innen arbeiten in der allge-
meinen Psychiatrie und der Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Pro Gruppe ergeben
sich bis zu zwei Behandlungseinheiten von
einer Stunde in der Woche, die Gruppen-
grofie betragt 8-9 Patient*innen.

Es handelt sich um halboffene Gruppen.
Die Verordnung der Therapien wird meist
durch die behandelnden Arzt*innen oder
Psycholog*innen vorgenommen. Struktu-
rell ist es nicht moglich, an allen Team-
sitzungen teilzunehmen. Dies bedeutet,

dass Patientinnen und Patienten erst in
der Gruppe kennengelernt werden, da
es keine musiktherapeutischen Vorge-
sprache gibt. Insgesamt haben wir als
Therapeut*innen weniger ,Wissen” lber
Patient*innen bzgl. der lebensgeschicht-
lichen Erfahrungen.

Es gibt diagnosespezifische Stationen,
wie z. B. das Depressionszentrum. Die
Gruppen dieser Stationen sind meist
homogen im Krankheitsbild, jedoch nicht
in der Schwere der Erkrankung. Auf
anderen Stationen sind die Diagnosen
gemischt. Das spiegelt sich auch in den
Musiktherapiegruppen wieder. Insge-
samt laBt sich sagen, dass wir Uberwie-
gend mit psychisch schwer erkrankten
Menschen arbeiten, die nach OPD struk-
turelle Mangel im Bereich der Selbst- und
Objektwahrnehmung, in der Steuerung
der Selbstregulierung und Regulierung
des Objektbezugs, in der emotionalen
Kommunikation nach innen und auflen
und im Bereich der Bindung an innere und
duBere Objekte (Arbeitskreis OPD, 2014)
haben.

Die durchschnittliche Behandlungsdauer
in der Allgemeinpsychiatrie bei statio-
naren Patient*innen liegt momentan bei

Workshopleitungen Gertrud Hopster (links) und Tobias Kranz (rechts daneben).



ca. 25 Tagen, tagesklinisch bei ca. 28
Tagen. Ambulante Patient*innen konnen
an bis zu 20 Musiktherapieeinheiten teil-
nehmen. In der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie liegt die durchschnittliche Behand-
lungsdauer bei stationaren Patient*innen
bei ca. 20 Tagen, tagesklinisch bei ca. 32
Tagen.

Aufgrund der verkiirzten Behandlungs-
dauer gibt es in nahezu jeder Gruppe
einen wochentlichen Wechsel der Grup-
penmitglieder. Prozesshaftes Arbeiten
mit einem tiefenpsychologischen Ansatz
ist so weniger moglich. Fokus in der
Arbeit ist oft das ,Hier und Jetzt”, Stabi-
lisierung und Ressourcenforderung, die
Arbeitsweise ist oft iibungs- und erleb-
niszentriert. Tschuschke schreibt hierzu,
dass wir es im Bereich der stationaren
Therapie vorrangig mit Patient*innen
zu tun haben, die schwere strukturelle
Defizite aufweisen und eine strukturie-
rend-stitzende Arbeit des Therapeuten
benotigen. Optimalerweise ware es nach
Tschuschke zu empfehlen, dass diese
Gruppenim geschlossenen Format durch-
gefiihrt werden, da so das ,soziale System
Gruppe” in kurzer Zeit bessere thera-
peutische Potenzen entwickeln kann.
(Tschuschke, 2003, S. 324) Auch Yalom
schreibt: ,Die kurze Therapiedauer und
die Schwere der Pathologie erfordern von
stationaren Gruppentherapeuten einen
strukturierten und stark unterstiitzenden
Ansatz.” (Yalom, 2005, S. 214)

Im verbalen Teil der Therapien geht es
vorrangig um strukturelle Fragen - in
Korrelation zur Starke der Storung der
Patient*innen, wie zum Beispiel Medika-
tion, Psychoedukation, Sinn und Zweck
von Therapie, Unterschiede zwischen
stationarer und ambulanter Therapie;
also oft eher ein Hinflihren zur Therapie
als prozessorientiertes Arbeiten sowie
biographisches Durcharbeiten. Dies spie-
gelt sich in den musikalischen Interven-

tionen wieder. Therapeut*innen sind als
strukturgebende Elemente deutlich mehr
gefordert. Auch wahrend freier Improvi-
sationen ist das Beddurfnis nach Struktur
in der Gegenibertragung splrbar und
daher notwendig. Durch die hohe Fluk-
tuation sind Patient*innen eher auf die
Gruppenleitung fixiert, eine Interaktion
untereinander zur Belebung der Grup-
pendynamik ist daher eine der weiteren
wesentlichen Ziele der Therapie. Hier
ist das Medium ein wunderbarer Kata-
lysator, indem Patient*innen spielerisch
in Kontakt treten konnen. Erst durch
halt- und sicherheitsgebende Interven-
tionen der Gruppenleitung konnen neue
Spielraume eroffnet werden. Die Lange
der Interventionen haben sich verkirzt,
dies korreliert mit der Ich-Schwache von
Patient*innen. Dadurch sind innerhalb
einer Therapieeinheit mehrere musikal-
siche Interventionen maglich und sinnhaft.

.Handeln und Wahrnehmen, Erleben und
Reflektieren, gehort werden und Antwort
erfahren - das passiert in jeder Musik-
therapiestunde in jedem Setting in vielen
unterschiedlichen Interventionen. Hier
liegt in der Tat der Unterschied zwischen
rein symptomzentriertem und tieferge-
hendem psychotherapeutischen Arbeiten
in der Psychiatrie. Im besten Falle
verknipfen wir diese beiden Herange-
hensweisen in unserem therapeutischen
Angebot.” (Moreau, von, 2013, S. 175)

Therapie ist Beziehungserfahrung. Jede
Therapieeinheit ermoglicht dadurch,
heilsame neue Beziehungserfahrugen zu
machen, sowohl mit der Gruppenleitung
als auch mit Mitpatient*innen. Uber diese
meist positiven Beziehungserfahrungen
werden Patient*innen an Therapie heran-
gefiihrt und fiir weiterfilhrende Therapien
motiviert.

Yalom fasst die Ziele stationarer Grup-
pentherapie wie folgt zusammen: ,,Ermu-
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Die Workshop Teilnehmenden bei der Reflexion.

tigung zur Teilnahme an einer ambulanten
Nachsorgetherapie, die Erkenntnis, dass
reden hilft, das Aufspiiren von Problemen,
die Teilnahme am psychotherapeutischen
Programm der Station, der Abbau von
klinikspezifischer Angst” (Yalom, 2005,
S. 202)

Insgesamt hat sich die Verankerung im
Gesamtbehandlungsteam verschlech-
tert. Verschiedene Faktoren sind hierfir
ursachlich, wie zum BeispielArztemangel,
Rotation, Pfelgekraftemangel, wenige
Psycholog*innen, ein insgesamt hohes
Arbeitsaufkommen in sehr unterschiedli-
chenEinsatzbereichen.ImBereichderKrea-
tivtherapie haben Kreativtherapeut*innen
bei einer vollen Stelle teilweise Uber
100 Patient*innenkontakte in der Woche
und versorgen wochentlich bis zu 80
Patient*innen. Die Zusamenarbeit mit
den verschiedenen Teams hat sich insbe-
sondere aufgrund von Zeit- und Struktur-
mangelverschlechtert, die Kommunikation
verlauft oft Uber das KIS (Krankenhausin-
formationssystem) oder telefonisch.

Was bedeutet dies fiir Therapeut*innen?
+Als ich begann, stationdre Gruppen zu
leiten, hatte ich, wie die meisten Gruppen-
therapeuten im Krankenhaus das Gefihl,
die Gruppen gerieten aufler Kontrolle, den
Patienten gehe es zu schlecht, um von der
Gruppenarbeit profitieren zu konnen, und
ich selbst seidurch die hohe Patientenfluk-
tuation Uberfordert.” (Yalom, 2005, S. 328 f)

Durch die verkiizte Behandlungsdauer
und die Fallzahl sind Therapeut*innen
mit den Affekten der strukturschwachen
Patient*innen konfrontiert, ohne dies in
einen Sinnzusammenhang bringen zu
konnen. Die Arbeit erfordert ein hohes
Maf} an Flexibilitat, aber auch die Fahig-
keit zur Strukturierung.

Als hilfreich erleben wir:

Gute Anbindung an das Kreativthera-
pieteam

Schwerpunktsetzung in der eigenen
Arbeit und dortige Teamteilnahme

e Supervision (sowohl im Team -

als auch Einzelsupervision)
Intervision

LVR-Fachforum Musiktherapie



e Guter Umgang mit eigenen
Ressourcen

e Verbalisierung von Grenzen

e Fortbildung, Weiterbildung

e Psychohygiene

e Und vieles mehr

Austausch iiber Erfahungen

Auch der zweite Teil des Workshops
wurde durch eine musiktherapeutische
Improvisationsform (Dirigentennickspiel)
eingeleitet.

Im Folgenden ergab sich ein reger
Austausch unter den Teilnehmer*innen
lberdie jeweils eigene Berufswirklichkeit.
Effizienz zeigte sich hier unter anderem
durch veranderte Rahmenbedingungen
am Arbeitsplatz, wie Vergrof3erung der
Stationen bei gleichbleibendem Perso-
nalschlissel und damit erhohter Zahl
agitierter Patient*innen und vermehrten
Krisensituationen. In einer Klinik werden
beispielsweise Patientenkontakte jahrlich
erfasst und in ein Verhaltnis zum Vorjahr
gebracht. Auch im selbstandigen Arbeiten
erhoht sich der Druck, viele Patient*innen
zu behandeln, um finanziell Uber die
Runden zu kommen.

Ein oft beschriebens Spannungsfeld
zeigte sich in der Geringschatzung der
eigenen Arbeit durch andere Berufs-
gruppen und der hohen Wertschatzung
durch Patient*innen. Eine Teilnehmerin
beschrieb das eigene Handeln inner-
halb der Therapie als effizient, aufgrund
der eigenen Erfahrungen und maoglichen
Intensitat therapeutischer Interventionen,
hier wurde eher der Begriff der Effekti-
vitat ins Spiel gebracht. Hingegen sei die
Instiution Klinik eher nur an der Menge
der geleisteten Therapien interessiert, als
an den therapeutischen Inhalten.

Als mogliche Formen des Umgangs mit
veranderten Situationen und zur Absi-
cherung der eigenen inhatlichen Qualitat

wurden zum Beispiel eine Veranderung
der eigenen Arbeitssturkur (Vorge-
sprache, Kennlerngruppe zum Heran-
fihren an das Verfahren), aber auch das
deutliche Aufzeigen von Grenzen genannt.
Ein in mehreren Kliniken zu beobach-
tendes Phanomen sei der Kampf um
Patient*innen, da sich die verschiedenen
therapeutischen Angebote immer wieder
tberschneiden wiirden. Hier wurde auf
die organisatorische Verantwortung der
jeweiligen Leitung verwiesen.

Zudem wurde die Bedeutung der Vernet-
zung in Behandlungsteams zur Indikati-
onsstellung und damit effektiven Behand-
lung von Patient*innen mehrfach hervor
gehoben.

Die abschlielende Reflexion zeigte die
unterstitzende Wirkung des Austau-
sches, da einige der Teilnehmenden an
ihren Kliniken Einzelkampfer seien und
daher der Austausch Uber das eigene
Arbeiten und die eigenen Methoden und
Interventionen fehle. Einige Teilnehmende
ermutigten die Gruppe, Spielrdume inner-
halb der eigenen Arbeitswirklichkeit zu
nutzen, um die eigene Arbeitszufrieden-
heit zu erhdhen und um die Effektivitat der
eigenen Arbeit gewahrleisten zu kdnnen.
Dazu gehore es auch Grenzen zu setzen
und diese eventuell durch die Hierarchien
hindurch zu kommunizieren.
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Liebe auf den ersten Blick?
Das positive Spannungsfeld zwischen
Dramatherapie & Schematherapie

Katrin Bange

Katrin Bange ist Dramatherapeutin (M.A.] und arbeitet seit 15 Jahren mit verschiedenen
Zielgruppen in den Bereichen Psychiatrie und Suchtbehandlung in den Niederlanden.
Seit drei Jahren arbeitet sie in ihrer eigenen Praxis.

Dort behandelt sie unter anderem Patientinnen und Patienten mit Cluster C und B
Personlichkeitsstérungen, wobei sie die Schematherapie in die Dramatherapie integ-
riert. Nicht nur die Integration verschiedener Therapieformen, sondern auch die multi-
disziplindre Zusammenarbeit mit Psychotherapeutinnen und - therapeuten hat in ihrer

Arbeit einen grof3en Stellenwert.
Katrin Bange hat sich unter anderem in den folgenden Bereichen fortgebildet:

Systemtherapie, Kognitive Verhaltenstherapie, Dialektische Verhaltenstherapie, Voice
Dialogue und Schematherapie.
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In den Niederlanden leiden 13,5 % der
allgemeinen Bevdlkerung und 60,4 %
der psychiatrischen Patient*innen an
einer Personlichkeitsstérung (Lande-
lijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richt-
lijnontwikkeling in de GGZ (LSMR GGZ],
2008). Aufgrund komorbider Probleme,
wie Angst- und Stimmungsstorungen,
wird die Personlichkeitsstorung oft spat
erkannt. Diese komorbiden Probleme
sorgen fir hohe gesellschaftliche Kosten
(Feenstra & Hutsebout, 2014). Behand-
lungen von Cluster C Personlichkeits-
storungen gestalten sich oft schwierig.
Patient*innen setzen maladaptive Bewal-
tigungsstrategien ein, um mit ihren Emoti-
onen umzugehen. Diese sind kurzfristig
sehr effektiv und dadurch in der Therapie
schwer zu durchbrechen (Arntz, 2012;
Young, Klosko, & Weishaar, 2005).

Schematherapie wurde fiir Patient*innen
entwickelt, die nicht ausreichend von
kognitiver Verhaltenstherapie profitieren
(Fasshinder, Erkens und Jacob, 2016). Sie
wird als eine effektive Behandlungsform
von Personlichkeitsstorungen gesehen
(Kenniscentrum Persoonlijkheidsstoor-
nissen, 2016, LSMR GGZ, 2008), sowie
auch von Achse 1 Storungen, denen
Personlichkeitsprobleme zu  Grunde
liegen (Young, Klosko, & Weishaar, 2005;
Bamelis, Giesen-Bloo, Bernstein, &
Arntz, 2008). Schematherapie ist zudem
eine kostenginstige Behandlung von
Persénlichkeitsstorungen  (Kenniscen-
trum persoonlijkheidsstoornissen, 2016),
wobei Schematherapie im Gruppenver-
band als eine besonders kosteneffektive
Behandlung gesehen wird (Arntz, 2016;
Lokkerbol, Lokman, Janssen, Evers, &
Smit, 2016).

In der Literatur findet man Hinweise
darauf, dass Dramatherapie, durch die
Kombination von kognitiven, verhalten-
sorientierten und emotionsorientierten
Techniken, viele Gemeinsamkeiten mit der

Schematherapie hat, wobei die Dramathe-
rapie ein grof3eres Repertoire an emoti-
onsorientierten Techniken vorweisen
kann (Ginther, Blokland, Van Mook, &
Molenaar, 2009; LSMR GGZ, 2008). Diese
spielen in der Schematherapie eine wich-
tige Rolle, um Schemata und Modi bear-
beiten zu konnen (Arntz, 2016; Muste,
Weertman & Claassen 2009; Weertman,
2012). In Abbildung 1 werden die Gemein-
samkeiten der beiden Therapieformen
schematisch dargestellt.

Die Integration der Dramatherapie in eine
schematherapeutische Behandlung kann
den Behandlungseffekt moglicherweise
vergroflern, da die Interventionsmaoglich-
keiten auf dem Gebiet der erfahrungs-
gerichteten Therapiearbeit stark ausge-
breitet werden. Auch in der Literatur
wird die Kombination und Integration
von Dramatherapie und Schematherapie
beschrieben und wertgeschatzt (Dun,
2014; Gunther, Blokland-Vos, van Mook,
2008; Grunsven 2009; Muste, Weertman &
Claassen, 2009; Meulders, 2015; Smalle-
goor & Vojtechovsky, 2015; Van den Broek,
Keulen-de Vos & Bernstein, 2011). Es war
jedochnochnichterforscht,wieDramathe-
rapie und Schematherapie in einem Grup-
penangebot integriert werden kénnen und
wie diese Kombination von Patient*innen
und Therapeut*innen erfahren wird. Hat
diese Liebe eine Zukunft?

Als Ausgangspunkt des bei der LVR-
Tagung 2017 angebotenen Workshops,
dienten die Ergebnisse eines qualita-
tiven Forschungsprojektes. In dieser
Studie werden die Erfahrungen von
Patient*innen und Therapierenden mit
einem integrierten Gruppenangebot in der
Behandlung von Patient*innen mit Cluster
C Personlichkeitsstorungen untersucht.
Dieses Gruppenangebot wird von einer
Dramatherapeutin und einem Psychothe-
rapeuten gemeinsam durchgefihrt.



BEHANDLUNG

SCHEMATHERAPIE

Kognitive
Techniken

Ziel der Studie ist das Verbessern des
Behandlungsangebotes fir Patient*innen
mit Cluster C Persdnlichkeitsproblematik
durch das Erforschen von Erfahrungen
von Patient*innen und Therapierenden
mit einer integrierten Gruppentherapie.

Die Fragestellung dieser Studie lautet:
.Wie erleben Patient*innen mit Cluster
C Personlichkeitsproblematik und ihre
Therapierenden in der selbststandigen
Praxis die Startphase der ambulanten
Gruppentherapie, in der Dramatherapie
(DT) und Schematherapie (ST) integ-
riert angeboten werden?” Als Teilfragen
wurden gestellt: ,Wie kombinieren die
Therapierenden beide Therapieformen?”,
.Wie erleben die Patient*innen und Thera-
pierenden die Kombination von DT und
ST?", .Welche Effekte der Behandlung
werden von Patient*innen und Therapie-
renden wahrgenommen?” und .Welche
Interventionen erfahren die Patient*innen
und Therapierendenalswirksamim Bezug
auf die wahrgenommenen Effekte?”

Um diese Fragen zu beantworten und
Einsicht in die Variation an Erfahrungen
der Befragten zu bekommen, wurde ein
praxisorientierter, qualitativer Ansatz
gewahlt. Die Untersuchungsstichprobe
bestand aus vier Patient*innen und ihren
zwei Therapierenden. AuBerdem wurden

Verhaltensorientierte
Techniken

Abbildung 1: Behandlung

drei Expert*innen inkludiert, die als
Therapeut*innen langjahrige Erfahrung
mit der Integration der zwei Therapie-
formen in der Gruppenbehandlung von
Cluster C Peronlichkeitsstorungen haben.
Die Datenerhebung erfolgte anhand von
semistrukturierten Interviews, Audio-
registrationen der Therapienachbe-
sprechungen durch die Therapierenden
und Arts Based Interventionen wahrend
der Interviews mit Patient*innen. Alle
gewonnenen Daten wurden transkri-
biert. Das Forschungsdesign bestand aus
Elementen der Grounded Theory Metho-
dologie nach der Interpretation von Boeije
(2014), und Arts Based Research (Barone
& Eisner, 2012).

In einem iterativen Prozess der Datener-
hebung und -analyse wurden Kernthemen
und Subthemen gefunden und miteinander
in Beziehung gesetzt. Um die Ausdrucks-
moglichkeiten der Patient*innen zu
vergroBern wurden bei der Datenerhe-
bung Arts Based Interventionen einge-
setzt. Die Datenauswertung der Tran-
skriptionen erfolgte anhand der Phasen:
offene Kodierung, axiale Kodierung und
selektive Kodierung und wurde mit Hilfe
des Computerprogramms ,MaxQDA"
durchgefiihrt. Um die Glaubwiirdikeit der
Studie zu verstarken, wurden Maf3nahmen
getroffen, wodurch die Transparenz
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der Datenerhebung und -auswertung
vergrossert und Perspektiven von auflen
miteinbezogen wurden: Member checking,
Thick Description, Constant Comparison,
Peer Review, Bracketing (Frambach, van
der Vleuten, & Durning, 2013). Die Daten-
auswertung fihrte zu sechs Kernthemen
und dazugehdrigen Subthemen, die in
Abbildung 2 schematisch wiedergegeben
werden.

Das Thema .Integrieren von Dramathe-
rapie und Schematherapie” behandelt, wie
die Therapierenden die Theorie der Sche-
matherapie in die dramatherapeutischen
Arbeitsformen integrieren, wobei sie auch
viel Wert auf Psychoedukation legen. Es
gibt in der Therapie keine feststehende
Rollenverteilung, wodurch die Thera-
pierenden auch ,Ringen in der Zusam-
menarbeit” und Spannungen erfahren.
Die Dramatherapeutin legt mehr Wert
auf das erfahrungsgerichtete Arbeiten
und der Psychotherapeut hingegen auf
das Reflektieren. Die Therapierenden
investieren viel in die Zusammenarbeit,
unter anderem durch Inter- und Super-
vision. Sie erfahren es als hilfreich, die
Sitzungen gemeinsam vorzubereiten,
einen deutlichen gemeinsamen Fokus in
der Sitzung zu haben und einander Frei-
raum zu geben. Das Thema ,Selbstkritik,
Angst und Bewaltigung” beschreibt die

i
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Abbildung 2: Ergebnisse

Merkmale der Patient*innen, die Grund
fur die Anmeldung zur Therapie sind und
die auch durch die Therapie beeinflusst
werden. Patient*innen haben die Neigung,
sich negativ zu beurteilen. Sie erfahren
Spannungen und setzen Bewaltigungs-
strategien ein, bei denen sie unange-
nehme Geflihle vermeiden, sich an andere
anpassen und versuchen, den Verlauf der
Sitzungen zu kontrollieren.

Das Thema ,Erfahren Kombination DT
und ST" gibt die Gefiihle und Reflexionen
auf die Kombination der beiden Therapie-
formen wieder. Sowohl Therapierende
als auch Patient*innen erfahren diese
Kombination als neu und ungewohnt. Sie
schatzen die Kombination von Reden und
Handeln und die Patient*innen benennen,
dass gerade die Arbeitsformen, die sie als
unangenehm erleben, fiir sie besonders
wertvoll sind. Das Thema ..Erfahren, still
stehen und verbinden” gibt die Elemente
wieder, welche die Therapierenden und die
Patient*innen im Kontext der Gruppe als
wirksam erfahren: das Spielen von Rollen,
Regie fihren, den Korper einsetzen und
Darstellungen von anderen visuell wahr-
nehmen. Die Patient*innen fihlen sich
durch die dramatherapeutischen Ubungen
.gezwungen”, aus ihrer Komfortzone zu
treten: ihren Korper und ihre Stimme
einzusetzen, sich ,, sehen zu lassen” und



Gefihle, die sie lieber vermeiden wiirden,
wahrzunehmen. Dabei ist es fir sie hilf-
reich, dass sie durch die Verknipfung
der schematherapeutischen Theorie mit
Ubungen aus der Dramatherapie auch
theoretische Erklarungen bekommen.
Die Therapierenden benennen, dass sie
direktiv arbeiten, um die Vermeidungs-
strategien der Patient*innen zu durchbre-
chen, wobeisie die theoretischen Konzepte
mit den Ubungen und Erfahrungen der
Patient*innen verbinden. Zugleich sind
sie unterstiitzend und aufmerksam anwe-
send.

Das Thema .lch und die anderen”
beschreibt, was die Patient*innen im
Kontakt mit der Gruppe erfahren. Sie
beschreiben, dass die Spannung steigt,
wenn sie im Mittelpunkt der Aufmerk-
samkeit stehen und sich selbst kritisieren,
wenn sie beim Vergleich mit anderen von
Meinungen, Geflihlen oder Erfahrungen
der Gruppenmitglieder abweichen. Das
Thema ,Fihlen, bewusst werden und neue
Perspektiven” beschreibt die Wirkung
der Therapie auf die Patient*innen. Sie
kommen in Kontakt mit positiven und
negativen Geflihlen, die auch durch die
Therapierenden wahrgenommen werden.

Workshopleitung: Katrin Bange

Patient*innen bekommen Einsicht in
die Entstehung und Instandhaltung der
eigenen Problematik und werden sich
ihrer maladaptiven Bewaltigungsstra-
tegien bewusst. Die Therapierenden
bekommen mehr Einsicht in die indivi-
duelle Problematik von Patient*innen.
Patient*innen erfahren, dass sie in der
Therapie neue Perspektiven einnehmen
konnen, wodurch sie sich weniger negativ
beurteilen. Auch machen Patient*innen
erste Fortschritte, wobei sie maladaptive
Bewaltigungsstrategien durch adaptivere
Reaktionen ersetzen.

Schlussfolgerungen der Studie sind:
Sowohl Patient*innen als auch Thera-
pierende empfinden das Behandlungs-
angebot als wertvoll, da sich die beiden
integrierten Therapieformen erganzen.
Die Erfahrungen von Patient*innen in
den dramatherapeutischen Arbeits-
formen scheinen durch die Verbindung
mit der schematherapeutischen Theorie
zu folgenden Auswirkungen der Therapie
beizutragen: neu gewonnene Einsichten
und das Bewusstsein fiirihre eigene Prob-
lematik, die Fahigkeit, neue Perspektiven
einzunehmen, und den erhdhten Kontakt
mit Gefiihlen.
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SCHLUSSFOLGERUNGEN

Patignt™innen und Theragierende erfabiren dig
Integration der zvwei Therapieformen als
wertvoll,

Es erschigint wirksam, die Patient*innen Ober die
dramatherapeutischen Arbeitsformen Erfahrungen machen
#u lassen und diese rmll der Theorie fu w:_-r.'-crluprqn.

Patient®™mnen kammen in Kontakt mit
ihren Gefdhlen und
Bewaltigungsstrategien werden
durchbrochen

Patient*innen midssen aus ihrer Komfortzone
treten, um neue Erfahrungen machen zu kinnen.

Patient*innen erfahren durch die drama-
therapeutischen Methoden erhohte Span-
nung und wertschatzen, dass sie durch
diese Methoden ,gezwungen” werden,
neue Erfahrungen zu machen, mit
Gefilihlen in Kontakt zu kommen und sich
inder Gruppe ,sehen zu lassen” und damit
die Bewaltigungsstrategien von Vermei-
dung, Kontrolle und Anpassung zu durch-
brechen. Esistzudem notwendig, dass die
Therapierenden aus ihrer Komfortzone
heraustreten, um fir komplementare
Qualitaten der anderen Disziplin offen zu
sein. Dies erfordert eine Investition in die
Zusammenarbeit, bei der Kontakt, Offen-
heit und Koordination zentrale Themen
sind. In Abbildung 3 werden die Schluss-
folgerungen dargestellt.

Die wichtigste Einschrankung der Studie
ist, dass die Datenerhebung nicht den
gesamten Therapieprozess umfasst. Auch
die Doppelrolle der Forscherin als Unter-
sucherinund Therapeutin kann die Daten-
erhebung und Datenanalyse beeinflusst
haben. Es wurden Mafinahmen getroffen,
um diesen Einfluss einzuschranken. Ein
starker Punkt der Studie ist die Daten-
triangulation; sowohl Perspektiven von
Patient*innen, Therapierenden als auch
Expert*innen wurden inkludiert.

Therapierende missen aws ihrer
Komfortzone treten, um for die
komplementiren Qualititen der anderen
Diszplin offen ru sein

Abbildung 3: Schlussfolgerungen

Ein Einblick in die Praxis:

Nach der Prasentation des Forschungs-
projektes und einer kurzen theoreti-
schen Einfihrung in die Schematherapie,
bekamen die Teilnehmenden die Gele-
genheit, die Integration der zwei Thera-
pieformen am eigenen Leibe oder in der
Rolle der Zuschauer zu erfahren.

Die Teilnehmenden wurden eingeladen, in
der Vorstellung zu einem Moment zuriick
zu gehen, in dem sie selbst eine Bewalti-
gungsstrategie eingesetzt haben, um mit
einer schwierigen zwischenmenschlichen
Situation umzugehen. Diese Strategie
wurde kurz im Spiel dargestellt und durch
die Nachbarin oder den Nachbarn ,.gespie-
gelt”, wodurch sie auch noch einmal in der
Zuschauerrolle visuell wahrgenommen
werden konnte. Danach wurden die Teil-
nehmenden gebeten, die Emotionen, die
sie in dieser Situation erfahren haben, in
einer Korperhaltung, eventuell auch mit
einem Gerdusch oder einem Text, darzu-
stellen. Auch diese wurden gespiegelt. Es
wurde sichtbar, wie die innerlich erfahrene
Emotion bei allen Teilnehmenden von der
im Kontakt sichtbaren Emotion abwich.

Ein Beispiel: Ein Teilnehmer stellte seine
freundliche Reaktion auf einen Kollegen



Workshopleitung Katrin Bange (Vordergrund)

dar, der ihn bei der Therapiearbeit storte
(Bewidltigungsstrategie:  Unterwerfung].
Die Emotion die er im nachsten Schritt der
Ubung sehen lieB, war aber keineswegs
Freude, sondern Wut. Nachdem die Emoti-
onen aller Teilnehmenden in der Darstel-
lung sichtbar waren, fokussierten sich alle
Teilnehmenden mit geschlossenen Augen
auf die korperliche Erfahrung der eigenen
Emotion und konnten wahrnehmen, dass
diese oftmals mit Erfahrungen aus der
Kindheit verknupft sind, in denen wichtige
Grundbedirfnisse nicht erfillt wurden.

Grundbediirfnisse von Kindern:

e Sichere Bindung zu anderen Menschen

e Autonomie, Kompetenz und ldentitats-
gefihl

e Freiheit, berechtigte Bedirfnisse und
Emotionen auszudriicken

* Spontanitat und Spiel

 Realistische Grenzen (Young et.al., 2005)

In der Schematherapie wird bei so einerim
Hier und Jetzt beriihrten ,alten” Emotion
vom sogenannten Kindmodus gespro-
chen. Im Falle des oben genannten Teil-
nehmers (im Verlauf des weiteren Textes
als Protagonist angedeutet) war die Wut
verknipft mit einer Erfahrung, in der die
Bedurfnisse nach Autonomie und der Frei-

heit seine Geflihle aufBern zu dirfen, nicht
erfillt wurden. Die anderen Gruppenmit-
glieder wurden gebeten, im Modus des
.gesunden Erwachsenen” eine Botschaft
an den Kindmodus des Protagonisten zu
senden, in der die Grundbedlrfnisse nach
Autonomie und Freiheit erfillt werden.

Die Frage, die als Hilfestellung gestellt
wurde, war: Welche Botschaft wiirde eine
gute Mutter oder ein guter Vater in dieser
Situation senden, um die Bedirfnisse
des Kindes zu erfiillen? Der Protagonist
bekam die Aufgabe, diese Botschaften,
die spielerisch durch Haltung, Bewe-
gung, Stimme etc. dargestellt wurden,
zu empfangen. Der Protagonist konnte
danach angeben, welche Botschaft auf
ihn am passendsten und ,heilsamsten”
gewirkt hat. Im Falle dieses Protago-
nisten waren die Botschaften hilfreich,
die ihn darin bestarkten, dass seine Wut
gerechtfertigt war und diese duflern zu
dirfen. Wer weif3, wie er beim nachsten
Mal reagiert, wenn ihn jemand bei seiner
Therapiearbeit stort?

Der Workshop wurde mit einer gemein-
samen Reflexion auf die angebotenen
Ubungen abgeschlossen. Das positive
Spannungsfeld zwischen Dramatherapie

KreativtherapieTage 2017 ~ Katrin Bange
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und Schematherapie konnte von den Teil-
nehmenden erfahren werden und auch
die Forschungsergebnisse bestarken die
Annahme, dass diese Liebe eine Zukunft
hat.

Eine Teilnehmerin des Workshops
schreibt zuriickblickend:

.Der Workshop hat das, womit ich grade
.schwanger” gehe, nochmal abgerundet:
Kunsttherapeutisches  Arbeiten mit
Kindern und Erwachsenen, Einbeziehung
szenischer und dramatischer Methoden,
Arbeit mitinneren Anteilen und Kindern, die
Wahrnehmung und Arbeit mit Gefiihlen und
die Beschaftigung mit den strukturierten
und klaren Ansatzen der Schematherapie
(und Ego-State-Therapie). Und auch an
meine personliche Entwicklung angedockt,
meine Eigentherapie und meinen therapeu-
tischen Werdegang. Danke dafiir! Kompakt,
praxisnah und klar.”
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Zuruckgeworfen auf das Nonverbale -
Kunsttherapie/Kreativtherapien im
transkulturellen Kontext

Nele Heriniaina, Studium der Diplom-Heilpadagogik mit dem Schwerpunkt Kunstthe-
rapie. Seit 2011 Kunsttherapeutin in der transkulturellen Ambulanz des LVR-Klinikums
Disseldorf, Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie.

Themenschwerpunkt ist die Entwicklung und Durchfiihrung kunsttherapeutischer
Angebote fir psychisch belastete Menschen mit Fluchthintergrund.
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Im ..Spannungsfeld zwischen Okonomie
und Beziehung” findet sich auch das
Thema dieses Workshops, in welchem
es um Aspekte des Nonverbalen bei
kreativ-therapeutischen Angeboten
im transkulturellen Kontext geht. So
gilt es in der therapeutischen Arbeit
mit Patient*innen, die wenig Deutsch
sprechen, abzuwdgen, wann im Sinne
der Beziehung die Hinzuziehung von
Sprach- und Integrationsmittler*innen
(im Folgenden als SIM bezeichnet) sinn-
voll ist, was aber andererseits auch einen
Kostenfaktor darstellt. Daher miissen wir
uns, die Qualitaten kreativer Therapien
nutzend, auch im Sinne der Okonomie
Gedanken um erlebnis- bzw. handlungs-
orientierte Konzepte mit wenig Sprache-
insatz machen und diese inhaltlich sinn-
voll in bestehende Angebote einbauen.

Kreative Therapien, als handlungsbasierte
Verfahren, kommen in unterschiedlichen
Arbeitsfeldern zum Einsatz, in welchen
verbale Sprache nicht (mehr] oder nur teil-
weise greift. Beispiele hierfir sind unter
anderem Angebote fiir Menschen mit einer
starken geistigen Behinderung (Nieder-
prim, 1996) oder Menschen mit einer
fortgeschrittenen Demenz. Kommunikati-
onsschwierigkeiten beziehen sich hierbei
nicht nur auf die sprachlichen Fahigkeiten,
sondern auch auf moglicherweise veran-
derte Denkmuster (GanB, 2009). In diesen
vielmehr heilpadagogischen Kontexten
werden auch kreativtherapeutisch andere
Konzepte eingesetzt, als in psychothera-
peutischen Arbeitsfeldern (zu unterschied-
lichen Ansatzen in der Kunsttherapie
Menzen, 2003).

Im Unterschied zu bewusstseinsklaren
Patient*innen mit wenig Deutschkennt-
nissen, mussen die oben genannten in der
Regel in allen Lebensbereichen mit wenig
verbaler Sprache auskommen. Im Idealfall
haben sie bereits einen Weg zur nonver-
balen Kommunikation gefunden oder sind

empfanglicher fur andere Formen der
Kontaktaufnahme. Auch stehen in diesen
Arbeitsfeldern haufig andere Therapie
-inhalte und -ziele im Vordergrund.

Patient*innen, die lediglich eine andere
Muttersprache sprechen, sind hingegen
haufig genauso auf verbale Kommunika-
tion ausgerichtet, wie deutschsprachige
Patient*innen auch. Einvon Beginnanrein
nonverbales Angebot kann hier zu Verun-
sicherung fihren. Daher ist die Arbeit mit
Sprach- und Integrationsmittler*innen-
zumindest in bestimmten Phasen der
Therapie - sinnvoll.

Im Rahmen des Workshops wurde daher
sowohl Bezug genommen auf die Frage,
wie viel Sprache in den Kreativtherapien
eigentlich notig ist, als auch der Einsatz
von SIM im kreativ-therapeutischen
Prozess thematisiert.

Als Praxisbezugund Ausgangsperspektive
fur den Workshop dient das kunstthera-
peutische Angebot im Rahmen der trans-
kulturellen Ambulanz des LVR- Klinikums
Diisseldorf. Hier gibt es kunsttherapeu-
tische Gruppen fir psychisch belastete
Menschen mit Fluchthintergrund. Da sich
die Patient*innen héaufig in nach wie vor
schwieriger Lebenslage befinden, arbeite
ich in erster Linie stabilisierend und
ressourcenorientiert [Heriniaina, 2013).
Die Gruppen finden teilweise mit wenig
Spracheinsatz statt und teilweise mit SIM.

Die Workshopteilnehmenden vom 23.11.17
setzten sich aus verschiedenen kreativen
Berufsgruppen zusammen und brachten
zusatzlich die Perspektive der Musikthe-
rapie und Tanztherapie mit ein. Sie arbeiten
grofitenteils in der psychiatrischen Regel-
versorgung, wo meistens keine speziellen
Angebote fur die Zielgruppe existieren.
Hier begegnen sie Flichtlingen mit wenig
Deutschkenntnissen; h&dufig im Rahmen
der stationdren Krisenintervention und



sind auf der Suche nach hilfreichen Ideen
flir diese Situationen.

Zuriickgeworfen auf das Nonverbale-
wie viel Sprache benotigen Kreativ-
therapien?

Die falschlicherweise haufig als nonver-
bale Therapien bezeichneten Kreativthe-
rapien arbeiten, vor allem in psychothera-
peutischen Zusammenhangen, doch sehr
haufig mit sprachlicher Kommunikation.
So ist das Gesprach und die Reflexion
Uber den Prozess ein wichtiger Bestand-
teil der Therapie, um Erkenntnisse auszu-
tauschen, Erfahrungen zu vertiefen oder
Wirkweisen transparent zu machen (Wolf-
Poschkamp, 2010).

Im Folgenden wird betrachtet, wie viel
Sprache wir bei typischen Therapieab-
laufen aus Psychiatrie und Psychoso-
matik in der Regel verwenden und inwie-
weit diese auch anders umsetzbar sind.
Diese Uberlegungen sind teilweise hypo-
thetisch, da Therapie mit Flichtlingen in
den seltensten Fallen rein nonverbal ist.
Selbst in Gruppen, die ohne SIM statt-
finden, konnen Patient*innen oft zumin-
dest auf basale Sprachkenntnisse zurick-
greifen.

Als Bestandteile klassischer kreativ-

therapeutischer Prozesse, lassen sich

(ohne Anspruch auf Vollstandigkeit)

folgende nennen:

Elemente des Therapieverlaufes sind:

* Gegenseitiges Kennenlernen,

e Erlauterung des Verfahrens,

e Therapieplanung/ Festlegen von Zielen,

e Beziehungsaufbau,

* Behandlung und gegebenenfalls eine
Zwischenbilanz oder ein Abschlussge-
sprach.

Elemente einer Einzel- oder Gruppensit-
zung sind:

e Befindlichkeitsabfrage,

e Themenstellung,

e Kreativer Prozess,

e Ggf. Anleitung im Material und das
Gesprach Uber das Werk bzw. den
Prozess.

Auf den ersten Blick bendtigen alle diese
Elemente verbale Kommunikation, abge-
sehen vom kreativen Prozess. Bei genau-
erer Betrachtung, lassen sich einige aber
auch nonverbal durch Interaktion uber
Tone, Gesten und Symbole umsetzen, wie
beispielsweise die Befindlichkeitsabfrage,
die Themenstellung oder die Anleitung im
Material.

Chancen und Grenzen

Die Befindlichkeitsrunde in Gruppen
mit wenig Sprache mache ich haufig
mithilfe eines Stimmungsbarometers
mit Smileys. Hierbei haben Patient*innen
mit mehr Sprachkompetenz und Rede-
bedarf die Gelegenheit, zusatzlich etwas
zu erzahlen, aber auch Patient*innen mit
wenig verbalen Ausdrucksmaglichkeiten
werden einbezogen und wahrgenommen.

Der Klassiker fur nonverbale Themen-
stellung ist der gedeckte Tisch, bei dem
Patient*innen ein bestimmtes Material
angeboten wird, indem es zuvor bereitge-
stelltwurde. Zum Kennenlernen kann man
auBerdem den Vorbefund und die eigenen
Beobachtungen einbeziehen. Der Bezie-
hungsaufbau wird mit der Zeit auch ohne
Worte stattfinden - vielleicht braucht es
mehr Zeit und das Risiko fiir Missverstand-
nisse ist moglicherweise groBer aberviel-
leicht ist es auch genau umgekehrt. Dies
ist sicherlich situativ, individuell und auch
krankheitsbedingt sehr unterschiedlich.
Das kreativtherapeutische Verfahren zu
erlautern wird ohne Sprache schwierig,
aber es konnte ansatzweise (ber den
Therapieverlauf hinweg erfahrbar
gemacht werden. Mit der Sprache geht
hier allerdings auch ein Teil Transparenz
verloren. Therapeut*innen nehmen eine
starkere Rolle in der Therapieplanung
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ein. Diese wird andernfalls im Sinne der
Selbstermachtigung in enger Abstim-
mung mit der/dem Patient*in getroffen.
Auch die Reflexion liber den Prozess kann
teilweise mit Hilfe von Symbolen/Gesten/
Tonen erfolgen, wie beispielsweise Ulber
eine Resonanz-Gestaltung, auf welche
die/der Patient*in dann wieder antworten
kann. Rickmeldungen an wichtigen
Stellen sollten wahrscheinlich besser
direkt wahrend des Prozesses gegeben
werden, da mit wenig Sprache im Nachhi-
nein manches nicht mehr nachvollzogen
werden kann. Allerdings wird Reflexion
dann schnell zu Intervention, welche den
Prozess verandert.

Hier merke ich bei meinen Gruppen
ohne SIM die stdrkste Einschran-
kung. Patient*innen mit wenig Sprach-
kenntnissen konnen bei der Reflexion
manchmal nur sagen, ob es gut oder
schwierig war. Manchmal nutze ich auch
hier das Stimmungsbarometer. Ich hatte
als Therapeutin oft noch viele Fragen, die
aber offenbleiben missen. Im GrofB3en und
Ganzen bin ich haufig auf meine Beobach-
tungen wahrend des Therapieprozesses
angewiesen.

Trotzallemisteine kurze Rickmelderunde
am Ende der Gruppe meiner Meinung
nach von grofler Wichtigkeit. Auch wenn
Patient*innen nicht viel sagen konnen,
wird so jedes Werk einmal prasentiert und
wahrgenommen. Die/der Patient*innen
bestarken sich haufig gegenseitig durch
ein ,gut”, ,schon” oder aufmunternde
Blicke. Auch wenn es in der Fachwelt
teilweise kritisch betrachtet wird, solche
wertenden Aussagen in Rickmelde-
runden zu fordern, ist es in den Gruppen
mit wenig Sprache ein wichtiges Ritual zur
Beziehungspflege.

Sprach-reduzierte  Ansdtze  bergen
auch Gefahren in sich. Kreative Medien
tiberwinden oft schneller die kognitiven
Schutzmechanismen und kdnnen so eine
retraumatisierende Wirkung hervorrufen
(Licke, 2012). Es muss dann eine Méglich-
keit gefunden werden, Patient*innen
aufzufangen und zu begleiten, was ohne
sprachliche Verstandigung schwierig ist.

Aus diesem Grund nehmen wir
Patient*innen in der transkulturellen
Ambulanz erst in die Gruppen mit
wenig Sprache, wenn eine Diagnostik
und Einfihrungsphase unter Hinzuzie-
hung von SIM stattgefunden hat und uns
Patient*innen mit ihrem Krisenpotential
vertraut sind. Auflerdem bleiben Thera-
pieinhalte stabilisierend und ressourcen-
orientiert. Trotzdem kann es vorkommen,
dass durch das kreative Medium Belas-
tungen hervorgerufen werden. Wenn
diese nicht im Rahmen der kunstthera-
peutischen Gruppe aufgefangen werden
kénnen, muss der hausinterne Notfall-
dienst hinzugezogen und eine Méglichkeit
zur sprachlichen Verstandigung gesucht
werden, beispielsweise durch mutter-
sprachliche Kolleg*innen, einen tele-
fonischen Ubersetzungsdienst oder im
Notfall Angehdrige von Patient*innen.
Eine solche Situation sollte im Nachhi-
nein bei einem vorbereiteten Termin mit
SIM besprochen werden.

Trotz der benannten Schwierigkeiten
wurde deutlich, dass Kreativtherapien
ohne Sprache bzw. mit wenig Sprache
durchaus umsetzbar sind, wenn das
Formatangepasstwird und die passenden
Rahmenbedingungen geschaffen werden.
Der Fokus liegt auf dem Handeln und
Erleben. Reflexion und Austausch werden
verringert und stark vereinfacht.



Es stellt sich daher die Frage, ob
Kreativtherapien ohne Sprache dann
auch wirksam sein konnen?

Aus diesem Grund werden nun einige
Wirkfaktoren betrachtet. Diese wurden fir
den Workshop beispielhaft der Literatur
zur Kunsttherapie entnommen, lassen
sich aber nach Ricksprache mit den
Workshopteilnehmenden aus den anderen
Gewerken so auch fir die Musik- und Tanz-
therapie benennen.

Es wurde auf folgende Wirkfaktoren

Bezug genommen:

» Das Material/Das Instrument/die
Bewegung gibt Struktur. Ein Prozess
wird sichtbar/fihlbar.

¢ Nonverbale Kommunikation birgt neue
Ausdrucksmaoglichkeiten.

¢ Das Gestalten bietet neue Erfah-
rungen und Anknipfungspunkte.

¢ Etwas mit den Handen zu tun hat
eine aktivierende Wirkung, dies kann
wohltuend sein und das Selbstwertge-
fuhl starken.

¢ Die Maglichkeit zum symboli-
schen Probehandeln hilft dabei, die
ohnmachtige Position zu verlassen.

* Das gemeinsame Tun ist manchmal
einfacher als verbaler Austausch. So
ist ein Erproben der Kontaktaufnahme
moglich. (Heriniaina, 2013)

Die Betrachtung dieser Wirkfaktoren
ergibt, dass sie alle dem kreativen Tun
inharent sind, also auch ohne sprachli-
chen Austausch zum Tragen kommen.

Beispiele aus Therapieprozessen und
Reflexion

Um beispielsweise die Struktur des Mate-
rialszuerfahren, brauchteskeine Sprache
und ein sichtbar gewordener Prozess
kann es manchmal sogar vereinfachen,
mit Patient*innen nonverbal zu kommu-
nizieren. So konnte ich zum Beispiel diese
unabhangig voneinander entstandenen
Baum- Bilder einer Patientin nebeneinan-

derlegen und schauen, ob eine Reaktion
kommt. Ich konnte auch durch Gesten
andeuten, wie der Baum gewachsen ist
oder ein weiteres Papier anbieten.

Auch Kontaktaufnahme tber das gemein-
same Gestalten funktioniert ohne Sprache,
wie das Beispiel von zwei Gruppengestal-
tungen aus derselben Gruppe zeigt:
Schwieriger ist es, symbolisches Probe-
handeln ohne Sprache anzuregen.
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In vorliegendem Beispiel aus einer
Therapie mit SIM wurde die Intervention

Uber Sprache eingebracht. Die stark trau-
matisierte Patientin malte in der Therapie
spontan die Situation eines erlebten Uber-
griffes. Der Tater (rechts) ist im Begriff in
ein Haus voller wehrloser Frauen einzu-
dringen. Ich schlug (lUbersetzt mittels
SIM) vor, man kénne ja die Abgrenzung
nach auflen zum Tater hin verstarken.
Dies griff die Patientin erleichtert auf. Sie
umrandete das Haus in dunklem lila und
figte dann oben links zwei Helfer- Figuren
ein, in Form von Polizisten, die durch die
Hintertir dazu kommen.

Nonverbal hatte ich in diesem Beispiel das
Installieren eines besseren Schutzes lber
symbolisches Probehandeln mittels eines
Papierstreifens anregen konnen, der spie-
lerisch auf das Bild gelegt und wieder
weggenommen wird. Allerdings ware
die Voraussetzung dafir gewesen, dass
ich das Bild als Darstellung des erlebten
Ubergriffs erkannt hatte.

Nonverbaler Ausdruck ist zwar selbster-
klarender Weise ohne Sprache moglich,
aber die Interpretation von Patientenbil-
dern ohne ein Reflexionsgesprach ist mit
grofiter Vorsicht zu behandeln. Esist nicht
davon aus zu gehen, dass die Bildsprache
eine weltweit auf gleiche Weise verstan-
dene Sprache ist (Wendlandt-Baumeister,
2014). Die/der Therapeut*in ist ohne
Sprache vermehrt auf seine eigene Beob-
achtung zuriickgeworfen und bekommt
weniger deutliche Resonanz. Weiterhin
fehltbeieinersprachreduzierten Therapie
die Moglichkeit, die genutzten Wirkfak-

toren transparent zu machen und somit
zu verstarken.

Im obigen Beispiel habe ich zusatzlich
erklart: ,Sie konnten in der Situation
damals nichts tun, aber jetzt auf dem Bild
haben Sie die Mdoglichkeit die Situation
zu verandern. Diese Erfahrung veran-
dert etwas in lhrem Gehirn und Gefiihls-
leben und hilft Ihnen, sich wieder starker
zu fihlen.” So eine Erlduterung hilft
Patient*innen haufig, die Kunsttherapie
als sinnhaft zu erleben und besser fiir sich
nutzen zu konnen.

Insgesamt wird deutlich, dass Wirkfak-
toren kreativer Therapien auch in nonver-
balen Angeboten zum Tragen kommen,
sich jedoch aufgrund fehlender Refle-
xionsraume teilweise wieder verlieren.
Moglicherweise bedarf es in manchen
Fallen einer verlangerten Therapiedauer
und haufigerer Wiederholung von Erleb-
nissen, um eine ahnliche Wirkung zu
erzielen, wie in einer sprachlich reflek-
tierten Therapie. Dies bleibt zu Uber-
prufen.

Kreativtherapien unter Einsatz von
Sprach- und Integrationsmittler*innen
Wie bereits erlautert, wirde ein von
Beginn an rein nonverbales Angebot bei
Patient*innen mit Migrations- und Flucht-
hintergrund zu grofler Verunsicherung
fiuhren und maglicherweise auch von
Desinteresse oder Missachtung seitens
der Behandler*innen zeugen. Im transkul-
turellen Kontext empfiehlt sich der Einsatz
von SIM auf jeden Fall im Vorgesprach,
um das erste Kennenlernen zu verein-
fachen und Patient*innen das kreativ-
therapeutische Verfahren zu erlautern.
Insbesondere, da kreative Therapien nicht
in allen Regionen der Welt vertreten und
fur Patient*innen mit Fluchthintergrund
haufig unbekannt sind, ist es hilfreich,
das Vorgehen und die Funktionsweise
des Verfahrens verstandlich zu erklaren.



Durch Zuhilfenahme von SIM kann hier
Gelegenheit flir Rickfragen oder die
Klarung von Unsicherheiten und anderen
Anliegen gegeben werden. Auch fir ein
Reflexionsgesprach am Ende der Therapie
oder ggf. eine Zwischenbilanz, ist der
Einsatz von SIM sinnvoll. Selbst wenn der
Therapieverlauf in der Zwischenzeit ohne
Ubersetzung stattgefunden hat, gibt es
so am Ende noch einmal die Moglichkeit,
Prozesse vertiefter zu besprechen und
die Therapie zu einem guten Abschluss
zu bringen.

Zurtherapeutischen Arbeit unter Einbezug
von SIM existiert einiges an Literatur
(Kluge, 2017). Der LVR hat zudem im Jahr
2017 Flyer mit Praxistipps erstellt, welche
im Verlauf des Workshops ausgeteilt
wurden (vgl. www.klinikverbundprojekt-
migration.lvr.de).

1. Empfehlungen fiir Gesprache unter

Einbezug von SIM

Es wird empfohlen,

e Zeit fiir eine Vor- und
Nachbesprechung einzuplanen.

e Zu Beginn des Gesprachs sollten SIM
und Patient*in einander vorgestellt
und auf die fur alle geltende Schwei-
gepflicht hingewiesen werden.

e Im Verlauf der Kommunikation ist der
Blickkontakt zwischen Therapeut*in

Workshopleitung: Nele Heriniaina (rechts)

und Patient*in als besonders wichtig
heraus zu stellen, damit ein Bezie-
hungsaufbau gut gelingen kann.

e Eine klare und einfache
Ausdrucksweise,

e sowie ausreichend Pausen erleichtern
die Ubersetzung

(Hegemann, 2017).

Zwei Aspekte der Arbeit mit SIM,

die besonders relevant fiir kreative

Therapien sind:

« Die Vollsténdigkeit der Ubersetzung
sowie der

* Umgang mit Beispiel-Gesten.

Generell sind SIM dazu angehalten, alles
zu Ubersetzen und auch die kleinsten Riick-
fragen an den/die Therapeuten*in zuriick
zu geben. Erfahrungsgemal kann es aber
durchaus vorkommen, dass SIM Verstand-
nisfragen von Patient*innen direkt beant-
worten. In kreativen Therapien spielt dies
eine spezielle Rolle, weil hier haufig tber
konkrete Dinge kommuniziert wird, die
auf den ersten Blick unwichtig erscheinen
konnen. Da viele SIM nicht wissen, dass
genau diese Dinge wichtige Elemente des
kreativ-therapeutischen Prozesses sind,
konnte hier vorschnell etwas verloren
gehen. Dies sind kontinuierlich wichtige
Inhalte fiir die Vor- und Nachbesprechung
mit SIM. Ich habe mirauBBerdem angewdhnt,
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immer wieder nach zu fragen, wenn ich das
Gefiihlhabe, dassich etwasin der Kommu-
nikation verpasst habe, und dann selbst
noch einmal auf die Rickfrage einzugehen.

Ein zweiter Aspekt, der bei der Arbeit mit
SIM zu beachten ist: Die Zeitverzogerung,
wenn Therapeut*innen etwas mit den
Handen (am Werkstiick oder Instrument]
zeigenundgleichzeitigerklaren.Ichhabees
schon erlebt, dass SIM sich auf die andere
Seite neben Patient*innen gestellt haben,
und das gleiche mit den Handen gezeigt
haben. Dies ist natirlich unglinstig, Zum
einen konnten Patient*innen sich eingeengt
fihlen, und zum anderen zeigen SIM die
Dinge natirlich nicht auf dieselbe Weise,
wie fachlich versierte Therapeuten*innen.
Es hatsich bewahrt, mit den SIM abzuspre-
chen, dass sie ein ,,s0, wie Frau/Herr ... es
zeigt” einfligen und die/der Therapeut*in,
sobald der eigene Name fallt, die Sache ein
weiteres Mal demonstriert.

Die Beispiele zeigen, dass die Arbeit mit
SIM durchaus einige Fallstricke bein-
haltet und zunachst ungewohnt ist. Die
Workshopteilnehmer*innen empfanden
das Vorgehen als holzern und tendierten
dazu, nonverbales Arbeiten zu bevor-
zugen. Und doch gilt es in manchen Situ-
ationen nicht nach dem ,,0b“, sondern
dem ,wie“ (Schroder & Joksimovic, 2017)
zu fragen. Mit der Zeit findet sich eine
Routine mit passenden Ldsungen und es
zeigen sich auch

Beispielsweise kann das Erfordernis,
klar und deutlich, sowie mit Pausen zu
kommunizieren, zur Selbstreflektion von
Therapeut*innen beitragen und helfen, die
Dinge einfach (und auf den Punkt] auszu-
driicken. Weiterhin findet eine Entschleu-
nigung des Therapieprozesses statt und
wiahrend der Ubersetzung gibt es immer
wieder Gelegenheit, das eigene therapeu-
tische Handeln zu Gberdenken.

Der Austausch mit der Gruppe wahrend
des Workshops zeigte, dass in regularen
Therapieangeboten, die nicht speziell fur
MenschenmitMigrationshintergrundange-
legt sind, SIM kaum genutzt werden. In den
Kliniken des LVR-Klinikverbundes gibt es
seit einiger Zeit die Moglichkeit, bei Bedarf
SIM liber spezielle externe Dienstleister
zu bestellen, ohne dass Zusatzkosten flr
die eigene Abteilung entstehen. Finanziert
wird dies uUber das LVR-Férderprogramm
Migration. Bei den Kreativtherapeut*innen
aus den LVR-Kliniken ist diese Tatsache
allerdings weitestgehend unbekannt.
Sicherlich stellt es auch eine neue und
ungewohnte Herausforderung dar, die
Arbeit mit SIM in bestehende Regelange-
bote zu integrieren.

Ein Szenario, welches von den Work-
shopteilnehmenden geschildert wurde ist,
dass Patient*innen ohne Deutschkennt-
nisse unangekiindigt im offenen Angebot
einer Station sitzen, aufgrund der grof3en
Gruppe auch nonverbal kaum einbezogen
werden konnen und nach einmaliger Teil-
nahme nicht mehr erscheinen. Natirlich
konnen SIM nur einbezogen werden, wenn
die betreffenden Patient*innen ausrei-
chend frih angekiindigt werden. Auflerdem
braucht es zusatzliche Zeitressourcen,
fur ein kurzes Vorgesprach mit SIM. Eine
Anfangslosung fir lberraschend anwe-
sende Patient*innen konnte eine

sein, die auf verschiedenen, haufig
vorkommenden Sprachen zur Verfligung
steht. Auf einer solchen Begriilungs-
karte konnte in einfachen Worten erklart
werden, wie die kreative Therapie funkti-
oniert. Patient*innen konnten ermuntert
werden, einfach mit zu machen und ggf.
zu signalisieren, wenn sie sich fir den
nachsten Termin eine*n SIM wiinschen.
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Ein weiteres geschildertes Szenario bezog
sich auf eine Situation, in welcher die
Herstellung des Kontaktes mit Menschen
ohne Sprachkenntnisse kein Problem
darstellte. Durch das kreative Medium
konnten Patient*innen auch nonverbal
gut einbezogen werden, wurden dann aber
durch den direkten Zugang des Kreativen
von Geflihlen Uberwaltigt und konnten
sich dann nicht verstandlich machen.

Aus der Diskussionsrunde ergaben sich
Ideen zur Bereithaltung einer nonverbalen
Notfallintervention, wie beispielsweise
der Einsatz einer Klangschale, das Angebot
eines Mandalas oder von Fihlballen. Auch
hier ware es allerdings hilfreich, wenn SIM
genutzt werden kdnnten, beispielsweise
ber einen telefonischen Ubersetzungs-
dienst. Auch in einer solchen Situation
konnte eine in verschiedenen Sprachen
vorbereitete Karte, eine Notfallkarte,
zum Einsatz kommen. Auf dieser konnte
ein Gesprach mit SIM fir den nachsten
Tag in Aussicht gestellt werden. Weiterhin
konnten Tipps zur Beruhigung angeregt
werden, wie ,atmen Sie ruhig”, .denken
Sie an etwas, das Ihnen Freude macht” etc.

Fur Stationen, auf denen haufiger
Menschen mit wenig Sprachkenntnissen
aufgenommenwerden (wiez. B. psychiatri-

schen Akut-Stationen], macht es auf jeden
Fall Sinn, ein gesamtstationares Einsatz-
konzept fir SIM zu erarbeiten. Es misste
Uberlegt werden, an welchen Stellen der
Behandlung in welcher Form SIM einge-
setzt werden und welche Alternativen
an anderen Stellen genutzt werden. Es
ist anzunehmen, dass die Kreativthera-
pien hier eher auf ihr nonverbales Poten-
tial zurickgreifen mussten. Trotzdem
sollten Kreativtherapeut*innen auf ihren
Bedarf an Sprache aufmerksam machen
und nach Mdoglichkeiten schauen, die fur
einen guten Einstieg der Patient*innen
ins Therapieverfahren sorgen und Belas-
tungen auffangen kdnnen.

Zusammenfassend

lasst sich festhalten, dass Kreativthe-
rapien durchaus auch ohne Sprache
einsetzbar und wirksam sind, wenn
Konzepte entsprechend verandert
werden. In der Arbeit mit Flichtlingen mit
wenig Deutschkenntnissen empfiehlt es
sich jedoch (trotzdem zumindest) teilweise
Sprach- und Integrationsmittler*innen
einzusetzen. Fur die kreativ-therapeu-
tische Arbeit mit SIM wurden Ideen
entwickelt und es soll an dieser Stelle
ausdricklich dazu ermutigt werden, diese
Arbeitsweise auszuprobieren.
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Im Verlauf des Workshops wurde aber
auch deutlich, dass Konzepte von Noten
sind, mit welchen Patient*innen mit wenig
Deutschkenntnissen in bestehende Ange-
bote der Regelversorgung in Kliniken sinn-
voll behandelt werden konnen. Gerade in
den Kreativtherapien ist dies eine wichtige
Fragestellung, um nicht als nonverbaler
Notnagel missbraucht zu werden, wo
Patient*innen mit wenig Deutschkennt-
nissen untergebracht werden, ohne dass
dann eine sinnvolle Behandlung ermog-
licht werden kann. Andererseits gilt es, das
handlungsbasierte Potential um die oben
genannten Wirkfaktoren auszuschopfen.
Es muss herausgearbeitet werden, unter
welchen Pramissen Kreativtherapien eben
doch genau der Ort sind, wo Behandlung
auch mit wenig Sprache und mdoglicher-
weise Uberschaubarem Kostenaufwand
stattfinden kann und wie dies genau funk-
tioniert. Die erarbeiteten Gedanken zu
nonverbalen Aspekten und zur Arbeit mit
SIM in den Kreativtherapien konnen hierzu
hoffentlich hilfreiche Denkanstdf3e geben.

Bei moglichen Rickfragen zu meinem
Workshop stehe ich gern zur Verfligung:
Nele.Heriniaina(dlvr.de
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Wenn die Route neu berechnet werden
muss, orientiert sich das Navigations-
system neu. Im Folgenden stelle ich
zunachst den Ansatz einiger Autoren
vor, bei denen ich gute Ideen zu effek-
tiven therapeutischen Vorgehensweisen
gefunden habe und die in ihrem Zusam-
menklang fir mich eine Art Koordinaten-
system bilden.

Einer Neuorientierung bedarf vor dem
Hintergrund der gezielten Kiirzung von
Behandlungszeiten auch die klinische
Kunsttherapie. Ich stelle dann Anwen-
dungen kurzer und effektiver methodi-
scher Ansatze vor, die sich bei meiner
kunsttherapeutischen Tatigkeit in einer
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
fur Erwachsene entwickelt haben.

Der Gedanke der Kurzzeittherapie aus
den 90ziger Jahren geht auf den Syste-
miker Steve de Shazer (Shazer de, 1992)
zuriick. Seine Interventionen waren kurz
und knapp. Dabei wird der psychosoziale
Kontext immer mitgedacht, die Grinde fur
zwischenmenschliche Konflikte werden
nichtim Innerender Patientinnen und Pati-
enten verortet, sondern als ein komplexer
Prozess innerhalbihres sozialen Systems
verstanden. Streng ressourcen- und
losungsorientiert, zirkular fragend, wird
die Selbstheilungskraft von Patient*innen
- mit ihrem System - im Hier und Jetzt
aktiviert.

Es wird nach den Ausnahmen gesucht,
die einen Unterschied zur beklagten
Symptomatik machen. Die Sprache der
Therapeutin/des Therapeuten ist dabei
metaphernreich und greift auch unmit-
telbar die sprachlichen Metaphern der
Patient*innen auf. Sprachliche Gene-
ralisierungen werden kritisch auf ihren
Wirklichkeitsgehalt hinterfragt. Interven-

tionen erfolgen sparsam und moglichst
.angemessen ungewdhnlich” (Anderson,
1991, S. 34}, um thematische Trancen zu
unterbrechen.

[rvin D. Yalom (Yalom, 1983) beschreibt
in den 80ziger Jahren eine ein bis hochs-
tens sechs Wochen andauernde vollsta-
tionare psychiatrische Behandlungszeit
in den USA. Sein Modell einer klinischen
Gesprachsgruppentherapie setzt auf
personelle Kontinuitat und eine hohe
wochentliche Frequenz von Behandlungs-
kontakten sowie einen konsequenten
gruppendynamisch interaktionellen
Ansatz. Er empfiehlt dabei, in Abkehr
vom psychoanalytischen Ansatz, den er
allerdings fir langer laufende ambulante
Gruppen beibehalt, nicht im Damals und
Dort sondern, im Hier und Jetzt mit den
Patientinnen und Patienten zu arbeiten.

Peer Abilgaard (Abilgaard, 2013) zeigt,
wie eine stabilisierende Psychotherapie in
akuten Krisen gelingen kann. Als jingster
der drei genannten Autoren tragt er dem
derzeitigen Paradigmenwechsel in der
Psychotherapie Rechnung, der besagt,
dass traumabedingte Storungen den
Hauptteil der Beschwerden psychiatrisch
erkrankter Patientinnen und Patienten
verursachen. D. h. Stabilisierung, namlich
die konsequente Senkung des in der Krise
aktivierten Stresslevels, ist die Aufgabe
im psychiatrischen Krankenhaus. Durch
imaginatives Arbeiten an inneren Bildern
nach PITT (Reddemann, 2001, 2017)
wird ein Gegensteuern gegen negatives
belastendes Material moglich. Abilgaard
empfiehlt die psychoedukative und inter-
ventionelle Vermittlung eines vielstim-
migen Ich’s nach der Ego State Therapie
von Watkins (Watkins, Watkins, 2002).

Patient*innen konnen liber das Gewahr-
werden innerer unterschiedlicher Zustande
auch vitale und kompetente Seiten an sich
selbst bemerken, die sie mit der ausschlief3-



lichen Fokussierung auf das Problemfeld
nicht spiren konnten. Eine standige wahr-
nehmungs- und achtsamkeitsfordernde
Arbeit an den individuellen Ressourcen
gehort zum Konzept.

Otto Hanus (Hanus, 2003) beschreibt die
Vorteile der gegenstandsfreien Malerei
in der Kunsttherapie. Beim objektfreien
Malen und Zeichnen flieBen Impulse aus
der impliziten Verarbeitung direkt in die
Feinmotorik der gestaltenden Hand. Eine
kontrollierende Bedeutungszuschreibung,
bezogen auf die aktuelle Erfahrungswelt
von Patient*innen wird so vermieden. Dies
gilt auch, wenn ein aktuelles Thema zum
Bildanlass wird. Bei der Bildbesprechung
fragt Hanus nicht nach dem Was, sondern
nach dem Wie. Damit erreicht er bei
Patient*innen eine suchende beschrei-
bende Sprechweise. Die/der Malende bzw.
Zeichnende versucht ihrem unmittelbar
wahrnehmenden Fihlen nachzuspiren
und unterlauft so auch sprachlich und
mental gewohnte Bedeutungszuschrei-
bungen. Der Zugang zu neuen Ideen, zu
Einstellungen und Verhalten wird auf
diese Weise erleichtert. Otto Hanus ist
ganz den Zielen der Kognitiven Verhal-
tenstherapie verbunden, die dysfunktio-
nale Denk- und Gefiihlsmuster verandern
will zugunsten einer verbesserten Bewal-
tigung von Alltagsanforderungen.

Die Weiterentwicklung der gegenstands-
freien Malereinach 1945 zeigt beispielhaft,
wie sich Kiinstler nach den Verheerungen
des zweiten Weltkrieges vom ,Gegen-
stand” abwandten und nur in Abstrak-
tion und Gegenstandsfreiheit das Unsag-
bare und Unfassbare dieses kollektiven
Traumas darstellen und fassen konnten.
Nach der Diskreditierung der realisti-
schen Darstellung durch die propagan-
distische Vereinnahmung in der national-
sozialistischen Diktatur und durch den
Abgrenzungswunsch gegen die begin-

nende Vorherrschaft der gegenstandsab-
bildenden Fotografie, wurde nach 45 das
Ungegenstandliche in der Kunst eine
vielfach genutzte kiinstlerische Moglich-
keit. Den Kinstlern gelang es, uber das
Bild Erfahrungen zu vermitteln, die sich
einer einfachen Bedeutungszuschrei-
bung entziehen. Das sinnlich emotionale
Nachspiren, ja das Eintauchen in Farben,
objektfreie Formen und ihre Bezie-
hungen wurde eine Betrachtungsform,
die es erlaubt, Anmutungen, Zwischen-
tone und Ahnungen innerer Zustande zu
erleben, die noch nicht entdeckt oder auch
vermieden werden.

Die Kunsttherapie kann aus dem Kraftpool
der Kunst rezeptiv und produktiv schopfen.
Selbstverstandlich sind konkrete Darstel-
lungsformen in der Kunsttherapie grund-
satzlich unverzichtbar. In der therapeuti-
schen Arbeit muss man ja unbedingt auch
immer wieder ,auf den Punkt kommen®,
das heiBt, zur Bewaltigung des Alltags
befahigen. Im Zusammenhang einer am
Psychotrauma orientierten Therapie hier
soll aber der Vorteil des Ungegenstandli-
chenherausgestellt werden. Das Ungegen-
standliche kann die Spannweite zwischen
Schrecken und energetischer Kraftigung
umfassen. Dies hilft, bei entsprechender
Strukturierung, traumatisches Material zu
meiden, wenn Patient*innen in der Abwehr
Unterstiitzung brauchen bzw. es hilft, eine
Gleichzeitigkeit von positivem und auch
negativem Erleben zu erreichen als der
Vorbotschaft von verbessertem Befinden
und vom Wiedererlangen von Kompe-
tenzen.

Die bei den oben genannten Autoren
beschriebene Effektivitatinder Behandlung
kommt dem heutigen allgemeinen Zwang
zur Okonomisierung im Gesundheitswesen
entgegen. Im Falle der Kunsttherapie sind
hier meist klinisch psychiatrisch psycho-
therapeutische und psychosomatische
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sowie beruflich rehabilitative Bereiche
betroffen, in denen Behandlungen nach
dem Willen der Kostentrager kiirzer und
knapper werden sollen. Die Frage ist: In
welchem therapeutischen Kontext arbeiten
wir als Kunsttherapeut*innen? Und was ist
unser Beitrag als Teil eines multimodalen
therapeutischen Angebotes?

In den klinischen und betreuenden Berei-
chen ist es meistens die kognitive Verhal-
tenstherapie, die fir die Behandlungs-
strategie federfihrend ist. Wir sind hier
im besten Falle auf dem Wege zu einem
Modell integrativer Psychotherapie, die
sich zusatzlich verschiedene Elemente
aus dem Systemischen, der Tiefenpsycho-
logie und speziellen Traumatherapien zu
eigen gemacht hat.

Da wir als Kunsttherapeut*innen in ein
organisatorisches, konzeptuelles und kolle-
giales System in unseren Kliniken einge-
bettet sind, wird ein daran angepasstes und
erganzendes Vorgehen notwendig, wenn es
okonomisch knapper wird.

Therapieziel: Stabilisierung

An dieser Stelle sollten die allgemeinen
Wirkfaktoren fiir Psychotherapie verge-
genwartigt werden, wie sie Klaus Grawe

Workshopleitung: Brigitte Biebrach-Schmitt (stehend)

(Grawe, 2000, 2004) als Verhaltensthe-
rapeut, auch von den Anfang 2000 neu
entstandenen Neurowissenschaften beein-
flusst, formuliert hat:

e Eine gute Beziehung zwischen
Therapeut*in und Patient*in

* Ressourcengenerierung aus der
Quelle der Fahigkeiten und Eigen-
heiten von Patient*in

* Probleme (Aufnahmeanlass] sollen im
Prozess unmittelbar erfahrbar werden

° Bewusstwerdung der Motive des
eigenen Erlebens und Verhaltens
fordern

e Individuelle Losungen zur Problem-
bewaltigung und ihre Kommunikation
werden entwickelt

Fir das Therapieziel Stabilisierung

in klinisch psychiatrischen Bereichen

missten diese Wirkfaktoren erganzt

werden. Patient*innen sollen folgende

gute Erfahrungen machen konnen und

Kompetenzen (wieder-) lernen kénnen:

e Sicherheit und Kontrolle erleben

e Vertrauen gewinnen und erhalten

e Selbstberuhigungsfahigkeiten lernen

* Ressourcen aus dem unmittelbar
Erlebten gewinnen




* Wahrnehmung unterschiedlicher
innerer Zustande

e Interaktionell im Hier und Jetzt
bleiben

Folgende allgemeine Behandlungsziele
sollen damit erreicht werden: Anstieg
der Lebensfreude, verbessertes Selbst-
wertempfinden, Erleben von Selbst-
wirksamkeit, verbesserte Kontakt- und
Beziehungsfahigkeit, angemessene Reali-
tatsanpassung und verbesserte Selbst-
steuerung.

Was heifit das fiir die Organisation

in der Kunsttherapie?

Wenn die Behandlungszeiten auch bei uns
weiter zurickgehen, wie konnten dann die
Ideenvon De Shazer, Yalom, Abilgaard und
Hanus bzgl.der genannten Wirkfaktorenin
unser Vorgehen einflieBen? Auf der struk-
turellen und organisatorischen Ebene
konnte das heiflen, dass die Einzelarbeit
mit Patient*innen noch weiter zuriick-
geht, daftir aber Gruppen mit hdherer
Frequenz angeboten werden sollten. Wir
missten uns fir die Aufrechterhaltung
von personeller Kontinuitat gegenseitig
in den Spezialdiensten (Kinstlerische
Therapeut*innen, Ergotherapeut*innen,
Bewegungstherapeut*innen, Physio-
therapeut*innen und Soziotherapeut*-
innen) noch besser vertreten und konse-
quenter abstimmen als bis dato Ublich.
Das multimodale Angebot profitiert vor
allem vom Ineinandergreifen der Thera-
piebausteine (Abilgaard, 2013).

Konsequenzen fiir den
Fortbildungsbedarf

Das Einiben von Gruppenleitung mit
interaktionellem Ansatz im Hier und Jetzt
misste als zusatzliche Pflichtfortbildung
konzipiert werden. Ebenso ist die grind-
liche Fortbildung zum kunsttherapeuti-
schen Umgang bei Psychotrauma tberaus
empfehlenswert. Regelmaflige systemi-
sche Reflexion des Behandlungskontextes

und des individuellen Kontextes der Pati-
entinnen und Patienten ist notwendig. Das
setzt einen guten Informationsaustausch
in den Teams und in digitalen Kran-
kenhausinformationssystemen voraus.
Ein Vertrauen stutzender Therapiebe-
ginn wird erreicht mit einer ,einfachen”
Sprache und ,einfachen” Angeboten, die
Angste [6sen kénnen und so schon friih-
zeitig kleine Erfolge in der Regulation von
Stressreaktionen ermdoglichen.

Beispielen aus der
kunsttherapeutischen Praxis:

Wie kann die Kunsttherapie auf der Ebene
der oben genannten Wirkfaktoren und
Therapieziele im Sinne einer stabilisie-
renden Psychotherapie in psychiatrischen
Bereichen konkret handeln?

e Sicherheit und Kontrolle erleben im
kunsttherapeutischen Setting: Das
Setting in Ruhe vorbesprechen, nach
dem Bedarf fragen, z. B. ob emoti-
onale Distanz bendtigt wird. Dafiir
Themen mit abstrakten geometri-
schen Formen vorschlagen, evtl. mit
entsprechenden Schablonen, auch
Tier Schablonen, die sehr beliebt
sind. Bleistift, Buntstifte etc. sind
das Struktur gebende Material. Auf
Ansteigen der Anspannung achten,
ggf. Techniken zur Selbstberuhigung
vermitteln (z. B. Atemibungen), den
Wunsch nach ..damals und dort”
abkirzen z. B. mit abstrakt expressiv
farbigem Blitzlicht zum Befinden,
dann aber langere Zeit ressourcenbe-
zogenes Arbeiten (Licke, 2001).

e Vertrauen gewinnen und erhalten im
kunsttherapeutischen Setting: Durch
Transparenz des Vorgehens und der
Sitzungsstruktur, verlasslich sich
wiederholende Ablaufe. Mit den Pati-
entinnen und Patienten besprechen
wie die Nachbesprechung moglichst
schonend verlaufen kann. Blockaden
bemerken und z. B. mit Vorschlag
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zum Materialwechsel intervenieren.
Immer wieder auffordern Bedirfnisse
und Impulse wahrzunehmen, um

sie gestalterisch umzusetzen, dabei
selbstfirsorgliche Steuerung stiitzen,
Trancen vermeiden, beweisen, dass
Reden bzw. auch bewusste Steuerung
beim Malen hilft. Das entlastende
Konzept der Vielstimmigkeit des Ichs
einfihren (Abilgaard, 2013), dazu
unterschiedliche und problemferne
innere Zustande gestalten lassen,

vor allem die Ausnahmen suchen und
bebildern lassen (Shazer de, 1992).
Selbstberuhigungsfahigkeiten lernen
im kunsttherapeutischen Setting: Die
guten Erfahrungen beim Gestalten
ausfuhrlich beschreiben lassen, inkl.
Wahrnehmung des Korpergefiihls.
Wunschbilder fordern zur Entwicklung
von Zielen und Generierung von Hoff-
nung. Z. B. den Sicheren Ort (Redde-
mann, 2001, 2017) malen lassen,
kleine gute Alltagserfahrungen
konkret darstellen lassen. Bei hoher
Anspannung z. B. Beruhigungsmalen:
auf DIN A2 Format mit breitem Pinsel
und angenehmer! Farbwahl Quer-
streifen von rechts nach links langsam
(keine Korrekturen) ziehen lassen, das
mit dem Ausatmen koordinieren. Hier
geht es um eine direkte bildnerisch
korperliche Antwort auf den physisch
erlebten Stress.

Ressourcen aus dem unmittelbar
Erlebten gewinnen im kunstthera-
peutischen Setting: Das gut Uber-
schaubare Material liegt griffbereit in
der Tischmitte wie ein kaltes Buffet,
die Suchbewegung nach dem indivi-
duell Passenden wird so gefordert.
Der Prozessbeschreibung wird der
Vorzug vor der Bedeutungszuwei-
sung gegeben, gute Erfahrungen aus
anderen Therapien als Bildthemen
vorschlagen, innere Fiirsorge in den
ganz kleinen Dingen suchen, Uberma-
Biges Leistungsstreben ,re-framen”
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zur Druckentlastung, kleine Freuden
und Erfolge im Bildnerischen und

im Nachgesprach grof3 machen. Der
Belastung aus dem negativen inneren
Dialog gegensteuern mit der imagi-
nativen Arbeit an positiven inneren
Bildern und Gestaltungen als deren
Verankerungen.

Wahrnehmung unterschiedlicher
innerer Zustande im kunstthera-
peutischen Setting: Diesen inneren
Zustanden eine Gestalt und einen
Namen geben, z. B. der innere Kritiker
oder der innere Anwalt. Dieser innere
Verteidiger wird haufig kaum wahr-
genommen. Er braucht Unterstit-
zung, um wachsen zu konnen. Ich-
stitzende Helferwesen imaginieren
(Peichl, 2010) und gestalten lassen,
ebenso nach positivem korperli-
chen Erleben z. B. bei der Sport- und
Bewegungstherapie fragen und solche
entlastende Empfindungen bildlich
abstrakt aufgreifen sowie Schon- und
Schutzerfahrungen beschreiben und
malen lassen. Das Erwachsenen-Ich
dabei starken, sich von belastenden
Zustanden jingerer Ichs zu distan-
zieren und gleichzeitig Verstandnis
fir deren kindlich emotionale Reak-
tionen zu entwickeln. Gestalterisch
belastendes Material wegschieben,
wegpacken, verpacken oder dicht
rahmen. Bildzeichen fiir Kraftquellen
konnen im Rahmen auftauchen.
Interaktionell im Hier und Jetzt
bleiben im kunsttherapeutischen
Setting: Patient*innen dabei unter-
stlitzen in der Nachbesprechung der
Bilder sich selbst wahrzunehmen und
dies mit einbeziehend auf einander
einzugehen (Fonagy, 2004). Ihnen
vermitteln, wie gegenseitige Wahr-
nehmungen im Alltag freundlich
formuliert werden konnen. Grup-
penarbeiten so strukturieren, dass
notwendige Abgrenzung und Offenheit
bewusst gewahlt werden konnen. Bei



Konflikten innerhalb der Patienten-
gruppe, aber auch bei individuellen
zwischenmenschlichen Konflikten,

im aktuellen sozialen System, das
Vorgehen der ,.gewaltfreien Kommu-
nikation” nach Rosenberg (Rosenberg,
2007) bildnerisch gestitzt anbieten.

Ein Fallbeispiel aus einer Tagesklinik

Herr X. ist 50 Jahre alt, ledig, von Beruf
Speditionskaufmann, seit 10 Jahren
arbeitslos. Die Diagnosen F 33.1 Rezidivie-
rende depressive Storung, gegenwartig
mittelgradig und F 43.1 Posttraumatische
Belastungsstorung werden im Verlauf
beibehalten. Psychopathologisch werden
Schlaf- und Antriebsstorungen, gedrickte
Stimmung, Erschopfbarkeit und Konzen-
trationsschwierigkeiten  diagnostiziert.
Hinzu kommen haufige Flashbacks, die
sich auf Gewalterlebnisse in der Kindheit
bzw. auf das Miterleben solcher Ubergriffe
beziehen. Dissoziatives Erleben aufert
sich in unwillkirlichen mimischen und
korperlichen Uberspannten Bewegungen,
derentwegen er sich besonders schamt.
Der Patient beschreibt soziale Isolation,
Panik, Anspannung und Scham. Aus der
Biographie berichtet er, dass der Stief-
vater alkoholabhangig gewesen sei, die
Mutter gewalttatig, er 6 Geschwister habe.
Seit seinem Auszug mit 18 Jahren habe es
keinen Kontakt zur Familie gegeben. Er
seidanach 16 Jahre spielsiichtig gewesen.
Der Patient kann heute keine wichtigen
Bezugspersonen benennen. Er warimmer
wieder in psychiatrischer und psychothe-
rapeutischer Behandlung, lehne Medi-
kamente ab. Fahrradtouren galten ihm
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als wichtigste Kraftquelle. Als Therapie-
ziele werden genannt: Sicherheitsgefihl
wiederherstellen, Lebensfreude wieder-
gewinnen, Verbesserung des Antriebs
und Aufbau sozialer Kontakte. Die teil-
stationare Behandlung wird u.a. erwogen
auf Grund der soziophobischen Reaktion
des Patienten. Nach dem Aufenthalt in
der Tagesklinik ist eine Weiterbehand-
lung in einer Fachklinik fir Traumafolge-
storungen geplant.

Sechs Sitzungen im

Zeitraum von 7 Wochen

Nach einer Vertrauen fordernden kurzen
Einzelvorbesprechung, greift der Patient
in der ersten Sitzung direkt zu den Tier-
und Pflanzenschablonen und zu einer
Kreisschablone. Er arbeitet mit Bleistift.
Das Bild wird nicht fertig gestellt und
nicht besprochen. Der Patient darf wegen
der unverandert hohen akuten Belastung
friher gehen. Das Bild kann der vorsich-
tigen Hypothesenbildung dienen bzgl. der
vermutlichen Atmospharen von Enge,
Gefahr, Trostlosigkeit und Beziehungslo-
sigkeit in der Herkunftsfamilie. (Abb. a)

Die nachsten 3 Bilder entstanden in der
zweiten Sitzung. Frage an den Patienten,
welche Farbe im Moment beruhigend
wirkt. Er zeigt auf das blaue Farbnapf-
chen. Er mochte dann mit dieser Wasser-
farbe arbeiten. Wichtige Aufforderung an
den Patienten: Es soll nichts Gegenstand-
liches erkennbar sein und bitte geben Sie
jedem Bewegungsimpuls nach und achten

darauf, wenn sich etwas angenehmer
anfuhlt, da bleiben Sie dran!

KreativtherapieTage 2017 ~ Brigitte Biebrach-Schmitt
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Er wahlt zunachst ein DIN-A2 Format und

kann seinen feinmotorischen Bewegungs-

impulsen nachgehen. Diese Bereitschaft
sich einzulassen resultiert sicher auch
aus den ersten positiven Ergebnisse der
ebenfalls wochentlich erfolgenden Imagi-
nationsgruppe nach Reddemannn (Redde-
mann, 2001, 2017) und seine zunehmende
Eingewohnung an den tagesklinischen
Ablauf. Als deutlich wird, dass er die
Bewegungen und das Entstandene tole-
rieren kann, wird er zur Serie animiert
und probiert sich weiter aus.

Im dritten und letzten Bild dieser Sitzung
lockert sich die Notierung auf. Die Farb-
wahl geht ins hellere. Mit Blau werden
dieses Mal rundliche Formen wie Orien-
tierungspunkte im Geviert in den Bild-
raum gesetzt. Zwischen die Vier dann
eine groflere blaue Form, die fast zentral
sitzt. Diese ordnenden Bewegungsim-
pulse scheinen einen Gegenpol zu setzen
gegen Empfindungen von innerem Chaos
bei hoher Belastung. (Abb. b, c, d)

Der Patient nimmt ab jetzt an den Nachbe-
sprechungen teil. Er kommentiert so gut
wie gar nicht, ist aber aufmerksam dabei

und hort die Prozessbeschreibungen der
Mitpatienten, wenn sie zu seinen Bildern
eigene Bewegungs- und Geflhlsquali-
taten nennen. Der Patient profitiert von
folgenden weiteren Therapien: In der
Bewegungstherapie kann er langsam
an  Mannschaftsspiele  herangefiihrt
werden. In der Ergotherapie verweigert
er zunachst die Teilnahme. Die Kollegin
kann ihn aber Uber Soduko und Uber
das Abbauen der Anspannung mit einem
Thera-Band in der Gemeinschaft der
Mitpatienten halten. Der Patient nimmt
aus Grinden des Schutzes vor Triggern
bei belastenden Gesprachsthemen nicht
an den Gesprachsgruppen teil, hat aber
gelegentliche Einzelgesprache mit der
Psychologin.

Die Teilnahme an der von mir gelei-
teten Imaginationsgruppe nach PITT
(Reddeman, 2017), inkl. zwei Einzelge-
sprachen, hilft ihm Stressreaktionen
herunterzuregulieren und seine Bereit-
schaft, auch allein weiter zu Uben, zeigt
seine gute Therapiemotivation. Perso-
nelle Kontinuitat, ein individuell auf den
Bedarf zugeschnittenes Therapiepro-
gramm und die angemessene Frequenz
der therapeutischen Kontakte, befordern
den stabilisierenden Prozess.

In der dritten Sitzung entstehen zwei
Bilder auf DIN-A2 Format. Das erste wird
abgebrochen zugunsten einer lockereren
allover Notierung. In beiden Fallen ist
das Vermalen der Kreidezeichnung mit
Wasser wohltuend und entlastend fir den

Patienten.




InderviertenSitzung nimmtder Patientauf
DIN-A2 Format das Prinzip des Wasser-
vermalens der lockeren Lineaturen
wieder auf, um zum Schluss und dann
aber wieder konzentrischer zu arbeiten.
Die farbigen Punkte lassen kleine Freude
Momente aufscheinen. Das zentrale
Knauel erscheint deutlich dunkler als die
Ubrigen Bildteile, seine Ausdehnung wird
aber begrenzt. Hier steuert der Patient
bewusst.

Die nachsten 5 Bilder entstehen in der
finften Sitzung. Alle DIN-A4 Formate
sind auf Vorder- und Rickseite farbig
gezeichnet. Sie bleiben bei den ungegen-
standlichen Lineaturen, bis auf eine bose,
misstrauisch schauende, Sonnen ahnliche
Form. Dem Patienten geht es nicht gut.
Nach ersten Erfolgen gibt es auch erste
Riickschldge. Er beginnt Ubertragungs-
geflihle im Patientenkreis zu bemerken
und kann sich von Arger und Angsten nicht
losen, sie aber dennoch auf den Papieren
inschneller Notierung lassen, beigeringer
Affektabfuhr. Weiterhin keine Deutung,
sondern Annahme dieses momentanen
Zustandes. Sein Versuch der Akzeptanz
wird unterstitzt, auch vor der Erfahrung,

dass die baldige Entlassung selbst wieder

eine Belastung darstellt. [Abb. e, f, g)

Die folgenden 2 Bilder im DIN-A3 Format
entstehen in der letzten Sitzung. Der
Patient will Pastellkreide probieren und
entdeckt dabei Durchreibe Effekte von
einer Unterlage. Das anschlieBende Bild
sollte .erkennbar” sein. Die Mitpatienten
beobachteten, dass er bei der Gestaltung
von den vorangegangenen freien Line-
aturen profitiert hat und sie nun wie ein
Formvokabular bei der Gestaltung von
Meer und Sonne einsetzt. Der Patient hat
innerhalbvon 6 Wochen eine ausreichende
Stabilisierung erreicht, um die Weiterbe-
handlung in der traumatherapeutischen
Fachklinik aufnehmen zu kénnen. (Abb.
h, i)
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Kurze Gedanken iiber die therapeu-
tische Haltung und dahinter liegende
ethische Uberzeugungen

Auf Pro und Contra bzgl. ,Kunsttherapie
- kurz und knapp” zu Beginn des Work-
shops angesprochen, dauflerten sich die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer unserer
Tagung vor allem besorgt iber den mogli-
chen Verlust der Beziehungsarbeit.

Patient*innen konnten Uberfordert sein
mit ,kurz und knapp”, sich nicht ausrei-
chend gesehen fiihlen. Andererseits
wurde genannt, dass kurze Verlaufe einer
klareren Zielorientierung auch Chancen
geben. Der Kontaktaufbau zu Patientinnen
und Patienten konne auch in kurzer Zeit
Vertrauen und Hoffnung vermitteln. Aber
diese Kirze verlange eine besondere
Dichte der Kontakte und verlange von
der Organisation die Bereitstellung von
ausreichendem Personal.

Wir sind uns einig in dem hohen Wert
der therapeutischen Verantwortung und
der Bereitschaft, auf Zeit eine belastbare
therapeutische Beziehung einzugehen.
Diese Bindung muss sich zwischen den
Polen der Starkung von Bindungsfahig-
keit und Starkung der Autonomiebestre-
bungen bewegen. Um hier Wohl zu tun und
Schaden zu vermeiden, gilt es im Team
und maoglichst gemeinsam mit den Pati-
entinnen und Patienten abzuwagen, ob nur
ein langerer und stark individualisierter
Prozess in der Krise Erfolge verspricht
oder ob ..kurz und knapp” dem Bedarf von
Patient*innen eher nachkommt.

Wenn kurze Begegnungen maximale
Wirkung entfalten sollen, braucht es auf
Therapeutenseite eine Grundhaltung
von Freundlichkeit, Prasenz, Mitgefiihl
und echtes Interesse an dem Menschen,
der gerade eine schwere Krise erlebt.
Auch der Glaube an die Selbstheilungs-
krafte von Patient*innen, gestitzt durch
den Kraftpool der Kunst und die innere

Verpflichtung, nicht nachzulassen bei der
Suche nach Freuden und Ressourcen,
gehoren zu den Werten, denen sich Kiinst-
lerische Therapeuten verbunden fihlen.
Auch wenn die Route neu berechnet wird,
stellen diese Werte bleibende Navigati-
onspunkte dar.
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Nigredo - ,Vom Dunkel ins Licht”

Sylvia Wentzler

Sylvia Wentzler, B.A. in Gestaltungstherapie/Klinische Kunsttherapie an der KHSB
(Katholische Hochschule fiir Sozialwesen Berlin) und DAGTP e.V. (Deutscher Arbeits-
kreis Gestaltungstherapie und Klinische Kunsttherapie e.V.).

Frau Wentzler hat viele Jahre als Krankenschwester und Stationsleitung im LVR-
Klinikum Essen, Klinik fir Psychotherapie und Psychosomatik bei Herrn Prof. Dr. W.
Senf gearbeitet. Parallel fortwahrende Entwicklung ihrer personalen, sozial-kommuni-
kativen und fachlich-methodischen Kompetenzen in zahlreichen tiefenpsychologischen
Fortbildungen und Supervisionen, Selbsterfahrungs- und Managementseminaren.
Mehrjahrige Theaterprojektarbeit am Satiricon-Theater-Essen in einer semiprofessi-
onellen Schauspielgruppe.

Vom IKT (Institut fir Kunst und Therapie, Prof. Dr. Schottenloher in Miinchen), zerti-
fizierter Coach. Coaching mit kunsttherapeutischen Mitteln fiir Fach- und Fihrungs-
krafte in Wirtschaftsunternehmen und sozialen Einrichtungen. Nebenberuflicher
Arbeitsschwerpunkt seit 2004 als freischaffende Kiinstlerin und Coach mit kiinstle-
rischen Mitteln in der Ateliergemeinschaft ,LEERstelle fir Kunst” und seit 2016 im
eigenen Atelier ,Spiegelbilder”. Mitglied im DAGTP.
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Der Workshop startete mit dem Impuls
der Sinneserfahrung ., Dunkelheit” analog
zu den Sprachbildern: ,In ein schwarzes
Loch fallen” oder ..Schwarz sehen”.

Hintergrund
Im kinstlerischen Prozess erfahrt jeder
nicht nur die Freiheit des weif3en Blattes,
sondern auch dessen Anforderungen an
den Kinstler.

Die Begegnung depressiver Klientinnen/
Klienten mit der Leere des Blattes
erzeugt mitunter Angst, Leistungsdruck
oder Blockaden. Daraus entwickelte sich
die Uberlegung, ihnen ein schwarzes
Blatt als Malgrund anzubieten, weil die
Farbe Schwarz und ihre Symbolik im
Erleben eine besondere Rolle spielt, wie
auch die Sprachbilder ,In ein schwarzes
Loch fallen” oder ,Schwarz sehen” zum
Ausdruck bringen.

Schwarz symbolisiert nach C.G. Jung das
Unbewusste, den Schlaf sowie das Traum-
bewusstsein, in dem sich die abgewehrten
Personlichkeitsanteile versinnbildlichen
und die Schattenseiten der Psyche offen-
baren. In diesem Kontext wahlte er den
alchemistischen Begriff der Nigredo.
Diese Transformation reprasentiert fur

Workshop von Sylvia Wentzler

ihn den Bewusstwerdungsprozess sowie
die Auseinandersetzung mit diesen
Schatten und letztendlich deren Integra-
tion ins Selbst.

Analog dazu entwickelt sich das schwarze
Blatt mit jedem Farbauftrag hin zum Licht
und ermoglicht Uber die ungewohnte
Wirkung der Farben einen Perspektiv-
wechsel.

Methode

Da die Reaktion depressiver Patientinnen/
Patienten auf den schwarzen Malgrund
unerforscht war, wurde eine explorative
Untersuchungsmethode gewahlt:

1. Ambulantes, kunsttherapeutisches
Setting

2. Funf Probanden mit der klinischen
Diagnose Depression

3. BDI (Beck'sches Depressions-
Inventar) Fragebogen zur Kennzeich-
nung des Schweregrades der Depres-
sion der Probanden vor der ersten
Gruppensitzung

4. Drei Gruppensitzungen von je neunzig
Minuten

5. Keine Vorgabe eines Gestaltungs-
themas

6. Keine Materialvorgabe aufler
schwarzer Karton




7. Standarisierter, offener Fragebogen
nach Abschluss

8. Erhebung der Gefiihle, Empfindungen
und Reaktionen vor, wahrend und nach
dem Gestaltungsprozess. Vergleich
zum weiflen Blatt.

Ergebnis

Eine unterschiedliche Rezeption * "Es hat auf mich den Reiz ausgelost,
zwischen schwarzem und wei3em Blatt die schwarzen Bdgen mit Schwarz
war zu beobachten. zu bemalen. Mit bunten Farben

zu arbeiten hatte die beruhigende
Therapeutisch ,.erwiinschte” Effekte: Wirkung beeintrachtigt.”
Paradoxie
* Perspektivwechsel
e Stimmungsaufhellung
* Antriebssteigernde Effekte
e Selbstwertsteigerung durch rasche
asthetische Erfolge
e Sensibilisierte Affektwahrnehmung
e Beenden von neg. Gedankenkreislaufen

» Uber-Ich-Entlastung
e Entspannung

.Trotz innerer Unruhe, konnte ich
meine Gedanken besser ordnen.”

e lch konnte die Gedanken besser fliefien
lassen, wie bei einer Meditation.”

e .lch habe mich frei gefuhlt, ohne

Druck etwas zu gestalten.”
e ,lch hatte nicht den Druck etwas

produzieren zu missen.” e ,lch hatte viel Spal3 beim Bild ,rund-
¢ Ich hatte das Gefiihl, dass etwas von umbunt’ leuchtende und helle Farben
mir selbst entstand.” aufzutragen und zu verwischen.

e ,Das schwarze Blatt hat meine
Neugier geweckt.”
e lch bekam gute Laune.”

KreativtherapieTage 2017 ~ Sylvia Wentzler
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Therapeutisch ,unerwiinschte” Effekte:

* Haltlosigkeit

* Regressiver Sog

e Reaktivierte traumatische Inhalte
* Todessehnsucht

Deutlich:

e Verharren in regressiver Position als
Abwehr und

* Angst vor dem Individuationsschritt.

e lch fiihlte mich vom Schwarz des
Blattes angezogen.”

e lch fiihlte eine gewisse Art von Stille,
die mich zum Verweilen einlud.”

e Ich hatte das Geflihl, dass das

schwarze Papier keinerlei Grenzen hat.”

* ,Manchmal hatte ich das Geflihl, dass

das schwarze Blatt mir Geschichten

erzahlt.”

e ,Esistein Film abgelaufen tber
Graueltaten.” ,Das schwarze Blatt lud
mich dazu ein, mich meinen negativen
Geflhlen und Gedankenchaos zuzu-
wenden. In mir erschienen Bilder wie
Ausschwitz, das Hoffnungslose und
Verworrene.”

Die Annahme des schwarzen Blattes als
nahrender, haltender Urgrund und seine
Verwendung fir abgewehrte Affekte,
insbesondere aber die Mdoglichkeit der
~Malignen Regression” und Suizidalitat,
weisen auf die Notwendigkeit einer trag-
fahigen therapeutischen Beziehung bei
Verwendung dieser Technik hin.

Dem schwarzen Blatt kommtim Einzelfall
moglicherweise eine zusatzliche diagnos-

tische Bedeutung zu.

» , Daist schon was, das schwarze Blatt

ist gehaltvoll.”

e .lch denke an positive Ereignisse,
Licht, Sonne, Wiinsche, Vertrauen und
Geborgenheit.”



Esist fur die jeweils einzelnen Probanden
eine Konsistenz im Sinne plausibler
Entsprechungen zwischen dem klinischen
Bild der Depression, den Antworten im
Fragebogen, dem asthetischen Ausdruck
und den einzelnen Gestaltungsprozessen,
insbesondere unter psychodynamischen
Aspekten, erkennbar.

Psychodynamisch betrachtet scheint
der schwarze Malgrund den depressiven
Probandenalsinnere Dunkelheitund Leere
vertraut. Er spiegeltihnen die Angst vor der
Begegnung mit ihren abgewehrten Schat-
tenaspekten, wie beispielsweise Wut und
Trauer, die durch die Enttauschung uber
den friihen Liebesverlust des geliebten

Objektes hervorgerufen wird.

o Beim Hollenherz habe ich entdeckt,
das ich auch mal meine Aggression
raus lassen muss, natirlich ohne
Gewalt an mir oder anderen.”

e ,lch habe mich geschamt, weil ich
manchmal negative Gedanken habe,
es aber schwer zulassen kann.”

e Durch das Gruppengesprach habe ich
Entlastung erfahren, das auch nega-
tive Gedanken normal sind.”

Ausblick:

e Eine statistische Auswertung ist
anhand der kleinen Fallzahlen unmag-
lich.

e Die Einordnung in bisherige Kunstthe-
rapeutische Untersuchungen ist nicht
sinnvoll, da keine entsprechenden
Arbeiten vorliegen.

e Die Arbeit kann als Hypothesen gene-
rierend eingeordnet werden.

e Kiinftig konnten Untersuchungen mit
groferen Fallzahlen zum Ziel haben,
statistisch signifikante Unterschiede in
der Rezeption von Schwarz und Weif3
herauszuarbeiten.

* Die Wertigkeit des schwarzen Blattes
als diagnostisches Instrument oder
der Einsatz als Paradoxe Intervention
konnte weiter erforscht werden.

* Besonders geeignete Patientenunter-
gruppen beziehungsweise Grenzen
und Kontraindikationen konnten iden-
tifiziert werden.

.Beider Trauer ist die Welt arm und leer
geworden, bei der Melancholie ist es das
Ich selbst.”

Sigmund Freud, 1917
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Kreative Prozesse zwischen Okonomie und
Beziehung

Emily Severin Marion Reuter

Emily Severin, nach dem Studium des zeitgendssischen Biihnentanzes und verschie-
denen Projekten und Tanzkompanie Erfahrungen im Theaterbereich begann sie das
Tanztherapiestudium an der CODARTS Universitat in Rotterdam.

Zusétzlich engagiert sie sich seit 2014 bei den ,Fighting Spirits” in Disseldorf, einer
Gruppe, bestehend aus krebskranken Jugendlichen und deren Angehdorigen. Seit 2016
istsie Teil des kreativtherapeutischen Teams beim LVR-Klinikum Disseldorf, wo sie mit
unterschiedlichen Zielgruppen psychisch erkrankter Menschen arbeitet.

Marion Reuter, nach einem Studium der Diplom-Padagogik und fast einem Jahrzehnt
beruflicher Tatigkeit in einem technisch orientierten Wirtschaftsunternehmen nutzte sie
den Erziehungsurlaub, um sich beruflich umzuorientieren und begann die Ausbildung zur
Tanztherapeutin.

Mittlerweile arbeitet sie seit 5 Jahren im kreativtherapeutischen Team des LVR-Klinikums
Disseldorf mit unterschiedlichen Gruppen psychiatrisch erkrankter Menschen.
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Der Titel der Kreativtherapietage verweist
auf das Spannungsfeld zwischen Okonomie
und Beziehung in der Kreativtherapie.

Als Tanztherapeutinnen, haben wir diese
unterschiedlichen Pole auch im eigenen
Korper ausgemacht. Wir gehen davon
aus, dass wir daraus lernen konnen. Im
Laufe der Evolution haben unsere Korper
Lésungen gefunden, die Erfordernisse
der Okonomie, als auch Wiinsche nach
Beziehung, miteinander zu vereinbaren.
So nahmen wir die Okonomie der Bewe-
gung als Ausgangspunkt fur einen krea-
tiven Prozess, der sowohl Okonomie, als
auch Beziehungin der eigenen Leiblichkeit
erfahrt. Erentfaltet sichvondortausweiter.
Dabei gingen wir zundchst davon aus,
Okonomie durchaus positiv zu verstehen,
im Sinne von: ,effektiv, wirksam, einfach”.

Es liegt nahe, in der Tanztherapie bei
diesen Stichworten an die ,Authentische
Bewegung” zu denken. Hierbei handelt es
sich um eine Disziplin, bei der man sich
ganz ohne Musik bewegt und stattdessen
allein  inneren  Bewegungsimpulsen
gefolgt wird. Die ,Sich-Bewegenden”
werden von einer Zeugin in der Bewe-

gungsphase begleitet, da sie sich mit

geschlossenen Augen bewegen.

E

Einstimmung ins Thema fanden wir durch
die ,Bartenieff Fundamentals®, einer
Bewegungsfolge, die sich an den Bewe-
gungsmustern der frihkindlichen Bewe-
gungsentwicklung orientiert. Hierbei
werden Prinzipien der Bewegung exem-
plarisch an homologen, homolateralen
und kontralateralen Bewegungsmustern
erforscht. Diese konnten von den Teilneh-

menden am eigenen Leib erlebt werden.

Stichworte fiir Erforschung der Okonomie
der Bewegung waren:

e Stabilitat - Mobilitat

* Verausgabung - Erholung

* Koordination - Muskelkraft

Beispiele fir unser Vorgehen:
Focus dieses Teils des Workshops war das
Thema: ,Stabilitdt und Mobilitat™.

Jedes Korperteil kann sowohl stabil, wie
mobil sein. Werden diese beiden Pole
im Korper integriert — wie es durch die
.Bartenieff-Ubungen” méglich ist - wird
man sehr spezifisch auf eine bestimmte
Bewegung fokussiert. Es werden einzelne
Korperteile erlebbar und gleichzeitig das
Ganze erfahrbar als EINS.

Workshopleitung: Emily Severin (links) mit Marion Reuter (rechts]



Oder beim Bewegungsmuster ,Veraus-
gaben versus Erholen” wie sich mittels
eines kleinen Impulses, der von einem
Korperteil gegeben wird, dieser im Kdrper
ausbreiten kann.

InStille, diese Impulse zuverfolgen und fur
den Einzelnen spirbar werden zu lassen,
war Teil dieses Prozesses. Danach folgte
ein Austausch im Kreis, um mit Worten die
Erfahrung mitzuteilen.

Den Ubergang zur Authentischen Bewe-
gung bildete eine kurze Erklarung der
Methode und eine Erlauterung einiger
zentraler Regeln.

Wahrend die zwei Referentinnen die
Aufgabe der Zeuginnen ubernahmen,
konnten 10 Teilnehmende - zum grofBten
Teil das erste Mal - als Sich-Bewegende
in den zutiefst kreativen Prozess der
Authentischen Bewegung eintauchen.
Dabei wurden zwei Bewegungssequenzen
mit einer Dauer von jeweils ca. 10 Minuten
angeboten. In der ersten Bewegungsphase
waren die Sich-Bewegenden eher auf den
eigenen Korper fokussiert und suchten
eigene Bewegungsimpulse zu erforschen,
wahrend in der zweiten Bewegungszeit das
Thema ,Kontakt/Beziehung” dazu kam.

Workshop mit Emily Severin und Marion Reuter

1. Bewegungssequenz:
Okonomie der Bewegung im eigenen
Korper
Beispiel fur das Erleben der Sich-
Bewegenden:

Ich sehe Dich

stehen,

mir direkt gegentber,

aufrecht;

Deine Arme vor Deiner Brust 6ffnen sich
immer weiter,

zeitgleich splreich,

wie mein Herz sich offnet,

immer weiter.

Im Austausch hore ich dich sagen,
dass du viel Platz brauchst,

dass du das Bedirfnis splrst,
dich auszudehnen, immer weiter.

2. Bewegungssequenz:

Schwerpunkt Kontakt und Beziehung

Rickmeldungen aus der zweiten
Bewegungssequenz lauten zum
Beispiel:

- DerKontaktwar freudvoll und hat
die eigene Bewegung inspiriert,
hat sie grofer, voller, erfillter
gemacht

KreativtherapieTage 2017 ~ Emily Severin, Marion Reuter
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- splren, dass grade dran ist, fur
sich zu sein, mehr ein nach Innen
wenden

- den Bezug zum inneren Kind
erleben, verbunden sein mit
Kreativitat

Im Anschluss wurden beide Themen
.Okonomisierung” und ..Beziehung” als
Erlebnisse innerhalb des tanztherapeu-
tischen Prozesses mit kunsttherapeuti-
schen Mitteln gestaltet. Dieses Vorgehen
gab den Teilnehmenden Gelegenheit,
sowohl den Prozess als Ganzes, wie auch
das Erleben eines bedeutsamen Moments

oder einer bestimmten Bewegungs-
qualitat zu gestalten und damit weniger
fllichtig werden zu lassen.

Die Erforschung in der Bewegung ergab
neue Erkenntnisse und Erfahrungen im
psychischen und seelischen Erleben.
In Bezug auf Okonomie und Beziehung
konnte dies zum Beispiel heissen, dass
eine effektive Vorgehensweise - sofern
sie nicht direkt Kapitalisierung bedeutet -
durchaus Kreativitat fordern und anregen
kann, sowohl in Beziehung zum eigenen
Korper, als auch zum Gegentber.



Der Life/Art Process®
Ein Performanz - orientierter Therapieansatz
in Zeiten okonomischen Wandels

Sonja Seng

Sonja Seng, M.A. in Interdisziplindre Therapie in der psychosozialen Versorgung:
Schwerpunkt Kiinstlerische Therapien (Hochschule Magdeburg-Stendal); Tamalpa
Practitioner (Movement Based Expressive Arts and Therapy, San Francisco, USA); RMT,
ISMETA (Registered Movement Therapist, International Somatic Movement Education
and Therapy Association); Kérper-, Tanz- u. Ausdruckstherapeutin im Asklepios Fach-
klinikum Tiefenbrunn bei Gottingen, Klinik fir Psychotherapie und Psychiatrie; Dozentin
mit Lehrgebiet Life/Art Process im Masterstudiengang Musiktherapie, Leopold Mozart
Zentrum, Universitat Augsburg; Ltg. von Studierendenseminaren zur Korpertherapie,
Kooperation AFT und Georg August Universitat Gottingen; Langjahrige tanzerische
Tatigkeit in Deutschland und USA (u.a. MAMU Dance Theater; Dance Di-Section).
Seminar- und Vortragstatigkeiten zum Schwerpunkt Life/Art Process® im Kontext
Interdisziplindre Korper-orientierte und Kiinstlerische Therapien” und Therapiepro-
zessforschung.
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Performanz spielt eine immer groflere
Rolle in Therapieprozessen (Pflichthofer,
D., 2008, BCPSG 2014). Die sparteniber-
greifende Methode , Life/Art Process” nach
Halprin befasst sich mit der individuellen
Personlichkeitsentwicklung und Gruppen-
dynamik in kuinstlerischen, padagogischen
und therapeutischen Prozessen. Hierbei
steht die Performanz als sinnlich-asthe-
tischer Aneignungsprozess im Zentrum
bewusstseins-erzeugender Prozesse.

Der nach der Tanzpionierin Anna Halprin
und ihrer Tochter Daria Halprin benannte
korperorientierte Arbeitsansatz, stellt
von je her das .performative Ereignis”, in
seiner wechselseitigen Mitbestimmung,
ins Zentrum eines kreativen Schaffens-
prozesses (Schechner, R., 2003).

In dem kunstlerisch-kreativtherapeu-
tischen Ansatz wird ein flexibler Einsatz
multimodaler Interventionen genutzt,
um prozessorientiertes und lUbungszen-
triertes Vorgehen in seiner Wechselwir-
kung zu untersuchen. Er fihrt zu einer
Spirfahigkeit in leiblich-seelische Innen-
raume aber auch zu unserer Kontaktbe-
reitschaft und unseren Grenzen. Mittels
bewegungsbasierter Rituale, tanzerischer
Explorationen, dem Malen von Bildern
und kreativem Schreiben wird der Wirk-
zusammenhang von Performanz und
Ko-Kreativitat unmittelbar erfahren.

Der performative Raum wird zum
.Zwischen-Raum” sinnlich-asthetischer
Selbstwirksamkeit. Im therapeutischen
Ansatz wird der ,Zwischen-Raum” zum
Feld Ko-kreativer Hervorbringungen, die
vom Tuen und Lassen der Kreativthera-
peutin/des Kreativtherapeuten gerahmt
werden und in Abstimmung und Resonanz
mit der Patientin/dem Patienten, ihrer/
seiner Ko-Regulation von Spannungs-
zustanden und Affekten zuarbeitet. Das
breite Anwendungsspektrum des ,Life/

Art Process” ermdglicht es wiederum,
unter den jeweiligen Kontextbedingungen
modifiziert und in einer psychodynamisch
orientierten Behandlungsorganisation
mit anderen Therapien methodisch abge-
stimmt zu werden, so dass sich eine spezi-
fische Differenzierung fiir den jeweiligen
Anwendungsbereich ergibt. Beschaftigen
wir uns mit dem Wandel im Gesund-
heitswesen bei akut knapper werdenden
Finanzen und deren Auswirkung auf den
Behandlungskontext und dafir zur Verfi-
gung stehenden Zeiten unserer Patien-
tinnen und Patienten, so rickt der Wert
einer Verstandigung uber das implizite,
performative Geschehen an vorderste
Stelle einer therapeutischen Praxeologie.

Neuere Forschungsergebnisse verdeutli-
chen, dass therapeutische Interventionen
insbesonderedannwirksamwerden, wenn
der wechselseitige Kontakt zu Menschen
und Ereignissen sich neugestalten kann
und durch das individuell verflighare
Repertoire korperlicher, emotionaler und
mentaler Erfahrungen ins Prozessieren
gerat (BCPSG 2014).

Aufgrund meines professionellen Hinter-
grunds als Tanzerin und als psychody-
namisch arbeitende Korper-, Tanz- und
Ausdruckstherapeutin in der klinischen
Psychotherapieund Psychiatrie, liegt meine
Motivation auf der Erfahrung, dass eine
Integration des kreativtherapeutischen
Ansatzes ,Life/Art Process” nach Halprin
und der psychodynamisch orientierten
Psychotherapie erweiterte Moglichkeiten
fur die operative Dimension von Behand-
lungskonzepten bietet. Hierzu flielen auch
neuere Ergebnisse der ,Boston Change
Process Study Group”, abgekiirzt ,BCPSG",
mit ein (BCPSG 2002, 2014), deren Arbeit
auf der ,Relationalen Psychoanalytischen
Psychotherapie” beruht.

(An dieser Stelle sei jedoch erwahnt,
dass es mir auf Grund der thematischen
Begrenzung des Beitrages nicht maglich



ist, auf die .BCPSG" und ihre Forschungs-
ergebnisse tiefgreifend einzugehen). In
beiden von ihrer Herkunft unterschied-
lichen Disziplinen, der ,Relationalen
Psychoanalytischen Psychotherapie” und
der des ,Tamalpa Life/Art Process”, ist
es vor allem die therapeutische Prozess-
gestaltung, in der das Verhaltnis von
bewussten und unbewussten Prozessen
erruiert wird und unter dem Gesichts-
punkt der Ko-Kreativitat zu Erweite-
rungenvon Theorien und praxeologischen

Schlussfolgerungen fiihrt.

e Nun folgt ein Einblick in den von mir
angeboten Tagungs Workshop. Dabei
werden Verknipfungspunkte der
Halprinschen Theorie und Praxeo-
logie in einem psychodynamisch
orientierten Behandlungskontext
beleuchtet. Die Relevanz der Darstel-
lung orientiert sich dabei fortwahrend
an den Bezligen zum Performanz-
begriff als sinnstiftende MafRnahme,
dem das sinnlich-asthetische Handeln
immanent ist.

Hierbei fungiert der performative
Prozess des .doing therapy” als (re-)
produzierbare und transformier-
bare Praxeologie, die als Bindeglied

o AT
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Workshopleitung: Sonja Seng (im Vordergrund, rechts)

zwischen einer therapeutischen Situ-
ation mit derzeit massiv begrenzten
Behandlungszeiten und der individu-
ellen Dynamik von Heilungsprozessen,
Chancen fir professionelles Handeln
und seine therapeutische Wirksamkeit
bietet.

Exkurs: Leben und Werk der Tanz-

pionierin Anna Halprin

e Zu Beginn des Workshops erfolgte
ein Kurzvortrag in zwei Teilen. Der
erste Abschnitt beleuchtete in Kiirze
Leben und Werk von Anna Halprin, um
eine Verortung des mit ihrer Tochter
entwickelten therapeutischen Strangs
des ,Life/Art Process” in der Tanz-
und Therapielandschaft vornehmen zu
konnen.

Das Schaffen der heute 97-jahrigen ameri-
kanischen Tanzpionierin Anna Halprin
geht aus einer untrennbaren Verflech-
tung ihres Lebens und ihrer Arbeitsweise
auf der Grundlage kreativer Handlungs-
prozesse hervor. lhr weithin anerkannter
und seit den 1950er Jahren entwi-
ckelter Arbeitsansatz geht auf ein Uber
60-jahriges Engagement zurick, in dem
sie die fest etablierten Grenzen zwischen

Kunst, Padagogik, Therapie sowie sozial-

KreativtherapieTage 2017 ~ Sonja Seng
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Workshopleitung: Sonja Seng [Mitte)

politischer Aktion Uberschritten hat und
das interdisziplinare Zusammenwirken
zum Gegenstand ihrer praktischen und
theoretischen Untersuchungen machte
(Wittmann, Schorn & Land 2009).

Halprins systematische Erforschung der
Bewegung auf dem Boden anatomischer
Wahrnehmung machte sie zu einer Leit-
figur des postmodernen amerikanischen
Tanzes. Die Stanford Professorin Janice
Ross bezeichnet Anna Halprin als Impuls-
geberin einer neuen Kultur und Asthetik
der zweiten Halfte des zwanzigsten Jahr-
hunderts im Feld des Tanzes und der
Performance-Kunst Nordamerikas (Ross
2009). An die Schaffensphase ihres welt-
weit tourenden San Francisco Dancers’
Workshop schlossen sich Jahre der
Performancearbeit mit Ritualen in Grof3-
gruppen von uber 100 Menschen an. Sie
diente der Erforschung und Strukturie-
rung kollektiver Kreativitat im natirlichen
und urbanen Umfeld.

ZuBeginnder 1970er Jahre erfuhr Halprins
prozessorientierte Tanzarbeit durch die
Auseinandersetzung mit ihrer Krebs-
Erkrankung und ihrem Heilungsprozess
einen weiteren Wandel. Halprins ,Life/

Art Process” entwickelte sich aus einem
Verstandnis, das Kunst nicht als vom Leben
getrenntes Produkt betrachtet, sondern
Leben und Kunst als sich gegenseitig
beeinflussend und substanziell nahrend
ansieht. Darin findet die intensive Arbeit mit
Fritz Perls und der damals entstehenden
Gestalttherapie sowie die von Lowen
entwickelte und auf Reich rekurrierende
bioenergetische Korpertherapie Einfluss,
der zufolge Korper, Bewegung und Gefiihle
in einer Art ,feedback process” betrachtet
werden. Die seither von ihr und ihrer
Tochter Daria Halprin ausgearbeitete und
sich stetig weiterentwickelnde Theorie und
Praxeologie im Feld der ,Movement based
Expressive Arts Therapy” wird an dem von
beiden gegriindeten Tamalpa Institute in
Kalifornien, USA und international gelehrt.

.Der Kreative Prozess”

* Im zweiten Vortragsteil wurde ,.Der
Kreative Prozess™ als methodische
Grundlage des ,Life/Art Process”
vorgestellt. Seine Prinzipien werden
wie folgt erlautert:
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Abbildung 1. Diagramm zu den Prinzipien des kreativen

Prozesses (Wittmann et al. 2009)

Die zentrifugal und zentripetal verlau-
fende Spirale im Zentrum des Diagramms
symbolisiert die Lebensbewegung einer
leiblichen  Selbstentwicklung. Diese
Entwicklung im Menschen geschieht im
unmittelbaren Kontakt mit inneren und
auBeren Einflissen und deren Wech-
selwirkung. Dazu gehoren Eindruck und
Ausdruck, Erleben und Handeln, Refle-
xion und Integration als Potenzial fir
kreative Handlungsprozesse. Offnen sich
die Sinne fiir den Augenblick, so wird die
sinnlich-asthetische Spulrfahigkeit zur
Quelle menschlicher Kreativitat (Schorn
2003). Den symbolischen Ausdruck der
im Kern des Diagramms befindlichen
Spiralen, deutet Anna Halprin als vertiefte
Lebenserfahrung, die zu erweitertem
kinstlerischen Ausdruck fihrt, wie z. B.
in Bewegung und Tanz, im bildnerischen
Gestalten, in poetischen Dialogen/krea-
tivem Schreiben, dessen Rickwirkung
wiederum Einfluss auf das Leben nimmt
(Halprin 2000).

Drei konzentrische Kreise umfassen die
im Zentrum befindlichen Spiralen. Sie
beinhalten die sozialen Dimensionen
zwischenmenschlicher Bezogenheit
als Ich - Du - Wir - Erfahrung (Schorn
2003). Dazu merkt Schorn an: ,.Zwischen-
menschliche Begegnung, die sich mit

gedffneten Sinnen vollzieht, hinterlasst
im Ich, Du und Wir leibliche Resonanzen,
[...] Je mehr sich diese Ich-Funktionen im
Menschen ausbilden, d. h. je mehr das
Individuum zu seiner subjektiven Leiblich-
keit einen lebendigen Kontakt herstellt,
desto kontaktfahiger wird er gegentber
dem Anderen.” (Schorn 2003, S. 263).

In Halprins kreativer Prozessarbeit geht
es um eine empathisch-rasonierende
Zeugenschaft im intersubjektiven Feld
der Begegnung. Ob im dyadischen Setting
der Einzel-Kreativtherapie, bei Gruppen-
ritualen, in deren prozessualen Verlauf
kollektive Kreativitat ins Zentrum der
Aufmerksamkeit riickt oder im Kontext
einer ,Life/Art Process”-Performance,
in deren interaktiven Geschehen der
Zuschauer zum ,Zeugen” wird: alle
Bereiche beinhalten die unbedingte
Wertschatzung des Gegeniibers und des
ko-kreativen Erlebens und Gestaltens.

Die vier Pfeile, die jeweils von innen nach
auBen in Richtung der korperlichen,
emotionalen, mentalen und der spiritu-
ellen Ebene der Wahrnehmung weisen,
sind Ausdruck der vier Grundwahrneh-
mungen des Menschen. Der Auflenkreis
des Diagramms verbindet diese Ebenen
zu einer ganzheitlichen Gestalt. Er
symbolisiert die Ganzheit des Menschen
und spiegelt ihn in seinem existentiellen
Dasein wider.

Die drei .Awareness-Response-Ebenen”
(korperlich, emotional, mental] werden
im praktisch-methodischen Arbeitsan-
satz explizit mit einbezogen. Die spirituelle
Ebene oder auch transpersonale Ebene
liegt jenseits konkreter Wahrnehmung und
rationaler Vernunft. Sie wird in der Halprin-
schen Praxeologie als gegenwartig aner-
kannt, jedoch nicht aktivaufgegriffen.,Der
Kreative Process” bietet die Mdglichkeit
Korper und Bewegung, Gefiihle und Emoti-
onen sowie personliche Vorstellungen und

KreativtherapieTage 2017 ~ Sonja Seng
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Bilder in ihrer intrapsychischen sowie
zwischenmenschlichen Wechselwirkung
zu eruieren und in einem kreativ-integra-
tiven Entwicklungsprozess zur Entfaltung
zu bringen (Halprin, 2013).

Im ersten von drei praktischen Teilen
lernten die Workshop Teilnehmerinnen
und Teilnehmer eine Sequenz aus dem
.Bewegungsritual II" kennen.

_L.-ﬁ]/
7@'&5{7“
AR

Abbildung 2. Sequenzen aus dem ..Bewegungsritual

(Halprin 1981)

Angeregt von der Zusammenarbeit mit
Moshe Feldenkrais und Ida Rolf sowie von
den theoretischen Ausarbeitungen Mabel
E. Todds und ihren Erkenntnissen lber
funktionale Korperstrukturen und deren
Zusammenspiel in der Bewegung, entwi-
ckelte Halprin das Bewegungsritual I-1V.
Es dient als Grundlage des Verstehens von
Gesetzmafigkeiten des Korpersim Liegen,
Sitzen, Stehen und in der Fortbewegung.
Das einfache und funktional aufgebaute
Bewegungssystem ist eine Basiskorper-
arbeit zur Entwicklung von Korpererleben
und Selbstausdruck. Es schafft durch eine
Abfolge von kraftigenden, dehnenden,
entspannungs- sowie bewegungsfluss-
fordernden Sequenzen einen Zugang zu
den Wahrnehmungsebenen (kérperlich/
emotional/mental) und tragt dazu bei, das
Korperbewusstsein zu unterstiitzen.

Das vom Liegen bis zum Stehen und in
den Raum entwickelte Ritual vermittelt

zunehmend Sicherheit und Wohlbefinden
im eigenen Korper. Es dient einer Vitali-
sierung der Sinne und ermaoglicht schritt-
weise Erfahrungen von Selbstsicherheit
in der sich entwickelnden Kinesphare
(dem eigenen Bewegungsraum). Von dort
aus fiuhrt es in Tanzexplorationen und
ko-kreative Begegnungen mit anderen.
Der Vergleich zur frihkindlichen psycho-
physischen Entwicklung, wie von Judith
Kestenbergin den ,Kestenberg Movement
Profiles” ausgearbeitet und beschrieben,
kommt dabei unmittelbar in den Sinn
(Kestenberg et al. 1999).

Die Entwicklung von Bewegung, Begeg-
nung und Intentionalitdt (Raumaspekte
werden hierinin horizontale, vertikale und
sagittale Dimensionen und dimensional
Uberschneidende Flachen unterschieden
und bilden sich in der gesamten Kine-
sphare des sich bewegenden Menschen
ab), lasst sich in der von Halprin syste-
matisch ausgearbeiteten Struktur des
Bewegungsrituals |-V auf basale Weise
wiederfinden. Auch finden sich Paral-
lelen zu Winnicotts Beschreibungen von
Reifungsprozessen in der frihkindlichen
Entwicklung, ausgehend von der Sicher-
heit, Nahrung und Halt gebenden Bezugs-
person, hin zur Erkundung des Raums
im explorativen Spiel, wobei Ubergangs-
objekte als Wegbereiter zur Entstehung
der Triangulierungsfahigkeit fungieren
(Winnicott, 1971).

Bei der im Workshop vermittelten
Bewegungssequenz ,.Rotations-
schwung” aus dem ,.Bewegungsritual Il”
wurden alle Teilnehmenden eingeladen
im Kreis stehend, um die eigene Achse,
jeweils abwechselnd nach rechts und
links zu schwingen. Der Rotations-
schwung zeichnet sich aus durch:
- einen flachigen, an der Breite des
Korpers orientierten Stand,



- einen mittleren Muskeltonus mit
durchlassiger Korperaufrichtung,

- eine offene und flexible ,release”-
Funktion der Gelenke.

Der Rotationsschwung bietet einen zent-
rierten und sicheren Ausgangspunkt zur
Aktivierung und Vitalisierung von Korpe-
rerleben und Selbstausdruck. Die einfache
Schwungsequenz kann sowohl zentrifugal,
von der Korpermitte aus initiiert werden
oder zentripetal, von der Korperperipherie
(Hande/Arme und FiiBe/Beine) ausge-
hend, geschwungen werden. Ebenso ist es
maglich, nur Kérperteilabschnitte (Hande/
Unterarme/Schultergirtel/Wirbelsaule/
Flife/Beine), statt der Ganzkdrper-Rota-
tion einzusetzen.

Begleitet von meiner korperorien-
tierten und verbalen Anleitung, experi-
mentierten die Teilnehmenden mit
der Schwungsequenz in unterschied-
lichsten Variationen. Dabei wurden
alle eingeladen, den Fokus zuneh-
mend auf die Differenzierung der
Wahrnehmungsebenen zu legen. Wird
die Aufmerksambkeit auf die ,korper-
liche Ebene” gerichtet, kann sich

die Korperwahrnehmung am struk-
turierten Erspiren der Kinesphare
orientieren. Dabei sollten die Teilneh-
menden auf bewegungsanalytische
Aspekte, wie z. B. Bewegungsfluss,
Spannungsfluss, Vorantrieb, Antrieb
und Form in Verbindung mit Raum-,
Kraft- und Zeitparametern achten.

Zur Differenzierung der ,emotionalen
Ebene” wurden die Schwingenden
dazu eingeladen, die Aufmerksamkeit
darauf zu legen, ,wie" es sich anfihlt,
.was" vorher korperlich wahrge-
nommen wurde. Hierbei kniipften

die Teilnehmenden Verbindungen
vom kindsthetischen Empfinden zu
Geflihlen und Stimmungen, die mit
Worten, wie z. B. befreit, unsicher,

erleichtert, emotional beschwingt etc.
beschrieben wurden.

Zur Differenzierung der mentalen
Ebene stellte ich Fragen nach Phanta-
sien und Assoziationen, die durch die
somatische Praxis angeregt wurden.
Ebenfalls gab ich korperorientierte
sowie verbale Anregungen in Form
von vorgegebenen Imaginationen,
die mit dem Bewegungsschwung
assoziiert werden konnten, wie z. B.
ein Adler/Kolibri mit ausgebreiteten
Fligeln, eine Trauerweide im Wind,
ein leichter Wellengang etc.).

Vom Rotationschwung als Ausgangs-
punkt fir das Spiel mit Variationen

im Gruppenprozess, entwickelten die
Teilnehmenden dann, in der von mir
anvisierten Weiterfihrung der Bewe-
gungsexploration, Drehungen von
individuellem AusmaRB. Dies fiihrte sie
zum Thema: ,Spiel mit der Balance/
in Balance sein/Balance verlieren/
Balance wiederfinden”.

Wie in der Erdéffnungsphase des prakti-
schen Workshopteils, so bietet sich das
.Bewegungsritual” nach Halprin auch
zu Beginn von Korpertherapie-Einheiten
an, um einen behutsamen Zugang zur
basalen Kaorperlichkeit zu bahnen. Jede
einzelne Bewegungssequenz halt vielfal-
tige Moglichkeiten zur Selbstregulation
bereit und bietet Verkniipfungen zwischen
korperlicher und emotionaler Regulation
(Bender, 2007). Diese Verknipfung basiert
auf .unbewussten Verstehenskategorien”
sensomotorischer Koordinationen auf die
pra-reflexiv und .embodied” zuriickge-
griffen wird (Leuzinger-Bohleber, 2014).

Dabei spiegeln sich Korpererleben und
Selbstausdruck Uber Bewegungspara-
meter wider, wie z. B. zwischen mini-
malem bis groBem Bewegungsausmafl
im Raum, Lleichtem bis energievollem
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Einsatz von Kraft, teil- bis ganzkorper-
lichem Bewegungseinsatz, Bewegungs-
funktionen wie Offnen und SchlieBen,
Ausdehnen und Zusammenziehen, der
Schwerkraft nachgeben und entgegen-
wirken etc. sowie die damit in Verbindung
stehenden Emotionen. Einerseits gewahr-
leistet die Ubungszentrierte Struktur des
Bewegungsritual I-1V genligend Transpa-
renz um schrittweise Sicherheit zu etab-
lieren und im voranschreitenden Prozess
zunehmend Winsche, Bedirfnisse und
Belastungsgrenzen wahrzunehmen und
zu kommunizieren.

Andererseits eroffnet das Aufgreifen
prozessorientierter Variationen, Explo-
rationen und Improvisationen neue Spiel-
raume und Erweiterungen, um ausge-
wahlte Themen aufihre Ressourcen hin zu
untersuchen. Nach ausreichender Stabi-
lisierung kann ein dabei aufkommendes
Thema ggf. auch konfliktzentriert bear-
beitet werden.

Ausschlaggebend ist, dass Korper-,
Tanz- und Ausdruckstherapeutinnen und
-therapeuten ihre psychischen, sozialen
und kiinstlerischen Fahigkeiten einsetzen
um Uber das performative Geschehen im
Raum Zustande zuerfassenunddiese liber
eine Uberwiegend non-verbale Verstan-
digung ko-regulativ und angemessen zu
begleiten, das heif3t z. B. korpersprach-
lich markiert zu spiegeln (vgl. Metzner &
Seng 2016). Dabei wird die Gesamtheit der
persdnlichen und interaktionellen Wahr-
nehmungsfahigkeit in Verknipfung mit
ihrer tanzerischen, padagogischen und
therapeutischen Expertise beansprucht.

Im zweiten Praxisteil des Workshops
folgte die Auseinandersetzung mit
.Innenrdumen” und ., AuBenraumen”
im interaktionellen Handlungsge-
schehen. Dabei riickte die somatische

Praxis des Gehens ins Zentrum einer
.verkdrperten Reflexion” zu den von
mir gestellten Fragen: .Wie geht’s?
Wie gehe ich?”

Hier gingen die Teilnehmenden der
ersten Frage nach, so wie sie uns im
Alltaglichen, bei jeglicher Form des
ungezwungenen Zusammenkommens
vom Gegeniber, aber auch von uns

an andere, gestellt wird. Darauffol-
gend untersuchten wir den Zusam-
menhang zwischen der ersten und
der zweiten Frage um im Hier-und-
Jetzt-Geschehen des real gespiirten
Gehens eine eigene Sinnhaftigkeit zu
erschlieBen und dem eigenen Erleben
auf die Spur zu kommen.

Anschliefend wurde das Gehen an
raumlichen Parametern (AuBen-
raume) ausgerichtet und mit der
Begegnung mit anderen verkniipft,
um dabei erlebte Resonanzen (Innen-
raume) zu reflektieren, wie z. B.
Raum-Mitte/Raum-Peripherie,

viel Platz/wenig Platz, enge/weite
Abstande, Nahe/Distanzen etc. Dabei
wurden die Teilnehmenden einge-
laden, gleiche aber auch kontrastie-
rende Qualitaten in Korperhaltung und
Bewegungsausdruck auszuprobieren,
z. B. viel Platz mit dem Korper einzu-
nehmen - bei wenig Platz im Auflen-
raum (Raum Mitte), vice versa und
das Geschehen auf den drei Wahrneh-
mungsebenen zu reflektieren.

Durch hinzukommende raumliche
.Stops” [die von jedem durch Klat-
schen ausgeldst und aufgeldst werden
konnten) wurden Positionierungen im
Raum und zu anderen zur weiteren
Differenzierung des Handlungsge-
schehens ausprobiert.

Im letzten Schritt folgte die ., Schach-
brett-Ubung” im interaktionellen
Handlungsfeld. Hierbei konnte jeweils



immer eine Person, zur jeweiligen
Zeit, ihre Position im Raum und in
Bezug auf Einzelne sowie die gesamte
Gruppe verandern und diese Positio-
nierung spiirend wahrnehmen. Dabei
wurden Positionierungen wie z. B.
neben, vor, hinter, mit, ohne, einzelne,
mehrere, gesamte Gruppe, auflen,
mitten, oben, unten etc. ausprobiert,
um ein eigenes Interesse, wie z. B.
Bediirfnisse, Wiinsche, Herausforde-
rungen zu untersuchen.

(Dieser Aufgabenabschnitt eignet sich
insbesondere flir bewegungsdiagnos-
tische Einschatzungen in Verknipfung
mit den Konfliktmustern der opera-
tionalisierten psychodynamischen
Diagnostik (Arbeitskreis OPD 2009),
worauf aus Platzgriinden in diesem
Beitrag nicht ausfihrlicher einge-
gangen werden kann).

Schonvondenersten Lebensmonaten des
Menschen an gestaltet sich das Selbst
uber zwischenmenschliche Begegnung
und Beziehung hin zum subjektiven Selbst.
Abfolgen von Wahrnehmungs,- Hand-
lungs- und Affekt-Stimuli orientieren sich
fortlaufend am interaktiven Geschehen,
in das Sinnesempfindungen und zeit-
liche Abfolgen von Geflihlsgestalten als
Eindricke eingehen. Ab einem Alter von
ca. 18 Monaten konstellieren sich Inter-
aktionsmuster und es entwickeln sich
Fahigkeiten zur Symbolisierung, so dass
das Kind sprechen lernt.

Fortan kristallisieren sich zunehmend
Vorstellungen, Phantasien, Gefiihle und
Affekte heraus bis hin zur Entwicklung von
verbalen Kommunikationsformen (Stern,
1993). Dabei bilden Handlungsdialoge,
basierend auf wiederholendem Sehen und
Mit-Handeln im freien Spiel mit der Mutter
und weiterer hinzukommender Personen
die Grundlage fir die Entwicklung von

Intersubjektivitdt (Trautmann-Voigt &
Voigt, 2007). Was hat dieser entwicklungs-
psychologische Exkurs mit Begegnungen
im tanzerischen Kontext von Perfor-
mance aber auch dem interaktionellen
Handlungsgeschehen in Therapien zu
tun? Schon der amerikanische Sauglings-
forscher Daniel Stern bezeichnete die
ersten Interaktionserfahrungen als ,Tanz
zwischen Mutter und Kind". Im Rickblick
auf den Beginn seiner Forschungen fihrt
eran:, ...Dortwurde mit experimentellem
Tanz und Theater, mit Veranderungen
des Rhythmus und der Geschwindigkeit
gearbeitet. [...] Interessanterweise sind
genau solche Erlebnisse, die Bewegung
und Tanz einschlieflen, meiner gesamten
Forschungsarbeit an Mittern und ihren
Babys vorangegangen! Ich rief mir die
Bedeutung von Tanz und Bewegung
speziell fir meine Arbeit ins Gedachtnis
zuriick.” (Stern 1998, S. 82).

Begegnung in Bewegung, eine Inspirati-
onsquelle, die Stern zu seinen mafigebli-
chen Untersuchungen anregte, basiert auf
leiblicher ko-Prasenz. Interaktive Begeg-
nungen im Tanz sind von rhythmisch-
zeitlichen Parametern sowie Spannungs-
und Formenfluss in Verschrankung mit
emotionalem Erleben und mentalen
Vorstellungen, Gedanken und Assoziati-
onen gepragt und werden unentwegt neu
geformt und erweitert.

In performativen Prozessen, wie in Tanz-
performances aber auch im tanzthera-
peutischen Behandlungskontext, sind es
nicht Ideen, die durch ein reproduziertes
Bewegungsvokabular festgeschriebene
Bedeutungen vermitteln sollen, sondern
Aufgabenstellungen oder Intentionen,
die beschreiben, was zum Thema der
Bewegungserforschung und Interaktion
werden kann, aber nicht, wie sie umge-
setzt werden konnen.

Dabei kann das Handeln selbst als eine
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.offene Gestalt” betrachtet werden, in
der eine Bewegung eine Aufgabe voll-
zieht, anstatt diese darzustellen (Brand-
stetter, 2012). In einer Duration des
Tuns verbinden sich und entwickeln sich
.prozessuale Gestalten” innerhalb eines
sozialen Raums. Durch die Verbindung
von performativen und symbolischen
Elementen kann sich dabei ihre Wirkung
und Resonanz entfalten. Angeregt von
diesem Wirkungspotential konnen sich
Gemeinschaften bilden, die auf der Grund-
lage intersubjektiver Raume des Aushan-
delns beruhen.

Im performativen Begegnungsraum der
Korper-, Tanz und Ausdruckstherapie ist
es ein Aushandeln von Zwischenraumen
im dialektischen Spannungsfeld von
z. B. Nahe/Distanz, Kontakt/Abgrenzung,
Gleichheit/Unterschiedlichkeit, Vertraut-
heit/Fremdheit. Dabei ist der Korper
als aushandelndes Medium anzusehen.
Die Ausdrucksfahigkeit eines Menschen
unterliegt sowohl biologischen, entwick-
lungspsychologischen als auch soziokul-
turellen Einflissen. Wie im Zusammen-
spiel von Eindruck und Ausdruck eine
innere Wirkung erzeugt wird, so hat diese
wiederum Einfluss auf die Interaktion
mit der Umwelt und damit auf das Bezie-
hungsgeflige im sozialen Kontext. ,Je
kongruenter der Ausdruck, desto Uber-
einstimmender spiegelt sich emotionales
Erleben im anwesenden Zuschauer und
Zeugen eines kreativen und kinstleri-
schen Prozesses.” (Schorn 2009, S. 53).

Dies gilt vergleichbar fir die therapeuti-
sche Beziehungsgestaltung, in der sich
das implizite Beziehungswissen auf der
Basis von mehr oder weniger kongruenten
Abstimmungsprozessen durch mikropro-
zessuale Resonanzen Uber Mimik, Gestik
und weitere korpersprachliche Verstan-
digungen vollzieht. Im therapeutischen
Prozess geht es darum, stilisierte und oft
mit vorgefassten und emotionsentfrem-

deten oder Uberfrachteten Bedeutungen
versehene Bewegungsmuster aufzulo-
ckern,umindividuellauthentische Empfin-
dungs- und Ausdrucksmoglichkeiten zu
entfalten und dariber Selbstwirksam-
keit und Selbstsicherheit zu reaktivieren.
In einem am eigenen und ko-kreativen
Erleben ausgerichteten Prozess wird der
Mensch selbst, kontakt- sowie emotional
resonanzfahiger (Halprin, 1995).

Im letzten Praxisteil lernten die Teil-
nehmenden den ,PKIP™ als weiteren
Baustein des , Life/Art Process” nach
Halprin kennen.

Ausdem Zusammenspielvon Tanz, Malerei
und kreativ-imaginativem  Schreiben
wurde das intermodale Prozessmodell
.Psychokinetischer Imaginationsprozess”
entwickelt. Mit diesem methodischen
Baustein im ,Life/Art Process” wird der
Zugang zu sinnlich- asthetischen Erfah-
rungskanalen uber intermediale Medien
geschaffen, um diese wiederum fir
ko-kreatives Handeln zu nutzen (Halprin
D 2013).

Movement

SELF

GROUP

Poetic Drawing
Dialogues

Abbildung 3. Modell der psychokinetischen Imagination

[Halprin D. 2013)

Dabei wird in der Arbeit mit personli-
chen Lebensfragen durch Bewegung und
Tanz, Bilder und Symbole, geschriebene
Texte, Dialoge oder Gedichte ein kreativer



Transferraum kultiviert. In ihm kommt
ein Wechselspiel von kinasthetischer
Korpererfahrung, Emotion und mentaler
Vorstellungskraft in Fluss, in deren Folge
Mentalisierung (glreifen kann. Entschei-
dend dabei ist immer wieder die Rick-
fuhrung der Erfahrung in den Korper, in
Tanz und Bewegung (Lang, 2002). Hierbei
fordert der Prozess selbst im Hin und
Her zwischen Selbst und Medium, Sich
und Anderen, Eindruck und Ausdruck, ein
.leibliches Erfassen” der Imaginationen
sowie des asthetischen Antwortens in
der Interaktion, so dass er als Halte- oder
Bezugspunkt intersubjektiver Anerken-
nung fungiert.
Als Abrundung des praktischen Input
kniipfte ich eine Verbindung vom
.PKIP", zu den in deutschen Kliniken
weithin verbreiteten Imaginations-
tdbungen nach Reddemann. Einerseits,
daich, wie im Nachhinein bestatigt,
davon ausgehen konnte, dass viele
Kreativtherapeutinnen und -thera-
peuten damit vertraut sind und die
Ubungen als Ressourcen orientiertes
Material fir eine breite Patienten-
klientel geeignet sind. Andererseits
sind diese Ubungen als Vorldufer zur
Arbeit mit freien Imaginationen und
insbesondere zur interdisziplindren
Verflechtung mit dem Halprinschen
.PKIP"im klinischen Kontext geeignet.

Hierbei wurden die Teilnehmenden
dazu eingeladen, sich in einer
bequemen Position auf dem Boden
einzurichten, einschlieBlich hinzuge-
holter, unterstitzender Materialien,
wie z. B. Decken, Kissen, etc.

Dann fiihrte ich die Gruppe verbal ange-
leitet durch die Reddemansche ., Baum
Imagination” (Reddemann, 2001).

Nach einer anschlieBenden kurzen
Aktivierungsphase wurden die Teil-
nehmenden eingeladen zum Thema
.Kdrper/Baum” ein ,Schnellbild”

zu malen (ca. 5 Min.). Dieses Bild
konnte sowohl auf der Vorstellung des
Baumes und des Korpers beruhen
sowie die aktuelle Kérperwahrneh-
mung beim Malen aufgreifen und zum
Ausdruck bringen.

Im letzten Schritt setzte ich einen
methodischen Baustein aus dem
kreativen Schreiben, die ,State-
ment Triangel”, ein. Hierbei wurden
drei Satze von mir begonnen und
anschliefBend von den Teilnehmenden
verschriftlicht und im eigenen Sinne
zu Ende gefihrt. Startend mit dem
Basis-Statement: ,Mein Baum ist ..."
folgt anschlielend die Vorstellung
und Beschreibung des Weges: ., Mein
Baum braucht...”. Zum Schluss folgt
die Vorstellung und Beschreibung des
Ziels: ,Mein Baum will ...".

Zu einem Erfahrungsaustausch liber
die erlebte Imagination, das gemalte
Bild und die drei dazu geschriebenen
Satze begaben sich die Teilnehmenden
in Duetten zusammen.

Abschlielend versammelte sich die
Gesamtgruppe zu einem Austausch
und zur Abschlussreflektion zum
Workshop, in der viele Beziige,
Anregungen und Fragen zum jeweils
eigenen Arbeitskontext gekniipft und
gestellt wurden.
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Gegenwartig sein -
Das Prinzip Achtsamkeit in der Kreativtherapie

-

Renate Kemp

Renate Kemp, Gesundheits- und Krankenpflegerin, Dipl.-Musiktherapeutin (FH) und
Master in Supervision und Coaching, Bildungsreferentin an der LVR-Akademie. Lang-
jahrige klinische Tatigkeit als Musiktherapeutin mit unterschiedlichem Klientel in den
Bereichen Psychotherapie, Psychosomatik und Psychiatrie. Praktische Anwendung acht-
samkeitsbasierter Interventionen im Bereich Traumatherapie, Musiktherapie sowie in
Supervision und Coaching. Stetige Ubung von Achtsamkeit im Rahmen der Praxis als
Zen Nonne.
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.Ein Workshop ist ein Workshop - Er lebt
von der gemeinsamen Erarbeitung einer
Sache. Die Erarbeitung von Achtsamkeit
geht nur Uber die praktische Erfahrung
von Achtsamkeit - das Uben und Erleben.
Stellvertretend zu den Ubungen im Work-
shop und der Annaherung an das Thema
ladeich Sie zu einer kurzen Achtsamkeits-
Ubung ein.”

Nehmen Sie im Stehen oder Sitzen
eine bewusste, wirdevolle Haltung ein.
Schliefen Sie moglichst die Augen, und
nehmen Sie sich dann jeweils etwa eine
Minute Zeit, um sich durch die folgenden
drei Schritte zu flihren:

Schritt 1: Gewahr werden

Lenken Sie lhre Wahrnehmung auf lhre
innere Erfahrung und fragen Sie sich:
Was erlebe ich jetzt in diesem Moment?

Welche Gedanken gehen mir durch
den Kopf? Nehmen Sie die Gedanken,
so gut Sie konnen, einfach als vori-
bergehende geistige Erscheinungen
zur Kenntnis, und fassen Sie sie in ein
Wort, wenn Sie mdchten.

Welche Gefiihle sind da? Lenken Sie
Ihre Aufmerksamkeit auf jede Wahr-
nehmung emotionalen Unbehagens
oder unangenehmer Gefiihle und
anerkennen Sie deren Existenz.

Welche korperlichen Empfindungen
haben Sie jetzt in diesem Augenblick?
.Scannen” Sie eventuell kurz lhren
Korper, um Verspannungen oder
Widerstande aufzuspiiren.

Schritt 2: Sammeln

Lenken Sie nun Ihre Aufmerksamkeit auf
die physische Empfindung des Atmens,
darauf, wie der Atem ,.sich selbst atmet”.
Konzentrieren Sie sich auf die mit dem

Atem verbundenen Bewegungen im
Bauchraum ... spliren Sie, wie sich die
Bauchdecke beim Einatmen dehnt
und beim Ausstromen des Atems wieder
einsinkt. Folgen Sie dem Atem mit lhrer
Aufmerksamkeit beim Ein- und Ausatmen
wahrend jedesvollen Atmenzuges,umsich
im gegenwartigen Moment zu verankern.
Falls Ihr Geist irgendwann ,auf Wander-
schaft” geht, fihren Sie ihn freundlich
zum Atem zuriick.

Schritt 3: Ausdehnen

Erweitern Sie nun lhr Wahrnehmungs-
feld Uber die Atmung hinaus, so dass es
ein Geflhl fir den Korper als Ganzes,
lhre Haltung und lhren Gesichtsaus-
druck einschliefit. Falls Sie Unbehagen,
Verspannung oder Widerstande wahr-
nehmen, bringen Sie Gewahrsein in
diesem Bereich, indem Sie dort hinein-
atmen. Atmen Sie dann aus diesem
Bereich aus, so dass Sie beim Ausatmen
weicher werden und sich 6ffnen. Nehmen
Sie dieses umfassende Gewahrsein so
gut Sie konnen, in die nachsten Momente
Ihres Alltages mit.

[Ubung aus: Teasdale, Williams & Sigal,
2015)

In Gesellschaft, Wirtschaft und ebenso im
Gesundheitswesen ist der Begriff Acht-
samkeit allgegenwartig, ja fast schon
inflationar. Das Konzept Achtsamkeit
wird vielversprechend beworben und
findet im Rahmen der achtsamkeitsba-
sierten Psychotherapie Einzug in das Feld
der klinischen Behandlung. Und auch in
zahlreichen Unternehmen versprechen
Achtsamkeitstrainings mannighafte
Auswirkungen auf Mitarbeitende und
Fihrungskrafte. Fur das Zukunftsinstitut
(Zukunftsinstitut GmbH, Frankfurt) ist
Achtsamkeit ein Megatrend, also etwas,
das Gesellschaft und Wirtschaft nach-
haltig zu veréndern vermag. (Horx, 2017)



Workshopleitung: Renate Kemp (a. d. Boden, i. Vordergrund, sitzend)

Fur den klinischen Kontext stellt sich
die Frage, wo das Konzept Achtsamkeit
Berihrungspunkte mit Konzepten der
kreativen Therapie erkennen lasst und
wie diese Berihrungspunkte fir Kreativ-
therapeutinnen und Kreativtherapeuten
sinnvoll fir den therapeutischen Prozess
genutzt werden kdnnen.

Was ist Achtsamkeit?

In seiner historischen Entwicklung ist
Achtsamkeit bezogen auf die Lehrreden
des historischen Buddha Shakyamuni
(Siddhartha Gautamal, insbesondere in
seiner Lehrrede von den Grundlagen der
Achtsamkeit (Satipatthana Sutta). Fur
Budhisten jeglicher Auspragung ist sie
somit ein zentrales Element des spiritu-
ellen Weges.

Von der Phanomenologie her gesehen
beachten viele religiose und spirituelle
Traditionen, sowie philosophische und
psychologische Schulen, die Grundlagen
der Achtsamkeit. In besondere Weise trug
Jon Kabat Zinn in den 1970er Jahren dazu
bei, die Achtsamkeitspraxis in Medizin
und Gesellschaft bekannt zu machen und
deren Wirkung zu erforschen. Mit der
Sakularisierung der Achtsamkeit und der
Entwicklung von Ubungsprogrammen und

Konzepten, beispielsweise der Mindfull-
ness based Stressreduction (MBSR), war
der Weg in den klinischen Alltag gebahnt.
(Kabat-Zinn, 2015)

.Rechte Achtsamkeit ist die unerlassliche
Grundlage fur rechtes Leben und rechtes
Denken und hat daher eine lebenswichtige
Botschaft fiir jedermann: nicht nur fir den
lberzeugten Buddhisten, sondern firalle,
die sich bemihen wollen um die Meiste-
rung des eigenen, so schwer zu lenkenden
Geistes; und die seine verborgenen und
gehemmten Moglichkeiten entwickeln
wollen fir eine groBere innere Kraft und
ein gréBeres und reines Glick.” (Nyana-
ponika, 1993)

Was der Begriff Achtsamkeit meint, wird
folgendermaflen beschrieben: ,Acht-
samkeit ist das deutsche Aquivalent der
Pali-Worte sati und sampajanna, die sinn-
gemal etwa mit Gewahrsein, Umsicht
und Bewusstheit wiedergegeben werden
kénnen.” (Shapiro & Carlson, 2011)

Die Begriffe Gewahrsein, Umsicht und
Bewusstheit stehen in einer inneren
Logik zueinander. In dieser inneren Logik
ist Achtsamkeit als Prozess zu verstehen,
welcher gleichsam als Ergebnis das acht-
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same Gewahrsein erzeugt. Achtsam-
keit ist dabei bezogen auf den Geist ein
Werkzeug der Erkenntnis (Wie ist der
Zustand meines Geistes genau jetzt?) der
Gestaltung des Geistes (Aufmerksam und
prasent, nicht wertend) und der Befreiung
des Geistes (Entwicklung von Offenheit,
Klarheit und Verbundenheit).

.Wir wollen also mit bloBem Gewahrsein
beginnen, mit dem Gewahrsein des einfa-
chen Atmens. Atmen Sie gerade? Wissen
Sie, dass Sie atmen? Dieses Wissen kann
ein intellektuelles und konzeptionelles
Wissen sein, es kann aber auch eine
gefiihlte Wahrnehmung sein, ein Wissen
mit lhrem ganzen Sein. Dieses tiefe Wissen
ist Achtsamkeit. Beim Einatmen mit Ihrem
ganzen Sein zu wissen: ,einatmen”; beim
Ausatmen mit |hrem ganzen Sein zu
wissen: ,ausatmen”.

Nehmen Sie genau jetzt wahr, wie lhr
Geist ist? Ist er klar und interessiert?
Ist er abgestumpft und miide? Ist er
konzentriert? Den Zustand lhres Geistes
in diesem Moment zu erkennen, ohne
ihn zu beurteilen, zu bewerten, darlber
nachzudenken oder zu versuchen, ihn zu
andern, ist Achtsamkeit. Ihren emotio-
nalen Zustand im Moment zu erkennen -
Freude, Traurigkeit, Furcht —ist Achtsam-
keit.” (Shapiro & Carlson, 2011)

Mit Gewahrsein ist eine grundsatzlich
allenverfigbare und natirliche Art zu Sein
gemeint. In dieser klaren und befreiten
Art zu Sein erfahren wir das Leben, wie es
in jedem Augenblick entsteht und vergeht
und wissen darum. Die eigenen Wahrneh-
mungsmuster erkennend ist das acht-
same Gewahrsein frei von Urteilen und
frei von Impulsen, wie beispielsweise das
Haften an einer Erfahrung, Erinnerung
oder Wahrnehmung.

J. Kabat Zinn (Kabat-Zinn, 2005) driickt
das achtsame Gewahrsein so aus:
.Unser Gewahrsein ist ein sehr grofBler
Raum, um darin zu verweilen. Es ist zu
jeder Zeit unser Verbiindeter, Freund,
Refugium, Zufluchtsort; zu keiner Zeit
ist es nicht hier; es ist nur manchmal
verschleiert.”

Die Verschleierung aufzuheben, oder
anders ausgedrickt mit Klarheit und
Bewusstheit zu leben und zu sein, ist das
Ziel der Ubung der Achtsamkeit.
Dabei existieren vier Hauptobjekte der
Achtsamkeit:
Korperliche Vorgange
(Atmung, Kérperhaltung,
Beweglichkeit, Kérperteile)
Gefilihlsleben (angenehme,
unangenehme, neutrale Empfindung)
Bewusstseinszustand (gesammelt,
zerstreut, verwirrt, klar ...)
Geistesobjekte (Denkinhalte, Wahr-
nehmungen, Bewertungen, Muster ...

Im Kontext der Konzeptbildung und
Forschung zu Achtsamkeit pragten Jon
Kabat Zinn und seine Mitarbeitenden
eine Unterscheidung von zwei Geisteszu-
standen in einem einpragsamen Bild: Der
Autopilot. (Kabat-Zinn, 2015)

Ein Leben im Autopilot folgt den konditi-
onierten Mustern, Vorlieben und Verhal-
tensweisen und verliert sich in der Stro-
mung des immerwahrenden Tuns. Jede
und Jeder kennt diese durchaus auch
sinnvolle und nutzliche Fahigkeit, wenn
wir Autofahren: wir fahren oft ohne
Bewusstheit dariber, dass wir gerade
kuppeln, bremsen oder anderes tun. Und
gleichsam ist der Autopilot im Straflenver-
kehr auch ein grofles Hindernis, denn im
Verkehr ist es jeden Moment anders. Da
schert plotzlich vor mir jemand ein undich
muss aufmerksam bremsen ...



Im Zusammenhang mit dem Bild des Auto-
piloten werden als die beiden Geisteszu-
stande beschrieben: Der Doing Modus und
der Being Modus.

Doing Modus
Schaltet sich automatisch ein
(Autopilot)
Weilt in der Vergangenheit und halt im
Bewusstsein, was vermieden werden
soll
Weilt in der Zukunft, um Ziele zu errei-
chen
Fokussiert auf Gedanken wahrend wir
arbeiten
Ist auf Optimierung und Verbesserung
ausgerichtet und fokussiert, dass
etwas anders sein soll als es aktuell ist
Kann in einen ungesunden Zustand
des getriebenen Tuns libergehen

Being Modus
Weilt im gegenwartigen Moment
Fokussiert auf das Gewahrsein
Ist gepragt von Prasenz und Konzen-
tration
Ist offen und weit
Grindet auf Verbundenheit und Mitge-
fihl mit sich selbst, der Umwelt und
dem Kosmos

Eine Praxis der Achtsamkeit kultiviert den
Being Modus und ermaglicht damit einen
befreiten Geist und ein befreites Leben.
Bezogen auf die Arbeit im klinischen
Kontext ergibtsich als ein erster, wichtiger
Anknipfungspunkt zwischen Achtsamkeit
und Kreativtherapie die Therapeutin, der
Therapeut selbst:

.Ein Therapeut muss praktizieren, indem
er ganz gegenwartig ist und muss die
Energie des Mitgefiihls kultivieren, um
hilfreich zu sein.” (Thich Nhat Hanh, 2000)

Bedeutsam ist in diesem Zusammenhang
die Entwicklung und Pflege einer eigenen
Achtsamkeitspraxis. Aus dieser heraus
handelt die Therapeutin, der Therapeut
und grindet dies auf folgende Haltungs-
variabeln:

Nichturteilend:

Unvoreingenommenes Sehen, den gegen-
wartigen Augenblick beobachten, ohne
ihn zu bewerten und in Kategorien einzu-
ordnen

Nichtstrebend:

Nicht zielorientiert; losgelost vom
Ergebnis oder etwas zu Erreichendem
bleiben

Nicht festhalten bzw. anhaften:

Davon ablassen ein Ergebnis festzu-
halten oder sich daran zu klammern, und
zulassen, dass der Prozess sich einfach
entfaltet

Annehmen:
Die Dinge sehenund annehmen, wie sie im
gegenwartigen Augenblick sind

Geduld:
Zulassen, dass die Dinge sich in ihrer
eigenen Zeit entfalten

Vertrauen:
Ein Grundvertrauen in die eigene Erfah-
rung entwickeln

Offenheit (Anfiangergeist):
Die Dinge frisch sehen, als sahe man sie
zum ersten Mal

Neugier:
Eine geistige Haltung des Interesses, des
Erkundens und Erforschens
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Loslassen:
Nicht anhaften; nicht an Gedanken,
Gefuhlen, Erfahrungen festhalten

Sanftmut:

Eine sanfte, ricksichtsvolle und liebevolle
Eigenschaft, jedoch nicht passiv, undiszi-
pliniert und lassig

Nicht automatisch reagierend:

Fahigkeit bewusst und mit Klarheit zu
antworten, stattautomatisch in gewohnter,
konditionierter Weise zu reagieren

Liebende Giite:
Eine Qualitat, die Freundlichkeit, Wohl-
wollen und Liebe verkorpert

Viele dieser Haltungsvariabeln erinnern
an Haltungsvariabeln aus therapeuti-
schen Schulen, wie beispielsweise von C.
Rogers. (Rogers, 1987) Dies ist insoweit
nicht verwunderlich als Carl Rogers und
viele andere humanistische Therapeu-
tinnen und Therapeuten, den Buddhismus
studierten und ihm nahestanden. Bezogen
auf die Kreativtherapeutinnen und
Kreativtherapeuten finden sich je nach
zugrundeliegendem Therapieverstandnis
leichter oder schwerer Anknipfungs-
punkte an die Haltungsvariabeln einer
achtsamen Therapeutin, eines achtsamen
Therapeuten.

Unbestreitbar ist die Fahigkeit,
Aufmerksameit zu zollen und als Thera-
peutin, als Therapeut, prasent zu sein, ein
wesentlicher Wirkfaktor auch im Rahmen
der Kreativtherapie. In den Forschungen
zu Achtsamkeit wurde nachgewiesen, dass
eine regelmafige Achtsamkeitspraxis des
Therapierenden dessen Fahigkeit stei-
gert, die Aufmerksamkeit zu steuern und
aufrecht zu erhalten. (Jha, Krompiner &
Braime, Grepmair et al., 2007)

Dies stutzt die These, die Entwicklung von
achtsamer Prasenzistim therapeutischen

Kontext wirksam, ohne dass Achtsamkeit
explizit Bestandteil des therapeutischen
Prozesses ist.

Im Rahmen phanomenologischer Analysen
zur Beeinflussungder Therapeutenprasenz
durch Achtsamkeit wurde als Ergebnis die
Steigerung der Fahigkeit Im Augenblick
zu sein beschrieben. ,Den Therapeuten
zufolge beinhaltet das Im-Augenblick-
Sein, dass sie einen stillen und ruhigen Ort
in sich entwickeln, wo sie sich zentriert,
gelassen und friedvoll fiihlen.” (Shapiro &
Carlson, 2011)

Fur die Kreativtherapie mit |hrem
Einbezug der unterschiedlichen kreativen
Elemente mag dieser Aspekt zusatzlich
von besondere Bedeutung sein, da er das
Mitsein in der kreativen Aktion vermutlich
ebenfalls positiv zu beeinflussen vermag.

Im Rahmen des Workshops wurde eine
Sequenz des Films zu der Austellung ,The
Artist is present” von Marina Abramovic
gezeigt. Die Sequenz zeigt einen Work-
shop fur Performancekiinstlerinnen- und
kiinstler in Vorbereitung auf die Ausstel-
lung . The Artist is present” im MoMa 2012.
Abramovic spricht davon die Kiinstlerin,
der Kiinstler miisse sich leer machen, um
ganz der Kunst zu dienen.

In meiner eigenen, ganz personlichen
Erfahrung als klinisch arbeitende Musik-
therapeutin kann ich diesen Aspekt sehr
gut nachvollziehen. Zusammengefasst
kann abgeleitet werden, dass die Praxis
der Achtsamkeit die Therapeutin, den
Therapeuten als Person unterstutzt:

In der eigenen Klarung des Bewusst-

seins

In der Regulation der eigenen Emoti-

onen

und damit befahigt, in der therapeuti-
schen Beziehung hilfreich und wirksam
zu sein. All dies wird in den therapeuti-



schen Ausbildungen durch ein hohes Maf3
an Selbstreflexion und Selbsterfahrung
sichergestellt. In meiner eigenen Erfah-
rung kann die Praxis der Achtsamkeit
hier in besonderer Weise einflieBen. Fir
mich selbst wiirde ich sogar behaupten:
.sie geht darlber hinaus.” Sie berihrt
eine Dimension der Erkenntnis, die im
therapeutischen Sinne ganzheitlich ist
und im Wesentlichen auf eine kontinuier-
liche Ubungspraxis griindet, die ein tiefes
Verstehen ermaglicht.

Als ein, sich gerade entwickelndes
Konzept, ist die achtsamkeitsinformierte
Therapie zu nennen. Zusatzlich zu den
oben beschriebenen Merkmalen beinhaltet
die achtsamkeitsinformierte Therapie den
Einbezug von Lehrtexten aus der buddhis-
tischen Literatur oder Werken zu (saku-
larer) Achtsamkeit.

Die achtsamkeitsbasierte Psychothe-
rapie schliefilich basiert ebenso auf
einer eigenen, regelmafigen Achtsam-
keitspraxis und beinhaltet die modulare
Umsetzung der Konzepte, beispielsweise
der Mindfullness based Cognitive Therapie
(MBCT). Die Kompetenzen zur Durchfiih-
rung der Therapie missen durch qualifi-
zierte Weiterbildungen erworben werden.

Sicherlich mogen sich manche Thera-
peutinnen und Therapeuten fir diese
Form entscheiden und ihre Erfahrungen
mit dem eigenen, kreativtherapeutischen
Handwerkszeug verknipfen wollen. Zum
Beispiel in der achtsamkeitsbasierten
Kunsttherapie oder der achtsamkeits-
basierten Musiktherapie oder weiteren
Ansatzen. Dass hier in Zukunft noch
spannende Entwicklungen zu beobachten
sind, legt die Steigerung an Abschlussar-
beiten zu diesem Themenkomplex nahe.
Entscheidend fir die weitere Entwicklung
und Einbindung in den klinischen Kontext
werden aber auch fir diesen Fall die
Durchfiihrung qualifizierter Studien sein.

Ist also Achtsamkeit und Kreativ-
therapie das Traumpaar der Zukunft?
Ich weif3 es nicht ...

Ganz unwahrscheinlich ist es jedoch
nicht, denn mit einem zunehmenden
Selbstverstandnis achtsamkeitsbasierter
Methoden im klinischen Kontext konnte
die Kreativtherapie in diesem ,Wind"
mitsegeln. Dafiir muss sie nicht unbedingt
neue Konzepte erstellen. Denn das kiinst-
lerische Gestalten steht immer schon als
Analogie fir einen wachen, unmittelbaren
Umgang mit dem Leben, so wie es auch
die Praxis der Achtsamkeit vermittelt.

Ebenso ist es fir jede Kreativtherapeutin
und jeden Kreativtherapeuten ein selbst-
verstandliches Wissen, dass Kreativitat
der Bereitschaft des Empfangens bedarf,
der aus dem Moment des Ruhens und der
Uffnung entsteht. Es konnte sein, dass
dieser Aspekt sowohl von Kolleginnen und
Kollegen, wie auch von Patientinnen und
Patienten besser nachzuvollziehen ist,
wenn Konzepte der Achtsamkeit im klini-
schen Kontext fester Bestandteil sind.

Wir konnen also mutig voranschreiten und
Achtsamkeit selbst praktizieren und mit
Kolleginnen, Kollegen, Patientinnen und
Patienten - oder einfacher gesagt: mit den
Menschen in unserem Umfeld - teilen.
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Der Workshop gliederte sich in einen
Vortrag mit anschlieBender Diskussion.
Daraus entstanden unterschiedliche
Aspekte des Themas, die nachfolgend
dargestellt werden. AuBBerdem gebe ich
einen Uberblick, wie sich das liGART
Modell und McNeillys Uberlegungen im
Rahmen von groferen kreativtherapeuti-
schen Gruppenangeboten nutzen lassen.

Ein Schwerpunkt in der Gesprachsrunde
war, welche Erwartungen bringen die
Patientinnen und Patienten gegeniber
Gruppen oder Grof3gruppensettings mit.
Fireinige Therapierende zeigte sich, dass
die Patientinnen/Patienten die Erwartung
und das Bediirfnis haben, als einzelne
Person gesehen zu werden, also ausrei-
chendindividuelle Ansprache zu erfahren,
die sie in ihrer jeweils spezifischen Prob-
lemlage erreicht. Der Bereich des als
Person-Gesehen-Werdens beinhaltet
zugleich die Ebene eines ausreichend
sicher erlebten Rahmens, innerhalb
dessen es geschiitzt moglich sein muss,
etwas von sich zu zeigen.

Auch entwickeln Patientinnen/Patienten
im Verlauf der Gruppensitzungen einen
bestimmten Vertiefungsbedarf, der durch
das Grofigruppensetting allein nicht
gewahrleistet werden kann (vergl. dazu
Punkt 2).

Insgesamt herrschte die Ubereinstim-
mende Auffassung vor, dass eine Infor-
mation an die Patientinnen/Patienten vor
Beginn der Grof3gruppen z. B. anhand
einer Einfihrung oder eines schriftlichen
Manuals, sie zu den Zielen, Moglichkeiten
und Risiken des kreativtherapeutischen
Angebots einerseits aufklart und zugleich
eine Orientierung und damit mehr Sicher-
heit (.was erwartet mich?”] vermitteln
kann.

An dieser Stelle bildete sich die offene
Frage, was macht die Qualitat von Gruppen
mit 8 Patientinnen/Patienten im Vergleich
zu Gruppen mit 20 Personen aus? Wie
lassen sich diese qualitativ erfassen und
in ihren Unterschiedlichkeiten, Differenzen
beschreiben? Dieser Gesprachspunkt lief3
deutlichwerden, dass je nach Versorgungs-
schwerpunkt der Stationen/Klinik (Psychi-
atrie, Reha-Klinik, Onkologie etc ...) unter-
schiedlichste Gruppensettings angeboten
und jeweils als normale Gruppengrofle
oder als Grofigruppe angesehen werden
(Mattke, 2015).

Eine Therapeutin beschreibt beispielhaft
die Situation auf einer gerontopsychia-
trischen Abteilung, wo die Musikthera-
peutin unter anderem auch auf dem Flur
Musik fir die anwesenden Patientinnen
vorspielt. Die Tiren kdnnen gedffnet sein,
so dass die Musik auf der ganzen Station
und somit rezeptivvon allen gehort, wahr-
genommen werden kann.

GroBe  Ubereinstimmung  herrschte
daruber, dass der Drop-out, also die Nicht-
teilnahme von Klienten an Grof3gruppen
akzeptiert werden muss, auch gegebe-
nenfalls im Sinne eines Selbstschutzes,
wie ihn Reddemann (2009) beschreibt.

Grundlegend wurde die Bedeutung eines
Einleitungsgesprachs oder einer Vorbe-
reitung der Teilnahme an den kreativthe-
rapeutischen Gruppen betont. Durch diese
Ansprache entsteht die erste Vertrauens-
basis zur Teilnahme.

Die Ziele des kreativtherapeutischen
Angebots aber auch maogliche Risiken und
Potenziale, die mit dem jeweiligen kreativ-
therapeutischen Angebot verbunden sind,
konnen durch ein Einfihrungsgesprach
aufgezeigt werden und sprechen die Teil-



nehmenden zugleich in ihrer Autonomie
und ihren integrierenden Ich-Anteilen an.

Im Rahmen des Themenkomplexes der
Gruppengrofle entstand eine Diskussion
dariber, dass die Kliniken als Institution
jeweils einen heimlich steigenden Bedarf
an einer noch grofleren Gruppe entwi-
ckeln; Vorsicht geboten sei, dass nicht ein
gleichsam schleichender Erodierungs-
prozel3 stattfinde. In diesem Rahmen
wurde auch dem Gedanken Raum gegeben,
ob die schriftliche Fixierung zu den Zielen,
Risiken und Potenzialen des kreativthera-
peutischen Settings (in dem auch die maxi-
male Teilnehmerzahl benannt wird), als
Manual und zugleich auch als Dokument
vorhanden sein sollte.

Ein besonderer Punkt, der gerade im
Rahmen von Grof3gruppen an Bedeutung
zunimmt ist die Grenzerfahrung, dass im
Rahmen des Angebots Patientinnen/Pati-
enten an Erfahrungsebenen gelangen, die
Uber den abgesteckten Rahmen des Grup-
penangebots hinausfiihren und gleichsam
zu einem Nachversorgungsbedarf fihren.
Der Kommentar einer Kreativtherapeutin
lautete, sie kdnne sich auch heutzutage
nicht darauf verlassen, dass bei der
aktuellen Arbeitszeitverdichtung auf der
Station noch eine andere Person dies
leisten konne, bzw. Uberhaupt dafiir noch
zur Verfligung stehe.

Im Rahmen dieses formulierten ,Nachver-
sorgungsbedarfs” kann die kritische AuBe-
rung einer Therapeutin noch erganzend
bericksichtigt werden, dass ein Mehrbe-
darf auch dadurch eintreten kann, indem
Patientinnen/Patienten einen persénlichen
Vertiefungsbedarf und das Bedirfnis nach
einem qualitativen Durcharbeiten, auch
im Rahmen der angebotenen kreativ-
therapeutischen Behandlung haben. Die
Kollegin wies in diesem Zusammenhang
darauf hin, was denn passiere, wenn alle
Kreativtherapeutinnen nur noch stiitzend

arbeiten und die Patientinnen/Patienten
von einem stiitzenden Aufenthalt in den
nachsten weitergereicht werden. Dreht
sich da nicht alles im Kreis?

Zu den positiven Aspekten von gelin-
gender Gruppenarbeit, die sich durch eine
gute Kooperation ergeben kann wurde
auch die Erfahrung benannt: dass es fur
einen selbst durchaus entlastend sein
kann und dies ein gutes Regulativ gegen-
uber eigenen Allmachtsphantasien bildet,
zugleich den Druck nimmt, alles allein
schaffen zu missen.

Die folgenden Uberlegungen spiegeln
meine Erfahrungen und den Umgang mit
Konzepten wider, die fir mich hilfreich
waren mit den begrenzten Rahmenbedin-
gungen in der therapeutischen Arbeit mit
Gruppen, einen, auch theoretisch einge-
bundenen, Rahmen zu etablieren.

Ausgangslage ist eine Gruppengrofle mit
bis zu 12 Teilnehmerinnen, die an maximal
4 Terminen teilnehmen konnen, die jeweils
1,5 Stunden dauern. Innerhalb jeder
Sitzung nehmen sowohl Patientinnen/
Patienten erstmalig am kreativthera-
peutischen Angebot teil, wahrend andere
letztmalig im Rahmen ihres Aufenthalts
partizipieren. Das Spektrum der Erkran-
kungen reicht dabei von rheumatischen-,
chronischen Schmerz- bis hin zu psycho-
somatischen Erkrankungen. Zugleich
konnen die Teilnehmenden gegebenen-
falls auch durch Traumatisierungen oder
andere schwerere Belastungen beein-
trachtigt sein, was sich nichtimmer durch
die Aufnahmedaten vermittelt (vergl.
Schikel, 2014a und Schakel, 2014b).

Kasper, Klees, Schulze (2013), erkldren zu
ihrem Modell der Interaction in Group Art
Therapy: .,Komplex ist die KT in Gruppen
vor allem durch die potentiell grofie Zahl
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und Vielfalt der Interaktionskonstella-
tionen, .... Intuitiv nehmen Kunstthera-
peuten das Geschehen genau wahr und
interagieren angemessen. Das ligart
Modell dient dariber hinaus der besseren
Vermittlung und Nachvollziehbarkeit.

Das systematische Aufschlisseln des
kommunikativen Geschehens in einzelne
Richtungen, Felder, und Qualitaten
hilft, Eindricke zu vervollstandigen und
praziser zu erfassen. ... Definiert man den
kinstlerischen Prozess selbst als Inter-
aktion, etwa den Austausch eines Pati-
enten mit seinem Werk, bedeutet dies,
dass das Potenzial der Herausbildung
sozialer Systeme in der KT gegenlber
anderen Gruppensettings weitaus vielfal-
tiger ist.” (Kasper, Klees, Schulze, 2013).

Inihrem Modell erweitern sie die kunstthe-
rapeutische Triade (Patient_in; Werk; Krea-
tivtherapeut_in) noch um einen 4. Faktor:
die Gruppe als Ganzes oder einzelne Grup-
penteilnehmer_innen. Daraus entwickeln
die Autor_innen 10 Wirkungs-, Beobach-
tungs-, Reflexionsebenen des kunstthera-
peutischen Geschehens:

Bei der Erprobung des IiGART Modells
zeigte sich, dass es die Moglichkeit
eroffnet, auch bei kurzzeitigen therapeu-
tischen Kontakten hervortretende Muster
wahrzunehmen, die sich im Verhalten und
der Reaktionsweise der Patient_innen
auf das kreativtherapeutische Setting
beobachten lassen. Durch die Verwen-
dung des IiGART Modells lasst sich ein
deutlicherer Eindruck davon gewinnen,
mit welchen Aspekten des Gruppenter-
mins sie sich gut identifizieren konnten,

erlebt wurden aber auch welche Bereiche
eventuell problematischer oder ,neben-
sachlicher” von ihnen erfahren wurden.
Die Autor_innen verweisen selbst darauf,
dass die gewonnenen Daten kein objek-
tives Bild bieten, aber helfen kdonnen, die
subjektive Sicht auf den Verlauf systema-
tischer zu reflektieren. ,Die Verortung
individueller Beobachtungen im Modell
macht Zuschreibungen explizit und auf
diese Weise dem Diskurs zuganglich.”
(Kasper, Klees, Schulze, 2013)

Dieser Diskurs kann auch die Patient_
innenperspektive beriicksichtigen, indem
beispielsweise die Kommunikation mit
ihnen dariber gefihrt wird, welche
Aspekte innerhalb der moglichen Inter-
aktionsebenen fiur sie sinnhaft im Vorder-
grund stehen. Meiner Erfahrung nach
eroffnet diese Kommunikationsebene die
Moglichkeit, dass die Patient_innen sich
dadurch auch als ,.gesehen” fihlen.

Als qualitativ positive Erganzung zu dem
liIGART-Modell sehe ich die Uberlegungen
McNeillys zur Interaktion in kreativthe-
rapeutischen Gruppen. Ebenfalls von der
Triade im Rahmen eines kunsttherapeu-
tischen Settings ausgehend, entwickelt
er das Bild einer Pyramide (Abb. 2). Das
Pyramidenmodell ermoglicht es, zusatz-
liche Themen, Objektreprasentationen,
Schwerpunkte, ... zu bericksichtigen, da
den Eckpunkten der Pyramide verschie-

welche Bereiche eher motivierend, positiv Pigars 1.0 Thew diwinsiins Jirieghe/ circh cinmoing)
Patient Therapeut Gruppe
Werk Patient-Werk Therapeut-Werk Gruppe-Werk
Gruppe Patient-Gruppe Therapeut-Gruppe Gruppe-Gruppe
. Therapeut Patient-Therapeut Gruppe-Therapeut
Patient Therapeut-Patient Gruppe- Patient

Abb. 1 [Kasper, Klees, Schulze, 2013). Diesen Ebenen sind jeweils dynamische Aspekte zugeordnet.



dene Bedeutungs- und Handlungsebenen
die jeweils in Erscheinungen treten zuge-
ordnet werden konnen. So als wirde
die Sonne einzelne Seiten der Pyramide
jeweils ins Licht ricken, verandern sich
Schwerpunkte, Assoziationen, Themen,
Konflikte, innerhalb der kreativtherapeu-
tischen Behandlung. Durch die Verbin-
dung aus grafischer und stichpunktar-
tiger Notation lassen sich so auch kurze
kunsttherapeutische Prozesse (auch
im Rahmen einer GroBgruppe] besser
konzeptionalisieren und der Verlauf klarer
erkennen und qualitativ einschatzen.

Die Umstrukturierungen in der psycho-
sozialen Versorgung wird von Therapeu-
tinnen/Therapeuten der unterschied-
lichsten Richtungen kritisch begleitet und
auf Zielsetzungen im Rahmen klinischer
Tatigkeit teilweise neu durchdacht. Da sich
das Abrechnungssystem der Psychiatrie zu
einem ungeduldigen Taktgeber entwickelt
(Manteufel, 2013) hat: ,miissen wir aber
[...] immer mehr Patient_innen in immer
kirzerer Behandlungszeit durch eine
Behandlungjagen, deren Erfolg vonimmer
mehr kritischen Augen begutachtet wird,
vor allem natdrlich den Leistungsstellen,
Versicherungen, Patient_innen und Ange-
horigen, [..] den Qualitdtsbeauftragten,
der Zertifizierungsfirma usw” (ebd. 2013,
S. 151)

Wahrend Manteufel konstatiert, dass thera-
peutische Erfolge und Veranderungsan-
stofle, sich nicht mehr unbedingt innerhalb
eines bestimmten abgegrenzten Verfah-
rens separiert, sondern sich vielmehr
in den unterschiedlichsten Situationen
(z. B. innerhalb der Morgenbesprechung
einer Station) des Behandlungsverlaufs
ereignen, weist Mattke auf die Arbeit von
Streek hin, das gerade Patient_innen im
Bereich der Personlichkeitsstorungen
innerhalb des klinischen Aufenthalts ihre

Interaktionsmuster mit ihrer spezifischen
Umwelt auch innerhalb der Behandlungs-
prozesse als soziale Welt bekraftigen,
Stationsangehorige und Behandelte diese
soziale Welt im ungiinstigsten Falle gege-
benenfalls co-produzieren (Streek, 1998,
in: Mattke, 2015). Gerade die erhohte Teil-
nahmezahl bei Grofigruppen erhodht die
Gefahr einer Co-Produktion vermeintlich
negativer und die Erkrankung stabilisie-
render Muster, gerade da die individuelle
Aufmerksamkeit fir jeden Teilnehmenden
sich reduziert und so bsplw. agierendes
Verhalten schneller eskalieren kann.

Mattke vertritt die Perspektive, dass
nicht die Anzahl von Teilnehmenden die
Grof3igruppe bestimmt, sondern durch
die Leitungstechnik qualitativ gepragt
wird: ,Wichtiger als die Problematik der
faktischen Gruppengrof3e zu definieren,
erscheint mir die qualitative Frage der
Wahrnehmungseinstellung der Leitung
bzw. die Definition der primaren Aufgabe
zu sein. Diese ist bei der modernen Form
von interaktionellen Stationsgruppen nicht
mehr eine Leitung mit interpretativen
Interventionstechniken zur gruppendy-
namischen Selbsterfahrung. Zielsetzung
wird eher sein missen zu vermitteln, wie
wichtig ein lebendiges Interaktionsklima
auf einer Station ist. Die primare Aufgabe
der Leitung von Stationsgruppen, ware es
dann, ein hilfreich erfahrenes In-Bezie-
hung-Sein auf der Station zu ermaglichen,
zu schitzen, zu gestalten” (Mattke, 2015).
Bei kreativtherapeutische Grofigruppen
kann dieses ,In-Beziehung-Sein” sich
auch auf die jeweilige Modalitat beziehen,
welche die jeweilige Therapie verwendet.

Welche Maglichkeiten bieten die verschie-
denen kreativtherapeutischen Verfahren
in der Nutzung ihres jeweils eigenen
Mediums, damit sich Patientinnen/Pati-
enten als individuelle und eigenstandige
Person gesehen, gehort, beachtet und
wahrgenommen fiihlen? In der Kunstthe-
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rapie kann dies lber die Wahrnehmung
der Bilder genauso geschehen, wie in der
sprachlichen Aufarbeitung zur Wechsel-
wirkung von Bild und eigene biografische
oder aktuelle Erfahrung. In der bewe-
gungszentrierten Therapie, kann bsplw.
die eigene, authentische Bewegungs-
erfahrung erprobt, variiert und reflek-
tiert werden (vergl. Workshop: Krea-
tive Prozesse zwischen Okonomie und
Beziehung). Eine Fokussierung auf die
aktive Gestaltung und die dabei erlebten
Erfahrungen und deren Bedeutungen
fir die Patientinnen/Patienten bietet die
Méglichkeit des .In-Beziehung-Seins” an.
Dabei kann die Etablierung eines tragfa-
higen Arbeitsbiindnisses fur 4 Termine
ebenso ein qualitatives therapeutisches
Ziel sein - da es die Ausgangslage der
Klientinnen oder Klienten im ,Hier-Und-
Jetzt” beriicksichtigt (Waller, 1993).

IngroBeren Kunsttherapiegruppenwirdes
relativschnell zu Bildung von Subgruppen
kommen, da an verschiedenen Tischen
gestaltet wird. Auch dieses erdffnet den
Patientinnen/Patienten die Méglichkeit, in
eine Interaktion mit dem Medium, Thera-
pierenden und den Gruppenmitgliedern
in Kontakt zu kommen ,,Moving back to
Winnicotts perspektive, if the group is
seenasa ‘good enough mother’, then indi-
viduals will use the space more creatively
with a sense of security and nurturance”
(McNeilly, 2006). Dabei kénnen basale
Bedurfnisse, z. B. nach Nahe und Distanz
ausreichend reguliert werden.

Bei einer Grofigruppe, die sich nach
Subgruppen organisieren kann, entsteht
nicht nur die Situation, dass die Kreativ-
therapeuten/der Kreativtherapeut mit
einzelnen Teilnehmenden am Tisch ins
Gesprach kommt, sondern es konnen
auBerdemdie anderen durch das mogliche
Zuhoren atmospharisch eingebunden
sein. Nach meiner Erfahrung folgen
sie diesen Kommunikationsverlaufen

relativ aufmerksam und konnen dadurch
abschatzen, wie invasiv, konfrontativ
oder abstimmend und verstehend sich
die Therapeutin oder der Therapeut auf
sein jeweiliges Gegeniiber einlasst, Anre-
gungen gibt und den kreativ-therapeu-
tischen Rahmen auch als haltgebenden
Rahmen setzt. Dies konnte ein moglicher
Weg sein, um eine tragfahige Gruppenat-
mosphare zu etablieren. ,The formation of
a ‘group as a whole" as a healthy functio-
ning unit occurs when care, consideration,
appreciation of one another, challenge and
acceptance are generated.” (McNeilly,
2006) Im Rahmen meiner Erfahrungen
habe ich immer wieder erlebt, dass Pati-
entinnen/Patienten  Erfahrungen und
Anstofle aus anderen Behandlungen
fur sich im Rahmen der kreativthera-
peutischen Gruppe weiter explorierten
und somit auch eine Bricke zwischen
den unterschiedlichen multimodalen
Therapieangeboten kreierten. Dies mag
darauf verweisen, dass auch der klini-
sche Kontext eine Madglichkeit bietet, die
spezifischen Therapieverfahren und die
Klinik als eine Ausreichend-Gute-Mutter
zu erleben.

Erst bei ausreichenden zeitlichen
Ressourcen, einer belastbaren Grup-
pensituation und einer ausreichenden
psychischen Stabilitat der Teilnehmenden
sollten Aspekte der Gruppendynamik mit
einbezogen werden (vergl. Waller, 1993,
Yalom, 1989).

Im ersten Teil wurde schon das Thema des
Konkurrenzdrucks fir Kliniken, die Uber-
schneidungen im Einzugsgebiet haben
und daher auf eine spezifische Qualitat
der therapeutischen Angebote achten,
angesprochen. Die Absicherung des quali-
tativen Angebots kreativtherapeutischer
Gruppen musste meiner Auffassung nach
aber im Gesamtangebot der Klinik der



Workshopleitung: Stefan Schakel

Abteilung (méglichst) regelmaBig von allen
Beteiligten ausgetauscht und gemeinsam
abgeklart werden.

Eine Schwierigkeit mit veranderten
Patientenzahlen in Gruppenzusammen-
hangen zu arbeiten und dabei mogliche
neue Konzepte und Veranderungen zu
erproben, besteht darin, dass diese
Veranderungen von Kliniken, Instituti-
onen sofort als weiterfiihrende, verbind-
liche Struktur gesehen werden. Uberle-
genswert ware grundsatzlich vor einer
einfachen quantitativen Erhohung der
Teilnehmenden-Anzahl bei Gruppen, die
praktische Erprobung, als eine klar gere-
gelte Erprobungsphase, anzusetzen. So
dass settingspezifische Akzentuierungen,
oder auch klientenspezifische Themen-
oder Rahmensetzungen, erprobt werden,
die sich evaluieren lassen und im klini-
schen Kontext auf ihre Stimmigkeit und
Verantwortbarkeit, auch im Sinne des
Patientenschutzes, Uberprifen lassen.

Dazu wiirde auch eine Klarung gehdoren,
welche Aspekte des kreativtherapeuti-
schen Angebots dabei verloren gehen und
welche Aspekte an Klarheit und Zielori-
entiertheit dabei deutlicher akzentuiert
werden. Da die Kliniken unter dem Kosten-

druck einer ausreichenden Refinanzierung
stehen, missen sie einerseits als behand-
lungsfahige Abteilungen ihrem Versor-
gungsauftrag Rechnung tragen, miissten
andererseits aber einen ausreichenden
Spielraum eingeraumt bekommen. Bei
sich andernden Strukturen im Gesund-
heitswesen, Anderungen am Behand-
lungsverfahren, der Aufenthaltsdauer
und der daraus resultierenden bestmaogli-
chen Behandlung, diese auch ausreichend
erproben und entwickeln kénnen. Uber-
legenswert ist es auch hier, noch einmal
im Rahmen eines Mehrbedarfs/ Nachsor-
gebedarfs darauf zu verweisen, dass der
Umgang mit traumatisierten oder auch
suizidalen Patientinnen/Patienten unbe-
dingt der Abklarung und Absprachen
innerhalb der Stationen oder des Behand-
lungsteams bedarf, um eine ausreichend
sichere und absichernde Behandlungs-
qualitat zu gewahrleisten. Daran sollten
auch die Kostentrager interessiert sein.

Wenn es die Bereitschaft gibt, im Rahmen
von kreativtherapeutischen Angeboten
und Behandlungen auch mit Grof3gruppen
unter veranderten Formaten und Konstel-
lationenim Rahmendersichverandernden
Finanzierung der klinischen Arbeit zu
erproben, kann dies meiner Auffassung
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nach eigentlich nur im Rahmen einer
multimodalen Kooperation, unter den
Mitarbeitenden eines Teams, einer Abtei-
lung entstehen.

AbschlieBender Kommentar

Der Workshop zu diesem Thema ist in der
ersten Halfte sehrkritisch, ,.fast explosiv”
verlaufen. Unter anderem sehe ich dies
darin begriundet, dass die vorgestellte
Gruppenstruktur und der spezifische
klinische Rahmen als extrem anderer
Kontext (und an den Grenzen von thera-
peutischer Arbeit/was es ja durchaus ist)
empfunden wurde und sich das Unbe-
hagen durch diesen .Qualitatsverlust”
recht spannungsgeladen artikulierte.
Der Artikel bietet nun die Maglichkeit,
Argumente und Sichtweisen darzulegen
und zur Diskussion anzubieten und nicht
zuletzt eine Plattform, die Stimmen und
Meinungen aus der Austauschrunde zu
dokumentieren und zu vermitteln.

Literaturverzeichnis

J. Kaspers; S. Klees; C. Schulze (2013):
Interaction in Group Art Therapy. Das
Interaktionsgeschehen in der Kunstthe-
rapie im Gruppensetting - ein Manual fur
Kunsttherapeuten zur Reflexion und Doku-
mentation. Veroffentlichung im Rahmen
des Forschungsprojekts ..Spezielle Inter-
aktionsphanomene der Kunsttherapie im
Gruppensetting”, Hochschule der Kiinste im

Sozialen, Ottersberg

M. Dankwart; U. Streeck; 0. Konig (2015):
Praxis stationarer und teilstationarer

Gruppen. Klett-Cotta, Stuttgart

A. Manteufel (2013). .Haben Sie noch Zeit fiir
eine Gruppe?” - Anspruch und Wirklichkeit
des therapeutischen Gruppenangebots in

der stationaren Akutpsychiatrie. S. 151-156

in: Zeitschrift fir systemische Therapie und
Beratung 4/2013. Dortmund: Verlag modernes

Lernen.

D. Mattke (2015): .Muss ich in eine Gruppe?”.
S.11-104. In D. Mattke, U. Streeck, 0. Konig:
Praxis stationarer und teilstationarer
Gruppen. Klett-Cotta, Stuttgart

G. McNeilly (2006): Group Analytic Art
Therapy. Jessica Kingsley Publishers,
London and Philadelphia

L. Reddemann (2009): Gruppentherapie in
der Traumabehandlung - die Gruppe als
Ressource nutzen. S. 278-343. In D. Mattke;
L. Reddemann; B. Strauf3: Keine Angst vor
Gruppen! Gruppenpsychotherapie in Praxis
und Forschung. Klett-Cotta, Stuttgart

S. Schakel (2014a): Gibt es Rahmenbedin-
gungen die der Kunsttherapie die Fligel
stutzen? Uberlegungen zur Anpassungs-
fahigkeit kunsttherapeutischer Angebote.
S.35-45. In Kunst & Therapie, Zeitschrift fur
bildnerische Therapien, 2014/2. Claus Richter
Verlag, Koln

S. Schakel (2014b): Angst und Depression -
Kunsttherapie als symbolischer Ausdruck fur
komplexe Erfahrungen. S.26-31.

In Zeitschrift fir Komplementarmedizin,

6. Jahrgang, 6-2014. Haug Verlag, Stuttgart

0. Seidel; M. Ermann (2003): Die Klinik als
psychoanalytischer Raum - Spezifika der
stationaren analytischen Psychotherapie.
S. 180-193 in: Gerlach, A/Schlésser, A-M/
Springer, A (Hrsg.). Psychoanalyse mit und

ohne Couch. Gief3en: Psychosozial Verlag

D. Waller (1993): Group Interactiv Art Therapy
- Its use in Training and Treatment.

Routledge, London and New York

I.D. Yalom (1989]): Theorie und Praxis der
Gruppenpsychotherapie - Ein Lehrbuch.
Verlag J. Pfeiffer, Miinchen



Kunsttherapie mit Haiku fur grof3ie Gruppen in
der Psychiatrie
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Christine Hayashi

Christine Hayashi ist Heilpraktikerin (Psychotherapie), Dipl.-Heilpad. Kunsttherapeutin
(Uni-Kdln) in Regensburg. Sie ist Mitglied des DFKGT e.V. Sie hat folgende langjahrige
Praxiserfahrungen in Einzel- und Gruppentherapie: Kunsttherapie in eigener Praxis, in
der Psychiatrie fir Patientinnen/Patienten in der Tagesklinik und in der Vollstation, in
der Neurologischen Rehabilitation mit Patientinnen/Patienten in jedem Alter, mit Palli-
ativ- und Hospizpatienten in der Langzeitrehabilitation, fir Kinder in einem deutsch-
spanischen Kindergarten zur Verarbeitung des Terroranschlages 2004, Ambulante
Kunsttherapie fir psychiatrische Patientinnen/Patienten.

Sie ist Dozentin fir Weiterbildungsseminare fir Kunsttherapie, Leitung von Kursen und
Projekten mit Kindern und Jugendlichen. Sie halt regelmafig Fachvortrage zu kunstthe-
rapeutischen Themen. Seit 2000 besucht sie zahlreiche Fortbildungs- und Selbsterfah-
rungsseminare in Kunsttherapie, Korperpsychotherapie und Psychologie.
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Einfiihrung

Inder Kreativtherapie sind wir stetsaufder
Suche nach neuen Methoden und neuen
Themen. Inspiriert von dem Motto des
Symposiums ,Spannungsfeld zwischen
Okonomisierung und Beziehung” wurde
im Workshop ,Kunsttherapie mit Haiku
fur GroBgruppen in der Psychiatrie” eine
von der Diplom-Kunsttherapeutin Chris-
tine Hayashi entwickelte und klinisch
erprobte Methode vorgestellt. Christine
Hayashi arbeitete mit Patientinnen und
Patienten mit unterschiedlichen psychi-
atrischen und psychischen Krankheiten
in Gruppen mit bis zu 16 Teilnehmenden
und hat diese Methode haufig klinisch
angewendet. In der kunsttherapeuti-
schen Praxis in der Psychiatrie mit grof3en
Gruppen hat sich das Haiku als Thema als
heil- und wirksam erwiesen.

Zahlreiche kunst- und psychotherapeu-
tische Hilfsmittel stellt das japanische
Kurzgedicht ,Haiku” fir Heilungs- und
Stabilisierungsprozesse der Patientinnen
und Patienten zur Verfligung. Diese kunst-
und psychotherapeutischen Effekte zeigen
sich zusatzlich als besonders geeignet in
laufenden GroB3gruppen mit regelmafig
neu dazukommenden und die Gruppe
verlassenden Patientinnen und Patienten.

Workshop von Christine Hayashi

Auf diese Weise ist eine Grof3gruppen-
Behandlung fiir jede/n Gestaltende/n
moglich. Kommen Teilnehmende mit
geographischer Diversitat z. B. mit Migra-
tionshintergrund oder etwa als Neulinge
der Kunsttherapie in die Gruppe, oder
befinden sich beispielsweise Teilneh-
mende in tiefen, schon langer wahrenden
Selbsterfahrungsprozessen, ist die Wahl
des Haiku-Themas fir jede/jeden eine
sich dem individuellen Therapieprozess
anpassende, kunsttherapeutische Aufga-
benstellung. Das Thema Haiku zeigt sich
somit als individueller Therapiefiihrer.

Besonders auffallig ist, dass die Teilneh-
menden stark motiviert werden und sich
kunsttherapeutisch gutausdriicken kénnen,
wenn sie mit einem Haiku kreativ werden.
Der Grund dafir ist, dass das Haiku ein
Hilfsmittel ist, um - oft schnell - in gestal-
terische Aktion zu kommen. Dies geschieht
durch das Lesen der Kurzgedichte, womit
sich innere Bilder und Farben verbunden
mit Erinnerungen und Geflihle entwickeln
und zeigen. Zu Beginn eines kunsttherapeu-
tischen Gestaltungsprozesses bekommen
alle Teilnehmenden eine kurze Einfiihrung
Uber das Kurzgedicht Haiku und uber die
Vorgehensweise des Gestaltungsprozesses
in der Kreativtherapiegruppe.




Workshopleitung: Christine Hayashi (stehend)

Praxisergebnisse

In eigenen praxisnahen Forschungen
in der aktiven Gruppe in der Psychiatrie
sowie im theoretischen Zusammenhang
hat sich die Wirkkraft auf die Starkung und
Heilung der Patientinnen und Patienten
mit dem Thema ,.Haiku" in der Grof3gruppe
bewiesen.

Der Workshop

1. Ausfiihrliche Vorstellung der Methode
des Haiku in der Kunsttherapie

Haiku sind dreizeilige Gedichte, die seit
dem 17. Jh von alten japanischen Meistern
verfasst wurden. Die vier bekanntesten
Haiku-Meister sind Matsuo Bashé (1644~
1694, Begriinder), Yosa Buson (1716-1783,
Weiterverbreiter), Kobayashi Issa (1763~
1827, neue Richtung] und Masaoka Shiki
(1867-1902, modernes Haiku).

Haiku sind Reprasentanten kollektiv
erlebter Momente des Menschen und der
damit verbundenen Gefiihle und konnen
deshalb gut kunsttherapeutisch genutzt
werden. Daindenjapanischen Dreizeilern
selten Gefiihle benannt werden, setzen
sie beim Lesen eigene innere Bilder und
Geflhle frei. Sie lassen Platz fir eigene
Phantasien und fir das Persdnliche. Haiku
der alten japanischen Meister haben eine

ureigene Wirkkraft auf die Seele. In den
klassischen Haiku wird z. B. mindestens
in einem Wort eine Jahreszeit benannt, die
als archetypisches Symbol (Jung, Carl G.,
1999) seelischen Einflussaufdie Menschen
nimmt. Fur die Umsetzung des Haiku in
der therapeutischen Praxis werden die
Kurzgedichte auf Papier geschrieben und
zusammengerollt in einer Schale gesam-
melt. Aus dieser Schale ziehen spater die
Teilnehmenden ein Haiku. Die Kunstthe-
rapeutin/der Kunsttherapeut wéagt bei der
Vorbereitung ab, welche Haiku fir die Teil-
nehmenden der Kunsttherapiegruppe und
deren krankheitsbedingten psychischen
Zustande geeignet sind. Zum Verstandnis
der Haiku mit japanischen Begriffen sollten
bei der Vorbereitung diese Fremdworter
so geandert werden, dass der Sinn gleich-
bleibt, das Haiku aber gut verstanden wird.

In der kunsttherapeutischen Praxis ziehen
zuerst die Patientinnen und Patienten die
vorbereiteten Haiku aus der Schale und
lesen sie. Es entstehen bei ihnen innere
Bilder und eigene Gefiihle dazu, wonach
sie ein Bild malen oder zeichnen. Es folgt
eine Bilderbesprechung in der Gruppe.

Die Wirkung des Haikus
Die Patientin/der Patient kann mit dem
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Thema Haiku eine Distanz zum eigenen
.Ich”im Bild erfahren. Dies hat eine entlas-
tende Wirkung. Es geschieht oft, dass die
Patientin oder der Patient dann selbst vom
eigenen Bild Uberrascht ist und - ohne
eine Vorgabe gehabt zu haben - z. B. einen
.Sicheren Ort”, ein Verhalten von sich oder
ein Problem gestalterisch darstellt.

Die Haiku-Methode geht mit einfacher
Sprache auf die individuellen Gefiihle
ein. Sie ist gut geeignet fir eine hete-
rogene Gruppe in unterschiedlichen
therapeutischen Entwicklungsprozessen
und mit geographischer Diversitat, z. B.
Migranten. Fir das Sprachverstandnis
gibt es Ubersetzungen in viele Sprachen.
Esistfir Teilnehmende mdglich, neuindie
Gruppe zu kommen und auch die Gruppe
zu verlassen, ohne das der Gruppen-
Prozess beeintrachtigt wird. Deshalb ist
die vorgestellte Methode personlich und
zugleich okonomisch effektiv.

2. Selbsterfahrung im Workshop des
Symposiums bei der Umsetzung in die
Praxis

Wahrend der Workshop-Praxis wurden
vielfaltige Moglichkeiten sichtbar, die
das Thema ,Haiku in der Kunsttherapie”
bereithalt.

Die Teilnehmenden zogen ein Haiku und
wahlten das fir sie bevorzugte Mate-
rial aus. Wahrend der Gestaltungsphase
entstand eine ruhige und kreative Atmo-
sphare, in der die Teilnehmenden konzen-
triert und vertieft arbeiteten. Zum Schluss
wurden alle Bilder an eine Wand gehangt.
Einige Teilnehmende berichteten tber ihre
Erfahrungen wahrend des Gestaltungs-
prozesses und ihre begleitenden Eindriicke
und Geflhle. Alle Teilnehmenden besta-
tigten die Arbeits- und Wirkweise der
Methode, z. B. dass sich die Teilnehmenden
mit ihrem gezogenen Haiku so fiihlten,
das richtige fur sich gezogen und etwas
Eigenes fiir sich daraus gemacht zu haben.

Von professioneller Seite aus bestatigten
die Teilnehmenden Kreativtherapeutinnen
und Kreativtherapeuten das Thema Haiku
als eine neue und wirkungsvolle Methode,
die sie in die und in der Praxis umsetzen
wollen. Sie waren froh, mit dem Thema
Haiku etwas Neues fir ihre kunstthera-
peutische Arbeit erhalten zu haben.

Die Gestalterin eines ,Kirschbliiten-
Haikus” konnte sich sofort mit dieser
Thematik identifizieren und blickte mit
ihrem gestalterischen Tun auf einen
wichtigen Teil ihres Berufslebens zuriick.
Als sie ein zweites Haiku zog, konnte sie
fur sich einen Bezug zu lhrem zukdinf-
tigen Leben herstellen und erkennen,
dass eine neue Phase des Lebens auf sie
zukommt, die Neues und Unbekanntes fir
sie bringen konnte.

Eine weitere Teilnehmerin des Workshops
empfand, dass ihr gezogenes Haiku fir sie
passend war. Sie beschaftigte sich lange
und sehrvertieft mit dem Inhalt des Haiku
und der kreativen Umsetzung und setzte
sich damit mit einem Krankheits- und
Heilungsprozess auseinander.

Ob positive oder negative Regression,
Krankheitsverarbeitung, Starkung der
Selbstbewaltigung, Pravention, Verspielt-
heit oder Verarbeitung eines aktuellen
oder vergangenen Ereignisses, fir alle
Teilnehmenden war das kunsttherapeuti-
sche Haiku in folgenden beiden Hinsichten
hilfreich:

In der Selbsterfahrung zeigten sich
kunsttherapeutische Heilungs-,
Erkenntnis- und/oder Starkungseffekte.
Die Teilnehmenden sahen ihre profes-
sionelle kunsttherapeutische (kreativ-
therapeutische) Arbeit mit dem Thema
Haiku bereichert.
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Arts-based Inquiry: Forschung in Bewegung

Nicole Hartmann arbeitet als wissenschaftliche Mitarbeiterin im Studiengang Tanz- und
Bewegungstherapie, SRH Hochschule Heidelberg. Sie studierte Choreografie (B.A.) und
an der Universitat Hamburg Performance Studies (M.A.]. Sie ist Tanztherapeutin (BTD
e.V.). Seit 2010 hat sie einen Lehrauftrag fir Aikido/Bewegung am HZT (Hochschuliber-
greifendes Zentrum Tanz) Berlin, in dem sie sich mit dem Dialog von Aikido und zeitge-
nossischem Tanz auseinandersetzt.

2013 entstand die interaktive Kunstaktion im &ffentlichen Raum Ich vergal3 den Klang
deiner Stimme, unmerklich, die den Umgang mit dem Tod thematisierte, 2012 die Perfor-
mance Die leichte Mattigkeit eines azurblauen Himmels, eine Auseinandersetzung mit
der Langeweile, deren Text im Jahrbuch der GTF Tanz Spiel Kreativitat erschienen ist.
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Workshopleitung: Nicole Hartmann

In diesem Workshop habe ich zunachst
einen theoretischen Uberblick iber das
Feld der .arts-based research” oder auch
.artistic inquiry” (beide Formulierungen
sind maoglich), also der kiinstlerischen
Forschungin den kiinstlerischen Therapien
gegeben, um dann mit den Teilnehmenden
einen kurzen Forschungsprozess zum
Thema des Kongresses durchzufiihren.

1. Eine eigene Forschungsmethode

in den kiinstlerischen Therapien?

Die Besonderheit der kinstlerischen
Therapien ist die Fusion von kiinstleri-
schen und psychologischen Mitteln. Um
dieser gerecht zu werden, forderte Shaun
McNiff 1998 das erste Mal eine eigene
Forschungsmethode fir die kiinstleri-
schen Therapien. Peter Petersen, em.
Universitatsprofessor fiir Psychothe-
rapie und Psychiatrie der Medizinischen
Hochschule Hannover, bekraftigte dies:
.Kinstlerisch therapeutische Forschung
muss eine dem Leben und der Therapie
geméaBe Methode entwickeln. [...]

In Bezug auf die Frage nach dem Beson-
deren des asthetischen Mediums sind
methodische Herleitungen aus der Kunst

und den Kunstwissenschaften notwendig.”
(Petersen, 2011, S. 23).

Wie diese Forschungsmethode genau
aussehen soll und welche Rolle ,arts-
based research” dabei spielen kann,
ist jedoch nicht vollstandig geklart. Die
Auseinandersetzung mit ,arts-based
research” ist dabei eng mit einer veran-
derten Auffassung von Wissen und Wirk-
lichkeit verkniipft, die mitdem ,performa-
tive turn” eingesetzt hat. Wirklichkeit wird
dabeidurch soziale Praktiken, Handlungen
und Interaktionen ebenso hervorge-
bracht wie beschrieben. Jede Forschung
und Forschungsmethode verortet sich in
einem bestimmten Diskurs und forscht
damit im Hinblick auf dieses Diskursfeld.
Sowohl die Forschungsmethode selbst,
als auch kulturelle und gesellschaftliche
Vorstellungen, beeinflussen die Ergeb-
nisse und die Interpretation dieser Ergeb-
nisse; dies gilt fir quantitative Forschung
genauso, wie fur qualitative und ebenso
fur .arts-based research™.

Das Wissen verandert sich von der ldee
des statischen zu einem Wissen, das
sich in steter Veranderung befindet. Fir



.arts-based research” gilt zudem, dass
nicht die Dichotomie von implizitem und
explizitem Wissen im Vordergrund steht,
sondern die Wechselwirkungen dieser
Wissenssysteme beleuchtet werden: Das
Eine ist nicht ohne das Andere zu denken.
In diesem Bezugsfeld wird auch die
Rolle der Kiinste (und des Korpers) neu
diskutiert und formuliert. So ist ,arts-
based research” nicht einfach eine neue
Forschungsmethode oder Teil einer neuen
Forschungsmethode, sondern es ist eine
Herausforderung: “Sich auf die Kinste
einlassen bedeutet daher, mit Freiraumen
umgehen zu lernen, sich zu Umwegen
provozieren zu lassen, und Stérmandover,
AnstoBigkeiten und Irritationen in Kauf zu
nehmen.” (Zeppelin Universitat, 0.D.)

Die Zeppelin Universitat stellt fest, dass
die .Vormachtstellung® des propositi-
onalen Wissens an den Universitaten
in Frage zu stehen scheint und fordert
fur die ,veranderten Anforderungen fur
das Wissen im 21. Jahrhundert” u. a. die
.Neuformulierung der Rolle der Kiinste”
(Zeppelin Universitat). Wie aber soll diese
Rolle der Kiinste aussehen und weshalb
sind die Kiinste hier genannt? Die Kiinste
konnen als eine Art Brickenbauerin
zwischen den unterschiedlichen Wissens-
formen gesehen werden: , Artistic skill is
the combining of many levels of mind -
unconscious, conscious and external - to
make a statement of their combination”
(Bateson, 2000, S. 470).

Damit unterstitzen sie die Vorstellung,
dass explizites und implizites Wissen
immer in Wechselwirkung miteinander zu
betrachten sind (Welzer zit. nach Geuter,
2015). Mit der damit einhergehenden
Aufhebung der Dichotomie von implizitem
und explizitem Wissen wird auch der
Gedanke, dass Praxis und Wissen stets
miteinander verwoben sind, verstand-
lich: ,Instead, knowledge is - first of all

- socially bound and embedded within
the interplay of bodies, artifacts, and
practices - only revealing itself within
this interplay.” (Rainer, 2017, S. 53) Diese
Idee der Interaktion findet sich auchin der
Diskussion um die spezifischen und allge-
meinen Wirkfaktoren wieder. Der Dicho-
tomie dieses Konzepts steht ein Ansatz
gegenuber, der sich auf die Verknipfung
der einzelnen Faktoren bezieht: ,Der
Forschungsfokus sollte sich deshalb
verstarkt auf die Untersuchung der Inter-
aktionen zwischen Therapietechniken,
allgemeinen Wirkfaktoren, Stérungscha-
rakteristika und individuell gegebenen
Patienten- und Therapeutenmerkmalen
richten.” (Pfannmatter/Tschacher, 2016,
S. 75)

Aus Sicht der kiinstlerischen Therapien
entwickelte Sabine Koch das theoreti-
sche Modell der verkdrperten Asthetik.
Die Besonderheit des Modells liegt darin,
dass es nicht die Wirkung des Werks,
sondern den Vorgang des kiinstlerischen
Tuns untersucht. Dabei unterscheidet
Koch die aktive und die rezeptive Seite.
Es entsteht ein Kreislauf von Impression
und Expression, in dem die Kunst, aber
auch die Umwelt eine korperliche Reso-
nanz in einer Person auslost, von dieser
evaluiert, bewegt und wahrgenommen
wird, um dann in der asthetischen Aktion,
im kunstlerischen Tun wiederum ausge-
drickt zu werden. Koch unterscheidet
dabei 5 spezifische Faktoren der Kinst-
lerischen Therapien: ,aestehtics, hedo-
nism, nonverbal communication/meta-
phor, enactive transitional support and
generativity” wobei sie die Asthetik als
den spezifischsten Faktor der kiinstleri-
schen Therapien beschreibt (Koch, 2017,
S. 85).

Aus der Sicht der Kiinste unterscheidet
die  Zeppelin  Universitat hingegen
drei Formen des Wissens der Kiinste:
1. Asthetische Erfahrung und emotionales
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Wissen. Hier werden explizit Korper-
techniken aus Yoga, Tanz oder Theater
genannt, die eine Sensibilisierungsfunk-
tion fir Atmospharen, Emotionen, Raume
und soziale Umgebungen herstellen.
2. Handlungswissen. Hiermit sind ,Denk-
formen” gemeint, die den Kiinsten imma-
nent sind und aus dem jeweiligen Medium
entstehen. 3. Imaginations- und Krea-
tivitatstechniken. Dies beinhaltet das
Erfinden, das Zusammenfligen zu etwas
Neuem, Uberraschendem, das Spiel
mit Assoziationen und Behauptungen
(Zeppelin Universitat).

Das Wissen der Kiinste geht also weit
dariber hinaus, allein ein ,implizites
Wissen”, wie oft behauptet, zu sein. , Arts-
based research” mit seiner Betonung
der Vielfalt oder auch dem Nicht-Wissen
fordert damit zum Nachdenken lber den
Umgang mit und die Behandlung von
psychischer Krankheit auf.

Rosemarie Tipker fordert, dass .der
Diskurs uber die Fragen der Behandlung
ein gesellschaftlicher Diskurs bleiben
muss, an dem mehr Professionen und
gesellschaftliche Gruppen beteiligt sein
missen als dies derzeit der Fall ist”
(TGpker, 2011). Und sie betont, dass ..das
Gesundheitswesen auch ein kulturelles
Phanomen ist” (Tipker, 2011). ,Arts-
based research” mit seinen vielfaltigen
Moglichkeiten und seiner Idee eines
transdisziplinaren und gemeinschaftli-
chen Forschens konnte hier ansetzen und
den Diskurs Uber psychische Krankheit in
die Gesellschaft tragen und diese einbe-
ziehen. Denn was gesund und was krank
ist, wird immer auch durch gesellschaft-
liche Normen mitbestimmt. Ebenso die
Behandlungsweisen und der Umgang mit
Krankheit generell. Es ware wiinschens-
wert, wenn sich die klinstlerischen Thera-
pien mitihrem Know-How in diese Diskus-
sion sehr viel mehr einbringen bzw. diese
einfordern wiirden.

Was aber ist “arts-based research”
konkret? Lenore Hervey Wadsworth defi-
niert “arts-based research” oder “arti-
stic inquiry” folgendermassen: “Artistic
inquiry uses artistic methods of gathering,
analyzing, and/or presenting data. 2. Arti-
stic inquiry engages in and acknowledges
a creative process. 3. Artistic inquiry is
motivated and determined by the aest-
hetic values of the researcher(s)” (Hervey,
2000). Es ist ebenso notwendig, dass
ein systematischer Prozess stattfindet,
der dokumentiert und nachvollziehbar
gemacht wird (Chilton, Manders, 2014).

Die Kunst entsteht also im Hinblick auf
ein/e Forschungsfrage/-thema und ist
keine nachtragliche Interpretation eines
vorhandenen Kunstwerks. Die Hierarchie
zwischen Forschenden und Beforschten
soll moglichst aufgehoben werden,
was in letzter Konsequenz bedeutet:
.dass die Forscher radikal rickbe-
forscht werden.” (Ziemer, 2013). Veran-
derungsprozesse bei Forschenden und
Beforschten, wie sie Mayring auch fir
die quantitative Forschung beschreibt
(Mayring, 2002}, werden aktiv initiiert und
sind kein ,Nebenprodukt”. Stérungen,
Irritationen, Umwege und die Fahigkeit,
Systeme aufzubrechen und neue Pers-
pektiven einzunehmen, werden genutzt,
um Methoden zu erweitern und andere
Ansatze zu finden. Trotz aller politischer
Schelte des postmodernen und dekon-
struktivistischen Diskurses machte ich
hierbei betonen, dass es nicht um eine
Negierung von Fakten geht, sondern
darum, Moglichkeiten im Sinne eines
humanistischen Menschenbildes aufzu-
zeigen.

Ein weiterer Punkt ist die Transdiszip-
linaritat. Jurgen Mittelstrafl definiert
diese als: ,Kooperation [die, N.H.] zu
einer andauernden, die fachlichen und
disziplindren  Orientierungen  selbst



Workshopleitung: Nicole Hartmann (2. v. )

verandernden  wissenschaftssystema-
tischen Ordnung fiihrt.” (Mittelstraf, 2000)
Dies bezieht sich auf die Zusammenar-
beit von wissenschaftlichen Disziplinen,
um ein Problem zu losen, das anders
nicht zu loésen ist. Im Rahmen der ,arti-
stic research”, also der kiinstlerischen
Forschung in den Kiinsten, wird Trans-
disziplinaritat jedoch als Verschrankung
von wissenschaftlichen und kinstleri-
schen Methoden diskutiert. Hier sehe ich
ein grofles Potential, das Know-How der
Kinstlerischen Therapien in Fragestel-
lungen bspw. der Soziologie oder auch der
Friedens- und Konfliktforschung, um nur
einige Beispiele zu nennen, einzubringen.

SchluBBendlichist ein weiteres Feld, indem
.arts-based research” neue Perspektiven
in der Forschung in den Kinstlerischen
Therapien aufwerfen konnte, die Erfor-
schung der Therapeutenpersdnlichkeit,
der therapeutischen Beziehung, aber auch
die Interpretation und die Vermittlung von
Forschungsergebnissen. Und last but not
least konnte die kiinstlerische Aktivitat
den Zugang zum Interesse an Forschung
erleichtern und aufzeigen, wie vielfaltig
Forschung sein kann. Maglicherweise

braucht es gerade diese Ansatze, um der
zunehmenden Wissenschaftsfeindlichkeit
entgegenzusteuern.

4. Beispiel Nancy Toncy

Mit einem Beispiel einer Forschungsarbeit
mit ,arts-based inquiry” mochte ich diese
theoretischen Uberlegungen verdeutli-
chen. Nancy Toncy untersuchte mit 12
agyptischen muslimischen Frauen und
sich selbst die Frage ,What is the Muslim
woman's experience in her body?” (Toncy,
2008, S. 270). Sie untersuchte die Frage,
inwiefern sich kulturelle und gesell-
schaftliche Uberzeugungen iiber Frauen
und deren Korper im eigenen Korper der
Frauen niederschlagen. Dazu interviewte
sie die Frauen sowohl verbal, als auch in
der Bewegung.

Ihre Forschungsfrage war geeignet, um
sie mittanzerischen Mitteln zu erforschen,
denn:,Because many of these experiences
are body-based, itisreasonable toassume
that much valuable information would be
accessible through the body, in a dance/
movement therapy context.” (Toncy, 2010,
S.269). Keine der Frauen wollte sich in der
Bewegung zunachst auf Video aufnehmen
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lassen. Toncy antwortete auf das Gese-
hene mit einer asthetischen Antwort,
indem sie ihre Assoziationen und kinest-
hetischen Empfindungen im Medium Tanz
ausdriickte.

Die Frauen filmten sie dabei. In einem
zweiten Schritt ahmte Toncy den Tanz
der jeweiligen Frau nach, versuchte also,
ihn moglichst genau wiederzugeben, und
wiederum filmte diese. Wahrend beider
Videoaufnahmen konnten die Frauen
Kommentare abgeben, korrigieren oder
Fragen stellen. Sie wurden also zu aktiven
Co-Forschenden, die die Forscherin
rickbeforschten. Das so entstandene
Vertrauen ausserte sich darin, dass sich
drei der Frauen in ihrem letzten Bewe-
gungsinterview aufnehmen liessen. Das
urspriingliche Scheitern der Dokumenta-
tion liel3 also eine andere Form der Nahe
und der Forschung entstehen. Gleichzeitig
konnte man diese Bewegungsinterviews
als eine Form der transdisziplinaren
Methodenerweiterung verstehen.

Aus den Bewegungen und Interviews
entwickelte Toncy dann eine Choreo-
grafie, in der das Publikum mithilfe der
kinesthetischen Empathie die Ergebnisse
und die Erfahrungen der Frauen auf eine
korperliche Weise miterleben und nach-
vollziehen konnte.

Die Offenheit, mit der in ,arts-based
research” geforscht wird, wirft Fragen
auf: Wenn es ein Forschungsprozess ist,
so muss dieser offengelegt, dokumentiert
und diskutiert werden. Wie aber soll der
Prozess dokumentiert werden, wenn er
nicht nur das kiinstlerische Werk, sondern
auch das, was an innerem Erleben mit
dem kunstlerischen Prozess einhergeht,
dokumentiert? Soll die Dokumentation Teil
des kinstlerischen Prozesses werden,
oder soll von einer von auflen agierenden
Beobachter*in dokumentiert werden, die

damit aber wiederum den Forschungspro-
zess beeinflussen wiirde. Braucht es eine
sprachliche Ubersetzung, um die Ergeb-
nisse zu vermitteln? Wie gehen wir mit der
Vielfalt dieser Ergebnisse um? Wer sind
die Rezipient*innen dieser Ergebnisse und
wie soll eine Qualitatssicherung gewahr-
leistet werden? Oder sind wir mit diesen
Fragen doch wieder dem Versuch erlegen,
die Kunst wissenschaftlich ,dingfest” zu
machen und versuchen, das festzuhalten
was sich doch dem Festhalten entzieht?
Bedeuten diese Fragen, dass Wissen
produziert werden soll, obwohl es doch
darum ginge, das Nicht-Wissen immer
wieder zu befragen? Ich halte es nicht fir
wichtig, eine abschlieBende Antwort auf
diese Fragen zu finden, die Auseinander-
setzung mit diesen jedoch ist unabdingbar.

UmeinForschungsprojektmit,arts-based
research” zu konzipieren sollte zunachst
geklart werden, ob sich die Methode fiir
das, was herausgefunden werden soll,
eignet. Wie wird die Forschungsfrage
formuliert, welches Ziel wird verfolgt, mit
wem und mit welchen kiinstlerischen (und
evtl. weiteren qualitativen, quantitativen
Methoden] wird geforscht. Im Workshop
gab ich aufgrund des zeitlichen Rahmens
die Forschungsfrage vor: Welche Gefiihle
und Assoziationen verbinde ich mit der
Okonomisierung von Therapie? In den
vorherigen Vortragen wurde die Okono-
misierung theoretisch erortert, was einer
Artvon Recherche zum Thema entsprach.
Die Bandbreite ging dabei von der gesell-
schaftspolitischen Einordnung der Okono-
misierung im Gesundheitswesen mit der
Aufforderung, sich dieser auch zu wider-
setzen, hin zu einer ,realpolitischen”
Darstellung und der Frage, wie bestmog-
lich mit den gegebenen Moglichkeiten
umgegangen werden kann. Methodisch
nutzte ich fir die Forschung des Work-
shops die intermediale Wissenstrans-
formation (durch die Ubersetzung von



einem ins andere Medium wird Wissen
durch die unterschiedlichen asthetischen
Wahrnehmungen und Handlungen gene-
riert) ebenso wie die im selben Medium
verbleibende Wissenstransformation,
dsthetische Antworten (kiinstlerische
Reaktion auf etwas Gesehenes, Gehortes,
Geflhltes), die zeitgendssische Idee des
Kollektiven, um eine Dezentrierung von
der eigenen Position zu erreichen, das
Spielund den Zufall. Meine Zielsetzung fir
den Workshop war es zunachst, die eigene
Einstellung zur Okonomisierung zu reflek-
tierenund in einen Austausch mitanderen
zu gehen, um zu erfahren, inwieweit sich
die eigenen Positionen auch in anderen
Meinungen widerspiegeln oder auch nicht.
Ein weiterfihrendes Ziel ware es dann
bspw. gewesen, eine Form der Dokumen-
tation zu finden, in der diese Ergebnisse
den Krankenkassen oder der Klinikleitung
vorgetragen werden konnten.

Die Teilnehmenden gehen locker
durch den Raum, nehmen sich und den
Raum wahr, nehmen Blickkontakt mit
denjenigen auf, an denen man vorbei-
geht. Es wird jeweils durch den Raum
zwischen zwei Personen hindurchge-
gangen. Auf ein Klatschen frieren alle
ein, gucken sich um. Beim dritten Mal,
geht jede*r mit der Person zusammen,
die ihr/ihm am nachsten ist. Diese
bilden fur den Zeitraum des Work-
shops ein Duo.

Ziel: Die Therapeut*innen der verschie-
denen kinstlerischen Therapien mixen
sich, so dass z. B. eine Kunsttherapeut*in
mit einer Tanztherapeut*in zusammen-
trifft.

Es folgen 7 min individuelles auto-
matisches Schreiben zum Thema der
Forschungsfrage.

Daraus wird eine Frage/Aussage/
Antwort/Behauptung generiert und
auf ein Din-A 4 Blatt Papier an den
oberen Rand geschrieben. Angelehnt
an das Spiel Cadavre Exquis der
Surrealisten, in der eine gemeinsame
Zeichnung oder Satz generiert wird,
schreibt der/die Partner*in des Duos
eine Frage/Aussage/Antwort/Behaup-
tung zu dem Satz auf, den sie gerade
gelesen hat. Sie knickt den ersten
Satz um, so dass nur der letzte Satz zu
sehen ist usf. Mit mehr Zeit kann dies
in groBeren Gruppen geschehen.

Ziel: Sowohl das automatische Schreiben,
als auch das Cadavre Exquis dienen dazu,
die Gedanken in einen Flow zu bringen,
evtl. nicht bewusste Anteile, Assozia-
tionen und unerwartete Gedanken zu
fordern. Zudem macht es Spafi!

Am Ende hat jede Person ein Blatt
voller Fragen/Aussagen/Antworten/
Behauptungen und entscheidet sich
fur eine, die sie/ihn am meisten
interessiert. Das Duo hat also insge-
samt zwei Satze, muss sich dann aber
auf einen einigen, der auf eine Karte
geschrieben wird.

Hier kann reflektiert werden, wie der
Einigungsprozess verlauft. Ein Duo bspw.
erfand die salomonische Losung, dass es
aus zwei Satzen einen machte!

Ziel: Zu der Forschungsfrage sollte eine
eigene speziellere Frage entwickelt
werden, fir den gemeinsamen Prozess
braucht es dann eine Frage.

Eine Person des Duos nimmt die
ausgewahlte Frage/Aussage/Antwort/
Behauptung in Bewegung, Malen oder
Musik. Es erfolgt ein Gesprach iiber
das Geschehen: Was war besonders
interessant, welche Assoziationen
kamen auf, welche Gefiuhle?

KreativtherapieTage 2017 ~

149



150

LVR-DEZERNAT KLINIKVERBUND UND VERBUND HEILPADAGOGISCHER HILFEN

Ziel: Transformation der schriftlichen
Aussage in ein anderes Medium: interme-
diale Wissenstransformation zur Dezen-
trierung vom Problem und Wissensge-
winnung. Dies geschieht zunachst in der
kinstlerischen Ausdrucksweise, die der
Person am meisten entspricht, in der sie
die meisten Kompetenzen besitzt.

6. Die/der Partner*in reagiert mit einer
asthetischen Antwort.
Reflexion wie oben.

Ziel: Durch die Reaktion auf das eigene
Material in u. U. einem anderen Medium
(aber auch im gleichen Medium) erfolgt
wiederum eine Dezentrierung von dem
Problem und Wissensgewinnung.

7. Das Duo geht zu seiner gefundenen
Frage zuriick: Welche Frage/Aussage/
Antwort/Behauptung fallt jeder
Person dazu ein? Dies wird wiederum
auf eine Karte geschrieben.

An dieser Stelle musste der Workshop aus
Zeitgrinden mit einem Austausch in der
groBen Gruppe beendet werden. Die Reak-
tionen waren zum einen, dass sich das
verfestigte Geflihl zur Forschungsfrage im
Lauf der Zeit veranderte, weicher, offener
wurde. Ebenso wurde die interdisziplinare
Zusammenarbeit als sehr fruchtbar erlebt.

Der weitere Verlauf hatte so aussehen
konnen:

8. Die neue Frage/Aussage/Antwort/
Behauptung wird in eine gemeinsame
Improvisation genommen.

Nach der gemeinsamen Reflexion, in
der nicht nur Gefiihle und Assoziati-
onen, sondern auch die kiinstlerischen
Methoden, mit denen jeweils gearbeitet
wurde, besprochen werden, wird die
Ursprungsfrage ,Welche Gefiihle und

Assoziationen verbinde ich mit der Okono-
misierung von Therapie?” bearbeitet.

Ziel: Der Fokus auf die kiinstlerischen
Methoden soll diese als Einfluss auf die
Forschungsfrage bericksichtigen und
erforschen.

9. Jedes Duo bereitet eine Prasentation
seiner Ergebnisse vor. Wir arbeiten
heraus, inwiefern man in diesen
Prasentationen bzw. dem Prozess
Gemeinsamkeiten und Unterschiede
finden kann. Evtl. kann dies in ein
Statement auf dem Flipchart libersetzt
werden.
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Kultur im Krankenhaus -
Gestaltungsraum fiur Organisationskultur

Theo van der Poel

Theo van der Poel engagiert sich seit 15 Jahren fir Kultur im Krankenhaus. Er organi-
sierte bereits Gber 100 Klinikkonzerte, startete das Projekt ,Musiker in Bereitschaft”,
war Mitbegriinder von ,Lyrik im Krankenhaus” und scheiterte mit einem grof3 aufge-
legten Kulturprojekt. . Die Gesundheitsakademie” Eristan der Abteilung fiir Psychiatrie
und Psychotherapie des Verbundkrankenhaus Bernkastel/Wittlich als Musiktherapeut
und Achtsamkeitstrainer tatig. Sein erstes Klinikkonzert organisierte er mit dem Stra-
atsymfonieorkest Riccotti Ensemble im Hochsicherheitstrakt der forensischen Psychia-
trie der LVR-Klinik Bedburg-Hau, wo er von 1992 bis 1999 als Musiktherapeut tatig war.
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... Kultur im Krankenhaus ist so lber-
flissig, wie die milde Frihlingsluft, die
meine Wange streicht, wenn ich morgens
aus dem Haus gehe ...

Victor Flusser

Franzosischer Pionier fir Kulturarbeit in
Krankenhausern

Startpunkt fir den Workshop zum Thema
.Kultur im Krankenhaus - Gestaltungs-
raum flur Organisationskultur”™ war die
Betrachtung des hollandischen Wortes
fir Begegnung: Ontmoeten. Es lasst sich
auch tbersetzen mit ,,Entmiissen”.

Das konnte als Ideal fir eine Begeg-
nung gelten: Ein Raum, wo das Missen
schweigt; ein Freiraum. Soist es meistens
auch mit Kultur im Krankenhaus: Ohne zu
missen, entscheiden sich Menschen im
Krankenhaus kunstlerisch und kultur-
schaffend tatig zu werden. Sie organi-
sieren Konzerte, Ausstellungen, Aktionen,
Lesungen, Filmvorfihrungen, gemein-
sames Singen, kiinstlerische Raumge-
staltung, Lyrikprojekten.

Und damit schaffen sie Freiraume fir
Begegnung und Inspiration, die nicht
unmittelbar produktiv sind, sondern eher
mittelbar wirken. Kunst und Kultur sind
also im Krankenhaus nicht notwendig; es
gibt dazu kein Sachzwang; keine unmit-
telbare Nitzlichkeit und Zweckorientie-
rung. Das Zitat von Victor Flusser, das
Uber diesen Artikel steht, lasst uns intu-
itivspliren, wie wichtig die Krafte sind, die
im Krankenhaus nicht an einem Zweck,
Sache oder Nutzen gebunden sind. Kunst
und Kultur sind solche freie Krafte.

Mit einer immer noch steigenden Tendenz
zur Okonomisierung, Standardisierung
(Qualitatsmanagement), Technisierung,
Birokratisierung, Politisierung und Juri-
difizierung weht im Krankenhaus des 21.

Jahrhundert ein technokratischer Wind.
Technokratie heit Sachzwange [die
Sache zwingt uns], heift alternativlos,
heiflt Freiheitsverlust. Es sind zunehmend
fachfremde Impulse, die bestimmend
sind, wie sich das Krankenhaus organi-
siert, z. B. wie lange wir behandeln, was
wohl oder was nicht behandelt wird, wie
wir dokumentieren, wie wir zu einer Diag-
nose und Indikationsstellung kommen.
Behandlung im Krankenhaus verandert
sich heute starker durch sozial-okonomi-
sche, als durch fachinhaltliche Einsichten.
Die intrinsische Motivation steht unter
Druck, zu Gunsten von nominalen Motiven.
Fir Wirklichkeiten wie Ideale, Beru-
fung, Gemeinschaftssinn, Bindung, oder
heilende Beziehung, hat das Technokrati-
sche und Okonomische keine Begriffe.

Wenn nun im Krankenhaus zum Beispiel
ein  Konzert organisiert wird, was
geschieht denn da? Jemand ergreift
dazu die Initiative. Nehmen wir an, es ist
so, wie in meinem Fall, der Musikthe-
rapeut. Niemand hat ihm den Auftrag
dazu gegeben. Er hat die Dreibettzimmer
gesehen und gedacht: Das ist nicht
einladend dort seine Angehorigen zu
empfangen, wahrend man in der Krise ist.

Es brauchte was Schones und Gutes wohin
man gehen kann mit seinem Besuch, z. B.
ein Konzert. Er spaziert zum Chefarzt, der
zufallig Bratsche spielt. Der findet das
auch eine schdne Idee und er sagt zu, mit
seinem Arztestreichquartett, ein Konzert
zu spielen. Dann geht der Musikthera-
peut zum kaufmannischen Direktor, weil
es auch Geld kosten wird. Der hat auch
ein offenes Ohr und lasst sich darauf ein,
probeweise vier Konzerte zu organisieren.
Ein Fligel wird gemietet. Das Pianohaus
ist auch begeistert von der Idee und Uber-
nimmt die Fligelstimmungen als Spon-
sorleistung. Uberraschend leicht finden
sich Musikerinnen und Musiker, die sich



vom Konzertort inspirieren lassen und
eine besondere Programmatik entwi-
ckeln, die auf das Krankenhaus Bezug
nimmt. Der  Sicherheitsbeauftragte
des Krankenhauses, der geschickt mit
dem Computer ist und auch gerne malt,
entwirft Poster und Flyer, die Hauswirt-
schaftlerinnen bieten sich an, die Poster
im Haus auf zu hangen.

Die Frau aus der Cafeteria organisiert
Weinprasente. Die Techniker finden
heraus, wieim Konzertraum die stérenden
Beliiftungsgerausche abgestellt werden
konnen. Am Konzerttag legen die Kiichen-
mitarbeiterinnen und Kichenmitarbeiter
Freikarten auf das Essenstablett. Die
Kolleginnen und Kollegen der Pflege
motivieren die Patientinnen und Pati-
enten gemeinsam ins Konzert zu gehen.
Patientinnen und Patienten laden ihre
Angehorigen zum Konzert ein. Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter kommen freiwillig
nach Dienstschluss ins Krankenhaus
zum Konzert. Die Kollegin der Offentlich-
keitsarbeit hat das Konzert stadtbekannt
gemacht, wodurch auch Birgerinnen und
Birger aus der Stadt sich im Publikum
befinden.

Was sich hier zeigt, liee sich vielleicht
am besten beschreiben mit: ,die milde
Frihlingsluft, die meine Wange streicht”,
aus dem anfanglichen Zitat. Niemand tut
hier das, woflr er eigentlich im Kran-
kenhaus zustandig ist und doch sind alle
- einschlieBlich dem kaufmannischen
Direktor - hochst zufrieden. Alle tun es
nebenbei, also ,.on top”. Daist eine beson-
dere Kraft. Auf einmal haben - quer Uber
Hierarchien und Abteilungen hinweg -
Menschen miteinander zu tun, die sonst
eher getrennt voneinander arbeiten. Es
kommt auch zu einer anderen Beziehung
zu Patientinnen und Patienten und deren
Angehorigen, weil alle beim Konzert in
erster Linie Zuhorerinnen und Zuhorer

sind. Alle versammeln sich um eine gute
Sache herum. Es generiert Krafte, Erfah-
rungen und Beziehungen, die auflerst
positiv gepragt sind und die im Alltag
das Miteinander verandern und tragen.
AuBerdem werden Inhalte aus dem Kran-
kenhausalltag auf eine andere Ebene
bewegt. Das sensibilisiert und modifiziert
den Blick auf die eigenen Aufgaben im
Krankenhaus. Bei Patientinnen und Pati-
enten wird eine gesunde Seite angespro-
chen: Sie sind nicht wegen ihre Krank-
heit im Konzert, sondern wegen ihres
Interesses am Schonen und Guten in der
Musik. Das alles ist ein Nebeneffekt von
einem Klinikkonzert.

Was ist denn der Haupteffekt? Was hat
denn die Kunst fiir eine besondere Kraft,
dass sie uns zu Extra-Arbeit motiviert,
dass ein gewinnorientiertes Krankenhaus
sich einen teuren Flugel besorgt, dass
der vielbeschaftigte Chefarzt abends mit
anderen vielbeschaftigten Arztinnen und
Arzten intensive Musikproben abhalt,
dass Patientinnen und Patienten ihre
eingeschrankten Krafte ,.fir so einen
Spafi”verwenden?

Kunst - in diesem Fall Musik - leitet uns
in die Richtung des Erkennenden Fihlens.
Was heif3t das: Erkennendes Fihlen? Im
kiinstlerischen Handeln und Erfahren
erkennen wir Sinn durch Fihlen. Kunst
ist sinnhaft, ohne nitzlich sein zu missen.
Uber Kunst wissen wir uns auf einer
Ebene verstanden, die unsere innersten
Regungen erfasst. Und wir fiihlen, dass
wir damit nicht allein sind. Durch den indi-
viduellen Ausdruck der Kiinstlerin, des
Kinstlers ist die Zuhorerin, der Zuhorer
eingeladen, mitzuschwingen, ohne dass
es dazu Worte oder Erklarungen bedarf.
Es ist sogar so, dass umso individueller
die Kinstlerin, der Kiinstler sich duflert,
desto allgemeingultiger wirkt ihre/seine
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Kunst. Das ist ein heilsames Paradoxon
der Kunst: Individualitat flihrt nicht in die
Absonderung, sondern ladt zur gemein-
same Erfahrung ein. Anders lasst sich
die Perzeption der ur-individuellen AuBe-
rungen von Kinstlerpersonlichkeiten
wie Beethoven, oder Van Gogh auch nicht
verstehen. Das gleiche gilt fir die Kiinst-
lerin, den Kinstler im Klinikkonzert.
Da, wo Kunst wirkt, ist eine Verstandi-
gung maglich, die tiefer geht, als unsere
Alltagskommunikation es vermag. Und die
Kunst kann soim einzelnen Menschen und
in der Gemeinschaft heilsam wirken, ohne
dass es so benannt werden muss. Kunst
bringt uns gleichzeitig zusammen und
erreichtunsin unserem Ur-Personlichen.

Kernkompetenzen von Kreativ-
therapeutinnen und Kreativtherapeuten
fir die Kulturarbeit

Es ist so gesehen bestimmt kein Zufall,
dass es haufig Kreativtherapeutinnen
und Kreativtherapeuten sind, die kultur-
schaffend tatig werden. Deren Kernkom-
petenzen berihren die Gebiete, die gegen-
wirtig im Gesundheitswesen (Newspeak:
Gesundheitsmarkt) unter Druck stehen.
Mit diesen Kompetenzen kdnnen Sie einer
Organisation etwas ..einimpfen”, dass eine
gesundende Wirkung entfalten kann.

Kreativtherapeutinnen und Kreativthe-
rapeuten sind verbunden mit Kunst und
Uber die Kunst sind sie in einem geistig-
seelischen Raum tatig. Das Schaffen
eines geschitzten Raumes dafiir, gehort
zur deren Meisterschaft; ein Schutz-
raum, der ermaglicht, dass im Menschen
und zwischen Menschen etwas Neues
entsteht.

Bei Therapie mittels des Kreativen, des
Schopferischen, wird das Ich zum Schop-
fenden. Schopfender-Sein heif3t: Durch
mich entsteht aus Nichts ,ein Etwas”.
Im Kunstwerk bin ich Schépfender einer
Wirklichkeit, die grofler als der Schop-
fende ist, und die daliber hinaus besteht.
Im Zuschauen oder Zuhoren verwirklicht
sich dieses Wunder bei den Betrach-
tenden im Nachempfinden. Der kreative
Raum bietet Schutz gegen Leistungs-
druck zu Gunsten von Spiel und Experi-
ment. Kreative Therapie ist prozessori-
entiert: Das kreative Handeln entsteht im
.Gesprach” mit dem Material, mit dem
wir — musikalisch, gestaltend, szenisch,
bewegend - schaffen, fihlen, sprechen,
zeigen, deuten. Wahrend wir so einge-
taucht, hingegeben sind, ist Kunst eine
andere Wirklichkeitsschicht.



Kreativtherapeutinnen und Kreativthera-
peuten sind Lotsen zu diesem Eingetaucht-
Sein. Dann ist wahrend des kinstleri-
schen Handelns und Erfahrens die Kunst
Geschehnis - und (noch) nicht Produkt und
Objekt; das heifit ergebnisoffen. Das weitet
den Blick und bringt Neues ins Visier.

Beispiele aus dem Workshop

Als Kulturschaffende konnen Kreativ-
therapeutinnen und Kreativtherapeuten
nicht nur innerhalb der Behandlung der
Patientinnen und Patienten, sondern auch
als Beitrag zur Organisationsentwick-
lung solche Schutzraume schaffen. Die
Moglichkeiten sind vielfaltig.

Im Workshop wurde herausgearbeitet,
dass kulturschaffend tatig zu sein nicht
persé bedeutet, kulturelle Veranstal-
tungen, wie z. B. ein Konzert, zu organi-
sieren. Der Tisch im Teamraum kann auch
Ausgangspunkt fir Kulturarbeit sein.
Auch an so einem Ort kann eine schopfe-
rische Gestaltung den Blick auf den Raum,
auf die Ablaufe im Team, auf das Soziale
am Tisch, auf den Raum aufBlerhalb des
Raumes gelenkt werden und es konnen
andere Teammitgliederinnen und Team-
mitglieder involviert werden. So kann
Kultur auch in kleinen Organisationszu-
sammenhangen in Bewegung kommen.

Eine andere Mdglichkeit zur Kulturarbeit
wurde von einem Workshopteilnehmer
durch gemeinsames Singen eingebracht.
Dariber entsteht ein neuer sozialer
Zusammenhang, in dem Kompetenzen
und Talente neu verteilt sind. Das Singen
selbst vitalisiert und lasst unseren Orga-
nismus von Input auf Output schalten. Die
Lieder bringen neue Inhalte in den Raum.
Auch wurde eine Erfahrung besprochen,
wo Kinstlerinnen oder Kinstler einge-
ladenwaren, ihre Werke zu zeigen, auszu-
stellen, aufzufihren in Besprechungs-
raumen, diesonstfirfunktionelle Arbeiten
verwendet werden. Der Impuls von aufen,
das Gesprach dariber, der Blick komplett
weg von der Arbeit, das Auge geoffnet fur
Kunst und Kinstlerinnen und Kinstler,
das gemeinsame Kunsterlebnis wurde,
wie eine frische Dusche erlebt, welches
das Arbeitsklima belebte.

Jeder Mensch ist ein Kulturfaktor

Der Workshop war dazu gedacht, Mut zu
machen als Kulturschaffende im Kran-
kenhaus tatig zu werden. Jeder einzelne
Mensch in der Gemeinschaft ist ein
Kulturfaktor. Die Kunst besteht darin,
sich dieser Potenz bewuft zu sein und
aus diesem Bewuftsein heraus tatig zu
werden. Kreativtherapeutinnen und Krea-
tivtherapeuten bringen dazu die besten
Voraussetzungen mit. Ein ,guter Draht
nach oben” hilft dabei. Wie hoch man dabei
.nach oben” zielt, ist jeder/jedem selbst
uberlassen. Also: Nur Mut und nur zu.
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Posterprasentationen

Tanz- und Bewegungstherapie fiir
traumatisierte Fliichtlinge:

Phase | - erster Flichlingstag

Prof. Dr. Sabine C. Koch

Kunsttherapie in der
Palliativversorgung

Eine Ubersicht zum Stand der Praxis und
Forschung

Dr. Ria Kortum

»Hand in Hand“

Familienorientierte Kunsttherapie

fur krebserkrankte Kinder und Jugend-
liche sowie deren Eltern im Akutkranken-
haus

Juliana Ortiz M.A.,

Marianne Buttstadt M.A.

Wenn der Spielraum verloren geht
Forschungsprojekt zum Belastungs-
erleben von Eltern geistig behinderter
Kinder und zum kurativen Potential der
Musiktherapie

Oliver Paul M.A.

Korper - Tanz - Performanz

Der Life/Art Process © nach Halprin im
Vergleich mit neueren Ergebnissen der Boston
Change Process Study Group

Sonja Seng M.A.

Bewegung. Verortung. Abgrenzung.
Kunsttherapie bei Borderline-
Personlichkeitsstorung

Avgustina Stanoeva

Kunsttherapie bei
Personlichkeitsstorungen

Zur subjektiven Wirksamkeit kunsttherapeu-
tischer Verfahren bei mannlichen Patienten
mit Personlichkeitsstérungen in der forensi-
schen Psychiatrie

Dr. des. Katja Watermann

NIGREDO - Vom Dunkel ins Licht

Wie reagieren depressive Patienten auf ein
schwartes Blatt als Malgrund in der GKT
Sylvia Wentzler B.A.
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Tanz- und Bewegungstherapie fur
traumatisierte Fluchtlinge:

Phase | - erster Fluchlingstag
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Tanz- und Bewegungstherapie
fur traumatisierte Fliichtlinge: Phase I-
Erster Fluchtlingstag

Bach, Claudia S. J., Judith Raeke, Katja Mergheim, Laura Fontana, Heike Wild & Sabine C. Koch
School of Therapeutic Sciences, SRH University, Heidelberg, Germany

Hintergrund

Eine Studie von 2005 zeigte, dass ca. 40% der Asylsuchende in
Deutschland unter einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS)
leiden (Gabel, U. et al., 2005) und diese Zahlen scheinen immer mehr in
den letzten Jahren gestiegen zu sein.

Traumaerinnerungen werden nicht nur kortikal, sondern auch
korperbezogen gespeichert im Leibgedachtnis. Mit dem Begriff des
leiblichen Gedéchtnisses wird ein impliziter und mit der leiblichen
Erfahrung verflochtener Modus des Vergangenheitsbewusstseins
bezeichnet. Aufgrund der traumabezogenen Gedéchtnisprozesse spielen
korperbezogene Interventionen in der Traumatherapie eine wichtige
Rolle. Nonverbale kiinstlerische Therapien, wie die Tanz- und
Bewegungstherapie und Musiktherapie bieten eine Chance biografische
Erinnerungen aufzugreifen, die kognitiv unterdriickt oder vermieden
werden. Uber den Kérper kénnen psychische Zustdnde beeinflusst
werden, und durch den korperlichen Zugang kénnen innere Zustande und
Emotionen kommunizierbar und verarbeitet werden.

Die Wissenschaftlerin Eva Van Keuk nennt spezifische psychoreaktive
Traumafolgen bei Flichtlingen, die den Ansatzpunkt der Tanz- und
Bewegungstherapie darstellen, wie z.B. Misstrauen und sozialer
Rickzug, emotionale Anspannung, Wiedererleben ausgelést durch
traumarelevante Schllisselreize, Kérperwahmehmungsstérungen, hohes
Kontrollbedirfnis, Derealisation, korperliche Schmerzen oft ohne
medizinisches Korrelat unter anderen.

Ziele

Um eine evidenzbasierte ambulante tanz- und bewegungstherapeutische
Behandlung fiir traumatisierten Fliichtlingen anbieten zu kdnnen, sollen
mehrere Forschungsthemen vertieft werden. Basierend auf die Evidenz
von Studien, die die Wirksamkeit der Tanz- und Bewegunstherapie in der
Behandlung von posttraumatischer Belastungsstérung gezeigt haben,soll
eine Behandlungsintervention fiir diese Population entwickelt und
wissenschaftlich berprift werden.

| PHASE1 PHASE 2 | PHASE3 |
f T pre-THERAPE THERAPIE POST-THERAPIE 1T !
Bekanntmachung -
e Entwicklung Tane-und o
Behandlungsmég cis - ollow-up Y
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Fakultat fir ‘ogramms fir o Implementation
Thorapiewissens || traumatisierte [~ und Analyse
et Fliichtlinge Evaluation der Ergebnissen
Oberpriifung des. §
Bedarfs in der Rekrutierung
Region o]

lungszufriedenheit|

Abb. 1: Projektdesign

Wissenschaftler und Studenten der SRH Hochschule Heidelberg
arbeiten in der Planung eines Forschungs- und Behandlungsprojektes
bestehend aus drei konsekutiven Phasen: Entwicklung eines innovativen
und standardisierten Behandlungsprogramms, Evaluation der Wirkung in
einer hoch qualitativen quantitativen Intervention und klinische
Implementierung  der  neuen Behandlungsstrategie  in  der
Behandlungsversorgung von traumatisierten Fliichtlingen (Abbildung 1).

Ergebnisse der Phase | ,,Tanz, Musik und Spiel*“

Organisation und Planung der Vorbereitung von Fiyer, B ot
Workshops und Werbung, Kontaktierung Abholung und Bagleitung der
Interventionen 'von Organisationen -
Durchfiihrung der Phase |

Abb. 2: Kreista und nen im ersten Flii

Teilnehmer
11 Kinder und 8 Erwachsene aus verschiedenen Fliichtlingshauser

BegriiBung und Einstimmung
Kreisténze: Biserka; Hava Nagila; Troika

Workshops

Tanz- und Bewegunstherapie: Spielen mit Ballen, Schwungtuch,
Namenstanz

Musiktherapie: rhythmische Spiele mit Djembes (Trommeln)

Vortrag und Ambulanzfiihrung
Information zur Behandlungsméglichkeit von PTBS in der Ambulanz
Fihrung durch die Raumlichkeiten der Ambulanz

Ausblick

Im ersten Flichtlingstag konnte der Bedarf einer Behandlung von
Flichtlingen durch die zahlreiche Anteilnahme und Ruckmeldung der
Teilnehmer bestatigt werden. AuRerd: konnten  Org und
Flichtlingen von den Behandlungsméglichkeiten in unserer Ambulanz
aufmerksam gemacht werden.

In einem weiteren Schritt soll ein tanz- und bewegungstherapeutisches
Behandlungsprogramm fiir die Behandlung von Fliichtinge mit PTBS
entwickelt und evaluiert werden.

Bei der Entwicklung des Behar werden folgende Punkte
berticksichtigt werden:

Sicherheits- und Kontrollbediirfnis erfordert einen deutlich strukturierten
Ablauf; Methode: ubende Verfahren mit kontinuierlichen Selbstkontrolle

Kontakt
Literatur SRH University Heidelberg
Fakultat fir Therapiewissenschaften
Gabel, U., Ruf, M., Schauer, M., Odenwald, M., Neuner, F. (2005): Prévalenz der Post- brung (PTSD) und Mégli der Ermitiung in der Maria-Probt-Str. 3
Asylverfahrenspraxis. In: Zeitschrift fir Kiinische Psychologie und Psychotherapie 35 , S. 12ff. | Gierlichs, H. W. (2003): Begutachtung psychotraumatisierter Fliichtiinge, " .
Konflikte mit ethischen Belangen In: Deutsches Arzteblatt 100, Heft 34-35, S. A2198f. | van Keuk, E. (2006): Tanz- und Bewegungstherapie bei posttraumatische 69123 Heidelberg
Fliichtinge. In der und Tt - Germany

storungspezifisch und schulubergrelfend (2006).
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Kunsttherapie in der Palliativversorgung.
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Forschung
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Einleitung

Die Diskussion um die Gestaltung des Lebensendes, den Umgang mit Tod und Sterben und damit verbundene Belastungen und Herausforderungen
ist in den letzten Jahrzehnten zu einer gesamtgesellschaftliche Frage geworden, die auch in der Kunsttherapie thematisiert wird. Kunsttherapie gibt
es seit 30 Jahre in der Palliativversorgung. Sie wird im Rahmen der palliativen Komplexbehandlung (OPS 9-982) neben anderen begleitenden
TherapiemaBnahmen empfohlen, allerdings noch nicht flachendeckend eingesetzt. Veroffentlichungen in diesem Kontext sind geprégt von
Erfahrungsberichten, in 5 Forschungsarbeiten wurden aber auch Wirkfaktoren und Wirkungen von Kunsttherapie mit mixed methods untersucht.
Eine Ubersichtsarbeit zum Status Quo wurde als Basis fiir den Ausbau der Praxis- und Forschungsarbeiten in diesem Feld durchgefiihrt. [1, 2]

durchgefiihrt (letzte Aktualisierung 112016). | | stand (N=5) [1] in diesem Anwendungsbereich deutlich. Die Ziele der Kunsttherapie sind:
Gesucht wurde in gangigen Datenbanken mit | | > Symptom-, Schmerz-, Stressreduktion und Ablenkung
den Suchbegriffen: ,art therapy” kombiniert | | > Aktivierung, Ressourcenférderung und Selbsterhaltung

iber freie verbindende Suche (AND) mit » Auseinandersetzung mit Krankheit, Tod und Sterben
,hospice”, ,palliativ”, ,terminal ill, ,death”, » Sinnsuche und Spiritualitat
»dying”, und ,.end of life”. (Abb. 1). Der » Kommunikation und Bezug zum sozialen Umfeld
Einbezug der Literatur erfolgte nach » Perspektiverweiterung im Behandlungsteam
definierten Ein- und Ausschlusskriterien. Es finden Gberwiegend kunsttherapeutische Einzelinterventionen, zum Teil auch Gruppen statt.
T e e g Grundsatzlich bewahrt haben sich niederschwellige, ressourcenaktivierende, beziehungsorien-
[Gefunden in Datenbanirecherche (n=734) | tierte, aktivierende kunsttherapeutische Verfahren. z.B.: Wahrnehmungsiibungen; Phantasiereis-
Ausgeschlossen en/Imaginationen; Biografische Verfahren; Impulsgebende Materialien; rezeptive, assoziative Ver-
fahren; haptischen Verfahren; Materialien mit geringem Widerstand/geringen Anforderungen an

Funktionen; Stellvertretendes/assistierenden Handeln durch den/die Kunsttherapeut/in. Die Ergeb-
nisse der 5 Interventionsstudien zeigen vielversprechende Ergebnisse in Symptombereichen auf,
die zT. bereits nach nur einer Intervention erreicht werden kénnen, nach mehreren vertieft. (Tab. 2)

Methode Ergebnisse
Zur Erstellung der Ubersichtsarbeit wurde In den 84 nationalen und internationalen Titel zur Kunsttherapie in der Palliativversorgung (Publika-
eine systematische Datenbankrecherche tionszeitraum: 1981-2016) werden Interventionen, Ansétze, Verfahren [2] sowie der Forschungs-

Volltexte auf Eignung gep Tab. 2: Interventionsstudien zur Kunsttherapie in der Palliativversorgung

Autor N= (cohen’s d)

Elkis-Abuhoff 41 (22 EG, Sign. Effektstarken im BSI: Zwanghaftigkeit (d=1.6), Depression (d=1.0), Phobische
etal. (2008) 19 KG) Angstlichkeit (1.0)

‘ Eingeschlossene Referenzen (1

Linetal. 177 Sign. Verbesserung Kiinstlerischer Ausdruck * (d=1.63)// 70 % emot. entspannter,
(2012) 53.1 % phys. besser, 80% Aktivierung pos. Erinnerungen
Studien zur Erfahrungs- und Interventions- Lefévre; 22 Sign. Verb. ESAS: Schmerz (d=0,40) Angst (d=0,62) K i iihl (d=0,98) Mudigkei
Ve'“"ﬂ“"ﬂ_s' Fallberichte (n=66), || Studien (n=5) Ledoux et al. (d=0,65) Traurigkeit (d=0,74) Depression (d=0,76) Total Distress (d=0,99) // Sign. Korre-
situation (n=7) || Sammelbzinde (n=4) (2016) lation dsthetische Erfahrung (Harmonic Cube®) und Verbesserung Symptome (ESAS)
Rhondali etal. 12 Sign.* Verb. ESAS: Schmerz (p=0.002) Fatigue (p=0.001) Angst (p=0.027) Wohlbefinden
_ y Systema- (2013) (p=0.015). Signifikanzniveau: p < 0,05 // Interviews: wohltuend, entspannende Effekte,
Uberblick von Interventionen, tische ,Pause v. d. Erkrankung“/ Ablenkung von kérperlichen Schmerzen, pos. soziale Wirkung
ég:izinvs::aﬁh:;}elen Analyse Laridon etal. 80(60%  Kurzzeiteffekte: sign. Red.: Angst (66%), Schmerz (41%), Fatigue (20%) // Langzeit:
9 (2015) pall.) HOQOL-BREF, HADS: Verbesserungen Qol, Angst iiber die Zeit, keine Verb. bei Schmerz
// 90% (Gesamtgruppe, N=80): KuTh. als Ablenkung, 89% als beruhigend/entspannend
Abb.1: Flussdiagramm zur Beschreibung der Phasen der * Effektstarken wenn vorhanden im Vergleich zur Kontrollgruppe (KG) berechnet, sonst im Vergleich der Pra-/Post Daten // Erhebungsverf: BS|: Brief Symptom

Ubersichtsarbeit Inventory; ESAS: Edmonton Symptom Assessment System; WHOQOL-BREF: World Health Organization Quality of Life, Kurzversion; HADS: Hospital Anxiety and

Depression Scale.// 1 “beauty, art appreciation, creativity, hands-on artwork, engagement of creating artwork regularly” 3 “the Good, the Well, the Beautiful”

Diskussi

Kunsttherapie bietet durch den spezifischen Einsatz bildnerisch-kiinstlerischer Medien einen flexiblen und erweiterten (nonverbalen) und indivi-
dualisierten Zugang zu den Patienten, durch den wesentliche Zielsetzungen der ganzheitlich ausgerichteten Gesamtbehandlung erfillt werden
kénnen. In quantitativen Befunden zeichnet sich ab, dass Kunsttherapie geeignet ist, Belastungen in einzelnen Symptombereichen, wie Depression,
Traurigkeit, Angst, Mudigkeit, Fatigue, Schmerz zu reduzieren und Wohlbefinden zu verbessern. Die Befundlage muss jedoch mit Vorsicht
interpretiert werden, da die hier vorgesellten Studien nur in Einzelfdllen mit hinreichend groRen oder kontrollierten Stichproben gearbeitet haben.
Fur den weiterer Ausbau der Praxis- und Forschungstatigkeiten in diesem Feld liefern die Ergebnisse des Reviews erste Anhaltspunkte.

Quellen: Die vollsténdige Ubersichtsarbeit inklusive aller Quellen ist als narratives Review in zwei Teilen verffentlicht unter:

[1] Kortum, R.; Koch, S.& Gruber, H. (2017). Kunsttherapie in der Palliativversorgung. Ein narratives Review. Teil I: F Zeitschrift fiir a izin, 09 (06)

[2] Kortum, R.; Koch, 8.& Gruber, H. (2018). Kunsttherapie in der Palliativversorgung. Ein narratives Review. Teil II: Praxis- und Zeitschrift fiir i ‘ alan us
medizin; 10 (01), in Vorbereitung

Kontakt: Dr. Ria Kortum, rkortum@kinderkrebsstiftung.de, Deutsche Kinderkrebsstiftung, Bonn,  Prof. Dr. Harald Gruber, Harald.gruber@alanus.edu; Prof. Dr. Sabine Koch,
sabine.koch@alanus.edu, F ich Ki i Therapien und Tt iewi Alanus Hochschule fiir Kunst und G Alfter.:
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sowie deren Eltern im Akutkrankenhaus
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,Hand in Hand” - Familienorientierte Kunsttherapie
for krebserkrankte Kinder und Jugendliche sowie
deren Eltern im Akutkrankenhaus

Einleitung:

Vorgesteltt wird das Projekt ,Familiencrientierte Kunsttherapie fir krebserkrankte Kinder
und Jugendliche sowie deren Eltern im Akutkrankenhaus”. Sowohl die befroffenen
Kinder als auch deren Eliern sind infolge der onkologischen Erkrankung und Behand-
lung psychisch teilweise hoch belastet. Hieraus kénnen Defizite in der Eltern-Kind-
Kommunikation resultieren, z.B. aufgrund der Befirchtung, die anderen Familien-
mitglieder zu sehr mit eigenen Smgen zu bela:ien

Wir haben die h ion ,Hand in Hand*
entwickelt, die darauf abzielt, die o.g. Bel 2u fokussieren und driick
Mit der begleitenden Studie soll u.a. untersucht werden, ob die Intervention ,Hand in

Fragestellung:
Begleitend wurde mit der Studie untersucht, ob...
= sich die manualisierte kunsttherapeutische Methode eignet, Kommunikations-

barrieren zwischen den Eltern und den erkrankten Kindem zu identifizieren und
abzubauen,

das Programm zu einer psycho-emotionalen Entlastung von Kind und Eltern
beitragen kann,

es die Wahmehmung eigener Wansche, Bedirfnisse und Angste verbessert und
letztlich den Austausch dardber innerhalb der Familie stéirken kann.

Hand” wirksam zu einer Entlastung beitragen kann.

Vater: ,Mein Sohn im Krankenhaus”

Methoden:

Worseieg det

Studie durch
Pwpchologen vnd
Kungthpmpsut
» Seraening 1
Ablauf:
Die mehrwichi ion umfasste 11 Si
neun k t ische sowie zwei familienth

Ziel:

Hauptziel des Projektes war die Erprobung des neu

entwickelten Konzeptes der familienorientierten

kunsttherapeutischen Intervention ,Hand in Hand”

hinsichtlich Akzeptanz und Machbarkeit.

o Aichkgone dor

Frogebégen

* Bagion der
W=

Ergebnisse:
Ach\‘ Famlllen haben bis 02/2017 an der Studle und

peutische. Innovativ war das gleichzeitige — aber
réumlich getrennte — kunsttherapeutische Arbeiten
von Kind und Elternteil mit jeweils einer Kunst-
!herupeunn Dabei wurde jeweils dieselbe Gestal-
Mittels Fragebsgen wurden
folgende hems erhoben: Akzeptanz des Angebotes,
emotionale Probleme, Lebensqualitét, Coping, Angst,
Depression sowie Familienfunktion.
Nach jeder Sitzung evaluierten die Teilnehmer mittels
Stundeneinschatzungsbogen.

Schlussfolgerungen:

* Die betroffenen Kinder baw. Jugendiichen und deren Eltem konnten gleichermaBen auf mehreren Ebenen profiren:
durch den gemei erlebten die Teilnehmer die Starkung ihrer individuellen Ressourcen und

o
Famlllen haben bis heute die Intervention beendet. Mit
einer Familie konnte die Infervention mit allen
]1 Sitzungen vollstandig durchgeﬂ)hn werden. Sieben
ilnehmer haben aus dlichen Griinden nicht
alle kunsttherapeutischen ~ Sitzungen erhalten, ~vier
davon haben jedoch das abschlieBende familien-
therapeutische Gespréich erhakten.
Daraus ging v.a. hervor, dass die Teilnehmenden das
Angebot weiterempfehlen wirden. Mittels der standar-
disierfen Instumente konnte belegt werden, dass die
Eltem bzgl. Angst und Depression stark belastet waren.

Kompetenzen und erleben dabei Autonomie- und Selbstwerlstérkung.

und dariber und

Nicht nur die Bevroﬂenen sondem auch die iellnehmenden Eltern konnten ihre Ausdrucksméglichkeiten verbessem

erleben.

Die Teilnehmenden konnten durch die kinstlerische Betéigung und Reflexion ihre Wahmehmungen und Perspektiven

lernen zu erweitern und so neue Bewdlfigungsstrategien erproben.

die Kommunikation unterstitzt.

For die betroffenen Familien wird mittels never Impulse wéihrend des Projeks das gemeinsame Erleben gefordert und

Kind (5 Jahre]: ,Kamel*, Inifolsitzung

Studiendesign

Diskussion:
Die vorliegende Studie zeigt, dass...

mit dem Angebof das Speldrum der psychosozlolen slatio-
n&ren ein
orientiertes und dluloglsches Verfohren erweitert wurde,

vor der Iung{nmgen Implemenmerung einer neven kunst-
neben der inhaltlichen Evaluie-

rung auch Aspekie der organisatorischen Machbarkeit

Beachtung finden sollten,

mit den shl ingil k L

fische Prozesse nicht differenziert genug ubzubllden slnd

eine qualitati fr genavere Ergebni

gen kénnte.

Mutter: Unsere Familie nach der
Krankenhausbehandlung”

Autoren: Juliana Orfiz; Marianne Butisiédi; Diana Richier; Prof. Dr. Anja Mehnerl; Dr. Florion Schepper
Insiitufion: Universifit Leipzig, Medizinische Fokultaf, Depariment fir Psychische Gesundheit, Abieilung fir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie

Coptiatt

g
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Wenn der Spielraum verloren geht
Forschungsprojekt zum Belastungserleben

von Eltern geistig behinderter Kinder und
zum kurativen Potential der Musiktherapie

Oliver Paul M.A.

Oliver Paul M.A.
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Korper - Tanz - Performanz
Der Life/Art Process © nach Halprin im

Vergleich mit neueren Ergebnissen der Boston
Change Process Study Group

Posterprasentation durch Sonja Seng

172



V' buas eluog ~ /| 0z abe] aidesayiaijealy

‘ua)alq aydazuoysbunjpueyag JaAnei6ajul uoisuswiq aAnesado
alp Jnj uabuniayamig asjuuQy asalg ‘uaualp nz Bunyosioy

173

“BunBiosiap :m_a_momaimn Jep ur eidesay ) aseundizsipiaiy) 'y ‘Bues m_cow
!
ZUBPUOSATION

'(91.0¢ Buss B JouzZ)BN ‘7102 DSdO9

'I6A) aidessy)] Jop usysydsebsbun|pueH usjess
‘Bunssepasbunyaizag usydlpiyzueb -jzidwi
JauId siseg 1ap jne yois JYaizZ||oA JE}AIEaIY| -0D
pun zueuwuopsd UOA Bueyuswwesnzyipy JoQ
"Je)AlleaIY-0D) pun Zuewlopad

uoA BueyuswwESNZYIAN W1 USUONHE|a1I0Y Yol
‘Us|EWUB\ Ualap pun uassazoidaidesay |

nz usjdazuoy| UoA yoia|bia usyosijews)sAs wj «
‘uudieH

yoeu zjesuesyaqly Wi usysbiop usuapuUSLIO
-1adigy pusbeiviagn wep nz 984D Jop
usauonuaAIB)u| usleyousbsne |eqsan pusbaimiagn
usp Ul yois usblez usuldizsiq USUSPSIYISIOA
JUMSH JaJyl UOA JBp Ul 9paIydsIauN .

3ssjuqabig

“USIOPIEPHIAN

|dwi-Ajewlopad asAjeuy Jap yalgalyosula
dieH yoeu @ssa00ld MY/ Sap gleylauul
‘»$S8001d Med oAI4« Jnpjnisssazoidsidelsy)
18p pun 9Sd04g Jap usjewsyswssazoidaidesay |
UOA yoIa|Bia/ Jayosi)aioay) JBYoSeWwsIsAS «

3poydIN

JUSWO\ MON Bunes|y 40

ooedg uadQo

‘dnoig Apnjg ssaooid abuey) uojsog

J9p wap pun uudieH Yoseu zjesuesyagly Wap UsydsIMz
uassazoidaidesay |

nz usydazuoy  usp yoils usbiez  apalyos
-I3)UN J9PO / pPUN US)SHWESUIBWSS) USJBJIUSZ SUDIBA\

Bun|joysebeiy

LTOT ‘VLINSI “LINY “V'IN 8uss efuos

[we unpjues ‘fesdy 3 sopueig ‘assazoidsBunispugian :(102) ‘1210 q ‘wals [el]

[(1) 51 eidesoyouosd “uApouoAsd -z | “aidesoupyisniy pun -iadioy| UsyosiweUApoLaASd

Jop uy uopfeseIUl pun Doy ‘sedioy| — S3 wap ne zue) (910z) 'S ‘Buss S euzion [z]]

129 “leueoyoAsd ' - ayoksd

“UBISSNMBQUN SO UOISUBIC »JBJUBLIOSBIC PUN »I9[EXHBAL UBUOSIMZ JZILBIUBLIBIAWOY]
J8Ulo Nz Ba Wap Jny ZuBuosaY ‘SNLILAYY ‘eoueled (£102) '© 8PPOS W ‘Ziouyong [
m

yiuwgsequn
pun jejueaur]-uoN usjusueww JejAnealy]
Jop usuie usbloy pun (€L0Z 9PPED B Zz|oyyong
‘IBA ‘€00z Moluou] °|BA) uassazoid-sBunwiwinsqy UOA
JNEeUsA Us|[Buolelsiul ‘uspuayaiz-|loA Jiziidwi Jewud
Uols Usul® Jne aIspuosaqgsul Yols usysizaq 8saig
‘(1 Bunpjigay) 8zjesuy Japiag gjeyJauul usuone|aLIoy]
yoIs ual eZuy JaJyl SIMOS Sewaw -SS8zoid
Jap Bunuyolezag Jop Ul USPAIYDSIBUN ZJOJ] .

‘U9SSaWIaY PAMUS|[9)S UBIBapUOsSaq uauld aidesay |
J9p Ul usysbiop ususpusuo -zuewiopad wap
alp ‘UdIBISHIUYDS jne uasiemusA uaulidizsig Japlaq
uaInpPjnI)sssazold UoA uabunisisienydazuoy a1q .

8ssiuqabigy

"(600¢ uioyos

‘8002 9SdO4g) aldesay] Jap ul usyayosag ualzidwi
wap Jiw aplaq yois usbiyeyosaq ‘dnois) Apnis ssa00.d
abueyp uojsog Jap zjesuesyiaqly apusyniaq aidelay |
uayosiAleueoyoAsd usjeuone|as Jop Jne Jap pun
uudjeH eueq pun Buuy Yoeu @Sse20.1d My/a)lT ziesue
-s}aquy ayoshnadelsyiaieasy ‘epsnusuoladioy Jaq .
(1.0 48981yog-1ebuizna-

‘Y10z 9©Sd09 ‘€l0z e Jolyeg) bBunyosioy
-aidesayjoyohsd Jep uabunyonsiajun Jayosibojoaxeld
pun Jayosnaloay} snyo4 wi puswysunz sidessy] Jop
ul uayayasag ayzidwi sep yais 1eqeq (¥1.0g Jouzio|\
Q Jawwolq ‘go0z Jojouyiydlld) usssazoidsidessy
ul 9jj0y aJ9bnyom Jswwl suld Jaids zuewiopdd

3ssalguISIujuURNIg

dnoug Apnis ssa30.d aSuey) uoisog Jap uassiugqasiy uasanau Hw Y1381\ wi uudjeH Yoeu ¢ssadoid My/ay1 1aa

SO TASY .mw

ZUew.Jodd - zue] - J3diQ)|




LVR-DEZERNAT KLINIKVERBUND UND VERBUND HEILPADAGOGISCHER HILFEN

Bewegung. Verortung. Abgrenzung.
Kunsttherapie bei Borderline-
Personlichkeitsstorung

Avgustina Stanoeva

Avgustina Stanoeva
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EWEGUNG. VERORTUNG. ABGRENZUNG.
=l - W KUNSTTHERAPIE BEI BORDERLINE - PERSONLICHKEITSSTORUNG
Avgustina Stanoeva, info@avgustinastanoeva.com
EINLEITUNG . ( METHODE
Die Herausforderungen der therapeutischen Behandlung von Das Konzept wurde Uber acht Wochen unterstiitzend zum DBT Programm
Patientinnen mit BPS sind auf deren charakteristische Impulsivitat und bei BPS in der Danuvius Klinik Pfaffenhofen eingesetzt. Am Projekt
affektive Instabilitat zuriickzufiihren. Die betroffenen Menschen nahmen 16 Patientinnen (13 Frauen und 3 Ménner) im Alter von 19 bis 48
schwanken zwischen Idealisierung und Abwertung, pendeln Jahren (M=27,4; SD=8,3) teil. Die KT wurde im Gruppensetting mit 10
zwischen den zwei entgegengesetzten Polen von Patientlnnen einmal wéchentlich fiir jeweils 75 Minuten durchgefiihrt. Die

innerer Leere und Fiille an intensiven Emotionen.
Dabei werden diese dynamischen Bewegungen
nicht nur in der Interaktion mit der Gruppe sichtbar,
sondern auch im Bezug zum Raum. Die
Hypothese dieser Untersuchung nimmt an, dass Z|EL

der Umgang mit Grenzen bei BPS in einem engen Kann das Alles-oder-Nichts-Muster der Patientinnen mit BPS
Zusammenhang mit der Fahigkeit zur Verortung tiber den Einsatz von kiinstlerischen Mitteln verandert und das
et Pendeln zwischen den Polen ausgeglichen werden?

Untersuchung beruht auf Beobachtung und Dokumentation mit DoKuPro,
liGART-Modell und dem Fragebogen zur Erfassung der Lebenssituation.

KONZEPT ERGEBNISSE
1 Die gruppendynamischen Prozesse
Ziel- wurden mithilfe des liGART - Modells
setzung ) ) festgehalten.

= e

s verls
3 ferortung
Abschluss g

% 3.
Der sichere Verortung
ort im Raum

6.
Bewegung
im Raum —
5.
Objekt:
Erschein-
ung

Objekt:
Material &
Form

Spiegeln

DISKUSSION

Zu Beginn des Projektes herrschten in der Gruppe eine feste Rollenverteilung und eine hierarchische
Struktur vor (Grafik 1). Im Projektverlauf zeigten sich zunehmend gegenseitige Wahrnehmung und
Wertschatzung der einzelnen Teilnehmerinnen. Zum Abschluss war die Gruppe (iberwiegend
verbunden und im Flow-Erleben (Grafik 1). In den ersten Sitzungen zeigte die Gruppe eine
ablehnende Haltung und Widerstand der Kunsttherapeutin gegeniiber, ab der fiinften Stunde 6ffnete
sie sich zunehmend im therapeutischen Prozess (Grafik 2). Das Bildmaterial veranschaulicht einen
Zusammenhang zwischen Bewegung, Verortung und Abgrenzung und einen Einfluss von
Fehlinterpretationen auf diese Phdnomene. Die neuen Erfahrungen von Raum, der durch Tape, Draht
oder Wolle sichtbar, korperlich erfahrbar und qualitativ beschreibbar wurde, kniipften an emotionale
und vorsprachliche Erlebnisse. Die Interaktion in der Gruppe, in Form von Reaktion auf das
Gegentber, Zuriickhaltung oder Ablehnung, erméglichte die unmittelbare Auseinandersetzung mit
Konflikten. Die Erkenntnis von Beriihrungspunkten oder Schnittstellen, die Akzeptanz der
abgrenzenden Handlungen in ihrer Legitimitat oder die Verbindung des Einzelnen (als Teil) mit der
Gruppe (als Ganzes) kénnen die Integration traumatischer Erfahrungen unterstiitzen. Wahrend des
Projektes entwickelte sich ein positiver Gruppenprozess, indem der Umgang des Einzelnen mit den
eigenen Arbeiten weniger entwertend und zunehmend wertschatzender wurde.

FAzIT
Die Arbeit mit klinstlerischen Medien erleichtert die Enthiillung unsichtbarer Phanomene wie Bewegung und Prasenz von Raum und
Grenzen im therapeutischen Prozess bei BPS. Die Kunsttherapie im Gruppensetting unterstiitzt die Entstehung eines gemeinsamen
Nahrbodens und des Gefiihls von Zugehdrigkeit, die die individuellen Prozesse von Verortung und Abgrenzung, wie auch die
emotionale Selbstregulation férdern kdnnen.
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Kunsttherapie bei Personlichkeitsstorungen

Zur subjektiven Wirksamkeit kunsttherapeutischer
Verfahren bei mannlichen Patienten mit Person-
lichkeitsstorungen in der forensischen Psychiatrie

Dr. des. Katja Watermann

Dr. des. Katja Watermann



Kunsttherapie bei Personlichkeitsstérungen

Zur subjektiven Wirksamkeit kunsttherapeutischer Verfahren bei mannlichen Patienten
mit Personlichkeitsstérungen in der forensischen Psychiatrie

Eine Pilotstudie an der Universitdt Osnabriick im Fach Kunst / Kunstpddagogik von Katja Watermann

Einleitung

Anlass zur Durchfiihrung dervorli den Studie: bishernoch nichtentdeckte

Erkenntnisse iiber die subjektive Wirksamkeit kunsttherapeutischer Verfahren

bei dieser Patientengruppe zu Tage zu férdern, sowie sich wissenschaftlich iiber
erachtete i en, die sowohl

das St ildalsauchdiel i inbezi

Um Daten fiir die Exploration zu generieren wurde mit einer Patientengruppe

(N=15) ein intensives kunsttherapeutisches Konzept durchgefiihrt, das einem

kiinstlerisch—kunstpéadagogischen Ansatz folgt und 66 Therapieeinheiten sowie
Arten von i hen umfasst.

Fragestellung

Wie erleben ménnliche Patienten mit Persénlichkeitsstorungen die in der foren-

sischen Psychiatrie untergebracht sind aus ihrer Sicht kunsttherapeutische
Verfahren und welche Bedingungen und Faktoren schitzen sie als forderlich ein?

Methoden

Bei der Untersuchung wurde eine trianguli de Forsc ie gewdhlt
und drei verschiedene Datensorten durch drei unterschiedliche, qualitative
Methoden bzw. Verfahren ausgewertet:

Ergénzend zur Sichtweise der Patienten wird die Sichtweise der betreuenden
Kunst in und der am Forsc j ili Ki i
erfasst sowie Hinweise von Arzten, Psychologen, Ergotherapeuten und
Gesundheits- und Krankenpflegern beriicksichtigt.

Ergebnisse

e

- g
e S T L L L LT

Modell zur jektit i i i bei
ménnlichen Patienten mit Per: i in der forensischen
Psychiatrie orientiert am ,,Paradigmatischen Modell“ nach Strauss und Corbin

(1996) (Watermann, 2016)

Weiterfiithrende Forschungsfragen

> Tritt ,Prozesshaftigkeit“ auch bei anderen Storungsbildern auf?

> Findet eine Ubertragung von ,Prozesshaftigkeit* auf andere Bereiche statt
(Transfer)?

> Kommen Vergleichsstudien mit unterschiedlicher kunsttherapeutischer
Ausrichtung in Hinblick auf die identifizierten Kategorien zu gleichen bzw.
ghnlichen Ergebnissen?

> Lassen sich vergleichbare Kategorien wie das Entstehen von ,,Prozess-
haftigkeit, ,Verhalten verdndern und ,,Kunst als Mittel nutzen“ auch bei
Kindern und Jugendlichen finden?

> Ich: ] if il iten gibtesin derKi

Literatur:
Bamow, 5. (2008). Personlichheitsstorungen: Ursachen und Behandlung.

Baukus, & Thies, . (r5g.). (1997). Kunstherapie. Suttgart: Gustay Fischer:
Bohnsack, . (2011,
Fick, U. (z009). Qualitaive Sozialforschung. Eine Einfirung.

Sinapius, P. M 4. & Bolle, . (2010). ,_‘-'-"‘-\-;"_

w
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NIGREDO - Vom Dunkel ins Licht
Wie reagieren depressive Patienten auf ein

schwartes Blatt als Malgrund in der GKT

Sylvia Wentzler B.A.

o
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NIGREDO - Vom Dunkel ins Licht

Wie reagieren depressive Patienten auf ein schwarzes Blatt als Malgrund in der GKT

Hintergrund

Im Kanstlerischen Prozess erfahrt jeder nicht nur die Freiheit des weiBen Blattes, sondern :

auch dessen Anforderungen an den Kanstler. Die Begegnung depressiver Klienten mit der E rgebﬂ Isse

Leere des Blattes erzeugt mitunter Angst, Leistungsdruck oder Blockaden. Daraus entwickelte

sich die Uberlegung, ihnen ein schwarzes Blatt als Malgrund anzubieten, weil die Farbe In der Arbeit werden die aus den mit den Gestalt

Schwarz und ihre Symbolik im Erleben eine besondere Rolle spielt, wie auch die Sp und des Prozesses hrt und vor dem der

I ein schwarzes Loch fallen” oder , Schwarz sehen” zum Ausdruck bringen. individuellen Krankengeschichten, der bisherigen klinischen Verlaufe, sowie den
theoretischen Grundlagen diskutiert. Im Einzelnen zeigt sich

Schwarz symbolisiert nach C.G, Jung das Unbewusste, den Schlaf sowie das Tvaumbswusstsem,

in dem sich die abg 1. Eine Rezeption zwischen schwarzem und weiBem Blatt war zu
der Psyche offenbaren. In diesem Kontext wahlte er den Sichemistischen Eegnﬂ der Nigredo. beobachten.
Diese Transformation rep fur ihn den B
Auseinandersetzung mit diesen Schatten und letztendlich deren |megrauon ins Selbs( 2. Therapeutisch ,.erwiinschte” Effekte: 3. Therapeutisch ,unerwiinschte” Effekte:
Analog dazu entwickelt sich das schwarze Blatt mit jedem Farbauftrag hin zum Licht und
erméglicht tber die ungewohnte Wirkung der Farben einen Perspektivwechsel.  Paradoxie * Haltlosigkeit
« Perspektivwechsel « Regressiver Sog
« stimmungsaufhellung « Reaktivierte traumatische Inhalte

Methode « Antriebssteigernde Effekte « Todessehnsucht

« Selbstwertsteigerung durch rasche

Da die Reaktion depressiver Patienten auf den schwarzen Malgrund unerforscht war, Asthetische Erfolge

wurde eine explorative Untersuchungsmethode gewahlt: : Sensibilsierte Affektwahrnehmung Deutlich
P 9 9 3 + Beenden von Gedankenkreislaufen Verharren in regressiver Position als
« Uber-Ich-Entlastung Abwehr und Angst vor dem
* Ambulantes, kunsttherapeutisches Setting « Entspannung Individuationsschritt.

Funf Probanden mit der Klinischen Diagnose Depression

* BDI (Beck-Depressions-Inventar) Fragebogen zur Kennzeichnung des 4. Die Annahme des schwarzen Blattes als nahrender, haltender Urgrund und seine
Schweregrades der Depression der vor der ersten G :
. breie " E g fur abgewehrte Affekte, aber die der
°l Sruppensitzungen von Je neunzig Minuten Malignen " und weisen auf die it einer
* Keine Vorgabe eines Gestaltungsthemas . N bei Sieser Tochnik hin
« Keine Materialvorgabe auBer schwarzer Karton S = .
: é‘:‘“ga’d‘sf"zﬂ :f:‘el"eé F'afe?ge“ ""“z’:‘b“:"”“ shrend und 5. Dem schwarzen Blatt kommt im Einzelfall méglicherweise eine zusétzliche
thebung der Gefuhle, Empfindungen und Reaktionen vor, wahrend un R — diagnostische Bedeutung 2.

nach dem Gestaltungsprozess. Vergleich zum weiBen Blatt.

6. Esist far die jeweils einzelnen Probanden eine Konsistenz im Sinne plausibler
Ausblick ' Entsprechungen zwischen dem Klinischem Bild der Depression, den Antworten im
uspolici N Fragebogen, dem #sthetischen Ausdruck und den einzelnen Gestaltungsprozessen,
insbesondere unter psychodynamischen Aspekten, erkennbar.
Eine statistische Auswertung ist anhand der kleinen Fallzahlen nicht maglich, Die Einordnung

in bisherige Kunsttherapeutische Untersuchungen ist nicht sinnvoll, da keine entsprechenden 7. Psychodynamisch betrachtet scheint der schwarze Malgrund den depressiven
Arbeiten vorliegen. Die Arbeit kann als Hypothesen generierend eingeordnet werden. Probanden als innere Dunkelhelt und Leere vertraut., Er sp\egelt ihnen die Angst vor

der B mit ihrer Wut
Kunftig kénnten Untersuchungen mit gréBeren Fallzahlen zum Ziel haben, statistisch ind Trauen e durch die Entususchung Uber den frahen tiebesverlust des gelicbten
signifikante Unterschiede in der Rezeption von Schwarz und WeiB herauszuarbeiten. Objektes hervorgerufen wird.

Die Wertigkeit des schwarzen Blattes als diagnostisches Instrument oder der Einsatz als

Paradoxe Intervention kannte weiter erforscht werden. Bescnders geelgnete Patientenunter-

gruppen Grenzen und K kon werden. st s
Bt 21 st e de Aonc e e,
eman v, 205 Scpwas. vt K KRR
e i, o o 5 10 B s st
e e

S 0 Ty T Tt 81,
i At o i Wiz Eml biserizeraiide T S5 e o
7 e 015, besrest v P, Py i o 1555 5
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Transferbindungen

Kunst

Was nehme ich von den

Kreativtherapietagen

mit, das ich ,morgen”am

Arbeitsplatz anwende?
Was mache ich Montag
anders?

* Aufmipfen gegen uber-
zogenen Druck

* Innehalten

* Nein sagen

* Achtsam sein

e Dasein

e Charmante Ecken und
Kanten entwickeln

* Auf die Realitat
schauen

* Wissen um Abre-
chungssysteme

e Ja-sagen zur Profes-
sion/Begeisterung
zeigen

e Sich offensiverin Fach-
gesprache einmischen

* Dem Widerstand mit
Humor begegnen, ins
Gesprach kommen

° Antennen fir die aktu-
elle Entwicklung

* Andere Facher checken

e Leitlinien checken

¢ Den Plan, ein Haiku-
Buch zu kaufen

° Mut zum Graduierungs-
verfahren

¢ Schwarze Blatter, die
farbe Schwarz neu zu
entdecken

e Starkung durch Vernet-
zung

* Motivation, sich berufs-

politisch einzubringen

Themenvorschlage fiir
die nachsten Kreativ-

therapietage 2019

e Vernetzung

e Schnittstellen zwischen
den Gewerken

e Komorbiditat und der
Umgang der einzelnen
Gewerke damit/Emoti-
onen, wie verorten sie
sich

e Symbolisierung/
Mentalisierung

e Kreativtherapie fir
andere Gewerke
erfahrbar machen

* Berufspolitik

e Leitlinien-Workshops
(in verschiedenen
Bereichen)

» Esoterik/Vorurteile/
Nutzung

* Dranbleiben am Thema
Ethik

* Ambulante

Kreativtherapie



Musik

Was nehme ich von den
Kreativtherapietagen

mit, das ich ,morgen”am

Arbeitsplatz anwende?
Was mache ich Montag
anders?

e Lustund Ideen fir mehr
Kultur in der Einrichtung

e Gefihl, nicht allein zu
sein

° Mehr Selbstbewustsein

e Aufmiipfig sein (Vortrag
Prof. Dr. Dr. Vollmann)

* Motivation, die Kollegen
fortzubilden (z. B. Arzte)

* Im Austausch bleiben/
sein (fachlibergreifend
und regelmaBig), thema-
tische Stammtische

» Konkrete Motivation/Mut
fur Gesprache mit Vorge-
setzten, STARKUNG

° Mehr Beweglichkeit im
Umgang mit Druck

e Anregung fir LVR-
Akademie (Fobi fiir Arzte)

* Wichtig: Uber den
Tellerrand schauen

e Forschung wichtiger
nehmen

e Sich zeigen

¢ Positionierung/Professi-
onalisierung in der Klinik

* Achtsamkeit fir die
eigene Tatigkeit

e Konkrete Ideen fir die
unmittelbare Arbeit (WS)

* Berechtigung der
eigenen Arbeit/Methode

e lIdeen fir raumliche
Rahmenbedingungen

e Therapie (Beziehung)
braucht Zeit!

Themenvorschlage fiir
die nachsten Kreativ-

therapietage 2019

e Stationsaquivalente
Behandlung

¢ Orte der Behandlung

e Berufspolitik - Berufs-
gesetz kiinstlerische
Therapien

e Ausbildung

* Wie stelle ich mich dar

e Interdisziplinaritat

* Wissenschaftliches

Arbeiten fir Dummies

¢ Facetten der Profession

¢ Wie kann man Krea-
tivtherapie einfach
darstellen?

* Indikationsfrage

KreativtherapieTage 2017 ~ Transferbindungen
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Was nehme ich von den Themenvorschlage fiir

Kreativtherapietagen die ndchsten Kreativ-

mit, das ich ,morgen“am  therapietage 2019

Arbeitsplatz anwende?
Was mache ich Montag

anders?

Drama e Interdisziplinare Tagung
* Psychotherapieschulen
im Miteinander
e Zielgruppenspezifische
kinstlerisch-therapeu-
tische Methoden - ein
Austausch und Update
* mind. 3 Workshops
fur Tanz- bzw. Drama-

therapie (nicht parallel)

Was nehme ich von den Themenvorschlage fiir
Kreativtherapietagen die ndchsten Kreativ-
mit, das ich ,morgen“am  therapietage 2019

Arbeitsplatz anwende?

Was mache ich Montag

anders?

Tanz

182

Konkrete Ubungen zum
Ausprobieren, z. B. zum
Thema ,,Nahe-Distanz”
Viel Freude!

Freude iiber Begegnung
mit kreativen Menschen,
das starkt Vertrauen
Nicht alleine kdmpfen
miussen > innerlich
distanzierter vom
Okonomisierungsdruck
Zurickkommen zu
einem Team/Verbund
Kreativtherapie=Insel
im Klinikgeschehen
Umbewertung von
LEffizienz" in etwas
Positives

Erstmals ndher mit
Musiktherapiekollegen
zu tun gehabt, aus einem
Fremdheitsgefiihl wurde

Verbundenheit

Interdisziplinére
Tagung
Psychotherapieschulen
im Miteinander
Zielgruppenspezifische
kiinstlerisch-therapeu-
tische Methoden - ein
Austausch und Update
mind. 3 Workshops fiir
Tanz- bzw. Dramathe-

rapie (nicht parallel)



Tanz

Was nehme ich von den Themenvorschlage fiir

Kreativtherapietagen die ndchsten Kreativ-

mit, das ich ,morgen“am  therapietage 2019

Arbeitsplatz anwende?
Was mache ich Montag

anders?

* Ab Montag Meditieren
(aus Achtsamkeits-
workshop kommend),
dabei ist Uben wichtig,
nicht nur Wissen

° Kreativtherapie ist
schon weit gekommen
> das starkt innere
Haltung

* Haus 1ist toll

e Appell zu berufspoliti-
schem ,Joggen”

(aus Vortrag Evers-
Grewe, Dr. Eberhard)
aufgenommen

e Verortung im Gesund-
heitswesen hilfreich
erlebt > beleuchtet,
wenn auch unbequem

° Gemeinsame Praxis-
erfahrung mit Kolleg*-
innen vor Anwendung
mit Patient*innen

¢ Gesundheitsférderung
ist auch maglich durch
Forderung von Schule,
Bildung, Soziales
(Gedanke aus Vortrag
Prof. Dr. Dr. Vollmann)

e Therapieist auch
Bildung/Soziales;
Therapie bildet
Verknipfungen ins
soziale System/soziale
Netz; wichtig fir
Behandlung und fir
Pravention sowie Nach-
sorge - ,,Community

Outreach”

KreativtherapieTage 2017 ~ Transferbindungen
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Was nehme ich von den Themenvorschlage fiir

Kreativtherapietagen die ndchsten Kreativthe-

mit, das ich ,morgen“am  rapietage 2019

Arbeitsplatz anwende?
Was mache ich Montag

anders?

Tanz e Kraft geschopft fur
Prozesse in der eigenen
Klinik

* Anregung zu Gedanken:
“Was kénnen wir an
eigenen Konzepten
anbieten, bevor von
aufien gestrichen wird”

e Kernkompetenzen
gestarkt/person-
lich in der eigenen
Kompetenz gestarkt >
TSCHAKKA!!

e Wertschatzung der
eigenen Arbeitsumge-
bung und der eigenen
Kollegen

e Gut, dass Berufspolitik
Thema war

e Kritischer Blick auf sich
zugelassen: wie wirkt
dkonomischer Druck im
Gesundsheitswesen?
Woher kommt er?

e .dynamisch-aufmipfig”
- nicht ewig akzep-
tieren > ,nein“-sagen

* Mich selbst wieder-
erkennen: weil das
.Drumrumgerddel”
mal wegbleibt, kann ich
bei mir bleiben

e Verantwortung
Ubernehmen, nicht
nur ,Arztebashing”
betreiben

e In &rztlich-/wissen-
schaftliche Fortbil-

dungen reingehen
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Was nehme ich von den

Kreativtherapietagen

mit, das ich ,morgen”am

Arbeitsplatz anwende?
Was mache ich Montag

anders?

Tanz e Bild zu moglicher
Wirkung von Kreativ-
therapie (aus Vortrag
Dr. Joksimovic):
.Kamel” - steht hier
fur schnell wirken mit
.Retard-" bzw. ,Depot-
effekt”

Transferbindungen

Am Ende unserer 2-tagigen Kreativthe-
rapieTage stellte das .LVR-Fachforum
KreativtherapieTage” den Teilnehmenden
in vier disziplinspezifischen Diskussi-
onsrunden zwei Fragen um herauszu-
finden, was sie aus der Tagung in den
Berufsalltag mitnehmen konnten - im
Sinne eines Transfers. Daneben konnten
wir den Diskussionsrunden entnehmen,
welche Fragen unbeantwortet blieben
bzw. welche Impulse die Teilnehmenden
fur neue Themen hatten.

Themenvorschlage fiir
die nachsten Kreativthe-
rapietage 2019

KreativtherapieTage 2017 ~ Transferbindungen

185



186

LVR-DEZERNAT KLINIKVERBUND UND VERBUND HEILPADAGOGISCHER HILFEN

Programm

Donnerstag, den 23.11.2017

09:00 Uhr

10:00 Uhr

10:15 Uhr

10:30 Uhr

10:45 Uhr

11:45 Uhr

12:00 Uhr

13:00 Uhr

14:30 Uhr

17:00 Uhr

19:00 Uhr

Tagungsbiiro/BegriiBungskaffee

BegriiBung
Prof. Dr. Tillmann Supprian i.V. von
Prof. Dr. Eva Meisenzahl

GruBwort
Friedhelm Kitzig

Einflihrung
Prof. Johannes Junker

Vortrag mit Diskussion
Ethische Herausforderungen im
Spannungsfeld von Beziehung,
Profession und Okonomie.

Prof. Dr. Dr. Jochen Vollmann

Kaffeepause

Vortrag mit Diskussion:
Kreativtherapie in der Psychiatrie
und Psychosomatik -

Chancen und Herausforderungen.

Dr. Ljiljana Joksimovic

Mittagessen

Parallele Workshops inkl. 15 min Kaffeepause

Wissenschaftliche Posterprasentationen

Abendveranstaltung mit Feier

LVR-DEZERNAT KLINIKVERBUND UND VERBUND HEILPADAGOGISCHER HILFEN

Veranstaltungsprogramm

Freitag, den 24.11.2017

08:30 Uhr

09:00 Uhr

10:15 Uhr

10:30 Uhr

12:30 Uhr

13:15 Uhr

14:15 Uhr

.Morning Mood" - Einstimmung in den Tag

Vortrag mit Diskussion:

Unterwegs in wechselnden Landschaften der
Wissenschaft, Praxis und Berufspolitik - Die
Bundesarbeitsgemeinschaft

Kinstlerische Therapien

Dr. Marianne Eberhard-Kaechele, Beatrix

Evers-Grewe

Kaffeepause

Parallele Workshops inkl. 15 min Kaffeepause

Medienspezifische Workshops:
.Transferbindung”

Mittagsimbiss

Ende der Veranstaltung

Moderation der Tagung  Prof. Johannes Junker



Workshop-Programm

LVR-DEZERNAT KLINIKVERBUND UND VERBUND HEILPADAGOGISCHER HILFEN

Workshops

Workshops am Donnerstag

D1)

D2)

D3)

D4)

D5)

Dé)

D7)

D8)

Ambulante Musiktherapie in der Klinik fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Marianne Bauer

Kurz und gut? Musiktherapie im Effizienzdruck
Gertrud Hopster & Tobias Kranz

Liebe auf den ersten Blick? Das positive
Spannungsfeld zwischen Dramatherapie &
Schematherapie

Katrin Bange

Zurlckgeworfen auf das Nonverbale -
Kunsttherapie/Kreativtherapien im
transkulturellen Kontext

Nele Heriniaina

Kunsttherapie - kurz und knapp
Brigitte Biebrach-Schmitt

.Nigredo” - Vom Dunkel ins Licht
Sylvia Wentzler

Kreative Prozesse zwischen
Okonomie und Beziehung
Marion Reuter & Emily Severin

Der Life/Art Prozess® - Ein Performanz-
orientierter Therapieansatz in Zeiten
6konomischen Wandels

Sonja Seng

Workshops am Freitag

F1) Gegenwartigsein - Das Prinzip der Achtsamkeit in
der Kreativtherapie
Renate Kemp

F2) Kontexte kreativtherapeutischen Arbeitens in
GroBgruppen - eine kreative Herausforderung
Stefan Schikel

F3) Kunsttherapie mit Haiku flir grofle Gruppen
in der Psychiatrie
Christine Hayashi

F4) Arts-based inquiry: Forschung in Bewegung
Nicole Hartmann

F5) Kultur im Krankenhaus - Gestaltungsraum fiir

Organisationskultur
Theo van der Poel

Inhaltliche Beschreibungen der Workshops und
Informationen zu den Referent*innen finden Sie auf

unserer Internetseite: www.kreativtherapien.lvr.de

KreativtherapieTage 2017 ~ Theo van der Poel
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Organisationsteam des Fachforums
Kreativtherapie mit Moderator

Vordergrund (v. L. n. r.): Patric Driessen (LVR-Klinik Bedburg-Hau), Prof. Johannes Junker (Moderator, Hochschule fir
Kunsttherapie Nirtingen], Dr. Peter Hoffmann (LVR-Klinikum Disseldorf], Uwe Bliicher (LVR-Dezernat 8, Koln).
Hintergrund (v. L. n. r.): Florian Urbas (LVR-Klinikum Disseldorf], Ute Pirkl (LVR-Klinikum Diisseldorf], Mechtild Witte

[LVR-Klinik Diren), Gudrun Gorski (LVR-Akademie Solingen), Beatrix Evers-Grewe (LVR-Klinikum Essen), Eva Golloch
(LVR-Klinikum Essen)

Das LVR-Fachforum Kreativtherapie bedankt sich bei Hr.

Prof. Johannes Junker fir seine fachkundige Moderation
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