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Messung therapeutischer Effekte bei der Implementierung kinstlerischer
Mittel in ein psychosoziales Lernprogramm fir schizophrene Patienten

l. Einleitung
[.1. Ziel der Arbeit

Die folgende Arbeit versucht, auf nachstehende Fragestellungen eine
Antwort zu geben:

1. Wie kann auf dem Stand des Wissens von Schizophrenietheorien
und asthetischen Theorien Kunst flr schizophrene Patienten therapeu-
tisch wirksam sein?

(s. Einfuhrung I1)

2. Wie mussen die kunstlerischen Mittel dafur angewendet werden?

(s. Einfuhrung 1)

3. Welche mittelbezogenen therapeutischen Effekte mussen sich bei
sachgerechter Anwendung ermitteln lassen?

(s. EinfUhrung Il und Methodik Ill)

4. Mit welchen Instrumenten konnen diese zu erwartenden Effekte
gemessen werden und wie lasst sich als qualitatssichernde Malinah-
me evaluieren, ob es sich bei den Effekten nicht um Surrogatziele,
sondern um Verhaltensveranderungen von klinischer Relevanz han-
deln kdnnte?

(s. Methodik III)

Bei der Untersuchung (IV) handelt es sich um eine prospektive Pilot-
studie, bei der die Messbarkeit von Verhaltensanderungen und deren
klinische Relevanz bei der Anwendung kunstlerischer Mittel Uberpruft
werden soll; die Ergebnisse sollen anhand der aus dem Stand des
Wissens abgeleiteten Konstrukte fur die Langzeitbehandlung der Schi-
zophrenie diskutiert werden (VII).

I.2. Problemstellung

In den meisten medizinischen Bereichen, die auf empirisch gesicherte
Behandlungsmethoden zurtickgreifen, sind die Methoden aufgrund
theoretischer Krankheitsmodelle entwickelt worden, in denen sorgsam
das Wissen Uber Atiologie, Pathogenese und Verlauf zusammenge-
tragen wurde, um darauf fullend schlUssige therapeutische Konzepte
herzuleiten. Auch in der Psychiatrie, so weit sie den Anspruch auf ein
empirisches Vorgehen erhebt, sollten die therapeutischen Konzepte
auf empirisch Uberpriufbaren Krankheitsmodellen basieren.



Leider ist dies sogar in der biologisch orientierten Psychiatrie nicht
konsequent der Fall; haufig bestimmen statt dessen Zufallserfolge die
Formulierung von Modellen; so fluhrte beispielsweise der Erfolg von
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern zur ,Noradrenalinhypothese”
der Depression und der Erfolg von ,Serotoninwiederaufnahmehem-
mern” zur Formulierung einer entsprechenden ,Serotoninhypothese”.
Erst recht gilt dies fur den methodisch sehr schwer eingrenzbaren Be-
reich der Psychotherapieforschung. Hier kann sich vielleicht nur die
Verhaltenstherapie darauf berufen, ihre lerntheoretischen Modelle in
exakten Untersuchungen unter experimentellen Bedingungen abgelei-
tet zu haben (Hohagen 2000). Eine Erklarung hierfur kdnnte darin lie-
gen, dass psychiatrische Krankheitsbilder parallel durch biologische,
psychologische und soziologische Begrifflichkeiten beschreibbar sind
und keine dieser drei Beschreibungsebenen fur sich Uberzeugend in
Anspruch nehmen konnte, die Beschreibungen auf den anderen Ebe-
nen zu ersetzen (Eikelmann 1999). Versuche, sich in Modellformulie-
rungen auf eine strukturelle Ebene zu beschranken, fuhren anderer-
seits haufig dazu, dass methodische Korrektheit auf Kosten von klini-
scher Relevanz erzielt wird (Carpenter 1981).

Psychiatrische Krankheitsmodelle, aus denen Handlungsoptionen fur
eine umfassende Therapie abgeleitet werden, sollten daher biologi-
sche, psychologische und soziologische Dimensionen in einem inte-
grativen Modell beschreibbar machen, wobei die verschiedenen Ebe-
nen ihre strukturelle Entitat beibehalten sollten. Hieraus leitet sich ja
auch die Legitimation fur ein multiprofessionelles Team in der Rehabi-
litation der Schizophrenie ab.

In der aktuellen Forschung sind storungsbezogene schul- und diszip-
linUbergreifende Krankheitsmodelle dagegen nur in Ausnahmefallen,
selbst, wenn sie fur einige psychiatrische Erkrankungen vorliegen, der
Ausgangspunkt fur eine konsequente Therapieforschung.

Hinzu kommt, dass viele Krankheitsmodelle zwar eine gute Entschei-
dungsgrundlage fur die Akutphasen von Krankheiten ermdoglichen,
aber ein therapierelevantes Verstandnis fur die biologischen, sozialen
und psychologischen Wechselwirkungen in einem chronischen Krank-
heitsprozess nur in Ausnahmefallen vermittein.

Dies gilt mit Einschrankungen auch flr das storungsbezogene schul-
ubergreifende Vulnerabilitats-Stressmodell der Schizophrenie (Zubin
u. Spring 1977), in welchem mehrere monokausale Konzepte nach-
vollziehbar zu einem multifaktoriellen Konzept verbunden wurden.
Dieses Modell ist attraktiv, da es gleichzeitig eine syndromorientierte
Akutbehandlung zulasst, aber auch ermoglicht, durch Abbau von
Stressoren und Aufbau von Coping-Kompetenzen eine krankheitsbe-
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zogene Prophylaxe auf psychologischer, biologischer und sozialer
Ebene aufzubauen.

Ein Uberdenkenswerter, aber praktisch kaum einlosbarer Ansatz ist
hierbei, dass der Patient nur in akuten psychotischen Schuben er-
krankt ist, in der Zwischenzeit aber eine stabile, als Trait-Marker be-
trachtete Vulnerabilitat aufweist, welche allenfalls die Wahrscheinlich-
keit erhoht, wieder zu erkranken.

Dieses Verstandnis mag zwar zur Entstigmatisierung der nicht mehr
nur als durchgehend erkrankt gesehenen, sondern viel mehr nur als
vulnerabel verstandenen Menschen beigetragen haben, bietet leider
aber kaum ausreichend Handlungsgrundlage flur die haufig erforderli-
che Langzeitbehandlung schizophrener Menschen. In ihrem Langzeit-
verlauf zeigt sich die Schizophrenie namlich haufig nicht als statische
Erkrankung, bei der die einmalige Erfassung unterschiedlicher Fakto-
ren (wie zum Beispiel einer festen Vulnerabilitatsschwelle) die Ver-
laufsprozesse im Krankheitsgeschehen und die daraus ableitbaren In-
terventionen vorausberechenbar machen konnte, sondern i.S. Ciompis
(1988) als ein von unterschiedlichen Faktoren bestimmtes dynamisch -
prozesshaftes Geschehen vor dem Hintergrund einer personlichen
Lebens- und Leidensgeschichte.

Diese personliche Leidensgeschichte bringt es mit sich, dass Prozes-
se angestollen werden, die von Janzarik (1959, 1968, 1988) als zu-
nehmende Personlichkeitsverformung durch fortgesetzte Wahnarbeit
beschrieben wurden, aber auch den Charakter von autoregulativen
Heilungstendenzen annehmen kdnnen, was von Boker (1986) als eine
dem Krankheitsgeschehen entgegenwirkende Bewaltigungskompe-
tenz bezeichnet wurde. Zurlckbleibende Symptome und sich entwi-
ckelnde autoregulative so wie dysfunktionale Anpassungsmechanis-
men werden in einem solchen Verstandnis Ausgangspunkt einer neu-
en Ich-Organisation. Sie wirken auf die aktuelle Symptomatik so zu-
ruck, dass gleiche Symptome bei wiederholter Exazerbation eine vollig
andere Verlaufsdynamik als zum Erkrankungsbeginn haben konnen.
Das Vulnerabilitats-Stressmodell bietet aber wenig empirisch abgesi-
cherte therapeutische Interventionsmoglichkeiten aus dem Verstehen
solcher Verlaufsprozesse.

Dass diese Uberlegungen relevant sind, zeigt die klinische Erfahrung,

dass eine nur syndromorientierte aber nicht einzelfall- und verlaufsorien-
tierte Betrachtungsweise in der Langzeittherapie von Psychosen das Ri-
siko in sich birgt, dass Psychose und Wahnarbeit zu invasiv und unspe-
zifisch behandelt werden. Man klammert aus, wie sehr diese Prozesse
schon Bestandteil der personlichen Lerngeschichte und Personlichkeits-

organisation geworden sind und sich auf neurobiologischer, sozialer und
psychologischer Ebene fixiert haben.
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Eine massive und erfolgreiche Behandlung jahrelang anhaltender psy-
chotischer Symptome auf biologischer oder invasiv psychotherapeuti-
scher Ebene, ohne neue kognitive, emotionale und soziale Alternativ-
strukturen zu integrieren, tragt andererseits das Risiko in sich, dass Pati-
enten i.S. einer sekundaren Negativsymptomatik an selbstprotektivem
Vermeidungsverhalten festhalten oder aufgrund eines Strukturverlustes
in eine neue Psychose hineingeraten.

Die forcierte Behandlung primarer negativer Symptome, wie sie durch
die neueren Neuroleptika i.Z. mit intensiver psychosozialer Aktivierung
maoglich erscheint (Cechnicki 2000), kann so zwar zu einer Uberraschen-
den Verbesserung des sozialen Funktionsniveaus bei dem Erkrankten
fuhren. Fehlen dem Erkrankten aber fur die neuen emotionalen und so-
zialen Anforderungen reifere Bewaltigungsstrategien, erscheint ein er-
neuter Ruckfall vor dem Hintergrund des Ungleichgewichtes zwischen
psychosozialer Belastung und Bewaltigungskompetenz fast schon vor-
programmiert zu sein.

Es sollte daher therapeutisch auf ein dynamisches Vulnerabilitats -
Stressmodell Bezug genommen werden, welches Entwicklungsprozesse
auf psychologischer, sozialer und biologischer Ebene in das Vulnerabili-
tats - Stressmodell integriert. Auf der Grundlage einer individuellen Ver-
haltensanalyse konnen dann aus dem dynamischen Modell die Indikati-
onskriterien fur die Gewichtung pharmakogener, neurorehabilitativer, so-
zialpsychiatrischer und psychotherapeutischer Komponenten in einen
individuellen Therapieplan einmunden.

FUr den Behandlungsplan und die Auswahl der therapeutischen Mittel
lassen sich anhand einer solchen Behandlungsphilosophie daher folgen-
de Regeln ableiten:

1. Die therapeutischen Mittel mussen in der Startphase gleichzeitig akti-
vierend und stabilisierend sein; dabei geht es zunachst weniger dar-
um, pathologische Strukturen offen zu legen, als mehr darum, i. S. ei-
ner ,Strukturinfusion” neue sozial tragfahige kognitive Strukturen auf-
zubauen. Erst, wenn das Individuum die Erfahrung macht, dass es mit
solchen Uber die Therapie angebotenen externen Hilfsstrukturen funk-
tionaler seine Entwicklungsziele verfolgen kann, konnen die uber
Wahnarbeit und sozialen RUckzug herausgebildeten Kognitionen
nachhaltig hinterfragt werden.

2. Wenn die vorherige Stufe erreicht wurde, muss die therapeutische Me-
thode dem Individuum genugend Trainingsmoglichkeiten bieten, bei
denen dysfunktionale Muster durch Verhalten in seinen sozialen und
individuellen Konsequenzen angstfrei abgebildet und gleichzeitig die
neuen Verhaltensstrukturen so umgesetzt werden konnen, dass das
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Individuum im Rahmen einer Realitatsuberprufung auf moglichst vielen
Ebenen neues Verhalten erlernen kann.

3. Durch ,Lernen am Gegensatz” kann es so zu einer allmahlichen kogni-
tiven Umstrukturierung kommen; uber den empathischen Kontakt zum
Therapeuten oder zu anderen Gruppenmitgliedern kann dieser Pro-
zess durch strukturelles ,Lernen am Modell” beschleunigt werden.

4. Auch in der Phase der ,Strukturinfusion” sollte die Wissensvermittlung
immer interaktiv bleiben, damit die aktuellen Entwicklungsbedurfnisse
des Patienten in jeder Entwicklungsphase mit einbezogen werden
konnen (Kuhl 1999).

5. Die therapeutischen Methoden sollten ein differentielles Therapiean-
gebot je nach der Entwicklungsstufe des Krankheitsgeschehens fur
den Klienten zur Verfugung stellen; je schwerer die Storung ist, desto
langer muss die Phase der ,Strukturinfusion” andauern, bis ein Probe-
handeln und eine kognitive Kontrastierung mit den pathologischen
Strukturen erfolgen kann.

6. Schon in Phasen von ,Strukturinfusion” sollten Selbstwirksamkeitser-
fahrungen uber Verwirklichung eigener Wachstumsziele und Partizipa-
tion an einem sozialen Kontext gemacht werden; diese konnen nihilis-
tische Grundeinstellungen i.S. von den weiteren Verlauf antizipieren-
den Basiskognitionen auflockern (vgl. Stark u. Stutte 1985).

7.Die Methoden mussten i.S. eines multimodalen Behandlungskonzep-
tes kompatibel zu anderen Therapiemodulen, z.B. dem biologischen,
sein, damit den Patienten und ihren Angehodrigen ein homogenes
schulubergreifendes Storungs- und auch ein daraus abgeleitetes ho-
mogenes Behandlungskonzept vermittelt werden kann (vgl. Krausz u.
Naber 1999). Die Vermittlung eines zeitgemalen atiologischen und
therapeutischen Modells scheint eine wichtige Voraussetzung zu sein,
damit der Patient und sein soziales Umfeld auch nach der stationaren
Behandlung im Interesse einer effektiven Ruckfallprophylaxe mit den
Behandelnden kooperieren (vgl. Sutllwold 1995 u. Bauml 1994).

Viele psychotherapeutische Methoden mussen stdrungsbezogen adap-
tiert werden, um dieser, aus den Spezifika des schizophrenen Krank-
heitsbildes abgeleiteten, therapeutischen Strategie entsprechen zu kon-
nen.
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Psychodynamische Uberlegungen flieRen in die ,Containment-Funktion”
(Searls 1965) des individuellen Therapeuten innerhalb eines supportiven
Langzeitkontaktes ein (,Strukturinfusion®); verhaltensbezogene Uberle-
gungen erfordern den Einbezug neurorehabilitativer Komponenten und
zusatzlicher Verstarkungselemente Uber soziale und emotionale Kompo-
nenten in Form eines integrativen psychosozialen Lernprogramms. Auch
die erforderliche Medikamenteneinnahme kann nicht isoliert betrachtet
werden, sondern nur Uber psychoedukative Malihahmen und den Ab-
gleich in den Stérungskonzepten zwischen Professionellen und den Be-
troffenen bleibend gesichert werden (Stolle u. Stark 1994, 1,2).

Klinische Beobachtungen und persdnliche kunstlerische Erfahrungen le-
gen die Vermutung nahe, dass sich der Einsatz kunstlerischer Mittel in
der Langzeittherapie mit schizophrenen Patienten besonders gut in den
hier beschriebenen Rahmen eines personenzentrierten und verlaufsbe-
zogenen Therapiemodells integrieren lasst (Krausz u. Naber 1999, S.7).

Wenn man die oben entwickelten Gutekriterien fur die Strategie in der
Verwendung psychotherapeutischer Methoden auf den Einsatz der
kunstlerischen Mittel Gbertragt, so kbénnen fir den Einsatz kiinstlerischer
Mittel folgende noch zu erklarende Wirkfaktoren vermutet werden:

1. Kunst bietet als externe Hilfsstruktur Regeln fur das ,Infundieren” neu-
er Strukturen (technisch-asthetische Regeln, bzw. fur die darstellende
Kunst Regeln zur Darstellung einer Rolle); diese kdnnen sowohl durch
einen therapeutisch arbeitenden Kunstler als auch durch einen kunst-
lerisch arbeitenden Therapeuten vermittelt werden

2. Kunstlerische Tatigkeit ermoglicht die Aktivierung des Klienten auf al-
len Handlungsebenen; Uber die Zunahme von Aktivitaten kann eine
kontinuierlichere Einbindung in einen sozialen Kontext erfolgen, so
dass auch die Wahrscheinlichkeit fur Selbstwirksamkeitserfahrungen
zunimmt

3. Kunstlerisches Schaffen fordert die Ausformulierung eigener Vorstel-
lungen (Metakognitionen); Uber das geschaffene Werk wirken diese
selbstreflexiv und stabilisierend auf den Kunstler zurtick

4. Kunst schafft emotionale Distanzierung - Uber das Element des ,Pro-
behandelns” im Kunstlerischen wird ein spielerisches ,als ob” einge-
fuhrt, welches das fragile Selbst der Patienten vor haufig rigiden
Selbst- oder Fremdanspruchen schutzen kann; hierdurch wird auch
die Schwelle zur Teilnahme an therapeutischen Gruppenprozessen
gesenkt
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5. Kunstlerisches Schaffen versucht, subjektive Vorstellungen sozial
kommunizierbar zu machen (Uber asthetische Regeln Bindung der pri-
vaten Symbole an soziale Strukturen); es sucht daher gleichzeitig Ver-
stehen und Verstandlichkeit; umgekehrt konnen neutrale Strukturen
uber asthetische und soziale Symbole in privates Erleben transferiert
werden (Strukturinfusion und Ausbildung von Metakognitionen, s.o. 1.
und 3.)

6. Das Anspruchsniveau im kunstlerischen Schaffen sollte sich dyna-
misch an die augenblicklichen therapeutischen Phasen anpassen
konnen (vom technischen Pol in der ,Strukturinfusion” bis hin zu neuen
Verbindungen zwischen privater Erfahrung und sozialem Kontext Uber
das neu geformte asthetische Symbol im originaren Kunstwerk); hier-
durch soll der Klient schon in allen therapeutischen Phasen Selbst-
wirksamkeitserfahrungen machen kénnen und gleichzeitig vor Uber-
forderung geschutzt werden

7. Kunstlerisches Schaffen sollte i.R. der Rehabilitation die Moglichkeit
einer autonomen FortfUhrung aulderhalb des therapeutischen Rah-
mens bieten; es kann so dem Individuum helfen, gesellschaftlich eine
Form der Anerkennung zu erhalten, die nicht durch sein ,Patientsein”
charakterisiert ist (vgl. Gugger 1991)

Bei der Anwendung kunstlerischer Mittel ohne adaquates dynamisches
Entwicklungsmodell der Schizophrenie, also in der derzeitigen Praxis fur
die Langzeitbehandlung, stellt sich die Frage, ob der Ubliche Einsatz
kunstlerischer Mittel die oben aufgefUhrten potentiellen Wirkfaktoren
uberhaupt zur Entfaltung kommen Iasst.

Es qilt hierbei anzumerken, dass die meisten Ausbildungsinstitute fur die
Anwendung kunstlerischer Mittel (Musik, Tanz, Theater) nicht stérungs-
bezogen schulubergreifend, sondern Uberwiegend schulbezogen psy-
choanalytisch oder psychodynamisch arbeiten (verhaltenstherapeutische
oder gestalttherapeutische Ansatze sind hier eine Ausnahme).
Leitgedanke des psychodynamischen Vorgehens ist der Versuch einer
Deutung des klnstlerischen Schaffens auf der Grundlage der frihen Le-
bensgeschichte der Patienten und vor dem Hintergrund der sich zwi-
schen Patienten und Therapeuten entwickelnden Beziehung, auf die
wiederum Elemente aus der frihen Lebensgeschichte Ubertragen wer-
den. Wichtige AnstolRe fur die Deutung kunstlerischen Schaffens sind
darUber hinaus aus individualpsychologischer Sicht (Dreikurs 1976) und
aus der Sicht der Selbsttheorie (Winnicott 1971, 1979) erfolgt.

Eine zu schnelle lebensgeschichtliche Deutung kunstlerischen Schaffens
bei schizophrenen Patienten oder ein direktes Deuten wahnhafter Uber-
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tragung, wozu diese Methoden verleiten konnen, tragt das Risiko in sich,
dass, noch bevor der Patient reifere psychische Strukturen generieren
kann, wahnhafte kognitive Strukturen in Frage gestellt werden; hierdurch
werden Angst- und Vermeidungsverhalten ausgelost (Angst vor Struktur-
verlust).

Auf der Grundlage eines interpersonellen Containments durch den The-
rapeuten mussen daher zunachst strukturelle Elemente des Patienten
mit Hilfe der psychischen Strukturen des Therapeuten gehalten und sta-
bilisiert werden; in einem kognitiv - behavioralen Ansatz wiarden dem Pa-
tienten gleichzeitig technische Regeln vermittelt werden, mit denen er
verlasslichere kognitive Strukturen aufbauen kann (Strukturinfusion:
kognitiv - neurorehabilitativer Ansatz).

FUr eine psychoanalytische Beziehungsarbeit tritt erschwerend hinzu,
dass sie in der Regel Zeitraume bendtigt, die die gewdhnlichen klini-
schen oder nachstationaren Behandlungszeitraume weit Uberschreiten.
Es besteht so die Gefahr, dass die Patienten auf ihren psychodynamisch
hochbrisanten Beziehungsprozessen ,sitzen bleiben”.

Eine weitere Gefahr einer solchen analytischen Deutung besteht darin,
dass die spielerische, emotionale Distanz im kunstlerischen Prozess so
frih unterbrochen wird, dass sich kognitive und emotionale Strukturen im
kunstlerischen Prozess gar nicht erst Uber eine asthetische Form aus-
drucken konnen; dem Patienten bleibt so eine wesentliche intrinsische
Verstarkung, namlich das asthetische Vergnugen und die damit verbun-
dene Selbstwirksamkeitserfahrung, vorenthalten.

Auch ein Ausgleich kognitiver und emotionaler Komponenten in der ge-
fundenen Form, ein wesentlicher Motor kunstlerischen Schaffens, bleibt
so in seinem Wirken reduziert.

In dieser Studie sollen alternative kunstlerische Ansatze mit schizophre-
nen Patienten untersucht werden, in welchen weniger auf die lebensge-
schichtliche Bedeutung oder die Beziehungsarbeit fokussiert wird (wel-
che naturlich immer wichtiger Bestandteil in der Therapie bleiben), son-
dern mehr auf die Vermittlung technisch-asthetischer Regeln.

Durch diese werden private Bedeutungen sozial fassbarer, kognitive
Prozesse werden trainiert und der Patient kann Uber einen asthetisch
kinstlerischen Wert der Gestaltung Selbstwirksamkeitserfahrungen
sammeln.

Die technisch-asthetischen Strukturen und das spielerische Element der
Gestaltung konnten vielleicht gerade dem schwer gestorten Patienten
einen Schutzraum bieten, Uber den er sich zutraut, sozial zu partizipie-
ren, ohne sich dabei preisgegeben zu fuhlen.
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Ein solcher Therapieansatz musste paradoxerweise zunachst einmal
nicht therapeutisch, sondern technisch - asthetisch sein, damit sich das
therapeutische Potential, welches die kunstlerischen Mittel per se haben,
voll entfalten kann (Lingner 1985).

Vielleicht konnte, wie ja in anderen Bereichen der Rehabilitation auch,
der Einbezug von bereichsbezogenen Fachleuten, die keinen therapeuti-
schen, sondern eher einen professionell fachbezogenen Ehrgeiz haben,
namlich in diesem Fall von Kinstlern, sich innerhalb eines therapeuti-
schen Settings als Vorteil erweisen, um ein derartiges therapeutisches
Modell zur Anwendung kunstlerischer Mittel entwickeln zu konnen.
Hierzu musste zunachst ein verlaufsbezogenes Stérungsmodell abgelei-
tet werden, welches sowohl dem aktuellen Wissensstand uber schizo-
phrene Syndrome gerecht wird, als auch die individuelle Entwicklungs-
dynamik von Verlaufsprozessen in das Vulnerabilitats - Stressmodell zu
integrieren vermag.

Aus diesem Modell lielRen sich dann Indikationen fur unterschiedliche
therapeutische Mallnahmen herleiten, von denen die psychotherapeuti-
sche Arbeit nur ein Element innerhalb eines komplexen psychologi-
schen, sozialen und pharmakotherapeutischen Behandlungsansatzes
sein kann (Lambert, Perro u. Naber 1999).

FUr die psychotherapeutische Arbeit konnte aber aus dem verlaufsbezo-
genen Storungsmodell eine generelle Strategie ableitbar werden, fur die
der Einsatz kunstlerischer Mittel durch Berufskinstler als ein klinisch
uberprufbarer Beleg im Rahmen dieser Arbeit evaluiert werden konnte.

1.3. Gliederung
Im theoretischen Teil dieser Arbeit soll:

A) aus dem aktuellen Wissensstand uber die Schizophrenie ein verlaufs-
orientiertes Storungsmodell schizophrener Psychosen abgeleitet werden
und

B) Uberlegt werden, welches therapeutische Metamodell sich aus einem
solchen verlaufsbezogenen Storungsmodell ableiten liel3e.

C) AbschlieRend soll kurz dargestellt werden, wie sich die praktischen
Implikationen aus dem verlaufsbezogenen Storungsmodell auf die Imp-
lementierung kunstlerischer Mittel in der Rehabilitation schizophrener
Patienten auswirken kann.

Im Untersuchungsteil soll in einem explorativen Design ohne randomi-
sierte Zuordnung uberprift werden, ob der Einsatz von kinstlerischen
Mitteln unter den aus dem theoretischen Konzept abgeleiteten therapeu-
tischen Bedingungen Klinisch sinnvoll und innerhalb eines schon beste-
henden Behandlungsrahmens strukturell umsetzbar erscheint:
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A) Im quantitativen Teil soll dabei untersucht werden, ob Uber den Beo-
bachtungszeitraum von einem Jahr hinweg in zwei mit kunstlerischen
Mitteln arbeitenden Untersuchungsgruppen (Theatergruppe und Werk-
stattgruppe) innerhalb eines multimodularen Rehabilitationssystems ver-
gleichbar klinische Erfolge wie in einer offenen Gesprachsgruppe erzielt
werden konnen; es wurde dann eine klinische Unbedenklichkeit der neu-
en Methode behauptet werden; zusatzlich soll mit der Erfassung von
mallinahmenbezogenen Verhaltensanderungen Uberpruft werden, ob alle
Gruppen bezuglich der angestrebten spezifischen Verhaltensanderun-
gen erfolgreich sind; dies wurde dann die zur Anwendung gekommenen
psychotherapeutischen Einteilungskriterien bestarken.

B) Im qualitativen Teil soll therapeutisch-phasenbezogen beschrieben
werden, welche unterschiedlichen therapeutischen Mittel in den einzel-
nen Gruppen unter welchen Settingbedingungen zur Anwendung kom-
men. Einzelne therapeutische Effekte, die durch teilnehmende Beobach-
tungen und standardisierte Instrumente erfasst werden, sollen dann im
Gegenvergleich mit dem im Theorieteil entwickelten Metamodell zur
Langzeitbehandlung schizophrener Psychosen genauer zugeordnet
werden.

In der Diskussion soll ein Gegenvergleich der im Theorieteil aufgestellten
Hypothesen mit dem empirisch ermittelten Datenmaterial (A) erfolgen;
auch die durch die qualitativen Verfahren gewonnenen Beobachtungen
sollen bei diesem Gegenvergleich mit einflieRen (B).

C) AbschlieRend soll diskutiert werden, inwiefern der gewahlte Untersu-
chungsansatz sich fur die Beantwortung der speziellen Untersuchungs-
fragen als geeignet erwiesen hat und

D) inwiefern diese Untersuchung als eine Anwendungsuberprufung des

im Theorieteil entwickelten Metamodells fur die Therapie schizophrener
Psychosen einen Beitrag leisten konnte.
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. Einfihrung

I.L1. Erfassung des wissenschaftlichen Umfeldes:
Atiologische Modelle

[1.L1.1.  Zubin und sein erweitertes Vulnerabilitatskonzept

Uberlegungen zum Vulnerabilitdtskonzept in der Schizophrenie wurden
schon in den 60er Jahren angestellt (Zubin 1963). Man wurde aber erst
in den 70er Jahren durch eine Reihe von Publikationen durch die Ar-
beitsgruppe um Joseph Zubin (Zubin und Spring 1977, Zubin et al. 1981,
1983, 1985) in Fachkreisen darauf aufmerksam.

Dies mag daran liegen, dass seit der Beschreibung Kraepelins (1896),
der die Schizophrenie in dem Terminus ,Dementia praecox” erstmals als
Krankheitsentitat erfasste, immer wieder popularere Versuche unter-
nommen wurden, Atiologie, Psychopathologie, Verlauf und Krankheits-
ausgang der Schizophrenie aus monokausalen Konzepten heraus abzu-
leiten. (Bynum 1983) Zu diesen Konzepten sind die genetischen Modelle
der 30er Jahre mit ihrem konstitutionsbiologischen Hintergrund zu zah-
len, ferner die als Gegenbewegung zu dem biologisch psychiatrischen
Modell verstandene ,antipsychiatrische Bewegung” der 50er und 60er
Jahre, wobei letztere in z.T. unvereinbaren Atiologievorstellungen zu den
biologischen Konzepten gipfelte. So etwa, wenn der amerikanische Ver-
treter der Antipsychiatriebewegung Thomas Sasz (1978) mit dem Begriff
"Mythos der Geisteskrankheiten" die bloRe Existenz von psychischen
Erkrankungen abstritt (s. hierzu auch Laing 1972).

Mehr als hundert Jahre spater, nach vielen unfruchtbaren monokausalen
Forschungsansatzen und Behandlungsversuchen, sind m.A. nach derar-
tige eindimensionale Erklarungsversuche fur atiologische und nosologi-
sche Fragestellungen nicht mehr aufrechtzuerhalten. So ist Zubins gro-
Rer Verdienst, dass er durch die Behauptung des hypothetischen Fak-
tors ,Vulnerabilitat” Ende der 70er Jahre umweltzentrierte Atiologiemo-
delle (6kologische, entwicklungstheoretische und lerntheoretische) und
biologische Atiologiemodelle (genetische, neuropsychologische, anato-
mische und metabolische) sinnvoll miteinander verband (Zubin 1972).
Auf der Grundlage seines Modells wurde es erstmals mdglich, die in den
einzelnen Forschungsrichtungen erlangten Erkenntnisse lber Atiologie,
Psychopathologie und Krankheitsverlauf mit den damit verbundenen Be-
handlungsansatzen nicht mehr als sich gegenseitig ausschlieRend zu
formulieren. Im Interesse der Patienten wurde statt dessen eine Synthe-
se dieser verschiedenen Aspekte vorgeschlagen.

Nach Olbrich (1990) sind es dabei drei Begriffe, die das Vulnerabilitats-
modell konstituieren:
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- Vulnerabilitat des Individuums
- Stressoren
- Moderatorvariablen

Die Vulnerabilitat wird als eine Schwellensenkung verstanden, die das
Individuum stoéranfalliger gegentber solchen Reizen werden lasst, die in
der Lage sind, Uber entsprechende Zwischenschritte ein psychotisches
Geschehen auszuldsen. Korrespondierend mit dem zur gleichen Zeit von
Brown formulierten ,Expressed Emotions”™ Modell (Brown 1959, 1990,
Brown et al. 1972), welches eine bestimmte Konstellation sozialer Reize
in der Familie fur die erhohte Ruckfallneigung schizophrener Patienten
verantwortlich macht, vermutet man auch in diesem Modell soziale Reize
als wichtigste Stressoren.

Gleichzeitig wird angenommen, dass die Vulnerabilitat Uber das gesamte
Leben hinweg i.S. eines ,Trait Markers” erhalten bleibt, und damit die le-
benslange Pradisposition beschreibt, unter bestimmten Umstanden psy-
chotisch zu reagieren. Nur die psychotische Dekompensation selbst wird
dabei als Krankheitszustand im herkdbmmlichen Sinne betrachtet.

Als Ansatzpunkte fur therapeutische Interventionen gelten in diesem
Modell vor allem die sog. Moderatorvariablen. Sie vermitteln, ob ein Indi-
viduum mit einem umschriebenen Vulnerabilitatswert bei einer bestimm-
ten Stressbelastung auch wirklich mit einer psychotischen Episode rea-
gieren wird.

Nach Olbrich (1990) werden als Moderatorvariablen im Zubinschen Mo-
dell vorrangig favorisiert:

1. das soziale Netzwerk eines Individuums,

2. sein pramorbides Funktionsniveau, wobei damit vor allem die Bewalti-
gungskompetenz in schwierigen Situationen gemeint ist. Diese Kom-
petenz setzt sowohl das Vorhandensein eines Bewaltigungsrepertoires
voraus als auch die Fahigkeit, dieses adaquat einsetzen zu konnen
(Copingfahigkeit),

3. die Okologische Nische eines Individuums; hiermit ist die Art und Wei-
se angesprochen, wie die taglichen Anforderungen und Mdglichkeiten
eines Individuums sich auf seinen psychosozialen Lebensraum aus-
wirken. Der psychosoziale Lebensraum, in dem sich ein Individuum
entfalten kann, wird damit durch das Individuum selbst mitgepragt und
mitgestaltet.
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11.L1.2. Neurokognitive Modelle

II.1.2.a. Einfluss kognitiver Modellbildung auf die Klassifikation
schizophrener Symptome

Bei Crow (1980, a, b, 1985) ist das mit makrostrukturellen Hirnabnormali-
taten korrelierte neuropsychologische Negativsyndrom durch Sprachar-
mut, Affektverflachung und sozialen Rickzug gekennzeichnet. Es zeich-
net sich ferner durch eine schlechte Medikamentenansprechbarkeit und
einen chronischen Verlauf aus.

Das positive Syndrom dagegen ist nur durch eine mikrostrukturelle Ver-
anderung sowie den Anstieg von Dopaminrezeptoren gekennzeichnet
und weist klinisch Halluzinationen, Verkennungen und formale Denksto-
rungen auf. Es zeigt ferner eine gute Medikamentenansprechbarkeit und
scheint in seinem weiteren Verlauf weniger kognitive Defizite auszubil-
den. Dieses Zweisyndrom- Modell von Crow findet sich in gangigen
Symptom - Ratingskalen wie dem PANSS (Kay et al. 1987) wieder.
Liddle (1987) kommt dagegen bei einer Metaanalyse gangiger klinischer
Ratingskalen (PSE nach Wing et al. 1974 sowie dem CASH nach And-
reasen 1985) in Faktorenanalysen auf eine Dreifaktorenldsung von schi-
zophrenen Syndromen, die unabhangig oder vergesellschaftet auftreten
konnen:

- Desorganisation (Disorganisation),
- Wirklichkeitsverzerrung (Reality Distortion) und
- psychomotorische Verarmung (Psychomotor Poverty).

Der dritte Faktor deckt sich Uberwiegend mit dem Negativsyndrom
Crows (1980), wahrend die ersten beiden Faktoren (Desorganisation und
Wirklichkeitsverzerrung) eine Zweiteilung des positiven Syndroms in
zwei unabhangige Storungsbilder darstellen.

Frith (1992) ist noch etwas radikaler, indem er Storungen des subjekti-
ven Erlebens (Reality Distortion) von Stoérungen des von auf’en beob-
achtbaren Verhaltens (Disorganisation und Psychomotor Poverty) ab-
grenzt.

Die genauere Erfassung schizophrener Symptome fur neuropsychologi-
sche Studien hat auf diese Weise zu einer besseren replizierbaren Be-
schreibung schizophrener Syndrome gefuhrt.

Kognitive Modelle sind bei den Studien als eine virtuelle Matrix zu ver-
stehen, mit deren Hilfe Parallelitatsannahmen zwischen physiologischen
Phanomenen und geistigen Phanomenen empirisch Uberpruft werden
konnen.
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11.1.2.b. Kognition und Metakognition
Kognitionen

Um besser verstehen zu konnen, wie derartige Modelle entwickelt wer-
den, muss zunachst einmal die fur alle kognitiven Modelle geltende
Grundauffassung von ,Kognition” definiert werden.

Hierbei beziehe ich mich auf den Beitrag von J. Hoffmann zum Thema
,Kognitive Psychologie® (1999, S. 354):

,In der Kognition wird die Interaktion zwischen dem Menschen mit seiner
Umwelt als Ausdruck oder Resultat eines kontinuierlichen Informations-
austausches verstanden.”

Im ersten Schritt (ebd. S. 354 — 356) werden dabei externe Reize Uber
parallele Verarbeitungsprozesse im Zentralen Nervensystem (ZNS) auf
internen Informationseinheiten abgebildet.

Die im ZNS dabei aktivierten Strukturen werden ,Begriffe” genannt. Zwi-
schen den Begriffen wiederum bestehen lernabhangig gebildete Verbin-
dungen, die Aktivierungen zwischen den Begriffen vermitteln konnen.

Auf diese Weise kdnnen von einem durch Reizeinflisse aktivierten Beg-
riff ebenfalls verbundene Begriffe mitaktiviert werden, ohne dass weitere
Reizeinwirkungen daflr nétig sind. Die Begriffe und ihre Verbindungen
bilden den Inhalt des Gedachtnisses.

Es ergibt sich damit fur die Verarbeitung von Reizen folgendes Grund-
schema:

Die Verarbeitung eines jeden neu hinzukommenden Reizes beginnt mit
der Aktivierung von Wissensstrukturen, d.h. sie erfolgt auf der Grundlage
der Uber diesen Reiz in Gedachtnisstrukturen gespeicherten Informatio-
nen. Ferner bilden die zum Entscheidungszeitpunkt aktivierten Begriffe
des Gedachtnisses die Datenbasis fur Entscheidungen Uber auszuflh-
rende Handlungen. Handlungen konnen dabei sowohl geistig als auch
motorisch sein.

Wahrend die Reizaufnahme parallele Prozesse einbezieht, wird vermu-
tet, dass Entscheidungsprozesse sequentiell organisiert sind, d.h. zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt kann immer nur eine Entscheidung getroffen
werden.

Es gibt so zwei Bewegungsrichtungen fur die hierarchische Aktivierung
von Begriffen:
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1. Die Bewegung von unten nach oben (sog. Bottom - Up - Prozesse):
Parallele Aktivierung der untersten Ebene, d.h. Aktivierung aller Begrif-
fe, die der sensorischen Wirkung des Reizes unmittelbar entsprechen,
von dieser Ebene dann stufenweise Weiterleitung der intern kodierten
Informationen in hohere Begriffsebenen.

2.Die Bewegung von oben nach unten (sog. Top-Down-Prozesse):
Es wird angenommen, dass auch hypothesengestutzt von oben nach
unten Begriffe hoherer Begriffsebenen ihnen zugeordnete Begriffe un-
terer Ebenen aktivieren konnen.

Die konkrete Verarbeitungsleistung fur einen Reiz resultiert aus dem
gleichzeitigen Vollzug der aufsteigenden und der absteigenden Bewe-
gungen. Ferner werden innerhalb der Begriffe einer Ebene auch hem-
mende Verbindungen angenommen.

Metakognitionen

Frith (1992) stellt die These auf, dass das im Stirnhirn lokalisierte System
zur Steuerung von Handlungs- und Planungsfunktionen Teil eines Ge-
samtsystems ist, welches in Form von ,Metareprasentation” einen wich-
tigen Anteil an der Wahrnehmung des Menschen von seinem eigenen
Bewusstsein habe. Diese Wahrnehmung sieht er wiederum als eine we-
sentliche Voraussetzung fur ein bewusstes Ich - Erleben. Die ,Metarep-
rasentation” ist i.S. der kognitiven Theorien eine ,Metakognition”, also ein
Wissen Uber das Denken.

Gleichzeitig lasst sich der Begriff der Metakognition auch auf andere
psychologische Inhalte und Funktionen als die des Denkens ausweiten
und betrifft damit auch die Selbsterfassung der eigenen Gefuhle und Fa-
higkeiten sowie die Erfassung der Gefuhle und Fahigkeiten anderer
Menschen. Flavell versteht hierbei die Metakognition als allgemeine
Qualitat der ,Ruckbezuglichkeit des Denkens” (Flavell 1979, 1986). Alle
Formen von Selbstkontrolle des Verhaltens lassen sich damit als Steue-
rungsprozesse auf der Ebene von Metakognitionen auffassen.

FUr die im weiteren angestrebte kognitive Sichtweise bleibt ferner fest-
zuhalten, dass auch Krankheitskonzepte oder Attributionskonzepte - in-
ternal oder external oder fatalistisch - als spezifische Formen von Kogni-
tionen, namlich Metakognitionen, betrachtet werden konnen (Rotter
1969, 1975).

Sie konnen wichtige Personlichkeitsmediatoren darstellen, um die Be-
waltigungsstrategien der Patienten im Hinblick auf Adaptionsanforderun-
gen besser verstehen und therapeutisch nutzen zu kdnnen (Lasar und
Loose 1994).
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1I.L1.2.c. Basisstorungskonzept von Sillwold und Huber

Die Beobachtung von der arbeitsteiligen Organisation des Gehirns hat
den ,Modulbegriff’ gepragt, bei dem vorausgesetzt wird, dass die ge-
dachtnisartige Verankerung von Begriffen in einer Untereinheit des Ge-
hirns nicht fur andere Begriffe zuganglich ist (Fodor 1983).

Das methodische Problem in der neurokognitiven Modellbildung der
Schizophrenie besteht darin, wie Sullwold (1995) zugibt, dass man wenig
uber das normale Zustandekommen komplexer psychologischer Funkiti-
onen, wie z. B. der Aufmerksamkeit weil}. Um so schwieriger wird es
damit, spezifische Kriterien fur die Informationsverarbeitungsstorung in
der Schizophrenie zusammenzustellen, da diese doch am ehesten als
ein dynamisches Ungleichgewicht in der Zusammenarbeit mehrerer
komplexer neuronaler Subsysteme verstanden werden kann (Sullwold
1985, Emrich 1989, Liberman und Koreen 1993, Walker 1994).

Insofern sind nicht bestimmte Defizite kognitiver Leistungen spezifisch
fur die Schizophrenie. Vielmehr erfasst die Instabilitat das kognitive Leis-
tungsspektrum als Ganzes, wobei bestimmte kognitive Einzelleistungen
intraindividuell im Verlauf stark variieren konnen (Seidman 1992).

Im Basisstorungskonzept von Sillwold und Huber (1986) werden dabei
subjektive Befindlichkeitsstorungen beschrieben, die als das subjektive
Erleben von kognitiven Defiziten verstanden werden. Die kognitiven De-
fizite werden auf eine bestimmte kognitive Grundstorung zurtckgefunhrt,
die fur die Autoren schizophreniespezifisch zu sein scheint.

Diese kognitive Grundstorung wird als ,Verlust von Gewohnheitshierar-
chien” bezeichnet und fuhrt sekundar zu einer Filterstorung (Over-
Inclusion) sowie zu einer Dekodierungsstorung (Response Interference).

Fur die Beschreibung der Grundstorung greifen die Autoren auf neuro-
kognitive Modelle von Poljkakov (1973) und Hemsley (1994) sowie auf
die Interferenztheorie von Storms und Broen (1969) zurtck.

Auf der Grundlage der hier beschriebenen Grundstorung scheint das
kognitive Hauptproblem schizophrener Menschen darin zu bestehen
(Sullwold, 1995, S. 27.) ,...redundante und flr die aktuellen Situationen
unwichtige Informationen aus dem Wahrnehmungsstrom vorbewusst
herausfiltern zu kénnen”. Der Filterprozess wird in der nicht gestorten
Reizverarbeitung durch einen Zugriff auf die fur die Situation relevante
Erfahrung ermoglicht.
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Bei schizophrenen Menschen scheint dieser Zugriff gestort zu sein, so
dass viele Informationen nicht als ,schon bekannt” vorgefiltert werden
und so als scheinbar ,neue Informationen” die Bewusstseinsschwelle
uberschreiten.

Die praktischen Konsequenzen sind, dass keine festen Gewohnheitshie-
rarchien in der Reizverarbeitung etabliert werden kdonnen und bei aktuel-
len Aufgaben zu viele redundante, nicht situationsrelevante Informatio-
nen mitberucksichtigt werden mussen.

Ein solcher Verarbeitungsmodus kann naturlich auch in tatsachlich neu-
en Situationen mit ungewohnlichen Reizkonstellationen durchaus ein
Vorteil sein, da schizophrene Menschen auch ungewohnliche Losungen
als gleich wahrscheinlich miteinbeziehen kdnnen (Poljakov 1973).

Auf diese Weise lasst sich auch die haufig klinisch beobachtete schizo-
phrene Originalitat und Unmittelbarkeit im Verhalten als eine Notwendig-
keit verstehen, standig neue Verhaltensstrukturen generieren zu mus-
sen, wenn auf schon bestehende kognitive Programme nicht storungsfrei
zuruckgegriffen werden kann. Das auf diese Weise unokonomischer ar-
beitende Informationsverarbeitungssystem wird zugleich stéranfalliger
und langsamer bei allen Verarbeitungsprozessen, in denen auf komplexe
Schemata zurtckgegriffen werden muss. Die Folge sind sog. Interfe-
renzphanomene, bei denen sich Verarbeitungsprozesse verschiedener
Systeme zufallig Uberlagern und stérend beeinflussen. Huber (1976,
1983) hat fur die Grundstorung ein somatisches Korrelat finden wollen,
wobei er hierbei vor allem eine veranderte Transmitterchemie und Neu-
rophysiologie des limbischen Systems vermutete.

Sullwold selbst (1986, 1995) will dagegen die subjektiv erlebten Basis-
storungen in ein offenes Kontinuum hin zu den schizophrenen Sympto-
men einordnen, wobei sie auch dem personlichen Verhalten - i.S. von
personlichkeitsbedingten Anpassungs- und Bewaltigungsversuchen der
Basisstorungen - eine wichtige Bedeutung zuerkennt.

Klosterkotter (1988, 1992) hat diesen Versuch in der Erstellung einer
sog. Ubergangsreihe - Pathogenese zwischen Basisstérungen und ein-
zelnen schizophrenen Symptomen - empirisch Uberzeugend dargestellt.

Bezogen auf das Vulnerabilitdtsmodell stellen die Basissymptome ,die
subjektive Erfahrung des Erkrankten von seiner besonderen Vulnerabili-
tat” dar (Sullwold u. Huber 1986, S. 2). Die Auffassung von Vulnerabilitat
orientiert sich dabei Uberwiegend an dem Vulnerabilitatsbegriff von
Nuechterlein (1987), in dem korrespondierend zu den Vorpostensyndro-
men oder Prodromen Hubers (1979, s. S. 98 f.) eine subklinische Phase
vor der psychotischen Dekompensation beschrieben wird. Diese Phase
ist durch sich verstarkende vitiose Ruckkoppelungen zwischen Informa-

25



tionsverarbeitungsstorungen, biologischen Stressoren und sozialen
Stressoren beschreibbar.

Innerhalb dieses Circulus Vitiosus konnen die Basisstorungen fur den
Erkrankten und sein nahes Umfeld ein wichtiges Fruh- und Warnzeichen
werden, welches in seiner Dynamik auf vitiose Aufschaukelungsprozes-
se zwischen basalen Defiziten und Stressoren hinweisen kann.

Abschlieend erfolgt nun die Vorstellung der vier Typen von Basissto-
rungen, wie sie Sullwold (1986, S. 25) auf der Grundlage von Faktoren-
analysen des 88 Items umfassenden ,Frankfurter Beschwerdefragebo-
gens” vorschlagt :

Faktor 1 - verlorengegangene Beherrschung und Kontrollierbarkeit zent-
raler kognitiver Tatigkeiten, ,Automatisierungsverlust”

Beispiel : ,Wenn jemand langere Satze beim Sprechen macht, habe ich
besonders grol3e Schwierigkeiten den Sinn zu erfassen”.

Faktor 2 - Wahrnehmungsfaktor unter Einbezug propriozeptiver Ruck-
meldungen, ,Wahrnehmung und Motorik”
Beispiel: ,Manchmal sah alles wie weit weggerickt aus”.

Faktor 3 - , Depressivitat”, ein Faktor, der die schon als zentral diskutier-
te Anhedonie i.S. von vitaler Beeintrachtigung und auch Versagensangs-
ten thematisiert

Beispiel: ,Ich kann mich nicht mehr richtig freuen”.

Faktor 4 - Interne und externe Uberstimulation, damit verbundene
,Uberwachheit und Konfusion”

Beispiel: ,Haufig ist es mir schon zuviel, wenn um mich herum hantiert
oder gesprochen wird, und ich muss mich zurtickziehen, damit ich mein
Gleichgewicht wiederfinde”.

11.1.2.d. Stirnhirn und Defizite bei Exekutivfunktionen
schizophrener Menschen

11.1.2.d.1. Modell nach Shallice und Norman
Ein populares kognitives Modell fur die Einbeziehung des Stirnhirns bei

exekutiven Funktionen wurde von Shallice und Norman erarbeitet (Shal-
lice 1982, 1988).
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Dem Denken und Handeln liegt demnach das Ausfuhren von hochkom-
plizierten Programmen zugrunde (Schemata), wobei automatische, un-
bewusst ablaufende Prozesse von aktiven, Aufmerksamkeit erfordern-
den Prozessen zu unterscheiden sind.

Um in einer bestimmten Situation ein Ziel erreichen zu konnen, ist die
Auswahl von spezifischen, dieser Situation angemessenen Schemata
notwendig.

In diesem Modell werden fur diese Selektion zwei qualitativ unterschied-
liche Prozesse angenommen, das ,Contention Scheduling (CS)” und das
,oupervisory Attentional System (SAS)“.

Das CS steuert die unbewusste, automatische und direkt durch auliere
Reize (Trigger) aktivierte Auswahl von geeigneten Schemata, z.B. das
automatische Drucken eines Knopfes nur aufgrund des ,Aufforderungs-
charakters” dieses Knopfes.

Das CS ist schnell, jedoch unflexibel und basiert auf festen Regeln. Bei
schwierigen Aufgaben, die zur Losung die Selbstgenerierung neuen
Verhaltens verlangen, reicht es zum erfolgreichen Bearbeiten von Auf-
gaben und Erreichen des Zieles nicht aus.

Hierfur ist das SAS erforderlich, welches als generelles und hierarchisch
ubergeordnetes Planungsprogramm mit Schemata aller anderen Ebenen
unabhangig von Aul3enreizen operieren kann.

Das SAS kann dabei flexibel neue Verhaltensmuster generieren und ihre
Ausfuhrung Uberwachen, arbeitet dafur aber langsam und verlangt den
Einbezug von bewusster Aufmerksamkeit.

Es wird davon ausgegangen, dass beide Systeme gleichzeitig und un-
abhangig voneinander arbeiten konnen.

Wenn das SAS die Ausfuhrung einer Routineaufgabe nicht Uberwacht -
oder funktionell gestort ist - kann es durch einen starken Aul3enreiz zur
Ausfuhrung einer automatischen Handlung kommen, die bei einer be-
wussten Reflexion unsinnig erscheint (z.B. das mehrmalige automati-
sche Drucken auf einen roten Warnknopf, obwohl hierdurch schon ein-
mal ein falscher Alarm ausgelost wurde.)

11.1.2.d.2. Das negative Syndrom

Frith (1992) versucht, das negative Syndrom aus kognitiver Sichtweise
darzustellen und bezieht sich dabei auf das oben dargestellte kognitive
Modell von Norman und Shallice:
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Das negative Syndrom wird von Frith (1992, s.S. 12f) auf der Verhal-
tensebene angesiedelt und dem positiven Syndrom gegenubergestellt,
welches Frith auf der Erlebnisebene ansiedelt.

Als kognitive Kernstorung fur die Verhaltensebene sieht Frith die Unfa-
higkeit zum selbstgenerierten, von Aullenreizen unabhangigen Handeln.
Diese wird Uber eine Minderleistung des im Stirnhirn vermuteten SAS
(Shallice 1982, 1988) modellhaft dargestellt.

Hierbei kommt es in neuen Situationen ohne klaren Stimuluscharakter
oder in reizarmer Umgebung zu dem von Liddle (1987) beschriebenen
Syndrom der psychomotorischen Verarmung (Psychomotor Poverty).
Andererseits konnen Uber dieses Modell auch ,positive Verhaltenssto-
rungen” wie Perseverationen und Verhaltensstereotypien als eine veran-
derte Aktivierungsform des SAS beschrieben werden. Diese ist dadurch
gekennzeichnet, dass sich das SAS zwar noch aktiv in die Verhaltens-
generierung einbringt, aber keine sinnvollen neuen Verhaltensmuster
mehr bilden kann. Statt einer angemessenen Reaktion erfolgt daher in
Situationen, in denen das SAS selbstgenerierte Handlungsprogramme
starten will, eine zufallige Wiederholung des aus der vorherigen Situation
noch aktiv zur Verfugung stehenden Programms. Auch wenn diese Wie-
derholung fur den Betroffenen als sinnlos erkannt wird, kann sie doch
nicht unterbrochen werden.

Gleichzeitig konnen auch auf aulere Stimuli hin unwillktrliche CS-
Reaktionen in laufende SAS-Programme einschie®en und diese unter-
brechen, so dass Frith auch formale Denk- und Sprachstérungen sowie
inadaquate Affektaullerungen dem Pathomechanismus einer gestorten
Verhaltenskontrolle durch das SAS zuordnet. Es kann daher auch der
zweite Faktor nach Liddle, die ,Disorganisation®, Uber dieses Modell hin-
reichend erklart werden.

11.1.2.d.3. Das positive Syndrom

Auch fur die positiven Symptome gibt es in dem Modell von Frith (1992,
S. 73-93) einen eigenstandigen kognitiven Erklarungsweg, welchen er
ebenfalls aus dem CS/SAS-Modell von Shallice schlUssig ableitet
(Shallice 1982, 1988).

Hierbei vermutet er, erganzend zu dem CS- und dem SAS-Modell von
Shallice, als zwischengeschaltete Steuereinheit ein ,Monitoring System”,
welchem er folgende Funktionen zuschreibt:

1. Differenzierung zwischen internalen und externalen Stimuli
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2. Unterscheidung zwischen bewusster Reaktion und automatischer
Reizreaktion

Zu 1.

Diese Unterscheidung zwischen eigener Handlung und aul’erem Ge-
schehen erfolgt dadurch, dass vor der eigentlichen Handlung schon die
Absicht des Handelns zwischengespeichert wird, was von Sperry (1950)
als ,Corollary Discharge” und von Holst (1950) als ,Re-Afference-Copy”
bezeichnet wird.

Bisher wurde dieser Vorgang vor allem im Zusammenhang mit Augen-
bewegungen erforscht (Gallistel 1980).

Frith und Done (1986) gehen einen Schritt weiter. Bei einem Computer-
spiel konnen Normalprobanden bei dem Verfolgen eines Zieles schnell
auf manipulierende Gegenbewegungen reagieren, da, bevor das falsche
Handlungsergebnis von aulden sichtbar ruckgemeldet werden konnte,
eine Gegenkorrektur der falschen Handlungsrichtung vorgenommen
werden kann.

Schizophrene Patienten seien im Gegensatz dazu standig auf aulleres -
in diesem Fall visuelles - Feedback angewiesen, um ihre Handlungen
korrigieren zu konnen, was Frith und Done mit einer mangelnden Weiter-
leitung der Handlungsabsicht an ein ,Monitoring System” begrinden
(Frith u. Done 1989, Malenka et al. 1982).

Frith beruft sich dabei auf Feinberg (1978), wenn er annimmt, dass das
Registrieren und Zwischenspeichern der Handlungsabsicht nicht nur fur
Augenbewegungen, sondern auch bei internen Prozessen wie dem Den-
ken wirksam ist. Frith folgert daraus, dass wenn wir denken oder spre-
chen wurden, ohne uber die Absichtsspeicherung im ,Monitoring Sys-
tem” diese Handlung als unsere eigene Handlung identifizieren zu kon-
nen, also nicht das Label ,Systemzugehorigkeit” verleihen konnten, uns
diese Handlungen i.S. der schizophrenen Erstrangsphanomene Schnei-
ders (1959) als ,fremd” und ,von aul’en gemacht” vorkommen mussten.
Es ist also das fehlende Mitregistrieren der eigenen Handlungsabsicht,
welches die fur die Schizophrenie typische Unterscheidungsschwierigkeit
zwischen inneren und aul3eren Phanomenen herbeifuhrt, so dass z.B.
eigenes ,inneres Sprechen” (Baddeley u. Lewis 1981) als auleres
Stimmenhdren wahrgenommen wird.

Diese Fahigkeit, Veranderungen der eigenen Position von Veranderun-
gen des auleren Umfeldes zu unterscheiden, kann aber auch als eine
logische Grundvoraussetzung fur das Verstehen von Kausalitaten aufge-
fasst werden.
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Daraus lasst sich ableiten, dass bei schizophrenen Menschen im weite-
ren Sinne auch die Fahigkeit, Wahrscheinlichkeiten fur das Eintreffen
von Ereignissen abschatzen zu konnen beeintrachtigt sein muss (Feer
1970). Dies konnte die Dynamik des Wahns als Uberwertige, nicht korri-
gierbare Uberzeugungen besser verstandlich machen.

Zu 2.:

Zusatzlich beeintrachtigend fur das Verstandnis von Kausalzusammen-
hangen wirkt nach Frith (1992), dass bei Schizophrenen auf der Monito-
ring - Ebene schlechter zwischen bewusster Absicht (also SAS-
Leistungen) und unwillkirlicher Reizreaktion (also CS- Leistungen) un-
terschieden werden kann. Diese Unterscheidung ist aber notig, um die
Motivation des eigenen Handelns fur sich selbst nachvollziehbar zu ma-
chen und auch eintreffende Ereignisse logisch auf die eigene Hand-
lungsabsicht beziehen zu kdnnen.

11.L1.2.d.4. Frith und das Konzept von Metareprasentation

Schizophrener Selbst - und Weltbezug als Stérung von
Metareprasentationen

Frith (1992, S. 113-126) geht davon aus, dass das gesamte exekutive
Monitoringsystem Teil eines Gesamtsystems ist, welches in Form von
,Metareprasentation” einen wichtigen Anteil an der Wahrnehmung des
Menschen von seinem eigenen Bewusstsein habe. Diese Wahrnehmung
sieht er wiederum als eine wesentliche Voraussetzung flur ein bewusstes
Ich - Erleben. Die ,Metareprasentation” ist i.S. der kognitiven Theorien
eine ,Metakognition”, also ein Wissen Uber das eigene Denken (Flavell
1986). Halluzinationen, in denen der Erkrankte andere in dritter Person
uber sich sprechen hort, sind demzufolge fur Frith (1992, S. 115) ada-
quate oder inadaquate Vermutungen, die der Erkrankte Uber das Wissen
der anderen - bezogen auf die eigene Person - anstellt, da ihm dieses
nicht mehr automatisch und intuitiv zur Verflugung stehe.

(Uber den von Frith vermuteten Mechanismus des inneren Sprechens
bei gestortem Monitoring-System wird das Phanomen dann als ,Stim-
menhoren” erlebt).

In die beiden Kategorien ,Verlust des Wissens Uber die eigene Absicht
und das eigene Denken” und ,Verlust des Wissens von der Absicht des
Anderen” wurden sich ferner die Beobachtungen einordnen lassen, dass
schizophrene Menschen Probleme damit haben, das eigene Gesicht
oder die Stimme differenziert zum Ausdruck von eigenen Emotionen ein-
setzen zu koénnen (Braun et al. 1990, Murphy u. Cutting 1990, Leff u.
Abberton 1981).
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Gleichermalten haben schizophrene Menschen aber auch Probleme,
den emotionalen Ausdruck ihres Gesprachpartners adaquat einzuschat-
zen (Gessler et al. 1989); eben wohl auch, weil fur das adaquate Ein-
schatzen des Gegenubers ,das Wissen Uber das Wissen des Anderen’
erforderlich ist, bzw. eine Metareprasentation von dem, was ,den Ande-
ren” charakterisiert.

So erklart Frith (1992, S. 115) viele Befunde zum nicht situationsgerech-
ten Sprechen psychotischer Patienten auch damit, dass sie inkoharent
sprechen und sich inadaquat verhalten, weil es ihnen nicht moglich ist
realistisch einzuschatzen, welches Wissen ihr Gegenutber von der eige-
nen Situation oder von der eigenen Person hat.

Im Zusammenhang mit den Beobachtungen zu den Kommunikationssto-
rungen schizophrener Patienten stehen die soziologisch-psycholo-
gischen Beobachtungen von Kraus (1981), aus denen hervorgeht, dass
schizophrene Menschen grole Schwierigkeiten haben, soziale Rollen zu
verstehen und daher auch selten eigene soziale Rollen wahlen und er-
folgreich ausfullen konnen.

Kraus bezieht sich bei seinen Uberlegungen auf das Rollenkonzept von
Mead (1969).

Zum Erlernen von sozialen Rollen ist nach Mead (1969) die Fahigkeit
des sog. ,Role Takings” in der einfachen Kommunikation Voraussetzung.
,Role Taking” ist dabei die Fahigkeit, sich geistig an die Stelle des Part-
ners zu versetzen und seine Einstellung anzunehmen, um daraus die
Aktionen des anderen vorauszusehen und sein eigenes Handeln daran
ausrichten zu konnen.

Soziale Rollen sind so als Endergebnisse einer Vielzahl von probewei-
sen Rollenibernahmen zu verstehen, die adaquat nur dann erlernt wer-
den konnen, wenn die Fahigkeit zur probeweisen Rollenubernahme in
den einfachen Kommunikationssituationen intakt ist.

Voraussetzung fur einen geistigen Rollentausch scheint aber nach Frith
(1992, S. 107) zu sein, dass sowohl ein ,Wissen von der eigenen Ab-
sicht” als auch ein adaquates ,Wissen von der Absicht der Anderen” als
Teil von ,Metareprasentationen” flexibel zur Verfligung steht.

Frith zu Folge (1992, S. 114-115) ist dieses Wissen, welches vor der Er-
krankung zumindest in Teilen noch vorhanden war, durch einen schizo-
phrenen Kernprozess allmahlich verloren gegangen (s. auch Rutter
1985).

Unter Einbezug der These von Kraus, der vulnerable Menschen und ihre
Rollendefizite schon vor der Ersterkrankung beobachtet hat, ist eine ge-
wisse Schwache in der Rollenubernahme innerhalb von Kommunikati-
onssituationen und damit vielleicht auch eine gewisse Schwache in der
|dentifizierung von Emotionen (Zadecki u. Cechnicki 1983) auch schon
vor Krankheitsausbruch vorhanden.
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11.L1.3. Entwicklungsorientierte Modelle
lI.1.3.a. Krankheitserleben und Bewaltigung
1I.L1.3.a.1. Einfluss von Kognitionen auf das Krankheitsgeschehen

Thurm-Mussgay und Hafner (1990) vertreten die zentrale Annahme,
dass die Fahigkeit des Erkrankten gegenuber dem schizophrenen
Krankheitsprozess eine adaquate und funktionale Einstellung zu finden,
einen Einfluss auf den weiteren Krankheitsverlauf nehmen kann.
Insbesondere die kognitive Komponente der Wahrnehmung und Bewer-
tung von Veranderungsprozessen, wie z.B. des Sinkens von Belastbar-
keit durch die Krankheit, kann die weitere Krankheitsbewaltigung ent-
scheidend mit beeinflussen.

Dabei kann nicht nur die Bewaltigung tatsachlicher Bedrohungen, son-
dern schon die ,antizipierte Bewaltigung” nur erwarteter Bedrohungen,
z.B. ein neuer Ruckfall, zu Neubewertungen auf der Ebene von Meta-
kognitionen fuhren.

Ciompi (1979) zeigte in diesem Zusammenhang, wie erste spontane
Kognitionen eines Patienten und seines ihm begegnenden Umfeldes er-
hebliche soziale Schaltfunktion fur den tatsachlichen weiteren Verlauf
haben konnen. Ciompi (1979) interpretiert dies Uber den psychologi-
schen Mechanismus einer sich selbst erflllenden Prophezeiung.

Ferner liegt auf der Hand, dass der Ausbruch einer Psychose, entspre-
chend der vorbestehenden Personlichkeitsstruktur des Patienten, zu vol-
lig unterschiedlichen Bewaltigungsstrategien fuhren kann (Cohen u. Berk
1985).

Ob diese Bewaltigungsstrategien wiederum verandernd auf Metakogniti-
onen, also die Vorstellungen, die der Erkrankte von sich selbst und sei-
nem Leben hat, einwirken, hangt dabei von den vorbestehenden person-
lichen Uberzeugungen und der Lebensweise des Erkrankten ab (Strauss
1987, 1989).

Auf der Ebene der Kontrolliberzeugungen ware es damit denkbar, dass
ein Mensch mit einem internalen ,Locus of Control” (,ich habe Einfluss
auf mein Leben®) nach der Erfahrung mehrfacher stationarer Wiederein-
weisungen zunehmend anfangen kdnnte, external (,andere beeinflussen
mein Leben®) oder sogar fatalistisch (,mein Leben ist weder durch mich
noch andere beeinflussbar”) zu attribuieren.

Bisherige Untersuchungen haben in diesem Zusammenhang nur eine
Verbindung zwischen dem ,Locus of Control® und der aktuellen Sym-
ptomatik gesucht ( u.a. Candido et al. 1999, Kaney et al. 1989).

Neben dem von Frith (1992) dargestellten primaren Zugriffsverlust auf
Metakognitionen scheint es aber sekundare psychologische Prozesse zu
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geben, bei denen sich noch erhaltene Metakognitionen Uber die Erfah-
rungen einer personlichen mangelnden sozialen Partizipation und Ein-
flussnahme auf das Krankheitsgeschehen fortlaufend weiter verandern
konnen.

Bei den meisten Patienten ist dabei eine Uberlagerung von priméaren, al-
so krankheitsimmanenten, und sekundaren, also psychologisch - adapti-
ven Veranderungen zu vermuten (Strauss et al. 1986).

Auch kognitive Modelle bei der Entwicklung von Depressionen (Hautzin-
ger 2000) legen die verlaufsbezogene Schaltfunktion bestimmter Kogni-
tionen nahe. In ihnen kann Uberzeugend dargestellt werden, wie depres-
sinogene Kognitionen Uber einen allgemeinen Aktivitatsruckgang mit so-
zialem Verstarkerverlust, sozialen Lerndefiziten und Anhedonieerleben
initial an der systemischen Fehlentwicklung einer depressiven Stérung
beteiligt sind.

Neben den kognitiven Veranderungen i.R. schizophrener Bewaltigungs-
prozesse muss aber auch die Veranderung der emotionalen Verarbei-
tung Uber adaptive Prozesse besonders berucksichtigt werden.

1I.L1.3.a.2. Einfluss von Emotionen auf den Langzeitverlauf

Bei der gewohnlich starken emotionalen Beteiligung im Psychoseerleben
geht Spitzer (1996, S. 314) davon aus, dass auch eine entsprechend
starke Verankerung der damit verbundenen kognitiven Inhalte im Ge-
dachtnis des Erkrankten erfolgt.

Er begrundet dies mit der Koppelung zwischen Aufmerksamkeit und
emotionaler Beteiligung bei der gedachtnishaften Verankerung.

FUr das Zusammenspiel von Emotion und Kognition schlagt Ciompi
(1982, S. 174) vor, dieses als ein funktionelles Doppelsystem aufzufas-
sen. Ciompi (1997, S. 94-99) beschreibt dabei emotionale Zustande als
neurophysiologische Schaltprozesse. Uber diese wird dem Gehirn der
Zugriff auf unterschiedliche kognitive Inhalte ermoglicht und es werden
unterschiedliche Funktionsmodi von kognitiven Prozessen eroffnet.

Fur den storungsfreien Abruf einer die Realitat wiedergebenden Erfah-
rung ist die zeitgleiche Koaktivierung aller diese Erfahrungen urspring-
lich konstituierenden Reprasentation auf kognitiver, emotionaler und
sensorischer Ebene erforderlich (Damasio 1989).

Arnold (1970, S. 169-185) geht sogar davon aus, dass unter ahnlichen
Affekten gespeicherte Erinnerungen kognitiv in bildhaften Erinnerungs-
konglomeraten miteinander verknipft sind (vgl. hierzu auch Grof 1975,
Bower 1981, Koukkou 1987).
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Wenn diese Thesen von der engen Koppelung kognitiver, emotionaler
und sensomotorischer Komponenten im Erinnerungsvorgang zutreffen,
kann gefolgert werden, dass auch die mit dem Wahnerleben verbunde-
nen Kognitionen und Emotionen in der Erinnerung miteinander verbun-
den sind. Das starke Lust- oder Erleichterungserleben im Wahneinfall
oder die starke, von Conrad (1958) phanomenologisch beschriebene,
Angst in der Wahnspannung waren damit unmittelbar an die zeitgleichen
wahnhaften Kognitionen gekoppelt und wurden in direkter Zugriffsnahe
zu anderen Kognitionen stehen, die mit der gleichen Affektqualitat ver-
bunden sind.

Sollten nun bei dem Erkrankten starke Affekte ausgeldst werden, die den
in der Psychose aktivierten Affekten ahneln, wirden auch die in der Psy-
chose und in der Wahnspannung gespeicherten Kognitionen als Erinne-
rung mit abgerufen werden.

Auf diese Weise konnten bestimmte Affekte und auch bestimmte Kogni-
tionen blockiert werden, um eine zeitgleiche Aktivierung und damit einen
Ruckfall in den instabilen und den Fortbestand des gesamten Systems
gefahrdenden psychotischen Funktionsmodus zu vermeiden.

Wahrend ein solcher Zusammenhang fur die Schizophrenie noch speku-
lativ erscheint, konnten Hemmungen von fronto-strialen Bahnen mit ent-
sprechenden Leistungseinbuf’en fur das kognitiv-emotionale Zusam-
menspiel bereits bei der Neurobiologie posttraumatischer Belastungssto-
rungen dargestellt werden (s. auch Markowitsch 1999, et al. 1998, 1999).
Somit ware es also generell denkbar, dass die niedrige Angsttoleranz
auch bei Schizophrenen (u.a. Spitzer, 1996, S. 314) dadurch verursacht
wird, dass bei jeder Angst und bei anderen intensiven, mit dem Psycho-
seerleben gekoppelten Affekten die psychotische Angst und die in ihrem
Kontext gespeicherten wahnhaften Kognitionen ,mit anklingen”; es kann
sich so eine ,Angst vor der Angst” (Westphal 1871) in Zusammenhang
mit starken Emotionen oder bestimmten Kognitionen ausbilden.

Der Mensch wurde damit neue und auch soziale Situationen vermeiden,
welche wegen ihrer schwerer einschatzbaren Erfolgsaussichten aus ver-
haltenspsychologischer Sicht starker mit Angst gekoppelt erscheinen. Im
weiteren Krankheitsverlauf kdnnte sich dann aufgrund des Verlustes von
sozialer Partizipation und sozialen Lernerfahrungen ein sekundares ne-
gatives Syndrom ausbilden (i.S. eines neurotischen Residualzustandes,
siehe hierzu u.a. Ernst 1962).

In Anlehnung an den Begriff einer sekundaren Negativsymptomatik
konnte das Individuum auf diese Weise aber gleichzeitig eine psychoge-
ne ,sekundare Anhedoniesymptomatik” entwickeln, da viele intensive Af-
fekte Uber die Koppelung an die Psychoseerinnerung blockiert erschei-
nen (s. hierzu auch Cohen 1989).
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Ferner ist anzunehmen, dass sich bei der Ausbildung eines derartigen
sekundaren negativen Syndroms dysfunktionale Adaptionsprozesse in
der emotionalen und kognitiven Verarbeitung wechselseitig erganzen
und verstarken konnen.

Aber nicht nur die Adaptionsprozesse im weiteren Krankheitsverlauf,
sondern auch die frUhere Entstehung von schizophrener Vulnerabilitat
kann Uber die verlaufsbezogene Betrachtung kognitiver, emotionaler und
sozialer Entwicklungswege ein umfassenderes Krankheitsverstandnis
eroffnen.

Es sollen daher an dieser Stelle kognitive, emotionale und soziale Kom-
ponenten schizophrener Vulnerabilitat nacheinander beschrieben wer-
den.

11.L1.3.b. Entwicklung von Vulnerabilitat aus
entwicklungspsychologischer Sicht: ein eigener Ansatz

11.1.3.b.1. Vulnerabilitat der kognitiven Verarbeitung

Nach Piaget (1959, S. 343-366) werden kognitive Schemata durch Akti-
vitaten erworben. Diese sind in der Entwicklungsphase | nur sensomoto-
rischer Natur, in der Entwicklungsphase Il reprasentativ-egozentrischer
Natur und in der Entwicklungsphase Il operativer Natur, wobei mit dieser
Entwicklungsstufe, uber Operationen mit reversiblen Begriffen, die Fa-
higkeit zum anschauungslosen Denken erworben wird.

Wahrend all dieser Entwicklungsphasen findet ein Prozess zunehmender
Dezentralisierung des Denkens statt: Hierbei ist in der ersten Entwick-
lungsphase das Denken unmittelbar an das eigene Handeln gebunden,
in der zweiten Entwicklungsphase richtet sich das Denken unmittelbar
auf die eigenen Bediirfnisse aus. Uber das anschauliche Denken wird
dabei die Wirklichkeitsperspektive, je nach dem Gesichtpunkt des eige-
nen Handelns, situativ verschoben.

Erst in der dritten Phase wird es moglich, zwischen den Prozessen von
Akkomodation (,ich verdndere meine Position bzw. meine Schemata im
Verhaltnis zum Objekt”) und Assimilation (,ich verandere das Objekt im
Verhaltnis zu mir bzw. gleiche es meinen Schemata an”) ein stabiles
Gleichgewicht herzustellen.

Dieses Gleichgewicht konnte man i.S. Sullwolds (1995, S. 51) als Stabi-
lisierung von Gewohnheitshierarchien bezeichnen, was das Individuum
subjektiv als Wahrnehmungskonstanz erlebt. In dieser Phase ist das In-
dividuum in der Lage, sowohl auf das Objekt Ubertragene Schemata als
auch durch das Objekt reprasentierte Eigenheiten gedanklich in stabiler
Weise miteinander zu verbinden.
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Mdgliche Implikationen fur den Schizophreniebegriff

FiUr die Schizophrenie erscheint mir insbesondere die Entwicklungspha-
se Il, in der die gedanklichen Aktionen reprasentativ-egozentrischer Na-
tur sind, von besonderer Bedeutsamkeit zu sein.

Diese Phase beginnt nach Piaget (1959, S. 348) dann, ,wenn die aktuel-
le sensomotorische Gegebenheit an im gegebenen Augenblick nicht
wahrnehmbare, nur erinnert verfigbare Elemente assimiliert wird”.

Diese Erinnerungen sind nur mit Hilfe von reprasentierenden Zeichen
maoglich, wobei in Symbolen die Zeichen mit den von ihnen Bezeichneten
noch direkte Verwandtschaft aufweisen, weil bei ihnen die Speicherung
in Form von erinnerten Bildern erfolgt.

Diese ,Symbolfunktionen” sind dabei wesentlich fur die Entstehung der
Raumvorstellung sowie anderer realer Kategorien des Denkens. Mit der
Symbolfunktion tritt das Kind, welches in der ,sensomotorischen Intelli-
genz” zuvor in der Ausrichtung auf den auReren Raum ein Gleichgewicht
erreicht hat, nun vor die Anforderung, auch innerhalb des neu betretenen
.nneren Raumes” ein Gleichgewicht zwischen akkomodatorischen und
assimilatorischen Prozessen zu schaffen.

So ist die ,Nachahmung” in dieser Phase, (z. B. das Kind spielt ,Mutter”),
nicht nur sensomotorische Imitation, sondern die auf’ere Nachahmung
basiert auf dem geistigen Bild des Modells, wodurch sie funktionieren
kann, auch ohne, dass das reale Modell direkt anwesend sein muss.
Umgekehrt werden im ,Symbolspiel” beliebige Kategorien aus dem Re-
alobjekt herausgegriffen und an innere Reprasentationen assimiliert. Das
Kind empfindet dabei das Vergnugen (Piaget 1959, S. 353), ,die spieleri-
sche ldee mit der Wirklichkeit zu verbinden und diese seiner Aktivitat un-
terzuordnen”. Die Schnecke auf einer Streichholzschachtel kann so fur
das Kind im Spiel ,zur Katze auf einer Mauer” verwandelt werden. ,Vor-
begriffe” entstehen dann in der weiteren Entwicklung dadurch, dass se-
mantische Zeichen nachgeahmt - also akkomodiert - werden, anderer-
seits aber die weitere Assimilation von Realobjekten an die mit den se-
mantischen Zeichen verbundenen ,erinnerten Objekten” noch nicht in
allgemeine Relationen oder Klassen geordnet erfolgen kann.

Ein erinnertes oder gegebenes Objekt wird dabei tatsachlich als exem-
plarischer Typ fur die Gesamtheit gesehen und neue Wahrnehmungsob-
jekte ohne Inklusionen oder hierarchische Verschachtelungen mit die-
sem gleichgesetzt.
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Die individuellen bildhaften Symbole des Kindes, die dabei noch vor den
Vorbegriffen ausgebildet werden, bleiben dabei als unterliegendes
Schema erhalten, da wie Piaget sagt (S.350):

~Erst die Zeichen durch Imitation gelernt werden, dann dank dieser Imita-
tion reprasentatives Denken moglich ist. Andererseits schliel3t die Spra-
che niemals das Auftreten individueller Zeichen, also der inneren imitati-
ven Bilder, aus.”

Aus diesen AuBerungen lieRe sich ableiten, dass die Assimilation neuer
Objekte an solche inneren imitativen Bilder fur das Kind die Funktion ha-
ben konnte, im sich neu konstituierenden geistigen Raum, der sozial
immer weiter mit immer weniger sinnlich greifbaren Begriffen angerei-
chert wird, ein Gleichgewicht zwischen individueller Erfahrung und ver-
allgemeinernden Begriffen zu finden.

Auf diese Weise konnte dann das Uber die Sprache eingebrachte soziale
Erfahrungsmaterial in Bewusstseinskontinuitat mit eigenen fruhen bild-
haften Erfahrungsmaterialien bleiben.

Einerseits trate das Kind zunehmend uber die Sprache in eine Verallge-
meinerung seines Denkens ein, andererseits sorgten aber auch immer
wieder die Ruckgriffe auf symbolische, also primar assimilatorische Ten-
denzen, daflr, dass das Kind dieses neue Material mit fruheren Primar-
und Selbsterfahrungen verbinden, d.h. mit ichhafter Bedeutung ausfullen
kann.

Durch das symbolische Spiel findet also eine Verankerung des Uber die
neuen Begriffe einsturmenden ,Allgemeinen” im Individuellen statt, oder,
wenn man so will, die Stabilisierung einer Verbindung von der Kognition
zu den frUher ausgebildeten Metakognitionen.

Eine denkbare Entwicklungshypothese zur Schizophrenie, bzw. fur die
sie pradisponierende Vulnerabilitat ware nun, dass bei schizophrenen
Menschen in dieser Entwicklungsphase die Verankerung des in der Imi-
tation erworbenen Allgemeinen in den individuellen Erfahrungen - u.a.
durch die unvollstandige Verknupfung von begrifflichen Kognitionen an
die in symbolischen Reprasentanzen vorliegenden Erfahrungsbilder -
fehlerhaft verliefe.

Wenn diese Entwicklungshypothese flr einen Teil der Schizophrenen
zutrafe, musste man bei spater an Schizophrenie erkrankenden Kindern
sowie in deren engem Verwandtschaftskreis eine geringe Spielaktivitat,
insbesondere in Form von symbolischen Spielen, antreffen. Solche Beo-
bachtungen lassen sich tatsachlich antreffen. So wurde von ihren Eltern
ein grolRer Teil der spater an Schizophrenie erkrankenden Kinder wegen
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ihrer geringen Spielaktivitat als ,ideale und ernsthafte Kinder” beschrie-
ben (Zadecki und Cechnicki 1983, S. 60). Ferner wurden, mit Hilfe des
auf dem Rorschachschen Test basierenden ,Thought Disorder Index” -
TDI - (Johnston und Holzman 1979) durch Arboleda und Holzman (1985)
Auffalligkeiten in den Verstehensprozessen bei sogenannten ,High Risk-
Kindern” i.S. der Vulnerabilitatsmarker von Zubin gefunden. Diese Be-
funde konnten bei erstgradig Verwandten von schizophrenen Menschen
repliziert werden (Shenton et al.1989).

Ein von dieser Entwicklungshypothese ableitbares Krankheitsmodell
wirde Ahnlichkeiten zu den psychodynamischen Entwicklungsdefizitmo-
dellen aufweisen (Klein 1946, Kernberg 1976, Arieti 1955, 1971, 1974),
dabei aber einen spateren Stérungszeitpunkt bei der Vulnerabilitatsiniti-
ierung vermuten.

11.L1.3.b.2. Vulnerabilitat der emotionalen Verarbeitung und soziale
Lerndefizite

In der Parallelisierung des emotionalen und des kognitiven Systems (Ci-
ompi 1982) oder in der Anlage des emotionalen Systems selbst (Meehl
1972) konnte ebenfalls ein eigenstandiger charakteristischer dispositio-
neller Defekt einer Untergruppe schizophren Erkrankter zu suchen sein.
Aus lerntheoretischer Sicht lie3e sich auch das schon haufig vor der Er-
krankung bestehende soziale Lerndefizit als Aversionsverhalten verste-
hen, falls emotionale Erregung in einer frihen Entwicklungsphase - viel-
leicht aufgrund einer unzureichenden Modulation - als unangenehm er-
fahren wurde. Diese entwickelte Aversion konnte dann alle sich weiter-
entwickelnden Emotionen als unangenehm ,einfarben® und so ihre Aus-
differenzierung hemmen.

Emotionen und der differenzierte Ausdruck von Emotionen in sozialen
Rollen werden von verschiedenen Autoren (s. Kraus 1980) auch als Vor-
aussetzung fur soziales Lernen beschrieben.

Korrespondierend kann im genetischen Kreis der Angehorigen von Schi-
zophrenen eine schizotype Personlichkeitsstorung (Meehl 1962, 1990)
beobachtet werden, bei der Anhedonie mit der Vermeidung von sozialen
Kontakten gekoppelt erscheint, aber neben diskreten kognitiven Defiziten
und einem exzentrischen Verhalten ein sachbezogenes oder astheti-
sches Vergnugen durchaus noch empfunden werden kann.

Die emotionale Reifung scheint vor allem im zwischenmenschlichen Be-
reich blockiert zu sein und erfasst Gefuhle wie Liebe, Zuwendung oder
Zartlichkeit.
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Wenn fur schizophrene Menschen und ihre schizotypen Angehorigen
von einer gemeinsamen genetischen Disposition auszugehen ist, so
konnte auch fur schizophrene Patienten vermutet werden, dass es eine
direkte Verbindung zwischen der emotionalen und der sozialen Rei-
fungsstorung geben konnte.

Hierzu beschreibt die psychodynamische Konflikttheorie fur den Anfang
einer schizophrenen Entwicklung (u. a. Mentzos 1997) die Dysregulatio-
nen im Nahe-Distanzverhaltnis zwischen Selbstpol und Objektpol, also
die fehlende Ausdifferenzierung des Selbst im sozialen Spannungsfeld
zur primaren Bezugsperson.

Wenn diese Koppelung von emotionaler und sozialer Reifung auch fur
den spateren therapeutischen Prozess Relevanz haben sollte, so er-
staunt es, dass die meisten therapeutischen Programme zwar die Be-
deutung von emotionalen Verarbeitungsstorungen herausheben (Bren-
ner 1989), dann aber, wie beim klassischen IPT (Roder et al. 1992), pri-
mar nur auf die Beeinflussung von kognitiven und verhaltenbezogenen
Storungen abzielen.

Trainingsprogramme wie das zur ,Bewaltigung von maladaptiven Emoti-
onen® (Hodel et al. 1997) oder die indirekten kognitiven Interventionen
von Perris und Skagerlind (1994) sind diesbezuglich zwar eine Ausnah-
me, sie fokussieren aber einseitig auf den belastenden Aspekt von Emo-
tionen als Stressoren.

Das spielerische und hedonistische Potential von Emotionen (Lutz 1990,
2000) wird dabei kaum genutzt; ebenso die Mdglichkeit einer Koppelung
der emotionalen Erfahrungen an persénlich als bedeutsam erlebte sozia-
le Situationen (vgl. Cechnicki u. Bielahcka 1996).

Innovationsbedarf besteht um so mehr, als auch die praktische klinische
Erfahrung zeigt, dass ein reines Kognitions- oder Verhaltenstraining, oh-
ne Einbezug von emotionalen Komponenten i.S. von Hedonie- und Aus-
druckserfahrungen, insbesondere fur den Bereich der Bewaltigung inter-
personeller Anforderungen (Roder et al. 1997, S. 114) unzureichend
ausfallt.

11.L1.3.b.3. Rollendefizitsyndrom als eigenstandiger
Vulnerabilitatsfaktor

Schon sehr frihe Studien zeigen die Schwierigkeiten schizophrener
Menschen beim Aufbau einer sozialen Rollenidentitat, was sich haufig
am Zuruckbleiben des Berufsniveaus gegenuber dem Ausbildungsni-
veau zeigt (Goldberg u. Morrison 1963, Dunham 1965).

Ferner vermutet schon Cameron (1943), dass der schizophrene Indivi-
dualismus und die schizophrene Egozentrik damit in Zusammenhang
stehen konnten, dass schizophrene Menschen unfahig seien, die Rolle
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des ,generalisierten Anderen” im sog. ,Role Taking” zu ubernehmen
(Mead 1969).

Auch Kraus (1980, S. 140) spricht in seinem Ubersichtsartikel zur Rollen-
theorie in der Schizophrenie davon, dass ,die Identitatsbildung Schizo-
phrener vor allem mit der Unfahigkeit der Identifikation mit den Sozialrol-
len der sekundaren Sozialisation zu kennzeichnen ist”.

Ferner betont er als Voraussetzung fiir das gesellschaftliche Uberneh-
men von Sozialrollen den Aspekt von Rollendistanz (1980, S. 141):

,In der Rolle erleidet das Individuum als Objekt von Rollenerwartungen
anderer eine begrenzte Objektivierung seines Seins. In den sogenannten
Ich-Leistungen der Rollendistanz und kreativen Rollengestaltung behalt
er aber nicht nur eine Kontrolle Uber sein Objekt-Sein fur andere, son-
dern gestaltet dieses sogar in freier Spontaneitat mit.”

Kraus bezieht sich auf die Definition von Rollendistanz nach Goffman
(1961). Nach dieser scheint ,ldentitat* zwar aus einer Summe von Rol-
lenannahmen hervorzugehen, aber durch die zusatzliche Integrations-
leistung des Ichs entsteht eine weitere Qualitat, welche Uber die Summe
der ubernommenen Rollenerwartungen hinausgeht.

Die Integrationsleistung des Ichs wird damit zur Voraussetzung flur die
Maoglichkeit von ,Rollendistanz” und ,Rollengestaltung® erklart.

Kraus (1980, S. 138-144) beschreibt, wie bei schizophrenen Menschen
gerade diese Integrationsleistung mit Hilfe von Lernerfahrungen in frihen
Primarrollen - z.B. Wahrnehmung der ,Kind-Rolle” in der Triade ,Mutter-
Rolle” und ,Vater-Rolle” oder auch Wahrnehmung der eigenen Ge-
schlechtsrolle durch Identifikation mit dem gleichgeschlechtlichen Eltern-
teil - auszubleiben scheint. Hierdurch fehlen in einem wenig sozialisier-
ten ,Selbst® die Voraussetzungen fur weitere RollenUbernahmen oder
aber bereits Ubernommene Rollen kdnnen bei mangelnder Rollendistanz
nicht individuell ausgestaltet werden.

Praktisch bedeutet dies, dass schizophrene Menschen soziale Rollen
unvollstandig ausfullen, weil sie entweder durch objektivierende Vorer-
wartungen distanzlos vereinnahmt werden - Fehlen von Rollendistanz -,
oder aber, weil sie aufgrund emotionaler und kognitiver Verarbeitungs-
bzw. Entwicklungsdefizite die mit dem ,Role Taking” vermittelten Kon-
textbedingungen einer Rolle nicht vollstandig erfassen kénnen. Bei letz-
terer Konstellation findet eine Rollenibernahme also gar nicht erst statt.
In beiden Fallen bleibt das Erlebnis fur den Erkrankten aus, durch das
Spielen von Rollen positive Emotionen und soziale Verstarkungen zu er-
fahren. Er ,spielt” also nicht mehr mit.
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Die Folge ist, dass die fur die Ausreifung des kognitiven und emotionalen
Systems erforderliche Koppelung zwischen sozialem Verhalten und posi-
tiven Emotionen unterbrochen wird. Entsprechend dem Aversionsverhal-
ten im emotionalen Bereich kann sich so auch ein generalisiertes aversi-
ves Erleben dem sozialen Bereich gegenuber auspragen. Dieses wird
dann durch einen Mangel an sozialen Verstarkungen und bei Zunahme
von Defiziten auch durch negative Rickmeldungen Uber das soziale Um-
feld weiter stabilisiert.

Umgekehrt bedeutet dies, dass durch das spielerische Verstandnis von
sozialen Rollen in Verbindung mit Selbstverwirklichung und positiven
Emotionen darin eine therapeutische Schlusselerfahrung flr schizophre-
ne Menschen liegen kdnnte, die flr einen den Krankheitsprozess umkeh-
renden rehabilitativen Prozess nutzbar gemacht werden konnte.

Auch wenn der Patient, wie in der Theatertherapie, diese Rollen zu-
nachst einmal nur ,spielen” wirde, konnten in der spielerischen Distanz
zunehmend soziale Erfahrung und individuelle Erfahrung miteinander in
Verbindung treten. Langfristiges Ziel ware dabei, dass sich in zuneh-
menden Rollenubernahmen allmahlich Anteile eines integrationsfahigen
~oelbst” herauskristallisieren konnten.

Aber auch andere Methoden, die auf die Koppelung von sozialen Rol-
lenerfahrungen mit positiven Emotionen ausgerichtet sind, wie das Aus-
probieren der ,Klnstlerrolle® in der Werkstattarbeit oder der ,Gartnerrol-
le” i.R. der Arbeitstherapie, sollten eine Verbindung zwischen sozialem
Erfolg und positivem emotionalen Erleben anstreben.

Nur positive Emotionen und sozialer Erfolg gemeinsam kdnnen dabei
helfen, die aversiven Blockaden bei den Patienten so zu umgehen, dass
ihre Motivation geweckt wird, sich wieder in das soziale ,Spiel” einzu-
bringen.

Das ubergeordnete Ziel in der Schizophreniebehandlung ist damit das
Herstellen von Situationen, in denen das individuelle Erleben des Patien-
ten wieder mit einem sozialen Erleben in Kontakt treten kann.

1I.1.4. Voraussetzungen fur ein integratives Metamodell

Eine Verbindung in der Schizophrenie zwischen den entwicklungspsy-
chologischen Uberlegungen und den kognitiven Modellen I&sst sich dar-
Uber finden, dass sowohl in der frihen Kindheit als auch in spateren Le-
bensabschnitten Bewaltigungsleistungen mit der Ausbildung von kom-
plexeren und leistungsfahigeren kognitiv-emotionalen Strukturen bzw.
mit der Umstrukturierung vorhandener kognitiver Systeme verbunden
sind (Spitzer 1997, S. 182, Schore 1994).

Kognitive Strukturen und ihre Veranderungen lassen sich dabei Uber
neuropsychologische Modelle unter gleichzeitigem Einsatz von funktio-
nell bildgebenden Verfahren zunehmend Uberzeugend auf neuronaler
Ebene abbilden (Brenner und Boker, 1997, S. 47).
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Die Beschreibung von kognitiv-emotionalen Systemen und deren Veran-
derung im schizophrenen Prozess ware damit dem Bereich der experi-
mentellen Neuropsychologie zuzuordnen.

Die Erklarungsmodelle fur die Entstehung schizophrener Vulnerabilitat,
konnen wiederum am uberzeugendsten durch die Entwicklungspsycho-
logie unter Einbezug biologischer und genetischer Uberlegungen geleis-
tet werden (Ciompi 1982, S. 222).

In der Erweiterung des ,Vulnerabilitats - Stressmodells” (Zubin u. Spring
1977) durch kognitions- und emotionspsychologische Komponenten
lasst sich gut darstellen, wie sich primare Entwicklungsdefizite im psy-
chotischen Geschehen weiter verschlimmern; es lasst sich aber auch
aufzeigen wie sich sekundar kognitive und emotionale Verarbeitungsstile
auspragen konnen und sich dabei haufig dysfunktionaler auf die Verwirk-
lichung eigener Grund- und Wachstumsbedurfnisse (Kuhl 1999) auswir-
ken konnten, als das primare Geschehen in der Psychose selbst
(Strauss 1996, Ciompi 1979, Ernst 1962 ).

Dies ist der Ansatzpunkt fur die Initiierung kognitiver, emotionaler und
sozialer Rehabilitationsstrategien, bei denen die Psychose und der durch
sie angestoldene Chronifizierungsprozess als eine Storung des systemi-
schen Zusammenspiels aller dieser beteiligten Subsysteme aufgefasst
wird.

Das Vulnerabilitatsungleichgewicht kann naturlich dabei, entsprechend
der dargestellten Entwicklungs- und Chronifizierungsmodelle (s. 1.3.),
primar durch eine singulare Dysfunktion auf einer strukturellen
Ebene angestolRen werden.

Aufgrund einer systemischen Koppelung zwischen kognitiver, emotiona-
ler und sozialer Entwicklung wirkt sich eine singulare Dysfunktion aber
auf die Weiterentwicklung der anderen Subsysteme so aus, dass die Su-
che nach einem einzelnen Vulnerabilitatsfaktor in der Regel nur von the-
oretischem Interesse ist.

Obgleich ein Verstandnis der Schizophrenie als eine multisystemische
Erkrankung schon Anfang der 80er Jahre durch die Berner Arbeitsgrup-
pe um Boker und Brenner etabliert wurde (u.a. Brenner et al. 1980, Bo-
ker u. Brenner 1986), und unlangst durch Ciompis (1996) Begriff der
,<dynamischen Krankheit® erganzt wurde, fehlt es immer noch an uber-
zeugenden therapeutischen Konzepten, die eine gleichzeitige therapeu-
tische Einwirkung auf emotionale, kognitive und soziale Subsysteme mit
dem Ziel die Harmonisierung in Uberzeugender Weise leisten konnen
(Roder u. Brenner 1990, S. 118-119).

Viele Programme fokussieren immer noch auf die Behebung von Defizi-
ten einzelner Komponenten oder erhoffen sich durch eine ,step by step-
Strategie®, z.B. von der Ebene primarer Sinnesverarbeitung zu uberge-
ordneten kognitiven Leistungen (Bowen et al. 1994), eine Beeinflussung
ubergeordneter Storungszusammenhange. Die Storungen sind aber
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eher in der Dysbalance zwischen den Systemen als im Leistungsdefizit
einer einzelnen Verarbeitungsebene zu suchen (Seidmann et al. 1992,
Andreasen 1998).

Es fehlt also zu der systemischen ,Metastorung® Schizophrenie das
Konzept einer entsprechenden ,Metatherapie®.

Naturlich stof3t die Psychose i.S. einer ,Psychosomatose des Gehirns”
(Stark 2000) auch eine biologische Eigendynamik an, die, wie Spitzer
(1996, S. 272-315) in seinem neurobiologischen Konzept nachweist,
auch zunehmend zu einer strukturellen Fixierung der gestorten kogniti-
ven Verarbeitung fuhrt. Auch die soziale Komponente ist als eigenstan-
diger Systemfaktor (Richter et al. 1999) zu sehen, die sich nach Aus-
bruch der Krankheit als positiver oder negativer Verstarker bzw. als Sta-
bilisator oder Destabilisator bestimmter kognitiv-emotionaler Strategien
(Strauss et al. 1986) auswirken kann.

Wenn psychotische Kognitionen bei Fortbestand der Wahndynamik nach
Spitzer (1996, S. 315) zunehmend strukturell fixiert werden und Uber
Vermeidungsversuche zunehmend in sekundare Negativsymptomatik mit
Anhedonieerleben einminden kdnnen, liel3e sich die Forderung ableiten,
dass wahnhafte Kognitionen friihzeitig neuroleptisch unterbrochen wer-
den mussten, bevor sie zu einer Umstrukturierung des gesamten kogni-
tiv-emotionalen Apparates fuhren konnen. Denn haufig greift zu einem
spateren Zeitpunkt eine medikamentose, nur auf den Funktionsstoff-
wechsel einwirkende Behandlung kaum noch in das strukturell fixierte
wahnhafte Geschehen ein.

Aber auch in dieser fruhen Behandlungsphase sollte der Patient ent-
sprechend seinen Mdoglichkeiten und Bedurfnissen als selbstwirksamer
Entscheidungstrager kooperativ in die Behandlung einbezogen werden,
damit dieser sich zunehmend vom passiven Befehlsempfanger (Compli-
ance-Phase) zum gleichberechtigten Partner fur die Planung und Auf-
rechterhaltung seiner Behandlung weiter entwickeln kann (Phasenmo-
dell, Strauss et al. 1986). Hierbei sollte auch die subjektive Lebensquali-
tat unter Einnahme von Neuroleptika fur deren Auswahl und Dosierung
einbezogen werden (Naber et al. 2001).

Es geht also zu jedem Zeitpunkt der Behandlung um den ,ganzen Men-
schen®, der in seinen kognitiven, emotionalen und sozialen Bedurfnissen
gesehen und berucksichtigt werden will (Bauml 1994, S. 124). Das
Gleichgewicht zwischen den Bedurfnisebenen ist in der schizophrenen
Entwicklung zunachst kontinuierlich und dann durch das psychotische
Geschehen sprunghaft in ein Ungleichgewicht hinein geraten.
Rehabilitative Strategien mussen daher auf alle Subsysteme harmonisie-
rend einwirken und versuchen, ein Gleichgewicht wieder herzustellen,
welches eine bessere Funktionalitat in den einzelnen Subsystemen und
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ein Umsetzen von Wachstumsmoglichkeiten im gesamten Lebenszu-
sammenhang ermoglichen kann (Opoczynska 1996).

Hierzu missen Psycho-, Sozio- und Pharmakotherapie in storungsspezi-
fischen Behandlungsprogrammen unter Berucksichtigung der personli-
chen Bedurfnisse integrativ miteinander kombiniert werden (Krausz u.
Naber 2000, S. 31).

II.2. Erlauterung der Thematik
[1.2.1. Kunst vor dem Hintergrund des neuen Ansatzes

Das dargestellte Modell vor dem Hintergrund klinischer Erfahrungen legt
die Vermutung nahe, dass der Einsatz von Kunst in der Langzeittherapie
mit schizophrenen Patienten den therapeutischen Anspruchen einer in-
tegrativen Metatherapie in besonderer Weise entsprechen kann.

Die Grundlagen hierfur liegen insbesondere in den entwicklungspsycho-
logischen Vulnerabiliatsmodellen, wobei in der Anwendung kunstleri-
scher Mittel bei schizophrenen Menschen eine Wirkung vermutet wird,
die dem Verstandnis von Vulnerabilitat nach dem Modell von Piaget
(1959) direkt entgegengesetzt sein konnte.

Wenn der Bezug der Entwicklung des normalen Kindes (Piaget 1959) zu
der vermuteten Entwicklungsstorung des spater schizophren Erkranken-
den sinnvoll erscheint, konnte Kunst dem schizophrenen Patienten dabei
helfen das zu leisten, was das Kind im Symbolspiel schafft, namlich die
Verankerung von sozialen Strukturen in der individuellen Erfahrung zu
ermoglichen.

Damit ware dies eine ideale Erganzung zum sozialen Lernprogramm,
welches sich darum bemuht, ein breites Repertoire von sozialen Struktu-
ren an den Patienten heranzutragen.

Auf diese Weise konnten sich sozialisierende Komponenten, die eher in
der Imitation beim Modelllernen akkomodatorisch angeeignet werden,
ideal mit der kunstlerischen Gestaltung erganzen, in der eine assimilato-
rische Anbindung der sozialen Strukturen an die eigene private Erfah-
rung gesucht wird.

Es ware damit sogar die Chance aufgetan, dass, wenn man annimmt,
dass in der Psychose der in der Il. Entwicklungsphase nach Piaget agie-
rende frlhe Ich-Kern offen lage (vgl. Benedetti 1994), dieser die frihen
Erfahrungsbilder des Menschen reprasentierende Ich-Kern nun in der
Wiederholung funktionaler mit den sprachlich vermittelten sozialen Erfah-
rungen verbunden werden konnte.

Uber das Postulat der ,Neuroplastizitat“ (Elbert et al. 1995) und unter der
Berucksichtigung, dass die Bewaltigung eines Entwicklungsschrittes mit
der Ausdifferenzierung kognitiv-emotionaler Strukturen verbunden ist,
konnte sich der therapeutische Erfolg uUber die Anwendung kunstleri-
scher Mittel vielleicht sogar neurobiologisch nachweisen lassen. Insofern
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konnten kunstlerische Mittel nicht nur symptomorientiert auf das schizo-
phrene Krankheitsbild einwirken, sondern sogar kausal einen neurobio-
logischen Mechanismus anstolden, Uber den die allgemeine Vulnerabili-
tatsschwelle verandert werden oder aber zumindest die Prozesse der
krankheitsbezogenen Veranderungen in den emotionalen, sozialen und
kognitiven Subsystemen verlangsamt wurden.

Auch Lempp (1973, 1974, 1984, 1988) vermutet eine neurobiologische
Koppelung zwischen leichten kognitiven Defiziten und der Schwierigkeit
Schizophrener in der kindlichen Entwicklung zwischen privaten ,Neben-
realitaten und der immer wichtiger werdenden erwachsenen ,Hauptreali-
tat” flexibel wechseln zu kdnnen. Dies ist aber nur eine andere Form der
Beschreibung der kindlichen Entwicklungsphase Il, in der zwischen as-
similatorischem Symbolspiel und akkomodatorischem Imitationsspiel nur
phasenweise gewechselt wird, aber ein stabiler Realitatsbezug, der erst
in der Entwicklungsphase Ill Uber das Gleichgewicht zwischen akkomo-
datorischen und assimilatorischen Komponenten in stabilen Begriffen
entsteht, noch nicht geleistet wird.

Die Uberfiihrung von privater Nebenrealitat in soziale Hauptrealitat durch
einen Zustand, der als asthetisches Symbol soziale Bedeutung mit ich-
hafter Signifikanz verbinden kann, ist aber genau das, was durch die
Anwendung asthetischer Regeln in der Kunst geleistet wird (Schurian
1986, 1992).

Uber die kinstlerische Gestaltung kénnte man so dem Patienten eine
Methode anbieten, mit der er selbstandig erlernen konnte, individuelle
und soziale Erfahrung wieder zueinander in einen funktionalen Zusam-
menhang zu setzen, bei der beide Ebenen sich gegenseitig validieren
oder i.S. von Goethe ineinander aufgehen.

Eine andere, eher pragmatische Einschatzung des Wirkpotentials kunst-
lerischer Mittel liegt in dem Verstandnis von Kunst als neurorehabilitati-
vem Training.

Bei der kognitiven Komponente der Schizophrenie scheint es sich, wie
schon oben erwahnt, nach Sullwold (1995) vor allem um Leistungsunre-
gelmaligkeiten und Koppelungsschwachen zwischen verschiedenen
kognitiven Subsystemen zu handeln, die als Korrelate von psychologi-
schen Funktionen gelten.

Nach der Theorie von Shallice und Norman (Shallice 1982, 1988) hiel3e
das fur das negative Syndrom, dass es sich hier vor allem um Leistung-
sunregelmalligkeiten des neue Handlungsablaufe generierenden und
automatische Handlungsablaufe kontrollierenden SAS handeln wirde.
So kann fur die Rehabilitation gefolgert werden, dass neben einem ,Rea-
lity Testing” und ,Hochtrainieren” des CS auch ein Training des selbst-
generierten Handelns zur Stabilisierung von SAS-Leistungen erforderlich
ware.
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Ihrer Definition nach konnten gerade kreative Leistungen, deren Essenz
das selbstgesteuerte Handeln ist, sich in der Arbeit mit schizophrenen
Menschen als machtvolles Instrument erweisen, Schemata zum selbst-
generierten Handeln (also SAS-Leistungen) in einem spielerisch-
lustvollen und emotional angstfreien Kontext neu einzutrainieren.
Kunstlerische Tatigkeiten sind nach diesem Verstandnis also Probe-
handlungen, in denen selbstgenerierte kognitive Schemata in der sinnli-
chen Erfahrung mit dem jeweils neu zu gestaltenden musikalischen oder
plastischen Material ,durchgespielt” werden.

Hierbei kdnnen gegenuber den herkdmmlichen kognitiven Trainingspro-
grammen folgende Vorteile vermutet werden:

1.

Wahrend in kognitiven Trainingssituationen, beispielsweise mit der rich-
tigen Zuordnung von Karten im WCST (Heaton et al. 1993), nur das ab-
schlielfende Handlungsergebnis bewertet und ruckgemeldet wird, der
von dem Patienten gewahlte Losungsweg aber nicht kontinuierlich abge-
bildet wird, so wird in der Arbeit an einem Kunstwerk, z.B. an einem Bild,
der gesamte Prozess der Gestaltfindung in seinen einzelnen Schritten
abgebildet und sinnlich zuriickgemeldet. Ahnlich kann auch in der Thea-
tergruppe die einzelne Szene Uber einzelne Satze, Auftritte, Gesten und
Veranderungen im Zusammenspiel sukzessiv aus den einzelnen Ges-
taltelementen heraus aufgebaut werden. Dies kommt dem Modus der
Informationsverarbeitung schizophrener Menschen sehr entgegen, denn
uber das kontinuierliche auflere Feedback konnen Defizite, insbesonde-
re im Arbeitsgedachtnis der Patienten (Baddley 1986), leichter umgan-
gen werden und so Handlungsplane anhand der Ergebnisschritte konti-
nuierlich Uberpruft und so leichter zu Ende verfolgt werden. Gleichzeitig
konnen in dieser allmahlichen Entwicklung der Losung einzelne neue In-
formationen abgestufter und damit besser integrierbar dargeboten wer-
den als innerhalb eines auf einem vorgefertigten Losungsweg operieren-
den Trainingsprogramms.

2.

Wahrend in kognitiven Trainingsprogrammen in der Regel nur eine Sin-
nesmodalitat, z.B. sehen oder horen, mit der direkten Entscheidung des
praktischen Handelns verknupft wird, ist im kunstlerischen Handeln da-
gegen eine Kombination unterschiedlicher Sinnesebenen beteiligt: im
Malen z.B. das Sehen, das Riechen der Farbe und das Fuhlen der Kon-
sistenz sowie der Beschaffenheit des Untergrundes; beim Musizieren
das Spuren der Resonanz des Tones, das HoOren seiner Ausbreitung und
das Sehen der Reaktion der Zuhdrenden usw..
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Auf diese Weise kann die Arbeit an der sinnlichen Oberflache des kunst-
lerischen Materials eher die Integration neuer Erfahrungen in die Konti-
nuitat bisherigen Erlebens leisten. Denn, wenn man wie Damasio (1989)
davon ausgeht, dass fur den storungsfreien Abruf einer die Realitat ab-
bildenden Erfahrung die zeitgleiche Koaktivierung aller die Erfahrung ur-
sprunglich konstituierenden Reprasentationsfragmente erforderlich ist,
kann man vermuten, dass die Ankerung der neuen Erfahrungen nachhal-
tiger sein kann, wenn verschiedene Sinnesqualitaten daran beteiligt sind
und dabei helfen, ein breiteres Spektrum von Emotionen in die Erinne-
rung einzubinden (Spitzer 1996, S. 314).

3.

Der kunstlerische Prozess bezieht immer alle flr die Schizophrenie be-
nannten relevanten Subsysteme (Kognition, Emotion, Soziale Vernet-
zung) mit ein und versucht uber die Schaffung einer aul’eren Form, ei-
nen stabilisierenden Ausgleich zwischen ihnen herzustellen. In den zirku-
laren Prozessen zwischen Kunstwerk und Gestalter findet dabei eine fle-
xible Form des ,Reality Testings” statt, Uber die sich zunehmend neue
kognitive Schemata ausbilden konnen.

Dies ist der Vorteil gegenuber kognitiven oder sozialen Trainingspro-
grammen, die, wie schon erwahnt, nur auf eines der Subsysteme fokus-
sieren, aber nicht auf die intermediaren Prozesse zwischen ihnen.

4.

Uber die kinstlerische Arbeit wird eine asthetische Qualitat geschaffen,
die wiederum als intrinsische Verstarkung fur die aufgewendeten An-
strengungen aufgefasst werden kann. Der Vorteil dieser intrinsischen
Verstarkung gegenuber einer externen Verstarkung besteht darin, dass
der Patient die Erfahrung von Selbstwirksamkeit macht. In den genann-
ten sozialen oder computergestutzten Lernprogrammen geht von dem
erreichten Ergebnis kein direkter selbstwirksamer Nutzen aus, so dass in
der Regel eine externe Verstarkung notwendig wird.

11.2.2.  Praktischer Umgang mit den kinstlerischen Mitteln

Kunst ware aus der entwicklungspsychologischen Sicht Piagets (1959)
eine Mdglichkeit, individuelle Symbole in asthetische Symbole zu Uber-
fuhren und auf diese Weise neu sozial anzubinden. Dies kann, anders
als bei vielen anderen Therapieformen, unabhangig davon geleistet wer-
den, ob der Weg Uber die sozialen Strukturen des Wortes genutzt wird.

Das kunstlerische Meisterwerk ware demnach u.a. dadurch gepragt,
dass es eine asthetische Form herstellt, durch welche die privaten Sym-
bolstrukturen des Schopfers eine soziale Anbindung erfahren konnen,

47



bei der die soziale Verstandlichkeit und die ichhafte Signifikanz eine be-
sondere Form des Gleichgewichts gefunden haben.

Umgekehrt waren die handwerklichen Regeln der Kunst ein ,Erfahrungs-
schatz” solcher Moglichkeiten, denkbare strukturelle ,Verbindungswege”
zwischen privaten Erfahrungen und sozialisierender asthetischer Wir-
kung kennen zu lernen. Hierdurch ist Kunst, im Gegensatz zur Psycho-
se, als ein moglicher sozialer Ausdruck von privaten Erfahrungen auch
gesellschaftlich anerkannt.

Sollte diese Verbindung asthetisch erfolgreich verlaufen, konnen das as-
thetische Erfolgsgefuhl sowie die soziale Anerkennung als intrinsische
und externe Verstarker dazu beitragen, dass die neuen Kkognitiv-
emotionalen Verbindungen bleibend verankert werden.

Therapie durch kinstlerische Gestaltung, vor einem solchen Hintergrund
verstanden, wurde nicht darauf abzielen, dass ein kunstlerischer Thera-
peut die Ergebnisse des Patienten ,gut deuten” kann - dann hatte das
Kunstwerk im oben genannten sozialisierenden Sinne versagt.

Vielmehr musste der kunstlerische Therapeut daraufhin arbeiten, dass
dem kunstlerisch interessierten Patienten asthetische Regeln vermittelt
werden, die darauf abzielen, dass sich die entstehenden Kunstwerke zu-
nehmend ,selbst deuten” konnen.

FUr das Kennen lernen kunstlerischer Formenregeln, die hier als kogniti-
ve Verbindungswege verstanden werden, konnte es durchaus sinnvoll
sein, auch professionelle Kunstler in die Rehabilitationsarbeit mit den Pa-
tienten einzubeziehen. Diese scheinen besonders qualifiziert zu sein,
den kunstlerischen Eigenwert eines Werkes aufgrund der Berucksichti-
gung von asthetischen Regeln therapeutisch in den Vordergrund zu stel-
len.

Dabei sollten den Patienten verschiedene kunstlerische Zugangswege
angeboten werden, da vermutet werden kann, dass die Patienten ent-
sprechend ihren Lerntypen von unterschiedlichen sinnlichen Zugangs-
wegen (visuell, habtisch, auditiv) auch unterschiedlich profitieren konnen.
Wahrend bildende Klnste ein zirkulares Trainieren von Schemata in
,Bottom-Up-Prozessen®, also am direkten perzeptiven Kontakt mit dem
Material, ermodglichen, so konnen darstellende Kinste wie Film oder
Theater eher kognitiv-emotionale Schemata anhand der Vorgabe von
ubergeordneten Handlungsplanen, also uber ,Top-Down-Prozesse®, zu
trainieren helfen. Auch hier ist ein integrativer, abgestufter Einbezug von
Emotionen wichtig. Die spezifischen Indikationen flr ein solches Training
sind von Bielancka und Cechnicki (1991) im Konzept der ,Dramathera-
pie” in Krakau entwickelt worden.
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Abschliel3end sei noch erwahnt, dass das Interesse und das Engage-
ment des einzelnen Patienten, und nicht der Ehrgeiz von kinstlerischen
Leitern, daruber entscheiden sollten, ob die Patienten in ihrer kunstleri-
schen Tatigkeit eher auf dem akkomodatorischen Pol i.S. von kunst-
handwerklichen Reproduktionen oder aber i.S. von kunsttherapeutisch
zu deutenden Ausdrucksversuchen auf dem assimilatorisch privat-
sprachlichen Pol verbleiben.

Sie sollten aber neben diesen Mdglichkeiten, welche durch die Kunstthe-
rapie und die Beschaftigungstherapie abgedeckt sind, auch die zusatzli-
che Moglichkeit haben, unter professioneller kunstlerischer Anleitung pri-
vaten Ausdruckswunsch und handwerklich-asthetische Regeln vorteilhaft
im autonomen Kunstwerk miteinander zu verbinden.

Diese Moglichkeit verspricht, vor dem Hintergrund der hier entworfenen
kognitiven Perspektive, eine differentielle therapeutische Wirksamkeit zu
haben.

11.2.3. Zusammenfassungl: Integration in das dynamische
Vulnerabilitats-Stressmodell

Wie sollte man kunstlerische Mittel im Rahmen einer Metatherapie prak-
tisch einsetzen, damit die oben dargestellten Wirkfaktoren greifen kon-
nen? (vgl. hierzu auch 11.1.4.)

1.

Kunst sollte fur den Patienten so angeboten werden, dass sie als ,exter-
ne Hilfsstruktur® dienen kann, indem Regeln in Form von technisch-
asthetischen Regeln, bzw. fur die darstellende Kunst, Regeln zur Dar-
stellung einer Rolle, vermittelt werden.

2.

Uber die Verwendung der technisch-asthetischen Regeln sollen die an
subjektives Erleben gebundenen privaten Vorstellungsbilder der Patien-
ten an soziale Strukturen angebunden und kommunizierbar werden (Ak-
komodation); umgekehrt konnen anhand des Eintrainierens der astheti-
schen Regeln neutrale Strukturen uber asthetische und soziale Symbole
in privates Erleben transferiert werden (Assimilation); insgesamt wird ei-
ne starkere Verbundenheit zwischen sozial-zeichenhaften und privat-
symbolhaften Wahrnehmungsstrukturen angestrebt, i.S. eines zuverlas-
sigen aquilibratorischen Gleichgewichtes zwischen akkomodatorischen
und assimilatorischen Prozessen zur Ausbildung einer Wahrnehmungs-
konstanz (s. Piaget 1959).
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3.

Kunstlerisches Schaffen sollte die Ausformulierung eigener Vorstellun-
gen (Metakognitionen) anregen, so dass das geschaffene Werk selbstre-
flexiv auf seinen Schopfer zurickwirken kann und zur Stabilisierung von
kognitiven Strukturen beitragt.

4.

Klnstlerische Arbeit sollte Uber das Element des ,Probehandelns” im
Kunstlerischen ein spielerisches ,als ob” in die Therapie einfuhren, wel-
ches das fragile Selbst der Patienten vor haufig rigiden Selbst- oder
Fremdansprichen schutzen kann und damit die Schwelle zur ,Partizipa-
tion” senkt. Hierflr darf kinstlerische Arbeit aber nicht vordergrindig the-
rapeutisch ausgerichtet sein, damit sie Uber das Element des Spieles ih-
re eigentliche therapeutische Wirkung entfalten kann (Linger 1985).

5.

Klnstlerische Tatigkeit sollte eine Aktivierung des Klienten auf allen
Ebenen darstellen; Uber die Zunahme des Aktivitatsniveaus soll eine
kontinuierlichere Einbindung in einen sozialen Kontext erfolgen, so dass
auch die Wahrscheinlichkeit, Selbstwirksamkeitserfahrungen zu machen
fur den Patienten zunimmt.

6.

Das Anforderungsniveau im kunstlerischen Schaffen sollte dem struktu-
rellen Defizit beim Patienten angepasst werden. Vom technisch imitie-
renden Pol in der ,Strukturinfusion” bis hin zur gelungenen neuen Ver-
bindung zwischen privater Erfahrung und sozialem Kontext im selbstges-
talteten Werk sollte der Klient autonom dartber bestimmen kdnnen, wie
weit er in seinem kunstlerischen Anspruch gehen mochte, bzw. wie viel
er davon in den therapeutischen Kontext einbringen mochte.

7.

Innerhalb eines sozialen Milieuprogramms konnten sich die Uber kinstle-
rische Erfahrungen gepragten kognitiven Strukturen, wenn diese subjek-
tiv als erfolgreich erlebt wurden, zunehmend auch auf andere Sozialbe-
reiche Ubertragen lassen; damit konnte langfristig eine Verbesserung
des sozialen Funktionsniveaus erzielt werden.

8.

Uber die Vermittlung von technisch-asthetischen Regeln kann der Pati-
ent in die Lage versetzt werden, das kunstlerische Schaffen auch aul3er-
halb des therapeutischen Rahmens autonom fortzufuhren; Kunst konnte
dem Erkrankten so helfen, i.S. der Moderatorvariable ,0kologische Ni-
sche” nach Zubin u. Spring (1977), eine gesellschaftlich anerkannte Ta-
tigkeit auszuuben, die nicht Uber die Krankenrolle definiert ist.
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II.2.4.  Zusammenhang zwischen Symptomen und ktnstlerischen
Verhaltensweisen bei schizophrenen Menschen

Im weiteren soll aus dem dargestellten Bezug zwischen kognitiven und
asthetischen Modellen ein moglicher Zusammenhang zwischen Sym-
ptomen und kinstlerischen Verhaltensweisen skizziert werden. Dies ist
als eine Vorarbeit fur die im Methodikteil dargestellten Instrumente zur
Messung von kunstlerischen Verhaltensanderungen zu verstehen.

Ebenso, wie Uber die Veranderungen in der asthetischen Gestaltung auf
den therapeutischen Prozess Einfluss genommen wird, mussten sich
zumindest im individuellen Langsschnittverlauf auch kognitive Stérungen
anhand von asthetischen Gestaltungsvorgangen abbilden lassen:

1.

Entsprechend den dargestellten Schwankungen zwischen Assimilation
und Akkomodation (Piaget 1959) musste sich ein Ungleichgewicht zwi-
schen individueller Symbolsprache und stereotyper Imitation wiederfin-
den lassen. Dies wird sich vor allem in der Komposition von Formen au-
Rern, bei denen entweder individuelle Symbole nicht sozial verstandlich
werden oder umgekehrt soziale Symbole unverbunden und imitativ auf-
gereiht erscheinen. Das unverbundene Wechseln zwischen diesen bei-
den Darstellungsebenen kann im Rezipienten eine Mischung aus Be-
stirzung und Faszination hervorrufen.

2.

Negativsyndrome konnen als ein Verloschen von Symbolleistungen
uberhaupt, bzw. als ein Verlust des selbstgenerierten Handelns verstan-
den werden. Fur die kunstlerische Gestaltung bedeutet dies, dass diese
nur durch einzelne Fragmente individueller oder sozialer Zeichen be-
stimmt werden, die vereinzelt und zusammenhangslos innerhalb eines
nicht vollstandig genutzten Ausgestaltungsraumes stehen.

3.

Phasen des Symptomruckgangs, ebenso wie kunstlerisches Training,
konnten sich dadurch bemerkbar machen, dass sie den Patienten zu-
nehmend in die Lage versetzen, individuelle Zeichen Uber die Mittel der
Formgestaltung sozial verstandlich zu machen; umgekehrt konnten nur
stereotyp angewandte kunstlerische Schemata zunehmend mit individu-
ellem Ausdruck aufgeladen werden. Die einzelnen Bedeutungselemente
verbinden sich dabei zunehmend miteinander zu einer Ausdrucksgestalt,
die einerseits sozial einfuhlbar, andererseits aber auch individuell signifi-
kant erscheint; das gelungene kunstlerische Werk schafft einen Aus-
gleich zwischen diesen beiden Ebenen.
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Es lasst sich demnach definieren als ein in das soziale System hineinra-
gendes, aber nicht mit diesem Ubereinstimmendes Bedeutungssystem,
welches mit ichhafter Signifikanz aufgeladen ist.

4.

Uber Vermittlung von kiinstlerischer Erfahrung kénnten Kunsttherapeu-
ten und Berufsklnstler schizophrenen Patienten asthetische Modelle an-
bieten, mit denen die Gestaltung gelungener kunstlerischer Formen zu-
nehmend verlasslich moglich wird. Die dabei entstehenden kognitiven
Ordnungsprozesse kdonnen auch zu einem Rickgang von Symptomen
fuhren wenn man zugrunde legt, dass schizophrene Symptome i.S. von
Frith (1992) Verhaltens- und Erlebnisauffalligkeiten aufgrund von kogniti-
ven Storungen sind.

[1.3. Abschlussbemerkung
Nachdem im Theorieteil der mogliche therapeutische Nutzen kunstleri-
scher Mittel anhand eines integrativen Schizophreniemodells abgeleitet

wurde, soll nun im Untersuchungsteil dargestellt werden,

¢ inwieweit die dargestellten Forderungen fur die kunstlerischen The-
rapien klinisch anwendbar sind und

e inwieweit sich einige der hier dargestellten vermuteten therapeuti-

schen Effekte in einer klinischen Pilotstudie empirisch evaluieren
lassen.
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lll.  Methodikteil
lII.1. Allgemeiner Ansatz

Grawe (1994, S. 2) beschreibt als zentrale und ergebnisrelevante Fra-
gen fur die zukunftige Psychotherapieforschung:

“Koénnen bestimmte therapeutische Wirkungen auf verschiedene Weisen
erreicht werden? Sind diese Wirkungen dann wirklich &quivalent oder
sind mit Eigenarten des Vorgehens auch bestimmte Eigenarten der Wir-
kungen verbunden? Gibt es irgendwelche besonders gut gesicherten
Zusammenhange zwischen Patienteneigenarten, Eigenarten des Vor-
gehens und bestimmten Wirkungen?".

Bereits 1977 erhebt Grawe in Bezugnahme auf Carpenter et al. (1981)
an zukunftige Therapieforschung den Anspruch, dass der Interessen-
konflikt zwischen methodischer Genauigkeit und inhaltlicher Relevanz
nicht weiterhin nur auf Kosten letzterer gelost werden konne. Eine sol-
che Losung halt er angesichts des Zweckes dieser Forschung nicht nur
fUr unsinnig, sondern auch objektiv fur unnotig. Er entwickelt hieraus ein
Konzept differentieller Psychotherapieforschung, bei dem Unterschiede
zu dem Zweck festgestellt werden, Beschreibungskategorien fur den
einzelnen Gegenstand zu erhalten. Er fordert hierbei fur die Evaluation
von Psychotherapiemethoden eine Mischung aus experimentellem und
korrelativem Vorgehen, die in der anschlieRenden Auswertung folgende
Verfahren zulasst:

(1) Es mussen in irgendeiner Form Veranderungswerte erstellt wer-
den kdnnen (entweder durch direkte Veranderungsmessung oder
durch abgeleitete Veranderungswerte).

(2) Es muss neben der Prufung auf Mittelwertsunterschiede auch ei-
ne Prufung der Veranderungsvarianzen erfolgen konnen.

(3) Es sollten moglichst viele Faktoren erfasst werden, die zur Aufkla-
rung der Veranderungsvarianz beitragen konnten.

Dies ist fur kreative Therapien mit ihrem komplexen Bedingungsgefuge
von Wirkfaktoren besonders diffizil und bisher nicht grundlegend be-
schrieben worden. Uber die geplante Studie soll ein erster Pilotversuch
unternommen werden, Kategorien zur evaluieren, was einen ersten
Grundbaustein flir einen vergleichenden Wirksamkeitsnachweis dieser
Methoden schaffen konnte.

An dieser Stelle muss aber noch einmal kurz auf die Rahmenbedingun-
gen eingegangen werden - das psychosoziale Rehabilitationsprogramm
an der Psychiatrischen Universitatsklinik Krakau - damit die besonderen
Voraussetzungen, unter denen die Zusammenarbeit mit schizophrenen
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Patienten und Berufskinstlern ihre Wirkung entfalten kann, besser be-
racksichtigt werden.

[11.2. Rahmenbedingungen

Das Krakauer Milieuprogramm ist im Sinne von Paul (1977) als umfas-
sendes Lernprogramm innerhalb einer therapeutischen Gemeinschaft
konzipiert, wobei die Patienten innerhalb vieler Lebensbereiche und auf
vielen Sinnesebenen korrigierende soziale Erfahrungen machen konnen.
Eine SchlUsselrolle spielt dabei die Kontinuitat der Langzeitversorgung
durch einen einzelnen Therapeuten aus dem multiprofessionellen Team
(Psychologen, Arzte, Pflegekrafte, Sozialarbeiter, Laien).

Der Therapeut beginnt seine Betreuung haufig schon wahrend der Be-
handlung im tagesklinischen Rahmen und setzt sie dann in der ambulan-
ten Weiterbetreuung haufig tber Jahre hinweg fort.

Psychoedukation und das Anbieten von Gemeinschaft erscheinen vor
einem solchen Hintergrund nicht als eine augenblickliche Intervention,
sondern als ein kontinuierlicher Lernprozess, Uber den Patienten einen
adaquaten Umgang mit Krankheitssymptomen und eine Einbindung in
die Gemeinschaft in mdglichst vielen Lebensbereichen erlernen konnen.
Uber den Kontakt zu dem Bezugstherapeuten wird dabei ein haltender
und schutzender Rahmen gesichert.

Es soll der Patient auf diese Weise darauf vorbereitet werden, sich in ei-
nem komplexen sozialen Umfeld, trotz der Krankheitseinschrankungen,
aktiv eine eigene okologische Nische ausgestalten zu kdnnen (Zubin u.
Spring 1977).

Es muss dabei angenommen werden, dass viele der in diesem Reha-
system behandelten Menschen ihr ganzes Leben lang, auch schon vor
dem Krankheitsausbruch, soziale Kontakte niemals als lustvoll und in-
tensiv erleben konnten (hierfur spricht das schon zitierte Anhedoniekon-
zept, Ubersicht bei Cohen 1989). Auch konnten i.S. von Kraus (1980) die
meisten schizophrenen Menschen ihre sozialen Rollen niemals an ihr
Selbstkonzept amalgieren, so dass das Funktionieren in sozialen Berei-
chen von vielen dieser Menschen schon vor der Erkrankung als erfolglos
und ich-fremd erlebt wurde. Wenn nun noch Hospitalisierung, direkte
Leistungsbeeintrachtigung durch Krankheitssymptome und soziale Stig-
matisierung als ich-krankende soziale Erfahrungen hinzutreten, so ist der
Erkrankte in den meisten Fallen um so weniger bereit, es innerhalb eines
sozialen Kontextes ,noch einmal zu versuchen”.

Vor diesem Hintergrund kann der Kontakt mit dem Bezugstherapeuten
haufig als erstes erfolgreiches Beziehungserlebnis erfahren werden, in
welchem sich Angste, Sehnsiichte und Krankungen, die der Patient in
bisherigen sozialen Kontakten erlebt hat, darstellen und therapeutisch
bearbeiten lassen (s. hierzu auch Benedetti 1994).

54



Ferner sichert die Teilnahme des Patienten an verschiedenen, seinem
Rehabilitationsstand entsprechenden Kleingruppen eine optimale Entfal-
tung der gruppentherapeutischen Wirkfaktoren ,Feedback” und ,Stellver-
tretendes Lernen” Tschuschke (1993, S. 49).

Es sei aulRerdem darauf hingewiesen, dass vor dem in der Einfuhrung
dargelegten kognitiven Hintergrund der Schizophrenie als ein ,Verlust
des Wissens uber sich” und ,Verlust des Wissens uber die anderen”
(Frith 1992) insbesondere dem Wirkfaktor ,Feedback” noch ein zusatzli-
ches Gewicht zukommt (Frith u. Done 1989).

Szymusik et al. (1983, S. 423) stellen dar, dass es als schwierigste the-
rapeutische Aufgabe in einem solchen milieugestitzten Behandlungs-
system anzusehen ist ,...den Schizophreniekranken in das Therapiesys-
tem optimal einzubeziehen, ohne ihn jedoch von den Therapeuten oder
dem ganzen System abhéngig zu machen”. Sie fordern daher (ebd.
1983, S. 423) ein Bemuhen der Therapeuten, ,...dass der Patient seine
eigene Motivation zur Behandlung erreicht und dabei von der Abhangig-
keits- in die Mitarbeitsphase eintritt.” (s. hierzu auch das Stufenmodell
von Strauss et al. 1986).

In der Mitarbeitsphase sei es dabei Aufgabe des Patienten, ,...sich zu
zeigen, sich mit der Umwelt auseinander zu setzen, eigene Kreativitat zu
entfalten, und dadurch ein positives Gefuhl der eigenen selbstandigen
Existenz zu entwickeln” (Szymusik et al. 1983, S. 423).

In diesem Zusammenhang bemerkt Christiansen (1991, S. 38) ,that the
most effective intervention strategies are those which offer meaning
through choice and success”. Auch LaMore und Nelson (1992) kdnnen in
einer kontrollierten Studie, allerdings mit geistig Behinderten, einen posi-
tiven Einfluss von selbst bestimmter Themenwahl auf die Ausfuhrung
klnstlerischer Aufgaben nachweisen.

Der Einbezug von Berufskunstlern ist als besonders interessante Rah-
menvariante zu betrachten, da eine professionelle Aufwertung der kunst-
lerischen Ressourcen von Patienten erfolgt, gleichzeitig aber durch ein
spielerisches ,als ob“, welches der Kunst als Charakteristikum zu eigen
ist, ein schutzender Rahmen erhalten bleibt.

Kunst lieRe sich damit als besondere Aktivitat auffassen, in der gesell-
schaftlich anerkannte Leistung dadurch entsteht, dass in Probehandlun-
gen Uber soziales Handeln reflektiert werden kann bzw. Modelle fir die-
ses entwickelt werden.

Kunstlerisches Handeln scheint daher fur den therapeutischen Prozess
eine ideale Ubergangsform zwischen dem mehr strukturformenden the-
rapeutischen Handeln und dem mehr strukturrealisierenden sozialen
Handeln darzustellen.
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Kunst wird in Krakau ferner als eine wichtige Moglichkeit fiir die Offent-
lichkeitsarbeit und Interessenvertretung psychisch Kranker gesehen
(Cechnicki et al. 1988, Cechnicki 2000). In attraktiven kulturellen Zentren
finden Ausstellungen und Theaterauffihrungen der professionell geleite-
ten Patientengruppen statt und in der dem Rehazentrum ,Miodowa“ an-
gegliederten Kunstgalerie konnen bei Ausstellungseroffnungen Besucher
aus der ganzen Stadt erwartet werden.

Uber die kiinstlerische Arbeit wird auf diese Weise ein aktiver Beitrag zur
Integration psychisch Erkrankter in die Gemeinde geleistet und die hier-
bei entstehenden institutionellen Vernetzungen tragen dazu bei, dass
das therapeutische Leben und das Leben in der Gemeinde zunehmend
durchlassig fur einander werden.

Folglich (Cechnicki 2000) lassen sich die Besonderheiten des Krakauer
Rehasystems unter folgenden Gesichtspunkten zusammenfassen:

Hauptstrategie in Krakau

e integrativ soziale, biologische und psychotherapeutische Kompo-
nenten in eine stationar-ambulante Behandlungskette zu integrie-
ren, welche ausschlieldlich der Versorgung schizophrener Patien-
ten dient (diese werden in gemischten Programmen haufig ,an den
Rand gedrangt®)

e Langzeitkontakte (der Patient sollte eine gesunde Symbiose und
eine erneute Separation erleben) ermdglichen Kontinuitat und das
Durchleben von gemeinsamen Prozessen

e Therapieangebote werden Uber den Kontakt mit dem Bezugsthe-
rapeuten individuell zugeschnitten und in kleinen, sich vernetzen-
den Gruppen angeboten; das Ausmald der Vernetzung des einzel-
nen mit der Gruppe gilt als wichtiges Outcomekriterium fur den the-
rapeutischen Erfolg

¢ Aufbau eines angstfreien und vertrauensvollen Gruppenklimas, in
dem Gefuhlserfahrungen direkt angesprochen werden kénnen und
neben der technischen Kompetenz des Therapeuten vor allem sei-
ne Fahigkeit zur angemessenen Beziehungsgestaltung gefragt ist

e Psychotherapie und Rehabilitation mussen sich in allen Therapie-
phasen gegenseitig durchdringen, d.h. psychotherapeutische Ver-
anderungen mussen praktisch und lebensnah generalisiert werden;
dabei muss psychotherapeutische und psychoedukative Arbeit all-
tagsbezogen sein und sowohl neurokognitive Besonderheiten schi-
zophrener Reizverarbeitung bertcksichtigen, also auch neuroreha-
bilitative Strategien einbeziehen
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Innerhalb dieser Form des Rehasystems sind folgende Formen der
kUnstlerischen Arbeit schon mit Uber 10jahriger Erfahrung implementiert
worden (Cechnicki u. Sippel 2001):

e Tanzen (sowohl in der Tagesklinik als auch auf der kooperierenden
Akutstation)

e Malen (eine eigene Galerie mit kunstlerischem Ausbildungscharak-
ter bietet zweimal in der Woche offene Gruppen an)

e Theater (eine von einem Theaterregisseur geleitete Gruppe trifft
sich wochentlich, wobei einmal im Jahr mit wechselnder Besetzung
ein neues Stuck einstudiert wird)

e Literarischer Ausdruck Uber eine Patientenzeitung (dies geschieht
im Patientenclub, der der Tagesklinik angegliedert ist; dem Perso-
nal kommt dort nur eine assistierende Rolle zu)

Die kunstlerischen Angebote werden ihrer Struktur nach dabei auf die
Anforderungen der unterschiedlichen Rehabilitationsstufen angepasst,
wobei aber uber die kunstlerisch Professionellen auch schon bei nieder-
schwelligen Angeboten ein ernsthafter kinstlerischer Anspruch in die
Arbeit eingebracht wird.

Die einzelnen Grade der therapeutischen Beanspruchung konnen dabei
folgendermalden differenziert werden:

(1)

Als ,Warming Up” niederschwellig in das Tagesklinik-Programm einge-
baut (aus dem Theaterbereich durch den Regisseur angeleitete Korper-
kontakt-Ubungen sowie die Tanzgruppe mit einfachen Gruppentanzen)
bzw. in der Akutstation Konzentration auf AuRenorientierung durch sinn-
liche Wahrnehmung von Klangen und Betrachtung von Bildern; auch hier
Ubungen fiir Kdrperwahrnehmung.

(2)

Weiterarbeit der kennen gelernten Methoden uber kontinuierliche ambu-
lante Angebote, welche von professionellen Kiunstlern angeleitet werden,
die sich uber Jahre hinweg an das therapeutische System angebunden
haben; offen fur Patienten nach Beendigung der tagesklinischen Be-
handlung (u.a. Malgruppe und Theatergruppe).

Die Gruppen haben dabei den Anspruch, kinstlerische Ergebnisse zu
erzielen, die in Ausstellungen und offentlichen AuffUhrungen einen direk-
ten Ubergang in das kulturelle Leben der Gemeinde ermoglichen; die
Arbeit der Berufsklnstler hat dabei Ausbildungscharakter in der Vermitt-
lung technisch-kunstlerischer Fahigkeiten.
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Eine Variante dieser kontinuierlichen kunstlerischen Arbeit sind kinstle-
rische Werkstatten, bei denen Gastkunstler eingeladen werden und in-
nerhalb einer intensiven Arbeitsatmosphare neue kunstlerische Techni-
ken vermittelt werden sollen. Uber einen kurzen Zeitraum nehmen die
Patienten dabei an keinen anderen therapeutischen Aktivitaten teil, ahn-
lich wie bei (3). Haufig wird Uber die Intensitat dieser Gruppenarbeit ein
kurzer, aber kraftiger therapeutischer Impuls gesetzt, dieser kann sich
dann auf die alltagliche therapeutische Arbeit auswirken.

(3)

Jahrliche therapeutische Ferienfreizeiten (Cechnicki u. Bielancka 1996,
Bogacz u. Sippel 2002), in denen schwerpunktmalig kunstlerisch gear-
beitet wird und Patienten aus allen Rehastufen, insbesondere vor dem
Ubergang in eine neue Rehastufe, aber auch ehemalige Patienten ein-
geladen werden; Ziel ist hier, die Vernetzung von Patienten und Personal
in unterschiedlichen Rehabereichen zu verstarken sowie Uber den direk-
ten taglichen Kontakt mit den Patienten eine bessere Maoglichkeit zu ha-
ben, die Patienten fur die weiteren Rehabilitationsschritte zu qualifizie-
ren. Die kunstlerische Arbeit dient hier dazu, Gruppenprozesse zu initiie-
ren und ein gemeinsames Gruppenziel zu definieren.

Hervorzuheben ist, dass die Zusammenarbeit zwischen Kunstlern und
Therapeuten in den Rehastufen (1) und (2) einen veranderten Schwer-
punkt hat.

Obwohl in beiden Stufen neben dem Kunstler 2-3 Therapeuten (meist
ein Psychologe, ein arztlicher oder psychologischer Praktikant und eine
Pflegekraft) kontinuierlich anwesend sind, haben diese eigentlich nur auf
der Stufe (1) strukturierende kotherapeutische Aufgaben; in der Stufe (2)
wird das therapeutische Personal zunehmend zum kunstlerischen Mitar-
beiter und teilnehmenden Beobachter. Indem sie sich gemeinsam mit
den Patienten den kunstlerischen Anforderungen stellen, haben sie Mo-
dellcharakter und vermitteln den Patienten Sicherheit und Zutrauen flr
die kunstlerischen Aufgaben; auflierdem sichern sie den Informations-
fluss zurlick in den therapeutischen Rahmen.

Die in Deutschland haufig anzutreffende kurzfristige Form der Einbezie-
hung von Kunstlern in der Tradition des Pferdes ,Marco Cavallo“ von
Scabia (Kunstprojekt zu Beginn der italienischen Reformbewegung 1973
in Triest), schirt sowohl bei Kunstlern als auch bei Patienten die Vorstel-
lung, dass Kunstler Patienten aus den Anstaltsmauern und den Fangen
ihrer Arzte befreien sollten. Dies endet nicht selten in ideologischen Gra-
benkampfen zwischen Kunstlern und Therapeuten, bei denen insbeson-
dere die schwer erkrankten Menschen als Projektionsfiguren fur narziss-
tische Bedurfnisse von Kunstlern und Therapeuten oder aber als Last-
esel im Don Quijote-Gefecht unterschiedlicher ideologischer Vorstellun-
gen auf der Strecke bleiben.
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Was hier haufig fehlt, ist eine bescheidene Haltung des ,Nicht Wissens®
(Deisler 1996), die als Suchhaltung sowohl Kunstlern als auch Therapeu-
ten die Annaherung an neue Beschreibungsmaoglichkeiten und Verste-
hensprozesse fur die eigene Arbeit eroffnen konnte. In Krakau ist ein
solcher ideologischer Eifer in der Annaherung der verschiedenen Erfah-
rungsbereiche interessanterweise kaum ausgepragt.

Statt dessen Uberwiegen zwischen Kunstlern und Therapeuten ein auf
das Wohl des Patienten ausgerichteter Pragmatismus und die Bereit-
schaft zu einem langfristigen Erfahrungsaustausch.

l11.3. VorUberlegungen zum Studiendesign
[11.3.1. Strukturelle und methodologische Entscheidungen

An dieser Stelle sollen nun einige strukturelle und methodologische Ent-
scheidungen fur das Design dieser Studie vorgestellt werden:

e (1) die Entscheidung, keinen rein experimentellen Ansatz zu wah-
len, bei dem die Untersuchungsbedingungen kunstlich hergestellt
und kontrolliert werden konnen, sondern Bezug zu nehmen auf ein
schon bestehendes System der Implementierung kunstlerischer
Arbeit, welches sich in Polen befindet

e (2) der Verzicht auf die randomisierte Zuordnung der Stichprobe
auf die einzelnen therapeutischen Mallnhahmen und die Bevorzu-
gung der Einteilung der Patienten nach therapeutischen Kriterien,
wie sie Ublicherweise im beobachteten Feld zur Anwendung kom-
men; diese sind damit ebenfalls mit zu evaluieren

e (3) die hierarchische Aufspaltung der therapeutischen Ziele in klini-
sche Hauptziele und mal3nahmenbezogene Zwischenziele.

111.3.2. Begrundung fur die methodologischen Entscheidungen

(1)

Untersuchungsziel war es, ein integratives Konzept zur Anwendung
kunstlerischer Mittel zu entwickeln, welches den derzeitigen Stand des
Wissens Uber die Schizophrenie widerspiegeln kann.

Das Konstrukt, wie es in der EinflUhrung dargestellt ist, erscheint theore-
tisch koharent und anwendbar zu sein, ist aber nicht anhand praktischer
Uberprifung Schritt fiir Schritt entwickelt worden.

Was dem Konzept fehlt, ist die Anreicherung mit klinischen Erfahrungen
von Therapeuten und Kunstlern, die langfristig die Richtlinien dieser
Uberlegungen in einem praktischen Modell umgesetzt haben.

59



Im Gegenvergleich dieser praktischen Umsetzungsversuche mit den
theoretischen Ausgangsuberlegungen und den daraus abgeleiteten For-
derungen zur Umsetzung konnte so das theoretische Modell evaluiert
werden, ohne, dass die Patienten unter den klinischen Folgen einer the-
oretischen Fehleinschatzung leiden mussten.

Ein solches Modell der Zusammenarbeit zwischen Berufskunstlern und
Therapeuten in einem integrativen Schizophreniekonzept kann in Krakau
schon seit uber 10 Jahren beobachtet werden, so dass fur diese Studie
die Entscheidung getroffen wurde, auf die klinischen Erfahrungen in Kra-
kau zuruckzugreifen und an diesen das entworfene theoretische Modell
gegen zu prufen.

Die Wahl einer Feldbeobachtung in Krakau, Polen, wurde daher Uber-
wiegend aus ethischen Grinden getroffen.

Die Funktionsfahigkeit des Krakauer Modells an sich und darin inbegrif-
fen auch die Annahme einer erfolgreichen Implementierung kunstleri-
scher Mittel konnte dabei durch laufende Studien (Cechnicki 1995, 1, 2)
sowie durch eigene Beobachtungen wahrend eines Besuches in Krakau
gepruft werden.

(2)

Der Verzicht auf eine randomisierte Zuteilung der Stichprobe auf die Be-
handlungsmalRnahmen lasst sich aus dem im Theorieteil dargestellten
klientenzentrierten Ansatz ableiten.

So folgert Alanan (1985, S. 32): ,The clinical, individual-psychologic,
family-psychologic variables of the patients suffering from schizophrenic
psychoses are heterogeneous, and the therapeutic plans of each patient
should be made on the basis of case-specific needs.” Und auch Zubin
(1989) spricht von der Notwendigkeit einer passgenauen Abstimmung
zwischen individuellen Faktoren und therapeutischen Strategien.
Demzufolge kann es nicht sinnvoll sein, eine Methode fur alle Patienten
anzubieten, vielmehr mussen die Eingangskriterien evaluiert werden,
uber die eine bestimmte Methode fur eine bestimmte Gruppe von schi-
zophrenen Patienten therapeutisch wirksam sein kann.

Solange fur eine solche Abstimmung noch keine validierten Instrumente
zu Verfugung stehen, muss dabei auf das zuruckgegriffen werden, was
man als ,klinische Erfahrung” bezeichnet; diese soll aber auch zum Ge-
genstand der Evaluation gemacht werden.

Ferner sollte die Moglichkeit der interessengeleiteten Auswahl, welche
im Theorieteil als besonders motivationsfordernd dargestellt wurde,
ebenfalls Einfluss nehmen konnen.

Ein solches Vorgehen birgt naturlich das Risiko einer Ungleichverteilung
zwischen den Gruppen zu Untersuchungsbeginn.

Aus diesem Grund erfolgte vor der Durchfuhrung der einzelnen thera-
peutischen MaRnahmen eine Zwischenevaluierung dahingehend, ob die
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einzelnen Gruppen mindestens hinsichtlich der demographischen und
krankheitsbezogenen Basisdaten (Alter, Geschlecht, Ausbildung, Krank-
heitsdauer, Anzahl der Wiedereinweisungen) gleich gewichtet erschei-
nen.

Der Schwerpunkt der statistischen Auswertung wurde auch eingedenk
dieser Voraussetzungen auf die Beschreibung der Dynamik in den ein-
zelnen Gruppen sowie auf gruppenbezogene Vergleiche Uber Verande-
rungsvarianzen gelegt. Ferner sollen die quantitativen Daten durch um-
fangreiche qualitative Beobachtungen erganzt werden.

(3)

Bei der Ergebnisanalyse der kunstlerischen Methoden qilt es, zwei Ebe-
nen zu berucksichtigen: die allgemeinen bzw. endgultigen Ziele und die
spezifischen bzw. Zwischenziele (impact and specifying level, Kendall
und Norton-Ford 1982).

In dieser Arbeit werden mallihahmenbezogene Zwischenziele von Klini-
schen Hauptzielen abgegrenzt.

Die allgemeinen und endgultigen Therapieziele sind allgemein aner-
kannt, wahrend die spezifischen Ziele eher von der Struktur und dem in-
haltlichen Angebot der Einrichtung abhangig sind.

Uber die modellhafte Formulierung von Zwischenzielen einer kinstleri-
schen Behandlung soll der Therapieprozess auch fur diese Methoden
Uberprufbarer werden.

111.3.3. Auswahl der Untersuchungsschritte

(1) Ca. 6 Monate Feldforschung in der durch einen Theaterregisseur
geleiteten Theatergruppe mit schizophrenen Patienten als teil-
nehmender Beobachter in Krakau; vergleichend dazu Beobach-
tungen in einer nach Yalom (1985) orientierten gesprachsorientier-
ten Gruppe, die mit einer ahnlichen Teilnehmerstruktur und in ei-
nem vergleichbaren strukturellen Setting ebenfalls in Krakau arbei-
tete.

(2) Ziel der Beobachtungen der Feldforschung war, strukturelle Be-
sonderheiten fur die Zusammenarbeit von Kunstlern, Therapeuten
und Patienten sowie fir den Umgang mit den kinstlerischen Mit-
teln zu evaluieren.

(3) In Bezugnahme auf die Ergebnisse dieser Evaluierung wurden
drei Kunstler der freien Theatergruppe ,Healing Theatre® (Maler,
Musiker, Bewegungslehrer) beauftragt, eine Struktur fur drei ca.
14tagige Workshops in Krakau zu entwickeln, in der die zuvor be-
obachteten strukturellen Elemente berucksichtigt wurden.
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(4) Die vorgelegten Konzepte wurden mit Therapeuten und Kunstlern
in Krakau diskutiert und durch den Abgleich mit dort herrschenden
Standards modifiziert.

(5) Es wurden fur eine vergleichende Evaluierung eine Stichprobe von
48 Patienten aus dem Krakauer Rehasystem rekrutiert (Ein- und
Ausschlusskriterien s. unten), wobei als allgemeine therapeutische
Voraussetzung die Indikation fur eine Teilnahme an einer grup-
pentherapeutischen Malinahme galt; nach psycho-therapeuti
schen Kriterien durch die jeweiligen Bezugstherapeuten wurden
die Patienten dann differentiell auf drei unterschiedliche Mal3nah-
men verteilt:

o Werkstattgruppe durch deutsche Kunstler mit den Disziplinen Ma-
len, Musik und freie Bewegung (n = 27)

e Theatergruppe, die mit einem neuen Stuck - Lysistrata nach Aris-
tophanes - startete (n = 13)

e sowie gesprachsorientierte Gruppe (n = 8), die ebenfalls mit einer
neuen Behandlung startete

(6) Vor Beginn der Gruppenmalnahmen erfolgte die Erfassung der
Startfaktoren, wobei die Gruppen auf Gleichgewichtung hinsicht-
lich der wesentlichen demographischen und krankheitsbezogen
Startfaktoren Uberpraft wurden, um ggf. noch eine Verteilungskor-
rektur vornehmen zu konnen.

(7) Es erfolgte eine Evaluierungsphase in einem prospektiven Design
mit Evaluierungsschwerpunkt zu Beginn und Ende der therapeuti-
schen MalRnahmen sowie nach Ablauf des Beobachtungszeitrau-
mes von einem Jahr.

Falls ein erfolgreicher Transfer der strukturellen Elemente des Kra-
kauer Modells durch die Deutschen Kunstler schon nach einem ein-
maligen Arbeitszyklus geleistet wurde, war geplant, weitere kunstleri-
sche Werkstatten an Deutschen Vergleichseinrichtungen durchzufuh-
ren.

lll.4. Festlegung der therapeutischen Zielkriterien

l11.4.1. Hierarchie von Zielen und Modelltiberlegungen Uber ihr

Verhaltnis zueinander

In der vorliegenden explorativen Studie wurden fur drei unterschiedliche
gruppentherapeutische Mallnahmen therapeutische Zwischenziele for-
muliert, die aus den theoretischen Vorannahmen der Schizophrenie als
kognitiv beschreibbare Storung zu verstehen sind.
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Das Erreichen des jeweiligen Zwischenzieles wurde zu Beginn und zur
Beendigung der jeweiligen BehandlungsmalRnahme evaluiert, wobei mit
der Differenz (Post - Pra) eine Verhaltensanderung beschrieben werden
sollte.

Von den malnahmenbezogenen Zwischenzielen wurden Kklinische
Hauptziele abgegrenzt, unter denen typische, fur den Verlauf der Schi-
zophrenie verwendete, Outcomekriterien zu verstehen sind, namlich:

e Veranderung von Psychopathologie
e Veranderung des sozialen Funktionsniveaus

e Umgehen von stationaren Aufnahmen

In Anlehnung an die mehrdimensionale Metaskala von Strauss und Car-
penter (1972, 1977) zur Einschatzung der Prognose bei Schizophrenen
wurden die verschiedenen Hauptziele auf einer Metaskala fur das klini-
sche Outcome zusammengefasst (s. 111.4.6., S.73).

Fur das Verhdaltnis von malnahmenbezogenen Veranderungswerten
(Zwischenzielen) und klinischen Hauptzielen konnen folgende Maoglich-
keiten formuliert werden:

(1) Ein Synergismus zwischen der Verbesserung kunstlerischer Leis-
tungen und Kklinischen Verbesserungen (Hauptziele), wie er erhofft
wird, kdnnte Uber folgende Zusammenhange vermittelt werden

(1a) Uber Verbesserung kognitiver Leistungen, wie sie durch die Zwi-
schenziele erfasst werden - erfasster direkter Zusammenhang (1a)

(1b) Uber Effekte sozialer Partizipation innerhalb der Behandlungs-
gruppe (weder in den Zwischenzielen noch in den Hauptzielen er-
fasst) - nicht erfasster direkter Zusammenhang (1b)

(1c) Uber zuséatzliche Variablen, wie z. B. kognitive Einstelllungen,
welche Uber die Teilnahme an den Behandlungsmalinahmen veran-
dert werden und dann auf die klinischen Variablen einwirken konnten
- nicht erfasster indirekter Zusammenhang (1c)

(2) Eine Unabhangigkeit zwischen Verbesserung kunstlerischer Leis-
tungen (Zwischenziele) und klinischen Verbesserungen (Hauptziele)
konnte zwar auf eine mangelnde klinische Relevanz der definierten
Zwischenziele hindeuten, musste aber nicht per se eine mangelnde
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Relevanz der therapeutischen Methoden bedeuten, da sowohl die
Zwischenziel- als auch die Hauptzielerfassung nur einen ersten von
verschiedenen moglichen Beschreibungsversuchen fur mogliche the-
rapeutischen Effekte darstellt und ferner auch die qualitativen Verfah-
ren fur eine abschlieRende Bewertung mit einbezogen werden mus-
sen - kein Zusammenhang nachweisbar (2)

In der Studie Uberprifter Zusammenhang:

Aus Ubersichtsgriinden kann ber die Zwischenziele nur eine empirische
Uberprifung des Zusammenhangmodells 1a erfolgen.

Dennoch sollen anhand teilnehmender Beobachtungen auch Anhalts-
punkte fur das Zusammenhangsmodell 1b gesucht werden.

Das indirekte Zusammenhangsmodell 1c - z.B. kognitiv-psychologische
Parameter als Moderatorvariablen - hat sich leider erst zum Abschluss
der Untersuchung als sehr erfolgsversprechend herausgestellt.

In diese Untersuchung wurden die psychologischen Faktoren aber zu-
nachst nur als Eingangsvariablen aufgenommen und ihre Veranderung
unter Anwendung der verschiedenen therapeutischen MalRnahmen nicht
mit erfasst.

Trotzdem lasst sich anhand der Eingangsvariablen Uberprifen, inwieweit
psychologische Parameter als gemeinsame Pradiktoren fur das klinische
und das malnahmenbezogene Outcome geeignet sind und zugleich
wichtige andere Pradiktoren miteinander vernetzen kdnnen.

Die Wahrscheinlichkeit des Einflusses maoglicher Veranderungen der
psychologischen Faktoren auf Hauptziele und Zwischenziele wirde so
indirekt beschreibbar werden, ein direkter Nachweis kdonnte aber erst in
einem veranderten Design erbracht werden.

l11.4.2. Entwicklung eines Messinstrumentes zur Erfassung der
malnahmenbezogenen Zwischenziele

In die Entwicklung des Instruments sind die Ergebnisse der teilnehmen-
den Beobachtung in der Theatergruppe und in der Gesprachsgruppe aus
der Voruntersuchung (s. l11.3.3., S.61, Phase 1) eingeflossen.
Voruberlegung war hierbei, dass Verhaltensveranderungen der Patien-
ten bei Ausubung der verschiedenen therapeutischen Malinahmen in
einem Verhaltnis zu kognitiven Veranderungen stehen, welche sich wie-
derum auf die Veranderung von klinischen Parametern auswirken kon-
nen (s. Zusammenhangsmodell 1a).

Da aber die kognitiven Veranderungen nicht direkt erfasst wurden, son-
dern nur indirekt von den Verhaltensveranderungen hergeleitet wurden,
mussten die malnahmenbezogenen Verhaltensanderungen so formu-
liert werden, dass sie mit dem vermuteten kognitiven Input der Behand-
lungsmalnahmen in einem logischen Zusammenhang standen.
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Es musste daher nicht ein blol3es ,Besserkonnen” der geubten Tatigkeit
erfasst werden, wie sie in der jeweiligen Behandlungsmalinahme geubt
wird, sondern Verhaltensveranderungen, die schon auf eine gewisse
kognitive Generalisierung der geubten Tatigkeit hindeuteten und in den
durchgefuhrten MalRnahmen kein direktes Trainingsziel darstellten.
Hierzu wurden zu Evaluierungszwecken fur die einzelnen MalRnahmen
verhaltensbezogene Grundibungen entwickelt, die nicht systematisch
trainiert wurden, sondern nur zu Evaluierungszwecken zu Beginn und
nach Beendigung aller durchgefuhrten MaRnahmen ausgefuhrt und auf
Video festgehalten wurden.

Auf diese Weise sollten die Veranderungswerte zwar noch mit den in
den MalRnahmen trainierten Fahigkeiten in Verbindung stehen, zugleich
sollten sie aber schon auf eine Fahigkeit zur Generalisierung des erlern-
ten Verhaltens auf andere Situationen hindeuten.

111.4.3. Methodisches Vorgehen zur Operationalisierung und
Messung der maRnahmenbezogen Zwischenziele -
, Goal-Attainment-Scaling“ (vgl. Anhang I, S.214)

Es wird nach einem “ABA™-Design (Messung vor Behandlungsbeginn,
Messung bei Behandlungsbeginn, Messung bei Behandlungsende, Mes-
sung nach Behandlungsende) in Zusammenhang mit jeder Behand-
lungsgruppe von den Patienten insgesamt viermal eine in der jeweiligen
Aufgabenstellung stabil bleibende kunstlerische Grundlibung ausgefihrt.
Die Messung vor Behandlungsbeginn und bei Behandlungsbeginn er-
folgt, um eine ,baseline” (Zeitraum A) von der malRnahmenbezogenen
Veranderung (Zeitraum B) abgrenzen zu konnen. Die nochmalige Mes-
sung nach Beobachtungsende erfolgt, um zu Uberprufen, ob eine bei
Behandlungsende erzielte Veranderung auch noch nach Behandlung-
sende (Zeitraum A’) anhalt.

Die Grundubung wird auf Video aufgezeichnet und in der Auswertungs-
phase in einer Zufallsreihenfolge der einzelnen Sequenzen zwei exter-
nen Betrachtern zur Einschatzung von Veranderungen auf einer ,Goal
Attainment Skala“ vorgelegt.

Bei dem ,Goal Attainment Scaling® (nach Kirusek u. Sherman 1968)
werden aus kognitiver Sicht drei relevante Ziele fir die einzelnen Be-
handlungsgruppen aufgestellt, welche auf der Verhaltensebene abgebil-
det werden konnen und gut operationalisierbar erscheinen. Diese Ziele
werden den externen Ratern (zwei erfahrene Kliniker) fur die einzelnen
Patienten und Behandlungsgruppen auf einer Skala zwischen 0 (=
Merkmal ist nicht vorhanden) und 1 (= Merkmal ist vorhanden) vorgelegt.
Sollten beide Rater Ubereinstimmend alle drei Kriterien als vorhanden
beschreiben, wird ein zusatzlicher Punkt gegeben.
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Es konnen also fur jede Grundlibung eines Patienten Werte von 4 (= alle
Merkmale vorhanden und sofortige Rater-Ubereinstimmung), 3 (= alle
Merkmale vorhanden, aber erst nach Konsens), 2 (= zwei Merkmale vor-
handen), 1 (= ein Merkmal vorhanden) bis O (= kein Merkmal vorhanden)
erreicht werden.

Bevor die Einschatzung der Ziele im Konsensverfahren erfolgt, wird an-
hand von Probematerial ein Ratertraining absolviert, bis eine befriedi-
gende Rater-Ubereinstimmung (Ubereinstimmungskoeffizient Cronbachs
a von grofer/gleich 0.9) erzielt wird.

Das Zwischenziel beschreibt den Auspragungsunterschied (Pra - Post)
zwischen den Werten am Behandlungsbeginn (Grundibung 2) und den
Werten bei Behandlungsabschluss (Grundibung 3), ahnlich wie bei der
Erfassung der klinischen Hauptziele.

Es konnen so Skalenunterschiede zwischen -4 (= in allen Kriterien ver-
schlechtert) und +4 (= in allen Kriterien verbessert) entstehen.

Anmerkung:

Wenn die Grundubung valide maRnahmenbezogene Veranderungen ab-
bildet, so mussten die Werte bei Grundubung 2 und 4 durchgehend ho-
her sein als bei Grundibung 3 und 4.

Vorannahme ist dabei, dass nach viermaliger Wiederholung Uber einen
Zeitraum von mindestens 6 Wochen durch das Wiederholen der Ubung
selbst noch kein Ubungseffekt eintritt.

Die ausfuhrliche Beschreibung der kinstlerischen Grundibungen und
ihrer Ratingkriterien auf der ,Goal Attainment Scale* erscheint aus Uber-
sichtsgriinden im Anhang I. (s. S.214).

An dieser Stelle folgt nur eine kurze Zusammenfassung der ermittelten
Zwischenziele und ihrer vermuteten kognitiven Zusammenhéange.

l11.4.4. Zusammenfassung der Zwischenziele und Beschreibung
ihrer kognitiven Zusammenhange (Zusammenfassung 2)

Zwischenziel fur die Theatergruppe:

Fahigkeit, eine zuvor vom Leiter vorgespielte neue Szene zu wie-
derholen und mit persdnlichem Ausdruck anreichern zu kénnen

Angenommener kognitiver Hintergrund des Zwischenzieles

66



Um eine identische Anzahl von Spielelementen wie der Leiter zu produ-
zieren, sind Funktionen erforderlich, die in der Wechsler Memory Scale
(1987) als ,logisches Gedachtnis” bezeichnet werden. Mit der Fllssigkeit
des Handlungsablaufes werden Antriebsstorungen erfasst, sogenannte
On/Off-Phanomene, wie sie auch die Negativskala des ,PANSS” (Kay et
al. 1987), bezogen auf das Negativsyndrom der Schizophrenie, be-
schreibt. Mit dem Kriterium ,personlicher Ausdruck” wird sowohl das vom
PANSS als ,ausdruckslose Mimik und Gestik” bezeichnete Negativsym-
ptom der Schizophrenie mitbeschrieben als auch das, was in Bezug auf
das SAS-Model von Shallice (1982, 1988) als ,emotionale Flexibilitat”
bezeichnet wird, namlich die Fahigkeit, die vorgefertigten Ausdrucksele-
mente nicht nur automatisch zu reproduzieren, sondern sie dynamisch
der eigenen emotionalen Befindlichkeit anpassen und mit eigenem Aus-
druck anreichern zu kdnnen.

(Validiert werden kann dieser zunachst nur vermutete klinisch-kognitive
Hintergrund nur Uber eine parallele Messung mit den erwahnten Instru-
menten, was aber in dieser explorativen Phase noch nicht erfolgte.)

Zwischenziel fur die Gesprachsgruppe:

Fahigkeit zum Verbalisieren eigener Emotionen und zur Einfahlung
in die Emotionen anderer Gruppenteilnehmer

Angenommener kognitiver Hintergrund des Zwischenzieles

Nach dem kognitiven Modell der Metareprasentation von Frith (1992) ist
die Schizophrenie sowohl mit dem Verlust von Selbst- und Objektrepra-
sentationen als auch mit einem Verlust der Vergegenwartigung eigener
Gefuhle sowie der Gefuhle der anderen verbunden. Dieses Vergegen-
wartigen ist aber im Vorgang des von Mead beschriebenen ,Role Ta-
king” (1969) Grundvoraussetzung fur die sozial erfolgreichen Interaktio-
nen. Der Verlust dieses Wissens um das eigene Gefuhl wird haufig sub-
jektiv als Leere erfahren und durch andere Menschen als ,Resonanzun-
fahigkeit” schizophrener Menschen im negativen Syndrom beschrieben.
Siehe hierzu auch die Beschreibungen aus kognitiver Sicht von Allen
(1983, 1984) oder die eindrucksvollen Beschreibungen von Ogden
(1988) aus psychodynamischer Sicht.

Gesprachsorientierte Gruppentherapie mit Schizophrenen wird vor ei-
nem solchen Hintergrund als eine therapeutische Methode gesehen, in
der Uber die Verbalisierung vorsprachlicher Inhalte eine Wiederanbin-
dung privaten emotionalen Erlebens an die sozialen Strukturen der
Sprache versucht wird. Hierdurch soll der Zugriffsverlust auf das Wissen
um die eigenen Gefuhle sowie um die Gefuhle anderer verringert wer-
den.
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Neben der Verbalisierung von Gefuhlsinhalten sollten dabei auch, wie es
in Krakau erfolgte, ein soziales Kompetenztraining einbezogen werden
(u.a. Ullrich et al. 2001), welches neben einer Verbesserung der verba-
len Ausdrucksfahigkeit auch auf eine Verbesserung der mimischen und
gestischen Ausdrucks- und Schwingungsfahigkeit abzielt.

Zwischenziel fur die Werkstattgruppe:

Ausnutzung des Ausgestaltungsraumes, Fahigkeit, die einzelnen
Elemente zunehmend zu einer sinnstiftenden kinstlerischen Form
zu verbinden, durch welche personlicher Ausdruck sozial verstand-
lich wird

Untergruppe Malen:
Anzahl der Bildelemente, Integration in eine Komposition, Vermittlung
eines personlichen Ausdrucks

Angenommener kognitiver Hintergrund des Zwischenzieles

Eine Antriebsarmut, wie sie sich auch durch das mit dem PANSS (Kay et
al. 1987) beschriebene negative Syndrom darstellt, kann auf der bildne-
rischen Ebene zu einer Detailarmut und einer Nichtnutzung des Ausges-
taltungsraumes fuhren (Navratil 1965, S. 87-90). In Bezug auf Shallice
(1982, 1988) konnte dies auch als ein Verarmen von selbstgeneriertem
Handeln, also ,SAS-Leistungen”, bezeichnet werden; aus psychodyna-
mischer Sicht konnte dies wiederum als ein Verlust von Reprasentatio-
nen, also als ein Symbolisierungsdefizit (Benedetti 1984) beschrieben
werden. Auch der Mangel, eine Gesamtkomposition fur das Bild zu pla-
nen und die einzelnen Ausdruckselemente - Form und Farben - in diesen
Plan einzuordnen, liel3e sich als ein Nachlassen der ordnungsgemalen
Kontrolle durch SAS-Leistungen bzw. als ein Einschielfen von CS-
Impulsen in SAS-Programme beschreiben; dieses wurde in der Syn-
dromeinteilung nach Liddle (1987) am ehesten den Symptomen einer
desorganisierten Schizophrenie entsprechen.

Die Ebene des personlichen Ausdruckes verlangt neben der ausgewo-
genen Anzahl von Bildelementen sowie der Integration in eine Komposi-
tion, also dem Beherrschen sozialer Formungsprozesse, auch die Fahig-
keit, das individuelle Element der Wahrnehmung mit den sozialen For-
mungsprozessen zu verbinden.

Ausdruckslose, schablonenhafte Formenwiederholungen oder die Ver-
zerrung einzelner Formelemente sprechen fur einen Verlust des Wissens
um die eigene Person oder den Verlust des Wissens Uber die anderen
Personen, was kognitiv als ein Zugriffsverlust auf Metareprasentationen
(Frith u. Done 1989) verstanden werden kann und auf der Symptomebe-
ne dem positiven Syndrom oder der ,Wirklichkeitsverzerrung“ nach Lidd-
le (1987) entspricht.
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Untergruppe Bewegung:
Anzahl der Bewegungen, Integration in einen Bewequngsfluss, Vermitt-
lung eines personlichen Ausdrucks

Angenommener kognitiver Hintergrund des Zwischenzieles

Wahrend fur das erste und das zweite Kriterium Uberwiegend das Ver-
sagen von SAS-Leistungen als kognitiver Hintergrund fur die von Liddle
(1987) beschriebenen schizophrenen Syndrome der ,psychomotorischen
Verarmung” und der ,Desorganisation” verantwortlich zu machen sind,
so ist mit dem dritten Kriterium eher die nonverbale Ausdrucksqualitat
durch gestische und mimische Mittel angesprochen, welche auch parallel
in der Theatergruppe und in der Gesprachsgruppe erfasst werden soll.
Die in dem Kriterium 3 erfasste Einschrankung mimischer und gestischer
Ausdrucksmittel konnte dabei, neben der Verarmung des selbstgenerier-
ten Handelns, auch einen Verlust des Wissens von den eigenen Aus-
drucksmitteln, also einen Zugriffsverlust auf ,Metareprasentation”, beruh-
ren (Frith 1992).

(Nur in der Bewegungsgruppe wird, stellvertretend fur die anderen Un-
tergruppen der Werkstattgruppe, zu allen Erfassungszeitpunkten der
Grundubung im ABA™-Design auch ein Rating des Hauptzieles ,Verbes-
serung des sozialen Funktionsniveaus® (GAS) durchgefuhrt; der Zu-
sammenhang zu diesem Zwischenziel wird dabei im qualitativen Teil er-
lautert).

Untergruppe Musik:
Anzahl der Tone, Integration in eine_melodisch-rhythmische Kompositi-
on, Vermittlung eines personlichen Ausdruckes

Angenommener kognitiver Hintergrund des Zwischenzieles

Wahrend Uber die Kriterien 1 und 2 (Vielfalt der Elemente sowie For-
mung und Ausfuhrung eines Handlungsplanes) wieder SAS-Leistungen
evaluiert werden, ist in der ,Vermittlung eines persénlichen Ausdrucks”
wiederum etwas bezeichnet worden, was in der Malgruppe als ,Signifi-
kanz der Form” und in der Bewegungsgruppe als ,Ich-Vitalitat” der Be-
wegung gekennzeichnet wurde. Dieses Kriterium ist auf der Grundlage
des dargelegten kunstpsychologischen Ansatzes zu verstehen (vgl.
11.2.1, S.44): und zwar insofern, als dass in der signifikanten asthetischen
Form soziale Symbole und die personliche Lebenserfahrung, welche
sich in privaten Symbolen niederschlagt, auf einer asthetischen Ebene
miteinander verbunden werden (Schurian 1986, 1992). Diese Metaebe-
ne, welche sowohl ,sozial” als auch ,privat” ist, zeichnet die besondere
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dialogische Qualitat des kunstlerischen Handelns aus. Naturlich ist spe-
ziell bei der Grundibung in der Musikgruppe uber das ,Verhaltnis zum
eigenen Namen” (s. V.2.3.b. S.155) auch eine Ich-psychologische Inter-
pretation nach Dreikurs (1976) moglich. Eine solche Sichtweise stinde
nicht im Widerspruch zu einer kognitiven Interpretation, sondern konnte
diese sogar dialektisch erganzen (s. bei Sarwer - Foner 1996).

111.4.5. Instrumente zur Erfassung der klinischen Hauptziele und
Begrindung ihrer Auswahl

Die Hauptziele (Veréanderung von Psychopathologie, Veranderung des
sozialen Funktionsniveaus und Mehrinanspruchnahmen von stationaren
Hilfsangeboten) werden Uber folgende Instrumente operationalisiert:

l11.4.5.a. Veranderung von Psychopathologie (s. Anhang IV.2., S.228)

Die Veranderung der Psychopathologie wird durch den Patientenfrage-
bogen zu schizophrenen ,Basissymptomen” (44 Items, Andresen u. Sei-
fert 1987) gemessen.

Es handelt sich um ein fur die Schizophrenieforschung entwickeltes In-
strument, welches als Kurzform des Fragebogens zur Erfassung schizo-
phrener Basisstorungen von Sullwold (1986) das Ausmal} der Basissto-
rungen, insbesondere zugespitzt auf die Faktoren ,paranoid-hallu-
zinatorisch akzentuierte Basissymptome”, sogenanntes Plus-Bild, und
“dysthym-asthenisch akzentuierte Basissymptome”, sogenanntes Minus-
Bild, erfasst.

Der Fragebogen kommt in dieser Untersuchung zu Beginn der kunstleri-
schen MalRnahmen und nach Abschluss des Beobachtungszeitraumes
von einem Jahr zur Anwendung.

Die Verbesserung errechnet sich aus der Differenz Pra — Post.

Neben einer zweidimensionalen Auswertung ist eine vierdimensionale
Auswertung Uber folgende Faktoren moglich:

Paranoid-halluzinatorische BS
Dysthym-asthenische BS
Kognitiv-intentionale BS
Sensorisch-perzeptive BS

Der Fragebogen eignet sich gut dazu, eine Verbindung zwischen den
neuropsychologischen Uberlegungen im Theorieteil und den psychologi-
schen Konstrukten herzustellen, welche ebenfalls bei diese Untersu-
chung erfasst werden:
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e Neuere Studien, insbesondere i.Z. mit einer groReren Patientenak-
zeptanz in der Einnahme atypischer Neuroleptika (Naber 1995,
Naber et al. 2001) konnten nachweisen, dass nur ein geringer posi-
tiver Zusammenhang zwischen subjektiven Befindlichkeitsstorun-
gen und Symptomen besteht, aber ein ausgepragter negativer Zu-
sammenhang zwischen subjektiven Befindlichkeitsstorungen und
der Lebensqualitat sowie der wahrgenommenen eigenen Stim-
mungslage. Die subjektive Befindlichkeit unter Neuroleptika beein-
flusst dabei auch signifikant die Bereitschaft zur Einnahme von
Neuroleptika. Wenn man voraussetzt, dass bei schwer Erkrankten
haufig das Ziel einer Symptomfreiheit utopisch bleibt, so wird tuber
,<die subjektive Seite des psychologischen Defizits“ (Sullwold 1995,
S. 39), wie Sullwold es fur das Basisstorungskonzept formuliert,
zunehmend zu einem zentralen Ansatzpunkt von therapeutischen
Interventionen und Konzepten.

e Das Basisstorungskonzept kann mit seinem theoretischen Hinter-
grund helfen, neurophysiologische, neurokognitive und psychologi-
sche Konzepte mit einander zu verzahnen. Symptome werden da-
bei als eine subjektive psychologische Anpassungs- und Bewalti-
gungsreaktion bezogen auf ein substratnahes kognitives Defizit
verstanden (Sullwold 1995, S. 39-47, Gross 1994).

111.4.5.b. Veranderung des sozialen Funktionsniveaus (IV.5., S.246)

Dieser Aspekt wird Uber die Veranderung auf der “Global Assessment
Scale" erfasst, ein international validiertes Instrument, das in Anlehnung
an die funfte diagnostische Achse des DSM-III (Amercan Psychiatric As-
sociation 1980, Spitzer et al. 1978) das allgemeine soziale Funktionsni-
veau des Patienten, bezogen auf die wichtigsten Lebensbereiche als
Prozentwert zwischen 1 und 100 abbildet.

Die “GAS” dient in dieser Studie als Instrument externer Erfolgskontrolle
und kommt vor Beginn der kinstlerischen Malknahmen und nach Ab-
schluss des Beobachtungszeitraumes von einem Jahr zur Anwendung.
Eine Verbesserung errechnet sich aus der Differenz Post — Pra.

In der Untergruppe ,Freie Bewegung“ der Werkstattgruppe erfolgt zu-
satzlich ein Rating in einem “ABA’"-Design, analog zu der kunstlerischen
Grundubung.

[11.4.5.c. Das Outcomekriterium ,,Umgehen von stationaren
Aufnahmen®

Dieses Kriterium ist in vielen katamnestischen Studien vertreten, aber
insofern fragwurdig, als dass die Uber die Wiedereinweisungen erfasste
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Ruckfallrate von verschiedenen Autoren als gewichtiges Outcomekriteri-
um haufig in Frage gestellt wurde (s. hierzu Linden et al. 1990).

Hinzu tritt, dass bei einer Psychose, welche haufig durch eine reduzierte
Krankheitseinsicht der Patienten gekennzeichnet ist (McEvovy 1989),
einer stationaren Wiedereinweisung nicht automatisch eine klinische
Verschlechterung vorausgehen muss.

In einigen Studien (Ciompi et al. 1979) konnte aber ein Zusammenhang
zwischen stationaren Wiedereinweisungen und Kognitionen mit sozialer
Schaltfunktion im sozialen Umfeld nachgewiesen werden, welche gerade
vor dem Hintergrund der Antistigma-Kampagne (s. hierzu Angermeyer u.
Schulze 2001) besonders ernst genommen werden mussen. Ferner
konnen Erfahrungsberichte schizophren Erkrankter (u.a. Bock et al.
1992) gut belegen, dass die mit der stationaren Wiedereinweisung ver-
bundene Aufgabe individueller Gestaltungs- und Steuerungsmaoglichkei-
ten von den Erkrankten haufig als personliche Krankung und Ruickschlag
in der Verwirklichung eigener Wachstumsmaoglichkeiten erfahren wird.
Passend hierzu konnen erste Studien Uber die Auswirkungen der
Deinstitutionalisierung auf den schizophrenen Krankheitsverlauf (u.a.
Gmur 1986) einen eher positiven Einfluss auf die Verlaufsmuster nach-
weisen.

Hieraus lasst sich nicht ableiten, dass die ambulanten und halbstationa-
ren Angebote effektiver oder humaner arbeiten als die stationaren Insti-
tutionen; vielmehr ist davon auszugehen, dass bei der Inanspruchnahme
eines ambulanten oder halbstationaren Angebotes die negativen sozia-
len und psychologischen Begleiteffekte, die fur die Patienten und ihr so-
ziales Umfeld mit einer stationaren Behandlung verbunden sind, nicht so
stark zum Tragen kommen. Es fallt so in gemeindenaheren, den Patien-
ten nicht Vollzeit begleitenden, Einrichtungen leichter, Grundsatze des
,Empowerments®, wie sie Rapport (1986) fur den sozialen Dialog fordert,
umzusetzen, als in einer vollstationaren Institution, die eher ein paterna-
les als ein kooperatives oder partnerschaftliches Arzt-Patientenverhaltnis
begunstigt.

Aus diesem Grund erfolgt die Aufnahme dieses Kriteriums in die Outco-
mevariablen.

Es wird dabei folgendermalen kodiert:

e als graduelle Verschlechterung wird die Einweisung vom ambulan-
ten Sektor in die Tagesklinik mit , -1“ gewertet,

¢ als deutliche Verschlechterung wird die stationare Einweisung vom
ambulanten Sektor aus mit ,1“ bewertet.
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o Bleibt der Patient bei derselben Inanspruchnahme oder nimmt so-
gar weniger stationare Hilfe in Anspruch, wird das Kriterium mit O
bzw. spater auf der Metaskala fur das Outcome mit ,+1“ gewertet.

111.4.6. Ableitung einer Metaskala fur das klinische Outcome

Die Entscheidung, fur das globale klinische Outcome eine Metaskala zu
erstellen, basiert darauf, dass von den verschiedenen Outcomekriterien
(,Basisstorungen®, ,Stationare Wiedereinweisung“, ,Soziales Funktions-
niveau“) keines fur sich befriedigend eine Bewertung des Behandlungs-
erfolges zulasst, sondern nur die gleichzeitige Betrachtung aller dieser
Ebenen den tatsachlichen Rehabilitationserfolg flr den einzelnen Patien-
ten ausreichend abbilden kann.

Fur das Erstellen der Metaskala wird in Bezugnahme auf Strauss u. Car-
penter (1972, 1977) folgendes Vorgehen gewahlt:

Gleichgewichteter Eingang von 4 Variablen, von denen jede einen Wert
zwischen -1 und +1 erreichen kann.

Bei den vier Variablen handelt es sich um:

e den Wechsel in der ,Global Assesssment Scale“ nach einem Jahr
e den Wechsel in der Summe der ,paranoid-halluzinatorischen Ba-
sisstbrungen”“ nach einem Jahr (zweidimensionale Auswertung)

e den Wechsel in der Summe der ,dysthym-asthenischen Basissto-
rungen“ nach einem Jahr (zweidimensionale Auswertung)
e das Umgehen von stationaren Aufnahmen nach einem Jahr

Die Angleichung der unterschiedlichen Skalenmerkmale auf die Uberge-
ordnete Teilskala erfolgt, indem eine Nullbereichsbestimmung von klei-
ner +5% und grofler -5% des erreichten Skalenwertes auf der jeweiligen
Skala erfolgt. Werte, die diese Grenze uUberschreiten oder mit ihr tber-
einstimmen, werden mit -1 bzw. mit +1 bewertet.

Es ergibt sich somit fur die 0-Bereichsbestimmung von 10% auf der je-
weiligen Skala:

gleich oder groRRer +5% auf der Skala = +1 Outcome
Kleiner +5%, aber groRRer -5 % auf der Skala = 0 Outcome
gleich oder kleiner als - 5% auf der Skala = -1 Outcome

FUr das Kriterium ,Umgehen von stationdren Aufnahmen* erfolgt die Ko-
dierung, indem die graduelle Mehrinanspruchnahme von Hilfe mit 0 ko-
diert wird, die vollstationare Wiedereinweisung mit -1 und das nicht ver-
mehrte Inanspruchnehmen von stationaren Hilfsangeboten bzw. die Be-
endigung der stationaren Behandlung mit +1.
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Hierbei findet Bertcksichtigung, dass die Erkrankten in der untersuchten
Population haufig chronisch rezidivierende Verlaufe aufweisen, so dass
die Vermeidung einer vollstationaren Aufnahmen schon als ein Behand-
lungserfolg gewertet wird.

Zusammenfassung 3
Metaskala fir klinische Outcome nach einem Jahr:

-1 0 +1
GAS Wechsel kleiner/gleich +5%/-5% gleich/grof3er
Basissymptome + Wechsel kleiner/gleich + 5%/-5% gleich/groR3er
Basissymptome - Wechsel kleiner/gleich + 5%/-5% gleich/gréRRer

Mehr Hilfe noétig Wiedereinw. wieder TK keineW.einw.

Summe
= Klinisches Outcome von -4 bis +4

l1I.5. Beschreibung der Gbrigen Instrumente zur Erfassung der
Eingangsfaktoren

Bei der Auswahl der Startfaktoren werden neben demographischen und
psychopathologischen Faktoren (wobei Psychopathologie Uber das Ba-
sisstorungskonzept subjektiv erfasst wird) auch eine Reihe von psycho-
logischen Faktoren berucksichtigt, die bei der Inanspruchnahme spezifi-
scher therapeutischer Mallhahmen durch langzeiterkrankte schizophre-
ne Patienten als relevant diskutiert werden. Es wird dabei neben den
Kontrolliberzeugungen mit ihrem kognitiven Hintergrund (Krampen
1982) auch die Psychotherapiemotivation der Patienten erfasst, letztere
sogar zweifach: in standardisierter Form und in direkter Befragung.

[11.5.1. Quantitative Instrumente
l11.5.1.a. Patientenfragebogen zu Attributionsstilen “1PC*

Der “IPC” "(26 Items, Krampen 1982) ist ein Fragebogen (s. Anhang
IV.3. S.230) zur Erfassung generalisierter Kontrolliberzeugungen, d.h. er
erfasst das Ausmal}, in dem eine Person glaubt, selbst auf die Ereignis-
se und die personenspezifische Umwelt des Lebens Einfluss nehmen zu
konnen (hohe Internalitat = ,IPC-1“), oder glaubt, dass dieses Uberwie-
gend von anderen (machtigen) Personen kontrolliert wird (hohe soziale
Externalitat, Powerful others = ,IPC-P*“), bzw. annimmt, dass sich das
Leben sowohl der eigenen Kontrolle als auch der Kontrolle fremder Per-
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sonen entzieht und Uberwiegend von unpersonlichen GroRen wie Zufall
oder Gluck abhangt (hohe fatalistische Externalitdt, Chance Control =
JPC-C*).

Der ,IPC” ist in der klinisch angewandten Schizophrenie-Forschung von
besonderem Interesse, da der Glaube des Patienten, auf sein eigenes
Leben und die Krankheitssituation Einfluss nehmen zu konnen, wichtigen
kognitiven Einfluss auf den Verlauf seiner weiteren psychosozialen Re-
habilitation nehmen kann. Es sind derzeit mehrere noch nicht publizierte
Studien mit insgesamt Uber 250 Patienten durchgefihrt worden, die eine
gute Vergleichbarkeit der Normwerte erlauben.

l11.5.1.b. Patientenfragebogen ”"Kurzfragebogen zur
Psychotherapiemotivation” (s. Anhang IV.1., S.226)

Der ,KPM” (38 Items, Schulz, Nubling, Ruddel 1995) ist ein aktuell vali-
dierter Fragebogen, der die mogliche Bereitschaft des Patienten, sich
einer psychotherapeutischen Behandlung zu unterziehen, misst.

Diese Bereitschaft wird Uber sechs Faktoren operationalisiert:

~Psychischer Leidensdruck®,
~Symptombezogene Zuwendung durch andere®,
,2Hoffnung*,

,verleugnung psychischer Hilfsbedurftigkeit®,
Jnitiative,

~Wissen*

Die Erfassung der Therapiemotivation ist fur diese Untersuchung von
besonderem Interesse, da madglicherweise gerade Patienten, die nach
der im Fragebogen vorgenommenen Operationalisierung nur eine gerin-
ge Psychotherapiemotivation aufweisen, d.h. fir die das Angebot von
Psychotherapie im engeren Sinn wenig geeignet erscheint, durchaus in
der Lage sein konnten, von einer primar kunstlerisch gepragten Arbeit zu
profitieren.

Die durch Kunstler angebotene Arbeit ware dann gerade fur diese Pati-
enten eine sinnvolle Erganzung zum bisherigen Rehabilitationsangebot.

[11.5.2.  FUr die Evaluation entwickelte Untersuchungsinstrumente

l11.5.2.a. Operationalisierung des Behandlungsfaktors , freiwillige
Beteiligung zu Behandlungsbeginn” (beobachtete PTM)

Hierbei gilt die Therapeutenentscheidung fur die Zuteilung zur Behand-
lungsgruppe (bzw. die vom Untersucher mitbeeinflusste Entscheidung)
als ,0 Eigenbeteiligung”. Ein von dem Patienten im Gesprach mit dem
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Therapeuten geaullertes flichtiges Interesse fur eine bestimmte Be-
handlungsgruppe (Neugierde) gilt als ,1 Eigenbeteiligung”, ein vom Pati-
enten massiv vorgetragener Wunsch wird als ,2 Eigenbeteiligung” ge-
wertet.

.Freiwillige Eigenbeteiligung zum Behandlungsbeginn” wird als ein psy-
chologischer Faktor favorisiert, der sowohl den messbaren Behand-
lungserfolg als auch das subjektive Profitieren von einer bestimmten Be-
handlungsmethode i.Z. mit einer intensiveren Partizipation an der Be-
handlung moderierend beeinflussen kann (Stark u. Cechnicki 2000).

Bei der praktischen Erfassung der Kategorien stellte sich heraus, dass
sich der graduelle Unterschied zwischen ,blof3 fliichtigem Interesse” und
.,massiv vorgetragenem Wunsch® zu schlecht von einander abgrenzen
lasst. Wohl auch aufgrund der unterschiedlichen Dynamik in den Thera-
peut — Patient — Beziehungen.

In den spateren Auswertungen werden ,1” und ,2” Eigenbeteiligung da-
her in einer Merkmalsauspragung zusammengefasst.

111.5.2.b. Fragebogen zur ,Einschatzung von Arbeitszielen®
innerhalb der kiinstlerischen Gruppen und der Kontroll-
gruppe zu Beginn der Gruppenarbeit (Préa):
TGS - Rating (s. Anhang 1V.4., S.232-245)

In dem wahrend eines ersten kunstlerischen Workshops im November
1997 in Krakau entwickelten Fragebogen werden Arbeitsziele von Pati-
enten, Kunstlern und Therapeuten fur sich selbst und flr die Gruppe auf
einer ,Target Goals Scale” zusammengefasst (Coche 1983, MacKenzie
u. Dies 1982).

Daruber hinaus sollen sowohl die Therapeuten als auch die Kunstler fur
die einzelnen Patienten nach der Struktur eines ,Goal Attainment Sca-
ling“ (Kordy u. Scheibler 1984 a, b) fur jeden Patienten klinisch relevante,
moglichst operational gehaltene Ziele formulieren, die jeder Patient als
seine eigenen wunschbaren Ziele vermutlich hatte akzeptieren kdnnen.
Die Einschatzung dieser Ziele erfolgt aber nicht durch einen unabhangi-
gen Kliniker und auch nicht im Ratingverfahren des ,Goal Attainment
Scaling®.

Es wird vielmehr auch fur diese Ziele das Ratingverfahren der ,Target
Goals Scale” (TGC) gewahlt, bei dem zum jeweiligen Messzeitpunkt eine
Einschatzung getroffen wurde, wie weit die jeweilige Person glaubt, dass
die einzuschatzende Person, bzw. die Gruppe oder sie selbst von der
Verwirklichung der jeweiligen Ziele entfernt sind.

Wie bei der ,TGS" wird auch bei der Formulierung der Ziele gebeten, die
jeweils drei wichtigsten - bzw. falls gegeben sehr wichtige andere - Ziele
zu formulieren.
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Pro Ziel wird dann auf einer siebenstufigen Pfeilskala das Ausmal} des
Erreichens der Ziele zwischen 0 (= gar nicht) und 7 (= schon vollkom-
men) zu jedem Messzeitpunkt eingeschatzt.

Im Post-Bogen werden dann den jeweils Beteiligten (Patienten, Kunstler,
Patienten) die eigenen im Pra — Bogen formulierten Ziele wieder vorge-
geben und sie sollen das Ausmal des Erreichens der Ziele erneut auf
einer Pfeilskala einschatzen, bzw. hinzugetretene Ziele neu formulieren.
Auf diese Weise wird eine vergleichende Zieleinschatzung und Verande-
rungsbewertung aus der Perspektive aller beteiligten Funktionen - Klnst-
ler, Therapeuten und Patienten - moglich.

Im Rahmen dieser Arbeit werden aus Platzgrunden nur die Formulierun-
gen der ,Target Goals Scale“ zu Behandlungsbeginn vorgestellt.

Eine Darstellung der Ausgangs- und der Veranderungsbewertungen soll
integriert in einer ausfuhrlicheren Beschreibung der qualitativen Beo-
bachtungen zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen.

l11.5.2.c. Fragebogen zum ,Vorinteresse der Teilnehmer an Kunst*

Um einschatzen zu kdonnen, ob die Rehabilitation mit klinstlerischen Me-
thoden nur fur die Patienten von besonderer Relevanz ist, welche schon
ein besonderes Vorinteresse an Kunst haben, wurde ein Fragebogen (s.
Anhang IV.6., S.247) mit 5 ltems entwickelt, welcher das ,Vorinteresse
der Teilnehmer fur Kunst“ messen soll.

Es werden verschiedene Bereiche der Auseinandersetzung mit Kunst
abgefragt, wobei fur jedes Item Skalenwerte zwischen 0 (= ,gar kein Inte-
resse“) und 5 (= “grol3es Interesse”) Punkte erreicht werden konnen. In
der weiteren Auswertung wird das ,Interesse an Kunst” als psychologi-
scher Faktor gewertet, der insbesondere die Motivation flr das Erreichen
der Zwischenziele in den kunstlerischen Behandlungsgruppen moderie-
rend beeinflussen kdnnte.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt unter Bildung eines Summsco-
res der funf Items (s. auch bei MacKenzie 1981).

Die erreichten Werte zwischen 0 und 25 sollen dabei das ,Vorinteresse
an Kunst® allgemein abbilden.

[11.5.3.  Qualitative Verfahren
Das Erfassen der strukturellen Besonderheiten im Setting der kunstleri-
schen Arbeit erfolgt in Zusammenarbeit mit dem Versuchsleiter und ei-

nem zweiten unabhangigen Beobachter nach dem Verfahren der ,teil-
nehmenden Beobachtung” (Strauss 1991, Friedrichs u. Ludcke 1963).
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Hierzu werden vom Untersucher (auch wahrend der schon stattgefunde-
nen Voruntersuchungen) bestimmte Thesen zum praktischen Setting der
Arbeit vorformuliert.

Diese dienen, ahnlich wie die von den Teilnehmern vorformulierten Ar-
beitsziele, als Vorlage zur Protokollierung auf halbstandardisierten Beo-
bachtungsbogen. Im Gegensatz zu den Arbeitszielen werden diese Beo-
bachtungsbogen aber nach jeder Sitzung von beiden Beobachtern un-
abhangig erganzt und erweitert. Hierdurch sollen die Beobachter sich im
Sinne einer qualitativen Spirale von These - Beobachtung - Neuformulie-
rung der These - (nach Kleining 1982) allmahlich einer Erfassung der
wirksamen Zusammenhange annahern.

Dabei entspricht der hermeneutische Ansatz dieser Studie der Formulie-
rung eines ,qualitativen Experimentes®, bei dem nach Kleining (1986, S.
734) eine ,maximale strukturelle Variation der Perspektiven eine Variati-
on aller Einflisse verlangt, die mdglicherweise das Abschneiden des
Gegenstandes im Test beeinflussen koénnten“. Der ,Forschungsweg*
wird hier entgegen dem herkdmmlichen Experimentbegriff als Prozess
angesehen, bei dem sowohl der Gegenstand als auch die Vorannahme
des Untersuchers als veranderlich betrachtet werden und Uber die Ver-
anderung der Bedingungen, die fur einen Gegenstand als relevant ein-
geschatzt werden, kann so allmahlich ,eine Kenntnis von der Struktur
des Gegenstandes” (Kleining 1986, S. 734) entstehen.

Die Forschungsstrategie ahnelt dabei dem schon von Grave (1977) er-
wahnten differentiellen Ansatz in der Therapieforschung, bei dem unter-
schiedliche therapeutische MaRnahmen auf Ahnlichkeiten und Unter-
schiede untersucht werden, um so einen Einblick in die Ubergeordneten
therapeutischen Zusammenhange zu erhalten und zugleich Beschrei-
bungskriterien fur den einzelnen Gegenstand abzugrenzen.

Naturlich tritt die qualitative Forderung nach maximaler Varianz von Un-
tersuchungsbedingungen und Fragestellungen dabei in Wiederspruch zu
den empirischen Voraussetzungen der Datenvergleichbarkeit bei einer
quantitativen Auswertung.

Dieser Widerspruch wird in dieser Studie versucht dadurch fruchtbar zu
machen, dass Fragen des Settings und der eingesetzten kunstlerischen
Mittel zwar i.S. eines qualitativen Experimentes variiert werden, dafur
aber die therapeutische Strategie, die Gruppenzusammensetzung und
die zusatzlichen therapeutischen Rahmenbedingungen moglichst kon-
stant bleiben.

Auf diese Weise sollen die moglichen strukturellen Bedingungen, in de-
nen kunstlerische Mittel wirksam sein kdonnen, moglichst umfassend exp-
loriert werden, dabei aber die storungsspezifische therapeutische Strate-
gie, aufgrund derer diese Wirkung zur Entfaltung kommt, bei allen Grup-
pen moglichst konstant eingehalten werden. Der statistische Ansatz der
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Studie dient so der Uberpriifung der Angemessenheit einer Uber-
geordneten therapeutischen Strategie.

[11.5.4. Statistische Verfahren

Uber die gewahlten gruppenstatistischen Auswertungsverfahren soll die
Variabilitat der Einschatzung zu den einzelnen Teilnehmern zum Aus-
wertungsgegenstand gemacht werden.

Es werden dabei Haufigkeitsberechungen, korrelationsstatistische Aus-
wertungen zum Erklaren von Zusammenhangen und Mittelwertunter-
schiedsberechnungen angestellt bzw. Berechnungen von zentralen Ten-
denzen durchgefuhrt. Da bei einigen Eingangsfaktoren Gruppenunter-
schiede zu erwarten sind, wird uberwiegend mit Veranderungsvarianzen
gearbeitet und ein Schwerpunkt auf das Aufzeigen der Dynamik in den
einzelnen Gruppen gelegt. Das genaue Auswertungsverfahren wird - so-
fern es nicht den ublichen Standards entspricht — im Ergebnisteil noch
detailliert dargestellt werden.

Fur alle beschriebenen vorzunehmenden statistischen Operationen wird
das statistische Programmpaket SPSS - PC + (Norusis 1990) verwendet
werden.

Trotz der geringen Fallzahl (n = 48) und der nicht randomisierten Grup-
penzuteilung soll auch mit der Analyse von p-Werten gearbeitet werden.
Hier muss auf den explorativen Charakter dieser Studie hingewiesen
werden; es kann im Bereich der kunstlerischen Methoden leider noch
nicht auf schon bekannte und sicher nachgewiesene Zusammenhange
zuruckgegriffen werden, auf deren Grundlage man statistisch eindeutig
zu beantwortende Fragestellungen formulieren konnte.

Die Ergebnisse dieser Studie sollen daher Uber eine breit gefacherte
Sichtung eine Begrenzung der potentiell wirksamen Zusammenhange
zulassen, mit deren Hilfe eine spatere Formulierung spezifischerer Hypo-
thesen moglich wird.

Dabei darf aber im ,Rauschen der Daten“ (Schiepek 1993) der Zugriff
auf die mit diesem Ansatz erzeugten wichtigen Information nicht verloren
gehen.

Aus diesem Grund wird in der Auswertung der Daten ein neuartiger Ver-
such unternommen, qualitative und quantitative Informationen gleich be-
rechtigt zu einander ins Verhaltnis zu setzen.

Die qualitativen Informationen haben dabei eine Aufgabe wie nach Spit-
zer (1996, S. 297-298) das Dopamin fur die Datentbertragung des Ge-
hirns: sie sollen helfen das ,Signal — Rauschverhaltnis® so einzustellen,
dass zwischen den Storgerauschen wichtige Informationen fur weitere
Fragestellungen erkennbar werden.
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l11.6. Erfassung zuséatzlicher Behandlungsfaktoren

Die innerhalb des Behandlungsprogramms eingesetzten ,Zusatzlichen
Behandlungsmal3hahmen” (Medikation, zuséatzliche Psychotherapie)
sollen fur alle Patienten zum Beobachtungsbeginn fir den Zeitraum zwi-
schen Beobachtungsbeginn und Beobachtungsabschluss und insbeson-
dere auch wahrend der DurchfUhrung der untersuchten MalRnahmen
kontinuierlich erfasst werden.

Das Verhaltnis zwischen den untersuchten Behandlungsmaflinahmen
und den zusatzlichen Behandlungsfaktoren zu evaluieren, wirde den
Rahmen dieser Arbeit sprengen.

An dieser Stelle werden die zusatzlichen Behandlungsfaktoren nur inso-
fern dargestellt, wie es erforderlich scheint, um ein Ungleichgewicht ihres
Einflusses als intervenierend variabel auf die untersuchten Behand-
lungsgruppen auszuschliel3en.

Die Darstellung dynamischer Interaktionen - z.B. ein moglicher syner-
gistischer Einfluss zwischen der Gabe von atypischen Neuroleptika und
einer bestimmten kinstlerischen Intervention — waren naturlich fir spate-
re Evaluierungsprozesse vom grofem Interesse, soll aber an anderer
Stelle erfolgen.

Erstaunlicherweise traten wesentliche Veranderungen wahrend des Be-
obachtungszeitraumes nur bei den Fallen stationarer Wiedereinweisung
auf; hier wurde wie bei den anderen Fallen auch die wahrend des Beo-
bachtungszeitraumes ermittelte Durchschnittsdosis sowie eine Aufzah-
lung aller psychotherapeutischen MalRnahmen als Bezugspunkte in die
Auswertung aufgenommen.

111.6.1. Zusétzliche Psychotherapie

Zum Aspekt der ,Zusatzlichen Psychotherapie® sei erwahnt, dass, um
Mischeffekte zu vermeiden, die in den Kunstgruppen evaluierten Patien-
ten nicht gleichzeitig an der Gesprachsgruppe oder an anderen mit
klnstlerischen Mitteln arbeitenden Therapiegruppen teilnehmen durften
und umgekehrt die Patienten in der Gesprachsgruppe wahrend des Be-
obachtungszeitraumes keine Gesprachstherapie machen sollten.

Die therapeutischen Maldnahmen, welche in den einzelnen Rehastufen
routinemaldig angewandt werden, seien hier kurz aufgefuhrt:

e Stationarer Aufenthalt: Einzeltherapie und Gruppentherapie

e Tagesklinik: Einzeltherapie und Gruppentherapie
e Ambulanter Bereich: Einzeltherapie
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111.6.2. Zusétzliche Pharmakotherapie

Bei der ,Pharmakotherapie” wird bei den in Krakau behandelten Pati-
enten folgendes, sich an internationalen Standards orientierendes
Grundschema eingehalten (vgl. DGPN 1999):

Spatestens nach der zweiten Wiedereinweisung erfolgte als Ruckfall-
prophylaxe eine neuroleptische Niedrigmedikation, die etwa 60—-80 %
der Akutmedikation entsprechen sollte.

Patienten sollen fruh lernen, ihre Medikamente selbstandig einzu-
nehmen und dabei so gut Uber die Medikamente informiert sein, dass
sie den Arzt selbstandig uber das Auftreten von zu erwartenden Ne-
benwirkungen informieren konnen (Bauml 1994, Stark u. Stutte 1985,
Stark 1988).

Die Wahl des Neuroleptikums (z.B. typisch oder atypisch) sowie die
Verabreichungsform (Tabletten oder Depotspritze) erfolgen nach indi-
viduellen Klinischen Kriterien (z.B. frihere Wirksamkeit, wer die Medi-
kamenteneinnahme Uberwacht, Krankheitseinsicht des Patienten
USw.).

In dieser Studie wurden wahrend des Katamnesezeitraumes von einem
Jahr mogliche Veranderungen in der Medikation kontinuierlich miterfasst.

Die Kodierung erfolgte nach folgenden Kriterien:

e Wirkmechanismus des Neuroleptikums (Atypika ja/nein)
o Starke des Neuroleptikums (niedrig/mittel/hochpotent)

e Dosierung (low/middle/highdose)

o Verabreichungsform (Depot ja/nein)

Die Richtwerte fur die Einteilung wurden Benkert und Hippius (1996)
entnommen. Atypika werden hier entgegen neuerer Erkenntnisse noch
als mittelpotente Neuroleptika dargestellt.

l1I.7. Synopsis der verwendeten Messinstrumente hinsichtlich ihrer

Funktion im Gesamtdesign

Tab. 1
Instrumente, damit verbundene Konstrukte und Zuordnung der Instrumente flr die
Bereiche Zwischenziele, Hauptziele, Eingangsfaktoren und Ausgangsfaktoren
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Faktoren Konstrukte |Eingangs- |Ausgangs- |Hauptziele |Zwischen-
Faktoren |Faktoren Ziele
Demographi- |Pradiktoren Ja Nein Nein Nein
sche und so-
Ziale Faktoren
(diverse)
Verlaufsfak-
Toren
Erstein- Pradiktor Ja Nein Nein Nein
weisung
Anzahl Einw. Pradiktor Ja Nein Nein Nein
Dauer stat. Pradiktor Ja Nein Nein Nein
Behandlung
Einweisung Pradiktor Nein Ja Ja Nein
neu
Aktuell ICD-10 |Pradiktor Ja Nein Nein Nein
(F)
Zusétzliche
Behandlung
Biologisch Intervenie- Ja Ja Nein Nein
rende Variab-
le
Psychothera- Intervenie- Ja Ja Nein Nein
peutisch rende Variab-
le
Psycholog.
Faktoren
Locus of Attributions- | Ja Nein Nein Nein
Control theorie nach
(internal, Rotter
external,
fatalistisch) v.
Krampen , 26
ltems
Gemessene Psychody- Ja Nein Nein Nein
PTM, Schulz, namisches
Nubling, Rid- |PTM- Kon-
del, 38 ltems zept
Beobachtete Verhaltens- Ja Nein Nein Nein
PTM beobachtung
Befindlich- Basissto- Ja Ja Ja Nein
keitsstérung rungskon-
Andresen und | zept nach
Seifert, 44- Sillwold/
ltems Huber
paranoid- 4 Faktoren- Ja Ja Ja Nein
halluzinator. BS | analyse
dysthym- as- 4 Faktoren- |Ja Ja Ja Nein
then. BS analyse
kognitiv- inten- |4 Faktoren- Ja Ja Ja Nein
tionale BS analyse
kognitiv- inten- |4 Faktoren- Ja Ja Ja Nein
tionale BS analyse
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Fortsetzung Tab. 1

Faktoren Konstrukte |Eingangs- |Ausgangs- |Hauptziele |Zwischen-
Faktoren |Faktoren ziele

sensorisch- 4 Faktoren- Ja Ja Ja Nein

perzeptive BS |analyse

Summe 2 Faktoren- Ja Ja Ja Nein

Positive BS analyse

Summe 2 Faktoren- Ja Ja Ja Nein

Negative BS analyse

Soziale Beein-
trachtigung

Global DSM Ill, Ach- |Ja Ja Ja Nein
Assessment seb

Scale

Verhaltens- Verhaltens- Ja Ja Nein Ja

anderung bei |analyse auf
MalRnahme Video durch 2
externe Rater

Struktur der Teilnehmen- |Ja Ja Nein Nein
MalBnahme de Beobach-
tung
Wirkfaktoren |Teilnehmen- |Ja Ja Nein Nein
der MalRnahme | de Beobach-
tung
Arbeitsziele Therapieziel- |Ja Ja Nein Nein
erfassung mit
Rating Pra
und Post

[11.8. Praktischer Ablauf fir die Durchfihrung der Mallhahmen

Wahrend in der ,Gesprachsgruppe” (Gruppe 1, n = 8) die Behandlungs-
malinahmen, wie auch in der ,Theatergruppe* (Gruppe 2, n = 13), in ca.
90-minutigen wodchentlichen Sitzungen Uber einen Zeitraum von neun
Monaten verteilt waren, wurde in der ,Werkstattgruppe* (Gruppe 3,
n = 27) eine vergleichbare Behandlungszeit (ca. 42 Stunden) in taglichen
intensiven 5-6-stindigen Anwendungen Uber 12 - 14 Tagen hinweg an-
geboten.

111.8.1.  Zeitplan fir die unterschiedlichen therapeutischen

MalRnahmen
Grafik 1: Zeitplan
Gl(n=8) - 9 Monate,1x wochentlich,ca.90 Minuten
Gesprach
G2 (N =13) ---—--—-mmmmm - 9 Monate,1x wochentlich,ca.90 Minuten
Theater
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G3(n=27) - 12 Tage 3.5 Stunden taglich
intensive Werkstatten
in Malerei (n = 8) oder Musik (n = 8) oder Bewegungsarbeit (n = 11)

Gesamte Behandlungszeit:

G1=ca. 54 Stunden

G2= ca. 54 Stunden (ohne die intensiven Proben vor der
Abschlussauffuhrung)

G3=ca. 42 Stunden

111.8.2. Anleitung
Alle Gruppen, ausgenommen G1 (Gesprachsgruppe), wurden von pro-

fessionellen Kunstlern angeleitet; G1 wurde von einem Psychiater und
einem klinischen Psychologen gemeinsam geleitet.
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[11.9. Graphische Zusammenfassung des Designs

Grafik 2: Zusammenfassung des Designs

Beobachtungshbeginn Beobachtungsabschluss
demographische Variablen Psychopathologie
Verlaufsvariablen Soziales Funktionsniveau
Soziales Funktionsniveau Stat. Wiedereinweisung
Psychopathologie
Psychologische Variablen

:KUnstIerische Kinstlerische

ecrundibung bei Grundibung bei

eBehandlungsbeginn Behandlungsabschlus

°

°

°

°

°

°

°

Gesprachs- 9 Monate 1x Woche 90 Min.

gruppe (G1)

Beobachtungs-
zeitraum 1 Jahr

()
[ ]

Theater- ° 9 Monate 1x Woche 90 Min. @ Beobachtungs-
gruppe (G2) o @ zeitraum 1 Jahr
[ ] ®
[ ] ([ ]

[ ] ([ ]

[ ] ([ ]

[ ] [ ]

([ ]

[ ] [ ]
Werkstatt- ® 12 Tage 3.5 Std. tagl. ® Beobachtungs-
gruppe (G3) © I === cium 1

<

Anmerkung: die wahrend des Behandlungszeitraumes bei den einzelnen MalRnahmen
durchgeflhrten qualitativen Beobachtungen und die TGS durch die TN wurden hier aus
Grunden der Ubersichtlichkeit nicht mit dargestellt
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[11.10. Spezielle Fragestellungen

Es sollen mit dem dargestellten Design folgende Untersuchungsfragen
beantwortet werden:

1.

Konnen in der Varianz der als Zwischenziele definierten Kriterien sig-
nifikante Veranderungen erzielt werden oder gibt es signifikante Un-
terschiede in den Veranderungen zwischen den Gruppen?

a) Konnen in der Varianz der als Hauptziele definierten Kriterien signi-
fikante Veranderungen erzielt werden, korrelieren dabei diese Veran-
derungen miteinander und gibt es signifikante Unterschiede in den
Veranderungen zwischen den Gruppen?

b) Lassen sich die als Hauptziele definierten Kriterien sinnvoll auf ei-
ner Metaskala zusammenfassen und ergibt sich Uber diese Zusam-
menschau ein verandertes Gruppenprofil?

Gibt es fur die einzelnen Gruppen und/oder fir die Gesamtgruppe ei-
nen korrelativen Zusammenhang zwischen dem Erreichen von Zwi-
schenzielen und Hauptzielen?

Welche Eingangsfaktoren stehen in einem statistischen Zusammen-
hang mit dem Erreichen der Zwischenziele; differentiell flr die einzel-
nen Therapiegruppen und global fur die Gesamtgruppe?

Welche Eingangsfaktoren stehen in einem statistischen Zusammen-
hang mit dem Erreichen der Hauptziele in der Gesamtgruppe, kommt
diesen Faktoren eine Pradiktorfunktion zu?

Lassen sich die Eingangsfaktoren, bei denen sich sowohl fir die
Haupt- als auch fir die Zwischenziele ein statistischer Zusammen-
hang herstellt, beztglich ihrer Stellung zu den anderen Eingangsfak-
toren genauer analysieren?

Sind die durchgefihrten MalRhahmen Uber die ,Teilnehmende Beo-
bachtung“ als klinisch erfolgreich zu beschreiben und decken sich
diese Beobachtungen sowohl mit dem Ausmal3, in dem Therapeuten,
Patienten und Kunstler ihre selbstformulierten Ziele als erreicht be-
trachten als auch mit den empirisch gemessenen Veranderungswer-
ten?

[11.11. Erwartete Ergebnisse

Alle Hypothesen stltzen sich auf Untersuchungen in anderen Studien
oder substanziellen Annahmen gruppentherapeutischer Praxis und sind
sinngemal} aus der Literatur (vgl. EinfUhrung) ableitbar.
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Hypothesen zu den speziellen Fragestellungen (111.10.):

Globalhypothese 0 (unabhangig von den speziellen Fragestellungen):
Es lassen sich uUber kinstlerische Zwischenziele Standards erfassen,
uber die sich Verhaltensanderungen, die fur die Schizophrenie Relevanz
haben, unabhangig von der kunstlerischen Disziplin oder von der jeweili-
gen Gruppenzusammensetzung evaluieren lassen.

Hypothese 1 bezogen auf die Fragestellung 1 ,Kénnen in der Varianz
der als Zwischenziele definierten Kriterien signifikante Veranderungen
erzielt werden?”

Die Zwischenziele unterscheiden sich in allen drei Gruppen signifi-
kant zwischen den Pra- und Postmessungen.

Hypothese 2 bezogen auf die Fragestellung 2 ,Kénnen in der Varianz
der als Hauptziele definierten Kriterien signifikante Veranderungen erzielt
werden, korrelieren dabei diese Veranderungen miteinander und gibt es
signifikante Unterschiede in den Veranderungen zwischen den Grup-
pen?*

Die Hauptziele (Unterschied Messung Pra und Post) zeigen inner-
halb der drei Gruppen einen positiven Trend, wobei die klinstleri-
schen Gruppen nicht schlechter abschneiden als die verbal orien-
tierte Vergleichsgruppe.

Hypothese 3 bezogen auf die Fragestellung 3 ,Gibt es flir die einzelnen
Gruppen und/oder fur die Gesamtgruppe einen korrelativen Zusammen-
hang zwischen dem Erreichen von Zwischenzielen und Hauptzielen?*
Als am besten evaluierte und standardisierte Methode ist vor allem
ein korrelativer Zusammenhang zwischen Haupt- und Zwischenzie-
len in der mit gespréchsorientierten Methoden arbeitenden Gruppe
zu vermuten.

Hypothese 4 bezogen auf die Fragestellung 4 ,Welche Eingangsfakto-
ren stehen in einem statistischen Zusammenhang mit dem Erreichen der
Zwischenziele; differentiell fur die einzelnen Therapiegruppen und global
fur die Gesamtgruppe?“

Es gibt Zusammenhange zwischen Pradiktoren und dem Erreichen
von Zwischenzielen, welche fur die unterschiedlichen Zwischenzie-
le in den jeweiligen Behandlungsgruppen verschieden sind.

Es lassen sich fur den differentiellen Zusammenhang der Zwischenziele
mit den Pradiktoren fur die einzelnen Gruppen folgende Nebenhypothe-
sen formulieren:
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(4.a.) Zwischenziele in der Gesprachsgruppe:
Zusammenhang mit hoher Psychotherapiemotivation und niedrigen ne-
gativen und positiven Basisstorungen

(4.b.) Zwischenziele in den Werkstattgruppen:
Zusammenhang mit hoher Eigenbeteiligung zum Behandlungsbeginn
und niedrigen negativen und positiven Basisstorungen

(4.c) Zwischenziele in der Theatergruppe:
Zusammenhang mit hoher Eigenbeteiligung zum Behandlungsbeginn
und niedrigen negativen und positiven Basisstorungen

Hypothese 5 bezogen auf die Untersuchungsfrage 7 ,Gibt es eine gute
Ubereinstimmung in der Richtung der auf den verschiedenen Beobach-
tungsebenen (teilnehmende Beobachtung, ,Target Goals Scale®, empi-
risch erfasste Haupt- und Zwischenziele) erfassten Trends?*

Auf der Grundlage von Voruntersuchungen wird erwartet, dass teilneh-
mende Beobachtungen wichtige klinische Trends auf der Ebene von
Haupt- und Zwischenzielen bestatigen konnen. Auf der Ebene der sub-
jektiven Zielerfassung (Target Goals Scale) wird ebenfalls eine gute
Ubereinstimmung in der Zielerfassung zwischen Patienten, Therapeuten
und Kunstlern angenommen.

(Auf der Ebene der subjektiven Ergebnisbewertung wird dagegen eine
Diskrepanz in der Einschatzung zwischen Kunstlern, Therapeuten und
Patienten erwartet. Ferner wird eine Unabhangigkeit der subjektiven Ein-
schatzungen von den in den Zwischen- und Hauptzielen empirisch er-
fassten Trends behauptet.

Da die Ergebnisse der subjektiven Ergebnisbewertung hier noch nicht
Gegenstand der Auswertung sind, mussen diese Unterhypothesen an
anderer Stelle gepruft werden.)

[11.12. Rekrutierung und Gruppenbeschreibung nach den
demographischen und verlaufsbezogenen Standardvariablen
(1.12.1.-5.)

Die Einteilung in die Gruppen erfolgte nach psychotherapeutischer Indi-
kation durch den jeweiligen individuellen Bezugstherapeuten. Eine klini-
sche Uberpriifung dieses Einteilungsmodus wird dabei zum Untersu-
chungsgegenstand. Mit der Einteilung nach psychotherapeutischen Kri-
terien soll die von Zubin gestellte Forderung nach ,Individualisierung der
Behandlungsbedingungen” (1989, S. 14), trotz der damit verbundenen
methodologischen Komplikationen, berucksichtigt werden.
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111.L12.1. Einbezug in die Stichprobe

Alle Patienten sind wohnhaft in Krakau, Polen, und werden dort inner-
halb eines umfassenden sozialen Trainingsprogramms in einem milieu-
therapeutischen Rahmen versorgt. Das Programm fur schizophrene Er-
wachsene wird angeboten durch die Psychiatrische Universitatsklinik
Krakau, Collegium Medicum, Jagiellonian Universitat.

FUr den Einbezug in die Stichprobe mussten die Patienten folgende Be-
dingungen erflllen (in Anlehnung an Biel et al. 1987):

(1) aktuelle ICD-10 (Dilling et al. 1991) Behandlungsdiagnose
Schizophrenie, wobei die Diaghosestellung noch einmal durch
einen unabhangigen Kliniker Gberprift wird

Anmerkung 1 zur praktischen Durchfihrung:

Es wurden auch funf Patienten einbezogen, die in der Erstdiagnose nach
ICD-10 als schizophren klassifiziert wurden, und als eine weitere Diag-
nose zur Schizophrenie auch eine Personlichkeitsstorung haben.

Die Uberpriifung der aktuellen Diagnoseeinschatzung erfolgte in allen
Fallen nach Aktenstudium und personlichem Gesprach durch einen er-
fahrenen Kliniker, der nicht in die Regelversorgung der Patienten einbe-
zogen ist. (Nur in zwei Fallen ergaben sich Diskrepanzen zwischen der
unabhangigen Diagnose und der aktuellen Behandlungsdiagnose. In
diesen beiden Fallen wurden die Patienten nicht in die Studie einbezo-

gen.)
(2.) Alter nicht unter 20 und nicht Uber 50 Jahre

(3.) Keine zusatzliche Suchterkrankung oder im CCT oder EEG
nachgewiesene Hirnauffalligkeiten

(4.) Nach Angaben der Bezugstherapeuten seit Uber sechs Wochen
in stabiler Remission und auch aktuell keine expansive
Wahndynamik diagnostizierbar

Anmerkung 2 zur praktischen Durchfihrung:

Die Uberprifung von Punkt 4. erfolgt nach Ricksprache mit dem Be-

zugstherapeuten in der Versorgungseinrichtung und wird Uber das oben
erwahnte Patientengesprach durch den unabhangigen Kliniker bestatigt.
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(5.) Indikationsstellung fur eine gruppentherapeutische MaRnahme
(Bestatigung von Gruppenfahigkeit) durch den
Bezugstherapeuten

Anmerkung 3 zur praktischen Durchfihrung:

Die Indikationsstellung und die Kriterien fur ,Gruppenfahigkeit” werden
hier nicht zum Beobachtungsgegenstand gemacht.

Einwilligungsvoraussetzungen:

Die Patienten stimmen, nach Absprache mit ihren Bezugstherapeuten,
sowohl der Teilnahme an einer gruppentherapeutischen MalRnahme als
auch der aktiven Mitarbeit bei der Untersuchung dieser MalRnahme zu.
Sowohl die Patienten als auch die Bezugstherapeuten wissen zu diesem
Zeitpunkt noch nicht, welche gruppentherapeutischen Mallnahmen des
Programms innerhalb dieser Studie untersucht werden.

111.12.2. Beschreibung der auf diese Weise rekrutierten Stichprobe

Tab. 2
Beschreibung nach Verlaufsgruppen, demographischen Kriterien und Verteilung in-
nerhalb des Behandlungssystems

Merkmale Gesamtgruppe (n = 48) |in Gesamt %

Verlaufsgruppen nach
ICD-10

Gesamtgruppe (n = 48)
XIS

in Gesamt %

Krankheitsdauer in Jahren 8.8/4.9 -
Wahnhafte Langzeitverlaufe |28+3 (31) 64.4 %
ICD 20.0+ 23.2

Nichtwahnhafte Langzeitver- |12+2 (14) 29.2 %
laufe

ICD 20.5/20.6

Unklare Erstdiagnose 3 6.2 %

(DD. personality disorders)

Demographische

Gesamtgruppe (n = 48)

in Gesamt %

Merkmale x/ls

Alter 31.0/5.8 -

Ausbildung 55/1.7 1.7/-

(1-8)*1

Geschlecht w=1/ m=2 (1)=29, (2)=19 (1)=60.4 %, (2)=39.6 %
Familienstand

1=ledig (1)=41 (1)=85.4 %
2=verheiratet (2= 3 (2= 6.8%
3=geschieden 3)= 4 (3)= 83%
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Fortsetzung Tabelle 2:

Merkmale Gesamtgruppe (n =48) |in Gesamt %
Versorgungsstruktur

Aulerhalb der Versorgungs- 1 21 %
struktur

Innerhalb angegliederter voll- | 1 21 %
stationarer Einrichtung

Innerhalb einer tagesklini- | 9 18.8 %
schen Struktur mit Be-

zugspersonen

Ambulante Gruppen mit Ar- 18 37.5%
beitstraining

Geschltzte Arbeit, weiter 19 39.6 %
ambulanter Rehakontakt

*1 1-8 = fein gestuftes Ausbildungssystem von der Grundschule, Uber die Berufsschule, Uber
das Fachabitur, Uber die Fachhochschule bis hin zum abgeschlossenen Universitatsstudium,
welches nicht direkt mit dem deutschen System vergleichbar ist.

111.12.3. Verteilung auf die BehandlungsmalRnahmen nach
psychotherapeutischen Kriterien

Es wird davon ausgegangen, dass nicht alle speziellen Behandlungs-
maflinahmen fur alle schizophrenen Patienten gleich erfolgreich sein kon-
nen ( siehe hierzu Zubin 1989).

Um der ethischen Forderung nach optimaler Behandlung fur alle Patien-
ten gerecht werden zu kdnnen (Alanan et al. 1982, 1985), erfolgt eine
durch die Bezugstherapeuten gelenkte individuelle Auswahl der Patien-
ten fur die spezielle BehandlungsmalRnahme nach psychotherapeuti-
schen Kriterien. In diese Feinabstimmung ging nach Auskunft der Be-
zugstherapeuten sowohl das Wissen um die Defizite und die Ressourcen
der jeweiligen Patienten ein als auch das um die vermutete Behand-
lungsdynamik der angebotenen MalRnahme.

Die Kriterien fur diese Feinabstimmung werden in standardisierter Weise
erfasst, wobei dabei auf das Verfahren der qualitativen Textanalyse nach
Kleining (1982, 1986) zuruckgegriffen wird.

Bei Unklarheiten fur die Gruppenzuteilung einzelner Patienten (bei-
spielsweise konnte ein Patient nach Ansicht des Bezugstherapeuten
gleichermalRen von der Gesprachs- wie von der Theatergruppe profitie-
ren) erfolgte die Entscheidung fur die Gruppenzuteilung durch den Un-
tersuchungsleiter, der bestrebt war, eine Gleichverteilung der Gruppen
nach den demographischen Kriterien (Alter, Ausbildung, Geschlecht,
Krankheitsdauer und Familienstand) herbeizufuhren.
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Anmerkung 1 zur Erfahrung der praktischen Durchfiihrung:

In drei von achtundvierzig Fallen erfolgte die Gruppenzuteilung dadurch,
dass der Untersuchungsleiter zwischen zwei gleichermal3en fur den Pa-
tienten sinnvollen MalRnahmen aufgrund von demographischen Erwa-
gungen entschied.

Ferner ist fur jede Behandlungsmaflnahme von dem jeweiligen Gruppen-
leiter ein GroRenlimit (zwischen 8 und 12 Personen) abgesprochen wor-
den.

Anmerkung 2 zur Erfahrung der praktischen Durchfiihrung:

Das GroRenlimit wurde nach dem dargestellten Entscheidungsmodus
nur fur die Theatergruppe (n = 13) Uberschritten, wobei nach Absprache
mit den entsprechenden kunstlerischen Leitern auf eine Umverteilung
verzichtet wurde.

Einbezug der Wahl des Patienten

In den naturlichen Rahmenbedingungen des Programms konnen sich
Patienten freiwillig fur die Theatergruppe oder fur die Werkstattgruppe
melden. Die freiwillige Wahl wird in diesen Fallen von den Bezugsthera-
peuten nur in seltenen Fallen abgelehnt.

FUr die Studie wird dieses Verfahren eingeschrankt, um einerseits Ein-
blick in die Kriterien der therapeutenbezogen Auswahl zu erlangen, an-
dererseits aber auch noch Steuerungsmaoglichkeiten fur die Herstellung
einer Gleichverteilung in den Gruppen zu behalten.

Um dennoch die interessengeleitete Wahl der Patienten mit zu evaluie-
ren, werden die Bezugstherapeuten gebeten, Vermerke zu machen, wel-
che Patienten, die etwa zeitgleich mit den Therapeuten von den unter-
suchten Malinahmen erfahren haben, sich freiwillig fur die Teilnahme an
einer bestimmten Gruppenmalnahme aussprechen.

Wenn gegen diese Entscheidung der Patienten keine therapeutische
Gegenindikation besteht, soll diese dann, wie im therapeutischen Rah-
menprogramm auch, bei der Gruppenzuteilung mit berlcksichtigt wer-
den.

Dieser Entscheidungsmodus wird als psychologischer Faktor ,Eigenbe-
teiligung zum Behandlungsbeginn” kodiert und wurde bereits in 111.5.2.a.,
S. 75, mit den anderen selbst entwickelten Instrumenten dargestellt.
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111.12.4. Beschreibung der Gruppen

Bei der Gruppe 1 (n = 8) handelt es sich um eine Gruppe, in der ge-
sprachsorientierte Therapie angeboten wird (Yalom 1985) und bei der
Gruppe 2 (n=13) um eine Theatergruppe (Bielancka u. Cechnicki 1991).
Die Gruppe 3 besteht aus drei Untergruppen, welche in unterschiedli-
chen Disziplinen kunstlerische Werkstatten durchfuhren (Werkstattgrup-
pe, n = 27), hierbei handelt es sich um eine Malwerkstatt (n = 8), eine
Bewegungswerkstatt (n = 11) und eine Musikwerkstatt (n = 8).

Im weiteren Vergleich werden diese Untergruppen zu einer Gesamt-

gruppe (Werkstattgruppe, n = 27) zusammengefasst.

Tab. 3

Beschreibung der Behandlungsgruppen nach Verlaufsgruppen, nach demographischen Kri-

terien und nach der Verteilung auf das Versorgungssystem
(die Angabe in Prozent erfolgt ab 15 Patienten)

Merkmale Gruppe1; n=8 Gruppe2; n=13 | Gruppe3; n=27 Werkstattgruppe
Gesprachsgruppe | Theatergruppe | Werkstattgruppe [in %

Verlaufsgruppe |x /s Xls x/s

nach ICD-10

Krankheitsdauer | 7.6 /6.8 9.9/4.7 9.9 -/-

in Jahren

Wahnhafte 5+0 9+0 14 +3 -/-

Langzeitverlaufe

ICD 20.0+23.2

Nichtwahnhafte |0+ 2 4+0 8+0 -/-

Langzeitverlaufe

ICD 20.5+20.6

Weitere 1* 0 2** -/-

Diagnose

(personality

disorders)

Demogra- x/s (n=8) XIs(n=13) |x/s(n=27) in %

phische Merk-

male

Alter 27.5/4.9 29.8/4.8 32.6/6.0 -/-

Ausbildung®1 45/1.9 55 6.0/1.7 -/-

(1-8)

Geschlecht w=1/|(1)=3, (2)=5 (1)=7, (2)=6 1=19, 2=8 (1)=70.4%,

m=2 (2)=29.6%

Familienstand (1)=8 (1)=12 (1)=21 (1)=77.8%

1=ledig (2)=0 (2)= 1 (2)= 2 (2)= 7.4%

2=verheiratet (3)=0 (3)=0 (3)= 4 (3)=14.8%

3=geschieden
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Fortsetzung Tabelle 3

Versorgungs- |[x/s(n =8) XIs(n=13) |x/s(n=27) in .%
struktur

Ausserhalb der 0 1 0 -/-
Versorgungs-

struktur

Innerhalb ange- |0 0 1 21 %

gliederter voll-
stationarer Ein-
richtung

Innerhalb einer |3 2 4 14.8 %
tagesklinischen
Struktur mit Be-

zugspersonen

Ambulante Grup- |5 7 6 22.6 %
pen mit Arbeits-

training

Geschitzte Ar- |0 3 16 59.3 %

beit, weiter am-
bulanter Reha-
kontakt

*Patient mit der Zweitdiagnose ,schizotype Persoénlichkeit”
** Patient mit der Zweitdiagnose ,Borderline Persénlichkeit”

111.12.5. Tests auf Gruppenunterschiede bezliglich der wichtigen
demographischen und verlaufsbezogenen
Eingangsfaktoren

Es werden in der Frage der Gleichgewichtung der Gruppen hinsichtlich
der aufgefuhrten Merkmale mit nachfolgenden Testverfahren folgende
Ergebnisse erzielt:

(1.) Tests fur die Gleichverteilung nach Diagnosegruppen (uber x> nach
Sachs 1993 a, S. 43):

Ergebnis: 2 = 1.49 (df 4); p = 0.828, die Null-Hypothese (es gibt keine
Gruppenungleichgewichte hinsichtlich der Langzeitverlaufe bezogen auf
ICD-10-Diagnosen) kann damit nicht abgelehnt werden und die Grup-
pen konnen hinsichtlich der diagnosebezogenen Verlaufe als gleich ge-
wichtet betrachtet werden.

(2.) Tests fur die Gleichverteilung nach demographischen und ver-
laufsbezogenen Kriterien:

(2.a) Test auf Normalverteilung: Methode: Kolmogorov-Smirnov
Goodness of Fit Test

Tests fur die kontinuierlich aufzufassenden Merkmale (Alter und Krank-
heitsdauer) Ergebnis: die Null-Hypothese (Merkmal ist normalverteilt)
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kann fur Alter und Krankheitsdauer in allen drei Gruppen nicht abge-
lehnt werden (die Irrtumswahrscheinlichkeit fur die Ablehnung der Null-
Hypothese ist dabei 5%, d.h. liegt bei einem p kleiner oder gleich 0.05).
Ausbildung, Geschlecht und Familienstand werden als diskontinuierli-
ches Merkmal aufgefasst, so dass hier der Test auf Normalverteilung
nicht erforderlich ist.

(2.b.) Tests, ob Gruppenunterschiede zwischen einer der drei Gruppen
hinsichtlich Alter und Krankheitsdauer bestehen

Erste Methode: fur die kontinuierlichen und normalverteilten Werte:
One-way ANOVA

Ergebnis - One-way ANOVA

F-Wert/p fur ,kein Gruppenunterschied hinsichtlich des Kriteriums Alter”:
F- Wert = 2.99 (df 2); p = 0.061

F-Wert/p fur ,kein Gruppenunterschiede hinsichtlich der Krankheitsdau-
er®:

F-Wert = 1.54 (df 2); p = 0.224

Die Null-Hypothese (es bestehen keine Gruppenunterschiede) kann also
nicht abgelehnt werden.

Zweite Methode: fir die diskontinuierlichen Merkmale y2-Tests zwischen
den drei Gruppen und den Merkmalen Geschlecht, Ausbildung und
Familienstand

Ergebnisse:

v? = /p fur ,kein Unterschied hinsichtlich des Kriteriums Geschlecht”:

2 =3.11 (df 2); p = 0.221

x? = /p fur ,kein Unterschied hinsichtlich des Kriteriums Ausbildung”:
y?=9.67(df 10); p = 0.470

x? =1 p fur ,kein Unterschied hinsichtlich des Kriteriums Familienstand®:
v?=4.17 (df 4); p = 0.384

Die Null-Hypothese (es bestehen keine Gruppenunterschiede) kann also
nicht abgelehnt werden.

Verteilung auf das Versorgungssystem

Eine Unterscheidung zwischen Stufe 3 (ambulantes Arbeitstraining) und
4 (ambulant geschutzte Arbeit) scheint innerhalb der im Rahmen dieser
Arbeit gesichteten Literatur (u.a. Alanan et al. 1985) unublich zu sein, so
dass noch einmal eine Umkodierung in die haufig anzutreffende Diffe-
renzierung zwischen stationarer Versorgung und ambulanter Behand-
lung erfolgt, wobei die Tagesklinik noch der stationaren Versorgung zu-
gerechnet wird.
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Erster Schritt: Umkodierung in stationare (1) und ambulante Behandlung
(2) (die Tagesklinik wird hierbei der stationaren Behandlung zugerech-
net), es ergibt sich hierbei folgende Gruppenverteilung:

Patienten

Gesprachsgruppe  (Gruppe 1,n= 8)  stationar (1)= 3
5 Patienten

ambulant (2) =
Theatergruppe (Gruppe 2, n =13) stationar (1) = 2 Patienten
ambulant (2) = 11 Patienten

Werkstattgruppe (Gruppe 3, n=27) stationdr (1) = 5 Patienten
ambulant (2) = 22 Patienten

Zweiter Schritt: y* zwischen Gruppen und umkodierten Behandlungs-
malinahmen:

Bei einem y? = 1.26 (df 2) wird ein p = 0.533 erreicht, die Null-Hypothese
.keine Gruppenunterschiede hinsichtlich der Verteilung innerhalb
des Versorgungssystems* kann damit nicht abgelehnt werden.

Zusammenfassung (3) far 111.12.5.

Obwohl in den Gruppen tendenzielle Unterschiede zwischen ,Alter* (be-
sonders hoch in der Werkstattgruppe) und , Ausbildung” (besonders hoch
in der Werkstattgruppe, besonders niedrig in der Gesprachsgruppe) be-
stehen, erreichen diese Unterschiede jedoch keine statistische Signifi-
kanz, so dass die Gruppen im weiteren als statistisch gleich gewichtet
betrachtet werden konnen. In der ,Verteilung der Gruppen auf das Ver-
sorgungssystem® lasst sich ein deutlicher Trend darin beobachten, dass
sich in der Werkstattgruppe mehr Patienten in einem geschutzten Ar-
beitsverhaltnis befinden als in der Gesprachsgruppe.

Wenn man die Verteilung aber hinsichtlich der in der Literatur Ublichen
Einteilung in stationare und ambulante Versorgung vornimmt, kdnnen die
Gruppen auch hinsichtlich dieses Eingangsmerkmales als gleich gewich-
tet betrachtet werden.

Es kann damit bezlglich der erfassten Ublichen demographischen und
verlaufsbezogenen Standardvariablen zur Charakterisierung einer Stich-
probe schizophrener Patienten (Carpenter et al. 1981) eine Gleichvertei-
lung der Stichprobe (n=48) auf die drei Behandlungsgruppen
(G1,n=8, G2, n=13 und G3, n = 27) nachgewiesen werden.

96




V. und V. Ergebnisteil

V. Quantitativer Ergebnisteil

IVV.0. Psychotherapeutische Kriterien fir die Verteilung auf die
BehandlungsmalRnahmen (qualitative Voranalyse)

Bevor mit der quantitativen Erfassung der weiteren Startfaktoren begon-
nen wurde, sollte eine qualitative Analyse der von den Bezugstherapeu-
ten vermuteten strukturellen Eigenschaften der untersuchten Behand-
lungsgruppen durchgefuhrt werden.

- Fur die Gesprachsgruppe

Low Supportive Group fur stark isolierte Patienten, die das Behand-
lungssystem nur tangentiell in Anspruch nehmen.

- Fur die Theatergruppe

Auf einer Grundstufe aktives soziales Fertigkeitentraining flr Patienten
mit starken kognitiven Defiziten (Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Konzent-
ration). Auf einer héheren Stufe Nutzung der Theaterrolle zur Anreiche-
rung der sozialen Rolle fir Patienten mit weniger ausgepragten kogniti-
ven Defiziten.

- Fur die Werkstattgruppen

Gruppe zur Einbringung personlicher Interessen in den Therapiealltag,
wenn dem Therapeuten schon ein Vorinteresse der jeweiligen Patienten
fur die jeweilige Kunstform bekannt ist und / oder soziale Anbindung der
Patienten Uber das nonverbale Medium der Kunst, wenn die Patienten
nach Ansicht der Therapeuten bisher wenig von verbal ausgerichteten
Therapieangeboten profitierten.
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IV.1. Gruppenbeschreibung und Vergleich hinsichtlich der
Fragestellung nach den Auswirkungen der
psychotherapeutischen Verteilungskriterien

IV.1.1.

Tab. 4

Beschreibung und Uberpriifung der psychologischen
Eingangsfaktoren

Psychologische Eingangsfaktoren

Therapie- | Internale Externale Fatalistische | Gemessene |Beobach- |Interesse an
gruppen | Attribuierung | Attribuierung | Attribuierung | PTM*39-156 |tete PTM* | Kunst

0 (P) (€) x /s

8-48 8-48 8-48 0-2 0-20

x/s x /s x /s x/ Median [x/s
Gesamt- [31.6/6.1 26.6/6.9 26.3/7.9 103.7/ 7.1 0.93 11.5/ 3.2
gruppe n = 40/1
(n =48)
Gruppe1 [30.5/3.3 273/74 304/7.6 105.1/ 7.3 -/- 10.8 /(4.2)
(n=8)
Gruppe 2 [31.3/ 7.6 26.8/6.5 2711/7.6 101.8/ 5.3 0.77/0 10.6 /(3.5)
(n=13)
Gruppe 3 |32.1/6.1 26.2/71 24.7/8.0 104,1/ 7.9 1.0/1 12.2/ (2.6)
(n =27)
Tests auf |F-Wert = F-Wert = F-Wert = F-Wert = Median= 1 | F-Wert =
sign. 0.24 (df 2) 0.08 (df 2) 1.65 (df 2) 057 (df2) |42=0.68 |[1.30 (df2)
Unter-
schiede |p=0.790 p =0.930 p = 0.204 p =0.570 p=0.794 |p=0.284
Oneway
ANOVA**
(bzw.
Median
Test™™)

* PTM = Psychotherapiemotivation

** Zuvor wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov Goodness of Fit Test eine Normalverteilung
nachgewiesen

*** da das Merkmal normalverteilt, aber nicht stetig ist, erfolgte die Testung nach Umkodie-
rung mit einem einfachen Mediantest (Sachs 1993 a, S. 102) zwischen den Gruppen 2 und 3
durch Auftragen der Abweichungen vom Median 1 auf eine Vierfeldertafel

Zusammenfassung 4

Innerhalb der gemessenen psychologischen Gruppenmerkmale gibt es
keine signifikanten Gruppenunterschiede.
Es lasst sich also hieraus schliel3en, dass die von den Therapeuten ge-
wahlten Einteilungskriterien sich nicht differentiell auf die Verteilung der
psychologischen Faktoren in den einzelnen Gruppen ausgewirkt haben.
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IV.1.2.

Uberprifung der weiteren sozialen Faktoren und

Verlaufsfaktoren auf Gleichverteilung (s. hierzu auch Il
12.4., Tab. 3)

Tab.5

Weitere demographische und verlaufsbezogene Eingangsfaktoren

Therapiegruppe |Beruf gelernt (0) weder Beruf | Gesamtzeit aller | Anzahl der voll-
oder Studium noch Rente vollstationaren stationaren Auf-
beendet (in n (1) Hauptein- Aufenthalte in enthalte
und in %) kommen durch Monaten Median*

Rente Median*

(2) Hauptein-

kommen durch

Beruf
Gesamtgruppe |24 (50) (0)=.2 6,0 2,0
(n =48) (1)=41

(2)= 4
Gruppe1 5 (62.5) (0)=.0 10,5 3,5
(n=28) (1=.7

(2)=1
Gruppe2 5 (38.5) (0)=1 10,0 3,0
(n=13) (1)=11

(2)= 1
Gruppe3 14 (51.9) (0)=1 5.0 2,0
(n=27) (1)=24

(2)=2
Tests 2 ** x?*=0.85(df2) [x*2=0.91(df2) [¢*=8.01(df2) |y*>=4.54(df2)
(bzw. Kruskal- p = 0.654 p =0.924 p=0.018 p=0.103

Wallis
1-way ANOVA)*

* die Null-Hypothese zur Normalverteilung wurde fiir die Merkmale “Gesamtzeit aller Aufent-
halte in Monaten” sowie ,,Anzahl der vollstationaren Aufenthalte” in der Gesamtgruppe Uber
den Kolmogorov-Smirnov Goodness of Fit Test mit jeweils p = 0.002 abgelehnt; es erfolgt
daher die Angabe in Median-Werten und die Testung mit Kruskal-Wallis 1-way ANOVA

** fir die Merkmale ,erlernter Beruf’ und ,Bezugsquelle des Haupteinkommens” erfolgte die
Testung mit 4 (nach Sachs 1993 a, S. 43):

zwischen den Gruppen und den Merkmalsverteilungen.

Zusammenfassung 5

Bei den ,weiteren Verlaufsfaktoren® ist zwischen den Gruppen ebenfalls
kein signifikanter Unterschied nachzuweisen.
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IV.1.3. Uberprufung der psychopathologischen Eingangsfaktoren
hinsichtlich der Frage eines differentiellen Einflusses
durch die therapeutischen Eingangskriterien

Tab. 6

Psychopathologische Faktoren

Therapie- Global Paranoid Dystym- Kognitiv- Sensor.- Positiv- Negativ-

gruppen Assess. Halluzin. Asthen. Intention.B | Perzept. Stérung Storung
Scale BS BS S BS Summe Summe
0-100% (0-30) (0-33) (0-39) (0-30) (0-60) (0-36)
Median (1) | x/s x /s x /s x /s x /s x /s

Gesamt- 60.0 6.1/5.0 11.0/54 |11.0/6.3 |5.5/5.0 19.5/10.0 |16.8/5.6

gruppe

(n =48)

Gruppe 1|45.5 7.4/5.9 11.1/46 |12.4/54 |6.4/6.0 21.3/6.9 |8.1/7.2

(n=38)

Gruppe 2|61.0 3.0/2.9 9.2/5.0 9.1/4.4 2.6/2.8 17.0/9.6 |3.8/3.5

(n=13)

Gruppe 3(61.0 7.1/5.0 11.7/5.8 |11.3/7.1 6.5/5.1 20.1/10.4 |7.8/5.5

(n=27)

Oneway x2 = F-Wert= |F-Wert= |F-Wert= |F-Wert= |F-Wert= |F-Wert=

ANOVA/ 13.51 3.53 0.88 0.78 2.88 0.57 2.64

Kruskal- (df 2) (df2) (df 2) (df 2) (df 2) (df 2) (df 2)

Wallis1- p = 0.000({p =0.038 |p=0.423 |p=0.465 [p=0.067 |p=0.569 |p=0.083

Way *k% *

ANOVA (1)

(1 ) Fir das Merkmal Global Assessment Scale (GAS) musste in der Gesamtgruppe sowie in
Gruppe 2 und 3 Uber den Kolmogorov-Smirnov Goodness of Fit Test die Null-Hypothese auf
Normalverteilung der Merkmale abgelehnt werden (fir die Gesamtgruppe bei z = 2.18 mit
einem p = 0.000***, fir die Gruppe 1 bei z = 1.20 mit p = 0.042* und fir die Gruppe 3 bei
z =1.41 mit p = 0.037). Es erfolgte daher hier die Angabe in Median - Werten und die Tes-
tung mit Kruskal-Wallis 1-way ANOVA

Zusammenfassung (6) fur 1V.1.3.

Es bestehen signifikante Gruppenunterschiede hinsichtlich der ,para-
noid-halluzinatorischen Basisstorungen® (in der Theatergruppe sind die
Werte besonders niedrig) und der ,Global Assessment Scale* (Werte
sind in der Gesprachsgruppe besonders niedrig).

Die gewahlten Einteilungskriterien durch die Psychotherapeuten schei-
nen sich damit vor allem auf der Ebene der psychopathologischen Ein-
gangsfaktoren differentiell auszuwirken.

Die als ,Low Supportive Gruppe® fur stark sozial isolierte Patienten ver-
teilte Gesprachsgruppe weist dabei folgerichtig besonders niedrige Wer-
te in der ,GAS" auf. Die mit hoher- und niederschwelligen therapeuti-
schen Zielen rekrutierte Theatergruppe (niederschwellige kognitive Ziele
fur eine Teilgruppe und hoherschwellige psychotherapeutische in der
Rollenarbeit fur die Ubrigen) weist einen signifikant niedrigeren Wert bei

100




den ,paranoid-halluzinatorischen Basisstorungen® als die anderen Grup-
pen auf. Dass paranoid-halluzinatorische Tendenzen eher eine Kontra-
indikation fur die anspruchsvolle Theaterarbeit darstellen konnten, wird
spater aufgrund der Beobachtungen aus dem qualitativen Teil noch bes-
tatigt.

IV.2. Gruppenbeschreibung und Vergleich hinsichtlich der Frage-
stellung nach Gleichverteilung in den zuséatzlichen
Behandlungsfaktoren

IV.2.1. Zusétzliche Psychotherapie

Tab. 7
Zusatzliche Psychotherapie

keine PT Einzeltherapie Einzel+Gruppenth.*1
Gesamtgruppe 1(2.1%) 31 (64.6%) 16 (33.3%)
(n =48)
Gruppe 1 (n= 8) 0 6 2
Gruppe 2 (n=13) 1 7 5
Gruppe 3 (n =27) 0 18 9
> 2 =335 / (df4) / p =0.502

*1 Gruppentherapie fand im Rehasystem statt, weshalb Uber den Individualtherapeuten auch

immer Einzeltherapie gewahrleistet war

**2 Alle Erwartungswerte liegen (iber 5, so dass die Voraussetzung fiir ¥? gegeben ist

IV.2.2.

Zusatzliche Pharmakotherapie

IVV.2.2.a. Neuroleptische Behandlung und Potenz des
Neuroleptikums (nur bezogen auf das eingenommene
Neuroleptikum mit der hochsten Potenz) und Test auf

Gruppenunterschiede

Tab. 8
Neuroleptische Potenz
Ohne Neurolept. | niedrigpot. NL mittelpot. NL*2 hochpot. NL
Gesamtgruppe(n = 48) 4 (8.3%) 0 24 (50.0%) 20 (41.7%)
Gruppe 1 (n= 8) 0 0 5 3
Gruppe 2 (n =13) 2 0 5 6
Gruppe 3 (n = 27) 2 0 16 11
x2*1 x2=0.174 | (df2) / p=0.917

*1 Alle Erwartungswerte liegen Uber 5, so dass die Voraussetzung fiir 2 gegeben ist

*2 Clozapin wurde entsprechend Benkert Hippius (1996) zu den mittelpotenten NL gezahlt;
diese Einteilung scheint aus heutiger Sicht fragwirdig zu sein
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IV.2.2.b. Atypisches oder herkémmliches Neuroleptikum

Tab. 9
Verteilung Atypika und Typika

kein Neuroleptikum atypisches NL*1 typisches NL
Gesamtgruppe 4 (8.3%) 11 (22.9%) 33 (68.8%)

(n =48)

Gruppe 1 (n= 8) 0 3 5
Gruppe 2 (n=13) 2 3 8
Gruppe 3 (n = 27) 2 5 20
21 y?=1.03 / (df2) / p =0.598

*1 Alle Erwartungswerte liegen Uber 5, so dass die Voraussetzung flr y? gegeben ist

I\VV.2.2.c. Dosierungsbereich des Neuroleptikums

Tab. 10
Dosierung der Neuroleptika
Ohne Neurolept. |low dose NL Middle dose NL | high dose NL
Gesamtgruppe(n =48) 4 (8.3%) 25 (52.1%) 13 (27.1%) 6 (12.5%)
Gruppe 1 (n= 8) 0 1 6 1
Gruppe 2 (n = 13) 2 10 1 0
Gruppe 3 (n = 27) 2 14 6 5
x2*1 2 =16.65 / (df6) / p=0.011*

*1 Alle Erwartungswerte liegen Uber 5, so dass die Voraussetzung flr y? gegeben ist

IVV.2.2.d. Verabreichungsform des Neuroleptikums

Tab. 11
Applikation der Neuroleptika
ohne NL orales NL Depot NL
Gesamtgruppe (n = 48) 4 (8.3%) 34 (70.8%) 10 (20.8%)
Gruppe 1 (n= 8) 0 7 1
Gruppe 2 (n=13) 2 9 2
Gruppe 3 (n = 27) 2 18 7
x2*1 y>=2.64 | (df4) / p=0.619

*1 Alle Erwartungswerte liegen Uber 5, so dass die Voraussetzung fiir y? gegeben ist

IV.2.3. Zusammenfassung (6) zu IV.1. und IV.2.

Bezuglich der ,Inanspruchnahme zusétzlicher Psychotherapeutischer
Angebote* im Untersuchungszeitraum besteht zwischen den Gruppen
Gleichverteilung. Bei der ,Pharmakotherapie” zeigt sich ein anderes Bild:
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Wahrend bei der ,Potenz” der verwendeten Neuroleptika, der ,Verabrei-
chungsform“ und der ,Verteilung zwischen Atypika und herkdmmlichen
Neuroleptika“ eine Gleichverteilung aufgezeigt werden kann, zeigt sich
fur die ,Dosierungen® ein Ungleichgewicht. So befinden sich die Dosie-
rungen bei der Werkstattgruppe und auch bei der Theatergruppe uber-
wiegend im ,Low Dose Bereich®, in der Gesprachsgruppe zeigen sich
dagegen uUberwiegend Dosen im ,Middle Dose Bereich®.

Dies scheint dadurch erklarbar zu sein, dass in der Theatergruppe am
wenigsten ,paranoid-halluzinatorische Basisstérungen® nachgewiesen
werden konnten.

Uber die signifikant niedrigeren Werte in der ,GAS" in der Gespréachs-
gruppe kdnnte man ferner argumentieren — was ohne Symptom-Fremd-
Rating weder zu bestatigen noch von der Hand zu weisen ist -, dass es
sich in der Gesprachsgruppe um die symptombelasteteren Patienten
handeln konnte; auf diese Weise wiurden aber die Unterschiede in der
Dosierung nicht ein schon vorhandenes Ungleichgewicht verstarken,
sondern vielmehr dabei helfen es zu minimieren.

IVV.3. Ergebnisse zur Fragestellung 1: Konnen in der Varianz der
Zwischenziele signifikante Veranderungen aufgezeigt werden
und gibt es signifikante Unterschiede in den Verdnderungen
zwischen den Gruppen? (IV.3.1.-1V.3.2.b.)

(These 1 hierfir ist: die Zwischenziele unterscheiden sich in allen drei
Gruppen signifikant zwischen den Pré- und Postmessungen)

(Verfahren fur das Rating - s. auch 111.4.2 -)

Es wurden Zwischenziele fur die jeweiligen MalRnahmen formuliert und
das Dokumentationsmaterial (Videos/Fotos) aus den unterschiedlichen
TherapiemalRnahmen vom Arbeitsbeginn und vom Arbeitsende der ein-
zelnen Gruppen eingeschatzt. Das Rating erfolgte dabei fur alle Sequen-
zen durch zwei Rater im Konsensverfahren, wobei die einzelnen Merk-
male einer Sequenz (0 = ,nicht vorhanden®, 1 = ,vorhanden®) auf einer
Metaskala mit Werten zwischen 0 und 4 zusammengefasst wurden. Der
Wert, der in die abschlielfende Auswertung einging, errechnete sich aus
der Differenz zwischen Sequenz 4 (zum Ende der einwirkenden Mal3-
nahme) und Sequenz 2 (zum Beginn der einwirkenden MalRnahme). Fur
den Wert Post minus Pra (= Sequenz 4 minus Sequenz 2) konnte ein
Wert zwischen -4 und +4 erreicht werden.
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IvV.3.1 Veranderungen Post - Pra (zwischen -4 und +4)

IVV.3.1.a. Beschreibung der Veranderungen der einzelnen Patienten
in den Gruppen

Tab. 12
Metaskala fur das Erreichen der Zwischenziele (-4, 0, +4)

-4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4
Gr.1 - - - - 3 2 1 - 2
n =8
Gr.2 - - - - 3 3 2 1 1
n=13*
Gr.3 - - - 2 2 5 8 5 1
n =27*

* Gruppe 2: drei Drop Outs, Gruppe 3: funf Drop Outs wahrend der Durchflihrung der jeweili-
gen Mallnahmen

IV.3.1.b. Ver&dnderungen Post- Pra (zwischen -4 und +4) als
Mittelwerte fir die Gruppen sowie Test auf Unterschiede
zwischen den Gruppen

Tab. 13
Erreichen der Zwischenziele Post- Pra (Skala zwischen -14 und +14) und Test auf
signifikante Gruppenunterschiede

Therapiegruppen Metaskala Zwischenziele (-4 0 +4%)
x /s

Gruppe 1 (n= 8) +1.5/0.70

Gruppe 2 (n=13) + 1.4/ 0.35

Gruppe 3 (n = 27) +1.7/0.28

Test y** y?= 1.03 (df 2)/ p =0.596

‘nicht parametischer y2-Test nach Kruskal - Wallis

IV.3.1.c. Uberprifung, ob sich die erreichten Veranderungen
signifikant von 0 unterscheiden mit Hilfe von Paired
Samples t-Test fiur eine Probe (Einstichproben —t —Test,
Sachs 1993 a, S. 179 - 182)

(Null-Hypothese: Veranderungen unterscheiden sich nicht
signifikant von 0)

Tab. 14

Signifikanz der Differenzwerte Post - Pra

Therapiegruppen*1 Metaskala Zwischenziele (-4 0 +4%)
t Wert (df); p

Gruppe 1 (n= 8) t=2.51 (df 7); p = 0.040*

Gruppe 2 (n=13) t =3.53 (df 7); p=0.010*

Gruppe 3 (n=27) t=6.33 (df 21); p =0.000***

*1 Es wurde zuvor Uber eine Powerberechnung (Einstichproben — Gaul} - Test nach
Sachs 1993 a, S. 177 - 179) eine Power groRer als 0.7 sichergestellt
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IV.3.2. Beantwortung von Fragestellung und Hypothese 1
IV.3.2.a. Beantwortung von Fragestellung 1:

Alle Einzeltherapiegruppen machen statistisch signifikante Fortschritte im
Erreichen der jeweiligen Zwischenziele, hierbei konnen diese Verande-
rungen in der Gruppe 3 (Werkstattgruppe) am starksten nachgewiesen
werden, in der Gruppe 1 (Gesprachsgruppe) am schwachsten; in der
Gruppe 2 (Theatergruppe) liegen die Veranderungen im mittleren Be-
reich. Trotz dieser deutlichen Tendenz erreichen die Unterschiede in den
Veranderungsvarianzen im direkten Gruppenvergleich keine statistische
Signifikanz.

IV.3.2.b. Bestéatigung von Hypothese 1:

Die zu Untersuchungsbeginn gestellte Hypothese, dass die Zwischenzie-
le sich in allen drei Gruppen signifikant zwischen den Pra- und Postmes-
sungen unterscheiden, kann Uber die Ergebnisse bestatigt werden.

IV.4. Ergebnisse zur Fragestellung 2A:

Konnen in der Varianz der als Hauptziele definierten Kriterien signi-
fikante Veranderungen nachgewiesen werden, korrelieren dabei
diese Veranderungen miteinander und gibt es signifikante Unter-
schiede in den Verdnderungen zwischen den Gruppen?
(IV.4.1.-IV.4.5))

(Hypothese 2 hierfur lautet: Die Hauptziele (Unterschied Messung Pra
und Post) zeigen innerhalb der drei Gruppen einen positiven Trend, wo-
bei die kiinstlerischen Gruppen nicht schlechter abschneiden als die ge-
sprachsorientierte Vergleichsgruppe)
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IV.4.1. Wechsel der psychopathologischen Veranderungen nach
einem Jahr
(Gruppen-Mittelwerte zwischen Pra und Post bezogen auf
die GAS (Post — Pra), Basisstdorungen (Pra — Post) und
Mehrinanspruchnahme von stationdren Angeboten sowie
Tests auf Signifikanzunterschiede)

Tab. 15
Wechsel der psychopathologischen Faktoren nach einem Jahr
Therapie- |Global As-|Paranoid- |Dystym- Kognitiv- Sensor.- Positiv- Negativ-
gruppen | sess. Halluz. Asthen. Intention. Perzept. Stérung Stérung
Scale BS BS BS BS Summe Summe
(Post minus | (Pré@ minus | (Pr& minus | (Prd minus | (Prd minus |(Pr& minus|(Prd minus
Pra) Post) Post) Post) Post) Post) Post)
x /s x /s x /s X /s X /s X /s X /s
Gruppe 1|7.5/10.8 1.0/6.1 -0.7/5.6 1.1/4.7 1.3/5.0 -0.9/9.1 1.3/4.4
(n=8)
Gruppe 2|2.6/7.1 -042/46 |1.3/3.5 2.2/4.3 0.3/35 44/8.2 0.8/4.6
(n=13)
Gruppe 3[-2.0/11.5 0.4 /4.1 1.0/6.5 1.1/7.5 0,5/4.9 20/114 |-03/54
(n=27)
F-Wert = F-Wert = F-Wert = F-Wert = F-Wert = F-Wert = F-Wert =
Oneway |2.87 0.24 0.31 0.12 0.1 0.59 0.35
ANOVA |(df2) (df 2) (df 2) (df 2) (df2) (df 2) (df 2)
p = 0.067 p=0.786 |p=0.737 |p=0.884 |p=0.897 |p=0.560 |p=0.710

Ergebnis zu IV. 4.1.

Bis auf wenige Ausnahmen Uberwiegt in der Summe der Basisstdorungen
und in der Veranderung der sozialen Angepasstheit in allen Gruppen ein
Trend zur klinischen Verbesserung; eine Ausnahme bildet ein leichter
Abfall der sozialen Angepasstheit in der Werkstattgruppe. Da keine die-
ser Veranderungen statistische Signifikanz erreicht, lasst sich zusam-
menfassen, dass der klinische Zustand der Patienten entsprechend der
hier dargestellten Parameter Uberwiegend unverandert geblieben ist.
Auch Unterschiede zwischen den Gruppen erreichen dabei kein statisti-
sches Signifikanzniveau.

IV.4.2. Uberprufung, ob sich die erreichten Veranderungen
signifikant von 0 unterscheiden mit Hilfe von , Paired
Samples t-Test fur eine Probe“ (Einstichproben-t-Test,
Sachs 1993 a, S. 179 - 182)

(Null-Hypothese: Veranderungen unterscheiden sich nicht signifikant von
0;)

Fur das Merkmal ,GAS" erfolgte ein direkter Vergleich zwischen den
Ausgangs- und den Endwerten Uber den ,Wilcoxon Matched-Pairs
Signed-ranks Test".
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Tab. 16
Testergebnisse fur die Null-Hypothese ,keine signifikanten Mittelwertsveranderungen
zwischen Pra und Post” in den Differenzwerten

Veran- Global Paranoid- | Dystym- Kognitiv- Sensor.- Positiv- Negativ-
derung Assess. Halluzin. Asthen. Intention. Perzeptiv Summe Summe
gegen 0 Scale BS BS BS BS BS BS
z;p t/(df); p t(df); p t(df); p t(df); p t/(df); p t/(df); p
Gruppe 1|z=-0.21 |t=043 t=-0.34/ t=0.64/ (df [t =0.682 t=-0.25 t=0.78
(n=8) (df 7) (df 7) (df 7) 7) (df 7) (df 7) (df 7)
p=0834 |p=0680 |[p=0.749 |p=0.544 |p=0.521 p =0.811 p = 0.467
Gruppe 2|z=-158 |t=-0.31 t=1.33 t=1.75 t=0.33 t=1.88 t= 0.56
(n=13) (df 11) (df 11) (df 11) (df 11) (df 11) (df 11) (df 11)
p=0114 |p=0.760 [p=0.210 |p=0.107 |p=0.748 |p=0.087 |p=0.585
Gruppe 3|z=-0.17 |t=0.53 t=0.76 t=0.74 t=0.48 t=0.88 t=-0.26
(n=27) (df 25) (df 25) (df 25) (df 25) (df 25) (df 25) (df 25)
p=0862 |p=0599 |p=0457 |p=0469 |p=0.634 [p=0.390 |p=0.800

Ergebnis zu 1\V.4.2.

Auch auf der Grundlage der Signifikanzuberprafung der Mittelwertsun-
terschiede erreicht keine der gemessenen Veranderungen statistische

Signifikanz.
IV.4.3. Beschreibung der Nicht-Vermeidung von stationaren
Einweisungen in den einzelnen Gruppen

Tab. 17

Mehrinanspruchnahme von stationarer Hilfe nach einem Jahr

Therapiegruppen keine Graduelle vollstationare
Inanspruchnahme Inanspruchnahme Inanspruchnahme
n (%) n (%) n (%)

Gruppe 1 (n=_8) 4 2 2

Gruppe 2 (n =13) 9 3 1

Gruppe 3 (n = 27) 19 (70.4) 6 (22.2) 2(7.4)

IV.4.4. Signifikante Unterschiede bei den stationaren Hilfen

zwischen den Gruppen

Bei der Testung auf Signifikanzunterschiede zwischen den Gruppen
durch Chiquadrate wurde bei einem %2 = 2.38 (df 4) ein p = 0.666 er-
reicht; die Null-Hypothese, dass die Gruppenunterschiede keine statisti-
sche Signifikanz erreichen, kann also auch fur dieses Merkmal nicht ab-
gelehnt werden.
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Ergebnis zu IV 4.3. und IV 4.4.

Auch wenn keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede erzielt
werden, fallt sowohl in der Theatergruppe als auch in der Werkstattgrup-
pe auf, dass jeweils ca. 70% aller mit den kunstlerischen Mallnahmen
behandelten Patienten Uber den Zeitraum von einem Jahr nicht mehr
stationare Angebote in Anspruch nehmen mussen. In der Gesprachs-
gruppe mussen dagegen die Halfte der Patienten mehr Hilfe in Anspruch
nehmen. Gleichzeitig fallt auf, dass es nur in der Werkstattgruppe und in
der Gesprachsgruppe zu zwei vollstandigen Mehrinanspruchnahmen ge-
kommen ist.

Es drangt sich damit, auch unter zusatzlicher Berucksichtigung der Drop-
Out-Quote (s.u.), der Eindruck auf, dass es sich bei der Werkstattgruppe
um die am wenigsten homogen gefuhrte Gruppe handelt. Das Muster
der Verteilung in der Werkstattgruppe lasst sich dabei auch dadurch er-
klaren, dass in der Werkstattgruppe die meisten Patienten auf einer rela-
tiv hohen ,Rehastufe” (s. Gruppenbeschreibung, Tab. 2, S.90 ,) stehen,
so dass sie mehr sozialen Stressoren ausgesetzt sind und gleichzeitig
die grobmaschiger betreuenden Bezugstherapeuten bei einer Ver-
schlechterung nicht so fruhzeitig durch ambulante oder halbstationare
Angebote intervenieren konnen wie in den anderen Gruppen. Naturlich
muss fur die Wiedereinweisungen in der Gesprachsgruppe das schlech-
tere Ausgangsniveau in der ,GAS" und fur die nur wenigen Wiederein-
weisungen bei der Theatergruppe das niedrige Ausgangsniveau bei den
.paranoid-halluzinatorischen BS" mit berUcksichtigt werden.
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IV.4.5 Globale Uberprifung der Interkorrelation zwischen den
Veranderungen

Tab. 18

Rangkorrelationen nach Spearman bei den Hauptzielen

Spear- GAS Paranoid- | Dystym- Kognitiv- | Sensor.- Positiv- Negativ- Station.

man Halluzinat. | Asthen. Intention. | Perzept. Stérung Stérung Mehrin-

Korrel. (Post |BS1 BS 2 BS3 BS 4*1 Summe 5 | Summe anspruch-
minus 6*1 nahme

n =45 Pra) (Pra -Post) | (Pra- Post) | (Pra- Post) | (Pra- Post) | (Pra- Post) | (Pra- Post) | (0-2)

C(1) 1.000 |- - - - - - -

GAS

C(2) - 1.000 0.382 0.489 _F 0.363 =¥ -

BS 1 *%* *kk *

C(2) - 0.382 1.000 0.598 -* 0.690 - -

BS 2 *% *kk *kk

C(2) - 0.489 0.598 1.000 _r 0.572 -* -

BS 3 *kk *k*k *kk

C(2) _* _* _* _* 1 000 _* _* _*

BS 4

C(2) - 0.363 0.690 0.572 =¥ 1.000 =¥ -

BS 5 * *k* *kk

C(2) _* _* _* _* _* _* _* _*

BS 6

mehr - - - - =¥ - =¥ 1.000

station.

*1 CBS4 und CBS6 hatten in der Gesamtgruppe eine zu geringe Verteilung zur Erstellung
von sinnvollen Rangkorrelationen; hier spielt natirlich auch die geringe Stichprobengréfe
eine wichtige Rolle.

Ergebnis zu 1\V.4.5.

Auch wenn die Korrelationen uber ,CBS 4“ und ,CBS 6“ in diesem Ver-
fahren nicht gewertet werden konnen, zeigt sich der Eindruck einer ho-
hen Korrelation zwischen den Veranderungen von ,Basisstorungen® bei
den verschieden Gruppen; ferner einer Uberwiegenden Unabhangigkeit
der anderen ,Hauptziele* (,Mehrinanspruchnahme von stationaren Hil-
fen* sowie ,Verdnderung des sozialen Funktionsniveaus®) von der Ver-
anderung der ,Basisstérungen” sowie voneinander.

Hierdurch wird die Vermutung bestatigt (s. 111.4.6., S.73), dass es sich bei
diesen Hauptzielen um Uberwiegend voneinander unabhangige Be-
schreibungsebenen des Verlaufes handelte, von denen keine flur sich
genommen den Gesamtverlauf ausreichend darstellen konnte.

Die im Methodikteil vorgeschlagene Zusammenfassung dieser Beschrei-
bungsebenen zu einer Metaskala (nach Strauss u. Carpenter 1972,
1977), um eine Gesamtbewertung des Verlaufs treffen zu konnen,
scheint vor diesem Hintergrund sinnvoll zu sein.
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IV.4.6. Beantwortung von Fragestellung und Hypothese 2A

Obgleich die Veranderungen in allen drei Gruppen einen Uberwiegend
positiven Trend zeigen, kann in keiner Gruppe in der Einzelbewertung
der Hauptziele ein signifikanter Fortschritt erzielt werden und auch die
Veranderungen zwischen den Gruppen unterscheiden sich nicht signifi-
kant voneinander.

Andererseits kann hierdurch die Hypothese 2A bestatigt werden, nam-
lich, dass ,in allen drei Gruppen ein positiver Trend zu beobachten (sei),
bei dem die kinstlerischen Gruppen nicht schlechter abschneiden ... als
die mit verbalen Mitteln arbeitende Vergleichsgruppe“.

Da sich die Definitionsebenen der Hauptziele in der Interkorrelation als
uberwiegend unabhangig von einander gezeigt haben, scheint fur eine
globale Bewertung des Outcomes ihre Zusammenfassung in einer ,Me-
taskala“ klinisch sinnvoll zu sein.

IV.5. Ergebnisse zur Fragestellung 2b
Lassen sich die als Hauptziele definierten Kriterien sinnvoll auf einer Me-
taskala zusammenfassen und ergibt sich Uber diese Zusammenschau

ein verandertes Gruppenprofil?

IV.5.1 Ergebnisse auf der Global Outcome Scale

IV.5.1.a. Umrechnungsmodus

(s. auch Methodikteil S.74, der 0 Bereich wird bei 10% um den Mittelwert
bzw. den Median des Pra-Wertes fur die Gesamtgruppe fest gelegt)

Metaskala fur das klinische Outcome nach einem Jahr

-1 0 +1
GAS Wechsel kleiner -5 +5 (10%) groRer
Basissymptome + Wechsel kleiner -2 +2 (10%) groRRer
Basissymptome - Wechsel kleiner -1 +1 (10%) grofRer
Mehr Hilfe notig Einweisg. wieder TK keine Einweisg.
Summe

Klinisches Outcome
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IV.5.1.b. Verteilungstabelle fir die einzelnen Gruppen

Tab. 19
Outcome auf der Metaskala (Differenzwerte Post — Pra, bei GAS Pra — Post)
-1 -1 -1 0 0 0 +1 +1 +1
Gr. 1 Gr.2 Gr.3 Gr.A1 Gr.2 Gr.3 Gr.A1 Gr.2 Gr.3
n= 8" n=13* |n=27* |n=8 n=13 n =27 n=38 n=13 n =27
CGAS 1 2 6 4 6 15 3 5 6
CBS(+) |2 5 11 1 6 8 4 1 7
CBS(-) |3 3 9 2 7 8 2 2 9
(-) Hilfe |2 1 2 2 3 6 4 9 19

* Bezlglich der Basisstérungen liegen fir jeweils einen Patienten aus jeder Gruppe keine
Daten vor (aufgrund von Drop-Out oder nicht verwendbaren Daten)

IV.5.2. Errechnung der Summenwerte fir das Globale Outcome
und Test auf Gruppenunterschiede

Tab. 20

Gruppenwerte und Signifikanzunterschiede fur Differenzen ,Global Outcome®

Therapiegruppen Metaskala Zwischenziele (-4 0 +4%)
x /s

Gruppe 1 (n= 8)* +0.43/1.62

Gruppe 2 (n =13)* +1.16/0.94

Gruppe 3 (n = 27)* +0.85/1.78

One-way ANOVA*

F- Wert 0.49 (df 2); p = 0.617

* Zuvor wurde mit dem Kolmogorov -Smirnov Goodness of Fit Test die Normalverteilung tberpriift

IV.5.3. Uberprufung mit Hilfe von Paired Samples t - Test flr eine
Probe (Einstichproben-t-Test, Sachs 1993 a, S. 179 - 182),
ob sich die erreichten Veranderungen signifikant von O
unterscheiden
(Null-Hypothese: Veranderungen unterscheiden sich nicht
signifikant von 0)

Tab. 21

Testung der Veranderungsdifferenzen fur jede Gruppe gegen 0

Therapiegruppen

Metaskala Outcome (-4 0 +4%)
t-Wert (df); p

Gruppe 1 (n= 8)

t=0.70 (df6), p=0.510

Gruppe 2 (n =13)

t=431 (df 11); p=0.001"

Gruppe 3 (n = 27)

t=2.42 (df 25); p = 0.023"
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IV.5.4. Beantwortung von Fragestellunqg 2B:

Es ergibt sich in der Zusammenfassung der Werte in der ,Metaskala“
sowohl fur die Theatergruppe als auch fur die Werkstattgruppe insofern
ein verandertes Bild, als dass sich die Uber die Metaskala ermittelten
Veranderungen zwischen Pra und Post signifikant von 0 unterscheiden.
Inwiefern diesem statistisch signifikanten Ergebnis tatsachlich klinische
Relevanz zukommen kann ist anzuzweifeln, da der Umrechnungsmodus
der Einzelwerte auf die Metaskala nicht durch klinische Vergleichswerte
abgesichert ist. Dartber hinaus stellt der Index flr das soziale Funktio-
nieren (GAS) schon in sich eine Metaskala dar, und die Einberechung
einer Metaskala zur Bildung einer neuen Metaskala ist inhaltlich zumin-
dest als fragwurdig anzusehen.

IV.6. Ergebnisse zur Fragestellung 3 , Gibt es fir die einzelnen
Gruppen und/oder fir die Gesamtgruppe einen korrelativen
Zusammenhang zwischen dem Erreichen von Zwischenzielen
und Hauptzielen?“

(Hypothese 3 hierfur lautet: Als am besten evaluierte und
standardisierte Methode ist vor allem ein korrelativer
Zusammenhang zwischen Haupt- und Zwischenzielen in der mit
gesprachsorientierten Methoden arbeitenden Gruppe zu vermuten.)

IV.6.1. Korrelation zwischen Zwischenzielen und Hauptzielen
In der Korrelation nach Spearman zwischen den Haupt- und Zwischen-
zielen differentiell fur alle drei Gruppen kann nur eine Korrelation mit sta-
tistischer Signifikanz nachgewiesen werden:
e Korrelation zwischen dem Erreichen der Zwischenziele in der The-
atergruppe (Gruppe 2) und dem Erreichen der Hauptziele auf der
Metaskala fur das Outcome von 0.765

e (bei n =13 entspricht dies einem p = 0.010)**

IV.6.2. Beantwortung von Fragestellung 3

Es lasst sich ein korrelativer Zusammenhang zwischen dem Erreichen
der ,Zwischenziele und dem Erreichen der ,Hauptziele® nur in der Thea-
tergruppe nachweisen. Hier wurde ein hochsignifikanter positiver Zu-
sammenhang zwischen den ,Zwischenzielen“ und dem Outcome auf der
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.Metaskala“ gefunden. Der in der Hypothese 3 vermutete Zusammen-
hang fur die gesprachsorientierte Gruppe 1 ist dagegen ausgeblieben.
Es kann daher behauptet werden, dass es sich zumindest bei den Zwi-
schenzielen der Theatergruppe nicht um Surrogatziele, sondern um Ver-
haltensveranderungen von klinischer Relevanz handeln kdnnte.

Die Hypothese 3 (Zusammenhang in der gesprachsorientierten Gruppe)
wird damit abgelehnt.

IV.7.

1V.8.

Zusammenfassung (7) der Ergebnisse von den

Fragestellungen 1-3

Die differentiellen psychotherapeutischen Verteilungskriterien auf
die Mallnahmen wirken sich auf der Ebene der psychopathologi-
schen und Eingangsfaktoren bzw. auf der Ebene des ,Globalen
sozialen Funktionsniveaus® aus; dementsprechend gibt es auch
Unterschiede in der pharmakologischen Behandlung.

In allen Gruppen konnen signifikante Veranderungen fur das Errei-
chen der ,Zwischenziele* nachgewiesen werden.

In allen Gruppen kann ein positiver klinischer Trend fur das Errei-
chen der ,Hauptziele* nachgewiesen werden, welcher aber keine
statistische Signifikanz erreicht.

Eine positive Korrelation zwischen dem Ausmal} des Erreichens
der ,Zwischenziele* und dem der ,Hauptziele* kann nur in der The-
atergruppe nachgewiesen werden.

Ergebnisse zur Fragestellung 4 , Welche Eingangsfaktoren
stehen in einem statistischen Zusammenhang mit dem
Erreichen der Zwischenziele, global und differentiell fir die
einzelnen Therapiegruppen; kommt diesen Faktoren
Pradiktorfunktion zu?*

(IvV.8.1.-1V.8.3)

(Hypothese 4 hierfur lautet: Es gibt Zusammenhange zwischen Pradikto-
ren und dem Erreichen von Zwischenzielen, welche flir die unterschiedli-
chen Zwischenziele in den jeweiligen Behandlungsgruppen verschieden
sind. Zu den Nebenhypothesen s.11l.11. Hypothese 4.a.- c., S. 86)
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IV.8.1. Gruppenbezogene Analyse von Zusammenhangen zwi-
schen Eingangsfaktoren und Zwischenzielen Uber Spear-
man-Rangkorrelation (nominal kodierte Form der Zwischen-

ziele) und #? (nicht nominal kodierte Form der Zwischenziele)

IV.8.1.a. Gruppenbezogene Korrelation zwischen den von -4 und +4
kodierten Zwischenzielen und allen Eingangsfaktoren, die
sich auf einem ordinalen Skalenniveau befinden

Verfahren: Spearman-Rangkorrelationen

Ergebnis: Es konnten in keiner einzelnen Gruppe signifikante Korrelati-
onen zwischen den nicht nominal kodierten Zwischenzielen und den
nicht nominalen Eingangsfaktoren festgestellt werden.

IV.8.1.b. Gruppenbezogene Testung der nominal umkodierten
Zwischenziele mit den sich auf nominalen Skalenniveau
bewegenden Eingangsfaktoren tber y?2

Tab. 22
Zusammenhang der Zwischenziele in den Gruppen zu den nominal kodierten Ein-
gangsfaktoren

Nominale Zwischenziel Zwischenziel Zwischenziel
Eingangsfaktoren Gesprachsgruppe*1 Theatergruppe Werkstattgruppe
(n=28) (n=13) (n=27)
22 1(df); p 22 1(df); p 22 1(df); p
Diagnosegruppe -/- =167/ (df1) 2?=0.40/ (df 1)
p=0.197 p=0.525
Geschlecht -/- 7=1.67/. (df1) =145/ (df 1)
p=0.197 p= 0.228
Berufsausbildung -/- ¥*=0.09/ (df1) 2= 0.57/(df 1)
p=0.764 p=0.452
Berufstatigkeit -/- 22=2.00/ (df 2) ?=0.75/ (df 2)
p= 0.368 p= 0.687
Zivilstand -/- =111/ (df1) y2=0.77 ] (df 2)
p= 0.292 p=0.680

*1 Die Gesprachsgruppe konnte aufgrund der zu geringen Fallzahlen fir dieses Testverfah-
ren nicht einbezogen werden

Zusammenfassung (8) fur 1V.8.1.b.:

Es lassen sich fur keine der psychopathologischen, psychologischen und
krankheitsbezogen-demographischen Eingangsfaktoren differentiell in
den einzelnen Gruppen korrelative Zusammenhange mit den Zwischen-
zielen nachweisen
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1V.8.2.

Suche nach globalen statistischen Zusammenhéangen

zwischen Zwischenzielen und Eingangsfaktoren tber t-
Tests bzw. einfache Mediantests

IVV.8.2.a. Verfahren

Herabstufung der Zwischenziele von einer Ordinal- auf eine Nominalska-
la (-4 bis 1 =0, 2 bis 4 = 1), um eine grol3ere Trennscharfe zu erreichen.
Es folgt dann die Testung mit den anderen, nicht stetigen Merkmalen
uber einen t-Test flr unabhangige Stichproben (Sachs 1993 a, S. 74
— 75), (bzw. einfachen Mediantest bei ebenfalls nominal kodierten

Merkmalen)

Tab. 23

Gruppenerteilung des nominal umkodierten Merkmales ,Erreichte Zwischenziele®

Erreichen der Zwischen-
ziele

O=kein.deutlicher Fort-
schritt

1= deutlicher Fortschritt

Gesprachsgruppe (n= 8) | 5 3
Theatergruppe (n=13)| 6 (+ 3 drop outs) 4
Werkstattgruppe (n=27)| 8 (+ 5 drop outs) 14
Gesamt (n=48) |19 (+ 8 drop outs) 21
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IVV.8.2.b. Globaler Zusammenhang der nominal kodierten
Zwischenziele zu den Eingangsfaktoren

Tab. 24
Globaler Zusammenhang der nominalen Zwischenziele zu den Eingangsfaktoren
Merkmale t-Wert/x2(df) ;p Merkmale t-Wert/z2(df); p
Psychopathol. Demographisch
GAS(1) -/- Alter -/-
BS 1 -/- Geschlecht (2) -/-
BS 2 -/- Ausbildung (2) -/-
BS 3 -/- Berufsaus-bildung -/-
(2)
BS 4 -/- Berufstatigkeit (2) -/-
BS 5 (+) -/- Zivilstand (2) -/-
BS 6 (-) -/-
Psychologisch |t-Wert/z(df); p Krankheits- t-Wert/x2(df); p
Bezogene
Internale Attr. (I). | -/- Diagnosegr. -/-
Externale Attr. -/- Behandlungs-stufe | -/-
(P) (2)
Fatalistische Attr. |t-Wert=2.24 Krankheitsdauer -/-
(9] (df 37.6) (1)
p= 0.031*
Interesse Kunst -/- Stationare Behand- | Median = 2
lung 7?=4.85
(2)"1 p= 0.028*
Gemessene PTM | -/- Stationare -/-
Monate
Beobachtete PTM | -/-
(1)

(1) Nicht normal verteilte Merkmale auf Ordinalskalenniveau wurden (ber einen einfachen Median-
Test Uberprift (Sachs 1993, S. 102); hierbei wurden die Patienten mit den Zwischenzielen 0 und den
Zwischenzielen 1 unabhangig voneinander gesammelt in ihren Medianabweichungen bei den zu tes-
tenden Merkmalen (,Anzahl der stationaren Behandlungen, ,stationare Monate“, ,Beobachtete Moti-
vation“) gegen einander auf eine Vierfeldertafel aufgetragen.

(2) Die Testung der tbrigen Merkmale erfolgte Uber t-Test bei unabhangigem Erfassen der nominal
kodierten Zwischenziele; bei den nominal kodierten Eingangsfaktoren erfolgte eine Testung Uber 42 .

*1 Uber den ebenfalls hier zuldssigen ,Mann-Whitney U-Wilcoxon Rank Sum W- Test" ergibt sich fur
das Merkmal Anzahl ,Stationare Behandlungen® sogar bei einem z = -2.68 ein p = 0.0074**, also eine
Irtumswahrscheinlichkeit von kleiner als 1 %

Es gibt sich somit flr die globale Analyse der Zusammenhange zwischen
Zwischenzielen und Eingangsfaktoren ein Zusammenhang

e zu einer gering ausgepragten ,external-fatalistischen Attribuierung®
(kleines C)

e zu einer geringen ,Anzahl von stationaren Aufenthalten” (kleines
NH).
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IV.8.3. Analyse, welche Eingangsfaktoren sich als globale
Pradiktoren fur das Erreichen von Zwischenzielen
gualifizieren

IVV.8.3.a. Verfahren

Zunachst erfolgte in der Gesamtpopulation eine Normalisierung der Aus-
gangsmerkmale (z-Transformation nach Sachs 1993, S. 50); mit den auf
diese Weise normalisierten Merkmalen wurde daraufhin fur die Gesamt-
population eine schrittweise Regressionsanalyse durchgefuhrt. Dieses
Verfahren zahlt zu den multivariaten Methoden. Es werden schrittweise
Korrelationen mehrerer unabhangiger Variablen zu einer abhangigen Va-
riable erstellt und bei jedem Schritt die Variablen mit geringem F-Wert
verworfen. Das Toleranzkriterium fur den Einschluss liegt dabei bei
0.0001.

Das Procedere wird so lange fortgesetzt, bis ein signifikanter F-Wert er-
reicht wird, d.h. die unabhangigen Variablen herausgefunden werden die
als Pradiktoren den Wert der abhangigen Variable am besten vorhersa-
gen konnen.

Es wurden hier auch die zusatzlichen Behandlungsfaktoren ,Medikamen-
te“ und ,zusatzliche Psychotherapie” in die Auswahl der unabhangigen
Variablen einbezogen.

IVV.8.3.b. Ergebnisse

Es konnten folgende Pradiktoren ermittelt werden, die eine Aufklarung
der Gesamtvarianz von 44.1 ermaoglichen

¢ niedrige Krankheitsdauer: (t-Wert = —3.62) mit p = 0.0016
e niedrige dysthym-asthenische Basisstorungen (BS2): (t-Wert = -2.51)
mit p = 0.025

IV.8.4. Beantwortung von Fragestellung 4

Es lassen sich bezuglich der Pradiktoren fur das Erreichen der Zwi-
schenziele keine differentiellen Ergebnisse fur die einzelnen Gruppen
feststellen. Erst nach Umkodierung des Merkmales auf eine Nominalska-
la sowie unter Verwendung der Gesamtstichprobe werden Gruppengro-
Ren fur den Nachweis von statistischen Signifikanzen erreicht.

Damit muss sowohl die Hypothese 4 ,Es gibt Zusammenhange zwischen
Pradiktoren und dem Erreichen von Zwischenzielen, welche fir die un-
terschiedlichen Zwischenziele in den jeweiligen Behandlungsgruppen
verschieden sind“ ebenso abgelehnt werden wie die damit in Zusam-
menhang stehenden Nebenhypothesen (4a-c) fur die Art der vermuteten
Zusammenhange in den einzeln Gruppen.
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Fur die Gesamtstichprobe ergibt sich so ein statistischer Zusammenhang
fur das Erreichen der Zwischenziele:

e Zzu einer gering ausgepragten ,external-fatalistischen Attribuierung®
(kleines C)

e zu einer geringen ,Anzahl von stationaren Aufenthalten” (kleines
NH).

Unter Einbeziehung der erweiterten Statistik mit Hilfe der schrittweisen
Regressionsanalyse werden als Faktoren, die das Erreichen der Zwi-
schenziele fur die Gesamtgruppe mit einer Wahrscheinlichkeit von tber
44% vorhersagen konnen und damit als Pradiktoren in Erscheinung tre-
ten, folgende genannt:

e eine geringe ,Krankheitsdauer” (kleines TC) sowie

e wenig ausgepragte ,dysthym-asthenische Basisstorungen® (kleines
B2).

In der Zusammenschau erweisen sich solche Faktoren fur das Erreichen
der Zwischenziele als hinderlich, die mit einem schwierigen chronifizier-
ten Krankheitsverlauf (lange ,Krankheitsdauer®, viele ,stationare Wieder-
einweisungen®) sowie damit verbundenen Befindlichkeitsstorungen (de-
pressive Gefuhlsstorungen) und Kognitionen (,external-fatalistische
Attribuierung®) in Verbindung stehen.

Das Aufzeigen eines solchen negativ pradizierenden Zusammenhangs
von Verlauf, Symptomen und Kognitionen ist dabei nicht nur fur das Ver-
standnis von schizophrenen Verlaufsprozessen und ihrer moglichen Be-
einflussung (s. Einleitung), sondern auch fur den Erfolg von therapeuti-
schen Interventionen von hoher Relevanz.

IVV.9. Ergebnisse zur Fragestellung 5 (1V.9.1.-1V.9.2.)

Welche Eingangsfaktoren stehen in einem statistischen Zusammenhang
mit dem Erreichen der Hauptziele in der Gesamtgruppe, kommt diesen
Faktoren Pradiktorfunktion zu?“

(Es wurden hier entsprechend den Studien von Marneros et al. (1991)
sowie Biel et al. (1987) negative Pradiktoren wie ,ménnliches Ge-
schlecht®, ,niedrige soziale Herkunftsschicht* sowie ,Tendenz zur sozia-
len Zurtickgezogenheit” erwartet)

Anmerkung:
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Auf eine Uberprifung differentieller Pradiktoren fiir die einzelnen Be-
handlungsgruppen wurde an dieser Stelle verzichtet, da im Zentrum die-
ser Arbeit der differentielle Zusammenhang von Zwischenzielen zu den
anderen Faktoren evaluiert werden soll.

Das Aufzeigen der globalen Zusammenhange fur die Hauptziele zu den
Eingangsfaktoren dient an dieser Stelle der Uberpriifung, ob sich ber
gemeinsame Pradiktoren fur Zwischenziele und Hauptziele Hypothesen
fur einen durch zusatzlichen Faktoren vermittelten (indirekten) Zusam-
menhang zwischen Haupt- und Zwischenzielen stellen lassen.

Das Aufzeigen der differentiellen Zusammenhange flur die Hauptziele soll
an anderer Stelle erfolgen.

IV.9.1. Globale Suche nach Pradiktoren uUber eine schrittweise
Regressionsanalyse

Tab. 25
Regressionsanalyse fur Hauptziele (aufgefuhrt sind hier nur die Pradiktoren, die eine
Aufklarung der Gesamtvarianz von uber 30% haben)

Schrittweise Regres- | Ayfklarung der | Gefundene Pra- |Gewichtung der

sionsan. . . e g

Eingangsfaktoren Gesamtvarianz |diktoren (1) Pradiktoren

mit.allen Hauptzie- (R?) t-Wert / p

len.als ab-

hangige.Variablen

(n =48) C = Change

CcBs1 (paranoid.- | 56. 5 BS1,-P 5.83/0.000***

halluzinatorisch) -3.76 /0.001 **

CBS2 (dysthym- | < 30 - -

asthenisch)

CBS3 (kognitiv- 61.1 BS4, -P, -1, SX 3.99/0.001***

intentional) -5.32/ 0.000***
-2.46/0.021*
2.17/0.039*

CBS4  (sensorisch- |56.4 BS4, -P, TH 4.67 / 0.000***

perzeptiv) -3.70 / 0.001***
2.46 /0.021*

CBS5 + (positive- 36.3 BS5, -P 3.56 / 0.0001***

Summe) -3.314 / 0.006**

CBS6 - (negative- 30 BS6 3.51/0.015*

Summe)

CGAS (CGlobal [ 44. 5 -GAS, SP (2) -4.54 / 0.000***

Assessment Scale) 2.94/0.006**

Mehrinanspruch-nahme | < 30 - -

station. Hilfen

Global Outcome <30 - -

(1)Wie bei der Analyse fur die Zwischenziele erfolgte zunachst eine z-
Transformation der Eingangskriterien

(2) Es erfolgte ein Einbezug der zusatzlichen Behandlungsfaktoren ,Me-
dikamente“ und ,Zusatzliche Psychotherapie*
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IV.9.2. Beantwortung von Fragestellung 5

Neben den Tendenzen, dass ein hohes Stoérungsniveau (also niedrige
Werte in der ,GAS" und hohe Werte bei den ,Basisstbérungen®) die
Wahrscheinlichkeit erhoht, dass die Verbesserungen ebenfalls hoch aus-
fallen, ist interessant, dass fur vier Gruppen von ,Basisstérungen® ein
geringer Glaube, dass andere Menschen entscheidenden Einfluss fur die
Ereignisse des eigenen Lebens ausuben (niedriges ,P“), die Wahr-
scheinlichkeit fur eine Verbesserung bei den jeweiligen ,Basisstdérungen®
erhoht. Dies erscheint dadurch nachvollziehbar, dass wie in anderen
Studien (u.a. Kaney u. Bentall 1989) eine Kopplung zwischen hoher ,Ex-
ternalitat® und ausgepragten ,paranoid halluzinatorischen Symptomatik®
vermutet wird.

Warum eine Verbesserung der ,kognitiv-intentionalen Basisstérungen®
durch eine niedrige ,Internalitat” (I) pradiziert wird, scheint dagegen
ebenso schwer verstehbar zu sein wie die positive Pradiktorfunktion des
~.mannlichen Geschlechts” fur ,CBS 3“.

Ebenfalls diskussionswurdig ist die Kopplung zwischen einer niedrigen
~otationar verbrachten Lebenszeit“ (TH) und einer Verbesserung bei den
.sensorisch-perzeptiven Basisstorungen“ sowie die Beobachtung, dass
ein hohes Ausgangsniveau bei den ,sensorisch-perzeptiven Basissto-
rungen“ eine Verbesserung der ,kognitiv-intentionalen Basisstorungen®
pradiziert und nicht etwa ein hohes Ausgangsniveau letzterer.

Aus pharmakologischer Sicht ist bemerkenswert (s. hierzu auch Hogarty
et al. 1979), dass eine ,Depot-Medikation* (SP) eine Verbesserung im
,Globalen sozialen Funktionsniveau“ mit pradiziert (wobei hier auch eine
Kopplung zwischen ,Depot-Medikation® und niedrigem sozialen Aus-
gangsniveau mit verursachend sein konnte).

Deutlich wird anhand der globalen Analyse des Einflusses der Eingangs-
faktoren auf das klinische Outcome (,Hauptziele*) folgendes:

Die Pradiktoren sind auf so umfangreiche Weise miteinander vernetzt,
dass eine abschlieRende Analyse aller Pradiktoren auch die genauere
Erfassung aller Interkorrelationen mit einschlielen musste, was den
Rahmen dieser Arbeit sprengen wurde.

Deshalb soll in einer weitergehenden Besprechung der Versuch unter-
nommen werden, sich bei dem Aufzeigen des Zusammenspiels der wirk-
samen Zusammenhange auf eine Gruppe von Pradiktoren zu beschran-
ken, denen sowohl fir das Erreichen der ,Hauptziele* als auch fur das
der ,Zwischenziele" eine Pradiktorstellung zugesprochen werden kann:
es handelt sich dabei um die ,Psychologischen Faktoren®.
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IV.10. Zusammenfassung (9) fur Fragestellung 4 und 5

Es lasst sich sowohl bei den Pradiktoren fur die ,Zwischenziele* als auch
bei den Pradiktoren fur die ,Hauptziele* ein Zusammenhang zwischen
subjektiver Krankheitsbeeintrachtigung (,Basisstorungen®), vorausge-
gangener Chronifizierung (,Stationar verbrachte Zeit“) und Strategie der
Attribuierung (externaler ,Locus of Control“) ausmachen.

Einer Konstellation zwischen chronischem Verlauf mit ausgepragter pri-
marer Negativsymptomatik und mangelnden Selbstwirksamkeitserfah-
rungen (niedriges ,I1“), aus der heraus sich aufgrund von sozialem Ruck-
zug und damit verbundenem Verstarkungs- und Selbstwirksamkeitsver-
lust eine zusatzliche sekundare Minussymptomatik ausbilden wurde,
konnte somit eine die Chronifizierung begunstigende Funktion zukom-
men. Dies wilrde sich dann sowohl auf den Erfolg bei therapeutischen
Anforderungen (,Zwischenziele®) als auch auf den weiteren Krankheits-
verlauf (,Hauptziele®) auswirken.

Auch wenn diese Hypothese innerhalb des vorliegenden Designs nicht
angemessen Uberpruft werden kann - die psychologischen und verlaufs-
bezogenen Faktoren wurden nur im Querschnitt erfasst - soll im Hinblick
auf weitere Studien eine weitere Analyse der ,Psychologischen Ein-
gangsfaktoren* unternommen werden. Fragestellung ist hierbei, ob sich
weitere Hinweise fur einen vermittelten indirekten Zusammenhang zwi-
schen Haupt- und Zwischenzielen finden lassen.

Aus methodologischer Sicht wirde man sich dabei auf der Ebene der
Hypothese 1c ,, Synergismus zwischen Verbesserung kunstlerischer
Leistungen und klinischen Verbesserungen (Hauptziele) tber eine
Verdnderung kognitiver Einstellungen — indirekter Zusammenhang
(111.4.1, S.62)* bewegen.

Sollten sich Hinweise fur einen solchen vermittelnden Zusammenhang
zwischen den ,Hauptzielen® und den ,Zwischenzielen* finden lassen,
konnte kunstlerisches Handeln durch Effekte sozialer Partizipation genau
an der Schnittstelle zwischen tatsachlichem sozialem Ruckzug und anti-
zipiertem weiteren Versagen eine kognitive Korrektur vornehmen. Indi-
zien fur derartige Zusammenhange sollen ferner anhand der ,Teilneh-
menden Beobachtungen® im qualitativen Teil zusatzlich Uberpruft wer-
den.

Wichtig ist es, hervorzuheben, dass der Schwerpunkt der Auswertung
nicht auf das Aufzeigen einzelner korrelativer Zusammenhange zu legen
ist (diese unterliegen haufig zufalligen Einflissen), sondern dass fur die
einzelnen Faktoren ein spezifisches Korrelationsprofil erstellt werden
soll, welches als Voraussetzung flr das Aufstellen von Hypothesen Uber
die Funktionalitat der einzelnen Faktoren dienen kann.
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IV.11. Ergebnisse zur Fragestellung 6

Lassen sich die (psychologischen) Eingangsfaktoren, bei denen sich so-
wohl zu den Haupt- als auch zu den Zwischenzielen statistische Zu-
sammenhange finden lassen, bezlglich ihrer Stellung zu den anderen
Eingangsfaktoren genauer analysieren? (Gleichzeitig erster Schritt zur
Uberpriifung der Hypothese des indirekten Zusammenhangs zwischen
Haupt- und Zwischenzielen (s. Methodikteil, 111.4.1., S.63, 1c).

IV.11.1. Korrelationen der psychologischen Eingangsfaktoren mit
den Haupt- und Zwischenzielen

Korrelationen sind Uberwiegend auf der Ebene von Ubergeordneten Kon-
trolliberzeugungen gefunden worden:

e niedrige ,external-fatalistische Kontrolliberzeugungen® (-C) korre-
lieren negativ mit dem globalen Erreichen der ,Zwischenziele*

e niedrige ,external-soziale Kontrolliberzeugungen® (-P) sind ein
Pradiktor fur die Verbesserung von ,Basisstérungen nach einem
Jahr” (insbesondere aus dem positiven Spektrum)

IV.11.2. Zusammenhang zwischen den psychologischen Faktoren
(nur statistisch signifikante Zusammenhange)

Anmerkung 1

(1) Fur die Erfassung der gemessenen Psychotherapiemotivation wurde
die zuvor als Summscore verschlusselte ,Gemessene Psychotherapie-
motivation® in folgende Unterskalen aufgeteilt:

LD = Psychischer Leidensdruck, + PTM

ZW  =krankheitsbezogene Zuwendung durch Andere, - PTM
HO = Hoffnung, + PTM

VH = Verleugnung psychischer Hilfsbedurftigkeit, - PTM

IN = |nitiative, + PTM

WI = Wissen, - PTM)

.2+ und ,-“ PTM geben dabei die Ausrichtung an, mit der die Skalen in
den anschlieBenden Summscore fur die Psychotherapiemotivation ein-
gehen)
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Tab. 26
Korrelation der psychologischen Faktoren

Sp.m |l P C LD(1) |ZW(@ |HO(1 |VH(1) [IN(1) ([wI(1) [Ptm Ptm.b
n =48 gem. |eob
I 1.000 |- - - 0.396 (0.382
* *
P 1.000 |0.615* |- - ) 0.315
b 0.395 |*
*%
C 0.615* [1.000 |- - ) 0.330
o 0.295 |*
LD+ - 1.000 |- ) 0.337 |- 0.396
0.381 |* e
ZW- 0.367* |- - - 1.000 - - 0.378 |0.550
HO+ ]0.382% |(-) ) ) - 1.000 |- -
0.395 [0.295 (0.381
VH- 0.315* {0.330 [0.337 |- - 1.000 |-
* *

IN+ - - - - - 1.000 |- -
Wi+ 0.396 (0.378 - 1.000 [0.636

*% *% *kk
PTM - 0.550 |- - - 0.636 [0.339 |(1.000
gem *kk **k% *
PTMb ]0.309 |- - - - - - - - - 1.000
eob *

Anmerkung 2

(2) Das Merkmal , Interesse an Kunst”, welches ebenfalls mit korreliert
wurde, ist hier der Ubersicht wegen weggelassen worden. Es ergab sich
fur di,eses Merkmal nur ein korrelativer Zusammenhang mit einem Kor-
relationskoeffizienten von 0.373** (p = kleiner als 0.01), und zwar mit
dem Merkmal ,, Beobachtete Psychotherapiemotivation®.

Ergebnisse fur IV.11.2:

| (internale Attribution) ist signifikant positiv mit ,Krankheitsbezo-
gener Zuwendung“ (ZW) und ,Hoffnung“ (HO) korreliert. Ferner
gibt es einen negativen Zusammenhang zu ,external-sozialer (P)
und fatalistischer Attribution (C)“ sowie ein positiver Zusammen-
hang mit ,Beobachteter Psychotherapiemotivation®.

P (externale Attribution) ist, auler den bereits genannten Zu-
sammenhangen, signifikant positiv mit ,fatalistischer Attribution*
(C) und ,Verleugnung von Hilfsbedurftigkeit* (VH) korreliert. Ferner
gibt es eine hochsignifikante negative Korrelation mit dem Faktor
,2Hoffnung“ (HO).
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,C" (fatalistische Attribution) ist, auRer den schon genannten Zu-
sammenhangen, ahnlich wie P, positiv mit ,Verleugnung von Hilfs-
bedurftigkeit” (VH) und negativ mit ,Hoffnung“ (HO) korreliert. Die
dabei genannte negative Korrelation ist dabei allerdings nicht
hochsignifikant wie bei ,P*.

Die Einzelfaktoren fur die ,Gemessene PTM" weisen, neben den
schon erwahnten Korrelationen zu den Attributionsfaktoren, folgende
Zusammenhange auf:

e Leidensdruck® (LD) ist positiv mit ,Wissen“ (WI) korreliert. Auffallig

ist die negative Korrelation mit ,Hoffnung” (HO) und insbesondere
die positive Korrelation mit ,Verleugnung von Hilfsbedurftigkeit*
(VH).

Fur ,Krankheitsbezogene Zuwendung“ (ZW) besteht, ahnlich wie
bei ,Leidensdruck®, ein hochsignifikanter Zusammenhang zu ,Wis-

sen-.

,2Hoffnung“ (HO) ist, wie schon oben erwahnt, als einziges Kon-
strukt aus dem PTM-Fragebogen mit allen drei Attributionsfaktoren
verknupft. Auf den negativen korrelativen Zusammenhang zu ,Lei-
densdruck® (LD) wurde ebenfalls bereits hingewiesen.

,verleugnung von Hilfsbedtrftigkeit* (VH): Die Zusammenhange
mit ,P*, ,C“ und ,LD* wurden bereits genannt.

Jnitiative* (IN) weist als einziger Faktor keinen korrelativen Zu-
sammenhang zu den anderen Faktoren auf

~Wissen“ (WI): Die Zusammenhange mit ,Leidensdruck® (LD) und
,Krankheitsbezogener Zuwendung“ (ZW) wurden bereits genannt.
Es gibt keinen korrelativen Zusammenhang zwischen ,Wissen* und
den Attribuierungsstilen

Auffallig fur den ,Summenfaktor der Gemessenen PTM* ist, dass nur die
Einzelfaktoren ,Leidensdruck”, ,Initiative” und ,Wissen” mit ihm in einem
korrelativen Zusammenhang stehen, obgleich bei seiner Bildung alle
Skalen in gleichgewichteter Starke bertcksichtigt wurden. Dies konnte
zu der Vermutung Anlass geben, dass bei schizophrenen Patienten ins-
besondere die Skalen ,Hoffnung” (HO), ,Krankheitsbezogene Zuwen-
dung” (ZW) und ,Verleugnung von Hilfsbedurftigkeit” (VH) eine andere
Funktionalitat fur die Aufklarung der Motivationsstruktur als bei neuroti-
schen Patienten haben, fur die dieser Fragebogen entwickelt wurde.
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Ferner ist auffallig, dass die ,Beobachtete Motivation® zum Behand-
lungsbeginn keinen Kkorrelativen Zusammenhang zur ,Gemessenen
PTM* wohl aber zur ,Internalen Attribuierung* aufweist. Der Faktor ,Beo-
bachtete PTM" weist ferner einen positiven Zusammenhang mit dem
Faktor ,Interesse an Kunst” (INA) auf, was sich Uber den interessenge-
steuerten Auswahlmodus Uberwiegend in der Werkstattgruppe gut erkla-
ren lasst.

IV.11.3. Zusammenhang zwischen den psychologischen Faktoren

zu den anderen Faktoren (IV.11.3.a.-1V.11.3.b)

IV.11.3.a. Korrelation der psychologischen Faktoren mit den

klinischen Eingangsfaktoren

Tab. 27
Korrelationen zwischen psychologischen und klinischen Eingangsfaktoren
Sp.mn || P C LD zZW HO VH IN Wi PTMg |PTM
=48 em. beob
GAS [0.397 |- - - - 0.389 |- - - - 0.562
BS1 |() 0.470 [0.382 [0.519 |- ) 0.355 |- 0.362
0.365 | ** wox ok 0.485 |* *
BS?2 0.415 |- ) 0.130
*x 0.316
BS3 |() 0.383 [0.391 (0.389 |- ) 0.432
324 | o o 0.418
BS 4 0.386 |- 0.336 |- ¢) 0.450
* * 380 *%
BS5 |() 0.292 |0.359 |- ¢) 0.267
321 * * 347
* *
BS6 0.435 [0.419 (0.445 |- ¢) 0.407
** ** *% 0446
*%*

Ergebnisse fur IV.11.3.a.

.internalitat” (1) ist hochsignifikant positiv mit dem ,Globalen sozia-
len Funktionsniveau“ (GAS) korreliert. Ferner ergeben sich negati-
ve Korrelationen zu den Basisstorungen (,BS1%, ,BS3“, ,BS5"), die
eher dem positiven Symptomspektrum zugeordnet werden kdnnen.

.Externalitat” (P) zeigt keine Korrelation zum ,Globalen Sozialen

Funktionsniveau“, zeigt aber hdoherwertiger positive Korrelationen
zu den Basisstorungen als ,I“ negative aufgewiesen hat. Das Profil
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betrifft dabei sowohl hochsignifikant ,BS1* (,paranoid- halluzinato-
rische BS*) und ,BS3" (,kognitiv intentionale BS3*) als auch ,BS6*
(,Summenfaktor fur die negativen BS®) sowie einfach signifikant
.BS4" (,sensorisch - perzeptive BS"). Eine Zuordnung auf ein Posi-
tiv- oder Negativspektrum wie bei ,|I“ scheint vor diesem Hinter-
grund nicht eindeutig moglich zu sein.

e Fatalismus® (C) zeigt ebenfalls keinen Zusammenhang zum ,Glo-
balen sozialen Funktionsniveau“ und auch wie ,P* eine diffuse Ver-
teilung bezuglich der negativen Korrelationen zu den ,BS". Es wer-
den bei diesen Korrelationen signifikante bis hochsignifikante Wer-
te fur ,BS1", ,BS3“ und ,BS5“ (,Summenfaktor fur positive BS*) und
,BS 6" erreicht.

Auffallig fur alle Attributionsfaktoren ist, dass nur zu ,BS2" (,dysthym-
asthenische BS*) keinerlei statistische Zusammenhange vorliegen. Fer-
ner unterscheidet sich ,Internalitat (1) in seinem Korrelationsprofil keinen
Bezug zu den negativ akzentuierten ,BS* und hochsignifikanter Bezug
zur ,GAS* deutlich von ,Externalitat® (P) und ,Fatalismus® (C). Soziale
und fatalistische ,Externalitat” weisen in ihrem Profil zu den ,Klinischen
Eingangsfaktoren“ iberwiegend Ubereinstimmung auf.

Die Einzelfaktoren fur die ,Gemessene PTM" weisen, neben den schon
erwahnten Korrelationen zu den Attributionsfaktoren, folgende Zusam-
menhange auf:

e ,Leidensdruck® (LD) zeigt signifikante positive Korrelationen zu al-
len ,BS", aber keinen Zusammenhang zum ,Globalen sozialen
Funktionsniveau” (GAS).

e Krankheitsbezogene Zuwendung“ (ZW) zeigt wie ,Initiative* (IN)
und auch der Summenfaktor fur ,Gemessene PTM* keinerlei korre-
lative Zusammenhange zu den Basisstorungen auf.

e _Hoffnung“ (HO) tritt dagegen, wie auch in den vorherigen Korrela-
tionen zu den Attributionsfaktoren, als hochrelevanter Faktor in Er-
scheinung, da er als einziger Subfaktor der ,PTM“ zu allen ,BS”
signifikant negative und zum ,Globalen Sozialen Funktionsniveau”
signifikant positive Zusammenhange aufweist.

o ,Wissen” (WI) zeigt eine signifikante positive Korrelation zu ,BS1*
(,paranoid-halluzinatorische BS*) auf.
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o Auffallig ist, dass die ,Beobachtete Therapiemotivation zum Be-
handlungsbeginn“ (beobachtete PTM) eine hochsignifikante positi-
ve Korrelation zum ,Globalen sozialen Funktionsniveau“ (GAS)
aufweist. Ansonsten zeigt sie keine korrelativen Zusammenhange
zum Profil der ,Basisstérungen®.

Zusammenfassung (10) fur IV.11.2. und IV.11.3.a.

Es liegen als klinisch bedeutsam einzuschatzende Zusammenhange
zwischen den psychologischen Faktoren untereinander wie auch zu den
psychopathologischen Startfaktoren vor. ,Internalitat® scheint hierbei ein
besonderes Korrelationsprofil aufzuweisen, wahrend ,Soziale Externali-
tat* und ,Fatalistische Attribution® gegentber den anderen psychologi-
schen Faktoren und gegenuber den psychopathologischen Faktoren
vergleichbare Zusammenhange zeigen.

Die ,Gemessene Psychotherapiemotivation scheint in der Stichprobe
vor allem vom ,Psychischen Leidensdruck” (LD), von der ,Initiative“ (IN)
und vom ,Krankheitsbezogenen Wissen* (WI) abzuhangen. Auf die Son-
derstellung von dem Faktor ,Hoffnung” (HO), der sowohl zu fast allen
psychologischen Faktoren als auch zu allen psychopathologischen Fak-
toren signifikante korrelative Zusammenhange aufweist, wurde bereits
hingewiesen.

Die ,Beobachtete PTM" ist, da bewusst das Vorinteresse der Patienten
fur die Auswahl insbesondere in die Werkstattgruppe berlcksichtigt wur-
de, nachvollziehbar mit dem ,Interesse an Kunst” korreliert. Interessant
und weiter diskussionswirdig ist die hoch signifikante Korrelation der
,Beobachteten PTM“ zum ,Globalen sozialen Funktionsniveau® (GAS)
sowie zu einem ,Internalen Attribuierungsstil“.
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IV.11.3.b. Zusammenhang zu den demographischen und
verlaufsbezogenen Eingangsfaktoren

Tab. 28
Korrelation der psychologischen Faktoren mit den demographischen und verlaufsbe-
zogenen Eingangsfaktoren

Sp.mn=]1 P C LD yA HO VH IN wi PTM |PTM
48 gem. |beob.

Alter

Aus-  |0.417 |(9) - - - - - - - - 0.551
bildg |** 0.338

Reha - 0.384 |- - - - - - - - -
stufe(l) >

Erkr. - 0.343 |- - - - - - - - R
zeit *

Zahl - - 0.365 |- - - 0.310 |- - - -
sta-
tion.

Zeit (-) - 0.299 |- (-) - - - - - -
sta- 0.343 * 0.377
tion. * **

(1) Rehastufe ist von vollstationar bis nur noch Individualkontakt mit dem Bezugstherapeuten
bei Uberwiegend geschitzter Arbeit von 1-4 kodiert
worden (s. Tab. 2, S.90).

Tab. 29

t-Test bei unabhangigen Stichproben zwischen den psychologischen Faktoren und
den nominalen demographischen und verlaufsbezogenen Faktoren; es werden nur
die statistisch signifikanten Ergebnisse aufgeflihrt

Demograph. | P C PTM gem..*1 | PTM beob.
Nominal
t-Wert/(df);p t-Wert/(df);p t-Wert/(df);p t-Wert/(df);p t-Wert/(df);p
Verlaufs- t=0.032 -/- -/- -/- -/-
gruppe (ICD,F) | (df 41)
p= 0.032*
Geschlecht t=2.47 -/- -/- -/- -/-
(df 42.5)
p= 0.009**
Beruf gelernt t=-2.71 -/- -/- -/- -/-
(df 42.68)
p=0.010**
Berufstatigkeit |[t= 3.67 -/- -/- -/- -/-
(df 3.8)
p=0.023*
Zivilstand -/- -/- -/- -/- -/-

*1 die Zusammenhange zwischen den Unterfaktoren der ,Gemessenen PTM* mit den demo-
graphischen und verlaufsbezogenen Faktoren waren nur gering ausgepragt, so dass sie hier
der Ubersicht halber weggelassen wurden.
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Ergebnisse fur I\V.11.3.b.

Es lassen sich an dieser Stelle besonders eindrucksvoll Zusammenhan-
ge zwischen ,Krankheitsverlauf* und ,Attributionsstilen* aufzeigen, eben-
so wie zwischen ,Bildungsstatus” und ,Attributionsstilen®.

Bildungsstatus und Attributionsstile

Ein hoherer ,Ausbildungsstatus® ist hochsignifikant mit einer ,internalen
Attribution” (+1) positiv korreliert und signifikant negativ mit der Uberzeu-
gung, dass Andere Uberwiegend fur die Ereignisse des eigenen Lebens
verantwortlich sind (,-P“). Es gibt ebenfalls einen Zusammenhang zur
augenblicklichen ,Beschaftigungsperspektive” (Beruf gelernt) und zum
augenblicklichen ,Beschéaftigungsstatus® (Berufstatigkeit) i.S. eines signi-
fikanten positiven Zusammenhangs zur ,Internalen Kontrolliberzeu-
gung”.

Auch die Bereitschaft, sich auf neue psychotherapeutische MalRnahmen
einzulassen (,Beobachtete PTM"), zeigt mit dem ,Ausbildungsstatus” -
ebenso wie ein schon vorhandenes ,internales Attribuierungsmuster® -
einen positiven Zusammenhang.

Krankheitsverlauf und Attributionsstile

Sowohl die ,Anzahl der stationaren Aufenthalte* als auch ihre ,Gesamt-
zeit" stehen in einem korrelativen Zusammenhang zu einem ,external-
fatalistischen Attribuierungsstil* (+C). Bei der ,Gesamtzeit* lasst sich so-
gar noch ein zusatzlicher negativer korrelativer Zusammenhang fur das
Ausmal an ,Internalitat” (-1) nachweisen.

Interessant und aus klinischer Sicht gut nachvollziehbar ist auch ein Zu-
sammenhang zwischen der ,Anzahl von stationdren Aufenthalten* und
der ,Verleugnung psychischer Hilfsbedurftigkeit®, welcher, wie die ande-
ren korrelativen Zusammenhange auch, mindestens zweiseitig bzw. un-
ter Berucksichtigung moglicher unbekannter dritter Zusammenhange in-
terpretiert werden kann:

Zu grolRe Offenheit Uber die eigenen Symptome kdnnte entweder schnell
zu einer Wiedereinweisung fuhren oder umgekehrt, gerade, weil die Pa-
tienten nicht offen von ihrem Umfeld aktiv alle Hilfen einfordern, haben
ihre Krisen im Verlauf zu haufigen stationaren Wiedereinweisungen ge-
fahrt.

Auch erscheint die Interpretation des Zusammenhangs zwischen ,Ge-
samtdauer stationarer Aufenthalt* und dem ,Verlust krankheitsbezogener
Zuwendung durch Andere* (-ZW) aus klinischer Sicht gut nachvollzieh-
bar zu sein: nicht nur bei dem Patienten, sondern auch bei seinem sozia-
len Umfeld kdnnte der fortschreitende Chronifizierungsprozess zu einem
resignativen Ruckzug fuhren, der dann vielleicht auch eine Erklarung fur
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den negativen korrelativen Zusammenhang zwischen der ,Stationar ver-
brachten Zeit* und der ,Krankheitsbezogenen Zuwendung durch Andere*
abgeben konnte.

Eine Deutung des Zusammenhangs zwischen langer ,Krankheitsdauer*
und ,Externaler Attribuierung“ (hohes P) sowie zwischen hoher ,Re-
hastufe* und hohem ,P“ scheint dagegen in diesen Modelliberlegungen
nicht so leicht verstehbar.

Vielleicht ist hier der Einbezug des positiven korrelativen Zusammen-
hangs zwischen eher ,weniger wahnhaften Krankheitsverlaufen* (ICD,F)
und ,Internalitat” hilfreich. Es ware denkbar, dass Patienten mit niedrige-
rer ,Internalitat®, eher ,wahnhaften Verlaufen“ und langeren ,stationéaren
Aufenthaltszeiten® auch einen starker zur Chronifizierung neigenden Ver-
lauf aufweisen. Hieraus lieRe sich dann auch, selbst wenn kein direkter
Zusammenhang zwischen ,wahnhaften Verlaufen® und ,Externalitat
nachgewiesen werden konnte, indirekt der Zusammenhang zwischen
,Externalitat” und langer ,Krankheitsdauer* sowie langerem Verweilen in
hoheren ,Stufen des Rehasystems* ableiten.

Auffallig ist, dass an dieser Stelle der Faktor ,Geschlecht” wieder korrela-
tiv abgebildet ist. Wie zuvor das Geschlecht ,mannlich® ein Pradiktor fur
die Veranderung ,kognitiv-intentionaler Basisstorungen® war - vielleicht
auch aufgrund eines hohen Ausgangswertes der Storung“-, so zeigt sich
hier ein Zusammenhang zwischen dem ,mannlichen Geschlecht* und
niedriger ,Internalitat®, bzw. dem ,weiblichen Geschlecht* und hoher In-
ternalitat (+1). In katamnestischen Schizophreniestudien (Marneros et al.
1991) gilt das ,mannliche Geschlecht®, wohl auch aufgrund des friheren
Erkrankungsalters, als ungunstiger Verlaufspradiktor. Dass sich dieser
Zusammenhang auch in differentiellen Attribuierungsstilen abbildet, un-
terstutzt die These eines moglichen direkten und bilateralen Zusammen-
hanges zwischen Krankheitsverlaufen und Attributionsstilen.

IV.11.4. Beantwortung von Fragestellung 6

Die psychologischen Faktoren, welche sowohl zu den Haupt- als auch zu
den Zwischenzielen korrelative Zusammenhange aufweisen, konnten
bezuglich ihrer Stellung zu den anderen Eingangsfaktoren genauer ana-
lysiert werden.

Hierbei konnten Zusammenhange aufgezeigt werden, die mit den in
IV.10 (S.121) aufgezeigten Modelliiberlegungen gut in Ubereinstimmung
zu bringen sind und damit die These des indirekten Zusammenhangs
zwischen Haupt- und Zwischenzielen (Uber die Vermittlung kognitiver
Faktoren) nahe legen. Da die psychologischen und sozialen Faktoren
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nur zu Untersuchungsbeginn erfasst wurden und aufgrund der zu gerin-
gen Fallzahlen auch keine komplexeren Zusammenhangsdarstellungen,
z.B. durch eine Faktorenanalyse, moglich waren, war man auf das Auf-
zeigen korrelativer Zusammenhange angewiesen. Diese sind unspezi-
fisch und leicht durch vermitteInde dritte Faktoren sowie durch Inhomo-
genitats- und Selektionseinflisse beeinflussbar (s. hierzu auch Sachs
1993 a, S. 125).

In Folgeuntersuchungen sollte daher mit groReren Fallzahlen und enger
gefassten Fragestellungen ein praziserer Nachweis der hier nur explora-
tiv dargestellten Zusammenhange erfolgen.
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V. Qualitativer Ergebnisteil
V.1. Zielkriterien

V.1.1. Psychotherapeutische Kriterien fur die Verteilung auf die
Behandlungsmallnahmen (s. auch V.0, S.97)

Vor Beginn der Mallnahmen erfolgte ein kurzes Interview der zuteilen-
den Therapeuten, welches auf Band aufgenommen, transkribiert und an-
schlie®end qualitativ analysiert wurde.

Die Analyse orientierte sich an dem Verfahren der qualitativen Textaus-
wertung nach Kleining (1986, S. 740-741). Dabei sollten Beschreibungs-
kategorien erstellt werden, die einen Gegenvergleich mit den spater vom
Untersucher vorgenommenen teilnehmenden Beobachtungen sowie mit
den von den Teilnehmern selbst formulierten Zielen sowie mit den quan-
titativen Daten (S. IV.0, S.) zulassen.

Es konnte evaluiert werden, dass sich die Therapeuten bei der Zuteilung
der Patienten von spezifischen Vorannahmen zu der therapeutischen
Struktur der untersuchten MalRnahmen leiten lieRen. Diese wurden dann
mit stérungsspezifischen und motivationalen Uberlegungen zu den ein-
zelnen Patienten in Verbindung gebracht.

- Fur die Gesprachsgruppe

Low Supportive Group fur stark isolierte Patienten, die das Behand-
lungssystem nur tangentiell in Anspruch nehmen.

- Fur die Theatergruppe

Auf einer Grundstufe aktives soziales Fertigkeitentraining fur Patienten
mit starken kognitiven Defiziten (Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Konzent-
ration). Auf einer héheren Stufe Nutzung der Theaterrolle zur Anreiche-
rung der sozialen Rolle fir Patienten mit weniger ausgepragten kogniti-
ven Defiziten.

- Fur die Werkstattgruppen:

Gruppe zur Einbringung personlicher Interessen in den Therapiealltag,
wenn dem Therapeuten schon ein Vorinteresse der jeweiligen Patienten
fur die jeweilige Kunstform bekannt ist und / oder soziale Anbindung der
Patienten Uber das nonverbale Medium der Kunst, wenn die Patienten
nach Ansicht der Therapeuten bisher von verbal ausgerichteten Thera-
pieangeboten wenig profitieren.
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V.1.2. Ziele fir die einzelnen Teilnehmer (V.1.2.a.+b.)

V.1.2.a. Schema zum Verfahren der qualitativen Auswertung der
angegebenen Zielkriterien (nach Kleining 1982)

Als Grundlage fur die Erfragung der Zielkriterien wurde nach dem Ver-
fahren der ,Target Goals Scale” ein semistrukturierter Fragebogen ent-
wickelt (s. Anhang 4, S.232-245) und nach folgendem Schema analy-
siert:

e Stichwortartige Zusammenfassung aller genannten Zielkriterien

e Eliminierung einmalig genannter Zielkriterien, Aufnahme haufig ge-
nannter Zielkriterien

e Zuordnung der Kriterien zu ubergeordneten Kategorien
e Fertigstellung und Definition der Kategorien

e Bezug der Kategorien auf Ubergeordnete therapeutische Wirkfakto-
ren

V.1.2.b. Darstellung und Definition der verwendeten Kategorien

Zusammenarbeit in der Gruppe:

Def. aktive Kooperation, die es ermdglicht, ein gemeinsames Grup-
penziel zu erreichen

(Beispiele fur Zielkriterien: Mitwirkung, Mitverantwortung, gemeinsames Spiel)

Zusammensein in der Gruppe:
Def. zwischenmenschliche Kontakterfahrungen, welche durch das

Zusammentreffen in der Gruppe ermoglicht werden

(Beispiele fur Zielkriterien: Kennen lernen neuer Menschen, sich auf Beziehungen
einlassen)

Gruppenprozess:

Def. Aktivitaten, die eine Verbesserung des Gruppenklimas herbeiflh-
ren
(Beispiele: Zusammenwachsen, Offnen zum Dialog)

Diese Kategorien wurden den gruppenbezogenen therapeutischen Wirk-
faktoren zugeordnet.
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kinstlerisch technische Fahigkeiten:
Def. Neuerwerb kunstlerischer Fahigkeiten, die mit dem jeweiligen

Gebiet der kunstlerischen Arbeit verbunden sind
(Beispiele: Technik der Stimmmodulation, Gebrauch des eigenen Korpers)

Diese Kategorie wurde gemal der Einleitung als eigenstandiger kiinstle-
risch-technischer Wirkfaktor betrachtet.

Arbeitshaltung:
Def. Punktlichkeit, Zuverlassigkeit und Bemuhen im Erreichen der
Gruppenziele

(Beispiel: selbstandig Arbeiten, Uber die Grenzen des gewohnten Arbeitsrahmens
hinaus gehen)

Verbesserung kognitiver Leistungen:
Def. Verbesserung von Aufmerksamkeit, Konzentration und Gedacht-

nis im Rahmen der gruppenbezogenen Aktivitaten
(Beispiele: Konzentration, Aufmerksamkeit, psychische Elastizitat)

Verbesserung emotionaler Belastbarkeit:
Def. Verbesserung im Emotionsmanagement, durch das trotz wech-

selnder Gefuhle eine kontinuierliche Belastbarkeit moglich ist
(Beispiele: sich angeregt beteiligen kdonnen, unangenehme Gefuhle aushalten
konnen)

Zuordnung der Kategorien zu leistungsbezogen Zielen, die mit der Wie-
derherstellung einer allgemeinen Arbeitsfahigkeit verbunden sind.

Spald und Steigerung des personlichen Wohlbefindens:
Def. Ziele, die keine Ubergeordnete Funktionalitat haben, sondern der

Verbesserung des augenblicklichen Befindens dienen )
(Beispiele: bessere Stimmung, die Freude an neuen Erfahrungen, Uberwindung
der Nervenspannung)

Diese Kategorie wird gemalf der Einleitung (s.ll..) als eigenstandiger he-
donistischer Wirkfaktor betrachtet.

Katharsis:
Def. Uberwindung personlicher Blockaden fur einen freien Selbstaus-
druck, durch den ein Gefuhl der Entspannung und Erleichterung ein-

tritt

(Beispiele: sich 6ffnen lernen, Entsperrung von Schuchternheit, Befreiung von
Emotionen)

Korperbewusstsein:
Def. Annahme des eigenen Korpers und akzeptierende Zuwendung

zu den korperbezogenen Bedurfnissen
(Beispiele: mehr Erotik akzeptieren, Akzeptanz des eigenen Koérpers)
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Introspektion:
Def. Fahigkeit eigene kognitive und emotionale Prozesse wahrneh-

men zu kdnnen
(Beispiele: Selbsterfahrung, Selbstwahrnehmung, eigene Gedanken besser ver-
stehen konnen)

Verbesserung sozialer Kompetenzen:
Def. adaquate zwischenmenschliche Ausdrucksformen, Uber die ei-
gene Bedurfnisse innerhalb eines sozialen Kontextes verwirklicht

werden kdnnen

(Beispiele: Geflhle zeigen und Privates ausdrucken kdonnen, sich in Beziehungen
mit anderen Menschen zurechtfinden kdnnen, das andere Geschlecht verstehen,
Wahrnehmen von Reaktionen und Verhaltensweisen anderer Menschen)

Strategien fur einen besseren Umgang mit der Krankheit lernen:
Def. Modelle und Techniken, die einen besseren Umgang mit den

krankheitsbezogenen Beeintrachtigungen ermoglichen
(Beispiele: davon lernen, wie andere mit ihrer Krankheit zurecht kommen, Verste-
hen von Symptomen, Verhindern von Ruckfallen)

Rollenbezogene Ziele fur die Theatergruppe:
Def. Ziele, die mit der Darstellung der rollenbezogenen Eigenschaften
verbunden sind und Uber die das Repertoire der eigenen sozialen Ei-

genschaften erweitert werden kann.
(Beispiele: Kraft, fur sich zu kampfen, Entschlossenheit, erotische Bedurfnisse
ausdrticken kdénnen)

Diese Kategorien werden als psychotherapeutische Wirkfaktoren zu-
sammengefasst.

V.1.3. Hierarchie der genannten Ziele und Beflirchtungen, bezo-
gen auf die Gruppen und die jeweils beteiligten Funktionen
(V.1.3.a.-d.)

V.1.3.a. Ziele bezogen auf die Gruppen

Die Anzahl der moglichen Zielnennungen eines Beteiligten war nicht
vorgegeben; im Verfahren der qualitativen Textauswertung nach Kleining
(1982) wurden die Ziele zu verschiedenen Ober- und Untergruppen zu-
sammengefasst. Mehrfachnennung einer Person zu einer Untergruppe
wurden nur einfach gezahlt. Die Therapeuten und Kunstler treffen jeweils
auch Einschatzungen zu allen beteiligten Patienten, wodurch fur einen
Patienten Zielnennungen aus bis zu drei Perspektiven moglich sind.
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Tab. 30

Hierarchie der Nennungen fur die Gesprachsgruppe

Rang Ziele alle Beteiligten(T,P,K) | Zugehdrigkeit

1 soziale Kompetenzen |8 psychotherap.

2 Vermittlung krank- 5 psychotherap.
heitsbezogen. Strate-
gien

3 Introspektion / 3 psychotherap.
Zusammensein 3 gruppenbezogen

4 Zusammenarbeit/ 1 gruppenbezogen
Gruppenprozess/ 1 gruppenbezogen
Katharsis/ 1 psychotherap.
Spald und Hedonie 1 hedonistisch

Tab. 31

Hierarchie der Nennungen fur die Theatergruppe

Rang Ziele Zugehorigkeit alle Beteiligten(T,P,K)

1 Identifikation mit Psychotherap. 24
weiblichen Qualitaten
der Rolle

2 Identifikation mit Psychotherap. 14
mannlichen Qualita-
ten der Rolle

3 Spalt und Hedonie / | Hedonistisch 9
Erwerb kinstlerischer | Kinstlerisch - 9
Fahigkeiten technisch

4 Katharsis Psychotherap. 6

5 Zusammensein/ Zu- | Gruppenbezogen 5
sammenarbeit/ Gruppenbezogen 5
Introspektion Psychotherap. 5

6 Verbesserung kogni- | Leistungsbezogen 3
tiver Leistungen/ Ver- 3
besserung des Kor-
pergefihls Psychotherap.

7 Verbesserung emoti- | Leistungsbezogen 1

onaler Leistung
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Tab. 32

Hierarchie der Nennungen fur die Werkstattgruppe

Rang Ziele Zugehorigkeit alle Beteiligten(T,P,K)
1 Erwerb kinstlerischer | Kinstlerisch- 54
Fahigkeiten technisch
2 Zusammensein Gruppenbezogen 27
3 Introspektion/ Psychotherap. 26
soziale Kompetenzen |Psychotherap. 26
4 Zusammenarbeit Gruppenbezogen 21
5 Verbesserung kogni- |Leistungsbezogen 18
tiver Leistungen
6 Verbesserung des Psychotherap. 12
Korpergefihls
7 Spal’ und Hedonie Hedonistisch 11
8 Verbesserung emoti- |Leistungsbezogen
onaler Leistung/
9 Verbesserung der Leistungsbezogen 3
Arbeitshaltung/ Psychotherap.
Katharsis
10 Gruppenprozess Gruppenbezogen 1

Zusammenfassung (11) fur V 1.3.a.

In der Theatergruppe lasst sich bei den funf Obergruppen von Zielen
(psychotherapeutisch, hedonistisch, gruppenbezogen, leistungsbezogen,
kUnstlerisch) eine globale Zielhierarchie von erstens psychotherapeu-
tisch, zweitens kunstlerisch-technisch sowie hedonistisch und drittens
gruppenbezogen sowie viertens leistungsbezogen ausmachen.

In der Werkstattgruppe ist dagegen ein deutlicher Zielschwerpunkt auf
der Vermittlung kunstlerisch technischer Leistungen festzustellen, an
zweiter Stelle erfolgen die psychotherapeutischen Ziele, an dritter Stelle
die gruppenbezogenen Ziele, an der vierten Stelle leistungsbezogene
Ziele und erst funfter Stelle hedonistische Ziele.

In der Gesprachsgruppe sind Uberwiegend psychotherapeutische Ziele
vertreten; erst mit groRem Abstand erfolgen gruppenbezogene Ziele so-
wie hedonistische Ziele; leistungsbezogene Ziele (i.S. der Ergotherapie)
sind dagegen nicht vertreten.

Als differentielles Kriterium Iasst sich fur die Werkstattgruppe das Uber-
wiegen technisch-kunstlerischer Ziele und die besondere Bedeutung
leistungsbezogen-ergotherapeutischer Ziele herausfiltern.

Bei der Theatergruppe stehen, obgleich es sich um eine kunstlerische
MalRnahme handelt, Uberraschenderweise psychotherapeutische Ziele
an erster Stelle und hedonistische Ziele wiegen genauso viel wie kinst-
lerisch-technische Ziele.

Bei der Gesprachsgruppe tritt mit den psychotherapeutischen Zielen das
Kriterium ,Vermittlung von krankheitsbezogenen Strategien“ an erste
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Stelle, welches in beiden kunstlerischen Gruppen gar nicht vertreten ist.
Erstaunlich ist auch hier wie in den anderen Gruppen die Wichtigkeit des
unspezifischen Faktors ,Gruppe” fur die Teilnehmer. Insgesamt fallt auf,
dass in der Gesprachsgruppe das Zielspektrum eingegrenzter ist als in
den anderen Gruppen.

Es ergeben sich fur die Gruppen folgende Abweichungen zwischen den
Zielkriterien fur die Zuteilung der Teilnehmer auf die Malnahmen (siehe
IV.1.1) und den tatsachlich von den Teilnehmern genannten Zielvorstel-
lungen:

e das Zielelement eines kognitiven Trainings wird in der Werkstatt-
gruppe und nicht, wie durch die auswahlenden Therapeuten ange-
geben, Uberwiegend in der Theatergruppe angegeben

e obgleich die Gesprachsgruppe als ,Low Supportive Gruppe® ge-
plant war, spielen hier spezifische psychotherapeutische Zielset-
zungen eine grofere Rolle als unspezifische gruppenbezogene
Ziele

Ansonsten besteht zwischen den Zuteilungskriterien durch die an den
Malinahmen nicht beteiligten Bezugstherapeuten und den von den Be-
teiligten tatsachlich geduRerten Zielen eine Uberwiegend gute Uberein-
stimmung. Ein Teilaspekt zur Hypothese 5 ,Annahme einer guten Uber-
einstimmung in den erfassten Trends auf den verschiedenen Beobach-
tungsebenen® kann damit bestatigt werden.

V.1.3.b. Ziele bezogen auf die Funktionen

Tab. 33
Ziele der Therapeuten flur die Patienten

Rang Ziele Zugehorigkeit T alle MaRnahmen
1 Erwerb kiinstlerischer | Kiinstlerisch- 15
Fahigkeiten technisch
2 Soziale Kompetenzen | Psychotherap. 12
3 Zusammensein Gruppenbezogen 10
4 Zusammenarbeit Gruppenbezogen 8
5 Verbesserung kogni- |Leistungsbezogen 7
tiver Leistungen/ Psychotherap. 7
Weibl. Identifikation
6 Zusammensein Gruppenbezogen 6
7 Korpergeflhl Psychotherap. 5
8 Spal’ und Hedonie Hedonistisch 4
9 Mannliche Identitat Leistungsbezogen 3
Psychotherap.
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Fortsetzung Tabelle 33

Rang Ziele Zugehorigkeit T alle MaRnahmen
10 Verbesserung emo- | Leistungsbezogen 1
Tionaler Leistungen
11 Vermittlung Psychotherap. -
krankheitsbezogen.
Strategien
Tab. 34
Ziele der Kunstler fur die Patienten
Rang Ziele Zugehdrigkeit K alle MalRnahmen
1 Erwerb kinstlerischer |kunstlerisch- 54
Fahigkeiten technisch
2 Zusammensein gruppenbezogen 27
3 Introspektion psychotherap. 9
4 weibl. Identifikation psychotherap. 8
5 Verbesserung kogni- | leistungsbezogen 7
tiver Leistungen
6 mannl. Identifikation | psychotherap. 6
7 Zusammenarbeit gruppenbezogen 5
8 Verbesserung des psychotherap. 4
Korpergeflihles
9 Spal’ und Hedonie hedonistisch 3
Verb. Emotionaler leistungsbezogen 3
Leistungen
10 Arbeitshaltung leistungsbezogen 2
11 Gruppenprozess psychotherap. 1
Tab. 35
Ziele der Patienten
Rang Ziele Zugehorigkeit P alle MaRnahmen
1 Erwerb kunstleri- kunstlerisch- 27
scher technisch
Fahigkeiten
2 Soziale Kompeten- | psychotherap. 22
zen
3 Zusammensein gruppenbezogen 17
4 Zusammenarbeit gruppenbezogen 16
Introspektion psychotherap. 16
5 Spal} und Hedonie | hedonistisch 14
6 Katharsis psychotherap. 9
7 weibl. Identifikation | psychotherap. 8
8 Verbesserung kogni- | leistungsbezogen 7
tiver Leistung
9 Verbesserung des psychotherap. 6
Korpergefihls
10 mannl. ldentifikation/ | psychotherap. 5
Vermittlung krank- psychotherap. 5
heits-bezogener
Strategien
11 Verbesserung emo- | leistungsbezogen 4
tion. Leistungen
12 Arbeitshaltung leistungsbezogen 2
Gruppenprozess psychotherap. 2

1
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Zusammenfassung (12) fur V.1.3.b.

Es besteht eine erstaunlich gute Ubereinstimmung bei den Zieleinschat-
zungen zwischen Patienten, Therapeuten und Kunstlern. Insbesondere,
wenn man berucksichtigt, dass die Kunstler in der Werkstattgruppe noch
nie zuvor therapeutisch tatig gewesen sind.

Es konnen nur diskrete Unterschiede ausgemacht werden:

1.

Die Vermittlung krankheitsbezogener Strategien wird interessan-
terweise auf Therapeutenseite nicht als Ziel genannt, sondern aus-
schlieBlich auf Patientenseite.

Die Vermittlung sozialer Kompetenzen, die sowohl fur Patienten als
auch fur Therapeuten an zweiter Stelle steht, wird als Ziel bei den
Klnstlern nicht genannt.

Spalt und Hedonie als Ziel wird am haufigsten von Patientenseite,
dann von Therapeutenseite und erst an letzter Stelle von Kunstler-
seite genannt.

Bei der Verbesserung leistungsbezogener Fahigkeiten, also bei
den Zielen, die in Verbindung mit der Wiederherstellung von Ar-
beitsfahigkeiten stehen, ergibt sich ein umgekehrtes Bild zu dem
von Spall und Hedonie; sie werden im Zielfeld zuerst von den
Klnstlern, dann von den Therapeuten und erst an letzter Stelle von
den Patienten genannt.

Ein weiterer Teilaspekt der Hypothese 5 (Annahme einer guten Uber-
einstimmung in der Zielerfassung zwischen Patienten, Therapeuten und
Klnstlern) kann damit bestatigt werden.

V.1.3.c. Beflrchtungen bezogen auf die Gruppen

Tab. 36

Angste und antizipierte Schwierigkeiten in der Gesprachsgruppe

Rang Angste Zugehorigkeit Beteiligte GG
1 soziale Kompetenzen | psychotherap. 4

2 Arbeitshaltung Leistungsbezogen 1

140




Tab. 37

Angste und antizipierte Schwierigkeiten in den kiinstlerischen Gruppen
(Theatergruppe und Werkstattgruppe)

Rang Angste Zugehorigkeit Beteiligte TG+WG
1 kathartisches Ele- psychotherap. 14
ment
2 soziale Kompetenzen | psychotherap. 9
3 Arbeitshaltung leistungsbezogen 5
4 emotionale Leistung | leistungsbezogen 1
5 Korpergefinhl psychotherap. 1
6 kinstlerische kinstlerisch — tech- |1
Fahigkeiten nisch

V.1.3.d. Beflrchtungen bezogen auf die Funktionen

Tab. 38

Angste und antizipierte Schwierigkeiten der Therapeuten fiir die Patienten

Rang Angste Zugehorigkeit T alle MaRnahmen
1 kathartisches Ele- Psychotherapeutisch 3
ment Leistungsbezogen 3
Arbeitshaltung
2 soziale Kompetenzen | Psychotherapeutisch 1
emotionale Leistung | Leistungsbezogen 1
Tab. 39

Angste und antizipierte Schwierigkeiten der Kiinstler fiir die Patienten

Rang Angste Zugehdrigkeit K alle MaRnahmen
1 kathartisches Ele- Psychotherapeutisch 9
ment
2 Arbeitshaltung Psychotherapeutisch 1
kinstlerische kinstlerisch-technisch |1
Fahigkeiten
Tab. 40

Angste und antizipierte Schwierigkeiten der Patienten

Rang Angste Zugehorigkeit P alle MaRnahmen
1 soziale Kompetenzen | Psychotherapeutisch 12
2 kathartisches Ele- Psychotherapeutisch 2
ment Leistungsbezogen 2
Arbeitshaltung
3 Kdrpergefluhl Psychotherapeutisch 1

Zusammenfassung (13) fur V.1.3.c. und V.1.3.d.

1. Sowohl in den kunstlerischen Gruppen als auch in der gesprachs-
therapeutischen Gruppe spielt die Sorge eine wichtige Rolle, dass
die sozialen Kompetenzen der Patienten nicht ausreichen, um in
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der Gruppe angenommen und erfolgreich sein zu konnen. Interes-
santerweise wird diese Sorge fast ausschliellich von den Patien-
ten geauldert; dies korrespondiert mit der in der Einleitung darge-
stellten Tendenz schizophrener Patienten, sich innerhalb eines so-
zialen Kontextes angstlich und unsicher zu fuhlen und eigene
Kompetenzen eher zu niedrig einzuschatzen (Sippel et al. 2001).

. Spezifisch fur die kunstlerische Gruppe ist die Sorge, dass sich das
psychotherapeutisch-kathartische Element in der Situation der
kinstlerischen Arbeit nicht entfalten konnte, bzw. dass es dabei zu
einer emotionalen Uberlastung der Patienten kommen wiirde. Inte-
ressanterweise wird diese Befurchtung Uberwiegend von den
Kunstlern vorgebracht und erst nachrangig von den Therapeuten
und den Patienten. Dies konnte auf ein hohes patientenbezogenes
Verantwortungsgefuhl der an den MalRhahmen beteiligten Kinstler
hindeuten.

. Sorgen um die Arbeitshaltung der Patienten (PUnktlichkeit und Zu-
verlassigkeit) spielen in allen Gruppen eine Rolle, was gut mit den
von Sullwold (1995) aufgezeigten Schwierigkeiten schizophrener
Patienten korrespondiert, ,Gewohnheitshierarchien® aufrecht zu
halten. Dass diese Befurchtung fast ausschlieRlich von den Thera-
peuten und den Patienten geaulert wird, konnte mit der grof3eren
gemeinsamen Erfahrung in der Zusammenarbeit zusammenhan-
gen.

. Die zusatzlichen geaulierten Befurchtungen sind als Einzelfalle zu
betrachten, konnen aber als solche das Profitieren der einzelnen
Patienten von der Behandlung erheblich einschranken (ein Patient,
der sich Sorgen um sein Korpergefuhl in der Bewegungsgruppe
machte, war z.B. alter als die anderen Teilnehmer und hatte Angst,
vor der Gruppe ,zu unsportlich® zu wirken).

Bemerkenswert ist, dass der Umgang mit den am haufigsten genann-
ten Zielfeldern (,Strategien im Umgang mit der Krankheit* sowie ,Er-
werb kilnstlerisch-technischer Féahigkeiten“) von den TN als nicht
problematisch eingeschatzt wird.

Nur in einem Fall wird die Befurchtung einer nicht ausreichenden
kinstlerischen Begabung geaul3ert.

Dies ist um so erstaunlicher, wenn man bedenkt, wie schwierig es
schon gesunden Probanden fallt, frei zu Singen, zu Malen oder zu
Tanzen, ohne die Angst zu haben, vor der Gruppe als unbegabt in Er-
scheinung zu treten.
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Dass diese Angst von den Patienten nicht artikuliert wird, kdnnte auf
ein positiveres Selbstverstandnis hindeuten, das diese im Umgang mit
den kunstlerischen Mitteln haben.

V.2. Beobachtungen der speziellen Rahmenbedingungen fir die
einzelnen Gruppen

V.2.1. Gesprachsgruppe

Die Arbeitsweise einer Gesprachsgruppe fur schizophrene Patienten
kann bezuglich ihrer allgemeinen Beschreibung, der praktischen Durch-
fuhrung sowie den Erfolgskriterien als therapeutische Standardmal3nah-
me betrachtet werden. Um mit dieser etablierten Mallnahme einen diffe-
rentiellen Vergleich zu den kunstlerischen Versuchsgruppen durchfiihren
zu koénnen, soll dennoch eine differenzierte Beschreibung des Krakauer
Modells dieser Methode vorgenommen werden; diese erscheint aber aus
Griinden der Ubersicht im Anhang Il (S.219ff).

V.2.2. Theatergruppe
V.2.2.a. Allgemeine Beschreibung
Historische Wurzeln

Es handelt sich bei dieser Methode um ein in Krakau von Psychologen,
Schauspielern und Arzten Anfang der 80er Jahre entwickeltes System
der therapeutischen Theaterarbeit, welches erstmalig 1991 (Bielancka,
Cechnicki et al.) auRerhalb Polens vorgestellt wurde.

Die Arbeit der Theatergruppe in Krakau unter Leitung des Schauspielers
und Regisseurs Krysztof Rogoz und der Psychologin Anna Bielancka be-
ruft sich dabei Uberwiegend auf das Prinzip der ,physischen Aktion“ nach
Stanislawski; letzterer wirkte um die Jahrhundertwende in Moskau als
Theaterpadagoge und Regisseur und gilt als Begrunder einer modernen,
methodisch fundierten Schauspielkunst (Stanislawski 1961 a, b, c).

Die zuvor bzw. zeitgleich entwickelten Ansatze des ,Therapeutischen
Theaters® von Vladimir Iwanowitsch lljine (1909, 1942) und des ,Steh-
greiftheaters® sowie des ,Psychodramas” von Jacob Levi Moreno (1924,
1959) benutzten im Gegensatz zu den globaleren Techniken Stanislaw-
skis die theatralischen Mittel dazu, dass der zentrale Konflikt eines im
Mittelpunkt stehenden Protagonisten externalisiert werden konnte. Die-
ser innere Konflikt sollte szenisch-spielerisch dargestellt und aufgelost
werden.
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Im Improvisationsspiel lljinies (in Petzold 1978, S.90) soll dabei der
Mensch wieder erlernen ,das Leben selbst zu spielen und nicht Spielball
der eigenen Lebensumstande (zu) werden®, eine Vorstellung, die gut mit
dem von Moreno eingefuhrten Begriff der ,Spielmachtigkeit® korrespon-
diert, die der Protagonist Uber das Psychodrama wieder erlangt.

In der primar kunstlerisch ausgerichteten Technik Stanislawskis (1961 a,
b, ¢) wird dagegen nicht von inneren Konflikten der Klienten ausgegan-
genen, sondern vom vorhandenen Theaterskript, welches der Schau-
spieler, um es lebendig darstellen zu kdnnen, mit seinen eigenen Le-
benserfahrungen in Verbindung bringen soll.

Bei der Technik Stanislawskis helfen auf diese Weise das Skript und die
von aulden vorgegebenen Rollen dem Patienten dabei, dass das eigene
innere Erleben innerhalb des uber die Handlung vorgegeben sozialen
Rahmens, neu geordnet und bewertet werden kann.

Der zu bewaltigende Konflikt wird Uber das theatralische Material also
von aulden an den Patienten herangetragen. Da es nicht der eigene so-
ziale Rahmen ist, in dem die Geschichte eingebunden erscheint ge-
schieht die dabei angestrebte kognitive Neustrukturierung aus einer
angstmindernden emotionalen Distanz heraus.

Die physische Aktion

Das eingangs erwahnte Prinzip der ,physischen Aktion“ Stanislawskis
bedeutet, dass jede auf der Buhne adaquat und logisch folgerichtig aus-
gefuhrte korperliche Aktion ein entsprechendes Geflhl im Schauspieler
hervorruft, auf demselben Weg, wie aus einem authentischen Gefuhl ei-
ne folgerichtige physische Aktion hervorgehen kann.

Die logisch folgerichtige physische Aktion entspricht damit einem sen-
somotorischem Erregungsmuster, welches das Erleben eines entspre-
chenden Gefuhls ermoglichen kann.

Dies entspricht der Vorstellung von Damasio (1989), nach welcher fur
den storungsfreien Abruf einer die Realitat wiedergebenden Erfahrung
die zeitgleich Koaktivierung aller diese Erfahrung urspringlich konstituie-
renden Reprasentationsfragmente erforderlich sei.

Bei dem wahrend des Beobachtungszeitraumes erstellten Stucks ,Ly-
sistrata“® wird es so zur zentralen darstellerischen Aufgabe, physische
Aktionen zu finden, durch die sexuelle Winsche zum Ausdruck kommen
konnen.

Fur schizophren Erkrankte mit geringen psychosozialen Moglichkeiten
fur sexuelle Erfahrungen und haufig schlechter Integration eigener sexu-
eller Bedurfnisse ware es schwierig oder vielleicht sogar unmaoglich ge-
wesen, in einer Gruppe physische Aktionen zum Ausdruck der eigenen
sexuellen Wunsche zu finden.
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Fur die Darstellung war es aber nicht erforderlich, sich introspektiv den
eigenen Bedurfnissen anzunahern, sondern es sollte ein adaquater phy-
sischer Ausdruck fur jemanden in der Rolle gefunden werden, der diese
Bedurfnisse hat.

Uber die physische Aktion wird dabei bei dem Patienten eine sensomo-
torische Erfahrungsspur gelegt, welche eine Verbindung zu eigenen Be-
durfnissen und Gefuhlen herstellen kann. Eigene Emotionen werden so
indirekt mit spezifischen sozialen Erfahrungen in Verbindung gesetzt, da
sich in der Theaterarbeit Emotionen immer an spezifischen sozialen Si-
tuationen entzinden.

Es wird erwartet, dass die Patienten Uber das Training von angemesse-
nen Affekten in spezifischen sozialen Situationen auch lernen, wie sie
ihre eigenen Gefuhle in Alltagssituationen adaquater wahrnehmen und
funktonaler in der Kommunikation mit anderen einsetzen konnen.

Relevanz der Auffuhrung

Den Abschluss dieser gestalterischen Arbeit sollte in jedem Fall eine oOf-
fentliche bzw. halboffentliche AufflUhrung bilden.

Nur Uber diese kann der Patient sich von der Realitat des Dramas ablo6-
sen, in die er sich insbesondere in den Endproben zunehmend hinein
begeben hat.

Hierbei ermoglicht die Perspektive des Zuschauers dem Darsteller, dass
er die eigenen Handlungen und den Sinn des Dramas zunehmend als
eine asthetische Struktur betrachten kann; aber erst der Applaus nach
der Premiere bietet ihm die Moglichkeit, dieser Struktur von aul3en her
gegenuberzutreten.

Gerade die Moglichkeit des Perspektivenwechsels zur Abldésung und
Wirklichkeitsuberprufung ist aus therapeutischer Sicht wesentlich, da
sich hierin der asthetische Prozess vom psychotischen Prozess unter-
scheidet.

Wo nach Sullwold (1995) keine stabilen Gewohnheitshierarchien in der
Wahrnehmung bei schizophrenen Menschen etabliert werden konnen,
erscheint auch die Bewusstseinskontinuitat immer wieder durch Veran-
derung der Wahrnehmungsperspektive durchbrochen zu sein; der Wahn
bietet in diesem Zusammenhang als eine ,stabilisierende Intentionalitat*
(Boker u. Brenner 1983) eine einzig verlassliche Konstante.

Die Mdglichkeit, Uber das Kunstwerk eine bleibende Form zu schaffen, in
der man sich auch bei starken Schwankungen im Selbsterleben verlass-
lich wieder erkennen kann, konnte fur den schizophrenen Menschen ei-
nen wichtigen Orientierungspunkt fir den Aufbau reiferer Selbst- und
Objektbeziehungen bieten.
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Die Suche nach einer asthetischen Form, in der sich der Protagonist
von seinem Werk abldosen kann und auf diese Weise selbstreflexiv ge-
genubertritt, ist auch in der Theaterarbeit ein zentrales asthetisches und
therapeutisches Motiv.

Erst die offentliche Auffuhrung ermoglicht einen Abschluss fur diesen
Prozess, der in der Theatergruppe ein Gruppenprozess ist.

In ihr werden alle wahrend der Proben ablaufenden sozialen Interaktio-
nen und personlichen Anstrengungen der Darsteller auf eine Art und
Weise in der asthetischen Struktur des Dramas zusammengefuhrt, dass
auch ein Herausfallen aus der Lebenskontinuitat durch ein neu auftre-
tendes psychotisches Erleben diesen Vorgang nicht mehr ungeschehen
machen kann.

Das Asthetische als Wirkfaktor - methodische Besonderheit

In der Endphase der Proben geht es daher vor allem darum, ein astheti-
sches Verstandnis fur den Gesamtablauf des Stuckes zu entwickeln.
Dieses Verstandnis wiederum ist erforderlich, damit die einzelnen unzu-
sammenhangenden Aktionen zu einem asthetischen, zeitlich und raum-
lich rhythmisch gegliederten Gesamtablauf verbunden werden konnen.
Dabei verschafft, bei zumindest einigen Patienten, eine Sicht auf den
Gesamtzusammenhang asthetische Befriedigung, welche als positive
emotionale Verstarkung den mihsamen Weg des Einstudierens einzel-
ner Texte und Bewegungsablaufe sowie deren raumlich-zeitlicher Koor-
dination (s. Ciompi 1988, 2) vergessen macht.

V.2.2.b. Technische Durchfihrung
Schaffung von stabilen Rahmenbedingungen

Als Grundvoraussetzung fur das Einbringen von Emotionen und das
Ausprobieren neuer Verhaltensweisen muss ein Gefuhl der Sicherheit
etabliert werden, welches mit dem Ausmal} von ,Kohasion” (Bloch u.
Crouch 1985) in der Gruppe verknupft ist.

Ferner ist noch einmal hervorzuheben, dass die Bereitschaft der Patien-
ten, sich auf neue Situationen einzulassen, auch mit dem Ausmalf ver-
knupft ist, wie kontinuierlich und sicher sich die Patienten innerhalb von
stabilen Langzeitkontakten in das Rehasystem eingebunden fuhlen.

FUr die Bedingungen, die innerhalb der Theatergruppe Stabilitat aufrecht

erhalten, sind folgende Faktoren zu nennen (s. auch Bielahcka et al.
1991):
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o Stabilitat von Zeit und Ort der Proben

e Kontinuitat in der Gruppenzusammensetzung von den ersten
Proben bis zur Auffihrung

¢ ein klarer gemeinsamer Fokus auf das vorbereitete Stick (wah-
rend des Beobachtungszeitraumes eine Adaption von Lysistrata
nach Aristophanes)

e klare Rollenverteilung der Patienten auf der Grundlage des ge-
meinsamen Textes

¢ |Integration von therapeutischem Personal (in diesem Fall eine
klinische Psychologin und eine Krankenschwester) als aktive
Mitspieler und gleichzeitig in supportiver Funktion fur die Patien-
ten; letztere sollen sie vor kiinstlerischer Uberforderungen
schutzen und gleichzeitig eine Verbindung zum therapeutischen
Alltag wahren

Unterschiedliche Arbeitsphasen

Bei diesem ,Countdown® bis zur Premiere konnen die Arbeitsphasen fol-
gendermalden charakterisiert werden:

Auswahl des Stoffes

Adaption des Stuckes
Rollenverteilung

Proben einzelner Sequenzen
Arbeit an den Rollen
Vorbereitung der Premiere
Nachbearbeitung der Erfahrungen

Naturlich ware es aufschlussreich, die technischen Ablaufe aller Arbeits-
phasen detailliert zu beschreiben; aus Ubersichtsgriinden muss dies
aber an anderer Stelle erfolgen.

Es soll hier nur auf Aspekte fokussiert werden, die fur das therapeutische
Setting in der Theatergruppe besonders charakteristisch erscheinen,
namlich auf die Auswahl der Rollen, auf die unterschiedliche Funktion
von Regisseur und Therapeuten beim Proben einzelner Sequenzen so-
wie auf die verschiedenen psychologischen Prozesse in der Auseinan-
dersetzung der Patienten mit ihren Rollen.

Rollenverteilung

Bei der Erstellung der Stuckfassung in Zusammenarbeit von Regisseur
und Therapeuten haben sich haufig schon gewisse Vorstellungen aus-
gepragt, welcher Patient fur eine bestimmte Rolle geeignet sein kdnnte.
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Dabei geht es vor allem um die Art und Weise, wie Rolleneigenschaften
und personliche im Leben gezeigte Eigenschaften miteinander korres-
pondieren.

Ublicherweise wird im ersten Jahr der Teilnahme eines Patienten an der
Theatergruppe eine Rolle vorgeschlagen, Uber die der Patient schon an
im eigenen Leben prasentierte Qualitaten und Potentiale auch auf der
BlUhne arbeiten kann; die Rolle wird damit zum Katalysator einer schon
vorhandenen ,starken Seite” des Patienten (Bielancka et al. 1991).

Sollte sich der Patient entscheiden, noch fur eine weitere Produktion in
der Gruppe weiter zu arbeiten, wird dagegen eher versucht, sein Rollen-
potential zu erweitern und ihn eine Rolle spielen zu lassen, mit der er im
eigenen Leben nicht verwirklichte, seinem Charakter eher komplementar
gegenuber stehende Rollenqualitaten auf der Buhne entwickeln soll; d.h.
er wird angehalten an seinen ,schwachen Seiten” zu arbeiten.

Die Erfahrung zeigt, dass der Patient zunachst einmal den Mut gewinnen
muss, sich auf der Buhne zu zeigen und dies primar als bestatigende Er-
fahrung empfinden sollte, bevor er sich in der Suche nach nicht gelebten
Anteilen in psychologisches Neuland vorwagen kann.

Die therapeutische Vorstellung in der Entwicklung einer auf der Buhne
gezeigten ,schwachen Seite” ist dabei, dass auf der Buhne neu gezeigte
und in physische Aktionen umgesetzte Eigenschaften dazu beitragen,
dass das wenig entwickelte, in sozialen Rollen gezeigte Rollenrepertoire
des Patienten erweitert wird.

In der Theatertherapie steht dabei sofortige Authentizitat beim Spielen
einer Rolle, wie eingangs ausgefuhrt, nicht im Vordergrund; vielmehr
handelt es sich um eine allmahliche Annaherung (Strukturdiffusion), bei
der die in der Rolle erforderlichen Qualitaten im Probenprozess kontinu-
ierlich mit den Alltagserfahrungen der Patienten in Verbindung treten und
so als Erinnerungsspuren auf den Bereich der alltaglichen Erfahrungen
zuruck wirken.

Proben einzelner Sequenzen - die Funktion von Regisseur und Thera-
peuten

Fir das Proben erster szenischer Ablaufe ist entscheidend, dass der
Regisseur einen atmospharischen Rahmen schafft, in dem alle Vor-
schlage und in der Gruppe ablaufenden sozialen Interaktionen ,in den
Atem des Stlickes” eintauchen kdonnen.

Hierzu ist, wie allen bekannt ist, die mit einer Gruppe dauerhaft erkrank-
ter Menschen gearbeitet haben, ein erheblicher energetischer Aufwand
erforderlich.

Der Regisseur tritt in dieser Phase des ersten Anspielens daher vor al-
lem als energiegeladener Initiator und Ideengeber in Erscheinung.
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Er versucht, dadurch ein Klima von Humor und Leichtigkeit zu erzeugen,
bei dem alles, was im Alltag zunachst nicht erlaubt oder moglich er-
scheint, auf der Buhne gezeigt werden kann.

Der Kontakt mit den Patienten ist hier direkt und korperlich, wobei der
Regisseur z.T. auch heftige Affekte zeigt, ungeduldig und fordernd sein
kann. Die direkte und eindeutige Reaktion des Regisseurs ermoglicht
den Patienten aber standig eine aul3eres Feedback dartber (s. Shallice
1982, 1988), was der Regisseur anstrebt, damit die Kugel des freien
Spielens und das energetische Zuspiel der Beteiligten ,ins Rollen kom-
men*“ kann.

Der Regisseur fuhrt die Patienten hierbei an einen Punkt extremer kogni-
tiver, physischer und emotionaler Aktivierung heran.

Zu keiner Zeit kommt dabei der Eindruck auf, dass sich die Patienten in
einer therapeutischen Einrichtung befinden, da sie mit der gleichen Hart-
nackigkeit und dem gleichen Ehrgeiz angeleitet werden, wie etwa eine
professionelle Laienspielgruppe auflerhalb des therapeutischen Rah-
mens.

Naturlich darf der Regisseur das Geschehen in einer derartigen Theater-
gruppe nicht nur als ,Dompteur” von aufden leiten; ganz entscheidend fur
die Aktivierung der Patienten und das Ausschalten emotionaler und kog-
nitiver Barrieren ist, dass sich der Regisseur immer wieder aktiv leitend
und stltzend in das Geschehen einmischt, wobei er als Modell eines
energetischen Schauspielers eigene Vorschlage in direkten physischen
Aktionen vorspielt. Diese werden haufig von den Patienten direkt ohne
kognitive Umwege in das eigene Handeln aufgenommen. Der Regisseur
ist auch in allen weiteren Arbeitsphasen flr die Darsteller als Modell pra-
sent (vgl. Bandura 1964), und dies nicht nur als Schauspieler. Nach Be-
obachtung einer an der Gruppe beteiligten Therapeutin dient der Regis-
seur auch als Modell fur einen Menschen, der direkter und freier mit sei-
ne Gefuhlen und Impulsen umgehen kann.

Damit die Patienten die Vielzahl der neuen Erfahrungen integrieren kon-
nen, erscheint aber auch die Beteiligung der Therapeuten an der Thea-
terarbeit notwendig zu sein.

Erst der Einbezug der Therapeuten in ihrer Ubergangsstellung zwischen
dem therapeutischen und dem kunstlerischen Bereich schafft fir die Pa-
tienten die Stabilitat und Sicherheit, um sich angstfrei neuen Erfahrungen
auszusetzen:

e indem die Therapeuten als Schauspieler aktiv am Spiel teilneh-
men, wirken sie auch unterstutzend fur die Patienten, sich dem
aktiven Spiel anzuvertrauen

e zugleich stehen sie auch aulerhalb des eigenen Spieles als
therapeutischer Ansprechpartner und Beobachter zu Verfugung,
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so dass, wenn der Regisseur eine psychologische Belastungs-
schwelle eines Patienten Uberschreiten sollte, sie jederzeit un-
terstitzend fur den Patienten und eingrenzend fur den Regis-
seur in Erscheinung treten

sie halten den Kontakt zu den jeweiligen Individualtherapeuten
der Patienten, so dass die in der Arbeit gemachten Erfahrungen
und Beobachtungen mit den Patienten auch direkt wieder in den
individualtherapeutischen Rahmen aufgenommen und vertieft
werden konnen.

Proben an den Rollen

Wahrend in den mittleren und kleineren Rollen, wie durch die zuteilen-
den Therapeuten vermutet, Uberwiegend Effekte eines kognitiven, emo-
tionalen und physischen Trainings zum Tragen kommen, wobei die Au-
thentizitat des Dargestellten kontinuierlich langsam gesteigert wird, so
konnen in der Arbeit an den ,grof3en Rollen” grundliegende qualitative
Sprunge beobachtet werden, die sich bestimmten Phasen in der Arbeit
an der Rolle zuordnen lassen:

In der ersten Phase wird, wie in den kleinen und mittleren Rol-
len, ein kognitives, emotionales und physisches Training Uber
das Einstudieren der physischen Aktionen und das Erinnern von
Text und Bewegungsablaufen geleistet;

in der zweiten Phase wird es erforderlich, die vorgegebene Rol-
le zunehmend mit personlichem Ausdruck und typischen eige-
nen Verhaltensmustern anzureichern, damit sie auch uber lan-
gere Handlungsstrecken hinweg emotional tragend sein kann.
Dieser Prozess wird zunachst Uber den Regisseur initiiert, der
Vorschlage aus direkten Beobachtungen am Patienten ableitet;
hat dieser Prozess dann eine gewisse Dynamik erreicht, flieRen
auch zunehmend willkurlich oder unwillkirlich eigene Beobach-
tungen des Darstellers ein;

hat eine Diffusion von Rollenqualitaten und Alltagsqualitaten
beim Darsteller auf einer sensomotorischen Ebene erst einmal
eingesetzt, initiiert dies haufig auch einen kognitiven und emoti-
onalen Prozess, wobei der Darsteller zunehmend Eigenschaften
der von ihm dargestellten Figur auf sein eigenes Leben bezieht
und eigene Lebensereignisse anhand der von ihm dargestellten
Geschichte beleuchtet. Da eine biographische Ankniupfung, ins-
besondere fur die Hauptrollen, therapeutisch erwlnscht ist, geht
die nun einsetzende Auseinandersetzung mit der eigenen Bio-
graphie in einen individualtherapeutischen Rahmen Uber. Um-
gekehrt entstehen aus diesem Rahmen wiederum Impulse, die
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in die kunstlerische Arbeit einfliel3en. Hier ist wieder die gute
Verzahnung zwischen den in der Gruppe anwesenden Thera-
peuten und den auf Informationen angewiesenen, aul3erhalb der
Gruppe stehenden individuellen Bezugstherapeuten wichtig;

e in der nachsten Arbeitsphase, die mit den in der allgemeinen
Beschreibung dargestellten Phase der kunstlerischen Endpro-
ben zusammenfallt, muss der Hauptdarsteller lernen, wieder
seine eigene Lebensgeschichte von der in der Rolle dargestell-
ten Handlung klar unterscheiden zu konnen (Bielancka et al.
1991); er muss also ein Bewusstsein von seiner biographischen
Identitat entwickeln, mit der er sich von der Rolle ablosen kann,
um diese i.S. von Goffman (1961, 1983) spielen zu kdnnen.
Spiel bedeutet in diesem Zusammenhang, dass das eigentliche
Beherrschen einer Rolle erst moglich wird, wenn sie aus der
Distanz eines integrierten Selbst heraus funktional ausgestaltet
werden kann (Moreno 1924, 1959).

Zumindest bei den grof3en Rollen konnte ein phasenhaftes Durchlau-
fen dieser therapeutischen und kinstlerischen Prozesse beobachtet
werden.

V.2.2.c. Erfolgskriterien

niedrige Drop-Out-Rate, insbesondere im Zeitintervall zwischen
Endproben und Premiere (ein Ausscheiden zu diesem Zeitpunkt,
nach fast 10 Monaten personlichen Engagements, konnte verstarkt
dazu beitragen, dass das bereits vorhandene Vermeidungsverhal-
ten noch weiter verstarkt wird)

Zufriedenheit mit dem kunstlerischen Erfolg der Produktion (Erfolg
als intrinsischer Verstarker)

Zufriedenheit mit der eigenen Rolle, wobei hier sowohl der Faktor
des eigenen Einflusses auf die Auswahl der Rolle wie auch das si-
chere Beherrschen der Rolle zum Zeitpunkt der Premiere mit Ein-
fluss haben

Erreichen von kognitiver, emotionaler und physischer Belastbar-
keit, um die Rolle sicher replizieren zu konnen (kognitiv-
leistungsbezogene Ebene)

Durchlaufen einer kinstlerischen Entwicklung, bei der Uber das si-
chere Replizieren der Rolle hinaus auch eine Verhaltensdiffusion
zwischen Rolle und Leben sowie eine Diffusion biographischer In-
halte moglich ist, die dann in eine biographische Abgrenzung, und
schlieBlich in einer freier Ausgestaltung der Rolle aus Rollendis-
tanz heraus einmunden sollte, - also in einer sicheren Abgrenzung
zwischen Spiel und eigenem Leben: psychotherapeutische Ebene.
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V.2.3. Werkstattgruppe

V.2.3.a. Allgemeine Beschreibung

Die Arbeitsstruktur in der Werkstattgruppe orientiert sich in der Zusam-
menarbeit zwischen Kunstlern und Therapeuten Uberwiegend an den-
selben Strukturprinzipien wie in der Theatergruppe.

Im Vergleich zur Theatergruppe gibt es aber, neben den Besonderheiten
der Medien (Malerei, Freie Bewegung, Musik), noch den entscheidenden
Unterschied, dass es sich um eine auf 8-14 Tage konzentrierte Arbeits-
einheit handelt, bei der die Patienten aus anderen therapeutischen Akti-
vitaten herausgelost sind.

Daruber hinaus impliziert der ,Werkstattcharakter das Heranfuhren ei-
nes aullerhalb des Versorgungssystems stehenden Kinstlers zum Er-
werb bestimmter kunstlerischer Techniken, ist also direkt mit dem Ken-
nen lernen von etwas Neuem, vorher nicht Bekanntem und dem Wunsch
nach Wissenszuwachs verknupft.

Die Arbeit ist dabei weniger auf ein abschlielendes Endergebnis und
mehr auf die Vermittlung von neuen kunstlerischen Erfahrungen ausge-
richtet. Diese Unterschiede konnen sich auf folgende Weise auf das the-
rapeutische Setting auswirken:

e Prinzip des ,Urlaubs vom therapeutischen Alltag”

Fur viele Patienten ist der Aufbau von ,Alltag” eine sehr schwierige
erste therapeutische Aufgabe, wenn sie in das Rehasystem eintre-
ten. Wenn diese Aufgabe bewaltigt wurde und die Patienten
Selbstfursorge, soziale Aktivitaten und rehabilitatives Training in
sinnvoller Weise miteinander verknupfen konnen, treten sie haufig
in eine Phase der Stagnation ein, in der Angst vor weiteren Veran-
derungen oder Anforderungen vorherrscht.

Diese Haltung ist Uber das Defizit vieler Patienten zu einer selbst-
bestimmten Handlungsplanung (Dysexecutive Syndrome, nach
Shallice 1982, 1988), Uber die negative Selbsteinschatzung zur ei-
genen Handlungskompetenz (Schubart et al. 1986) sowie Uber das
Verlieren des Wissens uber eigene Interessen und Beschafti-
gungsmoglichkeiten (Metakognitionsdefizit, Frith 1992) gut erklar-
bar. Sie verhindert aber haufig, dass der Patient eigene Aktivitaten
und Interessen aufbaut, die ihm helfen konnten, sich auch auler-
halb des Rehasystems befriedigend im Alltag zurecht zu finden
(Green 1996).
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In diesem Zusammenhang haben die Werkstatten die Aufgabe, die
Routine des therapeutischen Alltags zu unterbrechen und den Pa-
tienten vor die Anforderung zu stellen, sich auf einen neuen situati-
ven Rahmen einzulassen sowie eigene kunstlerische und soziale
Kompetenzen zu Uberprufen.

Funktion der , Professionellen®

Die Mdglichkeit, mit einem professionellen Kilnstler zusammen zu
arbeiten, der nicht ein primar therapeutisches Interesse verfolgt,
wird von vielen Patienten als Aufwertung ihrer Person und ihrer
kunstlerischen Fahigkeiten erfahren. Bei der speziellen Konstellati-
on mit deutschen Kunstlern kam zusatzlich noch ein ausgepragtes
Interesse an dem anderen Land und an der anderen Sprache hin-
zu. Der Klnstler erscheint in diesem Setting in der Funktion eines
Reisenden, der aus der Fremde eines anderen Landes bzw. eines
anderen Berufsfeldes kommt und neugierig nach seiner Meinung
uber die eigene vertraute Welt bzw. Uber Berichte und Beschrei-
bungen aus seiner Welt bzw. seinen Berufsbereich befragt wird.
Gerade die Entwicklung von sozialer Neugier kann fur den im sozi-
alen Ruckzug befindlichen Erkrankten hier als besonderer thera-
peutischer Faktor gesehen werden.

Interessanterweise Ubertragt sich diese Neugier auch auf das the-
rapeutische Team. So spielte die Befragung des Kunstlers uber
seine personliche Wahrnehmung einzelner Patienten und deren
Schwierigkeiten sowie gezeigte Kompetenzen in der Arbeit eine
wichtige Rolle bei der Integration erlangter Handlungsspielraume
von Patienten in den weiteren therapeutischen Prozess. Die Arbeit
mit dem Berufskunstler kann so, wenn die Therapeuten und die
Kunstler dafur offen sind, einen Supervisionsaspekt flur die her-
kommliche therapeutische Arbeit annehmen.

Intensitat der sozialen Aktivierung

Wahrend innerhalb des normalen therapeutischen Alltags die Mog-
lichkeit besteht, individuelle Aktivitaten mit Gruppenaktivitaten ab-
zuwechseln und dabei auch zwischen verschiedenen Kleingruppen
zu tauschen, so sind die Patienten wahrend der Werkstatten
durchgehend an eine feste Bezugsgruppe gebunden.

Dies bewirkt eine grolde Intensivierung der Gruppenprozesse, was
bei den meisten Patienten als Stress empfunden wird, da die Ge-
fahr gesehen wird, die Kontrolle Uber die Nahe-Distanzregulation
zu verlieren (Mentzos 1997) und entweder in der Gruppe die Auto-
nomie zu verlieren oder aber von der Gruppe ausgeschlossen zu
bleiben.
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Ahnlich wie in der Theatergruppe die Rolle, so hat in den kinstleri-
schen Werkstatten das Finden einer eigenstandigen kunstlerischen
Form eine wichtige Funktion fur die Bewaltigung dieses Konfliktes.
In dem Gestalten einer eigenstandigen Form absorbiert der Patient
zunachst einmal eigene Emotionen und Emotionen der Gruppe, die
far ihn im schlimmsten Fall nicht unterscheidbar sind, und integriert
sie zu einem personlichen Ausdruck, der einerseits dem individuel-
len Bedurfnis gerecht wird, andererseits aber auch eine Antwort
auf die in der Gruppe vorhandenen Emotionen darstellt. Uber die
kunstlerische Form kann sich der Patient so einerseits von der
Gruppe abgrenzen, andererseits aber auch emotional auf diese re-
agieren.

Ferner sollten die schon in der Theatergruppe erwahnten stabilen
Rahmenbedingungen - Stabilitat von Ort, Zeit und Gruppenzu-
sammensetzung, Integrierung von therapeutischem Personal in der
Doppelfunktion als aktiv Teilnehmende und in supportiver Funktion
fur die Patienten - gerade in der Werkstattgruppe eine besondere
Berucksichtigung finden. Auch Arbeitsrituale, wie hier die Durch-
fuhrung der ,Stabilen Kinstlerischen Grundibung®, kdnnen zusatz-
lich helfen, die frei werdenden Emotionen an kognitive und soziale
Strukturen anzubinden und so fur den Patienten integrierbar zu
machen.

Katalysatoreffekt

Auch wenn die Aktivitat der Werkstatt zunachst einmal ein singula-
res Ereignis in einem aus sozialem Rluckzug bestimmten Alltag
bleibt, so konnen hierdurch sowohl fur die Patienten als auch fur
die Therapeuten und Kunstler Impulse gesetzt werden, die sich
weiter auf den Alltag auswirken konnen.

So berichtete eine in kunstlerischer Therapie geschulte Psycholo-
gin, wie sie uber die Teilnahme an der Bewegungswerkstatt ein
Verstandnis dafur aufbauen konnte, in welchem Setting sie Bewe-
gungsarbeit auf einer akuten Psychosestation anbieten wurde.
Viele Patienten, die an der ersten Malwerkstatt teilnahmen, wurden
angeregt, regelmaflig an einer kunstlerisch geleiteten Malgruppe
teilzunehmen, welche durch die Malerin Matgorzata Bundzewicz
schon vor Jahren in das Rehasystem implementiert werden konn-
te. Daruber hinaus konnte die nur einmal geplante Malwerkstatt auf
Wunsch von Patienten und Kunstlern bereits sechsmal wiederholt
werden und es fand zudem eine Ausstellung der Arbeitsergebnisse
im Krakauer Goethe-Institut statt. Auch die Bewegungswerkstatt
wurde im Rahmen einer therapeutischen Ferienfreizeit fur Krakau-
er Patienten erneut angeboten.
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Auch die Fortsetzung der Uber die Werkstatten entstandenen sozi-
alen Kontakte lasst sich auf den Katalysatoreffekt der intensiven
Werkstattarbeit beziehen.

V.2.3.b. Technische Durchfiihrung

Die Werkstatt als Méglichkeit der Begegnung

Als wichtiges gemeinsames Prinzip bei allen, hier nicht explizit darge-
stellten Unterschieden zwischen den Werkstatten, lasst sich die Moglich-
keit zur Begegnung hervorheben.

Begegnung ist dabei nicht etwas Beilaufiges, sondern etwas therapeu-
tisch Essentielles, was insbesondere im Umgang mit dauerhaft erkrank-
ten Menschen unverzichtbar erscheint; Martin Buber (1994, S. 74) be-
schreibt dies mit folgenden Worten:

Wenn wir eines Weges gehen und einem Menschen begegnen, der uns
entgegenkam und auch eines Weges ging, kennen wir unser Stick, nicht
das seine, das seine namlich erleben wir nur in der Begegnung.

Hiermit ist ein Sachverhalt ausgedruckt, der insbesondere fur die kognitiv
kaum nachvollziehbare Verschiedenheit schizophrenen Erlebens eine
Rolle spielt.

Boker und Brenner (1996) erfassen es in der Forderung, dass der The-
rapeut mit dem schizophren Erkrankten auf moglichst vielen Ebenen
Gemeinschaftlichkeit suchen sollte. Liberman und Green (1992) spre-
chen vom Therapeuten als einem komplexen Modell fur den chronisch
erkrankten Menschen, was ebenfalls Kontakt in verschiedenen Erfah-
rungsbereichen erfordert.

Die besondere Form des Kontaktes zwischen Therapeuten und Patien-
ten in der Werkstatt wird dadurch erreicht, dass sich beide in ein neues
Gebiet vorwagen, auf dem sie gleichberechtigter und unmittelbarer als
im therapeutischen Alltag gemeinsam neue Erfahrungen sammeln kon-
nen.

Das kunstlerische Medium scheint dabei besonders dazu pradestiniert
zu sein, diesen gemeinsamen Erfahrungsraum herzustellen, was der Lei-
ter der Musikwerkstatt mit folgender Formulierung unterstreicht:

Diese Form der Zusammenarbeit (*1) ist eine Moglichkeit fur alle Betei-
ligten, ihre Funktion und ihre Herkunft rund um einen Gegenstand zu
vergessen, der letztendlich zur existenziellen Frage zurtick fuhrt, in der
jeder gleichermal3en staunend und ratlos dasteht.

(*1) hier speziell die Aufmerksamkeit auf den musikalischen Gegenstand
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Bei der Frage nach seiner Funktion im speziellen Setting von Patienten
und Therapeuten sieht der Musiker sich dartber hinaus

,als Geburtshelfer fir einen gegenseitigen Emanzipationsprozess zwi-
schen Patienten und Therapeuten bzw. zwischen Erkrankten und Ge-
sunden®.

Eine Kultur der Beobachtung

Ein grundsatzlicher kinstlerischer Ansatzpunkt, der alle Werkstatten mit-
einander verbindet, ist die Uberzeugung, dass als erster Schritt fiir die
verstandige Anwendung kunstlerischer Mittel eine Schulung der Sinne
fur die asthetische Qualitat alltaglicher Ablaufe erreicht werden muss.

Um Malen zu konnen, muss zunachst eine Kultur des Beobachtens ge-
schult werden, um Singen zu konnen, sollen zunachst musikalische
Elemente in Sprechvorgangen und Alltagsgerauschen gesucht werden,
um Tanzen zu lernen, mussen tanzerische Ausdruckselemente in ganz
alltaglichen Bewegungselementen wie Gehen, Stehen, Sitzen und Lau-
fen betrachtet werden. Kunst scheint in dieser Vorstellung nicht von abs-
trakten Ideen auszugehen, sondern findet sich in der genauen Beobach-
tung und Analyse alltaglicher Ablaufe; wenn man so will, wird zum Be-
ginn der Arbeit eine Analyse von alltaglichen und vertrauten Vorgangen
hinsichtlich ihrer asthetischen Qualitat durchgefuhrt. Ein gutes Beispiel
hierfur ist das musikalische Solo mit dem eigenen Vornamen, welches in
der Musikwerkstatt eingefuhrt wurde.

Der eigene Vorname ist eine klanglich-musikalische Struktur, deren as-
thetischer Gehalt unter Alltagsbedingungen kaum noch wahrgenommen
wird. Die klanglichen rhythmischen Maoglichkeiten, die im Aussprechen
des eigenen Namens liegen, sind zum einen blol3 formaler Natur, zum
anderen spiegelt sich in der Art, wie diese genutzt werden, auch das
Verhaltnis des Sprechers zu seiner Person wieder.

Die musikalische Arbeit mit den klanglichen Moglichkeiten im eigenen
Namen kann auf diese Weise zu einer Erweiterung der Moglichkeiten
werden, sich mit sich selbst in Beziehung zu setzen. Dabei gilt der in der
Theatergruppe dargestellte Grundsatz, dass die Arbeit auf der Ebene
des direkt sinnlich Erfassbaren und das Feedback der Gruppe dem Pati-
enten hilft, eigene Wahrnehmungen zu validieren und psychotische
Fehldeutungen zu korrigieren. Diese Arbeit konnte naturlich auch
sprachlich elaboriert erfolgen; in der Arbeit an primar sinnlich wahr-
nehmbaren Prozessen, welche spater sprachlich elaboriert werden, wird
aber das Defizit schizophrener Menschen umgangen, soziale Kategorien
zuverlassig mit personlichen Erfahrungen in Verbindung zu bringen.
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Indem die soziale Validierung schon vorsprachlich auf der Ebene des
Materials stattfindet (Tone, Bilder, Bewegungen) und auch das Feedback
der Gruppe auf dieser Ebene erfolgt, kdonnen so sprachliche Kategorien
leichter mit den schon in einen sozial Kontext eingebundenen personli-
chen Erfahrungen in Kontakt treten.

Zwei praktische Beispiele aus der Werkstattarbeit

Die Kunstler sollen in den Werkstatten, ahnlich wie in der Theatergruppe,
ein Modell dafir abgeben, wie man mit den in der kinstlerischen Arbeit
auftauchenden Schwierigkeiten kreativ umgehen kann. Hierbei missen
sie sich in ihren Interesse, ihrer Motivation und in ihren Handeln fir die
Patienten auf emotionaler, kognitiver und sozialer Ebene ,lesbar® ma-
chen. Gleichzeitig mussen sie kunstlerische Formen, Techniken und
Tricks vermitteln und diese auch aktiv in schwierigen Situationen fur die
Patienten anbieten. Wichtig ist auch hier das direkte Handeln im ,Vor-
Machen®, Uber das der Patient, unter Umgehung von kognitiven oder
emotionalen Barrieren, physische Aktionen direkt in die eigenen Hand-
lungsablaufe aufnehmen kann (Strukturinfusion, s. Einleitung 1.2., S.12).
Der Patient ist, wie in der Theatergruppe, auf ein standiges ,Feedback®
durch den Kunstler angewiesen.

Die Art, wie sich die therapeutischen Probleme dabei anhand der unter-
schiedlichen kunstlerischen Techniken darstellen, kann anhand von zwei
Fallvignetten gezeigt werden, welche sich aus Griinden der Ubersicht im
Anhang 3 (S.223) befinden.

In den Fallvignetten wird nicht nur gezeigt, dass sich viele therapeutische
Probleme auf der asthetischen Ebene abbilden lassen, sondern auch,
dass sie unter Verwendung kunstlerischer Regeln und Techniken thera-
peutisch bearbeitet werden konnen.

V.2.3.c. Erfolgskriterien

Drop out und Gruppenkohasion

Wie auch in der Gesprachs- und in der Theatergruppe, gilt das Ausmalf}
der Drop Outs als ein Indikator fur Gruppenkohasion. Gleichzeitig ist die
Fahigkeit, sich durch ein mogliches Drop Out vor einer sozialen oder the-
rapeutischen Uberstimulation zu schitzen, durchaus auch als eine sozia-
le Kompetenz zu werten, da die Patienten in der Werkstattgruppe weni-
ger Zeit und Moglichkeit haben, sich mit den Zielen und Anforderungen
der Kunstler konstruktiv auseinander zu setzen.
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Ausmal} sozialer Aktivierung

Das Ausmal} der sozialen Aktivierung in der intensiven Gruppenarbeit
kann als wichtiger Indikator fir den systemischen Impuls gewertet wer-
den, der durch die Werkstatt in dem durch Ruckzug und Vermeidung ge-
pragten Lebensstil vieler Patienten gesetzt wird.

Das Erreichen der personlichen Gruppenziele

Naturlich ist es auch wichtig, dass die Patienten ihr personliches Grup-
penziel erreichen, gleichgultig, ob es sich hierbei um eine Verbesserung
ihrer klnstlerischen Leistungsfahigkeit handelt oder aber um den blofRen
Wunsch, einen Kunstler aus einem fremden Land kennen zu lernen; al-
lein die Erfahrung, sich einer ungewohnten Situation ausgesetzt zu ha-
ben, um ein personliches Ziel zu erreichen, ist fur viele Patienten schon
eine ungewohnte Selbstwirksamkeitserfahrung, welche ein positiveres
Licht auf das eigene Selbstbild werfen kann. Sowohl die Therapeuten als
auch die Kunstler sollten daher eine Offenheit gegenuber der ,Heteroge-
nitat® der moglichen Zielvorstellungen aller Beteiligten als therapeutische
Haltung in die Werkstattarbeit hineintragen.

Aufnahme der Ergebnisse in den therapeutischen Alltag

Die uber die Werkstatt gesetzten systemischen Impulse mussen thera-
peutisch oder sozial aufgegriffen werden, damit sich aus ihnen eine blei-
bende Veranderung ergibt.

Damit die Diffusion der neuen Erfahrung in das soziale Umfeld des Pati-
enten gelingen kann, sollte der Kunstler schon wahrend der Werkstattar-
beit eine offene und transparente Haltung gegenltber dem alltaglichen
Umfeld des Patienten einnehmen; auch sollten Kontakte zu den jeweili-
gen Individualtherapeuten der Patienten aufgenommen werden. Ferner
mussen sowohl die teilnehmenden Therapeuten als auch die Kunstler
Interesse und Respekt fur den jeweils anderen Aufgabenbereich zeigen;
die Therapeuten sollten also tatsachlich kunstlerische Erfahrungen ma-
chen wollen und die Kunstler sollten sich nicht als ,bessere Therapeu-
ten” darstellen, sondern Interesse und Respekt fur die Begrifflichkeiten
und Notwendigkeiten im therapeutisch angemessenen Umgang mit den
Patienten zeigen: Beide Professionen mussen daher zunachst Vertrauen
in die Arbeit des jeweils komplementaren Bereichs entwickeln. Nur so
konnen die Patienten sowohl kinstlerisch als auch therapeutisch profitie-
ren.
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V.2.4.

schen den drei Gruppenmallinahmen

Tab. 41

MafRnahmen im Vergleich

Zusammenfassung (13) der wichtigen Unterschiede zwi-

Mallnahmenvergleich

Gesprachsgruppe

Theatergruppe

Werkstattgruppe

Setting

Therapeut als Spezialist
und Moderator;
Einbindung langfristig-
integrativ; klientenzent-
rierte Themenauswahl
und gruppenzentriertes

Klnstler als Spezia-
list und Ideengeber,
Therapeut als Teil-
nehmer und Modell;
Einbindung langfris-
tig — integrativ;

Klnstler als Spezialist
und Ideengeber;
Therapeut als Teil-
nehmer und Modell;
Einbindung kurzfris-
tig — intensiv; grup-

Arbeiten gruppenzentriert penzentrierte The-
Themenauswahl, menauswahl und
klienten- und grup- klientenzentriertes
penzentriertes Arbeiten vor der
Arbeiten Gruppe

Ziele regelmafige Teilnahme | RegelmaRige Teil- regelmafRige Teilnah-
positives Feedback nahme Zufriedenheit | me,

Erweiterung integrativer | mit Produktion hohes Ausmal sozia-

Copingkonzepte Zufriedenheit mit der |ler Aktivierung,

Erkennen eigener emo- | Rolle das Erreichen indivi-

tionaler Zustande kognitive, dueller Ziele;

sprachliches Erfassen |emotionale und phy- | Aufnahme in den
emotionaler Zustande; |sische Bewaltigung | Alltag; nicht rollenge-

Knlpfen eines sozialen |der Rolle bundene Mdoglichkei-

Netzes; Vermittlung psychologisches ten der Begegnung

krankheitsbezogenen | Wachstum Uber Rolle | Gber die kiinstlerische

Wissens und Inhalte des Sti- | Erfahrung; Vermitt-
ckes; Knlpfen eines |lung kiinstlerischen
sozialen Netzes; Wissens
Vermittlung kinstl.

Wissens
Techniken Schwerpunkt auf ver-|Schwerpunkt auf Schwerpunkt auf

balen Techniken;
therapeutische Explora-
tion; geleitetes Entde-
cken (innerhalb)
Rollenspiele

Elemente aus sozialem
Kompetenztraining
Techniken von
Psychoedukation; kein
klarer Abschluss; keine
Prasentation der Ar-
beitsergebnisse nach
Aul3en

verbalen und non-
verbalen Techniken:
Prinzipe der physi-
schen Aktion, indivi-
dualtherap. Aufgrei-
fen der Prozesse
(auBerhalb); Vorga-
be von Rolle und
Inhalt des Stiickes;
Auffihrung als ob-
ligatorisches Grup-
penziel; Ubungen fiir
Ausdruckstraining

non — verbalen
Techniken (Malen,
Singen, freie Bewe-
gung);

Vorgabe von Themen
und Ubungen durch
den Kinstler; indivi-
dualtherap. Aufgrei-
fen der Prozesse
(auBerhalb); Zeigen
der Ergebnisse als
fakultatives Grup-
penziel; Aufzeigen
asthetisch —
technischer Regel
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Tab. 41

MafRnahmen im Vergleich (Fortsetzung)

Mallnahmenvergleich

Gesprachsgruppe

Theatergruppe

Werkstattgruppe

Wirkfaktoren

zu Beginn:

Kohasion, Katharsis,
Einfl6Ren von Hoffnung
und Universalitat des
Leidens;

spater : Einsicht und
interpersonelles Lernen,
insbesondere uber
Feedback und Selbstoff-
nung; Probleme werden
dabei direkt und bio-
graphisch angespro-
chen

Rolle vermittelt
Struktur und emotio-
nale Distanzierung;
Inhalt des Stiickes
bindet individuelle
Problematik in einen
allgemeinen sozialen
Kontext ein; soziales
Lernen am Modell der
Rolle; Einuben des

Perspektivenwechsels;

kognitives Training;
Asthetischer Genuss
als intrinsischer Ver-
starker; Auffiihrung
als Wirklichkeits-
Uberprifung und fir
soziale Anerkennung

Erlernen von profes-
sioneller Kompeten-
zen; asthetisches
Lernen am Material,
individuelle Prob-
lem werden asthe-
tisch — technisches
aufgegriffen und
bearbeitet; soziales
Lernen in der Grup-
pe; Exposition und
Bewaltigung sozia-
ler Stressoren;
asthetischer Genuss;
soziale Anerkennung
Uber die Ausstellung

beobacht. Effekte

Verbesserung von
Gruppenkohasion; um-
fassenderes Krankheits-
verstandnis
Verbesserung

der Wahrnehmung und
Verbalisation eigener
Emotionen; verbesserte
Wahrnehmung von Emo-
tionen anderer Teilneh-
mer, bessere soziale
Einbindung

Verbesserung von
Gruppenkohasion;
Verbesserung im
Spielen der Rolle;
flexibleres Aufgreifen
neuer sozialer Hand-
lungselemente; besse-
re Merkfahigkeit; ver-
besserte Koordination
mit den anderen TN;
positive Erfahrung in
der Ubernahme sozi-
aler Verantwortung
fur das Gelingen des
gemeinsamen Grup-
penzieles, soziale
Anerkennung

Verbesserung in
der &sthetischen
Formung; Verbesse-
rung von Gruppen-
kohasion; Mobilisie-
rung sozialer, emoti-
onaler und kognitiver
Kompetenzen, sozia-
le Anerkennung,
generalisierte sozia-
le Aktivierung

Zusammenfassung (14) zu V.1. u. V.2.:

Anhand der qualitativen Methoden kann insbesondere der mulitidimensi-
onale Ansatz in der Theatertherapie gut heraus gearbeitet werden.
Gleichzeitig scheinen auch die anderen Methoden bezuglich des Setting,
der Ziele und der Techniken vor dem Hintergrund einer stérungsbezoge-
nen Therapie Klinisch stimmig und hinsichtlich ihrer Wirkfaktoren gut
operationalisierbar zu sein.
Bezlglich der Hypothese 5 zur Fragestellung 7 ,Ubereinstimmung zwi-
schen teilnehmender Beobachtung und Trends in Haupt- und Zwischen-
zielen“ (vgl. lll.11., S. 88) lasst sich aussagen, dass sich Trends in den
Hauptzielen Uberwiegend in der ,Drop- Out- Quote” widerspiegeln und
die Trends in den Zwischenzielen in guter Ubereinstimmung mit den vor-
genommenen teilnehmenden Beobachtungen stehen.
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Global kann das Resumee gezogen werden, dass es sich bei teilneh-
menden Beobachtungen, Zielformulierungen der Teilnehmer (TGC) so-
wie gemessenen Haupt- und Zwischenzielen um unabhangige Beschrei-
bungsebenen handelt, die sich gegenseitig erganzen konnen, aber sich
nicht direkt ineinander Uberfuhren lassen.

Ferner zeigen sich die von den Bezugstherapeuten vorgenommenen
Auswabhlkriterien fur die Verteilung auf die Maldnhahmen als ausgespro-
chen funktional, da sie eine gute Ubereinstimmung mit den von den Teil-
nehmern vorgenommenen Zielformulierungen erbrachten und eine gute
Abstimmung auf die in der teilnehmenden Beobachtung erfassten spezi-
fischen Anforderungen in der Durchfuhrung der einzelnen MalRnahmen
erreicht haben.

So konnten fast alle Teilnehmer von den angewandten Malinhahmen pro-
fitieren, gerade, weil eine individuelle Abstimmung zwischen dem Sto6-
rungsprofil des Patienten und dem Anforderungsprofil der jeweiligen
Malinahme in den psychotherapeutischen Verteilungskriterien auf die
einzelnen Gruppen zugelassen wurde (s. hierzu auch Zubin 1989, S. 14,
Sullwold 1995, S. 9 — 10 und Alanan et al. 1982, 1985).

V.3. Analyse der Drop Outs
V.3.1. Verteilung der Drop Outs auf die Gruppen

Tab. 42

Drop Outs in den Gruppen

Therapiegruppen Drop out / nicht — Drop Out
Gruppel (n= 8) 0/ 8

Gruppe 2 (n =13) 3/13

Gruppe 3 (n =27) 5/27

Gesamtgruppe (n = 48) 8/48

Die Zahl der Drop Outs liegt in beiden kunstlerischen Gruppen bei ca. 20%. Erwah-
nenswert ist, dass keiner der Drop Outs mit einer stationaren Wiedereinweisung in
einem direkten zeitlichen Zusammenhang stand.

V.3.2. Verteilung der Drop Outs in den Gruppen uber die Zeit

Tab. 43
Drop Outs Uber die Zeit

Therapie- Kein Drop Out |Out Erstes Out Zweites Out Letztes
gruppen Th.drittel Th.drittel Th.drittel
Gruppel (n =| 8 - - -

8)

Gruppe2 10 1 2 -

(n =13)

Gruppe 3 22 3 2

(n =27)

Gesamtgruppe (40 4 4

(n =48)
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Wahrend die Drop Outs in der Werkstattgruppe auf den Anfang und die
Mitte der Malinahme verteilt sind, so finden sie in der Theatergruppe
uberwiegend in der Mitte der Behandlungszeit statt.

V.3.3.  Vermutungen zu den Drop-Out-Ursachen

Es sollte hier Bezug genommen werden auf die unterschiedliche zeitliche
Dynamik von Werkstattgruppe und Theatergruppe.

Wahrend die therapeutischen Mallihahmen sich bei der Theatergruppe
Uber ein Jahr erstreckten, waren sie bei den Werkstattgruppen auf 14-16
Tage konzentriert.

Sowohl fur die Dynamik der Theatergruppe als auch fur die Dynamik der
Werkstattgruppe gilt es hervorzuheben, dass keiner der Patienten sich
die emotional anspruchsvolle Situation der abschliefenden Prasentation
der kunstlerischen Ergebnisse vermieden hat, welche insbesondere in
der Theatergruppe als ausgesprochene Stressbelastung bewertet wer-
den mussen (keine Drop Outs im letzten Drittel).

Es konnte also vermutet werden, dass die Drop Outs in der Theater-
gruppe Uberwiegend zeitbezogener Natur waren, da die Patienten vor
der Endprobenzeit merkten, dass sie fur die weiteren intensiveren Belas-
tungen nicht zu Verfugung stehen konnen.

Ferner handelte es sich bei der Person, die die Theatergruppe kunstle-
risch anleitete, um eine den meisten Patienten vertraute Person, wah-
rend es sich bei den kunstlerischen Leitungen der Werkstattgruppen um
den Patienten nicht vertraute Leiter handelte.

Die Drop Outs vor Beginn der Werkstattgruppen konnten daher ein
Schutzmechanismus der Patienten gewesen sein, die Angst hatten, sich
in einer fur sie nicht berechenbaren Situation einem unbekannten Leiter
anzuvertrauen.

Trotz dieser Vermutungen uber die Drop Outs in den kunstlerischen
Gruppen muss die aullergewoOhnliche Leistung der Leiter in der Ge-
sprachsgruppe hervorgehoben werden, bei der nicht nur kein Drop Out
beobachtet werden konnte, sondern bei der es sich auch gleichzeitig um
die Gruppe mit dem geringsten sozialen Ausgangsniveau (GAS) handel-
te.
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V.3.4. Uberpriufung durch Einzelbefragung

Bei der Werkstattgruppe konnte durch Einzelbefragungen die Annahme,
dass sich die Patienten vor der ungewohnten Behandlungssituation ge-
furchtet haben, in allen Fallen bestatigt werden.

Dies darf aber nicht nur als Vermeidungsverhalten gesehen werden,
sondern kann auch als gesundes Schutzverhalten betrachtet werden.

So war einer dieser Patienten in unsicherer Remission nach einer
schweren psychotischen Episode, wahrend ein anderer Patient erst seit
einer Woche in das Rehasystem eingebunden war und sich durch die
vielen neuen Eindrucke uberfordert fuhlte.

Ein dritter Patient hatte die Vorstellung, auf Video aufgezeichnet zu wer-
den, wahnhaft verarbeitet.

In der Theatergruppe konnte die angestellte Vermutung uber die Drop-
Out - Ursache ebenfalls teilweise bestatigt werden.

Einer der Patienten hatte wahrend des Probenzeitraumes ein Studium,
ein zweiter eine neue Arbeit aufgenommen, wobei sich beide durch die
Doppelbelastung - neue soziale Stressoren und emotionaler Stress in
den Endproben - Uberfordert fuhlten.

Der dritte Patient der Drop Outs in der Theatergruppe gab zwar ebenfalls
zeitliche Grunde fur sein Ausscheiden an; bei genauerem Nachfragen
wurde aber deutlich, dass er moralische Skrupel in der Arbeit mit den
sexuellen Inhalten des Theaterstucks hatte; dieser Patient war fruher
einmal Anwarter auf das Priesteramt gewesen, so dass sein Ausschei-
den mit der Angst in Verbindung zu bringen ist, sich mit einem fur ihn
schwierigen und biographisch belastenden Thema auseinander zu set-
zen.

Zusammenfassung (14 a) zu V.3.

Anhand der Einzelbefragungen konnte heraus gearbeitet werden, dass
es sich auch bei langzeit-erkrankten Menschen mit psychotischen Sto-
rungen nicht um passive, den Uberforderungen und Fehlern von thera-
peutischen Fehleinschatzungen hilflos ausgelieferte Objekte handelt,
sondern vielmehr um Subjekte, die ihre personlichen Belastungen und
Grenzen selbst hinreichend optimal einschatzen konnen und sich so in
freiwilliger Wahl bestimmten therapeutischen Belastungen aussetzen
bzw. sich vor diesen schutzen.

Dass die Patienten so gut gelernt haben, mit ihrer Krankheit selbstver-
antwortlich umzugehen, Iasst sich natlrlich auch als besondere Qualitat
des psychosozialen Rahmenprogramms interpretieren, in welches sie
eingebunden sind.
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VI.

VI.1.

Zusammenfassung der Ergebnisse und Gegenvergleich mit
den Hypothesen

Zusammenfassung der qualitativen und quantitativen
Ergebnisse

. Die Verteilung der Stichprobe auf die unterschiedlichen Behand-

lungsmalnahmen Uber erfahrene Bezugstherapeuten bewirkt ein
Ungleichgewicht bezuglich des ,Globalen sozialen Funktionsni-
veaus” (in der Gesprachsgruppe besonders niedrig) und der ,para-
noid halluzinatorischen Basisstérungen” (in der Theatergruppe be-
sonders niedrig); auRerdem kommen in der Gesprachsgruppe ho-
here Neuroleptikadosen zum Einsatz als in den anderen Gruppen.

Alle drei Gruppen zeigen in Bezug auf die mallhahmenbezogene
Verhaltensanderung (,Zwischenziele®) signifikante Fortschritte.

Alle drei Gruppen zeigen bezuglich der ,Hauptziele* (,Reduktion
von Basisstorungen®, ,Verbesserung des globalen sozialen Funkti-
onsniveaus“ und ,Vermeidung von stationdren Wiedereinweisun-
gen“) einen positiven Trend, der aber in keiner der drei Behand-
lungsgruppen statistische Signifikanz erreicht.

In der Zusammenfassung der einzelnen ,Hauptziele* zu einer ,Me-
taskala“ lasst sich in der Theatergruppe eine Verbesserung der
Mittelwerte nachweisen, welche sich signifikant von 0 unterschei-
det; hierbei scheinen vor allem Unterschiede in der ,Mehrinan-
spruchnahme von stationdren und halbstationaren Hilfen* die
Gruppen voneinander zu differenzieren.

In der Theatergruppe lasst sich eine positive Korrelation zwischen
dem Erreichen der ,Zwischenziele* und dem Erreichen der ,Haupt-
ziele®, gemessen auf der ,Metaskala“, nachweisen.

Weder fur die ,Zwischenziele” noch fur die ,Hauptziele” lassen sich
in den einzelnen Gruppen differentielle Pradiktoren nachweisen.

In der gesamten Stichprobe (n = 48) gab es eine positive Korrelati-
on zwischen dem globalen Erreichen der ,Zwischenziele” und einer

e niedrigen ,fatalistischen Kontrolltiberzeugung“ (C)

e sowie einer niedrigen ,Anzahl von stationdren Wiedereinwei-
sungen“ (NH) zu Untersuchungsbeginn;
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e Uber das Verfahren der schrittweisen Regressionsanalyse konn-
ten ferner eine niedrige ,Krankheitszeit“ (TC)

e und ein niedriges Ausmalf von ,dysthym-asthenischen Basissto-
rungen“ (BS2) als Pradiktoren fur das globale Erreichen der
,<Zwischenziele* errechnet werden.

8. In der gesamten Stichprobe (n = 48) konnte als wichtigster Pradik-
tor fur die Verbesserung verschiedener Formen von Basisstorun-
gen (kognitiv-intentional, paranoid-halluzinatorisch, sensorisch-
perzeptiv und Summe der positiven Basisstérungen)

e eine niedrige ,externale Attribuierung“ (-P) zu Untersuchungs-
beginn nachgewiesen werden;

o ferner erwiesen sich ein hohes Storungsniveau zu Untersu-
chungsbeginn sowohl bei den ,Basisstorungen” als auch beim
,Globalen sozialen Funktionsniveau® als Pradiktoren fur eine
mogliche Verbesserung;

e Medikation (in diesem Fall Depot-Medikation) erwies sich als
Pradiktor fur die Verbesserung des ,Globalen sozialen Funkti-
onsniveaus®;

e nicht klar zuzuordnen sind folgende Zusammenhange:

o Pradiktorfunktion von ,méannlichem Geschlecht” und niedri-
gem ,I* auf die ,kognitiv intentionalen Basisstérungen®;

o Pradiktorfunktion von ,sensorisch-perzeptiven Basisstorun-
gen“ auf die Verbesserung der ,kognitiv-intentionalen Basis-
storungen’,

o Fur die Veranderungen der ,dysthym-asthenischen Basissto-
rungen®, des ,Global Outcomes” sowie der ,Mehrinanspruch-
nahme von stationarer Hilfe* konnten keine Pradiktoren ge-
funden werden.

9. Als Zusammenhang, der sowohl flr das Erreichen von klinischen
,Hauptzielen“ als auch fur das der therapiebezogenen ,Zwischen-
ziele“ relevant ist, konnte neben Faktoren, die den bisherigen Ver-
lauf anzeigen (,Krankheitszeit“, ,Anzahl der Hospitalisierungen®,
,gesamte stationar verbrachte Zeit“) vor allem das Konstrukt der
, KontrollUberzeugungen® herausgearbeitet werden; wahrend ei-
ne niedrige ,Externalitat® Einfluss auf das Erreichen der klinischen
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,Hauptziele* aufweist, so scheint ein niedriges Ausmal} von ,Fata-
lismus® in einem positiven Zusammenhang mit dem Erreichen der
~Zwischenziele* zu stehen; von den krankheitsbezogenen Faktoren
kommt nur dem Ausmal der ,dysthym-asthenischen Basisstérun-
gen“ eine Pradiktorfunktion fur das Erreichen der ,Zwischenziele*
Zu.

10.Uber die Besonderheit des Konstruktes ,IPC* bei schizophrenen
Menschen kann aufgrund der analysierten korrelativen Zusammen-
hange mit den anderen psychologischen, psychopathologischen
und verlaufsbezogenen Eingangsfaktoren ausgesagt werden, dass

e Internalitdt” (I) eine gunstige, therapeutisch zu férdernde Vari-
able darstellt, die aber noch starker als ,Externalitat (P) mit der
sozialen Voradaption und den augenblicklichen sozialen Mog-
lichkeiten in Zusammenhang steht;

o fatalistische Externalitat” (C) steht dagegen eher mit passivem
Ruckzugsverhalten aufgrund von haufigen und lang andauern-
den Hospitalisierungen im Zusammenhang und ist dabei mit
Symptomen aus dem positiven und dem negativen Spektrum
positiv korreliert. Bei dem globalen Erreichen von psychothera-
peutischen Zielen zeigt sich ,,C* als Pradiktor fur eine reduzierte
Maoglichkeit zur Verhaltensanderung.

e Die Rolle von ,sozialer Externalitat” (P) ist dagegen zwiespaltig
einzuschatzen; einerseits scheint sie als Personlichkeitsfaktor
wie ,I* in Zusammenhang mit der sozialen Voradaption zu ste-
hen; andererseits ist sie mit ,Basisstérungen” insbesondere aus
dem paranoid halluzinatorischen Bereich sowie mit einer gerin-
gen Wahrscheinlichkeit zu deren Veranderung positiv korreliert.

e Es konnte daher zwischen schon vorhandener Personlichkeits-
komponente (+P) und momentaner paranoider Symptomatik
(+BS) zu einer Art gegenseitiger Aufschaukelung kommen, die
sich dann fur einen Ruckgang dieser Storungen als hinderlich
erweisen wurden. So sollten psychotherapeutische Mallnahmen
mit schizophrenen Patienten zumindest nicht darauf abzielen,
schon vorhandene ,externale Attributionsstile* weiter zu verstar-
ken.

11.FUr das Konstrukt der ,Psychotherapiemotivation® lasst sich im
Spannungsfeld zwischen ,Haupt- und Zwischenzielen® folgendes
Profil aufweisen
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e Das Konstrukt der Psychotherapiemotivation erscheint insbe-
sondere uUber seine Unterskalen attraktiv zu sein, da sie insbe-
sondere in Korrelation zum IPC — Konstrukt Hinweise zur Dar-
stellung von unterschiedlichen Bewaltigungsprofilen geben;
gleichzeitig wird aber deutlich, wenn z.B. Unterskalen wie ,Hoff-
nung“ (HO) und ,Verleugnung von Hilfsbedurftigkeit* (VH) nicht
nur mit ,Externalitat” (P) und ,Fatalismus” (C), sondern auch mit
den ,Basisstorungen” korreliert erscheinen, dass diese Bewalti-
gungsstile auch in einem direkten Zusammenhang mit der erleb-
ten Psychopathologie stehen.

e Aufschlussreich ist in der Analyse der Korrelationsprofile der Un-
terskalen die Wichtigkeit des Faktors ,Hoffnung®, diese er-
scheint, ahnlich wie das Konstrukt der KontrollUberzeugungen,
mit allen relevanten psychologischen und krankheitsbezogenen
Faktoren korreliert zu sein.

e Im Gegensatz zur ,Internalitat®, der ja eine vergleichbare inter-
mediare Bedeutung zugeschrieben wird, erscheint ,Hoffnung”
aber unabhangiger vom bisherigen Krankheitsverlauf zu sein, da
sich keine Korrelationen zu bereits vorhandenen negativen Ver-
laufspradiktoren (,Krankheitsdauer”, ,Anzahl stationarer Wieder-
einweisungen“ oder ,Gesamte stationar verbrachte Zeit") fest-
stellen lassen ein geplanter therapeutischer Einbezug dieses
Faktors findet, wahrscheinlich aufgrund seiner Einfachheit, auch
in dieser Untersuchung noch zu wenig Berucksichtigung.

12.Aus der qualitativen Analyse der angewandten MalRnahmen lassen
sich folgende Schlusse ziehen:

e Wahrend in der Gesprachsgruppe individualtherapeutische
Themen direkt innerhalb der Gruppe angesprochen werden,
liegt der Fokus in den kunstlerischen Gruppen auf der Vermitt-
lung kunstlerisch-technischen Wissens; individuelle therapeuti-
sche Prozesse werden in der Individualtherapie aul3erhalb der
Gruppentherapie angesprochen.

e Wahrend in der Gesprachsgruppe uUberwiegend positive Feed-
back-Prozesse in der Gruppe als Wirkfaktoren in Erscheinung
treten, so ist in den kunstlerischen Gruppen zu beobachten, wie
die Vermittlung technisch-kunstlerischer Regeln eine therapeuti-
sche Eigendynamik entfaltet, die der Provokation und Strukturie-
rung von Emotionen dient.
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e Wahrend der Fokus in der Gesprachsgruppe im verbalen Be-
reich liegt und in den Werkstattgruppen im nonverbalen, so liegt
der Fokus in der Theatergruppe im mittleren Bereich zwischen
verbalen und non - verbalen Methoden.

e Bei der Theatergruppe wird Feintransfer von Rollenerfahrung
und sozialem Rollenverstandnis zwischen der Theaterrolle und
den sozialen Lebensrollen angenommen.

e Wahrend in der Gesprachsgruppe und in der Theatergruppe die
individuelle Einbindung in das Leben der Patienten eher lang-
fristig integrativ erfolgt, erscheint sie in der Werkstattgruppe
kurzfristig intensiv zu sein; das Ausmal der sozialen Aktivierung
scheint mit der Intensitat der zeitlichen Anwendung in einem di-
rekten Verhaltnis zu stehen; aus diesem Grund ist man in der
Werkstattgruppe unmittelbarer als in der anderen Gruppen auf
modulierende Faktoren angewiesen, mit denen zu starke Emo-
tionen abgepuffert und in alltagliche therapeutischen und sozia-
len Prozesse eingebunden werden kdnnen.

13. Bei der differentiellen Analyse der Drop Outs ergibt sich bei der

Werkstattgruppe ein Gipfel im ersten Drittel der MalRnahme, haufig
sogar vor Therapiebeginn, und in der Theatergruppe im zweiten
Drittel der MaRnahme. Uberwiegend erfolgten die Drop Outs in der
Werkstattgruppe aufgrund der Vielzahl von neuen, fur die Patienten
schlecht einschatzbaren Belastungsfaktoren, in der Theatergruppe
dagegen eher aufgrund der zu starken zeitlichen Belastung in der
Endprobenphase oder in Verbindung mit der Angst vor einer tiefer
gehenden biographischen Auseinandersetzung mit den gespielten
Rollen, die in der Phase der Schlussproben einsetzt. Dass in der
Gesprachsgruppe kein Drop Out erfolgte, ist in Verbindung mit ei-
nem hohen Ausmal} an ,,Gruppenkohésion® zu sehen, welche in der
Gesprachsgruppe hergestellt werden konnte; dies erwies sich als
qualitativ gute Voraussetzung fur den weiteren therapeutischen
Prozess. Gleichzeitig muss insbesondere bei den Drop Outs der
Werkstattgruppe berucksichtigt werden, dass es sich dabei um eine
fur die Patienten unbekannte MalRnahme gehandelt hat, die zu dem
noch von unbekannten Leitern ausgefuhrt wurde.
Global gesehen zeigen alle Patienten ein erstaunliches Mal} an
Selbstverantwortung und Kompetenz darin, sich flexibel therapeuti-
schen Belastungen auszusetzen bzw. sich bei Uberlastungen vor
diesen schutzen zu kdnnen.
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VI.2. Gegenvergleich mit den Hypothesen (vgl. lll.11., S.86f)

Hypothese 1 (Zwischenziele unterscheiden sich signifikant zwischen Pra
und Post) und

Hypothese 2 (bei den Hauptzielen positive Trends ohne signifikante Un-
terschiede) konnten bestatigt werden.

Hypothese 3 und Hypothese 4 konnten nicht bestatigt werden:

Eine Korrelation zwischen ,Haupt®- und ,Zwischenzielen® ergab
sich nicht in der am besten evaluierten und validierten Mallnahme
(Gesprachsgruppe), sondern nur in der Theatergruppe (vgl. Hypo-
these 3, 111.11., S.87)

Es gibt fur die einzelnen Gruppen keine differentiellen Pradiktoren
fur das Erreichen von Zwischenzielen, sondern nur globale Pradik-
toren (vgl. Hypothese 4, lll. S.87)

Die Uberlegungen zum Zusammenwirken der verschiedenen Erfas-
sungsebenen (Hypothese 5, S. 88) miussen modifiziert werden:

.Selbstrating”, ,teilnehmende Beobachtung“, ,Hauptziele* und
~Zwischenziele* beschreiben unterschiedliche Ebenen des thera-
peutischen Prozesses, welche sich gegenseitig erganzen, aber
nicht direkt ineinander Uberfuhren lassen.

Dennoch lassen sich gute Ubereinstimmungen zwischen der teil-
nehmenden Beobachtung und den Trends bei den Zwischenzielen
nachweisen; ferner besteht eine gute Passung zwischen der Grup-
penverteilung nach psychotherapeutischen Kriterien und der sub-
jektiven Zieleinschatzung (TGS) der einzelnen Teilnehmer. Auch
uber die teilnehmenden Beobachtung zeigen sich die psychothera-
peutischen Kriterien als klinisch sinnvoll.
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VII.

Diskussion

VII.1. Ergebnisse vor dem Hintergrund des wissenschaftlichen

Umfeldes

VIl.1.1. Die Zwischenziele

Uberwiegend konnten die Hypothesen (iber die gemessenen Ergebnisse
bestatigt werden.

Insbesondere das Finden von signifikanten Verhaltensveranderungen im
kunstlerischen Handeln, welche mit den fur diese Studie entwickelten
Instrumenten nachgewiesen wurden, kann als ausgesprochen positives
Ergebnis aufgefasst werden.

Die Erfassung von Veranderungen im offenen Verhalten erscheint dabei
aus zwei Grunden von besonderem klinischen Interesse zu sein:

Die Fahigkeit zur Verhaltensanderung, unabhangig vom Grad der
dafur erforderlichen Anleitung, erscheint als ein wichtiger Indikator
fur die Lernkapazitat des Patienten, wobei dieser Begriff nach Wyt-
gotzki (1964) entscheidend dadurch gepragt ist, wie durch sozial —
sprachliche Prozesse der Aufmerksamkeitslenkung eine Selbst-
steuerung durch verinnerlichte sprachliche Prozesse erworben
wurde. Die Lernkapazitat, das heil3t die potentielle Fahigkeit zu
bleibenden Verhaltensmodifikationen, ist dabei ein entscheidender
Mediator zwischen den basalen kognitiven Prozessen und der Fa-
higkeit, neue Verhaltensweisen zu generieren und auszufihren
(Liberman u. Green 1992). Das Erlernen neuer Verhaltensweisen
ist wiederum als Grundlage zu werten, um ein soziales Netzwerk
und eine selbstandige Lebensfuhrung aufbauen und erhalten zu
konnen; auch fur die berufliche Integration scheint es von Relevanz
zu sein (Green 1996).

Die in den ,Zwischenzielen® gemessenen Verhaltensanderungen
stellen kein direktes Trainingsziel der jeweiligen Behandlungsmal}-
nahmen dar, da in ihnen die Generalisierung der in den Aufgaben-
stellungen erlernten Losungsstrategien auf eine zuvor nicht trai-
nierte Situation evaluiert wird. Bei den Verhaltensanderungen han-
delt es sich nicht um die bessere Bewaltigung eines direkt trainier-
ten Verhaltens, sondern um das Erlernen einer Ubergeordneten
Losungsstrategie, welche auf eine neue Situation Ubertragen wird.
Es ist anzunehmen, dass sich eine derartige strategieorientierte
Verhaltensveranderung leichter auf Alltagsbereiche generalisieren
lassen kann, als eine gezielte, nur auf eine bestimmte Situation
ausgerichtete Verhaltensmodifikation (Liberman u. Wallace 1990,
S. 91).
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Demnach wurde das kunstlerische Handeln fur den Patienten eine Mog-
lichkeit eroffnen, neue Losungsstrategien fur die Integration kognitiver,
emotionaler und sozialer Elemente in Ubergeordnete Handlungsplane zu
erlernen, wobei das spielerische ,als ob“ fur den Patienten einen grol3e-
ren Schutz vor unstrukturierter Emotionalitat darstellen konnte, als das
strukturrealisierende ,so wie“ beispielsweise im ,Sozialen Kompetenz-
training” (s. Ullrich u. Muynck 2000).

Des weiteren Uberrascht die hohe Rate der erfolgreichen Verhaltensmo-
difikation, die unabhangig von den jeweiligen Zwischenzielen, bei Uber
75% (unter Nicht-Berucksichtigung der Drop Outs, s. hierzu Tab. 42,
S.161) liegt.

Wenn man die Erfolgsrate der kinstlerischen Gruppen mit der grof3en
Anzahl von Nicht-Lernern im Versuch von Wiedl u. Wiendbst (1999, s.a.
Wiedl et al. 2001) vergleicht, bei dem der Wisconsin Card Sorting Test
(WCST) vor und nach detaillierter Instruktion durchgefuhrt wurde (durch
Instruktion und Ruckmeldungen konnte die Rate der ,Non - Lerner” von
38% auf 23% gesenkt werden), zeigt sich - bezogen auf die kunstleri-
schen Malnahmen - ein vergleichbar gutes Verhaltnis zwischen Lernern
und Non — Lernern; namlich bei 33 Patienten, die die kunstlerischen
Maldnahmen beendet haben, zeigen sich 8 ,High Scorer®, 15 ,Lerner®
und 7 ,Non — Lerner*.

Erstaunlich ist dabei, dass die Verbesserung der Leistung auch ohne
Gabe einer detaillierten Instruktion oder Rickmeldungen bezogen auf
die erfassten ,Kunstlerischen Grundiubungen® erfolgte. Es ist hier eine
Generalisierungsleistung von Prinzipien der kunstlerischen Arbeit anzu-
nehmen.

Naturlich ware es winschenswert, dass die Ansprechbarkeit fur kiunstle-
rische Prozesse auch bei chronifizierten Patienten mit geringer Lernka-
pazitat besser ausfiele als bei den herkdbmmlichen therapeutischen Mal}-
nahmen.

Dies konnte Uber die Studie leider nicht belegt werden. So war die ,Beo-
bachtete Psychotherapiemotivation mit einem hoheren ,sozialen Funkti-
onsniveau® und genau so wie das ,Interesse fur Kunst* auch mit einem
hdéheren ,Ausbildungsstatus” positiv korreliert. Die Bereitschaft, sich an
solchen MalRnahmen zu beteiligen, ist also bereits durch bestimmte Vor-
bedingungen beglnstigt - andererseits ist es ermutigend, dass bis auf
eine Ausnahme keiner der an den kunstlerischen MalRnahmen teilneh-
menden Patienten Angste bezlglich eines mdglicherweise nicht ausrei-
chenden Talentes aullerte. Ohne diese Befragung bei einer nicht er-
krankten Kontrollgruppe durchgefuhrt zu haben, kann aus eigener Erfah-
rung vermutet werden, dass bei schizophren Erkrankten die Angste, sich
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durch ein mangelndes Talent in der kunstlerischen Arbeit blof3 zu stellen,
nicht starker, sondern eher schwacher ausgepragt erscheinen als bei
nicht erkrankten Kontrollpersonen.

Ferner erscheint der subjektive Erfolg, wie das breit gefacherte Ziel-
spektrum auf der Skala zur Selbsteinschatzung von Zielen (TGS) zeigt,
auch bei kognitiven ,Non - Respondern® (in den kunstlerischen Mal3-
nahmen 7 von 33 Patienten) durch soziale, asthetische oder hedonisti-
sche Lernerfahrungen moglich zu sein.

Die Bewertung des subjektiven Erfolges bei verschiedenen Therapie-
malinahmen hat in der Beurteilung kognitiver Trainingsprogramme (Sus-
low et al. 1998) oder Pharmkawirkungen (Naber 1995, Naber et al. 2001)
unter den Begriffen ,subjektive Zufriedenheit® und ,subjektive Lebens-
qualitat® zunehmend an Bedeutung gewonnen.

Auch wenn der subjektive Erfolg an dieser Stelle nicht dargestellt wird,
liegt die Vermutung nahe, dass auch kiunstlerisches Handeln dem Pati-
enten ein breites Spektrum fur positive Selbsterfahrungen zur Verfugung
stellt. Insbesondere der Einbezug aller Sinnesqualitaten und die Mog-
lichkeit, im Anforderungsniveau flexibel zwischen Prozess- und Zielorien-
tierung zu wechseln (s. 1.2. S.44ff) versprechen mehr Moglichkeiten,
grolRere subjektive Zufriedenheit herzustellen als in abgezirkelten kogni-
tiven oder sozialen Trainingsprogrammen (Susslow u. Arolt 1998).

Pauschal Iasst sich die Aussage treffen, dass der Umgang mit kunstleri-
schen Mitteln schizophren erkrankten Menschen vergleichsweise leicht
fallt und ihnen ermdglicht, ein breites Spektrum von subjektiven Zielvor-
stellungen zu verfolgen, auch wenn es dem Anteil der schwerst chronifi-
zierten ,Non - Lerner® ebenso schwer fallt, kognitive Trainingserfolge zu
erzielen wie bei anderen Methoden auch.

Ob aufgrund des Profitierens in subjektiven Zielen die Anwendung kiunst-
lerischer Methoden auch fur diese Patienten indiziert erscheint, muss
uber die Auswertung der subjektiven Zielerreichung geklart werden. Heu-
ristisch lasst sich aber aus dem dargestellten Schizophreniekonzept ab-
leiten, dass die Kopplung von sprachlichen Prozessen an unmittelbare
sinnliche Erfahrungen innerhalb der Gruppe effektiver zur Kopplung
sprachlicher an vorsprachliche Prozesse beitragen kann und damit i.S.
von Wytgotzkis interaktioneller Lerntheorie begunstigen konnte, die
Lernkapazitat weiter zu erhohen.
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VII.1.2. Die Hauptziele

Dass bei dem kurzen Beobachtungszeitraum keine signifikanten Verbes-
serungen in den differentiellen klinischen Outcome-Kriterien erzielt wur-
den, erscheint nicht verwunderlich, wenn man die Schwere des Krank-
heitsgrades in der Stichprobe berucksichtigt und diese in ein Verhaltnis
zu der notigen Dauer einer kontinuierlichen therapeutischen Einfluss-
nahme setzt, welche erforderlich erscheint, damit sich klinisch signifikan-
te Verbesserungen einstellen konnen (s. hierzu auch Alanen et al. 1982,
1985).

Gleichzeitig konnte dargestellt werden, dass die im herkdmmlichen Re-
habilitationsverstandnis hohen emotionalen Belastungen in der struktu-
rell intensiven Werkstattarbeit oder in der emotional anspruchsvollen
Theaterarbeit nicht zu einer verstarkten stationaren Behandlungsbedurf-
tigkeit von Patienten gefuhrt haben; eher gegenteilig hierzu konnte das
Muster einer geringeren Inanspruchnahme von intensiveren ,stationdren
Hilfsangeboten® als positiver Trend insbesondere anhand der Theater-
gruppe aufgezeigt werden (s. hierzu Tab. 17, S.107).

Die dargestellten kinstlerischen Methoden stellen somit keine ,Wunder-
waffe“ gegen den schizophrenen Chronifizierungsprozess dar - wobei bei
der Komplexitat der Erkrankung diese auch sicher nicht in einer einzel-
nen Methode gefunden werden kann. Dennoch kann der Hypothese der
Gleichwertigkeit der Anwendung kunstlerischer Methoden (vgl. Hypothe-
se 2, lll.11., S.87) in der Rehabilitation schizophrener Menschen uber
den Gegenvergleich mit der herkdmmlichen gesprachstherapeutischen
Standardmethode zumindest bei keinem der 48 untersuchten Patienten
deutlich widersprochen werden.

Die fur die Hauptziele analysierten Pradiktoren naher zu erlautern, wirde
den Themenkreis dieser schon jetzt sehr umfangreichen Darstellung
noch weiter ausweiten.

Es soll hier nur auf die methodischen Sachverhalte hingewiesen werden,
welche eine prazise Analyse der pradiktorischen Zusammenhange er-
schweren, da

e die Gewichtung der verschiedenen Zusammenhange bei der ge-
ringen Fallzahl zu wenig gesichert erscheint

e die wichtigen vermitteinden Zusammenhange auf der klinischen
Symptomebene zu psychologischen Faktoren und Basisstorungen
nur vermutet werden konnen, hier aber nicht direkt erfasst wurden
(es erfolgte kein Fremdrating der Symptome)
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o fUr die genaue Analyse der pradiktorischen Zusammenhange auch
alle Interkorrelationen zwischen den Eingangsfaktoren mit bertck-
sichtigt werden mussten.

Es war allerdings auch nicht Ziel der Untersuchung, eine umfassende
Gewichtung der verschiedenen Einflussfaktoren auf das klinische Out-
come vornehmen zu konnen.

Die Analyse der Pradiktoren fur die Hauptziele sollte hier nur insoweit
dargestellt werden, wie es fur das Aufzeigen von Zusammenhangen fur
das Erreichen von Hauptzielen und Zwischenzielen erforderlich war.

VII.1.3. Zusammenhange von Zwischen- und Hauptzielen in
der Theatergruppe

Es ist bemerkenswert, dass ein direkter korrelativer Zusammenhang
zwischen klinischen Hauptzielen und maRnahmenbezogenen Zwischen-
zielen keinesfalls in der therapeutischen Standardmethode (Gesprachs-
gruppe), sondern nur innerhalb der als nicht etabliert geltenden Theater-
gruppe gefunden wurde.

Aufgrund des storungsspezifischen multimodalen Ansatzes in der Thea-
tergruppe, wie er in dem qualitativen Teil dargestellt wurde, lassen sich
hieraus folgende theoretische Schlussfolgerungen ziehen.

Theoretischer Bezug

Ciompi (1982, S. 177-245) beschreibt in ,Affektlogik®, dass bei schizo-
phrenen Menschen die harmonische Zusammenarbeit von affektiver und
kognitiver Verarbeitung gestort erscheint. Weiter fuhrt er aus, dass in der
Entwicklung dieser Zusammenarbeit den physischen Aktivitaten des
Kindes eine wichtige Schliisselrolle zukommt. Uber physische Aktivitaten
bringt das Kind eigene Bedurfnisse und Erfahrungen mit der aul3eren
Realitat in einen emotionalen Zusammenhang.

Denken ist fur Ciompi (1982, S. 80) zunachst einmal eine Internalisie-
rung dieser physischen Aktivitaten und bleibt dabei mit dem ursprungli-
chen emotionalen Kontext dieser Aktivitaten in direkter Verbindung.

Es erscheint Uber diesen Erklarungsweg nachvollziehbar, dass aufgrund
der Theaterproben, in denen eine sinnvolle und logische Sequenz physi-
scher Aktionen kreiert wird, mit dem Ziel, einen klaren emotionalen Aus-
druck hervorzubringen (Stanislawski 1961 a, b, c), nicht nur die emotio-
nale Ausdrucksfahigkeit verbessert werden kann, sondern auch kognitive
Strukturen wieder starker mit ihren urspringlichen emotionalen Kontext-
bedingungen in Kontakt treten konnen.

So wie das Kind von der Emotion aus in die korperlichen Aktion hinein-
geht und dieser Vorgang im Denken zunehmend internalisiert wird, so
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kann der Erkrankte umgekehrt Uber die folgerichtige physische Aktion
wieder Zugang zu den sie bedingenden Gefuhlen und Kognitionen erhal-
ten.

Eine weitere Voraussetzung fur die logisch folgerichtige physische Aktion
ist, dass sich die Erkrankten mit dem sozialen Kontext des Stuckes aus-
einander setzen, um eine adaquate Einschatzung der Folgerichtigkeit
und Wahrscheinlichkeit ihrer Handlungen in den Rollen vornehmen kon-
nen (vgl. auch Feers 1970).

In der ,Lysistrata“ nach Aristophanes ist der situative Rahmen ein Bur-
gerkrieg, die Zeit, in der das Stuck spielt ist die Antike und die vorgege-
bene dramatische Form die Komoddie. Dieser situative Zusammenhang
entscheidet Uber den Spielraum, innerhalb der eigenen Rollen logische
physische Aktionen zu finden.

Dabei konstituiert sich der Charakter der gespielten Rolle daruber, wie
sich der Darsteller in der konkreten Szene den anderen Figuren gegen-
uber verhalt und umgekehrt. Das Prinzip der physischen Aktion verlangt
somit auch, dass der Protagonist seine Handlungen auf der Buhne im
.Hier und Jetzt* an den Handlungen der anderen Personen ausrichtet
und vica versum.

Der Darsteller wird auf diese Weise dazu angehalten, ein flexibles inne-
res Modell der Abhangigkeit seines Handelns von den Aktionen der an-
deren Darsteller zu entwickeln sowie seinen eigenen Einfluss wahrzu-
nehmen, den er auf das Handeln der anderen hat.

Sullwold zufolge (1995, Sullwold u. Huber 1986) wird der ,Verlust von
Gewohnheitshierarchien® als schizophrene Kernstérung beschrieben.
Gewohnheitshierarchien sind automatisierte Verarbeitungsprozesse, bei
denen wesentliche Alltagsablaufe und auch soziale Kontrollvorgange ab-
rufbar miteinander vernetzt sind.

Frith zufolge (1992, u. Done 1989) lasst sich die Auswirkung dieser Sto-
rung auf der Beziehungsebene als ein ,Metakognitions-Defizit“ beschrei-
ben, was mit den Kriterien der ,Theory of Mind“ (Flavell 1979, 1986) als
Verlust vom ,Wissen Uber sich selbst® sowie dem ,Verlust vom Wissen
uber die Anderen®, umschrieben werden kann (Frith 1992, S. 104 - 108).
Durch die Summierung dieser Defizite sind die Erkrankten in Alltagssitu-
ationen gleich mehrfach Uberfordert, da keine automatisierte Reizverar-
beitung verlasslich abgerufen werden kann, Uber die wichtige soziale
Schllsselreize herausgefiltert werden konnten (Verlust von Gewohn-
heitshierarchien), andererseits aber auch identifizierte Reize nicht sozial
verlasslich eingeschatzt und adaquat beantwortet werden konnen, da
kein verlassliches Selbst- und Objektmodell zu Verfigung steht (Theory-
of-Mind-Defizit).

Dies wirkt sich insbesondere auf die Kommunikation im Alltag aus, fur
die Mead (1969) postuliert, dass sie einen inneren Rollentausch voraus-
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setzt, bei dem sowohl ein adaquates Wissen Uber sich selbst als auch
ein adaquates Wissen uber das Wissen der anderen Personen vorhan-
den ist.

Zumindest fur einen Teil der schizophren Erkrankten ist dieses interakti-
onelle Wissen offenbar nicht verfugbar, bzw. konnte nie erworben wer-
den.

Die daraus resultierenden Schwierigkeiten bei sozialen Interaktionen fuh-
ren in der Regel dazu, dass der Erkrankte komplexe soziale Situationen
meidet.

Genau an dieser Stelle konnte die Stabilitat des Theatertextes, der im
Stlck vorgegebenen Rolle und der im Stlck vorgegebenen Kontextbe-
dingungen helfen, ein Verstandnismodell fir den Ablauf sozialer Kom-
munikationsprozesse zu entwickeln, was im Alltag, aufgrund der standig
wechselnden Umgebungsfaktoren, in der Regel schwerer moglich er-
scheint (Theory-of- Mind-Training).

Gerade die Haufigkeit von Wiederholungen in der Theaterprobe, die
Konzentration auf Bedeutungsverschiebungen in Zusammenhang mit
minimalen Abweichungen und die Moglichkeit, verschiedene Szenen im
Wechsel sowohl als rollengebundener Akteur wie auch als Kontext er-
fassender Zuschauer zu erleben, also, wenn man so will, die mikroskopi-
sche Analyse von Alltagssituationen, kann auf diese Weise den Patien-
ten dabei helfen, funktionalere Modelle fur das Verstehen sozialer Kom-
munikationsprozesse zu entwickeln.

Naturlich fallen die ersten individuellen Versuche, die Erfordernisse der
Rolle und des Stlckes mit den personlichen Verstehensvorgangen zu
koordinieren, zunachst etwas unbeholfen aus.

Hier ist in der Anfangsphase vor allem der Regisseur mit seiner kunstle-
rischen Erfahrung und seiner professionellen Intuition als Katalysator
und Ideengeber erforderlich.

Allmahlich kann dann auch die gesamten Gruppe ein gemeinsames Ver-
stehen von den Kontextbedingungen des Stuckes und von den Frei-
heitsgraden der einzelnen Rollen entwickeln, so dass die gestalterische
Arbeit zunehmend in einen Gruppenprozess einmundet.

Unter Berucksichtigung dieser theoretischen Argumente Uberrascht es
nicht, dass ausschlielich in der Theatergruppe der Nachweis flr einen
Zusammenhang zwischen Haupt- und Zwischenzielen, also, wenn man
so will, zwischen therapeutischem Trainingseffekt und stérungsspezifi-
scher Beeintrachtigung gefunden wurde. Es ist daher wahrscheinlich,
dass es sich bei Zwischenzielen in der Theatergruppe nicht um pseudo-
klinische Surrogatziele, sondern um Verhaltensanderungen von klini-
scher Relevanz handelt.

An dieser Stelle soll noch einmal eine genauere Analyse der mit den
Zwischenzielen in der Theatergruppe tatsachlich erfassten Verhaltens-
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anderungen erfolgen, um den Zusammenhang zwischen Zwischenzielen
und Hauptzielen noch einmal aus der Richtung der Zwischenziele zu be-
leuchten.

Theoretischer Bezug der in den Zwischenzielen erfassten Verhal-
tensanderung (s. hierzu die Beschreibung der Grundiibung fiir die The-
atergruppe, Anhang |, S.214f)

Auffallend ist, dass sowohl in der Gesprachsgruppe als auch in der The-
atergruppe eine Verhaltensanderung von statistischer Signifikanz festge-
stellt wurde.

Auch betrifft die Struktur der malnahmenbezogenen Verhaltens-
veranderungen in beiden Gruppen einen Aspekt, der flr die soziale
Kommunikation von besonderer Relevanz ist; hierbei sind in der Thea-
tergruppe der nicht verbale und in der Gesprachsgruppe der verbale As-
pekt von Kommunikation zu nennen.

Wenn man nun vermutet, dass beide Aspekte, und hierbei insbesondere
deren Kongruenz (Ciompi 1982, S. 245 - 249), fur die soziale Kommuni-
kation von Bedeutung sind, so spricht vieles dafur, dass der Zusammen-
hang zwischen Haupt- und Zwischenzielen in der Theatergruppe noch
durch einen zusatzlichen Wirkfaktor hervorgerufen wurde, der dann nur
fur die Theatergruppe, aber nicht fur die Gesprachsgruppe Relevanz hat-
te.

Als wichtigster differentieller Wirkfaktor zur Gesprachsgruppe ist in der
Theatergruppe hierbei die Vermittlung eines Modells fur soziale Kommu-
nikation in Rollen hervorzuheben (s. 0).

Die biographische Auseinandersetzung mit der gespielten Rolle als psy-
chologische Wirkebene kann dagegen nach dem im qualitativen Teil
dargestellten zweistufigen Zielansatz (kognitives und soziales Training
fur die kleinen und mittleren Rollen, psychologische Prozesse in den
Hauptrollen) sicher nicht fur den Trend der Gesamtgruppe pragend sein.

Das Fehlen eines aus sozialen Erfahrungen resultierenden Modells von
Wirklichkeit und die damit verbundene Schwierigkeit der Einschatzung
von sozialen Wahrscheinlichkeiten - also die Unfahigkeit die soziale Re-
aktion beim Anderen vorausschauen zu konnen, um sein eigenes Ver-
halten daran auszurichten - wird gleichzeitig von verschiedenen Autoren
(u.a. Frith 1992) als ein schizophrenes Kerndefizit von starker sozialer
Schaltfunktion beschrieben.

Die in der Theatergruppe gemessene Verhaltensveranderung, das er-
folgreiche Nachspielen einer komischen Szene, verlangt aber neben
kognitiven und motorischen Kompetenzen genau diese Fahigkeit: Im
Nachspielen muss der Patient selbst eine Gewichtung treffen konnen,
welches Element fur die Darstellung der charakterisierten Person und
des abzubildenden situativen Kontextes von modellhafter Relevanz sind,
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damit die Szene und die in ihr agierende Person fur den Zuschauer
nachvollziehbar und verstehbar werden kdnnen.

Naturlich sind fur diese Aufgabe auch mnestische Fahigkeiten und uber-
wiegend intakte exekutive Fahigkeiten, also Handlungs- und Planungs-
funktionen (Shallice 1982, 1988) erforderlich.

Es ist aber nicht denkbar, dass ein Patient bei der Lange der dargestell-
ten komischen Sequenzen (bis zu 3 Minuten) in der Lage ware, nur allein
mit mnestischen Fahigkeiten eine genaue Replikation aller Handlungs-
elemente zu erbringen, ohne zuvor modellhaft den situativen sozialen
Kontext und den psychologischen Zustand der darzustellenden Person
erfasst zu haben.

Es erscheint dagegen wahrscheinlicher, dass ein Patient ausgepragte
mnestische Defizite in der Replikation der Szene dadurch ausgleichen
kann, dass er die soziale und psychologische Situation der Figur - also
den Metakontext - erfasst hat und hieraus zielgerichtet und logisch folge-
richtig physische Aktionen ableiten kann, mit deren Hilfe er nicht erinner-
te Abschnitte ersetzen wurde.

Voraussetzung hierbei ist, dass dem Probanden in der prasentierten
Darstellung der Szene ein in sich konsistentes soziales und psychologi-
sches Modell der Figur vermittelt wurde und sich auch alle physischen
Einzelhandlungen in logischer Folgerichtigkeit an diesem Modell orientie-
ren (die Darstellung also in sich stimmig ist).

Sie wurde dadurch erfullt, dass die nachzuspielenden Szenen vom
Theaterregisseur, der zugleich ein gelernter Schauspieler ist, professio-
nell vorgespielt wurden.

Man kann somit folgern, dass das Uber das Zwischenziel erfasste Trai-
ning in der Theatergruppe nicht nur Ausdrucksfahigkeit und kognitive
Fahigkeiten bei den Patienten verbessern kann, sondern auch ein ada-
quateres Modell von sozialen Situationen und psychologischen Zustan-
den vermittelt.

In einer Folgeuntersuchung ware es wichtig, dieses beschriebene Mo-
delllernen auf der Ebene von Metakognitionen bei der Theatergruppe
uber ein in der ,Theory-of-Mind“-Forschung verwendetes Messinstru-
ment (u.a. den ,Second order false-belief Test®, oder den ,Understanding
stories®, Baron-Cohen 1989, Happe 1994) spezifisch zu Uberprifen.
Sollte die mit den Zwischenzielen erfasste Leistungsverbesserung tat-
sachlich mit einem ,Theory-of Mind“-Zuwachs in Zusammenhang stehen,
wurde dies die nachgewiesene Korrelation zwischen den ,Zwischenzie-
len” und den ,Hauptzielen® in der Theatergruppe nicht nur hinreichend
erklaren; es wurden sich auch interessante Perspektiven fur die weitere
Beforschung der Theatergruppe eroffnen.
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VIl.1.4. Zusammenhang von Zwischenzielen und
Eingangsfaktoren

Abschliel3end soll nun auf den Sachverhalt eingegangen werden, dass

fur die einzelnen Zwischenziele, entgegen der Hypothese 4, keine diffe-
rentiellen Korrelationen zu Eingangsfaktoren gefunden wurden und da-

her auch keine gruppenspezifischen Pradiktoren ermittelt werden konn-
ten.

Wenn man dieses Ergebnis nicht nur auf die zu geringen Fallzahlen in
den einzelnen Gruppen zuruck fuhren will, so konnte man folgern, dass
es sich bei den kunstlerischen Leistungen (die ja bei den 40 der 48 Pati-
enten erfasst wurden), um eine relativ unabhangige GrolRe handelt, was
zu begrufllen ware, da hierdurch auch Patienten mit ausgepragteren
Symptomen oder schlechterer sozialer Adaption die gleichen Mdglichkei-
ten hatten, Selbstwirksamkeitserfahrungen zu sammeln wie die anderen
Patienten.

Hier muss allerdings hinzugefugt werden, dass durch die Zuteilung auf
die einzelnen Behandlungsgruppen nach psychotherapeutischen Uber-
legungen bereits eine gewisse Vorselektion statt gefunden hat, die auch
zu einer Veranderung in den Gruppeneigenschaften fuhrte:

e Es wurde verhindert, dass Patienten mit zu stark ausgepragten
.paranoid halluzinatorischen Basisstorungen® in die Theatergruppe
gekommen sind und

e es fand eine Konzentration der Patienten mit schlechtem ,Globa-
lem Funktionsniveau® in der Gesprachsgruppe statt, wobei diese
Patienten auch eine hohere Neuroleptikadosis erhielten

Wenn man der klinischen Erfahrung der Therapeuten glauben schenken
will (wofur, wie bereits in VI.2., S.169 ausgefuhrt, gute Grinde beste-
hen), liel3e sich hieraus ableiten, dass fur die Theatergruppe ein nicht zu
hohes paranoid halluzinatorisches Storungsniveau und fur die Theater-
und die Werkstattgruppe ein nicht zu niedriges soziales Funktionsniveau
wichtige Ausgangsvoraussetzungen darstellen warden, um eine erfolg-
reiche Arbeit in den kunstlerischen Gruppen zu begunstigen. Dies konnte
uber die in der ,teilnehmenden Beobachtung® erfassten Anforderungs-
profile fur die einzelnen Gruppen uUberwiegend bestatigt werden (s. hier-
zu Tab. 41, S.160).

Es sollte hier ferner der Trend in der Werkstattgruppe Berlcksichtigung
finden, dass hier vermehrt Patienten, welche schon eine hohere Stufe
innerhalb des Rehasystems erreicht haben, an der Gruppe teilnahmen.
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Hier konnte die Uberlegung der Therapeuten eingegangen sein, dass
eher Patienten, die schon Uber lange Zeit ein Vertrauensverhaltnis zum
Rehasystem aufgebaut haben und dabei auch selbstandiges Arbeiten
gewohnt sind, fur die diskontinuierliche und emotional anspruchsvolle
Arbeit in den Werkstattgruppen besonders geeignet erscheinen. Auch
diese therapeutische Vorannahme stimmt mit dem in der teilnehmenden
Beobachtung erfassten Anforderungsprofil gut Uberein.

VII.L1.5. Ethische Anmerkung

Natdrlich ware es aus methodologischer Sicht winschenswert gewesen,
statt einer therapeutischen Vorselektion der klinischen Einflussgrofien
die Wirksamkeit der untersuchten MalRnahmen in einer randomisierten
Verteilung und mit gleich gewichteten Gruppen zu Uberpriufen; anderer-
seits ware es aber fur die Untersucher ethisch nicht vertretbar gewesen,
ein empirisch nicht abgesichertes Verfahren innerhalb einer Pilotphase
zur Anwendung zu bringen, ohne dabei von der Praxis der Uber Jahre
hinweg gesammelten klinischen Erfahrungen innerhalb des Krakauer
Rehasystems zu profitieren.

Aber noch gewichtiger wiegt das Argument, dass man mit der Hypothe-
se, dass ,alles fur alle gut sein muss® (Zubin 1989) die wichtigen Vorsto-
Re einer bedurfnisorientierten und nach dem spezifischen Storungsprofil
ausgerichteten ,individuellen Therapie“ wieder nivellieren wirde (vgl. A-
lanen et al. 1982, 1985, Hogarty et al. 1995).

So kdnnen auch Theatertherapie und klnstlerische Therapie keine Mal3-
nahmen sein, die fur alle Patienten adaquat und klinisch sinnvoll er-
scheinen; gleichzeitig scheint es aber einen nicht zu vernachlassigenden
Anteil von Patienten geben, die gerade von diesen Mallnhahmen beson-
ders profitieren konnen. Da die Auswahlkriterien und die von den Patien-
ten befurchteten sowie die tatsachlich aufgetretenen Schwierigkeit auch
zum Gegenstand der Evaluation wurden, konnten relevante Kriterien er-
mittelt werden, die fur eine differentielle Indikationsstellung hilfreich sind,
auch ohne dass zuvor eine randomisierte Gruppenzuteilung vorgenom-
men wurde.

VII.1.6. Pradiktoren fur die Zwischenziele

Es ergibt sich in der Suche nach Pradiktoren flr die Zwischenziele erst in
der globalen Betrachtung aller Zwischenziele ein reprasentatives Bild.
Dies legt ein Uberwiegend durch verlaufsbezogene und kognitive Fakto-
ren vermitteltes indirektes Zusammenhangsmodell zwischen Haupt- und
Zwischenzielen nahe (vgl. 111.4.1.,1c, S.63)
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So erweisen sich:

e Faktoren, die auf einen ungunstigen Krankheitsverlauf hindeuten,
namlich eine haufige ,Anzahl stationédrer Behandlungen“ und eine
lange ,Erkrankungszeit’, eher als gegenlaufig mit dem Erreichen
der ,Zwischenziele“ korreliert;

e auf der Symptomebene bieten vor allem die ,dysthym-
asthenischen Basisstorungen®, welche auch mit depressiven Kog-
nitionen verbunden sein konnen, eine schlechte Voraussetzung fur
das Erreichen der ,Zwischenziele®.

e |nteressant ist, dass auch die  fatalistischen Kontroll-
Uberzeugungen®, auf der Ebene von Metakognitionen, negativ mit
dem madglichen klnstlerischen Erfolg korreliert sind.

Es liegt nahe, einen klinisch folgenreichen Zusammenhang zwischen
symptomreichen Krankheitsverlaufen und einer depressiv-fatalistischen
Grundhaltung zu vermuten, wobei diese psychologische Grundhaltung,
indem sie die Nichtbeeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufes auch far
die weitere Zukunft voraussetzt, in ein therapiebezogenes Desengage-
ment und einen sozialen Ruckzug einmunden kann, der genau das be-
fUrchtete Ergebnis, also den therapiebezogenen Misserfolg, mit herbei-
fuhrt (Ciompi et al. 1979).

VII.2. Folgerungen aus den Ergebnissen

VII.2.1. Schaltfunktion der psychologischen Konstrukte fur die
Vermittlung von Zwischenzielen und Hauptzielen

Ubergeordnete kognitive Verarbeitungsstile, insbesondere der Attributi-
onsstil und der Unterfaktor ,Hoffnung“ bei der PTM, haben eine Schlius-
selrolle in der Vermittlung sozialer, psychopathologischer und motivatio-
naler Zusammenhange und treten daruber hinaus, wie im vorherigen
Abschnitt aufgezeigt wurde, sowohl fur die psychotherapeutischen Zwi-
schenziele als auch fur die klinischen Hauptziele in eine Pradiktorstel-
lung.

Hieraus lassen sich bei der Anwendung der therapeutischen Mittel fol-
gende Forderungen ableiten (s. hierzu auch Lasar u. Loose 1994):

e Ubergeordnete kognitive Attribuierungsstile sollten in der Therapie
mit schizophrenen Patienten dergestalt berucksichtigt werden,
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dass ,Internalitat“ positiv verstarkt werden sollte und ,fatalistische
Tendenzen® durch korrigierende soziale Erfahrungen und deren
therapeutische Umattribuierung aktiv bearbeitet werden sollten;
ferner sollten Uber den Stil der therapeutischen Arbeit schon vor-
handene ,externale Attribuierungsstile®, insbesondere bei vorhan-
dener ,paranoid-halluzinatorischer Symptomatik®, nicht noch weiter
verstarkt werden.

Die Berucksichtigung des Faktors ,Hoffnung“ (HO) bringt den The-
rapeuten in eine zwiespaltige Rolle: einerseits scheint dieser Fak-
tor nicht direkt mit ,Krankheitsbezogenem Wissen“ (WI) korreliert
zu sein, so dass es nicht ausreicht, dem Patienten nur Wissen uber
eine adaquate Psychoedukation zu vermitteln; andererseits kdnnen
sich insbesondere weiterfuhrende Versprechungen des Therapeu-
ten Uber mogliche Behandlungserfolge bei einem multifaktoriell be-
stimmten Verlaufsgeschehen wie der Schizophrenie als Bumerang
erweisen und zu noch grofleren Enttauschungen fuhren (vgl.
Thurm-Mussgay u. Hafner 1990).

Vor dem hier dargestellten humanistischen und integrativen Ansatz
der Therapie konnte Forderung von ,Hoffnung“ bedeuten, dass der
Therapeut durch zeitgemalle Phamakotherapie und soziale Hilfe-
stellungen eine optimale Symptomreduktion mit dem Patienten er-
arbeitet, ihm aber auch psychotherapeutisch Perspektiven eroffnet,
die es ihm ermoglichen, trotz vorhandener Krankheitseinschran-
kungen weiter am sozialen Leben teilzuhaben und personliche
Entwicklungsziele verfolgen zu kdnnen; hierbei sollte Bertcksichti-
gung finden, dass der Erkrankte trotz seiner Symptome weiter eine
Befriedigung seiner menschlichen ,Basisbedlrfnisse” anstrebt;
diese hat Kuhl (1999) durch ,intime Beziehungen®, ,Autonomie®,
,Leistung” und ,Macht* beschrieben. Symptome stehen hier in di-
rektem Zusammenhang zu dysfunktionalen Versuchen der Bedurf-
nisbefriedigung; es sollten daher in kontinuierlichen Erfahrungspro-
zessen funktionalere Strategien der Bedurfnisbefriedigung entwi-
ckelt werden.

VII.2.2. Vergleich der IPC Werte bei den erfassten schizophrenen

Patienten (n = 48) mit einer nicht erkrankten Normalgruppe
(n = 869)

Alter, Geschlecht und soziodemographischer Status wurden hier auf
Empfehlung des Autors (Krampen 1982) nicht besonders berucksichtigt.

Stanine-Werte werden ermittelt, indem der Mittelwert der Eichstichprobe
vom Skalensummenwert eines Patienten abgezogen wird, durch die
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Standardabweichung geteilt und das Ergebnis mit 1.96 multipliziert und
zu 5 addiert wird.

Es entstehen dadurch Werte von 1-9 mit einem Mittelwert von 5 und ei-
ner Streuung von 2. Ein Mittelwert von 7 bedeutet z.B., dass 83% der
Patienten der Eichstichprobe unterhalb des ermittelten Wertes lagen.

Tab.44
Locus of Control, Stanine-Werte zu n = 869 Normalpersonen
Locus of Internale Externale Attri- | Fatalistische
Control Attribuierung buierung (P) Attribuierung
Staninewerte () 1-9 ©

1-9 1-9
Gesamtgruppe |3 6 6

(n =48)

3 = unterdurchschnittliche Internalitat
5,6 = durchschnittliche Externalitat (P und C)

Wahrend sich die Werte fur external fatalistische und external sozial ab-
hangige KontrollUberzeugungen im oberen Durchschnittsbereich bewe-
gen, wird fur die internalen Kontrolliberzeugungen nur ein Score er-
reicht, der deutlich unter dem Durchschnitt der Eichstichprobe liegt (83 %
der nicht erkrankten Personen wurden hier hdhere Werte erreichen).

Die unterdurchschnittlichen Werte zur ,Internalitat” bei der Stichprobe
schizophrener Patienten lassen sich gut mit den Uberlegungen im vorhe-
rigen Abschnitt in Ubereinstimmung bringen, dass sowohl die Erfahrung
schizophrener Vulnerabilitat als auch das Erleben der sozialen Beein-
trachtigung durch Symptome und wiederholte stationare Einweisungen
zu geringen Selbstwirksamkeitserfahrungen und damit auch zur Auspra-
gung niedriger internaler Kontrolluberzeugungen fuhren konnen.

Es konnen aber keine Uberdurchschnittlichen Werte flr ,externale sozia-
le- und externale fatalistische Kontrolliiberzeugungen* nachgewiesen
werden, was in diesem Modell zu erwarten ware.

VIl.2.3. Gemeinsame Wirkfaktoren einer Metatherapie

Die Tatsache, dass fur alle Gruppen trotz unterschiedlicher Zwischenzie-
le Ubereinstimmende Pradiktoren gefunden wurden, konnte auch auf
strukturelle Gemeinsamkeiten i.S. der in 11.1.4. (S.41) aufgezeigten ,Me-
tatherapie® hinweisen.

Bei den kunstlerischen MalRnahmen scheint hierbei die Vermittlung von
Modellen und Techniken zur Integration von Informationen auf unter-
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schiedlichen Erfahrungsebenen (sozial, emotional und kognitiv) beson-
ders bedeutsam zu sein; dies konnte insbesondere anhand der Theater-
gruppe exemplarisch dargestellt werden.

Aber auch die Gesprachsgruppe, wie im Anhang 2 (s.S. 219)aufgezeigt
wurde, strebt mit anderen Techniken eine Beeinflussung derselben Zu-
sammenhange an und ist aus diesem Grund ebenfalls erfolgreich.

Dem entsprechend ware es fur kognitive Effekte weniger entscheidend,
welche spezifischen therapeutischen Ziele verfolgt wirden, als dass eine
ubergeordnete therapeutische Strategie dabei zum Einsatz kommt.

Relevanter als das differentielle Wissen, welches den Teilnehmern bei
den einzelnen Mallnahmen vermittelt wird, scheint es daher zu sein,

e dass die Teilnehmer uUber die Struktur der Wissensvermittlung ein
Modell erlernen, wie sie kognitive und emotionale Komponenten
der eigenen Wahrnehmung in ein uUbergeordnetes Personlich-
keitsmodell integrieren kdnnen,

e dass dieses Modell helfen kann, in einem sozialen Zusammenhang
kompetent zu handeln und neues Wissen zu erwerben,

e dass hierlber Selbstwirksamkeitserfahrungen aufgebaut werden,
die helfen kdnnen, fatalistische und depressive Kognitionen abzu-
bauen, welche eine ungunstige Schaltfunktion flir den weiteren
Krankheitsverlauf haben.

Auch die detaillierte Analyse der psychologischen Eingangsfaktoren (s.
IV.11.S.122ff), legt die Vermutung eines komplexen kognitiven und me-
takognitiven Zusammenhangs fur den Rehabilitationserfolg schizophre-
ner Menschen nahe.

Neben dem systemisch integrativen Einbezug kognitiver, emotionaler
und sozialer Komponenten uber bedurfnisorientierte individuelle Ansatze
und der Starkung von Selbstwirksamkeitserfahrungen in der Therapie ist
aber auch ein dialektisches Verhaltnis zwischen Struktur und Emotionali-
tat in der Anwendung therapeutischer MalRnahmen zu bertcksichtigen.

Haufig besteht in der Rehabilitation schizophrener Menschen eine Scheu
davor, aktivierende und emotionsfordernde Techniken mit in die Thera-
pie einzubeziehen, wohl aus der Annahme heraus, in einer Uberstimula-
tion eine Verschlechterung psychotischer Symptome zu bewirken; haufig
liegen dem eine nur oberflachliche Rezeption des Vulnerabilitatskonzep-
tes (Zubin u. Spring 1977) und des EE- Modelles (vgl. Brown 1990)
zugrunde, was sowohl Zubin (1989) als auch Ciompi (1982, 335-366)
eindrucksvoll aufgezeigt haben.
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Die forcierte soziale Aktivierung und der Einbezug von Emotionen schei-
nen aus moderner kognitiver Sicht eher unumganglich zu sein, um struk-
turell fixierte Bezugssysteme zu beeinflussen (vgl. Spitzer 1996, S. 313-
315) oder funktionalere Kognitionen bei den Patienten bleibend zu ver-
ankern (Hodel u. Brenner 1997).

Hierbei gilt der Grundsatz, dass je starker emotionale Komponenten in
die Therapie mit einbezogen werden, desto gezielter sozial integrative
und kognitiv stabilisierende Faktoren mit herangezogen werden sollten,
damit die Patienten die Moglichkeit haben, klarende und sozial verbin-
dende Elemente in das emotionale Erleben einzubinden (vgl. Cohen
1989).

Verhindert werden sollte, dass sich beim Freiwerden von Emotionen die
aversiven und psychosenahen Emotionen neu verankern konnen und so
dazu beitragen, den Zugang zu den reiferen, sozial mitteilbaren Geflhls-
qualitaten zu blockieren (vgl. Markowitsch 1999, et al. 1998, 1999).

Im qualitativen Ergebnisteil konnte aufgezeigt werden, dass die kunstle-
rischen Methoden Uber gewisse Regeln und Strukturen verfigen, mit
denen sie in besonderer Weise einen dialektischer Ausgleich zwischen
Emotionalitat und ihrer kognitiven und sozialen Anbindung leisten kon-
nen.

Auch die Gesprachsgruppe verfugt uber solche Strukturen, die sich aber
inhaltlich und strukturell von denen in den kunstlerischen Gruppen unter-
scheiden.

Hieran kdnnen noch einmal die spezifischen Indikationsbereiche der ver-
schiedenen untersuchten Methoden deutlich werden.

Wie bei diesen Methoden der Ausgleich zwischen Emotionen und struk-
turierenden Faktoren im einzelnen geleistet wird, soll hier noch einmal
kurz zusammengefasst werden:

VIl.2.4. Differentielle protektive Faktoren (VIl.2.4.a.-c.)

VIl.2.4.a.Protektive Faktoren in der Gesprachsqgruppe

Um den erkrankten Menschen Alternativen zu diesem emotionalen Ver-
meidungsverhalten anzubieten, mussen therapeutische Wege gefunden
werden, wie diese sich sozialen Situationen und damit verbundenen
emotionalen Belastungen aussetzen konnen, ohne dass dabei Uber die
mangelnde kognitive Strukturierung Angst vor dem Zusammenbruch der
Ich-Funktionen erfahren wird.
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In der Gesprachstherapie gelingt dies durch den klientenzentrierten Weg
der Themenwahl, dem eher supportiv-stutzenden Stil der Themenbear-
beitung, wobei zu frihe Selbstoffnung und intrusives Aufdecken verhin-
dert werden, sowie dadurch, dass die Therapeuten immer wieder die
Gruppe als Resonanzkorper fur strukturierendes Feedback hinzuziehen.
Der Leitungsstil ermoglicht den Patienten daher, auf die Ablaufe der
Gruppe Kontroll- und Einwirkungsmoglichkeiten zu behalten, verstarkt
also Selbstwirksamkeitserleben.

Die sozialen Basiserfahrungen in der Gruppe gewahrleisten gleichzeitig
auf einer emotionalen Ebene, dass die kognitiv strukturierende Funktion
der verbalen Ruckmeldungen mit personlicher Erfahrung und personli-
chem Erleben in Verbindung treten kdnnen. Auf diese Weise wird die
Sprache selbst zu einem ordnenden Faktor, der zu einer emotionalen
Distanzierung fuhrt, Gber die personliches Erleben besser kognitiv bewal-
tigt werden kann.

Das Ansprechen personlicher Erfahrungen und Erlebnisweisen verlangt
aber auch immer ein gewisses Mal} an Selbstoffnung und ein gutes Ver-
balisationsvermogen.

Insbesondere das psychotische Erleben entzieht sich haufig der sprach-
lichen Fassbarkeit (vgl. 11.1.3.b.1., S.35ff).

Ein bestimmter Teil der Gruppe wird daher nur Uber das ,Lernen am Mo-
dell” von den Selbstoffnungen der anderen profitieren kdnnen.

Ein anderer Teil von Patienten - z.B. der, welcher in der Theatergruppe
keine krankheitsbezogenen Fragebdgen ausflllen wollte - wirde wahr-
scheinlich gar nicht erst an der Gruppe teilnehmen. Bei diesen 16st der
Begriff ,Therapie“ u.U. die Angst aus, dass die niedrige Selbstakzeptanz
vielleicht dadurch noch weiter erschuittert wurde, dass eigenes problema-
tisches Verhalten in der Gruppe angesprochen und auf Ablehnung sto-
Ren wurde (vgl. Lange 1981). Gerade vor dem Verstandnis des Wahns
als einem Selbstrettungsversuch (Benedetti 1994), bei dem eigenes
Verhalten gezielt sozial unverstandlich wird, um in der gewahlten Unver-
stehbarkeit noch einen Rest sozialer Identitat und Selbstwirksamkeitser-
fahrung aufrecht erhalten zu kdnnen, konnte dieser Mechanismus eine
wichtige Rolle spielen.

Auch wird, wie bereits mehrfach erwahnt, fur viele Erkrankte in sozialen
Situationen zunachst einmal Ablehnung und soziales Versagen als eine
personliche Grunduberzeugung vorausgesetzt; diese Grunduberzeugung
verhindert dann i.S. einer sich selbst erfullenden Prophezeiung haufig
zusatzlich noch eine erfolgreiche soziale Kontaktaufnahme.
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VIl.2.4.b. Protektive Faktoren in der Theatergruppe

An dieser Stelle bieten nun der Zugang mit kunstlerischen Medien und
das primar asthetische Arbeitsziel den Vorteil eines alternativen thera-
peutischen Zugriffs.

Da in der kunstlerischen Arbeit eigene Probleme anhand asthetisch-
kunstlerischer Prozesse beschrieben und Uber asthetisch-kunstlerische
Regeln auch neue Strukturen vermittelt werden konnen, muss sich der
schizophrene Mensch in seiner fragilen biographischen Identitat nicht
sozial preisgegeben fuhlen.

Die Rolle und der Mythos im Theaterstlick (Jung 1912) ermdglichen
hierbei den Schutz vor einer biographischen Preisgabe.

Auf diese Weise wird in der Theatergruppe und in der Werkstattgruppe
uber die Konzentration auf den technisch-asthetischen Aspekt eine Form
von kognitiver Strukturierung herbeigeflhrt, Uber die eine Senkung ge-
fahrdender, nicht strukturierender Emotionalitat flr die Patienten erreicht
wird, ohne dass hierbei das eigene krankheitsbezogene Verhalten ex
verbis zur Sprache kommen muss (vgl. Fallvignietten, Anhang 3,
S.223ff).

Hilfreich ist ferner in der Theatergruppe, dass die Theaterrolle und der
Stuckkontext dem Patienten ein Modell fur das Verstandnis von sozialen
Rollen und Interaktionsprozessen bereit stellt, mit dem eigene verloren
gegangene Metakognitionen Uber das Verstandnis sozialer Ablaufe wie-
der neu strukturiert werden konnen.

Bei der kunstlerischen Formung besteht ferner die Moglichkeit der Wirk-
lichkeitsUberpriufung anhand der Prasentation der erzielten Ergebnisse.
Hierdurch kann der Patient Ruckbestatigung erhalten, ob ihm Uber die
kinstlerische Arbeit gelungen ist, was ihm im psychotischen oder ver-
meidenden Verhalten vorenthalten bleibt, namlich sich sozial verstand-
lich machen zu konnen, ohne sich dabei biographisch preisgeben zu
mussen (Schmidt 1995).

Wenn dies gelingt, kann der Patient als intrinsische Verstarkung leis-
tungsbezogene Anerkennung erfahren, was ihm innerhalb des gewaohnli-
chen therapeutischen Rahmens haufig vorenthalten bleibt.

Gleichzeitig setzt die Prasentation einen klaren Abschluss fur den kunst-
lerischen Gruppenprozess, wobei das geformte Ergebnis gewahrleistet,
dass dieser Prozess auch in Phasen neuen psychotischen Erlebens fur
den Patienten als ein Dokument fur einen sozialen ,Landgewinn® erhal-
ten bleibt.
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VIl.2.2.c. Protektive Faktoren in der kiinstlerischen
Werkstattarbeit

Neben den generellen Vorteilen des therapeutischen Zugangsweges
uber kiunstlerische Arbeit ist zur Struktur der Werkstatt zu sagen, dass
hier die emotionale Belastung zumindest in der Anfangsphase fur den
Patienten am hochsten einzustufen ist, da noch keine strukturierenden
Elemente, bezogen auf den Kuinstler und seine Arbeitsweise, antizipiert
werden konnen.

Hier ist es erforderlich, dass der Kunstler schnell und Uberzeugend klare
strukturelle Rahmenbedingungen schafft, die den Patienten eine Orien-
tierung ermoglichen. Ferner sollten die anwesenden, den Patienten be-
kannten Therapeuten, insbesondere in der Startphase supportiv und kla-
rend einwirken und schon im Vorwege einen organisatorischen Rahmen
fur den Ablauf der Werkstatte bereit stellen.

Wenn die Patienten erfasst haben, dass der Kunstler mehr Gast und
Lehrer und weniger Therapeut ist, also der Austausch von kunstlerischen
Erfahrungen und das Erlernen neuer Techniken und nicht etwa die Be-
arbeitung eigener biographischer Probleme im Mittelpunkt stehen, ent-
spannt sich die Haltung der Patienten haufig rasch und es kann dann er-
staunlich schnell ein sachbezogenes Arbeitsklima aufgebaut werden.
Von diesem Punkt an wirken dann die durch den Kunstler vermittelten
technisch-asthetischen Regeln kognitiv strukturierend und bewirken eine
Senkung von Emotionalitat fur die Patienten.

Es kann ferner vermutet werden, dass die soziale Aktivierung in einem
Zusammenhang mit der emotionalen Belastung steht, welche sich, wenn
sie in der Werkstattarbeit aufgefangen wird, eher positiv auf das allge-
meine soziale Funktionsniveau auswirken kann. Den Werkstatten kame
damit eine Katalysatorfunktion fur die soziale Aktivierung des Patienten
zu, welche sich, wenn sie in die individualtherapeutische Arbeit einflie-
Ren kann, auch haufig bleibend strukturell auswirkt.

Insgesamt muss aber das Veranderungspotential der kurzfristig-inten-
siven Malinahme geringer eingeschatzt werden im Vergleich zu der
langfristig-integrativen Arbeitsweise von Theatergruppe und Gesprachs-
gruppe. Kontinuitat in den therapeutischen Prozessen wird in der Be-
handlung der Schizophrenie von den meisten Autoren als notwendige
Voraussetzung fur das Erzielen lang anhaltender therapeutischer Veran-
derung gesehen (u.a. Alanan et al, 1982, 1986).

Die Werkstatten mussen vor diesem Hintergrund eher als eine dialekti-
sche Erganzung und ein systemischer Impuls verstanden werden, wel-
che nur vor dem Hintergrund eines schon vorhandenen stabilen und
langfristigen Behandlungskonzeptes wirksam werden konnen. Gleichzei-
tig ist es aber haufig ein solcher rascher Impuls, der bei einem fest ge-
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fahrenen ,Patient -Therapeutensystem® (Cierpka 1996, S. 25) den Wi-
derstand vor einem wichtigen Entwicklungsschritt zu mehr Autonomie
und Selbstverantwortung auflosen kann. DarUber hinaus sei auch noch
einmal auf die Effekte der Supervision und des Erfahrungsaustausches
hingewiesen, die dazu beitragen, dass sich die geschlossenen Therapie-
systeme wieder sozial 6ffnen und fur den gesellschaftlichen Diskurs ei-
nen Beitrag leisten.

Dass ein solcher interdisziplinarer und Uberinstitutioneller Erfahrungs-
austausch gerade in Deutschland besonders schwer fallt, hat wohl mit
der ldeologielastigkeit und der Selbstunsicherheit insbesondere der the-
rapeutischen Berufsstande zu tun.

Dass dahingegen die Verwirklichung der Werkstatten in einem Land wie
Polen, wo nicht nur die finanziellen Ressourcen, sondern auch die Mog-
lichkeiten zum wissenschaftlichen Austausch begrenzter sind, mit Dank-
barkeit und Interesse aufgenommen wurde, kann uns als in Deutschland
tatige Arzte und Therapeuten nachdenklich stimmen.

VII.3. Originalitat der Arbeit

Neben den schon eingearbeiteten Kritikpunkten - wie die Einteilung der
Gruppen nach psychotherapeutischen Kriterien, der zu kleinen Fallzahl
und der Uberzahl von methodologisch teilweise ungenau erfassten Ein-
flussfaktoren - ist dieser Studie wohl vor allem entgegenzuhalten, dass
das explorativ ermittelte Modell fur den Zusammenhang zwischen
,2Hauptzielen* und ,Zwischenzielen“ - Kognitionen und Metakognition -
nicht schon vor der Untersuchung feststand und auf diese Weise genau-
er evaluiert werden konnte.

So kann, da die psychologischen Faktoren nur einmalig erfasst wurden,
ein entsprechendes Modell aus der Korrelation der Eingangsfaktoren
vermutet und auch theoretisch folgerichtig abgeleitet werden - ein ent-
sprechender empirischer Nachweis steht aber noch aus.

Ebenso ware es wichtig gewesen, neben dem Rating der subjektiv erleb-
ten Pathologie - der ,Basisstorungen” - auch ein externes Rating der
vorhandenen klinischen Symptome vorzunehmen.

Hierdurch ware es auch moglich gewesen, den vermuteten Zusammen-
hang zwischen Zwischenzielen und neuropsychologischen Defiziten,
wenn schon nicht direkt Uber neuropsychologische Testung, so doch in-
direkt im Symptomkorrelat der kognitiven Defizite zu erfassen.

Es konnte aus diesem Grund auch kein direkter Zusammenhang zwi-
schen den nach aussen hin gezeigten Symptomen und den damit ver-
bundenen sozialen Auswirkungen aufgezeigt werden.

Trotz dieser Einschrankungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit
dem explorativen Charakter dieser Studie zu sehen sind, konnte mit die-
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sem Ansatz eines ,qualitativen Experiments” (Kleining 1986) nachgewie-
sen werden:

e dass kunstlerische Methoden innerhalb eines integrativen Rah-
menprogramms unbedenklich und anwendbar erscheinen,

e dass im Rahmen kunstlerischer Arbeit kognitive Prozesse bei Pati-
enten trainiert werden, die im Ansatz der malRnahmenbezogenen
Zwischenziele empirisch erfasst wurden,

e dass der Erfolg der Malinhahmen und die qualitativen Beobachtun-
gen eher einen komplexen multimodalen Ansatz in der Rehabilita-
tion schizophrener Patienten nahe legen als ein ,Schritt fir Schritt -
Training“ einzelner kognitiver, emotionaler oder sozialer Kompo-
nenten (Susslow et al. 1998).

Insbesondere die Theatertherapie hat sich hierbei als ausgesprochen
erfolgversprechende und ausgereifte Methode fur ein komplexes multi-
modales Training erwiesen und sollte in weiteren Studien noch genauer
evaluiert werden.

Es sei hier abschlielend bemerkt, wie unqualifiziert und diskriminierend
die Formulierung eines in einer singularen Struktur vermuteten schizo-
phrenen Defizits vor dem Hintergrund der neueren neurobiologischen
Forschung erscheint.

So konnte im Dysbalance-Modell von Andreasen et al. (1998) wie zuvor
im Modell von Sullwold (1995) ein Uberzeugender Ansatz formuliert wer-
den, demzufolge das biologische wie soziale Problem schizophrener Pa-
tienten nicht in dem Vorliegen umschriebener Einzeldefizite zu suchen
ist, sondern vielmehr in der Integration der unterschiedlichen bewussten
und unbewussten kognitiven Prozesse in Ubergeordnete und zeitlich sta-
bile Handlungsplane.

Wenn man aus diesem Storungskonzept ein therapeutisches Modell ab-
leiten wollte, musste dies nicht neurorehabilitativ einzelne Funktionen
trainieren, sondern vielmehr daraufhin abzielen, integrativ und stabilisie-
rend auf das gesamte kognitive System einzuwirken.

Auch Spitzer schlie3t sich als Neurobiologe einem solchen komplexen
rehabilitativen Ansatz an, wenn er in Bezugnahme auf seine Forschung
an komplexen selbstlernenden Netzwerkmodellen formuliert (Spitzer,
1996, S.315):
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,Uum die Reprdsentanzen zu verdndern, bedarf es neuer Inputmuster,
d.h. neuer Erfahrungen. Ein eintdniges psychosoziales Umfeld ist daher
ungunstig fur chronisch Wahnkranke. Als wichtigste therapeutische Kon-
sequenz ergibt sich aus der hier diskutierten neurobiologischen Sicht des
chronischen Wahns gerade nicht nur die medikamentose Therapie, son-
dern die Milieutherapie, die flir neue Erfahrungen in einer moglichst
angstfreien Umgebung sorgt”.

Es scheint, dass insbesondere die Neurowissenschaften die Kluft zwi-
schen psychologischen, biologischen und sozialen Ansatzen in der The-
rapie der Schizophrenie Uberbruckbarer machen konnen, als es die Ana-
lyse bereits vorhandener klinischer Ansatze vermuten lasst.
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VIIl. Zusammenfassung der Arbeit

In der Behandlung der schizophrenen Psychosen hat es in den letzten zwei
Jahrzehnten betrachtliche Fortschritte gegeben. Insbesondere psychoedukati-
ve und neurorehabilitative Ansatze sowie die Einfuhrung der atypischen Neuro-
leptika haben vor dem Hintergrund der , Decade of Brain*“ und der funktionellen
Bildgebung zu einem explosionsartigen Wissenszuwachs in Forschung und
Praxis gefuhrt.

Dennoch kann ein grofRer Anteil von schwerst chronifiziert Erkrankten von den
gangigen therapeutischen Behandlungen, so sie denn in deren Genuss kom-
men, nur unzureichend profitieren.

So liegt die subjektive und objektive Lebensqualitat vieler Patienten noch im-
mer deutlich unter der der Allgemeinbevdlkerung.

Im Rahmen eines ressourcenorientierten Ansatzes haben sich daher verschie-
dene Arbeitsgruppen in den letzten Jahren bemuht, Uber erlebnisorientierte
BehandlungsmalRnahmen die sozialen Fertigkeiten, die emotionalen Aus-
drucksmoglichkeiten und damit die Lebensqualitat der Patienten zu verbes-
sern.

Die polnische Arbeitsgruppe um Dr. med. Cechnicki hat sich insbesondere der
Erforschung emotionsfordernder, aktivierender Komponenten in Malerei und
Theaterarbeit gewidmet.

Im Rahmen der Krakauer Forschungsaktivitaten wurde in Zusammenarbeit mit
der Universitdt Hamburg eine theatertherapeutische MalBnahme fur schizo-
phrene Patienten differentiell zu einer Gesprachsgruppe und einer kurzfristig,
aber intensiv arbeitenden kinstlerischen Werkstattgruppe tber ein Jahr hin-
weg beziglich ihrer therapeutischen Auswirkungen beobachtet.

Diese Interventionen wurden additiv zu einer integrativen, multimodalen Be-
handlung angewandt; diese bestand aus Pharmakotherapie und Individualthe-
rapie durch einen Bezugstherapeuten aus dem multiprofessionellen Behand-
lungsteam und wurde im Beobachtungszeitraum (ein Jahr) kontinuierlich miter-
fasst.

Der vorliegenden Arbeit lag die Fragestellung zugrunde, ob nach einem Jahr
theatertherapeutischer Behandlung spezifische Effekte im Hinblick auf das so-
ziale Funktionsniveau, die subjektiv erlebte Psychopathologie und die Inan-
spruchnahme stationarer Hilfsangebote nachweisbar sind, die bei den Patien-
ten in den beiden Vergleichsgruppen (Gesprachsgruppe, Werkstattgruppe)
nicht in dieser Form auftraten.

Zuvor wurde die Hypothese aufgestellt, dass spezifische Verhaltens-
anderungen bei der Durchfuhrung der Gruppenaktivitdten als Zwischenziele
(kunstlerische Grundibung) mit den Hauptzielen, also den klinischen Verhal-
tensveranderungen, signifikant korreliert sein missen, um einen Bezug zwi-
schen den klinischen Veranderungen und den differentiellen therapeutischen
MalRnahmen behaupten zu kdnnen (impact and specifying level, Kendall und
Norton-Ford 1982).

Fur die mallnahmenbezogenen Zwischenziele wurde dazu im Rahmen dieser
Studie ein videogestutztes Ratingverfahren fir kinstlerische bzw. kommuni-
kative Verhaltensédnderungen entwickelt und evaluiert.

Fur die klinischen Hauptziele wurde die Differenz nach einem Jahr, bezogen
auf das , Globale soziale Funktionsniveau“ (GAS), das Ausmald von , positiven
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und negativen Basisstérungen (BS)" sowie die ,Mehrinanspruchnahme von
stationaren Hilfen* erfasst.

Ferner wurden psychologische und verlaufsbezogene Startfaktoren mit erfasst,
wobei neben Krankheits- und Hospitalisierungszeit der sozio6konomische Sta-
tus, kognitive Kontrolliberzeugungen (Locus of Control, nach Krampen 1982)
und die Psychotherapiemotivation (nach Schulz, Nubling und Riddel 1988) mit
eingingen; auch qualitative Beobachtungen wurden erganzend vorbereitet.
Methodisch wurden 48 Patienten mit der Diagnose Schizophrenie nach ICD 10
(Dilling et al. 1991) aus dem Krakauer sozialpsychiatrischen Gemeinde-
programm rekrutiert und aus therapeutischen Grunden in nicht randomisierter
Form auf eine Gesprachsgruppe (n = 8), eine Theatergruppe (n = 13) und eine
kurzfristig, intensiv arbeitende kinstlerische Werkstattgruppe (n = 27) verteilt.
Die statistische Analyse unter Verwendung des Programmpakets SPSS - PC+
(Norusis 1990) fur die Berechnung von Mittelwertsunterschieden, Varianz-
analysen, Korrelationen und schrittweisen Regressionsanalysen ergab:

e dass in allen Gruppen deutliche Fortschritte bei den Zwischenzielen ge-
messen werden, die sich hochsignifikant von 0 unterscheiden,

e dass sich in allen Gruppen zundachst leichte positive Trends bei den Ver-
besserungen der Hauptziele zeigen; wenn man alle Hauptziele auf einer Me-
taskala zusammenfasst (Strauss u. Carpenter 1972, 1977) kénnen sowohl in
der Theatergruppe als auch in der Werkstattgruppe Veranderungen festge-
stellt werden, die sich signifikant von 0 unterscheiden,

e ferner kann ein geforderter positiver korrelativer Zusammenhang zwischen
Haupt- und Zwischenzielen nur in der Theatergruppe festgestellt werden,

e als klinische Eingangsfaktoren, die das Erreichen der Zwischenziele und
der Hauptziele vorhersagen kdnnen (Pradiktoren), sind neben den verlaufs-
bezogenen Faktoren insbesondere die Kontrolliberzeugungen (Locus of
Control) von Bedeutung.

Unter Zuhilfenahme der mit teilnehmenden Beobachtungen und Selbstbeurtei-
lungsskalen (TGS) vorgenommenen qualitativen Analyse wird aus den quanti-
tativen Ergebnissen geschlossen,

e dass im Rahmen kunstlerischer Arbeit kognitive Prozesse bei Patienten
trainiert werden, die im Ansatz der maRnahmenbezogenen Zwischenziele
empirisch erfasst wurden,

e dass der Erfolg der MaBhahmen und die qualitativen Beobachtungen
eher einen komplexen multimodalen Ansatz in der Rehabilitation schizo-
phrener Patienten nahelegen als ein , Schritt fur Schritt -Training” ein-
zelner kognitiver, emotionaler oder sozialer Komponenten (vgl. Andrea-
sen 1998).

Ferner legen die Ergebnisse nahe, dass insbesondere kognitive Elemente wie

die Kontrolliberzeugungen in der Planung und Durchfliihrung rehabilitativer
Strategien besondere Bericksichtigung finden sollten, da sie sowohl im Rah-

193



men der Chronifizierungsprozesse als auch in der Vermittlung zwischen Haupt-
und Zwischenzielen eine wichtige intermediére Schaltfunktion haben.
Einschrankend muss gesagt werden, dass eine konfirmatorische Uberpriifung
der Hypothesen aufgrund der niedrigen Fallzahlen sowie der nicht randomisier-
ten Zuordnung kaum maglich erscheint.

Dennoch wurde in der neuartigen Zusammenfihrung qualitativer und quantita-
tiver Methoden (vgl. Tschuschke 1993) und uber die Entwicklung von Evaluie-
rungsinstrumenten fur kiinstlerische Effekte eine relevante Vorarbeit fur weite-
re kontrollierte Studien mit gréR3eren Fallzahlen und enger gefassten Fragestel-
lungen geleistet.

Diese sollten noch gezielter die Anwendung spezifischer kinstlerischer Me-
thoden innerhalb einer integrativen Schizophrenietherapie untersuchen.
Bereits jetzt kann jedoch die Annahme ausgesprochen werden, dass insbe-
sondere die Theatertherapie fur die kognitive ,Metastorung” Schizophrenie
(Frith 1992) eine storungsspezifische , Metatherapie* (vgl. S.183) darstellt, wes-
halb eine intensivere Erforschung und Anwendungsuberprifungen dieser Me-
thode angezeigt sind.
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Schulbesuch in Hamburg-Farmsen, 1973-77 Grundschule, 1978-86 Gymnasium, 1986
Abitur als Jahrgangsdritter und Bohne-Preis der ev. Kirche fiir die zweitbeste Abschluss-
arbeit in Norddeutschland im Fach Religion

01.9.86-30.04.88 Zivildienst in Hamburg bei der Johanniter-Unfallhilfe

01.10.88 Aufnahme des Medizinstudiums in Hamburg, parallel dazu in den vorlesungs-
freien Zeiten Klnstlerische Ausbildung (Theater-Regie) und Assistenzen an den Schau-
spielhausern Hamburg ,Dortmund und KéIn

Ab 1993 verstarkte Einbindung in die sozial-psychiatrische universitare Forschungsgruppe
um Herrn Prof. Chirazi-Stark an der Universitatsklinik Hamburg; in Verbindung damit kur-
ze Auslandsaufenthalte zu psychiatrischen Kongressen und aktive Mitarbeit an verschie-
denen Verdffentlichungen zu sozialpsychiatrischen Themenstellungen, aulerdem ver-
starkte Auseinandersetzung mit dem klinischen Nutzen kunstlerischer Arbeit fur langzeit-
erkrankte Patienten im Rahmen von kinstlerischen Werkstatten in psychiatrischen Ein-
richtungen

01.10.95-30.09.96 Medizinisches Praktisches Jahr (Innere Medizin, Chirurgie, Wahlfach:
Psychiatrie) in Hamburg, im Zusammenhang mit dem Psychiatrie-Anteil zweimonatiger
Forschungsaufenthalt an der Medizinischen Fakultat der Kopernikus-Akademie in Krakau,
Polen;

hier wurde, in Zusammenarbeit mit den polnischen Kollegen, ein Polnisch-Deutsches For-
schungsprogramm zum Thema ,Kunst und Psychiatrie” geplant. Dieses Projekt soll auf
Grundlage der internationalen psychiatrischen Zusammenarbeit der "Deutsch-Polnischen
Gesellschaft fir seelische Gesundheit e.V." verwirklicht werden. Unter Mithilfe von Herrn
Prof. Bomba, von der medizinischen Fakultat der Kopernikus-Akademie in Krakau, und
Herrn Prof. Chirazi-Stark, von der Universitatsklinik Hamburg, wurde es im Rahmen mei-
ner medizinischen Dissertation wissenschaftlich ausgewertet

Dezember 96 Ablegung des dritten Staatsexamens mit der Note ,sehr gut”, bis Marz 97
intensives Sprachstudium der Polnischen Sprache, Absolvieren einer zweijahrigen Fach-
arztausbildung fir Psychiatrie in Polen, unter Berlicksichtigung der fir die Deutsche AlP-
Ausbildung erforderlichen Auflagen. Durchfihrung des Forschungsprojektes ,Psychiatrie
und Kunst”, ferner Absolvieren eines einjahrigen neurologischen Praktikums an der Neu-
rologischen Universitatsklinik in Krakau; hier Durchfiihrung eines neuen Forschungspro-
jektes im Bereich vergleichender neuropsychologischer Untersuchungen zwischen psy-
chiatrischen und schadel-hirnverletzten Patienten; Ergebnisse wurden anlasslich des
Weltkongresses fur biologische Psychiatrie (Berlin 2001) in einem Poster zusammenge-
fasst

Von Nov. 1999 — Juni 2000 Stationsarzt in der psychiatrischen Abteilung von Herrn Pro-
fessor Chirazi-Stark in Hamburg — Rissen; hier Durchfiihrung einer therapeutischen Fe-
rienfreizeit mit schizophrenen Patienten und einem Deutsch-Polnisch gemischten Thera-
peutenteam; Publikation der Arbeitsergebnisse in der Polnischen Fachzeitschrift ,Psycho-
terapia“; ferner Werkstatten anlasslich des Forums flr psychosoziale Rehabilitation 2000
und 2001 (Hamburg) zum Thema ,Theatertherapie mit schizophrenen Patienten”
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e Seit Juni 2000 Wissenschaftlicher Assistent in der Psychiatrischen Abteilung von Herrn
Professor Hohagen in Libeck, hier Forschungsschwerpunkt in Affektforschung (Emotions-
labor), Entwicklung eines verhaltentherapeutischen Gruppenmanuals zur Affektmodulati-
on bei suizidalen Menschen, zur Zeit Vorbereitung eines vergleichenden Forschungspro-
jektes zur Lebensqualitat von schizophrenen Patienten und ihrer Angehérigen bezogen
auf die Struktur ihrer medizinischen Versorgung (Férdermittel wurden tber EU — Pro-
gramme beantragt); ferner Wiederaufnahme der neuropsychologischen Untersuchungen
Uber exekutive Funktionen bei schizophrenen Patienten i.R. eines interdisziplinaren Stu-
dienprogramms zwischen den Psychiatrischen und Neurologischen Universitatskliniken in
Lubeck

XIl.  Erklarung

Ich versichere ausdrucklich, dass ich die Arbeit selbstandig und ohne
fremde Hilfe verfasst, andere als die von mir angegebenen Quellen nicht
benutzt und die aus den benutzten Werken wortlich oder inhaltlich ent-
nommenen Stellen einzeln nach Ausgabe (Auflage und Jahr des Er-
scheinens), Band und Seite der benutzten Werke kenntlich gemacht ha-
be, und dass ich die Dissertation bisher nicht einem Fachvertreter an ei-
ner anderen Hochschule zur Uberpriifung vorgelegt oder mich anderwei-
tig um Zulassung zur Promotion beworben habe.
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XIll. Anhang

Die Literatur furr die aus Ubersichtgriinden in den Anhang gestellten
Textteile befindet sich ebenfalls im Literaturverzeichnis (S.195).

Ubersetzungen ins Polnische wurden durch Riickiibersetzungen durch
einen vereidigten Dolmetscher gegen gepruft.

l. Herleitung des Messinstrumentes fiur die ,Zwischenziele®
I.1. Grundibung fur die Theatergruppe

Fur die Erfassung des Zwischenzieles ,Fahigkeit, eine zuvor vom Leiter
vorgespielte neue Szene wiederholen und mit personlichem Ausdruck
anreichern zu kénnen” wird vom kunstlerischen Leiter eine witzige ca. 90
Sekunden andauernde Spielszene erotischen Inhaltes vorgefuhrt. Diese
Szenen (sechs Wochen vor der gesamten Probenzeit, zu Beginn der ge-
samten Probenzeit, zum Abschluss der gesamten Probenzeit und sechs
Wochen nach der gesamten Probenzeit) haben folgende Titel:

,2der heimliche Kauf eines Erotikmagazins”,

,2der versteckte Seitensprung”,

,2der Flirt im Cafe” und

,2das erotische Telefongesprach”.

Der erotische Kontext dieser Szenen ist als Etlde fur die eigentliche
Probe am Stlck ,Lysistrata” nach Aristophanes gedacht, welches wah-
rend des von mir erfassten Beobachtungszeitraumes einstudiert werden
sollte. Alle Szenen sollten fur die evaluierten Kriterien einen vergleichba-
ren Schweregrad aufweisen. Die Szenen werden von allen Gruppenteil-
nehmern in Zufallsreihenfolge nachgespielt, wobei zu diesem Nachspie-
len die Gruppenteilnehmer einzeln hereingebeten werden, damit keine
Verfalschungen des Anfangseindruckes eintreten kann.

Alle vier Szenen eines Teilnehmers werden fur die Auswertungsphase in
Zufallsreihenfolge zusammengeschnitten, wobei vor jeder Szene die
nachzuspielende Originalszene des Leiters zu sehen ist.

Zwei externe Rater sollen dann das auf diese Weise praparierte Material
in einem Konsensverfahren auf einer Goal Attainment Skala nach fol-
genden Kriterien einschatzen:

(1.) Gleiche Anzahl der szenischen Element wie in der vom Leiter vorge-
spielten Originalszene

(2.) Logik und Flussigkeit des Handlungsablaufes

(3.) Personlicher Ausdruck
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Jedes dieser Kriterien wird mit O (nicht vorhanden) oder 1 (vorhanden)
von beiden Ratern eingeschatzt. Bei Unstimmigkeiten, sollen die Szenen
erneut begutachtet und ausdiskutiert werden. Sollten dennoch Unklarhei-
ten bestehen, wird das Merkmal als ,nicht vorhanden” gewertet. Auf die-
se Weise werden fur jede Spielszene Punktwerte zwischen 0 und 3 er-
reicht. Sollten beide Untersucher alle drei Merkmale ohne Diskussion als
vorhanden werten, wird ein zusatzlicher Bewertungspunkt gegeben, so
dass fur eine Szene maximal 4 Punkte erreicht werden konnen.

FUr das Abschlussergebnis werden nun die Punktwerte von Szene 2 -
zum Beginn des Probenzeitraumes - und von Szene 4 - zum Abschluss
des Probenzeitraumes- von einander abgezogen. Die Punktedifferenz
(Szene 4 — Post - minus Szene 2 — Pra - ) soll als mallnahmenbezogene
Verhaltensanderung bezuglich des Zwischenzieles ,Fahigkeit, eine zuvor
vom Leiter vorgespielte neue Szene wiederholen und mit persdnlichem
Ausdruck anreichern zu kdnnen” in die Auswertung eingehen.

Es kdnnen in der abschlieenden Auswertung damit Punktwerte zwi-
schen - 4 und +4 erreicht werden

l.2.  Grundibung fir die Gesprachsgruppe

Zur Erfassung des Zwischenzieles

.Fahigkeit zum nonverbalen und verbalen Ausdruck eigener Emotionen
und zur nonverbalen Einfihlung in die Emotionen anderer Gruppenteil-
nehmer” wird zu den vier Untersuchungszeitpunkten im ABA Design vor
dem eigentlichen Sitzungsbeginn von jedem Teilnehmer in der Gruppe
gebeten, ein kurzes ,Blitzlicht” Uber seine eigene augenblickliche Befind-
lichkeit abzugeben. Hierbei wird durch Naheinstellung der Kamera er-
fasst, welche mimischen und gestischen Elemente die Gefuhlsaullerun-
gen unterstutzen. Auch wird mit mehreren Kameras parallel erfasst, wie
der einzelne Teilnehmer mimisch oder gestisch auf die Gefuhlsschilde-
rungen der anderen Teilnehmer reagiert. Alle vier Sequenzen eines Teil-
nehmers, sowie zu jeder Sequenz drei Minuten ,nach” dem Gesprachs-
beitrag des Teilnehmers, werden in Zufallsreihenfolge zusammenge-
schnitten und von zwei externen Ratern in einem Konsensverfahren
nach folgenden Kriterien eingeschatzt:

1. Direktes Ansprechen von Geflhlsinhalten

2. Mimische oder gestische Reaktionen, die die eigenen angesproche-
nen Gefluhlsinhalte synthym bestarken

3.Mimische oder gestische Reaktionen, die die Gefuhlsinhalte der ande-
ren Teilnehmer synthym bestarken
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Jedes dieser Kriterien wird mit O (nicht vorhanden) oder 1 (vorhanden)
von beiden Ratern eingeschatzt. Bei Unstimmigkeiten sollen die Se-
quenzen erneut begutachtet und ausdiskutiert werden. Sollte dennoch
Unklarheit bestehen, wird das Merkmal als ,nicht vorhanden” gewertet.
FUr die Einschatzung des Merkmales 2 werden die Blitzlichtsequenzen
eines Teilnehmer zunachst ohne Ton vorgespielt und die Rater haben
den emotionalen Inhalt des Beitrages aus dem mimischen und gesti-
schen Verhalten des Teilnehmers einzuschatzen. Nur, wenn bei dem
nachfolgenden Vorspielen mit Ton die nonverbal interpretierten Gefuhls-
inhalte synthym die verbal ausgesprochenen Geflhlsinhalte unterstrei-
chen, soll das Merkmal 2 als vorhanden gewertet werden. Sollten keine
emotionalen Inhalte verbalisiert werden, sind diese aber trotzdem non-
verbal klar benennbar, wird das Merkmal ebenfalls als vorhanden gewer-
tet.

Fur die Einschatzung des Merkmales 3 wird das Verfahren wiederholt,
wobei zunachst ohne Ton und dann mit Ton mimische und gestische
Reaktionen des Teilnehmers auf die Gesprachsbeitrage der anderen
Teilnehmer bezogen werden.

Das Ratingverfahren erfolgt nun analog zur Theatergruppe (s.0.).

Die Punktedifferenz (Szene 4 -Post- minus Szene 2 -Pra-) soll als mal3-
nahmenbezogene Verhaltensanderung bezlglich des Zwischenzieles
.Fahigkeit zum nonverbalen und verbalen Ausdruck eigener Emotionen
und zur nonverbalen Einfihlung in die Emotionen anderer Gruppenteil-
nehmer” in die Auswertung eingehen.

1.3. Grundibung fur die Werkstattgruppe

Fur das Erfassen des Zwischenzieles ,Ausnutzung des Ausgestal-
tungsraumes, Fahigkeit die einzelnen Elemente zunehmend zu einer
sinnstiftenden kiunstlerischen Form zu verbinden, Uber die person-
licher Ausdruck sozial verstandlich werden kann” werden fur die
einzelnen Untergruppen der Werkstattgruppe folgende Grundubungen
gewahlt:

Untergruppe Malen

Als Grundubung fur das Erfassen des Zwischenzieles ,Ausgewogene
Anzahl der Bildelemente, Integration in eine Komposition, Vermittlung
eines personlichen Ausdruckes” wird wie bei den anderen Gruppen im
ABA -Design insgesamt viermal ein Bild nach folgender Anweisung ge-
malt: ,Wahle eine Farbe, die Deiner Stimmung entspricht und male nur
unter der zusatzlichen Verwendung von Mischfarben (,Weil3” und
~Schwarz”) ein Bild Deiner Wahl.”
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Die Bilder werden dabei von allen Teilnehmern gleichzeitig auf einer
groRen Papprolle gemalt, auf der jedem Teilnehmer ein im Format iden-
tisches Teilstick zusteht. Sowohl das Entstehen der Bilder als auch das
entstandene Gesamtbild soll dabei auf Video aufgezeichnet werden.
Ferner sollen von jedem Einzelfragment Fotos gemacht werden, die an-
einandergeklebt und mit den Namen der Gruppenteilnehmer beschriftet
werden. Fur die Auswertung sollen die einzelnen Fragmente eines Teil-
nehmers mit den dazugehorigen Videosequenzen in Zufallsreihenfolgen
zwei externen Ratern vorgestellt werden. Diese schatzen das Material im
Konsensverfahren nach folgenden Kriterien ein:

(1.) Ausnutzung des Formates (das heil3t der gegebene Ausgestaltungs-
raum wird vollstandig einbezogen und 6konomisch genutzt).

(2.) Ausdruckskraft (die einzelnen Fragmente des Bildaufbaues - Formen
und Farben - werden hinsichtlich ihrer ckonomischen Verwendung zur
Schaffung einer signifikanten Form beurteilt - in der signifikanten Form
treffen sich personlicher Ausdruck und soziale Verstandlichkeit, (s. hier-
zu EinflUhrung, 11.2.3., S.49f)).

(3.) Integration in ein Umfeld (das Einzelfragment wird hinsichtlich der
harmonischen Erganzung zum gesamten Gruppenbild beurteilt. Ferner
flieRt ein, ob der Teilnehmer in der Lage ist, eine Bildgrenze des eigenen
Bildes zu den anderen Bildern auszugestalten. Ein harmonisches
Gleichgewicht zwischen Integration und Abgrenzung geht hier als positi-
ve Merkmalsauspragung in die Bewertung ein).

Das Sonderkriterium ,Integration in ein Umfeld” kann als eine ,Hand-
lungssteuerung unter Einbezug von Veranderungen im aulleren Umfeld”
kognitiv verstanden werden. Gleichzeitig fliet aber in die Fahigkeit zur
»<Abgrenzung von einem Umfeld” auch ein psychodynamischer Aspekt
mit ein. Winnicott (1971, 1979) legt diese Interpretation anhand der Ab-
grenzung der Figur von ihrem Hintergrund nahe, Uber dem Hinweise auf
die individuelle Abgrenzung von der mutterlichen Symbiose gezogen
werden konne.

Untergruppe Bewequng

Fur das Zwischenziel ,Ausgewogene Anzahl der Bewegungen, Integrati-
on in einen Bewegungsfluss, Vermittlung eines personlichen Ausdru-
ckes” wird als Grundubung in einem ABA -Design ein einminutiges Be-
wegungssolo ausgefuhrt, welches jeder Teilnehmer entsprechend seinen
Bewegungswunschen frei ausgestaltet kann. Hierbei wird gefordert, dass
der Teilnehmer wahrend seines Solos Bewegungsstopps macht, die als
~Skulpturen bilden” bezeichnet werden. Wann und wie oft diese Stopps
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erfolgen, ist jedem Teilnehmer freigestellt. Wahrend das gesamte Solo
auf Video aufgezeichnet wird, sollen wahrend der ,Stopps” Fotos ange-
fertigt werden.

Die Videosolos werden dann fur einen einzelnen Teilnehmer in Zufalls-
reihenfolge zusammengeschnitten und zwei externen Ratern vorgelegt,
welche das Material in einem Konsensverfahren nach folgenden Krite-
rien auswerten sollen:

(1.) Ausgewogene Anzahl der Bewegungen (sowohl Bewegungsarmut
als Bewegungssturm - ohne den Einbau von ,Stopps” - werden hier als
Nichtvorhandensein des Merkmales gewertet).

(2.) Vermittlung eines personlichen Ausdrucks (hier soll nicht die Emoti-
onalitat der Mimik bewertet werden, sondern mehr die Qualitat der Be-
wegungen. Diese sollte weder holzern und marionettenhaft noch Uber-
trieben schauspielerisch und kunstlich erscheinen. Der personliche Aus-
druck lasst sich hier am ehesten mit dem von Scharfetter gepragten Beg-
riff der ,Ich-Aktivitat” erklaren, welche anhand der Bewegungsqualitat der
Soli auf der Verhaltensebene bewertet werden soll. Die ,lch Aktivitat”
wird dabei von Scharfetter als ,Gewissheit der Eigenbestimmung des Er-
lebens, Denkens und Handelns” definiert (1995, S.74).

(3.) Fur das Kriterium ,Integration in einen Bewegungsfluss” ist entschei-
dend, wie weit der Teilnehmer einzelne Bewegungsimpulse in einem zu-
sammenhangenden Bewegungsplan sinnvoll miteinander verbinden
kann und die Ausfuhrung dieses Bewegungsplanes 6konomisch steuert.
Sowohl plotzliche Zustande von Abgelenktheit als auch ineffektive Kon-
trolle der im Augenblick ausgefuhrten Bewegungen konnen zu einem
,2Abriss” des Bewegungsfadens fuhren. Ferner spielt fur dieses Kriterium
eine Rolle, wie die in den Fotos festgehaltenen ,Bewegungsstopps”
dramaturgisch sinnvoll in den Gesamtablauf eingebaut werden.

Untergruppe Musik

Fur die Erfassung des Zwischenzieles ,Verwendung verschiedener
Klange, Integration in einen melodisch-rhythmischen Gesamtablauf und
Vermittlung eines personlichen Ausdruckes” wird eine Grundibung in
einem ABA-Design vorgeschlagen, bei der die Teilnehmer ihren eigenen
Vornamen als ein musikalisch ausgestaltetes Solo vortragen. Sowohl die
Lange des Solos als auch die Form der Ausgestaltung bleibt dabei je-
dem Teilnehmer selbst Uberlassen. Die Solos aller Teilnehmer werden
auf Video und auf Tonband aufgezeichnet und zum anschlieRenden Ra-
ting in Zufallsreihenfolge zwei externen Ratern vorgelegt. Das Rating er-
folgt dabei fur jedes Solo im Konsensverfahren nach folgenden Kriterien:

218



1. Vielfalt der verwendeten stimmlichen Mittel - wobei sowohl die Anzahl
der Tone als auch unterschiedliche Formen ihrer Intonation als positive
Merkmalsauspragung gewertet werden.

2. Fur die ,Integration in einen melodisch-rhythmischen Gesamtablauf”
geht als ein Bewertungskriterium ein, ob die einzelnen stimmlichen Mittel
zusammenhangslos nebeneinander stehen, oder sich zu einem bewusst
gestalteten Spannungsbogen verbinden, der einen komponierten An-
fang, eine dramaturgische Mitte und ein klares Ende aufweist.

3. ,Vermittlung eines personlichen Ausdruckes” meint, dass der Vortrag
der Teilnehmer eine Stimmung zu wecken versteht, die von beiden Ra-
tern gleichlautend benannt werden kann.

Fur das abschlieRende Rating in allen Untergruppen der Werkstattgrup-
pe gilt dasselbe Ratingschema wie fur die Theatergruppe und die Ge-
sprachsgruppe.

Es konnen in der abschlieBenden Auswertung damit Punktwerte zwi-
schen - 4 und +4 erreicht werden.

II.  Qualitative Beschreibung der Gesprachsgruppe
II.1. Allgemeine Beschreibung

Die Gesprachsgruppe wird im Krakauer Behandlungssystem als ein am-
bulantes Gruppenangebot fur Patienten gesehen, die sowohl innerhalb
des komplementaren Versorgungssystems stehen als aul’erhalb von
diesem versorgt werden.

In Bezugnahme auf Yalom (1985) finden in die Gruppe allgemeine Wirk-
faktoren wie ,Interpersonelles Lernen®, ,Kohasion“ und ,Selbst6ffnung®
eingang.

Der ebenfalls von Yalom (1985) beschriebene Wirkfaktor ,Rekapitulation
der primaren Familiengruppe® findet zwar in therapeutischen Nachbe-
sprechungen Berucksichtigung, wird aber nicht spezifisch vertieft, da bei
der Zusammenarbeit mit psychotisch gestérten Menschen aufgrund der
kognitiven Defizite und der atypischen Ubertragungsprozesse eher eine
Fokussierung auf das tatsachlich gezeigte Verhalten in den konkreten
Situationen und die Beziehungen im ,Hier und Jetzt“ indiziert erscheint.
Auf der Grundlage des von Frith (1992, S. 104 - 108) postulierten Ver-
lusts des ,Wissens uber die eigene Person” sowie dem damit verbunde-
nen ,Verlust des Wissens uber das Wissen der anderen Personen® sollte
insbesondere der im interpersonellen Lernen implizierte Wirkfaktor
,Feedback” besonders berucksichtigt werden. Durch Riuckmeldungen
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von Gruppe und Therapeuten im ,Hier und Jetzt* kdonnen psychotische
Zuordnungen adaquat gegen gepruft werden. Langfristiges Ziel ist dabei,
dass die Erkrankten, auch im Zusammenhang mit ,Lernen am Modell
(Bandura 1964) allmahlich adaquatere Selbst- und Objektreprasentan-
zen aufbauen konnen.

Eine starke ,Gruppenkohdasion” i.S. von Akzeptanz und Unterstutzung
durch die Gruppe (Bloch u. Crouch 1985) erscheint fur diesen Prozess
wichtig, da schizophren erkrankte Menschen aufgrund ihres haufig redu-
zierten Selbstwertes zur Antizipierung von sozialer Ablehnung und damit
verbunden zum sozialen Riuckzug neigen; hierdurch kdnnen dann, ne-
ben der Gruppenkohasion, auch andere Wirkfaktoren nicht mehr zur Ent-
faltung kommen.

Abschlieend qilt es hervorzuheben, dass sich der Therapeut in einer
solchen Gruppe der Herausforderung stellen muss, in der Anleitung der
Patienten sehr unterschiedliche Auspragungen kognitiver Storungen mit
zu berucksichtigen.

Dies darf weder zu einem didaktischen Belehrungsstil noch zu einem
rucksichtslosen Verzicht auf nachdrucklichen Vertiefungen, Strukturie-
rungen und Wiederholungen fuhren.

Wie so oft in der Schizophrenietherapie muss auch hier ein Ausgleich
zwischen der Berucksichtigung real vorhandener Defizite und der res-
sourcenorientierten Verstarkung noch vorhandener Moglichkeiten und
Potentiale versucht werden (u.a. Liberman u. Green 1992).

[I.2. Technische Durchfiihrung

Setting

Es sind in der Gruppe ein Therapeut und ein Co-Therapeut anwesend.
Die Gruppe trifft sich Uber den Zeitraumes eines Jahres einmal wochent-
lich fur ca. 90 Minuten.

Im Gegensatz zu den vorstrukturierten Gruppenprogrammen wie das
JPT* (Roder et al. 1992) oder das ,Bewaltigungsorientierte Gruppentrai-
ning“ (Schaub et al. 1996) wird die Krakauer Gesprachsgruppe als ein
einzelner Baustein innerhalb eines multimodularen Behandlungspro-
gramms aufgefasst. An dieser Stelle sollen aber die Behandlungsfakto-
ren in der Gesprachsgruppe isoliert betrachtet werden, und andere Be-
handlungselemente (z.B. neurokognitives Training, Psychoedukation) mit
ihren zusatzlichen Effekten nicht beschrieben werden.

Sitzungsablauf

Die Sitzungen sind meist so strukturiert, dass zu Beginn eine kurze Ein-
fuhrungsrunde durchgefuhrt wird, in der die Teilnehmer ihre augenblickli-
che Befindlichkeit kurz darstellen sollen und etwaige Themen vorschla-
gen, die sie gerne in der Gruppe besprechen mochten.
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Nach Abschluss der Runde wird, falls es mehrere Themenvorschlage
gibt, eine kurze Abstimmung Uber das fur die meisten Teilnehmer in der
Gruppe relevante Thema gemacht.

Wichtig ist, dass in dieser Phase die Therapeuten nicht wertend eingrei-
fen, sondern die Patienten eigenstandig festlegen konnen, welcher Ge-
sprachsinhalt fur sie Relevanz hat.

Hierdurch kann eine Palette sehr unterschiedlicher Themen mit konkret
krankheitsbezogenen Inhalten wie ,Umgang mit Depression und An-
triebslosigkeit* oder ,Umgang mit Nebenwirkungen von Neuroleptika®“ bis
hin zu tages- und alltagsbezogenen Themen wie ,Besuch des Papstes in
Polen“ oder, ,Welche Freizeitaktivitditen kann man mit wenig Geld ma-
chen“ beobachtet werden.

Durch dieses nicht wertende Aufgreifen von aktuellen Themen und Inhal-
ten soll eine patientenbezogene Sicht auf die schizophrene Erkrankung
und die damit verbundenen Alltagsprobleme etabliert werden, da auch
das Alltagliche, welches in der Psychose nicht mehr zuganglich oder
verandert erscheint, in die therapeutische Arbeit eingeht.

Neben diesen aus der Runde kommenden aktuellen Themen, hat jeder
Teilnehmer wahrend des Jahres einmal die Aufgabe, den anderen Teil-
nehmer seine Biographie vorzustellen. Auch hier darf der Therapeut
nicht forcierend einwirken, da sich eine zu grol3e Selbstoffnung, bevor
sich der Teilnehmer in der Gruppe sicher fuhlt, therapeutisch eher nega-
tiv auswirken konnte (Strassberg et al. 1975).

Nach Festlegung des Themas wird die Technik zur Bearbeitung des
Themas durch den Therapeuten bzw. den Co-Therapeuten vorgeschla-
gen.

Wenn es sich um ein Thema handelt, welches eher eine allgemeine z.B.
krankheitsbezogene Problematik erfasst, steht die gesamte Gruppe im
Zentrum der Arbeit und es werden in Form einer offenen Diskussion un-
terschiedliche Informationen und Stellungnahmen durch die einzelnen
Teilnehmer eingeholt. Hier greift der Therapeut nur moderierend ein, in-
dem er eher schuchterne und zurtickhaltende Gruppenmitglieder person-
lich anspricht und eher dominierende, wenig auf Rickmeldungen einge-
hende Teilnehmer eingrenzt.

Auch hier sollte der Therapeut darauf achten, dass er nicht mit seiner
personlichen Auffassung lenkend in die Diskussion eingreift; nur, wenn
er von einem TN direkt auf eine fachliche Information oder seine person-
liche Meinung angesprochen wird, sollte er diese aufdern.

Wenn es sich um ein biographisches Thema von personlicher Relevanz
handelt, steht dagegen der einzelne TN im Mittelpunkt, mit dem der The-
rapeut vor der ganzen Gruppe arbeitet.

Die Arbeitstechnik ist dabei die therapeutische Exploration. Bei der Be-
arbeitung des Problems, versucht der Therapeut dann wieder die Grup-
pe co-therapeutisch hinzuzuziehen.
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Wenn es sich beispielsweise um einen zwischenmenschlichen Konflikt
handelt, werden von der gesamten Gruppe Losungsvorschlage gesam-
melt und durch den Protagonisten bewertet.

Adaquate Losungsvorschlage werden dann in Form eines Rollenspieles
praktisch ausprobiert, wobei der Protagonist die Mitspieler aus der Grup-
pe auswahlt.

Handelt es sich um die Vorstellung der Biographie eines Teilnehmers,
versucht der Therapeut dahingegen, diesem die Madglichkeit zu geben,
seinen Vortrag maoglichst eigenstandig gestalten zu konnen und dieses
durch sein Uberwiegend non-verbal bekundetes Interesse positiv zu ver-
starken.

Nach dem Abschluss der Selbstvorstellung, hat jeder TN noch einmal die
Maoglichkeit, dem Protagonisten eine Frage bezuglich seiner vorgestell-
ten Biographie zu stellen.

Nach Abschluss der Arbeitsphase endet die Sitzung mit einer Abschluss-
runde, bei der jeder TN seine augenblickliche Befindlichkeit sowie seinen
eigenen biographischen Bezug zu den in der Arbeitsphase besproche-
nen Inhalten aulRern kann. Die Abschlussrunde gilt als Erfolgsrickmel-
dung fur den Therapeuten, hilft aber auch dem Protagonisten noch ein-
mal Ruckmeldungen daruber zu erhalten, ob die dargestellten personli-
chen Probleme auch fur andere Teilnehmer in der Gruppe Relevanz hat-
ten.

Sollte der TN fur seine Arbeit wenig positive Ruckmeldung erhalten, ist
es wichtig, dass hier Therapeut und Co-Therapeut korrigierend eingrei-
fen, indem sie noch einmal abschlieRend besondere in der Arbeit gezeig-
te Qualitaten des TN's positiv hervorheben.

11.3. Erfolgskriterien

Ein wichtiges Erfolgskriterium ist die regelmalige Teilnahme aller Patien-
ten an der Gruppe. Dies spricht fur ein hohes Ausmal an Gruppenkoha-
sion, was als wichtige Voraussetzung fur den therapeutischen Prozess
zu betrachten ist.

Der personliche Erfolg des einzelnen TN ist sicherlich u.a. vom Ausmalf
positiver Ruckmeldungen abhangig, die er erhalten hat, vom Hinzuge-
winnen krankheitsbezogener Strategien sowie vom Ausmal, wie er ge-
lernt hat eigene emotionale Zustande zu erfassen und sprachlich ada-
quat zu artikulieren. Wahrend in einer ersten supportiven Gruppenphase
vor allem Wirkfaktoren wie ,Kohé&sion, ,Katharsis®, ,Einflol3en von Hoff-
nung“ und ,Universalitat des Leidens" von Bedeutung sind, kdnnen bei
den TN, bei denen diese Faktoren zum Tragen gekommen sind, auch
Wirkfaktoren wie ,Einsicht“ und ,interpersonelles Lernen® starker zur Ent-
faltung kommen und damit die Moglichkeit einer langer anhaltende Ver-
haltensmodifikation eroffnen.
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Bei dem hohen Ausmal} des Storungsgrades der fur die Gesprachs-
gruppe rekrutierten Patienten, kann es schon als ein grolder Erfolg ge-
wertet werden, wenn bei der Mehrzahl der Patienten Wirkfaktoren der
fruihen Gruppenkohasion einsetzen — und daruber hinaus eine niedrige
,0rop Out - Quote” verzeichnet wird.

Bezogen auf das Vulnerabilitats-Stressmodell sollen die Patienten Uber
die Gesprachsgruppe ein funktionaleres Copingverhalten aufbauen und
dazu motiviert werden, ihr soziales Netz weiter auszubauen. Dies wurde
indirekt eine Zunahme von Symptomen verhindern und auch das allge-
meine soziale Funktionsniveau (GAS) verbessern.

lll.  Zwei praktische Beispiele aus der Werkstattarbeit

Der Kunstler sollte in den Werkstatten, ahnlich wie in der Theatergruppe,
ein Modell dafiir sein, wie man mit den in der kunstlerischen Arbeit auf-
tauchenden Schwierigkeiten kreativ umgehen kann. Hierbei musste er
sich in seinem Interesse, in seiner Motivation und in seinem Handeln fur
die Patienten ,lesbar® machen. Gleichzeitig musste er kunstlerische
Formen, Techniken und Tricks vermitteln und diese auch aktiv in schwie-
rigen Situationen den Patienten anbieten. Wichtig ist auch hier das direk-
te Handeln im ,Vor-Machen®, Uber das der Patient, unter Umgehung von
kognitiven oder emotionalen Barrieren, physische Aktionen direkt in die
eigenen Handlungsablaufe aufnehmen kann (Strukturinfusion, s. Einlei-
tung 1.2., S.12).

Der Patient sollte sich dabei durch den Klnstler zu keinem Zeitpunkt
kinstlerisch oder personlich ,allein gelassen® fihlen, wobei hier sicher
auch die Bruckenfunktion der teiinehmenden Therapeuten zusatzlich hilf-
reich wirkte.

Die Erfahrung der Werkstatte zeigt dabei, dass sich fast alle therapeuti-
sche Problem Uber das kunstlerische Material abbilden und unter Zuhil-
fenahme von kunstlerischen Techniken bearbeiten lassen.

Die Art, wie sich die therapeutischen Probleme dabei anhand der unter-
schiedlichen kunstlerischen Techniken darstellen, soll nun anhand von
zwei Fallvignetten gezeigt werden:

Die Berucksichtiqung des Materials

Ein Patient in der Malwerkstatt, der ohne Medikation war und eher einen
atypischen schizophrenen Verlauf zeigte, machte sein ambivalentes
Verhaltnis zum Leiter und der Gruppe dadurch deutlich, dass er in sei-
nen Arbeiten nicht die vorgeschlagenen kunstlerischen Themen aufnahm
und sich auch nicht an den kunstlerischen Gemeinschaftsarbeiten betei-
ligte. Trotzdem nahm er an allen Sitzungen teil und beteiligte sich auch
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kritisch und konstruktiv an der Besprechung der Arbeiten anderer Patien-
ten. Manchmal kam von der beteiligten Therapeutin der Wunsch auf, den
Patienten aktiv zurecht zu weisen, wovon sie dann aber absah.

Ungefahr am Ende des ersten Drittels der Werkstattarbeit spiegelte sich
das spannungsgeladene Verhaltnis des Patienten zur Gruppe darin wie-
der, dass er immer wieder mit weit ausholenden Bewegungen explosive
Farbkleckse auf die als Format dienende Pappe warf, welche sich unter
der Feuchtigkeit der Farben zunehmend aufzuldésen begann.

Der Kunstler nutzte diesen Augenblick dazu, den Patienten darauf auf-
merksam zu machen, dass er erst warten musse, bis eine Farbschicht
getrocknet sei, bis er eine neue auftrug, wenn er nicht wolle, dass die
Pappe kaputt reile.

Der Patient war von dieser Intervention sehr uberrascht. Es war deutlich,
dass er eher eine disziplinarische Verwarnung erwartet hatte; statt des-
sen trat der Kunstler aber als Anwalt des Bildes auf, welches nicht zu
Stande kame, wenn der Patient nicht bestimmte Realitatsanforderungen
berucksichtigte.

Der Patient, der den Ratschlag des Therapeuten aufnahm, anderte von
diesem Zeitpunkt an sein Verhaltnis zur Gruppe, indem er zwar weiter
eigenstandige Themen bearbeitete, sich dabei aber zunehmend bei dem
Klunstler und der Gruppe ruckversicherte, wie diese personlichen Bear-
beitungsversuche sozial aufgenommen wurden.

Bessere Abgrenzung nach Aulden

Ein anderes Beispiel, wie therapeutische Probleme sich kunstlerisch ab-
bilden und Uber kunstlerisch-technische Losungen auch therapeutisch
bearbeitet werden konnen, soll hier noch fur die Bewegungswerkstatt
dargestellt werden:

Ein Patient mit einer paranoid-halluzinatorischen Schizophrenie, der trotz
guter medikamentdser Einstellung weiter ausgepragte Ich-Storungen
aufwies, bemerkte bei einer Ubung, bei der ein Teilnehmer Bewegungs-
ablaufe vorfuhren musste, die von den anderen Teilnehmern simultan
imitiert werden sollten, dass er das Gefuhl habe, nicht zwischen seinen
eigenen Bewegungen und denen des kunstlerischen Leiters sicher un-
terscheiden zu konnen.

Innerhalb eines verbal ausgerichteten therapeutischen Settings, ware
diese AuRerung vermutlich als Hinweis fiir eine ausgepréagte Ich-Stérung
besorgt zu Kenntnis genommen worden, ohne sich aber tUber eine verba-
le Intervention direkt auf die Stérung beziehen zu konnen. Auf der direk-
ten Handlungsebene der Werkstatt, war es aber moglich dem Patienten
fur diesen Vorgang, der sprachlich kaum zu fassen ware, eine korrigie-
rende Erfahrung auf der gleichen vorsprachlichen Ebene anzubieten.
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Der Kunstler schlug hierfur dem Patienten vor, sich mit ihm gemeinsam
und vor der Gruppe frei zu bewegen. Er hatte hierbei die Aufgabe, immer
dann, wenn er seine eigenen Bewegungen von denen des Leiters unter-
scheiden konnte, das Wort ,Teraz“ (auf poln. ,Jetzt*) auszusprechen. In-
nerhalb von 10 Minuten wurden mit dieser primar technischen Anwei-
sung die Momente, in denen der Patient sich durch den Kunstler beein-
flusst fuhlte, fast zum Verschwinden gebracht. Es war hierfur nicht erfor-
derlich, dass der Therapeut oder der Kunstler dem Patienten explizit ein
Konzept fur die beobachtete Storung vermitteln musste.

Parallel dazu meldete die Individualtherapeutin des Patienten am nachs-
ten Tag den Therapeuten in der Gruppe zurick, dass ihr Patient erstma-
lig seit mehreren Jahren Uber seine Wunsche gesprochen habe, eine
sexuelle Partnerin finden zu kdnnen, um unabhangig von seinen Eltern
in einer eigenen Familie zu leben.

Es sollte hier naturlich kein direkter kausaler Zusammenhang zu der
kUnstlerischen Intervention hergestellt werden. Es kann aber aufgezeigt
werden, dass uber die kunstlerischen Interventionsstrategien neue sozia-
le und korperbezogen-emotionale Erfahrungen beim Patienten moglich
sind, die als systemische Impulse, wenn sie individualtherapeutisch auf-
gegriffen werden, eine wichtige therapeutische Schaltfunktion haben
konnen.
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V.

Verwendete Fragebdgen:

IV.1. Kurzfragebogen zur Psychotherapiemotivation
Fragebogen Psychotherapiemotivation (Schulz/Nibling/Riddel)

10.

11.

12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

29.

stimmt

nicht

Hinsichtlich der Besserung meiner Beschwerden

bin ich optimistisch

Ich bin mir unsicher, ob einem hier geholfen werden kann
Trotz meiner Beschwerden bin ich alles in allem mit meinem
Leben zufrieden

Ich glaube kaum, dass man hier etwas fir mich tun kann
Mit seelischen Belastungen nicht fertig zu werden, ist ein
deutliches Zeichen von Schwache

Ich habe mich selbst darum bemiiht, eine Behandlung hier
zu erhalten

Ich finde, man sollte stark genug sein, um ohne fremde Hilfe
zurechtzukommen

jeder erwachsene Mensch sollte versuchen, mit seinen
Problemen alleine fertig zu werden

Wenn ich meine Beschwerden habe, erlauben mir andere
(Partner, Kollegen etc.) eher als sonst, dass ich mich schone
Es gabe sicherlich weit weniger seelische Krankheiten, wenn
sich die Menschen mehr unter Kontrolle hatten

Ich habe wenig Zuversicht, dass sich an meinen
Beschwerden etwas verandert

Ich fuhle mich oft niedergeschlagen und bedrickt

Ich war schon einmal in psychologischer/psychothera-
peutischer Behandlung

Wenn ich meine Beschwerden habe, kommt es haufiger vor
als sonst, dass sich jemand um mich kimmert

Es war nicht meine eigene Entscheidung, hierher zu kommen:
andere (z. B. Arzte, Bekannte) haben mir dazu geraten
Uber die Behandlung hier habe ich mich vorab ausfihrlich
informiert

Ich werde mit meinen Problemen nicht mehr allein fertig

Ich habe keine seelischen Probleme

Ich habe alle Hebel in Bewegung gesetzt, um hierher
kommen zu kdénnen

Es gibt zu viele Dinge, die mir Sorgen bereiten

Ich flihle mich seelisch angegriffen und belastet

Dass ich hier bin, ist auf mein eigenes Bemiihen
zurlickzufiihren

Ich habe Erfahrungen mit Psychotherapie gemacht

Wenn ich meine Beschwerden habe, begegnen mit meine
Mitmenschen (Angehorige, Kollegen usw.) verstandnisvoller
als sonst

Ich habe das Geflhl, dass man einem hier nicht helfen kann
' Es hat meines Erachtens wenig Sinn, viel iiber sich
nachzudenken

Wenn ich krank bin, habe ich eher jemanden, der flr mich
da ist

Menschen, die Charakter haben, werden mit ihren
Schwierigkeiten auch alleine, ohne fremde Hilfe fertig

Wenn es mir schlecht geht, nimmt meine Umwelt (Partner,
Familie, Kollegen usw.) mehr Riicksicht auf mich als sonst
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30. Es bereitet mir oft Kopfzerbrechen, wie es mit mir
weitergehen soll 0]

31. Meine Angehdrigen verhalten sich, wenn ich meine
Beschwerden/Krankheit habe, mir gegenuber verstandnisvoller
als sonst

32. Ich habe das deutliche Gefiihl, dass einem hier geholfen
werden kann

33. Den meisten Menschen mit seelischen Problemen fehlt es
eigentlich nur an Willenskraft und festen Prinzipien

34. Man sollte sich nicht durch das Besprechen seiner Probleme
mit anderen eine Bl6lRe geben

35. Ich habe mich durch Blcher informiert, was eine
psychotherapeutische Behandlung ist

36. Ich leide stark unter seelischen Problemen

37. Ich weil wenig tber Psychotherapie

38. In bezug auf die Besserung meiner Beschwerden habe ich
nur geringe Hoffnungen

39. Ich habe Probleme, mit denen ich allein nicht fertig werde

40. Ich habe Angst vor der Zukunft

o000 OO0 O O o o

! Dieses Item wird in kanftigen Untersuchungen nicht mehr verwendet
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IV.2. Fragebogen zu den Basisstorungen

Name:
Datum:

Interviewer:

Ich stelle Ihnen jetzt ein paar Fragen, wie es Ihnen in der letzten Zeit gegangen ist. Wenn Sie
eine Frage nicht verstehen, wiederhole ich sie gern. Wahrscheinlich sind wir in etwa 10 Mi-
nuten damit fertig.

Sl o

© N

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

ja ? nein

. Haben Sie den Eindruck, dass Sie in letzter Zeit vergesslicher

geworden sind?

Ist es flr Sie schwierig, die Aufmerksamkeit langere Zeit anzu-
spannen?

Kdnnen Sie sich schlecht konzentrieren?

Hat Ihr Wille nachgelassen oder Ihre Energie?

Konnen Sie Dinge schlecht aus dem Gedachtnis holen, obwohl
Sie den Eindruck haben, dass Sie sie eigentlich wissen?

Sind sie leicht erschopft oder nicht mehr so leistungsfahig?
Fehlt es Ihnen an Geduld und Ausdauer?

Macht Ihnen das Denken Muhe, weil die Gedanken z.B. ab-
schweifen oder weil sich Gedanken dazwischenschieben, die
nicht dazugehdéren?

Ist Inr Denken manchmal regelrecht geblockt?

Missen Sie manchmal immer wieder dasselbe denken, ohne
dass es eigentlich Sinn macht?

Haben Sie Schwierigkeiten, Gesagtes oder Geschriebenes,
wenn es ein bisschen langer ist, zu verstehen?

Gehen manchmal Gesprache an lhnen vorbei, als ob Sie gar
nicht wirklich beteiligt waren?

Sagen Sie manchmal Dinge so, wie Sie sie im Grunde gar nicht
sagen mochten?

Schleichen sich in das, was Sie sagen, ab und zu verkehrte Aus-
dricke ein?

Sind Sie oft unsicher, was die Verhaltensweisen anderer oder
eine Situation bedeuten soll?

Glauben Sie, dass viele Dinge um Sie herum nur lhretwegen
geschehen?

Ziehen Sie sich mehr als friher zurtick? Macht Ihnen z.B. der
Gedanke an Geselligkeit oder Einladungen Angst oder ein unbe-
hagliches Gefuhl?

Haben Sie o6fters den Eindruck, dass fremde Menschen lhnen
Zeichen geben?

Leben Sie vielleicht nicht mehr so selbstverstandlich wie friher,
weil auch ganz einfache Dinge wie Anziehen, Essen oder Reden
schwierig sind?

Haben Sie ofters das Geflhl, als wirde gleich was Ungeheures
passieren?

Fallt es Ihnen gegentber friher schwer, Plane zu machen oder
in die Tat umzusetzen?

Schwankt lhre Stimmung aus fur Sie unerfindlichen Griinden hin
und her?
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23. Reagieren Sie manchmal bei eigentlich harmlosen Anlassen zu
gereizt, zornig oder bedrickt?

24. Denken Sie manchmal, gleich mussten Sie lachen, obwohl dazu
Uberhaupt kein Grund besteht?

25. Wenn Sie aufgeregt sind: fallt es Ihnen dann schwer, Ihr Gleich-
gewicht wiederzufinden und sich zu beruhigen?

26. Haben Sie o6fters das Geflihl innerer Leere?

27. Ist Ihnen manchmal schwindlig, oder haben Sie hin und wieder
das Gefuhl, kurz davor zu sein, dass sich alles dreht?

28. Haben Sie ein erhohtes Schlafbedirfnis?

29. Wachen Sie haufiger vor der Zeit pl6tzlich auf und sind dann
hellwach?

30. Leiden Sie unter aus freiem Himmel kommenden Anfallen von
Herzklopfen oder Herzstolpern?

31. Haben Sie manchmal Gberhaupt keinen Appetit, obwohl Sie lan-
ge Zeit nichts gegessen haben?

32. Kennen Sie Anfalle von regelrechtem Heillhunger, obwohl Essen
eigentlich gar nicht an der Zeit ist?

33. Schwankt Ihr sexuelles Bedirfnis oder lhre sexuelle Kraft so,
dass Sie sich manchmal wundern?

34. Ist manchmal das Gehen unsicher, als ob der Boden weich oder
wellig ware?

35. Sind Korperteile von Ihnen manchmal wie steif oder so, als ob sie
gar nicht vorhanden waren?

36. Wundern Sie sich ab und zu Uber ein fehlendes Vollegefiihl im
Magen oder in der Blase?

37. Koénnen Sie manchmal Ihre GliedmalRen nicht richtig bewegen,
als ob dort das Kommando dazu nicht richtig ankommt oder so?

38. Haben Sie manchmal im Kérper ziehende, bohrende oder sonst
wie seltsame Beschwerden, die an Starke zunehmen und dann
wieder abnehmen?

39. Wandern in lhrem Kérper manchmal merkwurdige Empfindungen
herum?

40. Kennen Sie das Gefiihl, als ob Kdorperteile auf einmal vibrierten
oder unter Strom stlinden oder auch plétzlich heil oder kalt wa-
ren?

41. Ist es manchmal so, als ob Teile lhres Kérpers gedrickt, gezo-
gen oder eingeschnirt wirden?

42. Haben Sie schon mal das Gefuhl gehabt, als ob sich Kdrperteile
ausdehnten oder schrumpften?

43. Kennen Sie die Empfindung, als ob Ihre Kérperteile nicht so zu-
sammenarbeiteten oder zusammenpassten, wie es eigentlich
selbstverstandlich sein misste?

44. Haben Sie o¢fters den Eindruck einer Gefiihllosigkeit oder Un-
empfindlichkeit in bestimmten Kérperabschnitten?

Bemerkungen:
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IV.3. Fragebogen zu den KontrollUberzeugungen
IPC-Fragebogen

Diese Aussage ist: sehr falsch sehr richtig
1. Es hangt hauptsachlich von mir und von meinen
Fahigkeiten ab, ob ich in einer Gruppe eine Fuh- - - - + | |+t

rungsposition innehabe oder nicht.

2. Zufallige Geschehnisse bestimmen zum grof3en
Teil mein Leben. —_— ] - - + | 4+ |+

3. Ich habe das Geflihl, dass das meiste, was in

meinem Leben passiert, von anderen Leuten ab- - - - + ++ | +++
hangt.

4. Ob ich mit dem Auto einen Unfall habe oder nicht,
hangt vor allem von meinem fahrerischen Kénnen | - | -- - + |+ |+t
ab.

5. Wenn ich Plane schmiede, bin ich sicher, dass das
Geplante auch Wirklichkeit wird. - | - - + |+ |+t

6. Ich habe oft einfach keine Mdglichkeiten, mich vor
Pech zu schiitzen. S - + | 4 | 4+

7. Wenn ich bekomme, was ich will, so geschieht das
meistens durch Glick. — ] - - + | 4+ |+

8. Obwohl ich dazu fahig bin, bekomme ich nur sel-
ten FUhrungsaufgaben tGbertragen. — | - - + | 4 |+

9. Die Zahl meiner Freunde hangt vor allem von mir
und meinem Verhalten ab. — | - - + | 4 | +++

10. Ich habe schon oft festgestellt, dass das, was pas-
sieren soll, auch eintrifft. S - + | 4+ |+

11. Mein Leben wird hauptsachlich von machtigeren
Leuten kontrolliert. -— - - + ++ | +++

12. Ob ich einen Autounfall habe oder nicht, ist vor
allem Gllckssache. S - + | 4+ | +++

13. Menschen wie ich haben nur geringe Méglichkei-
ten, ihre Interessen gegen andere durchzusetzen. | --- | -- - + |+ |+t

14. Es ist fur mich nicht gut, weit im voraus zu planen,
da haufig das Schicksal dazwischenkommt. - - - + |+ |+t

15. Um das zu bekommen, was ich gerne hatte, muss
ich zu anderen freundlich sein. - - - + ++ | +++
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Ob ich Gruppenleiter werde oder nicht, hangt vor
allem davon ab, dass ich zur rechten Zeit an der
richtigen Stelle bin.

Ich wiirde bestimmt nicht viele Freunde finden,
wenn mich wichtige Leute nicht sympathisch fin-
den wirden.

Ich kann ziemlich viel von dem, was in meinem
Leben passiert, selbst bestimmen.

Gewodhnlich kann ich meine eigenen Interessen
selbst vertreten.

Ob ich einen Autounfall habe oder nicht, hangt vor
allem von den anderen Autofahrern ab.

Wenn ich bekomme, was ich will, so ist das meis-
tens das Ergebnis harter Arbeit.

Damit meine Plane eine Chance haben, richte ich
mich beim Planen auch nach den Wiinschen wich-
tiger Leute.

Mein Leben wird von meinem Verhalten bestimmt.

Es ist eine Frage des Schicksals, ob ich wenige
oder viele Freunde habe.
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IV.4. Fragebogen zu den Zielerwartungen (TGS)
-fir die Werkstattgruppe (Patient versus Therapeut und Kiinstler)
-fir die Theatergruppe (Patient versus Therapeut und Kinster)

Pra-Fragebogen fur Workshops fir Therapeuten und Leiter

Pra-Workshops
Fragebogen fir Therapeuten und Leiter
Berwerter/in:

Datum:

1. Welche kinstlerischen/therapeutischen Mdglichkeiten beinhaltet fir Sie in dieser Gruppe
die Durchflhrung dieser Arbeit?

(Nennen Sie mind. 3)

1.

2.

3.
AulRerdem:

2. Geben Sie hinter lhren Antworten der Frage Nr. 1 an, wie weit die Gruppe, die von lhnen
formulierten Mdglichkeiten schon verwirklicht hat.

Wabhlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

v

3. Welche Mdglichkeiten sehen Sie in der Form der Zusammenarbeit zwischen Therapeuten
und Patienten Uber einen von aulien kommenden kinstlerischen Leiter?
(Nennen Sie mind. 3)

1.

2.

3.
Aulerdem:

Seite 1 Pra-Fragebogen fur Workshops fur Therapeuten und Leiter
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4. Welche Gefahren sehen Sie in dieser Form der Zusammenarbeit zwischen Therapeuten
und Patienten Uber einen von aulten kommenden kiinstlerischen Leiter?
(Nennen Sie mind. 3)

1.

2.

3.
AulRerdem:

5. Welche Mdéglichkeiten sehen Sie flr sich selbst in dieser Arbeit?
(Nennen Sie einzelne)

1.

2.

3.
Aul3erdem:

Aufzahlung der an diesem Workshop beteiligten Patienten und Therapeuten mit Nummer:

6. Welche kiinstlerischen/therapeutischen Mdglichkeiten sind Ihrer Meinung nach fur diesen
Patienten mit dieser Arbeit verbunden?
(Nennen Sie einzelne)

1.

2.

3.
AulRerdem:
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7. Geben Sie hinter Ihren Antworten der Frage Nr. 6 an, wie weit der Patient die von Ihnen
formulierten Moglichkeiten schon verwirklicht hat.

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

8. Welche Gefahren konnten fir den Patienten mit dieser Arbeit verbunden sein?
(Nennen Sie einzelne)

1.

2.

3.
Aulerdem:

9. Was glauben Sie, wie gut der Patient mit der Form zurechtkommen wird, in der der Work-
shop durchgefiihrt werden wird?

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

v
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Pra-Fragebogen fur Workshops fir Patienten
Pra-Workshops

Fragebogen fir Patienten

Bewerter/in

Datum

1. Was, glauben Sie, kann die Gruppe von dieser Arbeit lernen?
(Nennen Sie einzelne Punkte)

1.

2.

3.
AulRerdem:

2. Geben Sie hinter Ihren Antworten der Frage Nr. 1 an, wie weit die Gruppe das, was sie
Ihrer Meinung nach aus der Arbeit lernen kann, im Moment schon beherrscht?

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

3. Was, glauben Sie, kdnnen Sie personlich aus dieser Arbeit lernen?
(Nennen Sie einzelne Punkte)

1.

2.

3.
Aulerdem:

4. Geben Sie hinter Ihren Antworten auf Frage Nr. 3 an, wie gut Sie das, was Sie aus dieser
Arbeit lernen konnen, im Moment schon beherrschen?

Wabhlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

v
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5. Haben Sie schon irgendwelche Vorerfahrungen mit der Kunstform gemacht, in der der
Workshop stattfindet?

6. Wenn ja, welche?

7. Gibt es irgendetwas, was Ihnen bei dieser Arbeit Angst macht?

8. Wenn ja, was?
(Nennen Sie einzelne Punkte)

1.

2.

3.
Aul3erdem:

9. Nehmen Sie im Augenblick auch an anderen Formen therapeutischer Arbeit in Gruppen
teil?

10. Wenn ja, an welchen?
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Pra-Fragebogen fir Dramentherapie flr Therapeuten und Leiter

Pra-Dramentherapie
Bogen fur Therapeuten und Leiter
Bewerter/in:

Datum:

1. Welche kunstlerischen/therapeutischen Ziele beinhaltet fir Sie in dieser Gruppe die An-
wendung der Dramentherapie?

(Nennen Sie mind. 3)

1.

2.

3.
AulRerdem:

2. Geben Sie hinter lhren Antworten der Fragen Nr. 1 an, wieweit die Gruppe, die von lhnen
formulierten Ziele schon verwirklicht hat.

Wabhlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

3. Was kann die Gruppe lhrer Meinung nach gerade an diesem Drama lernen?

(Nennen Sie mind. 3)

1.

2.

3.
AulRerdem:
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4. Geben Sie bitte hinter Ihren Antworten in Frage Nr. 3 an, wieweit die Gruppe die Ziele ge-
rade in diesem Drama schon verwirklicht hat.

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

Aufzahlung der Patienten und Ihrer Rollen mit Buchstaben:

Zu Patient/Rolle Nr. ........

5. Geben Sie an, in welchem Male |hrer Meinung nach der Patient fur die Zuteilung seiner
Rolle selbst verantwortlich gewesen ist:

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

6. Geben Sie an, in welchem Malfde Ihrer Meinung nach die Therapeuten fir die Zuteilung
seiner Rolle verantwortlich gewesen sind:

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

7. Geben Sie an, in welchem Male Ihrer Meinung nach der kiinstlerische Leiter fir die Zutei-
lung der Rolle verantwortlich gewesen ist:

Wabhlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

v
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8. Geben Sie bitte an, inwieweit Ihrer Meinung nach die Rolle, die der Patient spielt, bedeut-
sam fir das gesamte Stiick ist.

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

9. Geben Sie an, in welchem Mal3e Sie glauben, dass der Patient mit seiner Rolle zufrieden
ist.

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

10. Welche Eigenschaften sind Ihrer Meinung nach an die Rolle gebunden, die der Patient
spielen soll?
(Nennen Sie mind. 3)

1.

2.

3.
AulRerdem:

11. Geben Sie bitte hinter lhren Antworten der Frage Nr. 10 an, wie sehr Sie glauben, dass
der Patient diese Eigenschaften in seinem persénlichen Leben schon aufweist.

Wabhlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

12. Beziehen Sie sich bitte fur die folgende Frage auf die von Ihnen gegebene Antwort auf
Frage Nr. 10. Geben Sie bitte an, wie sehr es lhrer Meinung nach dem Patienten gelingt,
diese Eigenschaften auf der Buhne glaubhaft darzustellen.
12.1. (s. 10.1.)
Wabhlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht

7 = vollkommen

v
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12.2. (s. 10.2))
Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

v

12.3. (s. 10.3)
Wabhlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

v

Aul3erdem (s. 10. Aulerdem)

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht

7 = vollkommen

v
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Pra-Fragebogen fir Dramentherapie flr Patienten

Pra-Dramentherapie
Bogen fir Patienten
Bewerter/in:

Datum:

1. Was kann |hrer Meinung nach die Gruppe als Ganzes von der Arbeit der Dramentherapie
lernen?
(Nennen Sie einzelne Ziele, die Ihnen einfallen.)

1.

2.

3.
AulRerdem:

2. Geben Sie bitte hinter Ihren Antworten der Frage Nr. 1 an, inwieweit die Gruppe das, was
sie Ihrer Meinung nach lernen kann, im Augenblick schon beherrscht.

Wabhlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

3. Was kann lhrer Meinung nach die Gruppe gerade an diesem Stiick (Lysistrata) lernen?
(Nennen Sie einzelne Ziele, die lhnen einfallen.)

1.

2.

3.
Aul3erdem:
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4. Geben Sie bitte hinter Ihren Antworten der Frage Nr. 3 an, inwieweit die Gruppe als Gan-
zes lhrer Meinung nach das, was sie an diesem Stlick lernen kann, im Augenblick be-
herrscht.

Wabhlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

v

5. Was glauben Sie personlich von der Arbeit gerade an diesem Stlck (Lysistrata) lernen zu
kénnen?
(Nennen Sie einzelne Ziele, die lhnen einfallen.)

1.

2.

3.
AulRerdem:

6. Geben Sie bitte hinter lhren Antworten der Frage Nr. 5 an, inwieweit Sie lhrer Meinung
nach das, was Sie an diesem Stlick lernen kénnen, im Augenblick beherrschen.

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

7. Geben Sie bitte an, welche Rolle Sie in diesem Stlick spielen:

8. Geben Sie bitte an, in welchem Male Sie Ihrer Meinung nach fiir die Zuteilung der Rolle
selbst verantwortlich gewesen sind.

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

v
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9. Geben Sie bitte an, in welchem Malde |hrer Meinung nach der kunstlerische Leiter fur die
Zuteilung der Rolle verantwortlich gewesen ist.

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

10. Geben Sie bitte an, wie sehr lhrer Meinung nach die Therapeuten fur die Zuteilung der
Rolle verantwortlich gewesen sind.

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

11. Geben Sie bitte an, inwieweit Ihrer Meinung nach die Rolle, die Sie in dem Stlck spielen,
bedeutsam flir das gesamte Stiick ist.

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

12. Geben Sie bitte an, wie Sie im Augenblick damit zufrieden sind, gerade diese Rolle zu
spielen.

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

13. Geben Sie bitte an, welche Eigenschaften Sie mit der Rolle verbinden, die Sie im Stiick
spielen werden.
(Nennen Sie einzelne, die Ihnen einfallen.)

1.

2.

3.
Aulerdem:
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14. Geben Sie bitte hinter Ihren Antworten der Frage Nr. 13 an, wie sehr Sie glauben, die
von lhnen genannten Eigenschaften in Ihrem persdnlichen Leben an sich selbst schon zu
kennen.

Wabhlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

0 1 2 3 4 5 6 7

»
»

15. Geben Sie bitte im zweiten System hinter den von lhnen in Frage 13 genannten Eigen-
schaften an, wie sehr es Ihnen Ihrer Meinung nach gelingt, diese Eigenschaften auf der
Bldhne glaubhaft darzustellen

15.1. (s. 13.1))

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

v

15.2. (s. 13.2.)

Wabhlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

v

15.3. (s. 13.3.)

Wabhlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

v

Aulerdem (s. 13. Aulderdem)

Wahlen Sie jeweils mit einem Kreuz auf dem Pfeil zwischen 0 = gar nicht
7 = vollkommen

v
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16. Haben Sie schon irgendwelche Vorerfahrungen mit dem Theaterspielen gemacht, oder
waren Sie schon einmal anders kiinstlerisch tatig?

17. Wenn ja, was haben Sie gemacht und was war das?

18. Nehmen Sie im Augenblick auch an anderen therapeutischen Gruppenangeboten teil?

19. Wenn ja, an welchen?
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IV.5. Ratingskala fiir das Globale Funktionsniveau

51

I

41

(DSM I, Achse V)

100 Beste Anpassung (Adaquatheit) in einem grof3en Bereich von Aktivitaten. Die Lebens-

probleme scheinen niemals auler Kontrolle geraten zu kénnen, der/die Patient/in wird
von anderen aufgesucht wegen seiner/ihrer Warme 91 und Integritat.
Keine Symptome.

Gute Angepasstheit in allen Bereichen, viele Interessen, sozial effektiv,

grundsatzlich zufrieden mit dem Leben. Es mégen voribergehend Symptome auftreten
oder nicht sowie "alltagliche" Schwierigkeiten und Probleme, die nur gelegentlich auRer
Kontrolle geraten.

Nicht mehr als nur geringe Beeintrachtigung in der Anpassung, variierendes Ausmalf von
"alltaglichen" Schwierigkeiten und Problemen, die manchmal aul3er Kontrolle geraten.
Minimale Symptome kdnnen auftreten oder auch nicht.

Einige leichte Symptome (z.B. depressive Gestimmtheit oder leichte Schlafstérung)
ODER einige Schwierigkeiten in verschiedenen Funktionsbereichen, aber generell recht
gut angepasst; besitzt einige wichtige Beziehungen zu anderen und die meisten Nicht-
Fachleute wirden die Person nicht als "krank" bezeichnen.

MaRige Symptome ODER Anpassung generell mit einigen Schwierigkeiten (z.B. wenig
Freunde und abgeflachter Affekt, depressive Stimmung und pathologische Selbstzweifel,
euphorische Stimmung und Sprechdrang, mafig ernstes antisoziales Verhalten.

Jede ernste Symptomatik oder Beeintrachtigung bezlglich der Angepasstheit des Ver-
haltens, von der die meisten Kliniker annehmen wiirden, dass offensichtlich eine Be-
handlung erforderlich ist (z.B. suizidale Tendenz oder Hinweise, ernste zwanghafte Ritu-
ale, haufige Angst-Attacken, ernstes antisoziales Verhalten, zwanghaftes Trinken, leich-
te, aber definitiv manische Syndrome.

Ernste Beeintrachtigungen in verschiedenen Bereichen wie z.B. Arbeit, Familien-
Beziigen. Urteilsvermdgen, Denken oder Gestimmtheit (z.B. depressive Frau, vermeidet
Freunde, vernachlassigt Familie, unfahig, Hausarbeiten durchzufiihren) ODER einige
Beeintrachtigungen in der Realitatsprifung oder Kommunikation (z.B. Sprache ist zuwei-
len obskur, unlogisch oder irrelevant) ODER Selbstmordversuch.

Unfahig zu funktionieren in nahezu allen Bereichen (z.B. bleibt der/die Patient/in den
ganzen Tag im Bett) ODER das Verhalten ist erheblich beeinflusst entweder durch
Wahnvorstellungen oder Halluzinationen ODER ernste Beeintrachtigung in der Kommu-
nikation (z.B. manchmal uneinheitlich oder nicht antwortend) bzw. im Urteilsvermdgen
(z.B. verhalt sich/urteilt grob unangebracht).

Bendtigt einige Beaufsichtigung, um andere oder sich selbst zu schiitzen bzw. um eine
minimale persdnliche Hygiene aufrechtzuerhalten (z.B. wiederholte Suizid-Versuche,
haufig gewalttatig, manische Gestimmtheit, verschmiert Kot) ODER grobe Beeintrachti-
gung in der Kommunikation (z.B. weitestgehend inkoharent oder stumm).

Braucht standige Beaufsichtigung flir mehrere Tage, um sich oder andere zu schiitzen
(z.B. bendtigt eine intensive Pflege mit spezieller Beobachtung durch das Pflegeperso-
nal). Der/die Patient/in unternimmt keinen Versuch, eine minimale persdnliche Hygiene
aufrechtzuerhalten ODER ernste suizidale Handlung mit klarer Intention und Erwartung
des Todes.
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IVV.6. Fragebogen fir das Interesse an Kunst

Interesse an Kunst

1.

o 00000 A 0OO0OO0OO0OO0 W O0OO0OO0OO0OO N 0O0O0O0O

O O0O0OO0O0

Wie bedeutsam ist fur ihr Leben die Beschaftigung mit Kunst (Malerei, Musik,
Tanz, Theater...)

sehr bedeutsam
ziemlich bedeutsam
unterschiedlich

eher wenig bedeutsam
nicht bedeutsam

Wie haufig beschaftigen sie sich in ihrer Freizeit mit Kunst (Malerei, Musik, Tanz,
Theater...)

gar nicht
ziemlich wenig
unterschiedlich
ziemlich viel
immer

Sind Sie manchmal selbst kinstlerisch tatig (Malerei, Musik, Tanz, Theater...)

gar nicht
ziemlich selten
unterschiedlich
ziemlich haufig
sehr haufig

Kdénnen Sie sich Ihr Leben ohne Kunst (Malerei, Musik, Tanz, Theater...) vorstel-
len

nein

eher nicht
unterschiedlich
eher schon

ja

Wieviel von dem Geld, welches lhnen fur die Freizeit zur Verfugung steht, geben
Sie fur Kunst aus (Konzerte, Tontrager, Auffihrungen, Ausstellungen...)

alles

ziemlich viel
unterschiedlich
eher wenig
gar nichts
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