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Einleitung

Bild 1: , Der Baum des Lebens*

»Kunst und Rehabilitation” — so lautet der Titel eines im Rahmen der Schriftenreihe des
Hegau-Jugendwerks erschieneren Beitrags (RINNINSLAND 1998b), auf den ich im
Sommer 2001 wahrend einer Exkursion zum Hegau-Jugendwerk in Gailingen aufmerk-

sam wurde.

Angesichts der hier vorgenommenen Verkniipfung von Kunst und Rehabilitation stellt
sich zunéchst die Frage, was Kunst und Rehabilitation miteinander verbindet. Dass der
Kunst bereits seit der Antike heillende Wirkung zugeschrieben wird und diese Feststel-
lung auch heute noch Giltigkeit besitzt, wird angesichts der unzéhligen kunsttherapeut -
schen Ansétze und Konzepte, die es gegenwartig gibt, deutlich Das Ineinandergreifen
von Kunst und Rehabilitation im HegauJugendwerk, einem Uberregionalen neurologi-
schen Krankenhaus und Rehabilitationszentrum fur Kinder, Jugendliche und junge Er-
wachsene, |ésst sich in der so genannten Kunstwerkstatt beobachten Die Bezeichnun-
gen ,Kunstwerkstatt’ oder ,Kunstangebot’, wie der Kunstunterricht der Krankenhaus-

schule im Rehabilitationszentrum genannt wird, deuten bereits darauf hin, dass in dieser



Einleitung 5

Einrichtung kein gewohnlicher Kunstunterricht stattfindet. Denn neben der Orientierung
an den Lehrplanen der Heimatschulen der Rehabilitanden sowie deren individuellen
Voraussetzungen basiert das Konzept der Kunstwerkstatt auf kunsttherapeutischen
Prinzipien. Hier stellt sich zundchst die Frage, warum man diese kunsttherapeutischen
Prinzipien im Unterricht mit Kindern und Jugendlichen mit neurologischen Problemen
einsetzen sollte, und vor alem in welcher Weise dies geschehen kann. Die Beantwor-
tung dieser Frage stellt die Grundlage und den Kerngedanken dieser Arbeit dar, deren
Zid esigt, die Bedeutung und den Wert dieses Modells fir die Rehabilitation im Hegaur
Jugendwerk darzustellen, als auch die Méglichkeiten und Konsequenzen, die sich dar-

aus fur weitere sonderpéadagogische Handlungsfelder ergebenkonnten, zu beleuchten.

Anhand der Konzeption der Kunstwerkstatt des HegauJugendwerks soll also eine mog-
liche Realisationsform der Verbindung von Kunst und Rehabilitation vorgestellt und im
Hinblick auf ihren Nutzen fir die Schule wie auch fir die Rehabilitation betrachtet wer-
den. Denn genau hier wird ein Spannungsfeld deutlich: Lassen sich Unterricht und The-
rapie verbinden und kann bzw. sollte ein Lehrer gleichzeitig therapeutisch wirken? Des
Weiteren soll die Allgemeingultigkeit bzw. Generalisierbarkeit eines solchen Ansatzes

thematisiert werden.

Um angemessen mit dem Konzept der Kunstwerkstatt verfahren zu kénnen, ist es not-
wendig, die Voraussetzungen der Kunstwerkstatt genauer zu betrachten. So werden zu-
néchst neben der Definition und der Darstellung algemeiner Grundlagen der Kunstthe-
rapie, drei kunsttherapeutische Ansétze exemplarisch fur die Weite der Kunsttherapie-
landschaft vorgestellt. Dabei erfahrt der Ansatz des Begleiteten Malens nach BETTINA
EGGER besondere Beachtung auf Grund der Tatsache, dass sich das Konzept der
Kunstwerkstatt primér an diesem Ansatz oriertiert. Im Anschluss daran werden die me-
dizinischen und rehabilitativen Voraussetzungen dargelegt: Das Hegau-Jugendwerk ist
ein neurologisches Krankenhaus und Rehabilitationszentrum ist, in dem vielfdtige new-
rologische Erkrankungen und Schadigungen behandelt werden. Diese aul3ern sich bei-
spielsweise in Form von Schédel-HirnVerletzungen, entzindlichen Erkrankungen des
Zentralnervensystems, raumgreifenden Tumoren oder Ertrinkungsunféllen. Da sich die-
se Formen jedoch nicht ale darstellen lassen, beschrénke ich mich in dieser Arbeit ex-
emplarisch auf das Schadel-Hirn-Trauma (SHT). In der Entscheidung fir die Darstel-
lung des SHTs wurde ich wesentlich durch die Haufigkeit des Auftretens beeinflusst: So
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erleiden jahrlich etwa 300 000 Menschen Hirnverletzungen Uberwiegend infolge von
Verkehrs, Haushalts- und Sportunféllen. Jedes funfte Unfallopfer ist ein Kind unter 15
Jahren, und insgesamt 40 % dler Unfallopfer sind Jugendliche und junge Erwachsene
im Alter von bis zu 25 Jahren (vgl. GERARD ET AL 1996, 9). Der Stellenwert der Kennt-
nisse Uber die Auswirkungen einesSHTs auf die Arbeit in der Kunstwerkstatt und gene-
rell auf die des Sonderschullehrersist daher von grof3er Bedeutung.

Im Anschluss an die Aspekte des SHTs wird die Rehabilitation aufgegriffen, um den
strukturellen Hintergrund des HegaurJugendwerks und damit auch der Kunstwerkstatt

zu kléren.

In der darauf folgenden Darstellung der Kunstwerkstatt beziehe ich mich vor allem auf
die Eindriicke meiner zweiwochigen Hospitation in der Kunstwerkstatt bel JORG RIN-
NINSLAND, der das Konzept der Kunstwerkstatt entwickelte. Neben den Informationen,
die ich in den zahlreichen offenen Gespréchen mit ihm sowie Uber die teilnehmende
Beobachtung im Unterricht der Kunstwerkstatt sammeln konnte, flief3en auf3erdem auch
die Veroffentlichungen von RINNINSLAND im Rahmen der Schriftenreihe Jugendwerk
und auf deren Internetseiten mit ein. DarUber hinaus hatte ich die Moglichkeit, an einem
Workshop im Rahmen der zweiten neuropadagogischen Tagung im April 2002 teilzu-
nehmen, in welchem RINNINSLAND den konzeptionellen Hintergrund der Kunstwerk statt

erlauterte.

Abschlieffend mdchte ich noch auf einige formale Dinge hinweisen: In dieser Arbeit
wird vorwiegend von ,, Rehabilitanden®, und weniger von ,Schilern* gesprochen. Dies
beruht darauf, dass die Schule hier als — wenn auch wichtiger — Teil der Rehabilitation
angesehen wird und die Kinder und Jugendlichen in erster Linie Rehabilitanden sind.
Des Weiteren haben viele von ihnen bereits einen Schulabschluss oder eine Berufsaus-

bildung, weshalb die Bezeichnung als Schiiler nicht immer angemessen wére.

Problematisch ist die Wortwahl gerade auch hinsichtlich des therapeutischen Maens in
der Kunstwerkstatt, wenn vom Lehrer als Therapeuten gesprochen wird. Um die Dis-
krepanz dieses in der folgenden Darstellung deutlich werdenden Spannungsfeldes aus-
zudrticken, habe ich daher in Kontexten, in denen mir dies angemessen erschien, beide

Bezeichnungen parallel verwendet.
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1 Kunst und Kunsttherapie

1.1 Wasist Kunsttherapie?

1.1.1 Vesucheener begrifflichen Annaherung

Setzt man sich mit Kunsttherapie auseinander, drangt sich zundchst die Frage nach dem
Inhalt, dem Gegenstand und somit dem Kern dieser Therapieform auf, der ja bereitsin
der Bezeichnung enthalten ist: die Kunst. Was jedoch ist Kunst? Lésst sie sich as eine
rein handwerkliche Meisterschaft bezeichnen, wie in der Antike, als von Kunst gespro-
chen wurde, wenn eine Arbeit gelungen war? Ist Kunst die ,, Gesamtheit der Objekte, die
asthetische Erfahrungen hervorrufen?’ (MACKLER 2000, 75). Ist sie als Dienstleistung
im Kontext von Religion, Wissenschaft, Politik oder Wirtschaft zu sehen oder ist sie
zweckfrei? Lasst sich Uberhaupt eine einheitliche Definition finden und macht sie Sinn?
Die unzahligen Versuche, eine Definition fur Kunst zu finden, mussen letztlich zu der
Einsicht flhren dass es keine einheitliche Definition von Kunst geben kann, da sie kul-
tur- und zeitgebunden ist und jeder seine eigene Definition finden muss, was SCHUSTER

wie folgt zum Ausdruck bringt:

» Xreit Uber Kunst rihrt zumeist aus dem sehr subjektiven Charakter des Kunst-
begriffs.” , Die Reaktionen von Menschen auf Kunstwerke sind individuell ver-
schieden. Die Bewertung erfolgt gewohnlich auf der Grundlage biographischer
Erfahrungen und kulturell vermittelter Wissensstrukturen.”

(SCHUSTER 1997, 14 nach RINNINSLAND 1998b, 9).

Angesichts der Tatsache, dass der Kunstbegriff und damit der Gegenstand der
Kunsttherapie nicht allgemeinglltig zu definieren ist, verwundert es nicht, dass sich
auch fur die Kunsttherapie selbst nur schwer eine Definition finden I&sst. Schon der
Begriff ist missverstardlich: Shliefflich soll weder die Kunst selbst therapiert noch
Kunst produziert werden. BAUKUS stellt daher fest: , Kunsttherapie hat mit Kunst
zunéchst nichts zu tun® (BAUKUS nach LEUTERITZ 1997, 276), und auch ARNO STERN
bezeichnet die Bilder seiner Klienten im Malort nur as , Ausflisse”, da Kunst seiner

Meinung nach &sthetische Reflexion verlange, diese jedoch bei seinen Klienten nicht



1 Kunstund Kunsttherapie 8

Reflexion verlange, diese jedoch bei seinen Klienten nicht gegeben sai. (vgl. LEUTERITZ
1997, 276).

Auf Grund dessen wurde beispielsweise von FRANZKE (1983) der Begriff ,, Gestaltungs-
therapie* vorgeschlagen, daneben existieren aber auch Bezeichnungen wie , kreative"
oder , expressive Therapien” (vgl. SCHUSTER 1991, 10). Des Weiteren unterscheiden
DUNKEL und RECH (1990) vier Auslegungsweisen des Kunsttherapiebegriffs. ,,’ Kunst-
therapie ist automatisch Therapie — Kunsttherapie nutz das Wissen der Psychoanalyse —
Kunsttherapie ist Psychotherapie unter Zuhilfenahme von kinstlerischen Medien und
Methoden — medizinische Psychotherapie ist die Basis kunsttherapeutischer Arbeit’*
(DUNKEL und RECH (1990) nach DANNECKER 1994, 4). DANNECKER zufolge ist diese
mangelnde Differenzierung gerade in der deutschsprachigen Literatur durchgangig be-

merkbar (vgl. DANNECKER 1994, 4).

Auch bei den beiden im deutschen Sprachraum fuhrenden beruflichen Fachverbanden,
der , Internationalen Gesellschaft fir Kunst, Gestaltung und Therapie’ sowie der ,Deut-
schen Gesellschaft fur Kunsttherapie und Therapie mit kreativen MedieneV.’ ist diese
Uneindeutigkeit der Begrifflichkeiten spirbar. Beide verstehen sich als Dachverbande
far ,ale, die mit kreativen Mitteln therapeutisch tétig sind“ (DANNECKER 1994, 6), ut
terscheiden intern jedoch wieder in Kunst- und Gestaltungs-, Musik-, Tanz-, Drama-
und Poesietherapeuten, wobei die Gruppe der Kunsttherapeuten digjenigen mit ein-
schliefdt, die kinstlerisch-visuelle Medien verwenden. DANNECKER folgert in Anleh
nung an DUNKEL und RECH (1990) daraus, dass sich in der kunsttherapeutischen Bewe-
gung allméhlich die Einstellung durchsetzt, Kunsttherapie as , Oberbegriff fur ver-
schiedene Schulen und Ansétze® zu bezeichnen (DANNECKER 1994, 7). Dies geschieht
jedoch ohne eine deutliche Kennzeichnung der zugrunde liegenden theoretischen Kon-
zepte, weder hinsichtlich der Kunst noch der Therapie, wodurch eine Erklarung der be-
grifflichen Herkunft stets notwendig wird.

Um im weiteren Verlauf dieser Arbeit moglichst eindeutig Uber Kunsttherapie sprechen
zu konnen, werde ich Kunsttherapie in Anlehnung an LEUTERITZ as , Therapie durch
bildnerisches Gestalten* (LEUTERITZ 1997, 276) ansehen, die im Kontext der anderen
Ausdruckstherapien, zu denen die Musik-, Tanz- und Bewegungstherapie sowie das
Psychodrama, die Biblio- und Poesietherapie zdhlen (vgl. KRAUS 1998, 11), zu =hen
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ist. In Abgrenzung zu ihm werde ich fir diese Therapieform jedoch die Bezeichnung
, Kunsttherapie' beibehalten, da diesein der von mir verwendeten Literatur nicht zu um-
gehen ist, obwohl ich seinen Vorschlag, diese Bezeichnung ganz abzuschaffen und in
Anlehnung an den allgemeineren englischen Begriff ,, expressive therapies* durch ,, Aus-

druckstherapien® zu ersetzen, sehr sinnvoll finde.

1.1.2 Allgemeine Uberlegungen zu Zielen, Geschichte und Richtungen
der Kunsttherapie

Das uneinheitliche Bild der Kunsttherapielandschaft und die Vielzahl an Ansétzen me-
chen es unmaglich, diese im Rahmen meiner Arbeit so darzustellen, das man jedem ein-
zelnen Ansatz gerecht wirde. Dies ist hier nicht zu leisten und wirde zudem den zentra-
len Gedanken dieser Arbeit verfehlen. Daher beschranke ich mich zunéchst darauf, e-
nen kurzen Uberblick tber die Wurzeln, sowie uber verschiedene Richtungen der
Kunsttherapie zu geben um die aktuelle Situation der Kunsttherapie in Deutschland
darzustellen. Im Anschluss daran werden drei aktuelle Konzepte herausgegriffen an
hand derer einerseits die Mannigfaltigkeit der kunsttherapeutischen Ansédtze exempla-
risch dargestellt werden soll und die andererseits fur die Darstellung der Kunstwerkstatt
von Bedeutung sind. S werden zundchst die Padagogische Kunsttherapie nach RiCH-
TER (1984) sowie die rezeptive Kunsttherapie vorgestellt, um anschlief3end den Ansatz
des Begleiteten Malens nach BETTINA EGGER zu erlautern. Der |etztgenannte Ansatz ist
fur die Darstellung und das Verstandnis der Kunstwerkstatt im Hegau-Jugendwerk be-
sonders wesentlich, da sich die kunsttherapeutische Arbeit dort hauptséchlich am Be-
gleiteten Malen orientiert. Daher wird auf den Ansatz des Begleiteten Maens nach EG
GER besonders ausftihrlich eingegangen

Dass Kunst therapeutische Bedeutung hat, ist bereits seit der Antike bekannt. So wurde
schon in den Tempelanlagen von Delphi und Olympia der Betrachtung sakraler Bildnis-
se hellende Wirkung zugeschrieben, ein Phénomen, das auch in der christlichen Traditi-
on sowie den anderen grof3en Weltreligionen zu finden ist. Dies wird beispielsweise an

hand des Isenheimer Altars in Colmar deutlich, der im ausgehenden Mittelalter von
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MATTHIAS GRUNEWALD geschaffen wurde, um unheilbar Kranken durch die Begegnung
mit dem Helmysterium Krafte zum Ertragen ihrer Krankheit zu vermitteln (vgl.
QUESTER/DUCKWITZ 1997, 16).

Die Entstehung der Kunsttherapie zu Beginn des 20. Jahrhunderts a's eigene Behard-
lungsform wurde besonders durch Entwicklungen auf dem Gebiet der Psychologie, der
Psychotherapie, der Psychiatrie sowie der Padagogik, besonders der Kunstpadagogik,
gepragt. (vgl. http://www.kunsttherapie.de/theorie& praxis-artikel-kt-entwicklung. htm,
03.06.02). Voraussetzung fur ihre Entstehung war einerseits ein zunehmendes I nteresse
an der “Bildnerei der Geisteskranken”, wie der Titel eines von HANS PRINZHORN im
Jahre 1922 veroffentlichten Buches lautet. Er sasmmelte Bilder, Zeichnungen und andere
von psychisch kranken Menschen geschaffene Objekte, da er in diesen Arbeiten enen
wichtigen Zugang zur Psyche dieser Menschen sah (vgl. THOMAS 1998, 16). Die Ver6f-
fentlichung dieser Bilder hatte zudem entscheidenden Einfluss auf die Kunst und fihrte
zu der von DUBUFFET gepragten Konzeption der ,art brut* (,rohe Kunst*), unter der
DUBUFFET eine ,von aul3eren Einflussen unabhéngige, von jeder Technik freie, an kein
bestimmtes Material gebundene Kunst unvoreingenommener , Autodidakten’” (THOMAS
1998, 17) verstand.

Von vidleicht noch gréf3erer Bedeutung waren jedoch die Entwicklungen in der Psy-
chotherapie, hier wurde besonders durch C.G. JUNG der zeichnerischen Gestaltung eine
wesertliche Position eingeraumt, aber auch S. FREUD sowie F. PERLS, der Begriinder der
Gestalttherapie setzten die Bildsprache ein (vgl. QUESTER/LIPPERT-GRUNER 1997, 1).
Der Einfluss der Psychologie und der Psychotherapie auf die Kunsttherapie wird vor al-
lem in der Tatsache deutlich, dass meist tiefenpsychologisch psychoanalytische sowie
humanistische Theorien und Konzepte als theoretisches Bezugssystem herangezogen

werden.

Klassisches Einsatzfeld der Kunsttherapie war zunédchst die Behandlung depressiver und
schizophrener Patienten in den psychiatrischen Kliniken. Dieses wurde jedoch spater
durch die Therapie von Drogenabhangigen und Delinquenten erganzt und gerade in den
letzten Jahren auf den Einsatz in seelischen Ausnahmesituationen ausgeweitet (vgl.

QUESTER/LIPPERT-GRUNER 1997, 1). Zu dieser speziellen Personengruppe lassen sich
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neben Merschen mit begrenzter Lebenserwartung, Operationsangsten und dhnlichem
auch Personen in der Rehabilitation nach einem Schadel-Hirn Trauma zahlen.

Neben der grof3en Anzahl kunsttherapeutischer Ansdtze, die sich an der Psychoamalyse
S. FREUDS, der Gestalttherapie F. PERLS, der Antroposophie oder der analytischen
Psychologie C.G. JUNGS orientieren, gibt es zahlreiche weitere Richtungen, die sich aus
kognitiven, verhatenstherapeutischen oder entwicklungspsychologischen Konzeptionen
ableiten. Neuerdings gewinnt auch die systemische Erkenntnistheorie zunehmend an
Bedeutung (vgl. MENZEN 2001, 117-139). Des Weiteren dieren die Heilpadagogik und
die asthetische Erziehung zur theoretischen Fundierung von kunsttherapeutischen An-
sidtzen, deren Einsatzfelder primédr in Schule und Pédagogik zu finden sind (vgl.
http://www .kunsttherapie.de/theorie& praxis-artikel- kt-entwicklung.htm, 03.06.02). Hier
ist auch die Padagogische Kunsttherapie nach RICHTER anzufihren, auf die im folgen-

den Kapitel ausfuhrlicheingegangen wird.

Neben diesen zahlreichen Ansétzen, die alle vorwiegend von der therapeutischen Wir-
kung des gestalterischen Umgangs mit bildnerischen Mitteln ausgehen und diesen als
Ausgangspunkt ansehen, existiert ferner die , rezeptive Kunsttherapie® , die der Betrach
tung der Kunst therapeutische Wirkung zuschreibt (vgl. Kap. 1.1.4).

Die Ausrichtungen der einzelnen Ansétze sind stark abhéngig vom jeweiligen Einsatz-
feld, so kommen im klinischen Bereich eher psychodynamische und humanistische Mo-
delle zum Tragen, wahrend in padagogischen Kontexten wie z.B. der Schule heilpada
gogischen Ansdtzen mehr Bedeutung zukommt (vgl.www.kunsttherapie.de/theo-
rie& praxis-artikel-kt-entwicklung.htm, 03.06.02).

WERNER KRAUS beschreibt die derzeitige Situation der Kunsttherapie sehr treffend,
wenn er davon spricht, dass es , (fast) so viele Kunsttherapien wie Kunsttherapeuten®
gibt (KRAUS 1998, 9). Viele Ansdtze gehen auf einzelne Personen zuriick, die aus ihren
Erfahrungen und Arbeitsweisen ein Konzept entwickelten. Die Wirkungsweisen der
Kunsttherapie sind jedoch trotz der zahlreichen sichtbaren Erfolge noch kaum erforscht
und theoretisch fundiert (vgl. RINNINSLAND 1998Db, 4), und ein allgemeineres, die ver-
schiedenen Erkenntnisse und Konzepte integrierendes Konzept, fehlt PETER PETERSEN
zufolge bislang noch (vgl. http://www.geistesleben.com/diedrei/drei 999/kunst.html
11/06/02).
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1.1.3 Die Padagogische Kunsttherapienach H. G. RICHTER (1984)

Der Ansatz der padagogischen Kunsttherapie ist relativ komplex und l&sst sich nur
schwer in der hier notwendigen Kirze darstellen. Trotzdem soll dies versucht werden,
da es gerade fur den schulischen Bereich und somit auch fir die Betrachtung der Kunst-
werkstatt von Bedeutung ist.

Richter unterscheidet zunéchst vier Einsatzmdglichkeiten asthetischer Mittel in thera-

peutischer Absicht:
1. curricular organisierbare Aktivitéten
2. extracurriculare Aktivitéten
3. aulRerschulische sozial padagogische Aktivitdten
4. kunsttherapeutischer Bereich (psychologisch/psychotherapeutisch/psychiatrische

Nutzung kreativer Arbeitsweisen).

Das Einsatzfeld der padagogischen Kunsttherapie ist vor alem der schulische Bereich,
Rickwirkungen der psychologisch orientierten Ansétze der Kunsttherapie auf die pada-
gogische Kunsttherapie sieht er jedoch als selbstverstandlich an (vgl. RICHTER 1984,
18).

Ausgangspunkt der von RICHTER konzipierten Padagogischen Kunsttherapie ist die
Auffassung, dass es keine , kunsttherapeutischen Aktivitdten ,an sich’ gibt“ (RICHTER
1984, 10), weder in Form von pé&dagogisch noch psychologisch orientierten Verfahren.
Stattdessen miissen padagogisch begriindete kunsttherapeutische Bemihungen stets in
eine feste Beziehung zu einem Konzept der &sthetischen Erziehung gebracht werden
und einen bestimmten Adressaten haben, um nicht in ,ein unreflektiertes Hantieren mit
,bewahrten therapeutischen Mitteln’ ®ICHTER 1984, 11) zu munden und in diesem
Sinne ,, kunsttherapeutisches Aspirin® (RICHTER 1984, 180) zu sein.

Das Konzept der Padagogischen Kunsttherapie grindet auf einem subjektorientierten
Unterrichtsmodell und stellt eine Umstrukturierung bzw. Weiterfiihrung sach- und the-
menzentrierter kunstdidaktischer Positionen fir das sonderpadagogische Arbeiten dar
(vgl. DOMMA 1993, 12). Den therapeutischen Wert von Kunst sieht RICHTER vor allem
in den Elementen ,Offenheit der asthetischen Sache* und ,Synkretismus der astheti-
schen Erfahrung” begrindet, die den erzieherisch-bildenden Wert der Kunst Uberstei-

genund im Folgenden kurz umrissen werden sollen:
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Offenheit der asthetischen Sache nach RICHTER besagt, dass &sthetisches Gestalten we-
der vorgegeben L6sungsmaglichkeiten (richtig-falsch) noch objektiven Beurteilungskri-
terien genligen muss und ferner ale natirlichen Ausdrucksweisen genutzt werden kon-
nen. Ein weiterer Bestandteil dieser Offenheit ist die stets enthaltene symbolische Bot-
schaft oder Bedeutung eines Bildes (vgl. RICHTER 1984, 83ff).

Als Synkretismus (Vermengung, Vermischung gegensétzlicher Eigenschaften) der &s-
thetischen Erfahrung wird an dieser Stelle eine Vermischung unbewusster und bewuss-
ter Mechanismen und Prozesse bezeichnet, die as solche ein spezifisches Merkmal
bildnerischen Gestaltens ist. So kdnnen in einem Bild beispielsweise friih erworbene
neben reiferen Gestaltungsformen enthalten sein, ebenso wie unbewusst enthaltene An-
teile neben willentlichen Bedeutungszuschreibungen (vgl. DomMmA 1993, 14). Grundle-
gend zum Verstandnis des Synkretismus sind entwicklungspsychol ogische Kenntnisse,
insbesondere zur Entwicklung der kognitiven Funktionen sowie der sprachlichen und
bildnerischen Symbolik, dasich RICHTER in Bezug auf den Synkretismus vor allem auf
PIAGET beruft (vgl. RICHTER 1984, 87ff). Die therapeutische Bedeutung eines so ver-
standenen asthetischen Gestaltens lasst sich darin sehen, dass durch therapeutisch g
lenkte &sthetische Erfahrungen in Form ,, synkretistische[r] Materialerfahrung und Sym-
bolgestaltung” ODoOMMA 1993, 15) sowie deren angemessene verbale Begleitung ein
Auggleichen bzw. Revidieren friherer negativer Erfahrungen moglich wird. Zudem soll
die Fahigkeit zum positiven Erleben aufgebaut bzw. gestéarkt werden (vgl. DOMMA
1993, 15).

RICHTER zufolge bilden diese beiden Elemente den Rahmen fiir einen subjektzentrierten
Umgang mit Kunst, welcher, im Gegensatz zu einem sach- und gegenstandsorientierten
Kunstunterricht, mittels des Spektrums der bildnerischen Moglichkeiten dem Ausgleich
von Lern bzw. Personlichkeitsstorungen dienen soll (vgl. RICHTER 1984, 128). Die
Subjektorientierung steht folglich im Mittelpunkt und begriindet damit eine Umstruktu-
rierung von Inhalt-Ziel-Verbindungen in therapeutischer Absicht. Diese Umstrukturie-
rung muss sich an den Notwendigkeiten und Bedurfnissen des beeintrachtigten Indivi-
duums orientieren, weshalb nach RICHTER eine Ubertragung der von ihm geforderten
Grundsétze einer allgemeinen kunsttherapeutischen Didaktik auf spezielle Formen von

Behinderungen bzw. Benachteiligungen erforderlich wird (vgl. RICHTER 1984, 141).
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Zu diesen von RICHTER postulierten allgemeinen Grundsétzen gehtren unter anderem

Instruktionserhéhung bei der Vermittlung
Komplexreduktion der Inhalte
Individualisierung
Verstérkte Zuwendung und Substitutionen
(vgl. RICHTER 1984, 128ff)

Dariiber hinaus misst er auch der Auswahl der gewahlten Inhalte fur die Konstruktion
von Fordersequenzen grof3e Bedeutung zu, die sich im nicht wie in der Regelschule an
dem reprasentativen Charakter der ausgewahlten Motive orientieren kann. Dies wirde
die Bedirfnisse der spezifischen Schulerschaft nicht genug beriicksichtigen und wére
daher ausschliefdlich sachbezogen daher muss sich die Auswahl kunsttherapeutischer
Inhalte anhand der Grundsédtze des Kombinatorischen, des Polyésthetischen und des
Grenzlberschreitenden orientieren (vgl. RICHTER 1984, 131). Kombinatorisch bezeich-
net in diesem Zusammenhang eine , behinderungsspezifisch organisierte Zusammenfi+
gung (u. U. weit entlegener) Motive/Probleme des engeren Fachbereichs der astheti-
schen Erziehung* (RICHTER 1984, 131), wahrend das Polyasthetische im Hinblick auf
das Miteinbeziehen weiterer , asthetischer” Felder wie Literatur, Tanz, Sport usw.
verstehen ist. Der Grundsatz des Grenziberschreitenden schliefdlich umfasst die pada
gogische Nutzung von Verfahren, die aus psychologisch orientierten Kunsttherapien
stammen, wie beispiel sweise das Katathyme Bilderleben (vgl. RICHTER 1984, 131).

Anhand dieser Grundsétze erweitert RICHTER das ,,Feld moglicher kunsttherapeutischer
Inhalt-Ziel-Verbindungen um die Motive anderer asthetischer Ausdrucks- und Verste-
hensbereiche und erprobter, padagogisch formulierbarer psychologischer Verfahren®
(RICHTER 1984, 131).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die von Richter konzipierte padagogische
Kunsttherapie meiner Ansicht nach ein allgemeines Rahmenkonzept darstellt, in wel-

ches sich andere, auf bestimmte Gruppen zugeschnittene Konzepte einordnen lassen
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1.1.4 Die rezeptive Kunsttherapienach A. LEUTERITZ

Der Ausdruck ,rezeptive Kunsttherapie® lasst sich auf ALBRECHT LEUTERITZ zurtick-
fihren Dieser fuhrte ihn mit der Intention ein, die Erkenntnis ins Bewusstsein zu i+
cken, dass neben dem gestalterischen Umgang mit den bildnerischen Verfahren , auch
das blofRe Wahrnehmen und Empfangen von Kunst und die bewusste Auseinanderset-
zung mit ihr Uberhaupt ein kunsttherapeutischer Vorgang sein kann“ (LEUTERITZ 1996,
261). Auch der Hellpadagogin BARBARA WICHELHAUS zufolge entfaltet sich die thera
peutische Bedeutung der Kunst sowohl durch die ,asthetische[n] Erfahrungen in der
kreativen Produktion® (WICHELHAUS 1996, 12) als auch in der Rezeption von Kunst-
werken.

Wie eingangs dargestellt, ist diese Erkenntnis nicht neu, denn bereitsin der Antike wur-
de der Betrachtung von Kunstwerken therapeutische Wirkung beigemessen (vgl. Kap.
1.1.2). Wird heutzutage der Kunstrezeption heilende Wirkung zugeschrieben, so basiert
dies RINNINSLAND zufolge primér auf einem Denk ansatz, der , die kérperliche, geistige
und seelische Befindlichkeit als eine Einheit sieht* (RINNINSLAND 1998b, 40).

Wegweisend fur die Entwicklung einer rezeptiven Kunsttherapie, die heute in zahirei-
chen Krankenhausern ihren Platz gefunden hat (vgl. QUESTER/DUCKWITZ 1996, 22) war
vor alem das 1970 von Professor GERHARD HEINRICH OTT ins Leben gerufene Modell-
projekt am Waldkrankenhaus in Bonn-Bad Godesberg. OTT untersuchte die heilsame
Wirkung von aktuellen Kunstwerken auf Patienten anhand der Platzierung von Kunst-
werken in Kranken und Wartezimmern sowie auf Gangen. Dabel kam er zu dem B-
gebnis, dass Patienten vielfach eine herabgesetzte Reizschwelle gegentiber Licht, Ton,
Farben und Bewegungen haben. Infolgedessen seien beispielsweise in Krankenzimmern
auf Grund der Unumganglichkeit der Betrachtung monochrome und pastellfarbene g
gentiber grellen Bildern, ebenso wie abstrakte gegentiber szenarischen Darstellungen zu
bevorzugen. Im Gegensatz dazu konnten jedoch auf Fluren und in Warteraumen kriti-
sche und dem &tuellen Zeitgeist entsprechende analysierende Darstellungen platziert
werden, wie auch Darstellungen von Tod, Angst und Wut (vgl. QUESTER/DUCKWITZ
1996, 19; OTT 1997).
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1.1.5 DasBegleitete Malen nach B. EGGER

Die kunsttherapeutische Richtung, deren Prinzipien im Rahmen der Kunstwerkstatt des
Hegau Jugendwerks zum Tragen kommen, ist das Begleitete Malen nach BETTINA EG
GER. Dieses Konzept, welches sich seit 1965 standig verdichtet hat, z&hlt zu den huma-
nistischen Kunsttherapieformen, und entstand, von der Gestaltpédagogik beeinflusst, in
Anlehnung und Weiterentwicklung des Konzeptes von ARNO STERN, bel dem EGGER

die Ausbildung zur Malleiterin absolvierte.

Das Begleitete Malen stellt eine eigenstandige Therapieform dar, |asst sich aber auch als
Erganzung einer Gesprachstherapie nutzen (vgl. EGGER 1997, 196). Dabel dient jedoch
das Bild im Gegensatz zu zahlreichen anderen Konzepten der Kunsttherapie nicht nur

als Gesprachsanlass, vielmehr hat das Gesprach hier nur unterstiitzende Funktion.

Wesentliches Prinzip des Begleiteten Malens ist die Bedeutung des Malprozesses und
die Auseinandersetzung mit dem Bild, nicht das fertige Bild a's solches (vgl. RINNINS:
LAND 2002a). Die therapeutische Arbeit findet demzufolge auch unmittelbar wéahrend
des Malprozesses durch direktes Eingreifen des Maleiters in den Entstehungsprozess
statt und nicht in einem sich anschlief3enden, nachtraglich interpretierenden Gesprach.
Da der Maende selbst Gber Inhalte und Form dessen, was er malt, entscheidet, hat er so
Einfluss auf Richtung und Tempo des therapeutischen Prozesses. (vgl. RINNINS
LAND2002a).

EGGERs Annahme, dass wahrend des Malprozesses bekannte Lebensmuster ablaufen,
wie z.B. das Ausweichen vor Problemen und der Redlitét, die Zurlckhaltung eigener
kreativer Impulse oder die Zuweisung eigener Blockaden auf die Umwelt (vgl. Egger
1997, 196) ist von grundlegender Bedeutung flr das therapeutische Konzept. Denn hier
bietet sich ihr zufolge eine wirkungsvolle Lernsituation, da das Gehirn nicht zwischen
»der Handlung in der sozialen Redlitdt und der Handlung in der dargestellten Realitét
unterscheiden” (EGGER 1997, 197) kann.

Dadie Bilder nicht fir Dritte gemalt werden, entfallt der Druck, etwas ,, Schénes® schaf-
fen zu mussen. Dies und die Tatsache, dass die entstehenden Bilder weder gewertet
noch interpretiert werden, ermdglicht die Konzentration auf sich selbst und den Malpro-

zess. Durch das Maen und die aktive Auseinandersetzung mit dem Bild entsteht eine
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»Beziehung, die sich wie das Bild selbst beim Maen wandelt” (RINNINSLAND 20013, 1).
Die AuRerung BETTINA EGGERS,, Ich bin der Uberzeugung, dass der Malende nicht ar
erst sieht und dann malt, sondern dass er zuerst malt, und dann sieht* EGGER 1996,
137) beleuchtet den Prozess des Malens, in dem es nicht darum geht, bewusste Symbole
flr etwas zu finden, sondern die Bilder als Metaphern anzusehen:
» Metaphorische Bilder entstehen vor dem Denken. Se sind in sich geschlossene
Bilder mit einer eigenen Bildlogik, die beim Malen einzuhalten ist. Metaphorische
Bilder werden langsam gemalt, die Malenden kimmern sich um das Auftragen von
Farbe auf Papier, beschéftigen sich mit der Geschichte, dieim Bild entsteht und die

durch das Malen deutlicher wird. Die Umgebung einer Sache ist ebenso bedeutsam
wie die Sache selbst.”

(EGGER 2001, http://www.kunsttherapie.ch/publikationen/artikel .html (10.07.02))

Das Begleitete Maen nach BETTINA EGGER stellt folglich die ,, Aufmerksamkeit fir das
Bild und die Hingabe ans Maen, ans Auftragen der Farbe auf Papier* EGGER 1997,
200) in den Mittelpunkt des therapeutischen Prozesses.

Im Umgang damit bietet sich dem Maenden die Mdéglichkeit zur Auseinandersetzung
mit sich selbst, zur Verarbeitung, zum Selbstausdruck sowie zur Verdnderung von
Sichtweisen. Dies wird mdglich, da sich ihm am Bild und in diesem Prozess sin Ver-
halten angesichts der Herausforderungen des taglichen Lebens widerspiegelt oder sich
ihm ein ,,Ubungsfeld fiir neue Hardlungsmoglichkeiten eréffnet” (RINNINSLAND 20013,
1).

Einen besonderen Stellenwert in diesem Prozess nimmt die dienende Rolle des Mallei-
ters ein. EGGER bezeichnet die Anwesenheit des Malleiters im Atelier as ,,unaufdring-
lich und wirksam* (EGGER 1996, 77). Der Malleiter ist da, wenn man ihn braucht und
unterstitzt durch seine Gegenwart. Er achtet darauf, dass die Beziehung des Malenden
zum Bild nicht verloren geht und begleitet ihn in diesem Prozess. ,,Lob, wie Kiritik,
macht abhangig“ (EGGER 1996, 81) daher werden die Bilder vom Malleiter nicht bewer-
tet, jedoch kann er seine Empfindungen angesichts des Bildes sowie seine Wertschat-
zung zum Ausdruck bringen (EGGER 1996, 122). Des Weiteren sorgt er daflr, dass der
Malende in seiner Auseinandersetzung mit dem Bild nicht gestort wird, wie beispiels-
weise. durch &uRerliche Probleme wie fehlende Materialien oder L&rm. Dem Malenden

wird quasi jeder Wunsch erfillt, bevor dieser nur gedul3ert werden muss — beispielswei-
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se beim Umsetzen der Nagel. Fir STERN ist diese dienende Haltung — ,,zum Unterschied
von so vielen Beschéftigungen in unserer Gesellschaft — eine begliickende Tétigkeit, die
nie zur Routine erschlafft" (http://www.arnostern.com/de/dienende rolle.htm; Stand:
10.07.02).

Wesentlich fur diese Form der Aus-
drucksmalerei ist neben der Rolle des
Malleiters auch der Raum in dem
gemalt wird. Dieser Malort* wurde

bereits vor Uber 50 Jahren von ARNO

STERN mit Bezug auf MARIA
MONTESSORI in Paris entwickelt und

as ,closlieu” betitelt. Da das Malen

aen innerer Prozess i, ,,in dem schon

Bild 2: Blickin ein Malatelier

Verinnerlichtes Ausdruck findet” (EGGER 1996, 14), bedarf es keiner Anregung von au-
[3en, weshalb in einer fensterlosen Umgebung gemalt wird. Der Malort hat die Funktion
eines Schonraums, der alle Ablenkung von auf3en wie auch von innen ausschlief3en
mochte, um den ,, Fluss der Gedanken und Geflihle® (EGGER 1996, 14) nicht zu unter-
brechen, daher ist der Raum so leer wie moglich Zudem herrschen immer die gleichen
Bedingungen hinsichtlich der Einrichtung, dem Licht und den Stimmungen, was den

Ubergang vom taglichen Leben zur Konzentration auf sich selbst erleichtert.

Gemalt wird auf grof3en Bléttern, die durch Anhéngen neuer Blétter wachsen kdnnen,
und im Stehen an der Wand, wobel jeder fir sich steht und auf diese Weise nicht durch
die anderen Malenden abgelenkt wird. Zum Gruppenerlebnis wird das Malen trotz d-
lem durch die wortlose Begegnung am gemeinsamen Pal ettentisch, dem ,,sozidlen Zent-
rum des Raumes (EGGER 1996, 18). Bestehend aus 21 leuchtenden und gut deckenden
Gouache-Farben, die schon beim Eintritt ins Atelier bereitstehen und zum Malen anre-
gen, erfllt der Palettentisch ,,einen wichtigen Tell der unaufdringlichen Motivation®
(EGGER 1996, 18). Die Anordnung der Farben, von der jede Uber ihre eigenen zwei Pin-
sel sowie ein Wasserglas verfugt, sowie der Ablauf des Farbeaufnehmens und Pinsel-

spulens sind festgelegt um durch diese Spielregeln (STERN sprach vom ,,Malspiel“ vgl.
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http://www.arnostern.com/de/malort.htm (11.07.02)) einen &uf¥eren Rahmen zu bilden,
»innerhalb dessen eine personliche Entfaltung moglich ist“ (EGGER 1996,20). Zu den
weiteren Spielregeln bzw. Prinzipien des Malortes zéhlen

Das Verbleiben der Bilder im Atelier, um sie nicht auf3erhalb des Schonraumes
Interpretationen oder Bewertungen auszusetzen
das Bemalen der gesamten Bildflache
die Verantwortlichkeit jedes Einzelnen fir die Sauberkeit der Farben auf
Grund der gemeinsamen Benutzung
Das Maden jedes Einzelnen fur sich selber
Es darf weder gelobt noch kritisiert werden, ebenso wenig wie man Fragen
Uber die Bilder des Anderen stellt
Kein Bild wird zerstort, da mit den Farben ein deckendes Ubermalen maglich
ist und um jedes Bild gerungen wird, bis es stimmt
Im Atélier herrscht eine gewisse Ruhe
(EGGER 1996, RINNINSLAND20024)

Die Darstellung dieses kunsttherapeutischen Ansatzes lasst die Mdglichkeiten, die sich
daraus fur die Rehabilitation ergeben, bereits erahnen. Da sich jedoch das therapeuti-
sche Malen in der Kunstwerkstatt gerade mit diesen Méglichkeiten befasst, werde ich
an dieser Stelle nicht genauer auf die Bedeutung fur die Rehabilitation eingehen son-
dern verweise auf die Darstellung der Kunstwerkstatt (vgl. Kap.3).
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2 Medizinische und rehabilitative Voraussetzun-
gen

2.1 Das Schadel-Hirn-Trauma (SHT) und seine Folgen

Der Begriff Schadel- Hirn Trauma bezeichnet eine durch Gewalteinwirkung von auf3en
erworbene Hirnschédigung. Abzugrenzen ist das Schadel-Hirn-Trauma von angebore-
nen bzw. frihkindlich erworbenen Hirnschadigungen, wie sie beispielsweise durch Sau-
erstoffmangel wahrend der Geburt (Hypoxie) entstehen, sowie von Hirnschadigungen
infolge von Hirntumoren, Stoffwechselstérungen oder degenerativen Prozessen (vgl.
GERARD/LIPPINSKI/DECKER 1996, 25,26).

Schéadel- Hirn Traumata lassen sich zunéchst in offene oder geschlossene Verletzungen
differenzieren Wéhrend die Gewalteinwirkung bei einem offenen SHT zu einer Sché:
delfraktur und einer direkten Verletzung der harten Hirnhaut (dura mater) sowie des
Hirngewebes fihrt, was die Gefahr zusétzlicher Komplikationen durch bakterielle In-
fektionen birgt, bleibt die Schadeldecke beim geschlossenen SHT intakt. Vielmehr
kommt es zu Verletzungen des Hirngewebes innerhalb der Schadelhdhle bel intakter du-
ra mater, was sich in Kontusionen, Zerreifdungen oder Reibungsverletzungen auf3ern
kann. Ein besonderes Risiko stellt bei geschlossenem SHT die rasche Hirndrucksteige-
rung auf Grund von Blutungen oder Hirnddemen mit der Gefahr sekundarer Stammhirn-
lasionen dar (vgl. HEUBROCK/PETERMANN 2000, 131). Des Weiteren ist die Impressi-
onsfraktur zu nennen: Sie stellt eine Sonderform zwischen offenem und geschlossenem
SHT dar, bei der ein Stiick des Schadelknochens abgebrochen ist und drekt auf die
Hirnoberfl&che drtickt, ohne jedoch die &ufere Hirnhaut zu verletzen (vgl. GERARD et al.
1996, 27).

Abhangig von der Art der Gewalteinwirkung auf den Kopf zeigen sich unterschiedliche
Verletzungsfolgen: Bei punktueller Gewalteinwirkung auf den ruhenden Kopf, wie z.B.
bei einem Hammerschlag, sind meist nur begrenzte Regionen des Hirns betroffen.
Kommt es jedoch zu einem Beschleunigungs- bzw. Bremstrauma (vgl. GERARD 1996,
28), bei dem der Kopf zunachst eine Beschleunigung von auf¥en erféhrt und dann auf

eine ihn bremsende Fléche trifft wie beispielsweise bei @nem Auffahrunfall, so wird
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das Gehirn an mehreren Stellen geschadigt: An der Aufprallstelle und an der ihr gege-
niberliegenden Schédelseite, da die Erschitterungswelle durch das gesamte Gehirn
lauft und von der gegenlberliegenden Schadelwand zuriickgeworfen wird. In diesem
Zusammenhang wird von der ,, Coup-/Contre coup-Symptomatik” (vgl. HEUBROCK/ PE-
TERMANN 2000, 131) gesprochen, bei der eine sofortige Bewusstlosigkeit eintritt, wel-
che auch als,, primére Bewusstlosigkeit* bezeichnet wird (vgl. GERARD et al. 1996, 29).
Kommt es erst nach Minuten oder Stunden zu Bewusstlosigkeit, so handelt es sich um
eine ,, sekundare Bewusstlosigkeit®. Erkléren |&sst sich das verspétete Eintreten mit dem
sich erst allmahlichen Bilden von Hamatomen und Odemen.

Diese Bildung traumatisch bedingter Ansammiungen von Gewebefliissigkeit (Odembil-

dung) und Hirnblutungen stellt eine haufige Folge des Schadel-Hirn Traumas dar.

Infolge eines intrakraniellen Druckanstiegs auf Grund des raumfordernden Charakters
der Odeme und Blutungen kommt es zur Hirndrucksteigerung und einer damit verbun-
denen sekundéren Hirnschadigung, welche auch als ,,compressio cerebri* bezeichnet
wird. Diese kann zum Hirntod fihren, wenn keine Druckentlastung geschaffen wird.
(vgl. STADLER in KALLENBACH 2000, 86).

Weitere Folgen einer Verletzung des Hirngewebes sind meist in Abhangigkeit von der
Lokalisation der Schadigung zu sehen. So sind nach Stadler ,,Ort und Ausmal} der zer-
storten Nervenzellen® (STADLER in KALLENBACH 2000, 86) das Bestimmende einer
Hirnschadigung. Diese kénnen zwar in ihren Funktionen kompensiert, aber nicht durch

Heilungsprozesse ersetzt werden.

2.1.1 Klassifikation

Der Schweregrad eines Schadel-Hirn-Traumas héngt von vielféltigen Faktoren ab. Be-
deutsam sind hier vor allem das Ausmal3 der erlittenen Verletzung sowie die Dauer der
Bewusstlosigkeit (vgl. GERARD et a. 1996, 31). Eine Hilfe zur Einschétzung stellt die
»Glasgow Coma Scale” dar, die in der Frihrehabilitation verwendet wird und mittels
der Kriterien ,, Augentffnen”, , sprachliche Antwort“ sowie ,beste motorische Reaktion*

die Kooperations- und Reaktionsfahigkeit erfassen soll (vgl. DEPPE in Freivogel 1997,
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28). Daneben existiert noch die Einteilung in ,commotio cerebri“ und ,contusio e
rebri“, wie sie vor alem in der medizinischen Fachliteratur noch gebrauchlich ist (vgl.
MASUHR/NEUMANN 1998, 333):

Commotio cerebri (Gehirnerschiitterung) stellt eine durch Schédel prellung verursachte
akute neuronale Funktionsstérung des Gehirns dar und ist durch eine kurz andauernde
Bewusstseinstérung gekennzeichnet. Nachfolgende Beschwerden wie Ubelkeit, Erinne-
rungsliicken, Kopfschmerzen, Schwindel, leichte Erschdpfung und Reizbarkeit bilden

sich gut zurtick und hinterlassen keine Dauerschadigung.

Eine Contusio cerebri (Gehirnprellung) bezeichnet eine meist lokalisierbare substan-
tielle Hirnschadigung, bel der es neben Erschitterungen auch zu Prellungen und Quet-
schungen gekommen ist, die wiederum zur Bildung von Hirngdemen fuhren konnen.
Der Hirnschaden entsteht durch die Zerstérung von Nervenzellen und Narbenbildung.
Kennzeichnend ist vor allem die anhaltende Bewusstlosigkeit mit einer Dauer von Uber
einer Stunde. Diese Art der Klassifikation des Schédel-HirnTraumas st heute nicht
mehr ganz korrekt, da infolge der modernen bildgebenden Verfahren deutlich wurde,
dass es auch ohne langere Bewusstlosigkeit zu substanziellen Hirnschédigungen kom:

men kann (vgl. DEPPEiIn FREIVOGEL 1997, 26).

In den 50er Jahren entwickelten TONNIS und LOES im deutschsprachigen Raum eine
rein auf Klinisch beobachtbaren Kriterien beruhende Klassifizierung, in welcher der
Dauer der Bewusstseinsstérung eine zentrale Rolle zukam. So unterteilte man das Sché-
del-Hirn-Traumain drel Schweregrade: SHT 1. Grades (leicht), SHT 2. Grades (mittel-
schwer) sowie SHT 3. Grades (schwer). Mit den Fortschritten in der Akutbehandlung
und Intensivmedizin, welche eine steigende Anzahl von Uberlebenden Patienten mit
schwerem SHT zur Folge hatten, erschien es sinnvoll, die bestehende Klassifizierung
weiter zu differenzieren und vom schweren SHT das schwerste SHT abzugrenzen (vgl.
DEPPE in FREIVOGEL 1997, 26). Parallel zu dieser Form der Klassifizierung entwickel-
ten JENNETT und TAESDALE einen ahnlichen Ansatz, der neben der Dauer der Bewusst-
seinsstorung Art und Umfang von cerebralen Herdsymptomen sowie das Vorhandensein
und die Dauer von Hirnstammfunktionsstérungen berticksichtigt. DEPPE zufolge l&sst
dieser Ansatz zuverlassige Ruckschitisse auf die weitere Verlaufsprognose sowie die

langerfristige Entwicklung zu und stellt die derzeit brauchbarste Klassifikation nach
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rein klinischen Kriterien dar (vgl. ebenda, 26). In neuerer Zeit entwickelte Klassifikati-
onen berticksichtigen neben klinischen Befunden immer mehr bildgebende und e ektro-
physiologische Untersuchungsverfahren wie beispielsweise die Computer- und Kerrs-
pintomographie oder die Elektroencephalographie. Als Vertreter dafiir ist beispiel sweise
das Modell Soykas mit einer Eintellung nach sechs Schweregraden zu nennen (vgl.
DEPPE in FREIVOGEI 1997, 27).

Die gangigste Klassifizierung des Remissionsverlaufs eines Schadel-HirnTraumas,
welches typische Phasen aufweist, stellt das 1967 von GERSTENBRANDT entwickelte
Phasenmodell dar, welches zwar umstritten ist, sich jedoch flr das therapeutische Vor-
gehen bewahrt hat (vgl. PIORRECK in FREIVOGEL 1997, 57). In diesem Modédl unter-
scheidet GERSTENBRANDT frilhe Remissionsphasen, zu denen die Akutphase mit Mittel-
hirnsyndrom (Apallisches Syndrom), die Phase der primitiven Psychomotorik, die Phe-
se des Nachgreifens sowie die Kllver-Bucy-Phase gehéren, denen sich die spaten Re-
missionsphasen anschlief3en. Zu diesen zdhlen die KorsakowPhase (Reorientie-
rungsphase), das Integrationsstadium sowie das Defektstadium (vgl. PIORRECK in FRE-
VOGEL 1997,57).

Im Folgenden wird nun ein Uberblick tber die einzelnen Phasen gegeben, deren Uber-
gange jedoch oft flieffend und somit nicht eindeutig feststellbar sind. Zudem werden die
genannten Phasen nicht immer komplett durchlaufen, vielmehr ist ein , Stehenbleiben®
auf einer Stufe der Remission ebenso maglich wie das Verbleiben von Restschaden im
so genannten Defektstadium oder eine (fast) vollsténdigen Wiederherstellung.

2.1.2 Remissionsphasen

Akutphase (Komaphase)

In dieser Phase, die meist mit Bewusstlosigkeit bzw. Koma verbunden ist, sind zunéchst
eine rasche und effektive Akutversorgung am Unfallort sowie die sofortige Uberleitung
in eine entsprechend ausgeriistete Klinik von Bedeutung. Priméres Ziel ist der Kampf
um das Uberleben und die Vermeidung sekundérer Hrnschadigungen, daher geht es

vorerst um die Erhaltung Iebenswichtiger Funktionen wie Atmung und Kreislauf. Die
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Akutversorgung umfasst darum die Intubation und kinstliche Beatmung vor Ort bis zur
Versorgung in der Klinik, sowie eine rasche Schockversorgung auch wahrend des
Transports. In der Klinik werden im Anschluss anhand von bildgebenden Verfahren wie
Rontgenuntersuchungen oder Computertomographien diagnostische Aussagen getrof-
fen, sowie operative und intensivmedizinische Mal3nahmen durchgeftihrt (vgl. GOBIET
1991, 5). Typische Kennzeichen wéhrend der Komaphase sind neben der gesteigerten
Reflextétigkeit die Enthemmung vegetativer Funktionen wie Anstieg von Temperatur,
Puls, Atemfrequenz, Blutdruck und Transpiration sowie Pupillenstérungen (vgl. GLAU-
NING in FROHLICH et al. 1997, 109).

Gezielte rehabilitative MalRnahmen sind in dieser Phase, in der das Uberleben im Vor-
dergrund steht, noch nicht moglich (vgl. GoBieT 1991, 5).

Apallisches Syndrom

An die Phase tiefer Bewusstlosigkeit kann sich das Apallische Syndrom anschlief3en.
Der Ausdruck ,Apallisches Syndrom* leitet sich von der lateinischen Bezeichnung
»palium®* ab, was so viel wie , (Hirn)-Mantel’ bedeutet. Apallisch beschreibt demzufol-
ge einen Zustand ,,ohne Hirnmantel“, also ohne die Funktion des Teils der Grof3hirnhe-
misphéren, welcher den Hirnstamm umschlief3. REHN et a. zufolge kommt es zu einer

»funktiorale[n] Trennung zwischen Hirnstamm [..] und Grofzhirn“ (ebenda, 16).

Die Ursachen und Symptome des Apallischen Syndroms, auch ,,coma vigile* oder
Wachkoma genannt, wurden das erste Ma im Jahre 1940 von KRETSCHMER beschrie-
ben. Zur Entstehung dieses Zustands kommt es nach heutigen Erkenntnissen entweder
auf Grund einer generellen Hirnatrophie, d.h. strukturell bedingt durch Ruckbildung der
Hirnsubstanz, oder infolge einer funktionellen Trennung der Cortex und Hirnstamm
verbindenden efferenten und afferenten Bahnen (vgl. SCHWORER 1995, 4; PIORRECK in
FREIVOGEL 1997, 57). Im Gegensatz zu einer generellen Atrophie, bel der keine Hoff-
nung auf Veradnderung des Zustands besteht, ist diese bel einer funktionalen Trennung
durchaus gegeben (vgl. PIORRECK in FREIVOGEL, 58).
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GoBIET zufolge ist das Apallische Syndrom im Ablauf der Remissionsphasen bel der
Uberwiegenden Zahl der Patienten als Durchgangsphase und nicht als Endstadium anzu-
sehen, sofern diese frihzeitig und angemessen therapiert wurden (vgl. GoBIET 1991,
22). Daher plédiert er dafr, den Begriff ,, Apallisches Syndrom®, der oft mit therapeuti-
scher Resignation besetzt ist, durch die Bezeichnung ,, Apallisches Durchgangsstadium®
(GoBIET 1991, 22) zu ersetzen, um so die in diesem Begriff enthaltenen hoffnungsvol-
len Aspekte schon durch die Wortwahl deutlich zu machen. Die Dauer des Apallischen
Syndroms kann jedoch zwischen Tagen und Monaten variieren, wobei die Gefahr, dass
dieser Zustand dauerhaft anhélt, steigt. Wesentliche Kennzeichen des Apallischen Syn

droms sind nach GOBIET
» Bewusstlosigkeit, jedoch Augenéffnen ohne Fixieren moglich

Zunehmende Stabilisierung vegetativer Funktionen
Fortbestehen von Streck- bzw. Beugemechanismen mit erhéhtem Muskeltonus

Auf Schmerzreize hochstens Massenbewegungen, keine sicheren Abwehrme-
chanismen

Fehlen von einzelnen oder Gruppen von Hirnstammreflexen bzw. Auftreten pa-
thologischer Hirnstammreflexe

Orale Schablonen wie Kauen, Schmatzn und Schlucken®.
(GosIET 1991, 22)

Zudem besteht noch kein tageszeitlichr, sondern vielmehr ein belastungsgebundener
Schlaf-Wach-Rhythmus (vgl. GLAUNING in Frohlich et al. 1997, 110).

In dieser Merkmal sbeschreibung des Apallisches Syndroms wird eine sehr medizinische
Sicht der Symptome deutlich, die auf einer Definition beruht, welche Bewusstsein als
.»wach sein’, ,ansprechbar sein’ und ,intellektuell angemessen reagierend “ auffasst
(vgl. SALOMON in BIENSTEIN et al. 1994, 32). Bewusstlosigkeit in diesem Sinne stellt
einen Mangel dieser Fahigkeiten dar und entspricht folglich einer rein defizitéren Be-
schreibung (ebenda, 32). Angesichts zahlreicher Erlebnisberichte, wie sie beispielsweise
von HANNICH und SALOMON geschildert werden (vgl. ebenda, 30f; 51f), drangt sich je-
doch die Annahme auf, dass Komapatienten den Unfall, den Transport zur Klinik sowie
den Aufenthalt auf der Intensivstation ,irgendwie registrieren und wenigstens im U

terbewusstsein speichern, auch wenn die Erinnerung daran ausgel 6 scht scheint” (eben-
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da, 112). Dafur sprechen auch die Ergebnisse der Studien von SCHNAPER (1975) und
ToscH (1988): Sie interviewten ehemalige erwachsene Koma-Patienten, von denen sich
40-50% an diese Zeit erinnern konnten und sie negativ empfanden. Dabel wurden Ge-
fuhle des Gefangenseins, der Todesbedrohung, des Ausgeliefertseins sowie des Sich
nicht-aulZern-K énnens besonders oft genannt (vgl. GLAUNING in FROHLICH et al. 1997,
112).

Dem Neuropsychiater VON CRAMON zufolge darf man ,,’aus dem Verlust prifbarer
Hirnleistungen [...] keinesfalls den Schluss ziehen, dass bei dieser Bedingung sémtliche
Faserverbindungen mit samtlichen kortikalen Arealen unterbrochen sind. Vielmehr
muss immer ein elementares Bewusstsein bei Patienten angenommen werden, welches
im Sinne des , passiven Erlebens’ wirksam ist’* (VvON CRAMON (1979) nach HANNICH,
52). Die Tatsache, dass Bewusstlosigkeit nicht mit Erlebnislosigkeit und Wahrneh
mungslosigkeit gleichzusetzen ist, sollte gerade im Hinblick auf die Betreuung von
Menschen in der Komaphase oder mit Apallischem Syndrom besondere Beachtung fin-
den. So vertritt SALOMON die Ansicht, dass der Begriff , Bewusstlosigkeit® ein Deu-
tungsversuch unsererseits ist, um den Mangel an Riickkopplung zu uns als Handelnden
zu beschreiben und unsere Grenzen, einen Zugang zu dem Patienten zu finden, charak-
terisiert. Als Defizitbegriff erfasse er unseren Mangel und laste diesen auf Grund dieser

Grenzen dem Patienten an (vgl. SALOMON, 32).

Phase der primitiven Psychomotorik

Die Phase der primitiven Psychomotorik ist durch ein langsames Erwachen aus dem
Koma und ein erstes Reagieren auf die Umwelt gekennzeichnet. So kommt es erstmals
Zu einem optischen Fixieren, es gelingt dem Patienten jedoch noch nicht, Bewegungen
zu verfolgen. Akustische und taktile Reize kdnnen zu einem Innehalten und Lauschen
fuhren, manchmal ist auch das Drehen des Kopfes zur Reizquelle moglich (vgl.
SCHWORER 1995, 6; GLAUNING in FROHLICH 1997, 110; PIORRECK in FREIVOGEL 1997,
58). Ein besonderes Merkmal stellt die phasenwelse auftretende psychomotorische Un-
ruhe dar, die sich in Massen und Strampelbewegungen, Transpirieren Anstieg von

Puls, Blutdruck und Atmung sowie Schreien und Stéhnen &uf3ern kann (vgl. GLAUNING
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in FROHLICH 1997, 110). Oft kommt eine Zunahme der Spastik hinzu. Erste mimische
AuRerungen werden gerade im Zusammenhang mit den Unruhephasen beobachtet, die-
se aul3ern sich beispielsweise in einem angstlichen oder gestressten Gesichtsausdruck.
Freundliches Zureden und intensiver Korperkontakt kdnnen GLAUNING zufolge helfen,
die Patienten zu beruhigen. Aufgrund der Tatsache, dass diese Unruhephasen bel Kin-
dern ohne anwesende Bezugsperson im Vergleich zu Kindern, die intensive Zuwendung
erhielten, verstarkt auftraten, vermutet GLAUNING, dass es sich bel diesen Unruhephasen
nicht um , vegetative Fehlfunktionen handelt, sondern dass der Patient eine erste A
nung seiner total veranderten Situation bekommt und mit Panik auf sie reagiert, weil er
sie sich nicht erkléren kann und sich aleingelassen fuhlt* (GLAUNING in FROHLICH
1997, 115).

In den auftretenden Ruhephasen stabilisieren sich die vegetativen Funktionen des Kor-
pers zusehends, dann senkt sich auch der erhéhte Tonus, wodurch ein allmahliches Auf-
|6sen der starren Haltungsmuster moglich wird (FREIVOGEL 1997, 103).

Phase des Nachgr eifens

In der Phase des Nachgreifens wird ein optisches Verfolgen von Personen oder Gegers-
tanden moglich, zunéchst horizontal, dann vertikal. Das zunehmende Greifen nach Ge-
genstanden ist teilweise begleitet von Inden-Mund-Stecken oder Wegwerfen. Neben
der Anpassung des Schlaf-Wachrhythmus an die Tageszeit und einer Abnahme der
Spastik zeigt sich ein beginnendes Situationsversténdnis. So erfolgen beispielsweise
erste Abwehrversuche bei unangenehmen Maldnahmen. Auf angenehme Reize (akus-
tisch, vestibuldr, taktil, optisch) wird mit zunehmender Entspannung reagiert. Die weite-
re Differenzierung der Mimik erlaubt es, positive emotionale Reaktionen zu aul3ern:
Gegen Ende der Phase zeigt sich bereits der Beginn eines Lachelns, Sprachverstandnis

ist jedoch noch nicht vorhanden.

Wahrend des Ubergangs zur Kliver-Bucy-Phase beginnen die Patienten zunehmend,
mit Gegenstanden zu hantieren und diese zu untersuchen; ein situationsgerechter Ein

satz ist jedoch noch nicht méglich (vgl. GLAUNINGiINn FROHLICH 1997, 110; SCHWORER
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1995, 7; PIORRECK in FREIVOGEL 1997, 58). Sprechen keine medizinischen Griinde da-
gegen, kann zunachst mittels ehemalige Lieblingsspeisen von breiartiger Konsistenz mit
der Reaktivierung der normalen Nahrungsaufnahme begonnen werden (vgl. GLAUNING
In FROHLICH 1997, 116). Dabei steht jedoch zunéchst das Geschmackserleben im Vor-
dergrund.

Kllver-Bucy-Phase

Die Kluver-Bucy-Phase stellt die |etzte der frihen Remissionsphasen dar. Hier kehrt das
Sprachverstandnis zurlick, beispielsweise werden erste Aufforderungen wie ,, Gib mir*
befolgt und Ja/Nein-Signale erlernt (vgl. PIORRECK in FREIVOGEL 1997, 59). Erste Laute
werden gedul3ert, Sprechen an sich ist jedoch nicht méglich. Diese Phase ist durch ein
sehr wechselhaftes Affektverhalten gekennzeichnet, was GLAUNING darauf zurtckfuhrt,
dass die Patienten ihre Lage besser Uberblicken und sehen, was sie nicht mehr so wie
friher konnen (vgl. GLAUNINGin FROHLICH 1997, 117). Des Weiteren werden in der
Literatur motorische Schablonen wie Handkuss- bzw. Begriflungsschablonen und eine
ausgepréagte Esssucht beschrieben. (Vgl. PIORRECK in FREIVOGEL 1997, 59) Dieses er-
klart sich dadurch, dass in dieser Phase die meisten Patienten wieder in der Lage sind,
Nahrung tber den Mund zu sich zu nehmen. Infolge der langen Sondierung und der
damit verbundenen von auf3en bestimmten Nahrungsmenge, ist ihnen jedoch das Sétti-
gungsgefiihl abhanden gekommen, das sich nun erst wieder einpendeln muss (vgl.
GLAUNING in FROHLICH 1997, 117). Daneben werden das Ausfiihren einfacher Hard-
lungen und die Beschéftigung mit einfachsten Spielen wieder moglich. Auch eine Ver-

besserung der Bewegungskoordination ist erkennbar (vgl. ebenda, 117).

K or sakow-Phase (Reorientier ungsphase)

Die Korsakow-Phase ist durch den Beginn des Sprechens gekennzeichnet. Sprache wird
zuné&chst noch echolalisch, dann jedoch zunehmend sinnbezogen gebraucht, wenn keine

aphasischen Stérungen vorliegen, und nahert sich langsam wieder dem Altersniveau des
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Patienten an (vgl. ebenda, 118). Vorherrschend ist jedoch noch eine zeitliche, ortliche
und persorelle Desorientierung, wobel letztere zuerst zurtickgeht. Mit zunehmender O-
rientierung wird die eigene Situation immer deutlicher, es kommt zu einer ersten Ausei-
nandersetzung mit dem Unfall und den erlittenen Beeintréchtigungen. Folge dieser Kon
frontation sind haufig Depressionen, die sogar in spontanen Suizidversuchen minden
konnen. Da in den gesamten therapeutischen Mal3nahmen kein Sinn mehr gesehen wird,
nimmt die Bereitschaft zur Mitarbeit in dieser Phase oft ab. Dartiber hinaus werden in
der Korsakow-Phase die neuropsychol ogischen Symptome sichtbar: Die meisten Patien-
ten sind leicht ablenkbar und zeigen eine verkirzte Konzentrationsspanne; hierbei
kommt der Strukturierung der aufReren Umsténde und Aufgaben grof3e Bedeutung zu, da
die Merkfahigkeit noch eingeschrénkt ist. (vgl. ebenda, 118; 111).

I ntegrationsstadium

Erreicht ein Patient das Integrationsstadium, so entspricht er in seinem Verhalten wieder
seinem Lebensalter und hat die volle Orientierung im personellen, zeitlichen und ortli-
chen Bereich wiedererlangt. Abhangig von der Lokalisation der Verletzung ist das Vor-
handensein neuropsychologischer und/oder motorischer Restsymptome sowie von
Hirnnervenausféllen moéglich, in den meisten Falen sogar wahrscheinlich. Da der Pati-
ent jedoch im Vergleich zum vorangegangenen Stadium eine deutlich positivere Einstel-
lung zu sich selbst und seiner Behinderung zeigt, spiegelt sich dies auch in der aktiveren
Mitarbeit in den Therapien, in denen diese Probleme angegangen werden. Des Weiteren
ist der Patient wieder in der Lage, seine Fahigkeiten und Schwierigkeiten abzuschétzen,
mit ihnen umzugehen und planend zu handeln. Neben einem gesteigerten Umweltinte-
resse stehen die Zukunftsplanung und die damit verbundene Entscheidung Uber eine den
neuen Moglichkeiten angepasste Schul- bzw. Berufswahl im Mittel punkt des Interesses
(vgl. GLAUNING in FROHLICH 1997, 118; SCHWORER 1995, 8; PIORRECK in FREIVOGEL
1997, 60).
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Defektstadium

Dasvon GERSTENBRANDT beschriebene Defektstadium wird, moglicherweise auf Grund
der im Titel implizit enthaltenen Defizitorientierung, nicht mehr in der gesamten Fachli-
teratur erwahnt. Der Vollstandigkeit halber soll es hier dennoch Erwéhnung finden:

GLAUNING zufolge bezeichnet das Defektstadium die Stufe, auf der Patienten, die trotz
intensiver Foérderung so schwerwiegende Behinderungen haben, dass sie nicht mehr an
ihr pratraumatisches Niveau anschlief3en konnen, stehen bleiben (vgl. GLAUNING in
FROHLICH 1997, 119). In dieser Phase ist keine weitere Remission zu beobachten. Ty-
pisch ist jedoch das Auftreten von Sekundérveranderungen wie bei spiel sweise muskul &
ren Kontrakturen, Huftluxationen oder Verhaltensverdnderungen (vgl. PIORRECK in
FREIVOGEL 1997, 60).

Problematisch ist der Begriff , Defektstadium® daher, da er die bereits gemachten Fort-
schritte nicht wardigt, sondern sich nur an den verbleibenden Beeintrachtigungen orien
tiert. Zudem beschreibt er einen Status quo, ohne die Fortschritte, die auf Grund lang-

fristiger Forderung erreicht werden konnen, zu berticksichtigen.

2.1.3 Medizinische und neuropsychologische Beeintr &chtigungen nach
einem Schadel-Hirn-Trauma

Die Auswirkungen eines Schadel-Hirn-Traumas sind individuell unterschiedlich und
konnen sich aus einer Vielzahl von medizinischen und neuropsychologischen
Symptomen zusammensetzen. Dabel ist das Storungshild abhangig von einer Vielzahl
von Faktoren wie beispielsweise der Art, Ausdehnung und Lokalisation der
Hirnverletzung, der Personlichkeit des Patienten, den Reaktionen der Umwelt, der
medi zinischen Behandlung in der Akutphase, den Rehabilitationsmal3nahmen sowie der
Erholung des Gehirns (vgl. STADLER in KALLENBACH 2000, 88).

Eine ausfuhrliche Darstellung des gesamten Symptomspektrums wirde den Rahmen
dieser Arbeit Uberschreiten Die Kenntnis dieser Vielzahl von Symptomen ist jedoch fur

die schulische Arbeit von elementarer Bedeutung, da man als Lehrer die Voraussetzun
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gen seiner Schiler kennen muss, um angemessen und erfolgreich mit ihnen arbeiten zu
konnen. Ganz besonders gilt dies fur Schiler nach einem SHT, deren Probleme oft in
Bereichen liegen, die nicht so offensichtlich sind wie motorische oder sprachliche Be-
eintréachtigungen, diese gut zu umgehen wissen und dadurch méglicherweise in Teilbe-
reichen Uberschatzt werden. Dies wiederum birgt die Gefahr der Uberforderung und
kann sich durch frustrierende Erlebnisse negativ auf den gesamten Rehabilitationsver-

lauf auswirken.

Daher wird im Folgenden ein kurzer Uberblick tiber die moglichen Stérungen gegeben,
um die Vidfat der Beeintrachtigungsmoglichkeiten und damit der zu beachtenden

moglichen Lernvoraussetzungen zu verdeutlichen.

Zu den medizinischen und neuropsychol ogischen Stérungen, die infolge eines SHT auf-

treten kdnnen, zahlen:

Vegetative Beeintr achtigungen:

Kopfschmerzen, Uberempfindlichkeit gegen thermische, akustische, und opti-
sche Reize (z.B. Wéarme, Licht, Larm, TV), Transpirieren, Tachykardie, vasomo-
torischer Schwindel etc.

M otorische Beeintrachtigungen:

Hemiparesen/-plegien, Tetraparesen/-plegien, Ataxien, Koordinations- und
Gleichgewichtsstorungen, spastische Stérungen, selten Athetosen, etc.

Hirnner venschaden:

Anosmie (Geruchlosigkeit), Sehstérungen, Augenmuskelstérungen, Trigemi-
nusstérungen (Gefuhlsstorungen im Gesicht), Gesichtsnervenl&hmungen, Hor-
und Gleichgewichtsstorungen etc.

Sensible Stérungen:
Storungen der Oberflachen und Tiefensensibilitét, trophische Stérungen.
Wahrnehmungsst6r ungen:

visuelle Wahrnehmungsstérungen wie z.B. Figur-Grund-Wahrnehmung, Kon-
stanz- und Gestaltwahrnehmung, Stérungen der rdumlichen Wahrnehmung und
des rdumlichen Denkens, Stérungen der K 6rperwahrnehmung, Neglect etc.

Aufmerksamkeits- und K onzentrationsstor ungen:

Vigilanzstérungen, Verlangsamung der kognitiven Prozesse, Beeintréchtigungen
der phasischen und tonischen Alertness, erhthte Ablenkbarkeit, erschwerte ge-
teilte Aufmerksamkeit, Aufmerksamkeitsschwankungen, reduzierte Ausdauer.

Sehstdrungen
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Gedachtnisdefizite:

retrograde und anterograde Amnesie, Stérungen des Arbeitsgedachtnisses, der
Encodierung, Beeintrachtigungen des Kurz oder Langzeitgedachtnisses, Abruf-
schwierigkeitenetc.

Beeintrachtigungen des problemlésenden Denkens:
Handlungsplanung, Flexibilitét, Kreativitét, etc.
Beeintr&chtigungen der intellektuellen Leistungsfahigkeit:

Beeintrachtigungen des schlussfolgernden Denkens, des Abstraktionsvermogens,
der Kategorienbildung, des Erkennens von Wesentlichem, etc.

Sprech- und Sprachstérungen:

Aphasien, Dysarthrie, Dysarthrophonie, Dyslexie, Dysgraphie etc.
Stoérungen der Bewegungsablaufe:

Apraxien.
Epileptische Anfalle

Veranderungen der Affektivitat, Stimmungslage und Verhaltenssteuerung: Ver-
langsamung, reduzierte Umstellfahigkeit, reduzierter Antrieb, Mangel an Eigen-
initiative, Veranderungen im Gefuhlswesen wie affektive Labilitét, depressive
Verstimmungen, Angste oder erhéhte Reizbarkeit etc.

(Vgl. SCHELLIGIN MICHELS 1996, 252; STADLERin KALLENBACH 2000, 88/89; GERARD
et al. 1996,60-134).

2.2 Die Bedeutung der Rehabilitation

2.2.1 Definition, Zielsetzung und Formen der Rehabilitation

Um Rehabilitation ihrem Wesen nach erfassen und definieren zu konnen, ist die Defini-
tion von Behinderung normalerweise unerlésdich, da Menschen mit einer Behinderung

oder von Behinderung bedrohte Menschen die Zielgruppe der Rehabilitation darstellen.
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Andieser Stelle soll die Definition von Behinderung der WHO (1980) jedoch vorausge-
setzt und daher direkt zum Begriff der Rehabilitation Ubergegangen werden.

Der Ausdruck , Rehabilitation” leitet sich vom lateinischen , habilis® , passend”, , taug-
lich* ab und bezeichnet im Allgemeinen eine Wiederherstellung bzw. Eingliederung.
Nach der Definition der WELTGESUNDHETSORGANISATION von 1980 versteht man unter
Rehabilitation ,, alle Mal3nahmen, die das Ziel haben, das Einwirken jener Bedingungen,
die zu Einschréankungen oder Benachteiligungen fuhren, abzuschwéachen und die einge-
schrankten und benachteiligten Personen zu beféhigen, soziale Integration zu erreichen®
(VDR 1991, Bd. I1I, 8 nach PETERMANN 1997, 29). Rehabilitation soll diesem umfas-
senden Verstandnis zufolge aso nicht nur darauf abzielen, den Rehabilitanden zu einer
Anpassung an die Umwelt zu fuhren, und demzufolge nur auf der individuellen Ebene
bleiben wie z.B. durch das Zidl der Besserung des Gesundheitszustands, der Vermei-
dung eines Fortschreitens des Krankheitsprozesses oder einer adaguaten Krankheitsver-
arbeitung. Vielmehr umfasst Rehabilitation hier auch Mal3nahmen, die sich in Form von
Interventionen und Vermittlung sowohl auf die unmittelbare Umwelt als auch auf die
Gesamtgesellschaft beziehen und die soziale Integration der Rehabilitanden, dso die
Eingliederung in ein angemessenes schulisches oder berufliches Umfeld sowie in Fami-
lie und Freundeskreis erleichtern und férdern sollen. Die letztgenannten Mal3nahmen
dienen also der Festlegung eines aul3eren Rahmens, in dem die Leistungen zur Rehabili-
tation, die primér auf der individuellen Ebene ansetzen, erfolgen kénnen (vgl. PETER-
MANN 1997, 29).

Rehabilitationsmal3nahmen sind fir Menschen mit einer Behinderung von grof3er exi-
stenzieller Bedeutung, daher ist das Recht auf Rehabilitation auch in der BRD gesetz-
lich verankert: Dem 8 10 des SGB | zufolge hat jeder Mensch, der

» Korperlich, geistig oder seelisch behindert ist oder [d]em eine solche Behinde-
rung droht, [...] unabhéngig von der Ursache der Behinderung ein Recht auf die
Hilfe, die notwendig ist, um 1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu
bessern, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern, 2. ihm
einen seinen Neigungen und Fahigkeiten entsprechenden Platz in der Gemein-
schaft, insbesondere im Arbeitsl eben, zu sichern.“ (SGB I; § 10).



2 Medizinische und rehabilitative V oraussetzungen A

Die sich aus diesem Recht ergebenden Eingliederungsleistungen, welcheim § 29 SGB |
ndher beschrieben werden, lassen sich grob in medizinische, berufliche, schulische und

soziale Leistungen einteilen.

Zu den medizinischen Rehabilitationseistungen zdhlen u.a. arztliche Behandlungen,
Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel einschliefdlich Krankengymnastik, Bewegungs-
Sprach- und Beschéftigungstherapie, Hilfsmittelversorgung sowie Belastungserprobun-
gen und Arbeitstherapie. An berufsfordernden Leistungensind beispielsweise die Hilfen
zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes sowie die Méglichkeit zur Ausbil-
dung, Fortbildung und Umschulung zu nennen, wahrend Leistungen zur Ermoglichung
und Erleichterung der Versténdigung mit der Umwelt und einer Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft sowie zur Erhaltung, Besserung und Wiederherstellung der korperli-
chen und geistigen Beweglichkeit und des sedlischen Gleichgewichts Beispiele fir Leis-
tungen sind, die der allgemeinen sozialen (schulischen und vorschulischen) Eingliede-
rung dienen (SGB I; 8§29).

Dariiber hinaus existieren erganzende Leistungen wie beispielsweise Ubergangs- oder
Krankengeld, Ubernahme der Beitrage zur gesetzlichen Kranken-, Unfall- und Renten

versicherung oder Haushaltshilfen.

Nach dieser allgemeinen Ausfihrung zum Thema Rehabilitation werden nun kurz die
Ziele, Prinzipien sowie der Verlauf einer neurologischen Rehabilitation dargestellt, be-
vor speziell die neurologische Rehabilitation im Hegau-Jugendwerk thematisiert wird.

2.2.2 Die neurologische Rehabilitation

, Ohne Behandlung droht eine Chronifizierung der Symptome auf schlechterem Niveau,
da die Spontanremission weit hinter den Behandlungser gebnissen zur tickbl ei bt*

(SCHELLIG in MICHELS 1996, 253.)
Diese Erkenntnis POPPENREUTERS aus dem Jahre 1917 wird fir viele Bereiche durch die

neuere Forschung zur Therapiesffizienz gestiitzt und bestétigt. Betrachtet man zudem
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die Erfahrung, dass sich unbehandelte Patienten mit neurologischen Problemen oft fal-
sche Strategien im Umgang mit ihrer Behinderung angewdhnen und dadurch die funkti-
onalen Beeintrachtigungen vergrof3ern, etwa durch ein falsch antrainiertes Gangbild bei
einer Hemiparese oder durch den Versuch, Aufmerksamkeitsdefizite durch enorme An
strengungen beispielsweise in Form von Uberstunden (vgl. SCHELLIGin MICHELS 1996,
253) zu kompensieren, wird die Bedeutung der neurologischen Rehabilitation deutlich.
Hieraus und aus der bereits erwahnten algemeinen Definition von Rehabilitation l&sst

sich die Zielsetzung der neurologischen Rehabilitationableiten:

Reduktion der Funktionsdefizite
adaquate Krankheitsverarbeitung

Eingliederung in ein angemessenes schulisches oder berufliches Umfeld sowie
in Familie und Freundeskreis

(vgl. SCHELLIG ebenda, 253)

Zu Beginn einer Behandlung erfolgt eine umfassende klinisch-neurol ogische, psychopa
thologische, neuropsychologische, funktionsbezogene und psychosoziale Diagnostik,
aus der sich die individuelle Problematik und Fragestellung ergibt. Im Rehabilitations-
und Therapieplan werden dann die notwendigen medizinischen fachtherapeutischen,
schulischen und vorberuflichen Malnahmen festgelegt (SCHRIFTENREIHE 11, 9).

An der Umsetzung des Rehabilitationsplanes, sind zahlreiche Personengruppen der ut
terschiedlichen Fachbereiche beteiligt. Zu diesen Bereichen gehtren Pflegedienst, érz-
licher Dienst, Sozialp&dagogischer Dienst, Sozialdienst, Krankengymnastik, Ergothera-
pie, Bewegungs- und Sporttherapie, Logopadie, Krankenhausschule sowie Berufsthera-
pie (vgl. SCHELLIGINn MICHELS 1996, 263-264).

Die Schwerpunkte der Rehabilitation missen wéhrend des Rehabilitationsverlaufes
immer wieder verandert und an den individuellen Stand des Patienten angepasst wer-
den. So kdnnen beispielsweise zu Beginn der Rehabilitation korperorientierte Behard-
lungen wie Krankengymnastik, Sport- und Bewegungstherapien im Mittelpunkt stehen,
wahrend in der sich anschlief3enden Phase dem kognitiven Bereich mehr Bedeutung zu-
kommen kann und die Schwerpunkte daher auf dem neuropsychologischen Training
und der Schule liegen (vgl. ebenda, 262).
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Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation

Zur Beschreibung des Rehabilitationsverlaufs bietet sich die von ScHupp (1995) erwel-
terte Version des 1994 von der Arbeitsgruppe ,, Neurologische Rehabilitation* des Ver-
bandes Deutscher Rentenversicherungstréger entwickelten Konzepts zur Beschreibung
des Rehabilitationsverlaufs an. SCHUPP (1995) erweiterte das Phasenmodell fur die g
samte neurologische Rehabilitation. Im Gegensatz zu der ansonsten gebrauchlichen Ein-
tellung in , Frihrehabilitation®, , postprimare Rehabilitation® und , Heilverfahren®, ist
dieses Konzept HUMMELSHEIM zufolge (HUMMELSHEIM 1998, 297) besser zur Be-
schreibung des Rehabilitationsverlaufes geeignet, da es den individuellen funktionellen
Zustand der Patienten wie die sich daraus ergebenden Malinahmen zugrunde legt
(vgl. HUMMELSHEIM 1998. 297).

Rehabilitationsphase Aufgaben und Methoden der Rehabilitation

A Akutbehandlung (Erstversorgung)

B Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der noch intensiv medi-
zinische Behandlungsmdglichkeiten vorgehalten werden mis-
sen (Frihrehabilitation)

C Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der die Patienten bereits
in der Therapie mitarbeiten konnen, aber noch kurativmedizi-
nisch und mit hohem pflegerischem Aufwand betreut werden

missen. (Stabilisierungsphase/Fr ihmobilisation)

D Rehabilitationsphase nach Abschluss der Frihmobilisation
(weiterfihrende Rehabilitation)

E Behandlungs-/Rehabilitationsphase nach Abschluss einer inten-
siven medizinischen Rehabilitation (nachgehende Rehabilita-
tion)

F Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der dauerhaft unterstit-

zende, betreuende und /oder zustandserhaltende L eistungen er-

forderlich sind

Phaseneinteilung in der neurologischen Rehabilitation (In: Heubrock/Petermann 2000, 444; Markierung
durch A.N.)
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Prinzipien der neurologischen Rehabilitation

PROSIEGEL zufolge stellen Restitution, Kompensation und Adaptation allgemeine Prin-
zZipien der neurologischen Rehabilitation dar.

Restitution bezeichnet die komplette bzw. partielle Wiederherstellung einer Hirnleis-
tung wie z.B. die Verbesserung sprachlicher Leistungen durch spezielle Sprachtherapie.
Mit Kompensation wird der Einsatz von Ersatzstrategien oder das Ausnitzen erhalten
gebliebener Restfunktionen charakterisiert, wahrend man unter Adaptation die Anpas-
sung der Umwelt an die individuellen Bedirfnisse des Patienten in Form von externen
Hilfsmitteln wie GroRdruckbiichern oder der Anpassung eines Arbeitsplatzes an die be-

sonderen Bedurfnisse versteht (vgl. PROSIEGEL 1991, 25f).

Von Bedeutung fir einen gelungen Rehabilitationsverlauf sind dariiber hinaus
die oben bereits erwahnte interdisziplindre Zusammenarbeit

die individuelle Betreuung des Patienten in diagnostischer, therapeutischer und
soziaer Hinsicht
eine ganzheitliche Betrachtungsweise
die Einbeziehung der Bezugspersonen in das Therapiekonzept
die Belastungserprobung der Patienten, fur die eine berufliche Wiedereingliede-
rung in Frage kommt
soziatherapeutische Weliterbetreuung beziiglich familidrer, beruflicher und sors-
tiger sozialer Probleme auch nach der Entlassung
Ausbildung, Fortbildung und Weiterbildung eigener Mitarbeiter

(vgl. PROSIEGEL 1991, 30)

2.2.3 Rehabilitation im Hegau-Jugendwer k Gailingen

Beschreibung des Hegau-Jugendwer ks

Das HegauJugendwerk ist ein Uberregionales neurologisches Rehabilitationszentrum

far Kinder, Jugendliche und Erwachsene bis @nundzwanzig Jahre. Es wurde 1972 als
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Bild 3: Ansicht des Jugendwerks aus der Vogel perspektive. (In: Schriftenreihe Jugendwerk 11, 8).

bundesweite Modelleinrichtung gegrindet und ist seit 1999 Teil des Gesundheitsver-
bundes Hegau. Als Einrichtung zur stationdren oder teilstationéaren Behandlung und Re-
habilitation von Erkrankungen oder Verletzungen des Nervensystems, giedert essichiin
die Bereiche Akutneurologie, Frihrehabilitation, Frihmobilisation und allgemeine, d.h.
schulische und berufliche Rehabilitation (vgl. SCHRIFTENREIHE 11, 7,8).

Das diagnostische und therapeutische Angebot ermdglicht somit eine nahtlose und kon
tinuierliche Rehabilitationsbehandlung von der Ubernahme aus der Akutklinik bis zur
schulischberuflichen und sozialen Wiedereingliederung. Da die meisten Rehabilitanden
im Schulalter oder in der Berufsausbildung sind, bildeten Schule bzw. Ausbildung meist

einen zentralen Punkt ihres préatraumatischen Lebens. Daher nehmen die Krankenhaus-
schule, welche im Folgenden gesondert dargestellt wird, die berufstherapeutische Abtei-
lung sowie die enge Zusammenarbeit mit dem medizinisch-therapeutischen Bereich e-
nen besonderen Stellenwert in der Rehabilitation ein. In Einzelfédllen, in denen eine spe-
zielle berufliche Fragestellung im Vordergrund steht, werden Patienten bis zum Alter
von 25 Jahren aufgenommen. Das HegauJugendwerk bietet Platz fir ca. 222 Rehabil i-
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tanden, wobel 12 Krankenhausbetten in der Frihrehabilitation, 28 Platze in der Frih
mobilisation sowie 182 Pldtze in der allgemeinen Rehabilitation (einschliefdich Kinder-
haus fur Kinder und Jugendliche bis 15 Jahre mit 44 Betten) zur Verfligung stehen.
Aufnahme und Zuteilung in die verschiedenen Abteilungen sind von Zeitpunkt und Art
der erworbenen Schédigung, dem aktuellen Zustand sowie der individuellen Zielsetzung
abhangig.

Die neurologischen Probleme der Rehabilitanden im HegauJugendwerk sind Folgen
von Schadel-Hirn-Verletzungen GeféaRinsulten (z.B. nach Schlaganfalen), entztndli-
chen Erkrankungen des ZNS (z.B. Hirnhautentziindungen), raumgreifenden Tumoren,

Asphyxien (z.B. Atemstillstand nach Ertrinken) und frihkindlichen Hirnschadigungen

Uber geordnetes Ziel der neurologischen Rehabilitation ist, , Behinderten oder von Be-
hinderung bedrohten Menschen zur Rickkehr in Familie, Schule oder Beruf und sozia-
les Umfeld zu verhelfen* (SCHRIFTENREIHE 11, 8). Dazu bedarf es im Einzelnen der
Verminderung oder Beseitigung der angeborenen oder erworbenen Beeintrachtigungen,
deren Kompensation durch den Erwerb von Ersatzstrategien und/oder den Einsatz von
Hilfsmitteln, sowie eine Reduzierung der Auswirkungen der jeweiligen Einschrankun-
gen auf ein Minimum. Rehabilitation im HegauJugendwerk hat vor allem das Zidl, die
veradnderte Situation zu bewadltigen und neue Lebensperspektiven zu entwickeln. Hinter
dieser Zielsetzung steht ein Rehabilitationskonzept, welches von einem umfassenden
ganzheitlichen Ansatz ausgeht und Retebilitation als ,,Lern und Entwicklungsprozess*
(SCHRIFTENREIHE 11, 9) ansieht. Grundlegend ist neben der Berlicksichtigung der g
sundheitlichen Problematik auch die Biographie der Rehabilitanden, d.h. die Bmilidre
und soziale Situation, die bisherige schulische oder berufliche Entwicklung und die da-
mit verbundenen Zielsetzungen, sowie alters- und entwicklungsbedingte Schwierigkei-
ten (vgl. insgesamt SCHRIFTENREIHE 11, 9.) Der engen interdisziplindren Zusammenar-
beit von Arzten, Psychologen, Pflegekraften, Fachtherapeuten, Lehrern und Padagogen

in Form des , Case-Managements' kommt daher grof3e Bedeutung zu.
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Die Krankenhausschule

Die Wilhelm-Blésig-Schule des Hegaw-Jugendwerks ist eine staatlich anerkannte Pri-
vatschule mit Grund- und Hauptschulzweig, die zusétzlich Gber eine Abteillung flr
Schwermehrfachbehinderte und einen angegliederten Schulkindergarten fur Koérperbe-
hinderte verfigt. Aufgenommen werden nur Rehabilitanden, die sich in stationarer oder
teilstationdrer Behandlung befinden. Konzipiert as Ganztagesschule ist sie zugleich
Ganzjahresschule, da die Schule nie geschlossen ist und nur die Lehrer zu verschiede-
nen Zeiten Ferien haben. Etwa 40 Erzieher, Fachlehrer und Lehrer aller Schularten ur
terrichten an 5 Tagen pro Woche im Schnitt 190 Rehabilitanden. Die Anzahl der Unter-
richtsstunden variiert — abhangig von Leistungsfahigkeit, Bedarf und Schwerpunkt der
Rehabilitationsziele — zwischen drei bis zu 20 Unterrichtsstunden pro Woche.

Vorrangiges Ziel der schulischen Rehabilitation ist stets die Ruckkehr in die vorherige
Schule oder Aushildungsstétte. Daher geht es zunéchst um die Anbahnung und Wieder-
herstellung grundlegender Fahigkeiten und Fertigkeiten durch individualisierte und dif-
ferenzierte Forderung. Im weiteren Verlauf der Rehabilitation wird der Unterricht dann
den sich abzeichnenden, teilweise gednderten bzw. neuen Ausbildungsperspektiven und

Lernmoglichkeiten angepasst (Vgl. SCHRIFTENREIHE 11, 19).

Ein Hauptanliegen der schulischen Rehabilitation stellt die Heranflihrung an selbststan-
diges Arbeiten in der Gruppe trotz Behinderung dar, da alle sich anschlief3enden Aus-
bildungsformen — ob im Rahmen eines Studiums oder einer WfB — letztlich im Rahmen

einer Gruppe stattfinden.

Weitere Schwerpunkte einer , gezielten, individuellen und moglichst effektiven schuli-
schen Rehabilitation® (Schriftenreihe 11, 16) sind:

Diagnostik bestehender Kompetenzen

Forderung der Kulturtechniken

Minderung der Teilleistungsstérungen

Vermittlung von Schlissel qualifikationen

Vorbereitung zur Ruckschulung im regel schul orientierten Gruppenrahmen
Feststellung des sonderpadagogi schen Forderbedarfs
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V erbesserung der Aushildungschancen
Erarbeitung von Perspektiven fir die Zeit nach der Rehabilitation
(vgl. SCHRIFTENREIHE 11, 23)

Innerhalb dieses Arbeitsfeldes lassen sich p&dagogische Schwerpunkte setzen (vgl.
SCHRIFTENREIHE 11, 20):

Im Unterricht, der von basaler Férderung bis hin zu lehrplanorientiertem Unterricht und
von Einzelunterricht bis zum Unterricht in Kleingruppen reicht, zahlt neben der Beach
tung minimaler Restschadigungen und neuropsychologischer Einschrankungen auch die
emotionale Forderung durch Bestétigung und Ermutigung. Spal3 am Unterricht, die
Starkung des Selbstvertrauens sowie der Abbau der Versagensangste sind wesentliche
Schwerpunkte im Unterricht, die durch die Orientierung an den individuellen Interessen
und Fahigkeiten der Patienten angestrebt werden (vgl. http://www.hegaujugendwerk.de
(11.07.02)) Genauso wesentlich wie diese Einzelfallorientierung sind die im Unterricht
eingesetzten, speziell auf die Probleme der Schiler abgestimmten Materialien wie
klare und eindeutige sprachliche Ausdrucksweisen und Darbietungsformen. Die Ver-
mittlung des Prinzips intensiver Ubung und konsequenter Arbeit als Voraussetzung, um
leichte Merkschwéchen auszugleichen, aber auch spater wieder intensiv lernen zu kon-
nen, ist ebenso von Bedeutung wie auch der Umgang mit Zeit- und Leistungsdruck und
die Vermittlung allgemeiner Arbeitstechniken Darlber hinaus ist angesichts der vielen
und oft wechselnden Rehabilitanden und ihren individuellen Voraussetzungen und Be-

durfnissen eine grol3e Flexibilitét erforderlich.

Um den vielfaltigen und individuellen Voraussetzungen und Bedingungen der Rehabili-
tanden gerecht zu werden und jeden Einzelnen adaguat fordern zu kénnen, ist ein breit

geféchertes Unterrichtsangebot notwendig:
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Bild 4: Das Unterrichtsangebot der Wilhelm-Blasig-Schule .(In: Schriftenreihe 11, 22f)

Wie Bild 4 zu entnehmen ist, gliedert sich das Unterrichtsangebot der Wilhelm-Blasig-
Schule primér in die Bereiche basale Forderung, Forderunterricht, sowie die Aufbau
und Trainingsgruppen. Die Zuteillung zu den einzelnen Gruppen ist abhédngig von der
individuellen Leistungsfahigkeit, dem gesamten Rehabilitaiionsplan sowie der Belast-
barkeit der einzelnen Rehabilitanden. Die grof3e Zahl der Rehabilitanden, die Flexibili-
t&t des Angebotes sowie das Prinzip der inneren und duf3eren Differenzierung ermogli-

chen es, in kleinen, in Alter und Leistung relativ homogenen Gruppen zu unterrichten.

Der basale Forderunterricht hat seinen Platz im Bettenhaus B, in dem die Frihrehabi-
litation und -mobilisation beherbergt ist. Schule ist hier in den Stationsalltag in Form
von Einzelforderung und der Arbeit in Kleingruppen integriert. Besonderes Gewicht
wird dieser bereits sehr frih einsetzenden Forderung daher beigemessen, da sich
Schweregrad der Gehirnverletzung und die Gesamtprognose neueren Studien zufolge
durch den frihzeitigen Einsatz von geeigneten Stimulationsmal3nahmen positiv beein
flussen lassen (vgl. SCHRIFTENREIHE 11 2000, 70).

Der Forderunterricht, dessen Schwerpunkt auf den Kulturféchern liegt, findet eben
fallsin Einzelférderung oder in Kleingruppen bis zu 5 Schilern statt, da fehlende Gryp-
penfahigkeit, sei es infolge korperlicher oder neuropsychol ogischen Beeintréchtigungen
oder auf Grund von Einschrankungen im Verhalten, das wesentliche Kriterium zur
Einstufung in den Forderunterricht ist. Daraus ergibt sich dann auch das erkléarte Ziel

des Forderunterrichts: Durch standigen Motivationsaufbau sowie die Orientierung der
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Forderunterrichts: Durch stdndigen Motivationsaufbau sowie die Orientierung der In-
halte und Methoden an den Interessen und Lernméglichkeiten der Schiler anstatt an den
Lehrplanen, wird die Teilnahme am Unterricht im Rahmen einer grof3eren Gruppe an
gestrebt. Dazu bedarf es sowohl einer entsprechenden Leistungsfahigkeit im kognitiven
Bereich als auch im Sozal- und Arbeitsverhalten (Schriftenreihe 11 2000, 49).

Daneben existieren aber auch nach Alter und Leistungsniveau differenzierte Gruppen,
in denen in Anlehnung an die Lehrplane der Grund-, Haupt - und Realschule sowie
des Gymnasiums unterrichtet wird. Das Facherangebot ist eingeschrankt und umfasst
die Facher Deutsch, Mathematik, Englisch, Franzosisch, Sachunterricht, Informatik und
ITG. Der in diesem Rahmen stattfindende Unterricht will durch ,,die Simulation eines
realistischen Unterrichtsgeschehens® (SCHRIFTENREIHELL 2000, 19) enerseits den
Schonraum fUr neue Lernerfahrungen bieten, andererseits wird dadurch aber auch Raum
far eine Art ,,Probelauf* (SCHRIFTENREIHELL 2000, 20) geschaffen, um sich auf die Zu-

kunft vorzubereiten.

Die Trainingsgruppen bieten Rehabilitanden mit abgeschlossener Schul- oder Be-
rufsausbildung die Moglichkeit, an Trainingsgruppen in Deutsch und Mathematik teil-
zunehmen. Ziel dieser Gruppen ist es, die notwenigen fachlichen und sozialen Kompe-
tenzen wieder zu vermitteln bzw. zu festigen, um im Anschluss an die Rehabilitation
den Beginn oder die Fortsetzung einer Ausbildung bzw. die Integration ins Berufsleben

zu erleichtern.

Diese grundlegenden Bereiche der schulischen Rehabilitation werden durch zusatzliche
Unterrichtsangebote wie z.B. Merkfahigkeitstraining, Schreibtraining, Deutsch als
Fremdsprache, Computertraining oder Kommunikationstraining erganzt. Angeboten wie
Musikgruppen und der Kunstwerkstatt kommt auf Grund ihrer Auswirkungen auf Moti-
vation und Selbstvertrauen eine besondere Bedeutung zu. Da sich diese Arbeit primar
mit der Kunstwerkstatt und den dort umgesetzten Prinzipien befasst, wird diese an ande-
rer Stelle ausfihrlich dargestellt.

Neben dem regularen Unterrichtsangebot existieren zahlreiche aul3erunterrichtliche

Aktivitaten wie die Patientenzeitung Patz, jahrlich stattfindende Projekttage, das
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Spalimixprojekt sowie die junge Galerie, auf die ich im Zusammenhang mit der Kunst-

werkstatt im folgenden Kapitel noch zu sprechen komme.
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3 Kunst und Kunsttherapiein der Kranken-
hausschule

In diesem Kapitel werde ich nun genauer auf die Kunstwerkstatt, wie RINNINSLAND den
Kunstunterricht an der Wilhelm-Bl&asig-Schule nennt, eingehen. Das Konzept dieses
spezifischen, an kunsttherapeutischen Prinzipien orientierten Kunstunterrichtes wurde
im Laufe der Jahre von JORG RINNINSLAND entwickelt, der als Sonderschullehrer seit 13
Jahren an der Wilhelm-Bl&sig-Schule unterrichtet und gemeinsam mit der GHS-
Lehrerin MIRIAM KOCH die Kunstwerkstatt, auch as Kunstangebot bezeichnet, betreut.
Lange Jahre an der Kunsttherapie interessiert, begann er berufsbegleitend die Ausbil-
dung zum Kunsttherapeuten am Institut fir humanistische Kunsttherapie in Zurich bel
BETTINA EGGER und schloss diese im Frihjahr 2002 ab. Die doppelte Qualifizierung als
Sonderschullehrer und Kunsttherapeut spiegelt sich im Konzept der Kunstwerkstatt, das
eine Art Synthese aus Kunstunterricht und Kunsttherapie darstellt, wieder.

In Kapitel 3.1 werde ich zunéchst die Rahmenbedingungen sowie das Aufgabenfeld der
Kunstwerkstatt beschreiben, bevor ich in Kapitel 3.2 auf das zugrunde liegende K onzept
der drel Arten des Maens engehe. Daran schlieffen sich neben didaktisch
methodischen Konsequenzen und Uberlegungen zum konzeptionellen Hintergrund der
Kunstwerkstatt (Kapitel 3.3) auch eine kritische Betrachtung einiger Tellaspekte der
Kunstwerkstatt owie ein Ausblick hinsichtlich des Stellenwertes und der Einordnung

dieser Konzeptionan.

In der Darstellung der Kunstwerkstatt beziehe ich mich einerseits auf die Beobachtun-
gen, die ich wahrend meiner zweiwdchigen Hospitation in Form einer teilnehmenden
Beobachtung in der Kunstwerkstatt machte, als auch auf die zahlreichen offenen Ge-
spréche, dieich in dieser Zeit mit JORG RINNINSLAND fihrte. Im Verlauf dieser Hospita
tion hatte ich zudem die Mdglichkeit zur Teilnahme an einem von ihm geleiteten Work-
shop mit dem Titel ,, Uber die drei Arten des Malens®, welcher im Rahmen der 2. New
ropadagogischen Tagung im HegauwJugendwerk am 12. und 13. April 2002 angeboten

wurde. Die Prasentation zum konzeptionellen Hintergrund der Kunstwerkstatt, die im
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Verlauf dieses Workshops stattfand, sowie die Vertffentlichungen im Rahmen der
Schriftenreihe des Jugendwerkes und auf den Internetseiten des Hegau Jugendwerks er-
ganzen meine personlichen Beobachtungen und dienen der schriftlichen Fundierung
dieser Darstellung. An dieser Stelle sei jedoch angemerkt, dass die dteren Texte (vgl.
Kunst und Rehabilitation 1998b) eine Orientierung an den nicht-direktiven Verfahren
der psychoanalytischen Kunsttherapie erkennen lassen, welche im aktuellen Konzept
keinerlei Berlicksichtigung mehr findet.

Radikale Auswirkungen dieses, aus der Aushildung bei EGGER resultierenden theoreti-
schen Umbruchs ergaben sich fir die Umsetzungsprinzipien in der Kunstwerkstatt
nicht. Dasich RINNINSLAND zuvor an den nichtdirektiven Verfahren der Psychoanalyse
orientiert hatte und diese durchaus Parallelen zum Begleiteten Maen nach Egger auf-
weisen, erfuhren die Umsetzungsprinzipien lediglich geringfiigige Anderungen sowie

einen veranderten Stellenwert im Gesamtkonzept.

3.1 DieKunstwerkstatt in der Krankenhausschule

3.1.1 Rahmenbedingungen und Setting

Die Kunstwerkstatt ist im Hauptgebaude der Wilhelm-Bl&sig-Schule gelegen. Im Ge-
gensatz zu den anderen Schulréumen, die sich hauptséchlich im ersten Stock des Ge-
baudes befinden sind die Rdume der Kunstwerkstatt im Erdgeschoss zu finden. Diese
machen bereits durch das Uber ihrer TUr in grof3en farbigen Buchstaben geschriebene
» Kunstwerkstatt“ auf sich aufmerksam. Die Kunstwerkstatt selbst besteht aus zwel klei-
nen, nicht spezifisch als Kunstwerkstétten eingerichteten Raumen, in denen vormittags
Deutsch unterrichtet wird, wahrend das Kunstangebot selbst nachmittags von Montag
bis Donnerstag stettfindet. Das formale Unterrichtsprinzip der mit 22 Unterrichtsstun
den angebotenen und dem Foérderunterricht azizurechnenden Kunstwerkstatt stellt die
Einzelforderung dar. Diese findet im Rahmen von Kleingruppen von bis zu 7 Schilern

statt, wobel Anzahl und Zusammensetzung der anwesenden Schiler stindlich, taglich
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und wochentlich variieren. Zuriickfuhren lasst sich diese hohe Fluktuation auf die wo-
chentlich wechselnden individuellen Rehabilitationsplane, die seit einiger Zeit nur noch

von einem Computerprogramm erstellt werdenkénnen

Zu den Schilern der Kunstwerkstatt zahlen hauptséachlich Rehabilitanden aus der al-
gemeinen, d.h. schulischen und beruflichen Rehabilitation, die weitgehend mobil sind.
Fur Rehabilitanden der Frihrehabilitation und Frihmobilisation wird eine von der
Kunstwerkstatt  unabhangige und
direkt vom Haus B organisierte
Kunstgruppe angeboten.

Die Kunstwerkstatt stellt ein Angebot
meist auf frelwilliger Basis dar, was
die hier herrschende Atmosphére

positiv beeinflusst, da disziplinare

Schwierigkeiten so von vorne herein
weitgehend ausgeschlossen sind. Die
Anzahl der Stunden, welche die Bild5: Blickin die Kunstwerkstatt

Rehabilitanden wochentlich in der Kunstwerkstatt verbringen, variiert in der Regel zwi-
schen ein bis drei Schulstunden an maximal drei Tagen in Ausnahmefdlen konnen es

jedoch auch mehr sein.

3.1.2 Das Konzept der Kunstwerkstatt:
Im Spannungsfeld von Kunstunterricht und Kunsttherapie

Grundlage des im Rahmen der Kunstwerkstatt stattfindenden Kunstunterrichts stellt
keinesfalls nur die Orientierung an curricularen und kunstdidaktischen Ansétzen dar. Zu
nennen wére hier beispielsweise der themenzentrierte, gegenstandsorientierte oder sub-
jektzentrierte Kunstunterricht (vgl. Richter 1984, Kap. V.2), wie man ihn oft an Regel-
schulen findet. Diese zwar notwendigen Leit- und Richtlinien wirden angesichts der

spezifischen Schilerschaft im Hegau-Jugendwerk mit ihren vielfaltigen individuellen
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Problemen und Einschrankungen jedoch zu kurz greifen und reichen daher nicht aus,

um die allgemeinen Ziele der schulischen Rehabilitation zu erfillen (vgl. Kapitel 2.2.3).

S0 begriindet RINNINSLAND den Einsatz kunsttherapeutischer Grundsétze und Verfahren
auch aus der Bedeutung der Krankenhausschule fiir die Rehabilitation: Als schulisches
Angebot stelle auch die Kunstwerkstatt einen Teil der Rehabilitationsbehandlung dar
und sollte daher in ihren Angeboten ,, natlirlich auch kunsttherapeutisch orientiert” (RIN-
NINSLAND 2002b, 1) sein.

Ebenso wie eine ausschliefdich an schulischen Gesichtspunkten orientierte Konzeption
wére eine einzig an kunsttherapeutischen Gesichtspunkten ausgerichtete Grundhaltung
in der Kunstwerkstatt fehl am Platz. Auch wenn eine reine Kunsttherapie im Kontext
der Rehabilitation von Schade-Hirn-Trauma-Patienten gerade im Hinblick auf die
Krankheitsverarbeitung und die Eréffnung neuer Perspektiven sicherlich sinnvoll wére,
wie zahlreiche Untersuchungen belegen (vgl. LIPPERT-GRUNER/QUESTER 1996) wirde

dies dem schulischen Kontext der Kunstwerkstatt widersprechen.

Man konnte die Kunstwerkstatt folglich as eine Art Synthese aus schulischen und
kunsttherapeutischen Mitteln, Grundsétzen, Aufgaben und Ziel setzungen betrachten.

Die Anforderungen, die sich aus diesem Spannungsfeld zwischen Kunstunterricht im
klassischen Sinn und der kunsttherapeutischen Orientierung ergeben, werden in der fol-

genden Darstellung der drei Arten des Malens noch genauer umrissen.

3.1.3 Zum Kunstver standnis der Kunstwer kstatt

An dieser Stelle soll dbs der Kunstwerkstatt zugrunde liegende Kunstversténdnis Er-
wahnung finden, wel ches grundlegende Auswirkungen fir den Umgang mit den Bildern
der Rehabilitanden hat.

Einerseits leitet sich das Kunstverstandnis aus der bereits erwahnten Subjektivitdt und
Allgemeingultigkeit von Kunst (vgl. Kap. 1.1.1) angesichts der modernen Malerel ab,
die die Unterteilung in ,richtige’ und ,falsche’ Kunst nicht léanger gestattet und Kunst
als Ansichtssache definiert. Des Weiteren liegt ihm aber auch der erweiterte Kunstbeg-
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riff von JosePH BEUYS zugrunde, dem zufolge jeder Mensch ein Kinstler sei. Mal3geb-
lich fir die Kunstwerkstatt ist hier die AuRerung von HEINER STACHELHAUS: , Wenn
BEUYS sagt, dal3 jeder Mensch ein Kinstler sei, dann meint er damit nicht, jeder Mensch
sei ein Maler oder ein Bildhauer. Er meint vielmehr, dal3 jeder Mensch krestive Fahig-
keiten besitze, die anerkannt und ausgebildet werden missen* (STACHELHAUS 1993, 78
nach THOMAS 1998,13).

3.1.4 Aufgaben der Kunstwerkstatt

Die vielfétigen Aufgaben die die Kunstwerkstatt im Rahmen der Krankenhausschule
Ubernimmt, lassen sich aus der algemeinen Zielsetzung der Krankenhausschule, als
auch aus den besonderen Moglichkeiten, die bildnerisches Gestalten ertffnet, ableiten.
So umfasst der Aufgabenkomplex der Kunstwerkstatt
diagnostische Aspekte (kognitiv, neuropsychologisch, motorisch, psy-
chisch)
psychische Entlastung, Krankheitsverarbeitung
Motivationsaufbau
Kommunikationsunterstitzung (Aphasiker, Sprechapraktiker)
Trainingsaspekte (kognitiv, neuropsychologisch, motorisch)

Wissensvermittlung (Talentforderung, Ruckkehr in den Kunstunterricht
der Schule)

(vgl. RINNINSLAND, 2002a)

Die einzelnen Aufgaben und die daraus resultierenden Ziele werden in der folgenden

Darstellung noch aufgegriffen und genauer umrissen.

Aus den jahrelangen Erfahrungen im Kunstunterricht mit den Rehabilitanden und den
unterschiedlichen Zielsetzungen der Kunstwerkstatt heraus ergeben sich fir RINNINS
LAND drel idealtypische Arten des Malens in der Kunstwerkstatt. So unterscheidet er

Das asthetische Malen oder mdglichst eigenstadndige Gestalten mit
einem moglichst asthetischen Ergebnis



3 Kunst und Kunsttherapie in der Krankenhausschule 50

das therapeutische Malen oder mdglichst offene Gestalten nach
kunsttherapeutischen Grundséatzen

das akademische oder lehrplanorientierte Gestalten.
(vgl. RINNINSLAND 20024)

Diese Differenzierung der Ma- und Gestaltungsweisen in der Kunstwerkstatt ist als
Konsequenz der unterschiedlichen Voraussetzungen der Schiler hinsichtlich ihrer -
Zialen, motivationalen, motorischen und kognitiven Kompetenzen und der damit ver-
bundenen individuellen Zielsetzungen anzusehen Was nun genau unter diesen drel Ar-
ten des Malen zu verstehen ist, soll im Folgenden ausfuhrlich dargestellt werden, da
sich diese in ihren Techniken und Zielsetzungen stark unterscheidenden und sich teil-
weise sogar widersprechenden Gestaltungsweisen den wesentlichen Gedanken dieses

Konzeptes und die Basis fir weitere Uberlegungenbilden

3.2 Diedre Arten des Malens

3.2.1 Dasasthetische Malen

»Nichts ist so erfolgreich wie der Erfolg”, so lautet die Maxime, mit der Rinnindand
seinen Artikel ,Kunst als Schltssel fur neue Erfolgszuversicht” (RINNINSLAND 2000b,
32) einleitet. Dieser Aphorismus soll darauf hinweisen, dass erste Erfolge wesentlich fir
das ,, Anstol3en einer positiv motivierenden Lern-Erfolgs-Spirale® (RINNINSLAND 2000b,
32) sind, welcher besonders in sonderpadagogischen Kontexten eine erhebliche Bedeu
tung zukommt. Denn gerade hier mangelt es Kindern und Jugendlichen, die auf kérper-
licher, kognitiver und eventuell sozialer Ebene eingeschrankt sind, an motivierenden Er-
folgserlebnissen, die zum Aufbau eines positiven Selbstkonzeptes und damit zu einer
tragfahigen fur stabile Lernerfolge notwendigen Lern und Arbeitsmotivation unerléss-
lich sind (vgl. RINNINSLAND 2000b, 32).

Der angeflhrte Begriff des positiven Selbstkonzeptes ist fr die Konzeption des astheti-
schen Malens von grundlegender Bedeutung. Daher werde ich an dieser Stelle zunachst

darstellen, wie RINNINSLAND den Begriff des Selbstkonzeptes definiert und welche
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Konsequenzen diese Definition seiner Ansicht nach fir die Umsetzung in der Kunst-
werkstatt und damit fir das &sthetische Gestalten hat.

Das positive Selbstkonzept

In der Psychologie existieren zahlreiche Ansétze, die sich mit der Definition und dem
Entstehen des Selbstkonzeptes, des Selbst und der Identitét befassen. Wahrend der Beg-
riff des Selbst auf JAMES (1890/1950) zurtickgeht, wurde der Identitétsbegiff von ERIK-
SON eingefihrt (vgl. OERTER/DREHER in OERTER/MONTADA 1995, 347). Das Selbstkon-
zept wird von OERTER und DREHER (1995) allgemein als Selbsterkenntnis und Selbst-
wahrnehmung fir die eigene Identitét und den , Sinn fur das, was man ist bzw. was man
sein will* (OERTER/DREHER ebd.1995, 346) definiert und als Teil eines allgemeinen |-
dentitatsbegriffes angesehen.

RINNINSLAND orientiert sich in seinem Begriffsverstandnis an NEUBAUER (1976), der
das Selbstkonzept als Sammelbegriff fur eine Fille von Konzepten bezeichnet, die ein
Mensch beziiglich seiner eigenen Person hat, die sich gegenseitig mehr oder weniger
bedingen und eine , kognitive Reprasentation der eigenen Person” darstellen (NEUBAU-
ER 1976, 36 nach RINNINSLAND 19983, 32). Dieses Konzeptsystem beinhaltet Informa-
tionen aus allen Erfahrungsbereichen, die in Beziehung zur eigenen Person stehen. S
gehoren neben Informationen Uber den eigenen Korper, eigene Fahigkeiten, Kenntnisse
und Verhaltensweisen auch Kenntnisse tber , die relative Wertschatzung jener Gege-
benheiten innerhalb der individuell verfigbaren diversen Bezugssysteme® (RINNINS
LAND 19983, 32), die unwillklrlich von der sozialen Umgebung Ubernommen werden.
Selbstkonzept und Umweltkonzept bedingen sich folglich gegenseitig, allerdings integ-
rieren sich die Bewertungen der eigenen Leistung nur dann in das Selbstkonzept, wenn

sie von sozial relevanter Seite gedul3ert werden.

Verflgt jemand Uber ein positives Selbstkonzept, so erlebt er sich as autarker ,, Verur-
sacher seines Handelns* (RINNINSLAND 19983, 32), der mit Misserfolgen umgehen kann
und sich gegenwartigen und zukinftigen Anforderungen der Umwelt gegenuiber @
wachsen sieht. Dabel ist sein Handeln am Erfolg orientiert, wahrend jemand, der Uber

ein negativ ausgerichtetes Selbstkonzept verfugt, sich selbst nur wenig zutraut und vor-
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wiegend fremdbestimmt erlebt. Demzufolge wird e die Umwelt als Uberméchtig emp-

findenund stdndig mit Misserfolgen rechnen (vgl. RINNINSLAND 1998a, 2).

Betrachtet man in diesem Sinne die
Situation von Kindern und Jugendlichen
nach @nem Schadel-Hirn-Trauma, so wird
| die Bedeutung eines ,eingebrochenen und
. : nicht melr stimmigen Selbstkonzeptes*
A (RINNINSLAND ~ 2000b, 32) besonders
; deutlich. Oft sind die Folgen eines SHTs so

schwerwiegend, dass an ate
Bild 6: Kleisterbild eines 10 jahrigen Jungen L ebensperspektiven und -inhate, wie z.B.
die Wiedereingliederung in die alte Schule, nicht mehr zu denken ist. Durch denVerlust
dieser Perspektiven und damit der gewohnten Normalitdt werden die Betroffenen mit
Fragen nach dem Sinn ihres Lebens und damit auch ihrer Zukunft konfrontiert (vgl.
LIPPERT-GRUNER/QUESTER 1996, 4 nach RINNINSLAND 2000b, 32). Zusétzlich frustrie-
rend wirken die Misserfolgerlebnisse in den verschiedenen Therapien, wenn beispiels-
weise nach anfanglichen raschen Fortschritten im Verlauf der weiteren Rehabilitation
trotz intensiven Ubens nur noch geringe Fortschritte erkennbar sind. Erschwerend
kommt bel Kindern und Jugendlichen hinzu, dass sie zum Zeitpunkt des Traumas noch
nicht Uber ein ausgebildetes stabiles Selbstkonzept verfigen. Gerade in der Pubertét,
wenn sich die Frage stellt, wer man ist bzw. sein mochte und welchen Platz man in der
Gesellschaft einnehmen will, zerstort ein Unfall jede schon gefundene Ordnung und
Strukturierung der Chancen und Perspektiven (vgl. RINNINSLAND 2001b).

Die daraus resultierende Unsicherheit fuhrt RINNINSLAND zufolge oft zu Tabuisierung
und einem nicht Wahrnehmen dieser Themen, was sich wiederum in der ,, Abwehr von
L eistungsanforderungen, unmotiviertem Teilnehmen an Therapien und Unterricht, Op-
position bis hin zu destruktivem Verhalten und offener Provokation” (RINNINSLAND
2000b, 32) auf¥ern kann. Da eine stabile Motivationslage jedoch Grundvoraussetzung
weiterer Rehabilitationserfolge ist, ist das Schaffen von positiven Erfolgerlebnissen fir

Kinder und Jugendliche nach einem SHT von elementarer Bedeutung und Dringlichkeit.
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Dem STAATSINSTITUT FUR SCHULPADAGOGIK UND BILDUNGSFORSCHUNG IN MUNCHEN
zufolge kommt der Forderung von Kreativitét in diesem Kontext hervorgehobene B
deutung zu, da sie ,die Voraussetzung fir gesteigerte Motivation zum Lernen® (1995,
63) schafft. Denn gerade im Kunstunterricht bietet sich die Mdglichkeit, den Aufbau
von Selbstbewusstsein und Erfolgszuversicht zu férdern bzw. durch erste gestalterische
Erfolge in Gang zu setzen, was zum Teil aus der modernen Kunst und ihrem Kunstbeg-
riff resultiert. Des Weiteren hat Kunst fur viele Menschen auf Grund ihres musischen
Charakters nichts mit dem Ernst des Lebens zu tun, weshalb ein ,, Versagen vor den
eigenen Ansprichen” (RINNINSLAND 2001b, 4) in diesem Bereich ertréglicher und daher
riskierbarer ist. Und schliefdich soll kinstlerisches Gestalten die Kreativitét stimulieren,
was sich auch in der kreativen Lebensfuhrung widerspiegelt (vgl. RINNINSLAND 2001b,
4).

Resultierend aus diesen Voraussetzungen entstand das asthetische Malen mt dem Zid,
mittels einfacher Techniken und Themen zu einem maoglichst asthetischen Ergebnis zu
gelangen und damit zur psychischen Stabilisierung der Kinder und Jugendlichen sowie
zum Aufbau neuer Erfolgszuversicht beizutragen. Die Umsetzung erfolgt in der Kunst-
werkstatt teilweise Uber den Einsatz bestimmter Techniken und Materialien, vor allem
jedoch durch die Prasentation der von den Schillern gestalteten Bilder.

Wahl der Methoden und Verfahren

RINNINSLAND stellt den Schilern Techniken und Themen zur Verfligung, mittels derer
sie trotz vorhandener motorischer und/oder kognitiver Einschrénkungen zu ,einfa
che[n], aber akzeptable[n] und asthetisch befriedigende[n] Gestaltungsergebnisse[n]*
(RINNINSLAND 19984, 31) gelangen konnen. Durch diese ersten gestalterischen Erfolge
sollen die Schiler zu weiteren Versuchen motiviert und so die oben beschriebene Lern
Erfolgs-Spirale in Gang gesetzt werden.

An Verfahren, die einfach anzuwenden sind und keine grof3eren Vorkenntnisse erfor-

dern, sind bei spielsweise aeatorische Verfahren wie z.B.
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Tropfbilder
Murmelbilder
Spritztechniken
Kleisterbilder (vgl. Bild 6)
Schwammtechniken
Frottagen (vgl. Bild 7)
Monotypien

Collagen
Bild 7: Frottage

zu nennen. GrofRe Bedeutung kommt dabei dem méglichst eigenstandigen Gestalten zu:
Dabei werden trotz der intendierten Umsetzung eigener Ideen jedoch immer wieder Hil-
festellungen von Lehrerseite, sowohl auf inhaltlicher as auch formaler Ebene, notwen-
dig. Sind Hilfestellungen unumgénglich, sollten diese dergestalt sein, dass ein Schiler
trotzdem nach Fertigstellung seines Bildes das Gefuihl hat, dass er selbst und nicht der
Lehrer dieses Bild gestaltet hat.

Umgehen l&sst sich diese Problematik, indem man den Schilern nur Vorschlage, und
diese immer in Verbindung mit Alternativen, macht, so dass sie selbst die Entscheidung
Uber die weitere Gestaltungsweise treffen. Zudem sollten Skizzen oder Vorschlége zur
Verdeutlichung immer auf einem gesonderten Blatt und nie direkt im Bild des Schilers
gemacht werden, da man ihn damit ein Stiick weit seiner gestalterischen Freiheit berau-
ben wirde. Entscheidungen des Schillers sind zu akzeptieren, selbst wenn damit ,,aus
Sicht des Lehrers asthetisch positive Ansdtze im Werk zunichte [ge]macht” (RINNINS-
LAND 2000b, 36) oder Bilder ganz abgebrochen werden.

Sind Schiler beispielsweise auf Grund einer Spastik oder Ataxie motorisch so einge-
schrénkt, dass das Halten von Stift oder Pinsel oder kontrollierte Strichfihrungen nahe-
zu unmaglich werden, so ist es die Aufgabe des Lehrers, sich dem Schiler as Hilfsmit-
tel zur Verfigung zu stellen, indem er ihm die eigene Hand lelht (vgl. RINNINSLAND
2000b, 36).

Als problematisch erweist sich die Umsetzung jedoch beim Malen eines Bildes, da sich
die bildlichen Vorstellungen der Schiler sprachlich nie genau so umsetzen lassen, wie

es notwendig wére, um die automatisch in das Bild einflief3enden Vorstellungen und
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Angewohnheiten des Hilfestellung gebenden Lehrers ganzlich auszuschlief3en. Zudem
wird die Kommunikation durch die nach einem Schadel- Hirn Trauma héufig anzutref-
fenden Sprach- und Sprechstérungen wie Aphasien oder Dysarthrien oft zusatzlich &-

schwert (vgl. RINNINSLA ND 2000b, 36)

Ein Verfahren, das sich in der Kunstwerkstatt bewahrt
5 ha, ist die Collage. Hier lassen sich konkrete
Anweisungen in einfachen Worten oder Uber Gesten ver-
mitteln, wodurch der Lehrer in die Lage versetzt wird,
4 das Bild den Vorstellungen des Schilers entsprechend
umzusetzen. Dem Schiler wird auf diese Weise
ermoglicht, das Gelingen eines aussagekréftigen Bildes

ganz auf sich selbst und seine Ideen zurlckzufihren,

. aucch wenn eine andere Person die notwendigen
Tatigkeiten wie Kleben und Schneiden tbernommen hat

Bild 8: Blaue Hundeknochen-
collage (vgl. RINNINSLAND 2000b, 36). Die Collage-Technik

ermdglicht verschiedene Vorgehensweisen, welche sich in Aufwand und Einsatzfeld

unterscheiden.

Ein besonders fir die Arbeit mit motorisch und/oder kognitiv stérker beeintrachtigten
Rehabilitanden geeignetes Collageverfahren ist das systematische Collagieren Hier las-
sen sich die Hilfestellungen des L ehrers durch den Einsatz von Schablonen minimieren,
da diese vom Schiler nur noch auf die auszuschneidende Stelle geschoben werden mis-
sen. Gleichzeitig lassen sich mit dieser Technik eindrucksvolle und ansprechende E-

gebnisse erzielen, wie Bild 8 verdeutlicht.

Die Streifentechnik stellt eine weitere Form der Collage dar: Anhand dieses Verfahrens
lassen sich beachtliche Bilder herstellen, indem beispiel sweise durch zuvor mittels alea-
torischer Verfahren gestatete Bilder in Streifen geschnitten und diese neu angeordnet
werden. Eine recht anspruchsvolle Variante der Streifentechnik entsteht, wenn jedes
Motiv in neunfacher Ausfihrung zur Verfigung steht, wie das Beispiel der Mona Lisa
(vgl. Bild.9) verdeutlicht. Da diese Variante jedoch ein hohes Mal3 an Strukturiertheit
erfordert, ist sie nicht fur alle Rehabilitanden geeignet.
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Mochte man as Lehrer den Schilern
asthetisch ansprechende und aussagekréftige
Ergebnisss  anhand des  Collagierens |
ermdglichen, sind in der |
Unterrichtsvorbereitung einige zu

beachtende Punkte unerlasslich:

So sollte genligend Materia vorhanden sein,

um den Schilern eine Auswahl nach ihren

individuellen Interessen und Ideen zu
ermoglichen. Das Materia it jedoch vom  Bild9:, MonaLisa“.

Lehrer beispielsweise nach Themen oder

Farben vorzustrukturieren Dies hat zeitliche Grinde, dient jedoch zusétzlich der B-
leichterung der Auswahl, um die Schiler nicht durch eine uniberschaubare Masse an
Material zu tberfordern.

Pr asentationen

Neben der Wahl der Verfahren und Materialien sowie dem Prinzip der Eigenstandigkeit
kommt im Konzept der Kunstwerkstatt der Présentation der Kunstwerke ein hohes Mal3
an Bedeutung zu, da die Bewertungen der eigenen L eistungen wie erwahnt nur dann po-
sitiv erlebt werden, wenn sie von sozial relevanter Seite geduliert werden Im Hinblick
auf die Kinder und Jugendlichen in der Kunstwerkstatt sind dies vor allem die Eltern
bzw. die Familie, alte Freunde sowie die Personen, die mit der aktuellen Lebenssituati-
on verbunden sind wie Arzte, Lehrer oder Mitpatienten. Das Wahrnehmen sowie die
Anerkennung der Bilder durch diese Personengruppen stellen daher wesentliche Fakto-
ren fUr die motivierende und psychisch stabilisierende Wirkung des Kunstangebotes
dar. (vgl. RINNINSLAND19983a, 32). RINNINSLAND sieht in der Présentation der Bilder ei-
ne Paralele zu demder Projektmethode in der Reformpéadagogik entlehnten Gedanken,
dass die Anstrengungen der Schiler Auswirkungen auf ihre Lebenswirklichkeit haben
sollten. Im Laufe der Zeit sind daher mehrere Méglichkeiten der Prasentation entstan

den, die im Folgenden vorgestellt werden sollen.
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? Geschenke fur zu Hause

Soziale Relevanz haben fur Kinder und
Jugendliche wie erwdhnt vor allem die
Eltern bzw. die Familie, diher ist nicht
verwunderlich dass viele Rehabilitanden
des Ofteren den Wunsch auRern, Bilder

fir ihre Eltern zu maen bzw. ihnen

gelungene Werke zu schenken. So konnte |
L

ich wéhrend meines Aufenthalts in der
Kunstwerkstatt miterleben, wie Bilder

Bild Frottage ,, Papa“

bereits mit der Intention entstanden, sie zu verschenken, andererseits aber lief? sich diese
Absicht anhand von Widmungen auch in archivierten Bildern vermuten, wie beispiels-
weise das Bild einer. einer 15jahrigen Rehabilitandin (vgl. Bild 10).

? Die Treppenhaus-Galerieder Rehabilitanden

Neben der Familie bilden Arzte, Lehrer, Therapeuten und Mitpatienten eine weitere re-
levante Bezugsgruppe fur die Kinder und Jugendlichen in der neurologischen Rehabili-
tation des Hegau-Jugendwerks. Die Treppenhausgalerie bietet eine Mdglichkeit, genau
diesem Personenkreis die eigenen Werke und Bilder zu préasentieren. Angelegt ist siein
einem der groften Gebaude des Jugendwerks, in welchem sich neben dem Grof3tell der
Unterrichtsrtdume  der  Wilhelm-
Blasig-Schule auch die Arztraume
befinden Hier hangen in einem
durch groRe Fenster hell und
freundlich wirkenden Treppenhaus
21 schwarzgefasste Wechselrah

men mit dem Format 50* 70cm.

Die Bilder, die in der Kunstwerk-
statt entstehen und hier ausgestellt

Bild 11: Die Treppenhausgalerie
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werden, sind der personliche Besitz der Rehabilitanden und als solcher nur Leihgaben.
Die Rehabilitanden entscheiden selbst, ob und wie lange ihre Bilder in der Treppen-
haus-Galerie ausgestellt werden sollen Von Bedeutung ist neben der Frage nach der
namentlichen Kennzeichnung der Bilder auch der Platz, an dem diese hangen sollen.
Ein Grofdeil der Rehabilitanden mochte, dass ihre Bilder zwischen Erdgeschoss und
erstem Stock ausgestellt werden da sich dort die Unterrichtsraume befinden und so si-
chergestellt ist, dass Lehrer und Mitpatienten die Bilder auf ihrem Schulweg sehen. Ei-
nige bevorzugen jedoch eine Platzierung hrer Bilder zwischen erstem und zweitem
Stockwerk, auf dem sich die Arztréume befinden. Es l&sst sich annehmen, dass auf die-
sem Wege der Wunsch, Uber ihre Werke positiven Einfluss auf die Personen nehmen zu
wollen, die Uber Dauer und Ablauf des Rehabilitationsaufenthalts entscheiden realisiert

wird.

Einen Nachteil der Treppenhausgalerie stellt die Tatsache dar, dass Rollstuhifahrer die
Bilder nur von den Treppenabsitzen aus betrachten kénnen. Auf Grund dessen werden
die Bilder von Rehabilitanden, die im Rollstuhl sitzen oder am Rollator gehen, mog-
lichst an diesen zuganglichen Pldtzen aufgehangt, um sie so in die Lage zu versetzen

sowohl ihre Bilder ds auch die Reaktionen der Betrachtenden zu sehen und zu erleben

Im Kontext der Treppenhaus-Galerie wird dem Vorgang des Rahmens besondere Be-
deutung beigemessen Sowohl die verbesserte Wirkung eines gerahmten Bildes als auch
der Akt des Rahmens an sich, der ,eine Bekundung der Wertschéatzung als solcher”
(RINNINSLAND 1998b, 37) darstellt, wirken sich positiv auf das Selbstwertgefiinl aus
(vgl. RINNINSLAND 2000b, 37; 1998b, 36f; 1998a,32).

? Dasartcafe, dielnternet-Galerieder Rehabilitanden

www.ar tcafe-hegau-jugendwerk.de

Eine weitere Mdglichkeit der Présentation und damit der Anerkennung der gestalteten
Bilder von sozial relevanter Seite stellt die Internet-Galerie der Rehabilitanden, das so
genannte artcafe dar. Ein virtueller Rundgang ermdglicht die Betrachtung von 30 in der

Kunstwerkstatt entstandenen Kunstwerken. Das artcafe, seit Sommer 1999 Teil des Pr&-
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Présentationskonzepts der Kunstwerkstatt, stellt eine ,,Verlangerung der Treppenhaus-
Galerie der Rehabilitanden in ihre Heimatorte hinein“ (RINNINSLAND 2001b, 4) dar.

Das deutschlandweite Einzugsgebiet des Hegau-Jugendwerks macht die dauerhafte
Anwesenheit der Eltern der Rehabilitanden und damit das Verfolgen der Fortschritte in
rer Kinder haufig unmaoglich Es bietet sich daher an, das Internet als Kommunikations-
und Prasentationsmedium einzusetzen. Mit Hilfe einer Digitalkamera, mittels derer oh
nehin samtliche Bilder festgehalten und archiviert werden, lésst sich ein Kunstwerk di-
rekt nach Fertigstellung ins Internet stellen und kann somit von Eltern, Mitschtlern und
Freunden im Heimatort betrachtet werden. Zudem beinhaltet das Medium Internet an
sich bereits eine Anerkennung und Wrdigung der eigenen Leistung: Die Tatsache, dass
die ganze Welt das selbst gemalte Bild betrachten kann, stellt einen ungeheuren Motiva
tionsfaktor dar, wobel nebensachlich ist, wie viele Internetnutzer die Seite wirklich be-
suchen. Es zahlt alein die Tatsache, die selbst geschaffenen Werke den Menschen ar
ganglich zu machen, die den Rehabilitanden wichtig sind sowie deren positive Rick-

meldung (vgl. RINNINSLAND 2001b, 5).

? DieGalerie Trau-Dich im Freizeithaus

Das Freizeithaus, in dem sich die Galerie Trau-Dich untergebracht ist, stellt einen offe-
nen Bereich zur Freizeitgestaltung von Rehabilitanden und ihren Angehdrigendar. So-
Zialpaddagogen bieten hier Projekte wie Tanz, Theater oder Spiel sowie Werkangebote
wie Seidenmalerei, Holzarbeiten u.a. auf freiwilliger Basis an. Gleichzeitig umfasst das
Angebot die Mdglichkeit zur Veranstaltung von Geburtstagspartys, Kickerturnieren und

andere Aktivitéaten und Feiern.

Im zentralen Raum des Freizeitbereiches befindet sich die Galerie Trau-Dich. Diese be-
steht aus funf Wechselrahmen und erméglicht den Rehabilitanden kleine Einzelausstel-
lungen. Dieses Angebot ist vor alem fir Rehabilitanden gedacht, die gerne und gut
zeichnen und malen und sich dieser Tatsache durchaus bewusst sind, weshalb die Trep-
penhaus-Galerie fur sie nur wenig Aufforderungscharakter hat. Die Perspektive, a@ne
eigene kleine Ausstellung mit Vernissage zu organisieren, bildet einen hdheren Anreiz
und erfordert einiges an Mut. Die Auseinandersetzung mit der Gestaltung der Verniss-

ge, die einen Schwerpunkt im Konzept der Galerie Trau-Dich darstellt, fuhrt zur Ausei-
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nandersetzung mit der sozialen Umgebung und letztendlich zu einem ,, Zugewinn an so-
Zialer Kompetenz und Selbstbewusstsein® (RINNINSLAND 2000b, 38).

Zur Zeit sind in der Galerie Trau-Dich leider keine Ausstellungen moglich, da nicht ge-
niigend Sozial pddagogen vorhanden sind, um der Galerie und den anfallenden zeitlichen

Anforderungen gerecht zu werden.

DiePATZ

Die PATZ wie die Patientenzeitschrift der
Rehabilitanden im HegauJugendwerk genannt wird,
existiert seit 1996. Ins Leben gerufen wurde sie von
einem interdisziplindren Mitarbeiterteam als Reaktion
auf die zahlreichen Patientenzeitungen, die auvor von
einzelnen Rehabilitanden herausgegeben wurden. Auf
Grund der hohen Fluktuation und der im kirzer wer-

denden Aufenthate im Jugendwerk verschwanden

diese Zeitungen meist wieder mit ihren Herausgebern,

wenn diese entlassen wurden. Um eine kontinuierliche

Patientenzeitschrift zu ermdglichen, Ubernahmen daher  Bild 12: Titelblatt der PATZ
Mitarbeiter unterschiedlichster Fachbereiche wie Sonderschullehrer, Therapeuten und
Sozialpadagogen die logistischen Strukturen wie z.B. das Sammeln der Beitrége, die
Vervielfadtigung sowie die Verteilung der PATZ. Die Beitrége in Text und Bild stam+
men von den Relebilitanden und entstehen in Freizeit sowie in Schule und Therapie.
Das Themenspektrum reicht von Gedichten und Witzen Uber Ausflugsbeschreibungen
bis zu der Wiedergabe personlicher Eindriicke vom Jugendwerk oder der erlebten Un-
falle. Die PATZ stellt somit ein ,,Kaleidoskop der Themen und Niveaus® (RINNINSLAND
1998Db, 38) dar, in welchem alle Beitrdge und Leistungsniveaus gleichberechtigt sind
und alein der Einsatz des Autors zahit. Sie ist gleichzeitig der ,,Versuch, die positiven
Motivationsmechanismen, die sich im Kunstangebot gezeigt haben, auf andere thera-
peutische Bereiche und Schulangebote zu tbertragen (RINNINSLAND 1998Db, 38), da es
auch im Deutschunterricht wesentlich motivierender ist, etwas in dem Bewusstsein zu

schreiben, dass es verdffentlicht wird.
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Mit einer Auflage von ca. 400 Stiick erscheint die PATZ viermal im Jahr, jeweils etwa
in einem Umfang von 20 Seiten. Damit ist sie grof3 genug, um eine, wenn auch einge-
schrankte, Offentlichkeit und vor alem die relevanten Bezugsgruppen der Rehabilitan-
den wie Mitpatienten, Arzte oder Eltern zu erreichen. Der Erfolg, den eigenen Namen in
der Zeitung zu lesen sowie positive Feedbacks der Leser motivieren oft zu weiteren
Anstrengungen und stabilisieren gleichzeitig das meist angeschlagene Selbstwertgefinhl

infolge des Bewusstseins der eigenen Leistung.

Ebenso wie die Treppenhausgalerie und das artcafe bildet also auch die PATZ eine
»Verlangerung des Therapie- und Unterrichtsangebots nach auf3en (SCHRIFTENREIHE
11 2000, 73) und hat sich als solche etabliert.

? Projekteim Rahmen der Kunstwerkstatt

Ausgehend von der Kunstwerkstatt wurden bereits mehrere Projekte mit dem Zid initi-
iert, einerseits die Routine und den Alltag des Jugendwerkes aufzubrechen und anderer-
saits aus der relativen Abgeschlossenheit des Rehabilitationszentrums heraus einen Weg
an die Offentlichkeit und damit eine Anbindung an dbs ,reale’ alltagliche Leben zu
schaffen In diesem Kontext sind u.a. die Aktionen ,die Tage der hundert Gesichter*

und ,Mein-Seine” zu sehen.

Die Tage der 100 Gesichter

Im Méaz 1999 fand im Hegaus
Jugendwerk die Ausstellung ,Die Tage
der 100 Gesichter” statt. 14 Tage lang
hingen an den Laternen auf dem
Gelande des Jugendwerks 100 Bilder
im DIN Al Format, auf denen selbst
gemalte oder geklebte Gesichter zu

sehen waren. Ziel dieser Kunstaktion

Bild 13: Die Tage der 100 Gesichter

war es, durch die Prdsentation von
Kunst aulRerhalb der tblichen R&ume wie den Galerien oder Foyers die altégliche Rou

tine zu durchbrechen und die gewohnten Wege von Rehabilitanden und Mitarbeitern



3 Kunst und Kunsttherapie in der Krankenhausschule 62

neu zu erleben bzw. beleben. Die Bilder entstanden im Rahmen der Kunstwerkstatt im
Laufe von neun Monaten Neben den Retebilitanden in der Kunstwerkstatt waren auch
die Mitarbeiter des Jugendwerkes aufgefordert, Bilder beizusteuern. Da jeder so maen
konnte und sollte, wie er wollte, entstand eine Vielzahl an Techniken, Stimmungen und
Botschaften, welche die Individualitét und die Einzigartigkeit jedes einzelnen Malenden
herausstellte, egal ob Rehabilitand oder , scheinbar Gesunder”. Infolge der Tatsache,
dass die 100 ausgestellten Bilder namentlich nicht gekennzeichnet waren und sich die
Bilder folglich nicht zuordnen lief3en boten diese verstérkt Anlass zum Nachdenken
dartiber ,,0b nicht alle Menschen irgendwo und irgerdwie behindert sind — oder positiv
formuliert, ob wir nicht alle unsere Fahigkeiten und starken Seiten haben”
(http:/Imwww .artcafe-hegaur jugendwerk.de/Projekte/100_gesichter.htm Stand 16.06.02).

Die Mein-Steine

Die Mein-Steine waren Teil des "Jugend macht
Kunst"- Projektes, welches die Gailinger Kunstlerin
und Kunsttherapeutin CHRISTINE GRIMM flr die
Landesgartenschau 2000 in Singen ins Leben rief. In
der Kunstwerkstatt hatten die Rehabilitanden ab

Sommer 1999 die Médoglichkeit, einen ca

handballgroRen  Kieselstein  ihren  individuellen ¢+ MemSene

Vorstellungen entsprechend zu gestalten, wenn sie an diesem Projekt teilhaben wollten.
Doch auch zuvor wurde der Gegenstand , Steine bemalen in der Kunstwerkstatt thema-
tisiert, da Steine auf Grund ihrer Charakteristik —,Sie sind hart, trotzig und unerschit-
terlich Uber die Jahrtausende hinweg* (RINNINSLAND 2001c, 1) und zugleich individuell
in Form, Struktur und Oberfldche — Eigenschaften représentieren, die nach RINNINS
LAND die Rehabilitanden in dieser Lebenssituation auch gerne besitzen wirden.
Zugleich bilden sie eine Anaogie zu den im HegauwJugendwerk auf Grund ihrer per-
sonlichen Lebensgeschichte bunt zusammen gewdrfelten Personlichkeiten (vgl. RIN-
NINSLAND, Mein Steine 2001). Diese Analogie von Steinen und Patienten wurde im
Mein-Sein-Projekt aufgegriffen, in dem jeder Stein die Funktion einer Visitenkarte e-
nes Patienten Gbernehmen sollte, um dessen Platz in einem Ubergeordneten Geflige zu
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symbolisieren. Im Laufe von 8 Monaten entstanden in der Kunstwerkstatt tber 120
Steine, wobei sich die hohe Identifikation der Schiler mit den Steinen sowohl in dem
Einsatz an Muhe und Zeit, den sie in das Bemalen der Steine investierten, als auchin
der haufigen Frage ,Wo ist mein Stein?* widerspiegelte und sich automatisch in der

Namersgebung der Mein-Seine auswirkte.

Nachdem im Friihjahr 2000 die Mein-Steine in Form einer Spirale als Symbol eines or-
ganischen, nie abgeschlossenen Wachsens auf dem Gelande der Gartenschau installiert
wurden, bot sich in einer Aktion Besucher-Kindern die Mdglichkeit, ebenfalls Mein-
Seine zu bemalen und der Spirale hinzuzufiigen, um somit den Gedanken ener von
kranken und gesunden Kindern geschaffenen weiter wachsenden Ganzheit, zu symboli-
seren.

Mittlerweile sind die Mein-Seine ins Hegaw
Jugendwerk zurtickgekehrt und liegen meist in eéinem
dafir angelegten Quadrat vor den Fenstern der
Kunstwerkstatt. Wahrend meines Aufenthaltes jedoch
hatten sie das Quadrat verlassen und lagen fir 14 Tage
ds Linie im Geléande (vgl. Bild 15), was von
Mitarbeitern und  Rehabilitanden  anerkennend
wahrgenommen und kommentiert wurde. Dieser

Ausflug sowie die Tatsache, dass auch weiterhin

Steine hinzukommen werden, erhdt die Mein-Seine

o Bild 15: Die Mein-Seine auf dem
als ein sich veranderndes Geflige am Leben. Gelande des Hegau-Jugendwerks

? Diejunge Galerie

1996 wurde von JORG RINNINSLAND im Foyer des Verwaltungsgebaudes die junge Ga-
lerie ins Leben gerufen. Die hier zur Verflgung stehenden 50m Wand werden genutzt,
um jahrlich vier jungen engagierten Kinstlern der Region eine Ausstellung ihrer Bilder

ohne finanziellen Aufwand zu ermdglichen.

Die Prasentation des Schaffens aktueller Kinstler im Hegau-Jugendwerk neben der
Kunst der Rehabilitanden strebt die Auseinandersetzung mit der zeitgendssischen Kunst
an und ist p&dagogisch und therapeutisch motiviert.
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Da die Vernissagen in der jungen Galerie gut besucht sind und in der lokalen Presse
erwahnt werden, stellen sie eine Verbindung des in sich relativ abgeschl ossenen Rehe-
bilitationszentrums zur Offentlichkeit und damit zur AuRenwelt dar. Dies wirkt sich
positiv auf die Atmosphére der Einrichtung, als auch auf die Rezeption und das Bild der
Einrichtung in der Offentlichkeit aus. Die Vernissagen werden zeitlich meist so gelegt,
dass moglichst viele Rehabilitanden daran teilnehmen kénnen und werden in ihrem Ab-
lauf so geplant, dass sie sowohl dem kunstinteressierten Publikum von auferhalb als
auch den Rehabilitanden mit ihren spezifischen Schwierigkeiten gerecht werden. Dieses
Teillnehmen an sozialen Ereignissen, die tags darauf in der Zeitung zu lesen sind, wirkt
auf die Rehabilitanden meist aufbauend und motivierend, da sie so ein Stiick weit wie-

der mit dem ,richtigen’ Leben in Bertihrung kommen.

Ein weiterer therapeutischer Aspekt liegt RINNINSLAND zufolge ,,in den Moglichkeiten,
die die Rezeption aktueller Kunst fir die Auseinandersetzung mit eigenen Lebensfragen
bietet* (RINNINSLAND 1998a, 33). Die Begegnhung mit den , bildhafte]n] Auseinander-
setzungen mit der Welt und ihren Facetten (RINNINSLAND 1998a, 33) gleichaltriger
Kinstler kann bei den Rehabilitanden zu Denkanst63en und neuen Sichtweisen fihren
und ihnen moglicherweise neue Perspektiven erdffnen, daimmer wieder Bilder darunter

sind, welche algemeine Lebensfragen thematisieren und zum Ausdruck bringen.

In der Konzeption der jungen Galerie wird eine Anlehnung ander rezeptiven Kunstthe-
rapie (vgl. Kap. 1.1.4) klar erkennbar, so orientiert sich Rinninsland beispielsweise an
der auf Ott zurlckgehenden qualitativen Unterscheidung der Ausstellungsorte. Der
Ausstellungsraum der jungen Galerie, das Foyer des Verwaltungsgebaudes, ist vom
Speisesaal aus leicht zu erreichen, der Besuch und damit die Auseinandersetzung mit
dieser Form der Kunst ist jedoch nicht so unumgéanglich wie bei der Treppenhausgale-
rie. Die junge Galerie ist vielmehr nur as Angebot an die Rehabilitanden gedacht, die
Entscheidung, ob und in welcher Form sie dieses Angebot nutzen, bleibt jedem Rehabi-
litand selbst Gberlassen.
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3.2.2 Dastherapeutische Malen

Eine wetere Art des Maens in der
Kunstwerkstatt stellt das mdoglichst offene
Gestalten nach kunsttherapeutischen Grundsétzen
mit dem Ziel der Selbstreflexion bzw. der Trau-
maverarbeitung dar. Das Gestalten soll den
Rehabilitanden ermoglichen, sich selbst und

ihren Gefuihlen, Befindlichkeiten und Problemen

Bild 16: , Die Wunde®

néher zu kommen. Wie oben bereits im

Zusammenhang des asthetischen Gestaltens und des positiven Selbstkonzeptes ange-
sprochen wurde, sind Schadel- Hirn Traumata wie JORG RINNINSLAND es formuliert,
»mit ihren vielfaltigen und tiefgreifenden Auswirkungen schwere Daseinskrisen (RIN-
NINSLAND 2001b, 4), welche nicht nur korperlich, sondern auch psychisch verarbeitet
werden muissen. Bestimmende Gefuihle wahrend des langen Rehabilitationsverlaufes
sind neben der Ambivalenz von Hoffen auf einen wesentlichen Fortschritt und Hoff-
nungslosigkeit in den Phasen, in denen kaum Erfolge sichtbar sind, die Ungewissheit
der aus dem moglichen Verlust alter Zukunftsperspektiven resultierenden ,neuen’ Zir
kunft, um nur einige zu nennen. Dies kann sich in Trotz, Angst oder Unbekiimmertheit
angesichts einer ungewissen Zukunft auf3ern, oder sich in Tabuisierung und ,, Auslage-
rung” ins Unbewusste manifestieren (vgl. RINNINSLAND 2001b, 4).

Die dem Begleiteten Malen nach BETTINA EGGER verwandte Form des therapeutischen
Maens in der Kunstwerkstatt soll nun naher ausgefihrt werden. Um jedoch léngere,
sich aus der Ndhe der Konzepte zwingend ergebende Wiederholungen zu vermeiden,
sollen sowohl die Gemeinsamkeiten al's auch die bestehenden Unterschiede der Konzep-
tionen unter Voraussetzung der in Kapitel 1.1.5 ausfuhrlich dargestellten spezifischen

Begrifflichkeiten erlautert werden.

Die Kunstwer kstatt als Schonraum/M alpr ozess statt Bildorientierung

Ausgehend von dem von ARNO STERN entwickelten und von EGGER Ubernommenen

Malort, stellt die Kunstwerkstatt einen Freiraum dar, in dem jeder Malende sein eigenes
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Tempo gehen darf, um seinen individuellen gestalterischen Ausdruck und damit sich
selbst durch das Malen zu finden. Das Malen in der Kunstwerkstatt entspricht somit
dem Grundsatz des Begleiteten Maens, demzufolge selbstbestimmtes Gestalten als
»AKkt der psychischen Selbstorganisation bzw. Reorganisation (RINNINSLAND 2000a, 2)
aufgefasst wird.

Der hier geschaffene Schonraum soll den Rehabilitanden die Gelegenheit zur Entspan
nung und Ablenkung bieten, ihnen jedoch ebenso ein ihren individuellen Bedirfnissen
entsprechendes Arbeiten ermdglichen. Kennzeichnend ist die entspannte, aus der Abwe-
senheit von Zwangen und Leistungsbewertungen resultierende Atmosphére, die in der
Kunstwerkstatt spirbar ist. Daim Mittel punkt des therapeutischen Prozesses anstatt des
fertigen Bildproduktes der Gestaltungsprozess sowie die Auseinandersetzung mit dem
Bild stehen konnen sich die Rehabilitanden Zeit lassen und die Kunstwerkstatt auch
ohne Ergebnis verlassen Fir viele Rehabilitanden ist diese Erfahrung neu, da sie sich
an dem ihnen bekannten schulischen Versténdnis von Kunst orientieren und mit der
Haltung in die Kunstwerkstatt kommen, dass Kunst gekonnt und schon sein zu sein hat.
Die Vermittlung des hier zugrunde liegenden Kunstverstandnisses (vgl. Kapitel 3.1)
bietet den Schilern jedoch die Moglichkeit, sich von den alten, mdglicherweise die
Kreativitdt beeintrachtigenden und blockierenden Vorstellungen zu [6sen. Und mit dem
Wissen, dass sie die hier entstehenden Bilder nicht fur Dritte malen, entféllt der Druck,
etwas ,, Schones® schaffen zu missen. Dies und die Tatsache, dass die entstehenden Bil-
der weder gewertet noch interpretiert werden, ermdglicht die Konzentration auf sich
selbst und den Malprozess. Hier wird bereits die Diskrepanz zwischen den Prinzipien
des asthetischen und des therapeutischen Malens, besonders hinsichtlich des Ausstellens
bzw. , Beschiitzens* der Bilder, spurbar. Diese Gegensétzlichkeit der postulierten Ges-
taltungsweisen stellt einen zentralen Punkt im Konzept der Kunstwerkstatt dar und wird
daher an gesonderter Stelle genauer aufgegriffen. Ebenso die sich daraus ableitende
Frage, ob sich die drei Malweisen, die offensichtlich sehr unterschiedliche Verhalters-
weisen und Reaktionen des Lehrers zur Entfaltung ihrer intendierten Wirkung erfordern,

im Alltag der Kunstwerkstatt wirklich erkennen und differenzieren lassen.
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Die Bedeutung des Schonraums
Kunstwerkstatt wird am Beispiel eines
Jungen deutlich, der im gesamten Verlauf
seiner viermonatigen Rehabilitation
zweimal wochentlich in die Kunstwerkstatt
kam und dort stets an einem einzigen Bild
) '_ arbeitete (vgl. Bild 17). Der Junge, der

sowohl motorisch als auch algemein in

Bild 17: Bild eines 15jahrigen Rehabilitanden

seinem Denken, Planen und Reagieren
verlangsamt war, wirkte RINNINSLAND zufolge immer gestresst und erschopft, da das
Mithalten und Durchhalten der Therapien und des Alltags ihn sehr viel Kraft und Ener-
gie kosteten. Wahrend der Arbeit an seinem Bild, an dem er konzentriert und so vertieft
arbeitete, dass er ales um sich herum vergald und welches pro Stunde nur um wenige
Farbfléachen wuchs, wirkte er jedoch entspannt und geldst. Das Malen ermdglichte ihm
sein eigenes Tempo und eine Art ,,Auszeit im téglichen Kampf ums Mitkommen® (RIN-
NINSLAND 2000a). Hier wird auferdem die Bedeutung der , Aufmerksamkeit fir das
Bild und die Hingabe ans Maen, ans Auftragen der Farbe auf Papier* (EGGER 1997,
200), die wie bereits in Kap. 1.1.5 ausgefihrt einen zentralen Gedanken im Konzept des
Begleiteten Maens und auch in der Umsetzung in der Kunstwerkstatt darstellen, deut-
lich.

Im Unterschied zum Begleiteten Malen nach EGGER sind die Raume der Kunstwerkstatt
jedoch nicht wie ein Atelier eingerichtet. Dies ist auf Grund der raumlichen, strukturel-
len und individuellen Voraussetzungen nicht moglich und wirde zudem die anderen
Formen des Malens und Gestaltens in der Kunstwerkstatt beeintrachtigen. Die wesentli-

chen Prinzipien des Malortes gelten jedoch auchin der Kunstwerk statt, wie z.B.

das Bemalen der ganzen Bildflache (allgemein glltig)
das Mden jedes Einzelnen fur sich selber (allgemein glltig)
das Ringen um jedes Bild (allgemein giltig)

das Ausbleiben von Lob und Kritik, als auch von Fragen zu den Bildern der An-
deren(guiltig fur das therapeutische Malen)
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das Verbleiben der Bilder n der Kunstwerkstatt, um sie nicht auf3erhalb des
Schonraumes I nterpretationen oder Bewertungen auszusetzen (gultig fur das the-
rapeutische Malen)

(vgl. RINNINSLAND 2002a)

Ein letzter, zur entspannten Atmosphére beitragender Faktor sei hier genannt: der Ein-
satz von Musik im Rahmen des Kunstangebotes. Sind alle Anwesenden einverstanden,
so lauft manchmal im Hintergrund das Radio sowie von den Rehabilitanden selbst
mitgebrachte Musik. Die daraus resultierende entspannte und gemitliche Atmosphére,
wirkt sich positiv das Wohlbefinden der Rehabilitanden aus und erleichtert en in Ge-
danken versunkenes und intensives Arbeiten was sich durchaus in einer gesteigerten
Ausdauer und Konzentration bemerkbar macht. Zudem fuhlen sich RINNINSLAND zufol-
ge manche Rehabilitanden weniger beobachtet, wenn Musik im Hintergrund l8uft. Er
fuhrt die Tatsache, dass sie sich dann dem Blick des Lehrers weniger ausgesetzt fihlen
dsin ruhiger Atmosphére auf Grund von AuRerungen einiger Rehabilitanden auf ihre

schulischen Vorerfahrungen zurtick.

Die RolledesLehrersMalleiters

Neben der Bedeutung des Malprozesses sowie des Malortes als Schonraum hat JORG
RINNINSLAND die Funktion des Malleiters aus dem Konzept des Begleiteten Malens (+
bernommen. So nimmt der Lehrer in der Kunstwerkstatt die dienende Rolle des Mdllei-
ters ds ,,im Hintergrund wirkender Begleiter der Schiler auf dem Weg zum gelungenen
Kunstwerk” (RINNINSLAND 2000b, 35) ein, wenn er mit tendenziell therapeutischer
Zielsetzung mit den Rehabilitanden malt. Er ist nur da, wenn er gebraucht wird, stellt
jedoch Materialien und Techniken zur Verfigung und , verwohnt” die Schiler durch

seine dienende Haltung.

Mal3geblich fur die Einstellung und Aufgabe des Lehrers/Therapeutenist RINNINSLAND
zufolge EGGERs Vergleich des Malleiters mit einer Hebamme, deren Aufgabe vor allem
die Kenntnis vom Prozess ist:

»3Se wissen, wann zu driicken und wie zu atmen, wo zu massieren ist, wie der Pro-

zess erleichtert werden kann. Se wissen, was man alles vorbereiten muss, wann es
beendet ist und wie man das Kind empfangt und pflegt. Se sind sich bewusst, dass
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sie zwar fur den Geburtsprozess hilfreich und angstvermindernd, aber nicht uner-
lasslich sind. Das gleiche gilt fur das Bilderschaffen. Die Bildhebamme weil3, wie
sie den Malraum vorbereiten muf3 und welches Material nétig ist. Se kennt die
Angste und das Zogern der Malenden. Ihre Arbeit steht aber vorwiegend im Dienst
der Bilder und der Malprozesse, nicht der Malenden®

(EGGER 1997, 200).

Wie erwahnt werden die Bilder weder positiv noch negativ bewertet, dies gilt sowohl
fUr andere Schiler als auch fir den Lehrer/Therapeuten Von Seiten der Schuler |&sst
sich dies nicht immer vermeiden, so sind oft Kommentare zu hdren wie ,,Dein Bild ist
aber gut” etc., der Lehrer/Therapeut beschrankt sich jedoch darauf, dem Bild gegentber
eine wertfrele Haltung einzunehmen und seine Wertschéatzung fur den Schuler, seinen
Malprozess und sein Bild durch seine dienende Haltung zu signalisieren. Im Gegensatz
zu vielen kunsttherapeutischen Richtungen, in denen das Bild als Gesprachsanlass fun-
giert, vertritt RINNINSLAND die Ansicht, dass man den Schilern diese Gespréche nicht
aufdrangen sollte. Ausgehend von der Erfahrung, dass die Rehabilitanden reden, wenn
sie das mdchten, bietet er ihnen durch beildufiges Nachfragen wie beispielsweise die
wahrend dem Aufréumen gestellte Frage, ob sie fertig sind, die Moglichkeiten zum Ein-
lenken. Suchen die Rehabilitanden das Gespréach, so steht er ihnen selbstverstandlich zu
Verfligung, ansonsten dominiert aber der absolute Respekt vor dem Bild seine Haltung.

Trotz aler Wertfreiheit gibt es jedoch Bilder, die zu
unwillkdrlichen Interpretationen beim Betrachter
fuhren wie beispielsweise das Bild einer 18jahrigen
Rehabilitandin  mit enem sich in  Schiben
entwickelnden inoperablem Tumor im
Kleinhirmbereich verdeulicht (vgl. Bild 18). Die
psychischen Belastungen, denen die Abiturientin
infolge ihrer Erkrankung ausgesetzt war, sind in
diesem Bild durchaus spurbar, wéhrend sie in ihrem
alltéglichen Verhalten und ihren Interaktionen jedoch

immer offen und gut gelaunt erschien.

Angesichts so eines Bildes stellt sich automatisch die

Bild 18: ,, Gesicht"
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Uberlegung, ob man in der Case-Besprechung darauf zu sprechen kommen sollte. Die
, Veroffentlichung’ des Bildes in einer Besprechung mit Vertretern aller Therapieberei-
che konnte jedoch dazu fuhren, dass die Rehabilitandin von anderer Seite auf das Bild
angesprochen wird. Der Schonraum Kunstwerkstatt wére dadurch zunichte gemacht,
und es stellt sich die Frage, ob und inwieweit andere Malaktivitdten und das ,In sich
hinein sehen” dadurch beeinflusst wirden.

Waéhrend der Sichtung des Bildarchivs der Kunstwerkstatt, in welchem ale in der
Kunstwerkstatt entstandenen Bilder mittels Digitalkamera dokumentiert werden, sind
mir viele ebenso eindriickliche Bilder begegnet, die nicht einfach nur ,,schén waren,
sondern bei denen ich mich unwillkirlich fragte, was wohl in den Malern vorgegangen
sein mag. Meines Erachtens nach kann es durchaus sinnvoll sein, aus den Bildern vor-
sichtige Schllsse zu ziehen, so lange man diese nur as Ansatzpunkte fir das weitere di-
daktische und methodische Vorgehen und Verhalten gegeniiber dem Rehabilitanden
nimmt und dies keinerlei Auswirkung auf den Rehabilitanden und seine Ausdruckswei-

e hat.

3.2.3 Das akademischeoder lehrplanorientierte Gestalten

Neben den bisher beschriebenen Malweisen, deren Ziele im Bereich der Motivation und
der Selbstreflexion zu sehen sind, hat die Kunstwerkstatt auch die Aufgabe und Funkti-
on des schulischen Kunstunterrichts. In diesem Sinne orientiert sich der Unterricht an
den Lehr- und Bildungsplanen der einzelnen Bundesldnder mit dem Ziel, Anschluss an
die schulischen Inhalte zu haten. Besondere Bedeutung kommt der akademischen,
lehrplanorientierten Gestaltungsweise bei den Schilern zu, die den Hauptschulabschluss
an der Krankenhausschule anstreben und Kunst als Prifungsfach wahlen. Hier bilden

Benotung und Vorbereitung auf die Prifung wesentliche Elemente des Unterrichts.

Klassische Inhalte, die hier im Sinne eines schulisch orientierten Kunstunterrichts zum

Tragen kommen, sind z.B.
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Materialerkundung
Perspektive

Farbenlehre

Stilrichtungen nachempfinden
(vgl. Bild 20)

der Blick aus dem Fenster
(vgl. Bild 19)

Bild 19: , Kinderhaus*
Neben der Lehrplanorientierung und dem ,, Kunstunterricht im schulischen Sinne*  hat

das akademische Gestalten eine weitere Funktion:

So gibt es immer wieder Rehabilitanden, die die Schule bereits abgeschlossen haben
und bei denen die Mdoglichkeiten des Kunstangebotes im Sinne des asthetischen oder
therapeutischen Malens im Gesamtkonzept der Rehabilitation nicht vorrangig sind (vgl.
RINNINSLAND 1998b, 34), die aber eine aul}ergewdhnliche Begabung zeigen oder in de-
ren Leben Kunst eine grof3e Rolle spielt. Auf ihren Wunsch hin kdnnen sie ebenfalls am
Kunstangebot teilnehmen welches hier die Funktion der Wissens- und Handwerksver-
mittlung sowie der Taentforderung Ubernimmt. Die inhaltlichen Schwerpunkte setzen
die Rehabilitanden selbst, so werden beispielsweise oft neue Verfahren oder Techniken
ausprobiert, individuelle Spezialthemen gewahlt oder auch kunsttheoretische Exkurse

gemacht.

So befasste sich beispielsweise wahrend meines Aufent-
hats en junge Frau mit dem Nachempfinden von
Stilrichtungen, um sich im Anschluss an die Rehabilitation
mit ihrer Mappe fir einen kinstlerisch orientierten
Studiengang zu bewerben, wie sie das vor ihrem Unfall

bereits versucht hatte.

RINNINSLAND misst diesem auf Taentférderung basieren

dem akademischen Maden die Chance be, den

Rehabilitanden so das Gefuhl geben zu kdnnen, dass ihre

personlichen Interessen im Verlauf der langen Rehabilitati- ~ Bild 20: . van-Gogh-Kopie®
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on nicht zu kurz kommen, und ihnen so den Aufenthalt zu erleichtern (vgl. RINNINS
LAND 1998b, 34).

Neben den Aufgaben und Zielen der Kunstwerkstatt, die im Rahmen der drei Arten des
Malens Erwahnung fanden (psychische Entlastung, Krankheitsverarbeitung Motivati-
onsaufbau, Wissensvermittlung) sollen hier auch die Gbrigen Aufgaben, also die dia
gnostischen, kommunikativen sowie die Trainingsaspekte, die sich nicht speziell auf ei-

ne Art des Maen beziehen kurz erlautert werden.

diagnostische Aspekte

In einer Studie Uber Erwartungen, die an Lehrer der Schule fur Kranke gestellt werden,
fuhrt ANSELM-SEYDLER (1988) unter anderem auch die Aufgabe ,, Hilfe des Lehrers bei
Diagnose/Therapie durch Hinweise, die er im Unterricht erhdt” (ANSELM-SEYDLER
1988, 37 nach STAATSINSTITUT FUR SCHULPADAGOGIK UND BILDUNGSFORSCHUNG
MUNCHEN 1995, 49) an. Dies gilt nattrlich auch fur die Lehrer der Kunstwerkstatt, und
gerade hier lassen sich sowohl kognitive, psychische und neuropsychologische, als auch
die motorischen Fertigkeiten und Probleme der Rehabilitanden beobachten. So werden
beispielsweise Stérungen des Gesichtsfeldes und der visuellen Wahrnehmung im Be-
reich des bildnerischen Gestaltens besonders deutlich, wenn z.B. eine Seite des Blattes

bzw. einer Vorlage unbeachtet bleibt.

Trainingsaspekte

Neben der Diagnostik und damit der Feststellung der Fertigkeiten bzw. Beeintréchti-
gungen der Schiler bietet die Kunstwerkstatt auch den Rahmen zum Training dieser
Fertigkeiten. Beim Maen und Gestalten trainieren die Rehabilitanden automatisch ihre
motorischen Fertigkeiten auch aus der Motivation heraus, etwas selbststandig schaffen
zu wollen. Ermdglicht man diese Selbststandigkeit beispielsweise durch entsprechende
Hilfsmittel wie Linkshanderscheren, rutschfeste Unterlagen, schwere Lineale etc. oder

durch die raumliche Anordnung der Gegensténde auf dem Tisch, so lassen sich gleich-
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zeitig motivationale und motorische Kompetenzen férdern (vgl. RINNINSLAND 1998b,
32f).

Aber auch auf der kognitiven und neuropsychologischen Ebene werden in der Kunst-
werkstatt Fertigkeiten trainiert und neue Strategien eingeiibt, ohne dass dieses Uben im
Vordergrund des Handelns steht. Das kiinstlerische Gestalten erfordert immer auch Ge-
dachtnis- und Konzentrationsleistungen wie beispielsweise das Planen, Strukturieren
und Systematisieren von Arbeitsschritten sowie Wahrnehmungsleistungen wie z.B. das
raumliche Sehen Durch das kinstlerische Gestalten wird somit die indirekte Forderung

dieser Kompetenzenermdglicht.

Kommunikationsunter stiitzung

Die Bedeutung des kiinstlerischen Gestaltens fur den Ausdruck innerer Befindlichkeiten
wurde bereits am Beispiel des therapeutischen Malers deutlich. Des Weiteren sind aber
auch die kommunikativen Moglichkeiten zu nennen, die sich fir Rehabilitanden mit
schweren Sprech und Sprachstorungen, die recht héufig in der Kunstwerkstatt anzutref-
fen sind, ergeben. Denn gerade bei Kommunikationsbee ntrachtigungen infolge ausge-
prégter Dysphasien, Dysarthrien oder Sprechapraxien klaffen Sprache und Sprechen ei-
nerseits sowie die intellektuellen Leistungen andererseits manchmal weit auseinander.
Infolge dieser Diskrepanz zwischen Intellekt und Sprache kénnen verbale Kommunika-
tionsversuche frustrierend und demotivierend wirken, da die Rehabilitanden oft nicht
oder nur unzureichend ausdriicken kénnen, was sie kénnen, wissen und denken (vgl.
RINNINSLAND 1998Db, 14). Bildnerisches Gestalten als nonverbale Ausdrucksmdglich
keit kann wesentlich dazu beitragen, Kommunikation zu ermdglichen. Auch BARBARA
WICHELHAUS weist auf die Bedeutung des bildnerischen Ausdrucks als ,wichtige ar
sétzliche (manchmal auch nur einzige) Moglichkeit der Kommunikation und Interakti-
on* (WICHELHAUS 1996, 12) hin. In diessm Zusammenhang mochte ich nochmals auf
das Verfahren der Collage verweisen, das nicht nur &thetische, sondern auch &uf3erst
aussagekréftige Gestaltungen zulasst, gerade wenn reben sprachlichen auch motorische

Beeintrachtigungen vorhandensind.
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3.3 Didaktisch-methodische Uberlegungen zur Kunstwerk-
statt

Bevor ich nun auf die Uberlegungen, zu denen die drei Arten des Malers anregen, naher
eingehe, mdchte ich kurz auf die in der Kunstwerkstatt verwendeten Materialien und
Verfahren zu sprechen kommen, da sie meines Erachtens einen wesentlichen Beitrag zu

der Umsetzung des Konzeptes leisten.

3.3.1 Zur Wahl der Materialien und Verfahren

Wieim Verlauf der bisherigen Darstellung deutlich wurde, kommen in der Kunstwerk-
statt nur Verfahren und Materialien zum Einsatz, die der bildlichen Darstellung dienen.
Dies hat weniger mit der Definition von Kunsttherapie als mit bildlichen Mitteln arbei-
tende Therapieform zu tun, als vielmehr mit den Kompetenzbereichen der unterschied-
lichen Therapien im Jugerdwerk. So bleibt die Arbeit mit Ton und weiteren plastischen
Materialien, obwohl im Bildungsplan verankert (vgl. BILDUNGSPLAN DER HAUPTSCHU-
LE 1994, BK: Arbeitsbereich 5: Plastik), der Ergotherapie und Beschéftigungstherapie
vorbehalten.

In der Beschreibung der drei Arten des Maens wurden bereits einige Vefahren und
Techniken, die in der Kunstwerkstatt zum Einsatz kommen, aufgefihrt und dargelegt,
wie zum Beispiel die Collage. Diese Beschreibungen haben keinen Anspruch auf Voll-
stdndigkeit und sollen auch an dieser Stelle nicht aufgefiihrt werden, dazu gibt es einer-
seits zu vide verschiedene Methoden und Variationsmdglichkeiten, andererseits wirde
es am wesentlichen Kern dieser Arbeit vorbeifihren. Vielmehr mdchte ich an dieser
Stelle einen Aspekt der Materialwahl nennen:

Eines der wesentlichen Prinzipien in der Kunstwerkstatt wie auch im Unterricht der gg-
samten Krankenhausschule ist das Prinzip der Flexibilitét, die notwendig ist, um ange-
messen auf die Bedirfnisse und Voraussetzungen der Schiler eingehen zu kénnen (vgl.
RINNINSLAND 1998b, 23ff). In der Kunstwerkstatt &uf3ert sich diese notwendige Flexibi-

litdt darin, dass sich der Lehrer auf die spontanen Ideen und Meinungsénderungen ein-
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lassen kénnen und dazu Uber die zur Umsetzung dieser 1deen notwendigen Materialien
verfigen muss. Um dies zu gewdhrleisten, sollten die Materialien moglichst anspruchs-
los und altéglich sein. Dadurch wird der spontane und schnelle Einsatz mbglich, und
dies auch unabhéngig vom Raum. Des Weiteren sollte eine Viefat an Materidien vor-
handen sein, jedoch lieber innerhalb einer Materialform als an vielen unterschiedlichen
Verfahren, um eine moglichst grof3e Auswahl eines Mediums zu haben. ,, Schopfen aus
einem Uberfluss heraus erleichtert kreative Gestaltungsprozesse, die, getragen von den
Impulsen des Materials, sich im Prozess selbst erst voll entwickeln® (RINNINSLAND
1998b, 24).

3.3.2 Problemstellung

Aus der Darstellung der drel Arten des Malens in der Kunstwerkstatt ergeben sich eini-
ge Fragen fir den Umgang mit diesen idealtypischen Gestaltungsweisen:

Bel welchem Rehabilitanden sollte welche Art des Malens zum Einsatz kom-
men?

Wann darf ich ein Bild ausstellen, wann nicht?
Wann bewerte ich ein Bild, wann nicht?
Wann darf ich in ein Bild inhaltlich oder technisch eingreifen und wann nicht?

Wann steht das Prinzip der Selbststandigkeit im Vordergrund, wann ist die die-
nende Haltung des Malbegleiters angezeigt?

Ist dese iberhaupt mit dem Bildungs- und Erziehungsauftrag des Lehrers zu
vereinbaren?

Angesichts der gegenlaufig orientierten Zielsetzungen der einzelnen Gestaltungsweisen
und den damit verbundenen Konseguenzen fir das Verhalten des Lehrers sowie dem
Umgang mit den Bildern kann jede der in den Fragen aufgegriffenen Interventionen
notwendig und richtig — oder aber grundlegend falsch sein. Der Lehrer ist in dieser Situ-

ation, die man auch al's Spannungsfeld zwischen den Polender drei Malweisen bezeich-
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nen konnte, oft auf intuitive Entscheidungenangewiesen. Bliebe es aber bel diesen intu-
itiven Entscheidungen, so hétte die Arbeit in der Kunstwerkstatt mit dem planenden
Charakter von Unterricht nicht mehr viel gemein und misste grundsétzlich in Frage ¢
stellt werden. Auf Grund dessen ist hier die Reflexion der zuvor intuitiv getroffenen
Entscheidungen zwingend notwendig um zu sehen, wo ein Schiler in seiner Entwick-
lung steht und so als Lehrer handlungsfahig zu bleiben. Trotz dieses Uberdenkens des
eigenen Handelns und Vorgehens bleibt jedoch die Frage, wie man in diesem relativ of-
fenen Arbeitsfeld letztlich erkennt, ob ein Bild therapeutisch, &sthetisch oder akade-

misch gemalt wird? Lassen sich immer alle Bilder einer Art des Malens zuordnen?

Um in diesem offenen Tétigkeitsbereich handlungsfahig zu bleiben und angesichts der
sich tellweise widersprechenden Konzepte ,nicht ins Schwimmen zu kommen“, hat
JORG RINNINSLAND das Modell der didaktischen Farben entwickelt. Dieses Modell soll
im Folgenden dargestellt werden und dabei helfen, die hier aufgeworfenen Fragen zu

klaren.

3.3.3 DasModedl der didaktischen Farben

, Diedrei Malarten der Kunstwerkstatt sind Pole eines Kontinuums. Entstehende Bilder
tragen immer alle drei Merkmale, aber jeweils mit unterschiedlicher Gewichtung der
Anteile"

(RINNINSLAND, Workshop zu den drei Arten des Malens, 2002).

Wie sich diesem Zitat entnehmen l&sst, ist JORG
RINNINSLAND der Ansicht, dass sich jedes in der
Kunstwerkstatt entstandene Bild in eine der drei Arten
des Gestaltens einordnen lasst. Jkdes Bild tragt stets

Merkmale adler drei Malweisen, d.h. es west

gleichzeitig Merkmale des astheti schen,

therapeutischen und akademischen Malens auf, aler-

. . .- . Bild 21: Das Modell der didakti-
dings mit unterschiedlicher Gewichtung. Denn auch  oon Earben
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ein akademisch gemaltes Bild kann rattrlich &sthetisch wirken und durch seine Ausstel-
lung motivierend auf den Kinstler riickwirken, genauso wie beim Malen eines thera-
peutischen Bildes auch motorische oder handwerkliche Fertigkeiten gelibt werden. Auf
Grund dessen erweist sich die Zuordnung zu der in einem Bild dominierenden Gestal-
tungsrichtung oft als nicht einfach und eindeutig, hinsichtlich des Lehrerverhaltens ist
siejedoch unabdingbar.

Um nun diese Zuordnung und Einordnung eines Bildes zu einer der drei Gestaltungs-
weisen zu erleichtern, hat RINNINSLAND das Modell der didaktischen Farben entwi-
ckelt. In Analogie zum Farbkreis und den drei Grundfarben Rot, Gelb und Blauweist er
jeder der drei Gestaltungsweisen der Kunstwerkstatt eine didaktische Farbe zu und ord-
net diese in eéinem Farbdreieck an(vgl. Bild 21):

So bezeichnet e das A&sthetische Asthellsches Malon
Ziel: Prisentation | Motivation

Gestalten als didaktisches Rot, das
"

therapeutische Gestalten as *f..‘:i& -

im Dreseck
didaktisches Gelb und das akademische mam
Gestalten als didaktisches Blau. Jedes — ®&ne

Kaordinaten 4
Bild lasst sich in dieses Farbdreieck e
einordnen und besitzt, je nach

i ili TesemMsihas BviEs Akademisches Malen

Anordnung anhand ~ der  jewetligen IItI:i:SEJIm-]Rtﬂ;xIw Ziel: Pcmr.l:iun.

Koordinaten, seine eigene ,didaktische Bild 22: Einordnung einzelner Bilder in das Mo-

Farbe* (vgl. Bild 22). Die Vistalisierung ~ dell der didaktischen Farben

der drei Gestaltungsweisen mit Hilfe dieses Farbdreiecks und die damit verbundene
Feststellung, wie hoch die jeweiligen Anteile asthetischen, therapeutischen und akade-
mischen Malens sind, soll die Einschdtzung der Bilder und damit den Umgang mit i+
nen und dem Schiler erleichtern Je weiter beispielsweise ein Bild im gelben (therapeu
tischen) Bereich dieses Dreiecks liegt, desto wichtiger ist der Schonraum der Kunst-
werkstatt ohne Bewertungen oder inhaltliche Einflussnahmen. Auch eine Ausstellung
des Bildes wére unangebracht, ganz im Gegersatz zu einem didaktisch roten (&stheti-
schen) Bild, bei dem es gerade auf ein schones Ergebnis mit anschlie3erder Ausstellung
ankame. Und je blauer (akademischer) ein Bild ist, desto eher sind Tipps und mogli-

cherweise sogar inhaltliche oder technische Ratschlége erlaubt.
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Die Farbanalogie eignet sich zur Darstellung dieses ,, Kontinuums* besonders gut, da
auf Grund der Mischfarben auch die zwischen den einzelnen Polen liegenden Bilder ge-
nau erfasst und visualisiert werden kénnen. Hier wird jedoch eine Abgrenzung hinsicht-

lich der Bedeutung der gewahlten Farben notwendig:

Die Wahl der Farben Rot, Gelb und Blau fur die didaktischen Farben orientiert sich
nicht an Verfahren und Konzepten, die Farben psychol ogische Bedeutung zuweisen und
diese interpretieren, wie das beispielsweise die Psychoanalytikerin SUSAN BACH prakti-
Ziert. BACH sammelte und verglich in den 60er Jahren mehrere tausend Bilder von Pati-
enten der Neurochirurgischen Universitatsklinik in Zdrich und stellte fir gewisse Bild-
inhalte sowie fur Farben bestimmte Bedeutungsgehalte fest. ,Hellgelb bedeutet L ebers-
gefahr’ wahrend beispielsweise schwarz fir negative Energie und organisch verminder-
te Kraft steht (vgl. BACH 1966). Von diesen psychoaralytisch orientierten Konzepten ist
das Modell der didaktischen Farben scharf abzugrenzen, da der Wahl der Farben hier
keinerlel psychologischer Aussagewert zu kommt und daher auch keine Interpretationen

in diese Richtung zul &sst.

Sicherlich wird dem Lehrer die primére Einschdtzung der Bilder nach den Gesichts-
punkten der drei Bereiche durch dieses Moddll nicht abgenommen, schliefdlich ist er
derjenige, der die Bilder anhand der von ihm selbst zugeordneten Koordinaten in das
Modell einordnet. Aber die Visualisierung und damit die Projektion nach auf3en kann
doch eine Erleichterung darstellen und besonders fur die Wahrnehmung und Feststel-
lung von Entwicklungsverlaufen hilfreich sein: Ordnet man Bilder eines Schilers in
chronologischer Reihenfolge nach ihrer Entstehung in diesem Modell an so lasst sich
nach RINNINSLAND der spezifische Entwicklungsverlauf ablesen

Einen solchen Entwicklungsverlauf méchte ich nun am Beispiel einer Schilerin exent
plarisch darstellen(vgl. RINNINSLAND 2002a):

Die hier beschriebene Schilerin, die kurz nach Erreichen des Realschulabschlusses an
einer Encephalitis erkrankte, litt unter einer globalen Dysphasie sowie dyspraktischen
Storungen. Weitere Beeintréchtigungen zeigte sie in den Bereichen der Merk- und Ori-
entierungsfahigkeit, der Vigilanz sowie des Soziaverhaltens. Die Bilder, die sie wah

rend der ersten Zeit in der Kunstwerkstatt malte, lassen sich dem &sthetischen, aso di-
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daktisch roten Gestaten zuordnen (vgl. Bild 23). Im weiteren
Verlauf der Rehabilitation verlagerte sich der Schwerpunkt der
Bilder hin zum akademischen Maen, wie Bild 24 deutlich macht.
Hier machte der Entwicklungsprozess pdoch nicht halt, vielmehr

lassen sich die spaten Bilder eher dem therapeutischen Malen

beiordnen

Bild 23:
Schwammbild

Diese in den Bildern erkennbare Verschiebung der Schwerpunkte,

vom asthetischen (didaktisch roten) Gestalten Uber das akademische (didaktisch blaue)
Gestalten hin zum therapeutischen (didaktisch gelben) Gestalten, i RINNINSLAND zu-
folge kein Einzelfall. Stattdessen ist dieser Entwicklungsverlauf, in dem die Bilder im
oberen Tell des Modells beim &sthetischen Malen beginnend eine Drehung im Uhrzei-
gersinn  beschreiben, haufiger festzustellen (vgl.

RINNINSLAND  2002b, 7). Sdtener seien dagegen

Entwicklungen, die in entgegengesetzter Richtung
verlaufen. Unterschiede hinsichtlich der Geschlossenheit

der Verlaufe seien ebenso zu beobachten wie

beispiel sweise die Extreme ausbleibender oder minimaler

Bild 24: Bleistiftkopie, Nackte"

Entwicklungen.

An dieser Stelle stellt sich natlrlich die Frage, ob diese Beobachtung eine allgemeingil-
tige Erkenntnis darstellt oder rein zufdlig ist. Wie erwahnt lassen sich solche Entwick-
lungsprozesse nicht bei alen in der Kunstwerkstatt malenden Rehabilitanden feststellen.
Meiner Ansicht nach wére es jedoch durchaus moglich, dass dieser Verlauf typisch ist
und Aussagen uber die Befindlichkeit und Entwicklung der Rehabilitanden zul&sst. So
sind die Rehabilitanden moglicherweise, wenn sie erstmals in die Kunstwerkstatt kom-
men, gerade in einer Phase der Rehabilitation, in der sie motorisch und/oder kognitiv
noch sehr eingeschrankt sind und nicht viel Zutrauen zu sich als Person und ihren F&
higkeiten haben. Das asthetische Gestalten kann dazu beitragen, ihnen neues Selbstver-
trauen zu vermitteln und so die Grundlage fir weitere Rehabilitationserfolge zu schaf-
fen, die sich wiederum als Ausgangslage fir das akademische Gestalten ansehen lief3en.
Mit dem akademischen Gestalten lasst sich moglicherweise die Hoffnung der Rehabil i-
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tanden verbinden, an alte Fahigkeiten, Ziele und Zukunftsperspektiven anzuschlief3en
Wenn im weiteren Rehabilitationsverlauf dann deutlich wird, dass manche Ziele nicht
mehr erreicht werden kdnnen und eine neue Zukunftsperspektive notwendig wird, setzt
die Rickbesinnung auf sich selbst und damit die Selbstreflexion ein, was sich dann im
therapeutischen Malen und Gestalten manifestiert. Die Richtigkeit dieses Gedanken-
gangs wére jedoch noch zu Uberprifen, méglicherweise auch hinsichtlich der Frage, ob
sich zwischen den Gestaltungsweisen und den Stadien des Remissionsverlaufes nach
GERSTENBRANDT (vgl. Kap.2.1.2) generelle Parallelen oder Abhangigkeiten feststellen

|assen.

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass dieses Modell dem intendierten Ziel, dem Leh
rer angesichts der Vielzahl an Rehabilitanden und Bildern im Spannungsfeld der drei
Malarten ein Stiick Handlungssicherheit und damit Handlungskompetenz zu vermitteln
sowie Entwicklungsverlaufe deutlich zu machen meiner Ansicht nach durchaus gerecht
wird. Schon das Einordnen der Bilder in das Farbdreieck zwingt zum Uberdenken der
didaktischen und methodischen Entscheidungen, da die mdgliche Entwicklungsrichtung
der Rehabilitanden deutlicher wird und sich der Lehrer so in seinem Handeln darauf
ausrichten kann (vgl. RINNINSLAND 2002b, 8). Die sich daraus ergebende Handlungssi-
cherheit Gbertragt sich nach RINNINSLAND auch positiv auf den Malenden, und ,wenn
dies auch der einzige wirkliche Nutzen dieses Modells wére, so hétte es damit schon
seine Daseinsberechtigung® (RINNINSLAND 2002b, 8).

Anhand dieses Konzeptes lassen sich jedoch nicht ale in der Problemstellung angedeu
teten Schwierigkeiten ausrdumen. So steht beispielsweise immer noch die Frage nach
der Vereinbarkeit der dienenden Haltung des Therapeuten beim therapeutischen Malen
mit dem Erziehungs- und Bildungsauftrag eines Lehrers aus. Im folgenden Kaptitel
werden daher diese und weitere Fragen thematisiert, welche sich aus den Beobachtun-
gen in der Kunstwerkstatt ergaben und fur mich Anlass zu weiterfiihrenden Uberlegun-
gen boten Dartber hinaus soll eine Einordnung bzw. Positionierung der Konzeption im

Vergleich zu anderen Konzepten versucht sowie in einem abschlief3enden Ausblick die
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Generalisierbarkeit des Modells im Hinblick auf mégliche weitere Einsatzfelder ke

trachtet werden.

3.3.4 Waéiterfuhrende Uberlegungen

Zur RolledesLehrers/Therapeutenin der Kunstwerkstatt

Die Darstellung der drei idealtypischen Gestaltungsweisen hat gezeigt, dass dem Lehrer
—in Abhangigkeit von der jeweiligen Gestaltungsart — unterschiedliche Verhaltenswei-
sen und Aufgaben zukommen. Angesichts der Tatsache, dass diese Doppelrolle als Leh
rer und Therapeut in der Konzeption der Kunstwerkstatt einen zentralen Kern bildet,
maochte ich hier nochmals auf die vom Lehrer geforderten unterschiedlichen Verhal-

tensweisen, gerade im Hinblick auf das therapeutische Malen, zu sprechen kommen.

Malt ein Schiler asthetisch, so stehen beispielsweise die Bereitstellung von Verfahren
und Materialien, mit denen sich méglichst asthetische Ergebnisse erzielen lassen, sowie
die Hilfe zur Eigentétigkeit und Selbstandigkeit im Vordergrund. Das akademische Ma
len erfordert vom Lehrer die Rolle des Wissensvermittlers, wahrend beim therapeuti-
schen Maen das Verhalten des Lehrers durch die dienende Haltung gegentber Schiiler
und Bild bestimmt wird. Betrachtet man das Konzept des therapeutischen Maens je-
doch aus einem mehr pédagogisch al's therapeutisch orientierten Blickwinkel, so wider-
spricht die hier geforderte dienende Haltung des Lehrers dem viel propagierten Unter-
richtsprinzip der Anleitung zu Selbsttétigkeit und Selbststandigkeit. Meines Erachtens
jedoch kommt es auf die Schwerpunktsetzung an: Da die Rehabilitanden wahrend des
gesamten Rehabilitationsverlaufes in den diversen Therapien gefordert und korrigiert
werden, sind sie somit sténdiger Fremdbestimmung ausgesetzt, auch wenn diese eine
helfende Funktion hat und zur Wiedererlangung des angestrebten aten Zustandes bei-
tragen soll. Zudem setzen die Therapien vorwiegend an den , Schwéachen’ an und fuhren
den Rehabilitanden somit das vor Augen, was sie noch nicht bzw. nicht mehr kénnen. In
dieser Situation die Erfahrung zu machen, von einem Lehrer, also einer Person, die im
Normalfall ebenfalls Forderungen stellt und Anspriiche erhebt, bedient zu werden und

so die Mdglichkeit zu erhalten, sich ganz auf sich selbst konzentrieren zu konnen, stellt
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sicherlich ein bedeutsames und prégnantes Ereignis im Alltag der Rehabilitanden dar.
Dieses ist in diesem Zusammenhang moglicherweise— wenn auch auf andere Weise als
das selbststéndige Handeln — von ebenso grofier Bedeutung flr einen positiven Rehabi-
litationsverlauf. Zudem lésst sich diese Haltung durch die Aufgabe des Lehrers legiti-
mieren, neben der Wissensvermittiung die ,, Bewdltigung des Krankenschicksals durch
stabilisierende padagogische, therapeutische und psychosoziale Mal3nahmen zu unter-
stitzen* und ,, Bildungsauftrag und Krankheitsbewaltigung als ganzheitliche Aufgabe zu
betrachten” (STAATSINSTITUT FUR SCHULPADAGOGIK UND BILDUNGSFORSCHUNG MUN-
CHEN 1995, 48). RICHTER schliefdt sich dieser Ansicht an, wenn er in Anlehnung an
KLUGE (1983) feststellt, dass Kunsterziehung ebenso wie Bewegungstherapie keines-
wegs nur as ,,"therapeutische Hilfen’ (KLUGE 1983, S.47 nach RICHTER 1984, 160) ne-
ben der ,reguldren’ Arbeit an traditionellen Unterrichtsinhalten® (RICHTER 1984, 160)
anzusehen sind. Daher fordert er eine Umstrukturierung des ,, gesamte[n] Unterricht[s]*
(RICHTER 1984, 160), so dass die kunsttherapeutischen Elemente als Tell desselben an
zusehen sind.

M odifikationsmoglichkeiten des M odellsder didaktischen Farben

Im vorangegangenen Kapitel wurde deutlich, dass das Modell der didaktischen Farben
in der Kunstwerkstatt in der bestehenden Form seine Berechtigung hat, da sich dem
Lehrer so ein Stuck Handlungssicherheit und eine Mdglichkeit zur Reflexion bieten
Hier er6ffnet sich jedoch ein Ansatzpunkt fiir weitere Uberlegungen:

RINNINSLAND geht davon aus, dass in jedem Bild Anteile aller Gestaltungsweisen, also
des asthetischen, therapeutischen und akademischen Malens enthalten sind. Dieser An
satz escheint durchaus logisch und sinnvall, dartiber hinaus stellt sich mir jedoch die
Frage, ob sich nicht weitere Elemente in einem Bild finden lassen, die ebenfalls erfasst
werden sollten. Hier ware zum Beispiel die der Kunst innewohnende kommunikative
Funktion anzufihren, welche im Konzept der Kunstwerkstatt gerade bei Rehabilitanden
mit Sprach und Sprechstérungen, aber auch bei jenen mit psychischen eine verbale

Kommunikation verhindernden Problemen, berticksichtigt wird. Im Modell der didakti-
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schen Farben wird sie jedoch nicht erfasst. Die Kommunikationsfunktion lasst sich
nicht ausschliefdlich einer der drei didaktischen Farben zuordnen, da sie in allen Mal-
weisen vertreten sein kann, wenn auch in unterschiedlicher Ausprégung. So kénnten
beispielsweise die kommunikativen Anteile in einem therapeutischen Bild niedriger
sein, da primér fir sich selbst gemalt wird und sich ein Aufgreifen des Themas durch
den Lehrer/Therapeuten aus dessen therapeutischer Haltung heraus verbieten wirde.
Meines Erachtens ist dieses kommunikative Element in Bildern jedoch nicht gewichtig
genug, um as eigensténdige Gestaltungsweise mit eigener didaktischer Férbung im
Modell der didaktischen Farben gleichrangig neben den anderen Gestaltungsweisen as
»vierte Dimension* zu stehen. Da es sich jedoch trotzdem auf das Verhalten des Lehrers
und das der Umgebung auswirkt, beispielsweise durch Eingehen auf die Bildaussage,
waére eine Erfassung in Form einer Dokumentation oder Visualisierung der kommunika
tiven Anteile eines Bildes durchaus sinnvoll. Ob diese Aufnahme der Kommunikation
als Erganzung des Modells der didaktischen Farben dienen oder in dieses integriert sein
sollte, beispielsweise in Form einer weiteren Ebene, ist fraglich Zudem durfte sich eine
konkrete Umsetzung auf Grund der relativen Geschlossenheit der Modellstruktur wahr-

scheinlich recht schwierig gestalten.

Versuch einer Positionierung des Kunstangebots innerhalb der Kunsttherapie

Angesichts der eingangs dargestellten Breite der Kunsttherapielandschaft im deutsch
sprachigen Raum (vgl. Kap.1.1.2), erscheint der Versuch sinnvoll, die der Kunstwerk-
statt zugrunde liegende Konzeption innerhalb dieser Fille an Ansdtzen einzuordnen.
Zweckmaldig ist dieser Versuch deshalb zu nennen da auf diese Weise die in der Ko+
zeption begrindeten moglichen Chancen auch fir weitere Zielgruppen deutlich werden

und eine mogliche Generalisierbarkeit festgestellt werden kann.

Dass sich die kunsttherapeutischen Elemente in der Konzeption der Kunstwerkstatt, die
vor alem im therapeutischen Malen wahrnehmbar sind, vorwiegend aus der grof3en N&
he zum Ansatz des Begleiteten Malens nach BETTINA EGGER ergeben, ist auf Grund der

vorangegangenen Darstellung als offensichtlich zu bezeichnen Neben dieser dominie-
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renden kunsttherapeutischen Ausrichtung lassen sichjedoch weitere Bezilige zu diversen
kunsttherapeutischen Ansétzen feststellen:

Die Konzeption der jungen Galerie etwa lehnt sich an der von OTT und LEUTERITZ ge-
prégten rezeptiven Kunsttherapie an (vgl. Kapitel.1.1.4.). Zudem entspricht die Kombi-
nation des in der Kunstwerkstatt praktizierten produktiven bildnerischen Gestaltens mit
der Umsetzung der Prinzipien der rezeptiven Kunsttherapie in der jungen Galerie der
Forderung von ALBRECHT LEUTERITZ nach einer ,,Kombination aktiver und rezeptiver

Kreativitétstherapien® (LEUTERITZ 1996, 267).

Daneben lassen sich die Projekte wie Mein-Steine oder Die Tage der hundert Gesichter
mit integrativen Ansétzen der Kunsttherapie vergleichen, etwa hinsichtlich der von
THOMAS (1998) postulierten Auflésung einer Grenze zwischen ,,gesunden” und kran
ken* Menschen (vgl. THOMAS 1998, 28ff). Allerdings fehlt der Kunstwerkstatt auf
Grund der strukturellen Bedingungen die Mehrdimensionalitét, die den integrativen An-
sdtizen zu Eigenist.

Neben dieser feststellbaren Orientierung an kunsttherapeutischen Ansdtzen bleibt die
Kunstwerkstatt als Teil der Krankenhausschule jedoch schulischen Aufgaben und Zie-
len verpflichtet, weshalb sie kein einzig auf kunsttherapeutischen Prinzipien basierendes
Konzept darstellen kann und will. Auf Grund dessen bietet sich ein Vergleich mit der
padagogischen Kunsttherapie nach HANS-GUNTHER RICHTER (1984) an, da deren pri-
maéres Einsatzfeld ebenfalls die Schule ist. Darliber hinaus stellt sich die Frage, ob sich
das Konzept der Kunstwerkstatt as eine der von RICHTER in seinem algemeinen Kon
zept der padagogischen Kunsttherapie geforderten differenzierten Realisationsformen
ansehen lasst

Neben dem bereits genannten gemeinsamen Einsatzfeld, der Schule, lassen sich weitere
Parallelen feststellen:

So ist zundchst auf Grund des formalen Charakters der Kunstwerkstatt, also der Orien-
tierung an den Prinzipien der Einzelférderung, eine individuelle und subjektzentrierte
Forderung und Ausrichtung an den Bedirfnissen der Rehabilitanden mdglich und not-
wendig. Aufbau und Struktur des Unterrichtsangebots werden infolgedessen sowohl an
»Art, Grad und Auswirkungen der Beeintréachtigungen® (RINNINSLAND 1998b, 18) als
auch den Interessen der Rehabilitanden angepasst. Damit entsprechen diese Umsetzun-
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gen in etwa RICHTERS Gedanken, dass ,,bestimmte (und jewells zu bestimmende) Ver-
fahren im Hinblick auf bestimmte Personen ausgewahlt werden missen® (RICHTER
1984, 10). Ferner sind die von RICHTER postulierten Grundsétze, die er allgemein fir
die padagogische Kunsttherapie formuliert und die seiner Ansicht nach ebenfalls an be-
stimmte Zielgruppen anzupassen sind im Kunstangebot der Krankenhausschule Klar er-
kennbar:

So lassen sich Instruktionserhthungen bel der Vermittlung und Komplexitatsreduktio-
nen der Inhalte ebenso feststellen wie das sich bereits erwéhnte Prinzip der Individuali-
sierung. Dies sowie die von RICHTER geforderten Substitutionen ergeben sich schon al-
lein aus den allgemeinen, in der Krankenhausschule notwendigen und umgesetzten
Prinzipien sowie dem spezifischen Klientel der Rehabilitanden, und sind so auch fur die
Kunstwerkstatt gultig.

Offenheit und Synkretismus der &sthetischen Sache, die nach RICHTER die therapeuti-
sche Bedeutung von Kunst konstituierenden Elemente, lassen sich zum Tell im Kunst-
verstandnis der Kunstwerkstatt wieder finden, welches ja von der Allgemeingultigkeit
und Subjektivitat der Kunst ausgeht (vgl. Kap. 3.1). Auch die von RICHTER beschriebe-
ne Umstrukturierung der Inhalt-Ziel-Relationen (vgl. RICHTER 1984, 128), wird in der
Kunstwerkstatt ein Stiick weit deutlich: Her stellt die Kunst zwar auch einen ,,Zweck
der Unterweisung“ (RICHTER 1984, 128) dar, dann ndmlich, wenn die Rehabilitanden
auf akademische Weise malen bzw. gestalten. Darlber hinaus hat Kunst in der Kunst-
werkstatt jedoch auch die von RICHTER ds , Mittel der Rehabilitation” (RICHTER 1984,
18) bezeichnete Funktion zur Veradnderung des Personlichkeitsstatus beizutragen (vgl.
RICHTER 1984, 128). Hier lassen sich das &sthetische Malen sowie das therapeutische
Gestalten anfihren, die beide, das asthetische Gestalten in Form einer positiven Beein-
flussung des Selbstkonzeptes Uber die Préasentationen, das therapeutische Gestalten als
Moglichkeit der Selbstreflexion und Traumaverarbeitung, auf ihre Weise zu der von
RICHTER intendierten ,, Selbstidentifikation“ und ,, Selbstrehabilitation beitragen (vgl.
RICHTER 1984, 89).

Neben den hier aufgefihrten Entsprechungen zwischen der padagogischen Kunstthera-
pie einerseits und der Konzeption der Kunstwerkstatt andererseits lassen sich auch Ge-
gensdtze feststellen.
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So waére beispielsweise ein Bcherlibergreifendes Arbeiten in Bezug auf andere Fécher
oder Therapienin der Kunstwerkstatt nur schwer realisierbar. Dies wird durch die hohe
Fluktuation der Rehabilitanden im HegauJugendwerk sowie die sich wochentlich an
dernden Rehabilitationspldne bedingt, auf3erdem begriindet sich diese nur schwer zu
verwirklichende Umsetzung aber auch aus dem in der Kunstwerkstatt dominierenden
formalen Unterrichtsprinzip der Einzelforderung. RICHTERS Forderung einer polyasthe-
tischen Forderung in Form eines Miteinbeziehens weliterer asthetischer Felder kommt
daher in der Kunstwerkstatt nicht zum Tragen, wohingegen jedoch die Forderung der
Grenzuberschreitung (vgl. RICHTER 1984, 131) gerade in Form des Begleiteten Malens
umgesetzt ist.

Des Weiteren seien die Zielgruppen erwéhnt: In den von RICHTER angefihrten konzep-
tionellen Beispielen orientiert er sich stets an bestimmten Zielgruppen wie korperbehin
derten oder lernbehinderten Schiilern, wobei diese spezifische Orientierung fir ihn eine
die padagogischen Kunsttherapie konstituierende V oraussetzung darstellt.

Nun stellt sich die Frage, ob sich die Rehabilitanden mit ihrer jeweiligen individuellen
Symptomatik als eine homogene Bezugsgruppe ansehen lassen Angesichts der in der
Kunstwerkstatt vorkommenden, in Symptomatik und Ausprdgung stark variierenden
Beeintrachtigungen, ist eine Orientierung am einzelnen Rehabilitanden jedoch sinnvol-
ler. Zudem stimmt diese auch mit RICHTERS Erkenntnis Uberein, dass an einer Schule
fur Korperbehinderte im Zweifelsfall , der einzelne Behinderte der Ausgangspunkt fir
ein Fordersystem” (RICHTER 1984, 169) sein sollte.

Abschlieffend lasst sich meiner Ansicht nach festhalten, dass die Konzeption der
Kunstwerkstatt viele Prinzipien, die RICHTER anfuhrt, umsetzt und sich daher sicherlich
als eine Form der padagogischen Kunsttherapie begreifen und bezeichnen l&sst. Dass
die Forderungen, die RICHTER an eine padagogische Kunsttherapie stellt, hier nicht alle
umgesetzt und beriicksichtigt werden, wird schon aus der besonderen Situation einer
Krankenhausschule in der neurologischen Rehabilitation mit ihren spezifischen ,,Prob-
lemfeldern* und der spezifischen Klientel ersichtlich. RICHTERS Konzept hingegen
scheint mir, gerade auf Grund seiner Forderung nach fécheriibergeifendem Unterricht,

eher fur den Einsatz in Regelschulen konzipiert zu sein.



3 Kunst und Kunsttherapie in der Krankenhausschule 87

Ubertragbarkeit des Konzeptes auf weitere Bereiche

Nach den vorangegangenen Uberlegungen hinsichtlich einiger Aspekte des in der
Kunstwerkstatt realisierten Konzeptes mochte ich einen letzten Gesichtspunkt anfihren,
der meines Erachtens fur zukiinftige Uberlegungen in Bezug auf die Kunstwerkstatt und
das Modell der didaktischen Farben von Bedeutung sein kann: die mogliche Ubertrag-

barkeit des Konzeptes.

Ausgehen mdchte ich dabei von RICHTERS Ansicht, dass es fur die Schule fur Korper-
behinderte (SfK) auf Grund der vielféltigen Formen von Behinderungen und den damit
verbundenen Voraussetzungen der Schiler, keine algemeine Kunstdidaktik geben
kann, sondern im Zwelfelsfall stets der einzelne Schiler Ausgangspunkt der Bemuhun-
gen sein muss (vgl. RICHTER 1984, 169). Angesichts dieser Forderung stellt sich mir die
Frage, ob eine Ubertragung und damit der Einsatz der Konzeption der Kunstwerkstatt
und vor alem des Modells der didaktischen Farben auch auf andere Bereiche, wie zum
Beispiel eine SfK, sinnvoll wére da hier jadie von RICHTER geforderte individuelle O-
rientierung gegeben ist. Das Konzept der Kunstwerkstatt mit den drei Gestaltungswei-
sen des asthetischen, therapeutischen und akademischen Malens ist zwar im Hinblick
auf die besonderen Bedirfnisse und Voraussetzungen der Rehabilitanden in der neuro-
logischen Rehabilitation konzipiert worden, doch wére eine Ubertragung auf die Schir
lerschaft der SFK meines Erachtens durchaus moglich. Denn ebenso wie in der Kran
kenhausschule finden sich in der SFK Schiler mit den unterschiedlichsten Stérungs- und
Schéadigungsbildern in alen moglichen Ausprdgungen. Grundsétzlich haben die drei
Malweisen auch in einer SfK ihre Berechtigung, da es genug Schiler gibt, denen es auf
Grund ihrer Einschrankungen auf koérperlicher und mdoglicherweise auch kognitiver E-
bene an positiven Erfolgserlebnissen mangelt. Da diese zum Aufbau eines positiven
Selbstkonzeptes, dem gerade in der SfK eine zentrale Bedeutung zukommt, unentbehr-
lich sind (vgl. Kap.3.2.1), konnte hier ebenfalls durch die ertsprechende Wahl der
Techniken und vor alem Uber die Présentation der Bilder die positiv motivierende
»LernErfolgs-Spirale® (vgl. RINNINSLAND 2000b, 32) angestof3en werden. Ebenso |&sst
sich dem therapeutischen Maen in diesem Rahmen grof3e Bedeutung beimessen. Denn
gerade bei Schilern mit begrenzter Lebenserwartung, beispielsweise auf Grund einer

Muskeldystrophie vom Typ Duchenne (DMD) kdnnte so eine Mdglichkeit zur psychi-
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schen Entlastung und der Auseinandersetzung mit sich selbs geschaffen werden. Bleibt
man beim Beispiel der Schiler mit DMD, so wére auf Grund der fortschreitenden kor-
perlichen Beeintréchtigungen gerade hier die Wahl der geeigneten Verfahren wesent-
lich Das dartber hinaus auch das akademische Malen in der SfK seinen Platz hat, ist
selbstverstardlich.

Rein konzeptionell gesehen wére eine Umsetzung in einer Schule fur Koérperbehinderte
also prinzipiell moglich, doch misste in diesem Zusammenhang auch die notwendige
Qualifikation des Lehrers sowie eine entsprechende Modifikation des Modells an die

jeweiligen Bedirfnisse der Schiler sowie der Unterrichtsstruktur berticksichtigt werden.

Ob die Konzeption der Kunstwerkstatt bzw. das Modell der didaktischen Farben auch in
anderen Schulformen umgesetzt werden konnte oder sollte, ist fraglich wére meiner
Ansicht nach jedoch in modifizierter, an die spezielle Schilerschaft angepasster Form
denkbar.

An dieser Stelle méchte ich abschlieRend auf eine weitere Moglichkeit der Ubertragung

bzw. Weiterentwicklung der Konzeption eingehen.

Wie in der Beschreibung des Modells der didaktischen Farben (vgl. Kap. 3.3.3) deutlich
wurde, lassen sich anhand des Modells vermutlich die Entwicklungsverldufe der Rehe
bilitanden feststellen. Wahrend des Workshops im Rahmen der Neurol ogischen Tagung
im April 2002 aul3erte eine Tanztherapeutin, dass die drei Pole des &sthetischen, thera-
peutischen und akademischen Gestaltens auch in ihrem Arbeitsfeld zu finden seien. So
beinhatet die Tanztherapie neben der Mdglichkeit zum klassischen, akademischen Tanz
auch die Chance, auf Grund der gewdahlten Ausdrucksformen zu motivieren und damit
zur positiven Beeinflussung des Selbstkonzeptes beizutragen Des Weiteren bietet Tanz
— ebenso wie Musik — immer auch die Mdglichkeit zum Selbstausdruck und damit zur
Auseinandersetzung mit sich selbst. Somit lassen sich in der Tanztherapie die Gestal-
tungselemente/pole der Kunstwerkstatt wieder finden, wenn auch das verwendete Me-

dium ein anderes ist.

Daneben sind der Tanztherapeutin zufolge &hnliche Entwicklungsverldufe wie in der
Kunstwerkstatt festzustellen, d.h. Verlaufe, in denen eine Entwicklung vom &sthetischen
Uber das akademische zum therapeutischen Pol erkennbar ist. Angesichts des hier fest-
gestellten grenziiberschreitenden Charakters des Modells der didaktischen Farben stellt
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sich die Frage, ob diese Beobachtung auf einem Zufall beruht oder ob das Modell ein
generelles Prinzip verkorpert, welches sich in dieser Form in alen kreativen Therapien
findenist. Es ware sicherlich interessant, der Uberlegung nachzugehen, in wieweit das
Modell der didaktischen Farben in Bezug auf die anderen gestaltenden Therapien gene-

ralisierbar ist.

Abschliel3ende Bemerkung

Zu Beginn dieser Arbeit stand die Feststellung, dass Kunst allgemeinguiltig und subjek-
tiv ist, und folglich jeder seine eigene Definition von Kunst finden muss. So antwortete
PIcAasso auf die Frage nach der Definition von Kunst: ,, Wenn ich es wisste, wirde ich
es fur mich behalten (http://www.zit.at/show_name.php3?name=596 Stand: 10.07.02).
Vid wesentlicher als eine Definition von Kunst sind jedoch die Chancen und Perspekti-
ven, die siein sich trégt. Was Kunst kann, was sie bewirkt — dies wird im folgenden Zi-
tat deutlich:

» Kunst ist Kunst ist Kunst. Ihr ist es gleichgliltig, wie sie entsteht. Se existiert in
sich, jenseits aller Definitionen und Grenzen. Se fUr sich ist nicht pragmatisch.
Scher ist aber, dass der Prozess des Kunstschaffens, des Kunsterkennens fur
den Menschen eine Art des Selbstausdruckes ist, der auf ihn heilend wirkt. Wo
Kunst entgeht, sind eine Vielzahl von Energien beteiligt. Kunst ist Kraft und Le-
ben und darf deshalb als ein urspringlicher Wille des Menschen gelten. Jeder
Mensch ist befahigt und tragt das Bedirfnis in sich, kinstlerisch und kreativ
schopferisch tétig zu sein; und das macht die Kunst zum therapeutischen Mit-
tel” .

(HABERMEHL 2002, 5)

Welch bessere Legitimation fir den Einsatz kunsttherapeutischer Prinzipien im Unter-
richt mit Kindern und Jugendlichen mit Schadel-Hirn-Trauma in der Kunstwerkstatt
lief3e sich finden?
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