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Vorwort

Unsere vom Denken der Naturwissenschaften geprigte Medizin ist zu Beginn des 21. Jahr-
hunderts im Umbruch. Zwangslaufig wird sie immer mehr auch Kulturwissenschaft. Darin
liegen die Chancen der Kunsttherapien. Diese sind schon heute kein verzichtbares Beiwerk
der Luxusmedizin mehr. Sie miissen sich jedoch durch die Definition und das Erreichen von
Therapiezielen sowie durch Forschungen noch besser legitimieren. Davon handelt dieses
Buch.

Zur massiven Kritik an der westlichen Medizin des 20. Jahrhunderts ist es nicht gekommen,
weil sie ihre Fachkompetenz, vor allem ihre Technisierung, die Diagnostik und Therapie von
Krankheiten auf ein sehr hohes Niveau gebracht, sondern weil sie sich einseitig der Perfek-
tionierung dieser Fachkompetenz verschrieben und dabei die Pflege der Sozialkompetenz
vernachlissigt hat.

Beleg dafiir ist der Status der Kunsttherapien in der Medizin. Dieser Status ist in betont
humanistisch ausgerichteten medizinischen Systemen, wie beispielsweise in der anthropo-
sophischen Medizin, ein ganz anderer als in der krankheitsorientierten Schulmedizin, wo die
Kunsttherapien eine eher exotische Marginalie darstellen.

Wer einmal versucht hat, eine Medizin zu praktizieren, die nicht nur den von der Medizin
selbst gesetzten Qualitdtsstandards, sondern auch den Vorstellungen unserer Gesellschaft
entspricht, der entdeckt zwangsldufig die Notwendigkeit, die Kunsttherapien in den Kanon
der medizinischen Dienstleistungen zu integrieren.

Uber diese Erfahrung kann zum Beispiel die Klinik fiir Tumorbiologie an der Universitit
Freiburg berichten. Diese Klinik wurde durch Mediziner geplant, die von der typischen
Hochschulmedizin gepragt waren. Entsprechend hatten die Bereiche Diagnostik, Therapie,
Wissenschaft und Forschung besonders hohen Stellenwert im Konzept der Klinik. Die Kunst-
therapien mit den dazu gehdrigen Forschungsauftridgen tauchten im Griindungskonzept der
Klinik nur als Fufinote auf.

Heute, etwas liber 10 Jahre spéter, lasst sich feststellen, dass kein Personalbereich der Klinik
fiir Tumorbiologie auf einen derartigen Zuwachs an Personal und Methodenvielfalt zuriick-
blicken kann, wie die psychosoziale Abteilung zu welcher die Kunsttherapien gehdren.

Diese Stirkung von Disziplinen mit besonders hoher Sozialkompetenz ist eine logische
Folge der Weiterentwicklung der medizinischen Konzeptionen der Klinik fiir Tumorbiolo-
gie in den ersten Jahren ihres Betriebs. Entscheidend war dabei die Erarbeitung des neuen
Leitbildes mit dem Titel offene Medizn.

Die offene Medizin gibt das Credo der fachkompetenten, krankheitszentrierten und wis-
senschaftlich fundierten Schulmedizin nicht auf. Aber sie erweitert es durch den Abbau ihres
Defizits an Sozialkompetenz.

Sozialkompetenz des Medizinbetriebs hat in besonderem Maf} zu tun mit der Kenntnis und
Respektierung der Erlebnis- und Bediirfniswelt der Menschen, die sich dem Medizinbetrieb
anvertrauen, in erster Linie der Patienten. Die offene Medizin definiert ihre Standards nicht
nur nach den Regeln und Erfordernissen der eigenen Zunft sondern auch nach den Erwar-
tungen der Gesellschaft an ihre Medizin.



Die Frage stellt sich natiirlich, ob das Defizit der modernen Medizin an Sozialkompetenz
nicht auch durch eine bessere Selektion sozialkompetenten medizinischen Personals, vor
allem entsprechend qualifizierter Arzte, abgedeckt werden kann. Die Antwort ist eindeutig,
nein. Das kommunikative Elend der modernen Medizin wiirde dadurch zwar geringer, aber
der eigentliche notwendige Wandel unserer Medizin zu einer Kulturwissenschaft wiirde
damit nicht vollzogen.

Die Medizin wird dann sowohl naturwissenschaftlich als auch kulturwissenschaftlich
gepragt sein, wenn sie die kulturellen Gegebenheiten unserer Gesellschaft, speziell die ge-
sellschaftlichen Konzepte zu Krankheit und Gesundheit aufgreift und integriert. Der Begriff
Patientenkompetenz ist eine der stirksten Metaphern dieser gesellschaftlichen Konzepte.
Patientenkompetenz ist entsprechend auch ein zentrales Thema des Konzeptes der offenen
Medizin.

Die offene Medizin geht im Prinzip davon aus, dass zur erfolgreichen Krankheitsbewél-
tigung zwei Seiten zusammen wirken miissen, die kompetente Medizin und der kompetente
Patient.

Oder wie es im Lateinischen heifit medicus curat, natura sanat, der Arzt behandelt, die
Natur heilt. Natur meint dabei die Natur des Menschen, das ihm innewohnende Potential
der Gesunderhaltung oder Genesung, das auch mit dem Begrift Salutogenese umschrieben
wird.

Die Kunsttherapien fordern in einzigartiger Weise die Patientenkompetenz und damit die
salutogenen Krifte des Menschen zur Krankheitsbewéltigung.

Es ist zu hoffen, dass die Kunsttherapien, wie iberhaupt das salutogenetische Paradigma,
heute, wo Gesundheitsreformen vor allem Mafinahmen zur Kostenddmpfung sind, nicht Op-
fer der Rationalisierung werden. Ferner ist zu hoffen, dass den Kunsttherapien Zeit gelassen
wird, ihre Existenzberechtigung zu belegen. Dass die dazu notwendige Evaluationsforschung
iiberhaupt mdoglich ist, wurde vor noch gar nicht so langer Zeit bezweifelt, ist heute aber kein
strittiges Thema mehr. Davon legt dieses Buch Zeugnis ab.

Prof. Dr. med. Gerd Nagel



Einflhrung

Wolfram Henn und Harald Gruber

Kunsttherapeutische Forschung ist im Vergleich zu vielen anderen Wissenschaftsbereichen
eine junge Disziplin. Auch wenn bereits in der Antike die heilende Kraft der verschiedenen
Kiinste beschrieben wurde, begannen erst Anfang des 20ten Jahrhunderts einzelne Person-
lichkeiten die therapeutische Relevanz des kiinstlerischen Ausdrucks bei gesunden und bei
kranken Menschen zu beachten.

Seit ca. 15 Jahren zeigt sich eine verstirkte Tendenz, diese heute in vielen medizinisch,
rehabilitativ, psychotherapeutisch und padagogisch arbeitenden Einrichtungen fest etablierten
kunsttherapeutischen Angebote, auf eine wissenschaftliche Basis zu stellen. Die Motivation
dazu kommt nicht zuletzt durch die Forderung der Kostentriger, einen Beweis fiir die Not-
wendigkeit und die Wirksamkeit dieser Therapieverfahren zu liefern. Andererseits sind es die
verschiedenen Hochschulen, Ausbildungsinstitute, Forschungsinstitute und die Berufsver-
béande, die sich dieser Herausforderung im Rahmen der zunehmenden Professionalisierung
der Kunsttherapie stellen.

Gleichzeitig wird gerade in der Onkologie die klinische Notwendigkeit kunsttherapeutischer
Angebote immer deutlicher herausgestellt. Wie beim 26. Deutschen Krebskongress 2004 in
Berlin durch den Kongressprasidenten Prof. Michael Bamberg: ,,Fiir alle Patienten stellt die
Diagnose Krebs eine schwerwiegende Belastungssituation dar. Angste, Erschopfungszu-
stande, Schlafstorungen oder Depressionen kdnnen die Folge sein, bei deren Bewéltigung
die Psychoonkologie wertvolle Hilfestellung leisten kann. Kreative Verfahren wie Mal-,
Tanz- und Musiktherapie haben dabei eine besonders grofle Bedeutung, denn sie weisen den
Patientinnen und Patienten eine aktive Rolle in der Bewiltigung der psychischen Folgen
ihrer Erkrankung zu.*

Parallel dazu werden allerdings auch auf Seiten der Therapeuten, gegeniiber wissen-
schaftlichen Fragestellungen, grundsétzliche Fragen, Unsicherheiten, wenn nicht gar Skepsis
deutlich, die Aldridge so zusammenfasst: ,,Sicher ist die Diskussion manchmal nétig, aber
nach meinem Dafiirhalten ist jede Diskussion iiber Sinn und Zweck von Forschung dann
vollig realititsfremd (und damit schon fast nutzlos), wenn noch nie geforscht worden ist*
(Aldridge 1999, S. 26).

Uber dieses Stadium wissenschaftlicher Arbeit sind wir in den letzten Jahren deutlich
hinausgekommen, was sich unter anderem daran zeigt, dass ,,Kreative Verfahren (Musik- und
Kunstherapie)®, nicht zuletzt wegen der vorweisbaren wissenschaftlichen Anstrengungen, in
die nationale S3 Leitlinie der Deutschen Krebsgesellschaft zur Behandlung des Mammakar-
zinoms im Juni 2004 mit aufgenommen worden sind. Auch wenn vieles in wissenschaftlicher
Hinsicht noch am Anfang steht, gibt es auf der einen Seite einen reichen klinischen Erfah-
rungsschatz, der in diesem Buch nur angedeutet werden kann und auf der anderen Seite viel
versprechende wissenschaftliche Ergebnisse, die zu weiteren Schritten herausfordern.

Fiir den Bereich der bildnerisch-kiinstlerischen Therapieformen (Malerei und Plastik), auf
den sich dieses Buch schwerpunktméBig konzentriert, sind allerdings bisher noch zu wenig



spezifisch theoretische und empirische Grundlagen erarbeitet worden, um diesen Therapiefor-
men eine gesicherte Existenz in unserem Gesundheitswesen zu verschaffen.

Das Anliegen von Kunsttherapeuten, als auch von verschiedenen Institutionen, die kiinstle-
rischen Therapieformen wissenschaftlich zu hinterfragen und zu erforschen, hat zur Griindung
des nachfolgend beschriebenen interdisziplindren Forschungsverbundes gefiihrt.

Forschungsverbund , Kunsttherapie in der Onkologie“

Aus einer Initiative an der Fachhochschule Ottersberg, das Thema ,,Kunsttherapie in der
Onkologie” zum Forschungsgegenstand zu machen, entstand 1998 wihrend eines ersten
internen Symposions der Forschungsverbund durch den Zusammenschluss von 30 Kunstthe-
rapeutInnen, ArztInnen und WissenschaftlerInnen, die wiederum 9 Projektgruppen bildeten.
Die Koordination lag bei Wolfram Henn (Fachhochschule Ottersberg), die wissenschaftli-
che Begleitung wurde von Peter Petersen (Forschungsinstitut fiir Kiinstlerische Therapien,
Hannover) durchgefiihrt. Die insgesamt fiinf Symposien fanden einmal jahrlich iiber drei
Tage statt. Als Orte dienten die Fachhochschule Ottersberg, die Klinik fiir Tumorbiologie
an der Universitét Freiburg und die Tagungsstitte Kloster Loccum. Von den Aktivititen des
Forschungsverbundes wurde verschiedentlich berichtet (z. B. Henn 2003), nach den ersten
drei Symposien wurden Tagungsbénde erstellt, die dem Informationsfluss an die beteiligten
Personen und an weitere Interessenten dienten.

Die Rahmenbedingung ,.interner” Symposien machte es moglich, dass regelméfig aus
den einzelnen Projektgruppen berichtet werden konnte und geniigend Raum fiir ausgiebige
Diskussionen gegeben war, die den Referenten eine stérkere Reflexion der vorldufigen Ergeb-
nisse und Anregungen im Hinblick auf die weitere Arbeit gewdhrten. Die Hauptenergie ging
zundchst in die Durchfiihrung der Projektideen, wobei je nach beruflichem Betitigungsfeld
ganz unterschiedliche Hiirden bei der Verwirklichung der Projekte tiberwunden werden mus-
sten, so dass sich die Projekte teilweise einer Verwandlung unterziehen mussten.

Ab dem dritten Symposion gerieten vermehrt forschungsmethodologische Fragen in
den Mittelpunkt, die durch teilweise kontroverse Diskussionen sehr angeregt wurden. Als
Stichworte hierzu seien genannt: Qualitative Sozialforschung, quantitative Vorgehensweisen,
Methodik der Einzelfallforschung sowie narrative Verfahren im Sinne einer kiinstlerischen
Erzéhlung als Umsetzung eines kunsttherapeutischen Verlaufes in eine sprachkiinstlerische
Therapiegeschichte. Den Beteiligten des Projektverbundes erschien ein forschungsmetho-
discher Pluralismus die beste Voraussetzung fiir eine gedeihliche Entwicklung der kunstthe-
rapeutischen Forschungslandschaft zu sein.

In diesem Zusammenhang zeigte sich die ebenfalls positive Erfahrung, dass Vertreter
verschiedener kunsttherapeutischer Richtungen in einen kritischen aber konstruktiven Dialog
eintreten konnten. Letztlich fiihrte die Offnung der Beteiligten gegeniiber Forschungsfragen
dazu, Differenzen beziiglich divergierender kunsttherapeutischer Ansitze in den Hintergrund
treten zu lassen. Mit Hilfe der Forschungsfragen konnte stattdessen ein bislang wenig be-
achtetes Feld der Kunsttherapie betreten werden. Dariiber hinaus wurden im Laufe der Zeit
Kontakte zu weiteren Projektgruppen gekniipft, so dass die Vernetzung der im kunstthera-
peutisch-onkologischen Bereich Forschenden stetig zunahm.
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Zudem erwiesen sich die flir andere Disziplinen {iblichen Wege der wissenschaftlichen
Qualifizierung, wie beispielsweise Promotionen, die mittlerweile auch mit einer entspre-
chenden kunsttherapeutischen Ausbildung beschritten werden kdnnen, als forderlich fiir die
Professionalisierung der kunsttherapeutischen Forschung.

Das vorliegende Buch ist der Abschluss eines interdisziplindren Prozesses im Rahmen des
oben skizzierten Forschungsverbundes. Es ist das gemeinsame Bestreben, Kunsttherapie in
der Onkologie wissenschaftlich zu fundieren, durch Projekte in Teilbereichen nachvollziehbar
zu machen und damit zur weiteren Entwicklung der Kunsttherapie beizutragen.

Thematisch gliedert sich der vorliegende Sammelband in vier Hauptkapitel: Die ersten
beiden Kapitel widmen sich den grundlegenden Aspekten kunsttherapeutischer Forschung
und den Beziigen der Kunsttherapie zu Psychoonkologie, Salutogenese und Anthroposophi-
scher Medizin. In dem, mit sieben Beitrdgen, umfangreichsten Kapitel 3 werden verschiedene
Forschungsprojekte zur Kunsttherapie in der Onkologie dargestellt. Praxisberichte aus der
kunsttherapeutischen Arbeit mit Krebspatienten in Kapitel 4 runden die Auseinandersetzung
mit dem Thema Kunsttherapie in der Onkologie ab.

Ubersicht Buchbeitrage

Kapitel 1 umfasst vier Beitrige zu ausgewdéhlten Aspekten der Forschung in der Kunstthe-
rapie. Ausgehend davon, dass Forschung in der Kunsttherapie noch nicht geniigend etabliert
ist, wird in dem ersten Beitrag von Evelyne Golombek aus der Sicht der praktizierenden
Kunsttherapeutin eine kritische Reflexion zu Forschungsfragen und Forschungsmethoden
in der Kunsttherapie durchgefiihrt. Auf der Basis seiner Dissertation an der Universitét
Witten/Herdecke erdffnet Harald Gruber einen wissenschaftstheoretischen Diskurs zu der
Frage der systematischen Bildanalyse von Patientenbildern. Ebenfalls ausgehend von ihrer
Dissertation zu Methoden der Kunsttherapie entwirft Florica Marian einen interdiszipli-
ndren methodentiibergreifenden Ansatz zu den kunsttherapeutischen Wirkfaktoren in der
Onkologie. Eine Ubersicht iiber die Forschungsmethoden und gleichzeitig ein Pliddoyer fiir
gegenstandsangemessene Forschungsmethoden, die dem kiinstlerischen Vorgehen in der
Kunsttherapie gerecht werden, bietet der Beitrag von Peter Petersen.

Das sich anschlieBende Kapitel 2 beinhaltet drei Beitrdge, die Grundlagen der Kunsttherapie
im Kontext von Psychoonkologie, Salutogenese und anthroposophisch orientierter Medizin
thematisieren. Der erste Beitrag von Tanja Vollmer und Thomas Staroszynski fokussiert
den individuellen Prozess der Krankheitsverarbeitung in der onkologischen Akutklinik. Der
Kunsttherapie wird dabei ein positiver Einfluss auf die Lebensqualitét durch die Férderung
der individuellen Krankheitsbewiltigung zugesprochen. In dem folgenden Beitrag gibt
Joachim Weis eine Ubersicht zu dem aktuellen Stand und den Entwicklungsmoglichkeiten
der Psychoonkologie unter Einbezichung salutogenetischer Aspekte. Als Beispiel fiir einen
ganzheitlichen komplementdrmedizinischen Ansatz beschreibt Wolfram Henn die anthropo-
sophisch orientierte Onkologie, sowohl im Hinblick auf die Sichtweise der Krebserkrankung
als auch im Hinblick auf die Kunsttherapie als Bestandteil dieser Therapierichtung.

Kapitel 3 umfasst sieben Beitrdge zu verschiedenen Forschungsprojekten. Die ersten beiden
Artikel basieren auf Dissertationen an der Medizinischen Hochschule Hannover und an der
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Universitit Witten/Herdecke. Die von Rhoda Born durchgefiihrte Studie wertet mit qualita-
tiven Forschungsmethoden eine Patientenbefragung zur Kunsttherapie an einer anthroposo-
phischen Klinik aus und kommt damit zu einer Neubewertung der Triade Therapeut — Patient
— Werk. Die phdanomenologische Methode ist Grundlage des Beitrags von Frank Fischer. Er
untersucht Bewusstseinsphdnomene im kiinstlerischen Gestalten einer nach siebenjdhriger
Krebserkrankung verstorbenen Malerin. Diese Arbeit ist hervorgegangen aus der Kooperation
mit der Kunsttherapeutin Margaretha Kiiwen, die posthum das Werk ihrer Patientin publizierte
(Kiiwen und Borchert 2000). Norbert Grulke und Kollegen berichten von Ergebnissen einer
kontrollierten Pilotstudie. Die Anwendung psychometrischer Instrumente konnte im direkten
,»vorher-nachher“0—Vergleich der Kunsttherapiesitzungen eine Besserung auf allen erfassten
Skalen zeigen. Im Rahmen eines Modellprojektes zu anthroposophischen Therapieverfahren
konnten Harald Hamre und Kollegen auch Einzelfallstudien zur Kunsttherapie durchfiihren.
In ihrem Beitrag wird eine Studie als Beispiel fiir einen Wirksamkeitsnachweis am Einzelfall
dargestellt. Die Kunsttherapie in der letzten Lebensphase wird in dem Artikel von Eva Her-
born sowohl in einer exemplarischen Therapiegeschichte als auch in Schilderungen héufig
wiederkehrender Bildmotive durch das Mittel der Erzdhlung nachvollziehbar gemacht. Sibylle
Herrlen-Pelzer und Mitautoren berichten tiber die Ergebnisse von retrospektiv ausgewerteten
Patienteninterviews zur Kunsttherapie, zudem schildern drei malende Krebspatienten ihren
personlichen Bezug zur Malerei und Kunsttherapie. Im Zentrum des Artikels von Karin
Miiller und Barbara Vogt-Fux steht die Darstellung einer Pilotstudie zum Einfluss von Mal-
und Gestaltungstherapie auf das Befinden und die Krankheitsverarbeitung von Patienten in
einer Klinik flir Strahlentherapie.

Das abschlieBende Kapitel 4 beinhaltet zwei Praxisberichte. Rhoda Born und Markus
Treichler schildern die Anwendung der Kunsttherapie in einer anthroposophischen Klinik. In
Teil A werden die Grundlagen formuliert, in Teil B wird der Therapieverlauf einer an Brust-
krebs erkrankten Patientin der Klinik dargestellt. Der kunsttherapeutische Praxisbericht von
Angelika Specht stammt aus der onkologischen Rehabilitation. Es wird von einer ebenfalls
an Brustkrebs erkrankten Patientin berichtet, die im Rahmen der Kunsttherapie ihre zunéchst
sehr belastenden Traume verarbeiten kann.

In der vorliegenden Sammelpublikation konnten nicht alle fiir die Kunsttherapie relevanten
Anwendungsgebiete der Onkologie beriicksichtigt werden. So fehlt der Bereich der kunstthe-
rapeutischen Arbeit mit an Krebs erkrankten Kindern genauso wie die Arbeit mit Angehdrigen
und Geschwistern der Betroffenen sowie der Bereich der Krebspravention.

Mit der vorliegenden Publikation ist daher nicht der Anspruch verbunden, eine umfassen-
de Darstellung der Kunsttherapie in der Onkologie vorzulegen. Genausowenig beansprucht
dieses Buch in die Methoden und Vorgehensweisen der Kunsttherapie in der Onkologie
einzufiihren.

Ausblick
Das Faktum zunehmender Erkrankungshéufigkeit hat dazu gefiihrt neben der intensiven

Erforschung und Entwicklung neuer therapeutischer Mdoglichkeiten die Aufmerksamkeit
stirker auf den Bereich der Pravention zu lenken. Selbst der Priasident der Deutschen Krebs-
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gesellschaft, Prof. Klaus Hoffken spricht von einer “erkennbaren Krebsepidemie”, die es
einzuddmmen gelte. Einigkeit besteht auch darin, dass zwei Drittel der Krebserkrankungen
durch den westlichen Lebensstil verursacht werden (Zylka-Menhorn 2004). Die Gestaltung
des Lebensstils zukiinftiger Generationen ist eine gesamtkulturelle Aufgabe, die sicherlich
nicht alleine durch Information und Aufklérung gemeistert werden kann.

In spezifischeren Praventionsprogrammen sollte auch das Potential kiinstlerischer und
kunsttherapeutischer Ansdtze erprobt und evaluiert werden. Dies scheint aussichtsreich,
wenngleich damit, nach unserer Kenntnis, noch nicht einmal begonnen wurde.
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Wirken der Kunst mit ihrem Geschiftsfithrer Herrn Albrecht Lampe aussprechen.

SchlieBlich mochten wir uns bei dem Verleger, Herrn Claus Richter, fiir die gute Koope-
ration bei der Erstellung dieser Publikation herzlich bedanken.

Literatur

Aldridge D (1999). Musiktherapie in der Medizin. Bern: Huber.

Henn W (2003). Forschungsverbund ,,Kunsttherapie in der Onkologie” — Ein Projektbericht. Kunst und
Therapie, Zeitschrift fiir bildnerische Therapien, 1, S. 42-44.

Kiwen M, Borchert E (2000). Heilendes Malen. Ein kunsttherapeutischer Weg. Bremen: Donat.

Zylka-Menhorn V (2004). Deutscher Krebskongress 2004. Verantwortung iibernehmen. Deutsches
Arzteblatt, Jg. 101, Heft 10, 5. 3. 2004, S. 624-625.

13






1 Ausgewahlte Aspekte der Forschung
in der Kunsttherapie






Ein Angelkurs flr Beduinen -

Gedanken zu Forschungsmethoden der
Kunsttherapie aus Sicht der praktizierenden
Kunsttherapeutin®

Evelyne Golombek

Zusammenfassung

Kunsttherapeuten und deren Verhiltnis zu wissenschaftlicher Erforschung der Kunsttherapie
birgt so viele Widerspriiche wie ein Angelkurs fiir Beduinen. Anhand von fiinf Fragen werden
die Grundvoraussetzungen einer Forschung der Kunsttherapie entwickelt. Heute miissen die
Grundsteine gelegt werden, damit morgen Forschung selbstverstiandlich zur Professionalitét
der Kunsttherapeuten gehort.

Zunichst wird allgemein die Klarung des Erkenntnisinteresses am Forschungsgegenstand
in den Mittelpunkt geriickt, um zu einer selbstbewussten Bestimmung der eigene Position
zu gelangen.

Dann wird die Notwendigkeit einer prizisen Bestimmung von Forschungsfrage und For-
schungsfeld als Voraussetzung zur richtigen Wahl von Methode und Vorgehen aufgezeigt.

Im Anschluss wird die Forderung nach einer wissenschaftlichen Begriffsbildung, ihrer
Konstanz und eindeutigen Kommunizierbarkeit im Widerspruch zur kiinstlerischen Welt der
Mehrdeutigkeit und Kontextabhéngigkeit diskutiert.

Dies miindet in dem Gebot einer moglichst umfassenden Forschungsplanung, um z.B. den
Abbruch von Forschungsvorhaben zu verhindern.

Zum Abschluss wird nach prozessorientierten kunsttherapeutischen Forschungsmethoden
gefragt, die ihrerseits in Zukunft die Forschungslandschaft bereichern kdnnten.

Einfihrung

Als ich gefragt worden bin, ob ich im Rahmen des Symposions ,,Kunsttherapie in der On-
kologie* einen Beitrag tiber Forschungsmethoden in der Kunsttherapie geben mochte, habe
ich noch nicht geahnt, wie komplex und gleichzeitig diffus das gesamte Feld der qualitativen
Forschung und ihrer Methoden ist.

Wiahrend der Vorbereitung fiihlte ich mich blockiert, wie zwischen den Stiihlen sitzend.
Eigentlich gab es dafiir noch keine Worte, es war eher so ein Grundgefiihl, das mich umge-

* Nach einem Vortrag auf dem 3. Internen Forschungssymposion ,,Kunsttherapie in der Onkologie* in der
Fachhochschule Ottersberg, September 2000.
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trieben hat. Am besten lésst es sich vielleicht so beschreiben, dass auf der einen Seite ein Teil
in mir war, der sagte: ,,Selbstverstandlich miissen wir forschen, selbstverstindlich miissen
wir wissenschaftlich arbeiten. Das braucht die Kunsttherapie dringend fiir die therapeutische
Praxis, fiir die Lehre und fiir das Wirken in der Offentlichkeit. Wir miissen wissen, was wir
tun und das auch offensiv darstellen und vertreten kénnen. Und wenn schon Forschung und
wenn schon Wissenschaft, dann auch bitte professionell!*

Diese Seite gab es und eine andere Seite, die diese Spannung, dieses Hin- und Hergezerrt-
Sein, ausgeldst hat: ,,Um Gottes Willen, worauf ldsst du dich da ein. BloB nicht forschen, blof3
nicht wissenschaftlich arbeiten! Du stellst dich zu denjenigen, die die Kunst, die Wirklichkeit
des kiinstlerischen Prozesses, verraten. Du lédsst dich eventuell auf Wege ein, die das, was du
als das Wesentliche erfassen mochtest, dasjenige, was die kunsttherapeutische Wirklichkeit
ausmacht, durch die Art und Weise der Erforschung vertreiben.” Oder, um mit einem Wort
von Peter Petersen zu sprechen: du machst dich zum Totengriber dessen, was dir eigentlich
am Herzen liegt (Petersen 1999, S. 14).

In dieser recht dramatischen Spannung hatte ich mich befunden und dachte, aus diesem
Dilemma hilft dir nur noch der Humor heraus. Und aus so einem Galgenhumor ist dann
auch der Titel dieses Beitrags ,,Ein Angelkurs fiir Beduinen* entstanden. Zunéichst eher im
Sinne von: Wozu, um alles in der Welt, brauchen Beduinen, die in der Wiiste leben, einen
Angelkurs? Also bitte, wozu brauchen wir Kunsttherapeuten {iberhaupt Forschung? Spéter
- in der konkreten Ausarbeitung des Vortrags wurde dieser provozierende Titel zu einer
grof3en Herausforderung, bot mir allerdings gleichzeitig unerwartete Hilfe, um das Feld der
kunsttherapeutischen Forschung zu strukturieren und in den Griff zu bekommen.

Trotzdem blieb auch die oben geschilderte Spannung als Blockade bestehen. Vorab mochte
ich drei Aspekte dieser Blockade schildern, denn wenn wir sie nicht bewusst anschauen und
als Herausforderung annehmen, werden sie auch in Zukunft die Forschungstitigkeit von
Kunsttherapeuten erschweren oder verhindern.

Blockade I: Allianz von Kunsttherapie und Medizin

Ein erster Aspekt dieser Blockade hdngt damit zusammen, dass wir Kunsttherapeuten - und
ich spreche vor allem als anthroposophische Kunsttherapeutin - uns einen ,,groflen Bruder*
gesucht haben. Wir haben uns fast ausschliesslich mit der Medizin, wir haben uns mit den
Arzten zusammengetan. Das begriindet sich zum einen darin, dass Kunsttherapie Teil der
Heilkunde ist. Dann hat es eine historische Begriindung und nicht zuletzt einen berufspoli-
tischen Zweck, ndmlich um in unserem Gesundheitssystem unsere Arbeit auch bezahlt zu
bekommen. Und das geht nur iiber den Arzt.

Vorteil des ,,groBen Bruders* ist der Schutz, den diese Berufsgruppe im Gesundheitssystem
einer kleinen und wenig anerkannten Therapiemethode, wie der Kunsttherapie, bieten kann.
Aber so ein ,,groer Bruder hat auch seine Nachteile, die u.a. darin bestehen, dass er im
Bewusstsein seiner Herrschaftsposition von oben herab nachfragt: ,,Ja, was tut ihr denn da
iiberhaupt? Ist das iiberhaupt wirksam? Wenn wir das verordnen sollen und es bezahlt werden
soll, dann weist uns zunachst erst einmal nach, dass das, was ihr tut, auch tatsachlich heilt.
Und zwar so, dass es fiir uns einsichtig ist.“ Wir kommen durch die Wahlverwandtschaft mit
der Arzteschaft schnell in eine Rechtfertigungsposition und -haltung. Teilweise geraten wir
gegeniiber unseren érztlichen Kollegen unter harten Legitimationsdruck. Wir wollen zeigen,
dass das, was wir kunsttherapeutisch tun, auch medizinisch handfest beweisbar ist.
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Gleichzeitig machen viele Kunsttherapeuten die Erfahrung, dass gerade von den eigenen,
d.h. anthroposophischen, Arzten Kunsttherapie kaum verordnet wird. D.h. einerseits besteht
ein hoher Begriindungsanspruch und andererseits ldsst die Wertschétzung und Unterstiitzung
der Kunsttherapie, als Bestandteil der eigenen Medizin, sehr zu wiinschen iibrig. Hier bricht
hiufig - nach langer Bemiihung der Kunsttherapeuten - die Kommunikation ab.

Blockade II: Bequemlichkeit, Unwissenheit und Daseinskampf

Zum Zweiten zeigt sich das Blockiert-Sein der Kunsttherapeuten bereits an einer mangelnden
Prisenz in der Forschungslandschaft. Griinde hierfiir manifestieren sich meiner Meinung
nach auf drei Ebenen: Bequemlichkeit, Unwissenheit und Daseinskampf.

Ein Aspekt, den Prof. Peter Petersen in seinen Vortrdgen immer wieder mahnend anspricht,
ist die Bequemlichkeit der Kunsttherapeuten. Es soll erwéhnt sein, obwohl man sich natiirlich
als vollbeschiftigter Kunsttherapeut ziemlich ,,gezupft® fiihlt (Petersen 1998, S. 28).

Als gewichtiger mochte ich dazu stellen, dass Unwissenheit bzw. eine mangelnde Aus-
bildung dazugehdren. Denn wenn wir in unsere Kunsttherapie-Ausbildungen schauen, an
welcher Stelle haben wir etwas tiber Empirie, liber Statistik, iiber Erkenntnis- oder Wissen-
schaftstheorie, wo haben wir etwas iiber die Geschichte der Kunsttherapie, geschweige denn
die Geschichte der Forschung gehort? Der Kunsttherapeut ist, einmal grob gesprochen, auf
diesem Feld ungebildet.

Wenn ich die Kolleginnen und Kollegen anschaue, die in freier Praxis, aber zunehmend
auch in Kliniken, kunsttherapeutisch arbeiten, kommt blockierend ein ziemlich harter Da-
seinskampf hinzu. Es ist zwar ermutigend und macht hoffnungsvoll, von einigen Kollegen
zu horen, dass viele Patienten zu ihnen kommen, dass die Krankenkassen zahlen, dass die
Arzte verordnen, aber fiir die meisten Kollegen ist gerade dies keine Grunderfahrung. Viele
Kollegen leben mit einem Existenzminimum oder konnen sich allein durch die finanzielle
Unterstiitzung ihres Lebenspartners halten. Und der Daseinskampf ist nicht nur ein finan-
zieller. Kunsttherapeuten haben iiberall darum zu kédmpfen, iberhaupt gesehen, gehdrt und
anerkannt zu werden. Ich denke, dass dieser Daseinskampf - wenn man die Maslowsche
Bediirfnispyramide ernst nimmt — seinen Tribut fordert. Der Mensch muss zunichst einmal
seine Existenz sichern, wirtschaftlich, aber auch im seelisch-geistigen Bereich, um sich dann
weiteren Kulturleistungen - wie z.B. der Forschung - zuwenden zu kdnnen (Hampden-Turner
1982, S. 118).

Blockade llI: Identifikation statt Distanz als getibte Berufshaltung
Ein dritter Aspekt der Blockade, wissenschaftlich forschend tétig zu sein, kennen jedenfalls
all diejenigen gut, die kiinstlerisch und kunsttherapeutisch arbeiten. Der kunsttherapeutische
Alltag und kiinstlerische Arbeit fordern per se nicht das forschende Verhalten. Im Gegenteil
arbeiten wir eigentlich - wenn wir gut arbeiten - aus einer Sphére heraus, in der wir moglichst
darauf achten, ganz einzutauchen. Wo wir mit unseren Empfindungen und Gefiihlen ganz
identisch werden, um uns mit dem Gestaltungsvorgang zu verbinden. Und das bedeutet, dass
wir uns im Prinzip jedesmal wieder mithsam herausldsen miissen, um den Prozess begrifflich
fassen und beschreiben zu kénnen. Diese Bewegung ist nicht einfach und ohne Ubung zu
vollfiihren, wenn sie auch fiir jeden Reflexionsvorgang notwendig und gewiinscht ist.

Wir sind mit dem, was wir in unserer professionellen Arbeit tun, in besonderer Weise
als Personlichkeit, als Individualitit verbunden. Wir nehmen in der Regel nicht irgend eine
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Methode, die mit so einem kleinen © festgelegt und geschiitzt ist, wenden sie einfach an.
Sondern wir sind im Prinzip die Methode. Wenn wir folglich erforscht werden oder uns selber
erforschen, dann sind wir gleichzeitig unmittelbar selbst als Person, als ,,Forschungsgegen-
stand” beteiligt. Das kann wiederum zu Widerstand fiihren.

Dies als Schlaglicht auf die - oft unausgesprochenen und versteckten - Schwierigkeiten
und Hindernisse, mit denen wir es auf dem Feld der Forschung oder Wissenschaft in der
Kunsttherapie zu tun haben. Neben der Neugier und dem Wissensdrang braucht die For-
schungstitigkeit als Grundvoraussetzung professionelles Selbstbewusstsein, solides wissen-
schaftliches Grundwissen, wirtschaftliche und geistig-seelische Uberschusskrifte und den
Mut, angemessene Methoden zu entwickeln und zu vertreten.

Auch in Bezug auf diese Blockaden bietet mein Bild der Beduinen einen eher hoffnungs-
vollen Ausblick. Falls sich die Beduinen an die Entwicklung der Industriestaaten anschlieen
mochten, bleibt diesen Menschen nur iibrig, dafiir zu sorgen, dass die ndchste Generation die
besten Bedingungen dafiir bekommen wird. Denn sie selbst sind im tiglichen Uberlebens-
kampf mit den Bedingungen der Wiiste gefordert, erleben sich in ihren Traditionen verhaftet
und ihnen fehlen entsprechende Féhigkeiten. Folglich werden die Beduinen ihre S6hne und
To6chter in die Welt hinausschicken, damit sie studieren und die Welt kennenlernen konnen,
damit sie das, was die Viter und Urvéter nicht konnten, lernen konnen. Vielleicht wiirden sie
auf diese Weise auch einen Angelkurs besuchen. Die Altviter, die zuriickbleiben, entziinden
in ihren Kindern Visionen, die zeigen, was aus einem - heute noch unbedeutenden - Bedui-
nenstaat einmal werden konnte. Visionen einer eigenen Identitét, damit die jungen Menschen
den Weg, mit all dem, was sie gelernt haben, zuriickfinden.

Fiir uns Kunsttherapeuten heif3t das iibersetzt, dass wir heute dafiir sorgen miissen, dass
in unseren Ausbildungsstitten in Zukunft die nétigen Grundkenntnisse vermittelt werden,
um wissenschaftlich arbeiten und forschen zu kdnnen. Wir miissen mit unserer Arbeit heute
dafiir sorgen, dass bessere Bedingungen fiir eine Forschung in der Kunsttherapie geschaffen
werden, gerade wenn wir selbst noch nicht professionell forschen kénnen. Wir ,,alten Hasen*
haben die Aufgabe, aus der Praxis mit den Patienten glithende Visionen zu vermitteln, um die
jungen Kollegen zu motivieren, auch wissenschaftlich titig werden zu wollen. Wir miissen
Geldgeber und Forderer gewinnen.

Jetzt zum eigentlichen ,,Angelkurs fiir Beduinen®.

Ich mdchte Thnen gerne einen Uberblick - im Sinne eines Ideenbogens - fiir das Fischen
von Erkenntnissen darstellen. Dieser Uberblick wird einen eher einfiihrenden Charakter ha-
ben, denn es ist fiir Wiistenbewohner etwas sehr Fremdes, sich mit dem lebendigen Element
des Wassers auseinanderzusetzen. Von daher ist dieser Teil eher einfach gehalten, er wird
anregen, Fragen zu stellen, aber keine Antworten geben.

Beginnen mochte ich damit, dass jeder, der fischen mdchte und das nicht nur in seinem
eigenen Aquarium oder Privatteich, sich auseinandersetzen muss mit den Besitzverhiltnissen
und Interessen des Gewésser- und Fischereiwesens. In welche Welt der Mérkte kommt er
hinein? Wer hat mit der Verteilung der Fische und der Verwaltung der Gewisser zu tun?
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Wer hat Interesse an einer kunsttherapeutischen
Forschung?
Uber die Fischerei-Rechte

T ]

Ich mochte gerne - in diesem ersten Teil meines ,,Angelkurses fiir Beduine* - {iber die Fi-
schereirechte sprechen. Fiir Kunsttherapeuten iibersetzt, handelt es sich um die Frage: Wer
hat ein Interesse an kunsttherapeutischer Forschung?

Wenn ich beginnen mochte, zu forschen - wenn ich angeln mochte - , dann besteht fiir
mich die Frage, welchen Auftraggeber habe ich? Zu bedenken ist sowohl, welchen inneren,
verborgenen Auftraggeber habe ich selbst, als aber auch natiirlich, fiir welchen &uBeren
Auftraggeber angle oder forsche ich.

Fiir die eigene Standortbestimmung und das Abschitzen der Konsequenzen ist die Bear-
beitung der Frage wichtig: Wer nimmt mir meine Fische ab - fiir wen forsche ich eigentlich?
Fiir welchen Bereich (Kunsttherapie, Medizin, Methodenlehre etc.), mit welchem Interesse,
aus welchen Motiven heraus forsche ich? Die klare und saubere Beantwortung schon dieser
ersten Fragen bestimmt den gesamten folgenden Arbeitsprozess.

Die bewusste Klarung meines Erkenntnisinteresses bestimmt alle weiteren Schritte. Das
Forschungsvorhaben bekommt ein anderes Geprége, ob ich etwas beschreiben mochte, eine
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Tatsache erfassen und in ihrer Eigenart bestimmen mdchte, d.h. phdnomenal herangehen
will, oder ob ich etwas kausal erfassen will, d.h. ob ich Ursache und Wirkung untersuchen
mochte. Oder besteht mein Interesse darin, aktional zu forschen, d.h. méchte ich fiir die Prak-
tiker methodische Wege finden oder evaluieren. Hier muss sich der Forscher Rechenschaft
ablegen, ob er z.B. ,,Rechtfertigungsforschung™ (gegeniiber Krankenkassen, Arbeitgebern,
Politikern), Grundlagenforschung fiir den eigenen Bereich oder die Formulierung allgemeiner
Werte anstrebt. Wer naiv beginnt, sich in die abgesteckte Welt der Wissenschaft vorzuwagen,
sollte sich in seiner Vorbereitung mit diesem Feld vertraut machen, um nicht bald bitter auf
die Nase zu fallen. Darauf macht die Abb. 1 humorvoll aufmerksam: Wie ist eigentlich die
wissenschaftliche Welt aufgeteilt? Wer darf wo, mit welchen Rechten, nach Erkenntnissen
fischen?

Prof. Peter Petersen hat darauf hingewiesen, wie in der psychotherapeutischen und medi-
zinischen Forschung heute die Interessen und Herrschaftsbereiche so abgesteckt sind, dass
man sich mit der Frage auseinandersetzen muss: Wird das, was wir tun, eigentlich noch zur
Wissenschaft dazugerechnet oder wird es als unwissenschaftlich abqualifiziert? Was sind
anerkannte Methoden und Denkweisen und was gehort in der herrschenden Wissenschafts-
meinung eigentlich gar nicht mehr dazu? Wie stellen wir uns zu dieser Tatsache? (Petersen
1998, S. 198)

Wenn man daran denkt, wie frither die Teiche, Fliisse und Seen Eigentum der Kloster und
Adligen waren und man sich sehr genau iiberlegen musste, ob man da angeln durfte, so muss
man sich heute fragen, wer eigentlich die Macht hat, dariiber zu bestimmen, ob man in dem
grossen Teich der Erkenntnis, in dem groBen Teich der Heilkunde, angeln darf oder nicht.
Sich tiber diese machtpolitische Ordnung Gedanken zu machen, ist anzuraten, um auch die
eigene Position selbstbewusster bestimmen zu kdnnen, indem man seine ,,Gegner* kennt
und besser einschitzen kann.
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Wie strukturiert sich der Forschungsgegenstand

,,Kunsttherapie*?
Fischarten und ihre Gewaisser
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Der néchste Bereich, der fiir einen Angelkurs wichtig wird, ist die Klarung der Frage: Welche
Fische mochte ich eigentlich fangen? Welche Fischsorte interessiert mich? Um im Anschluss
daran die Frage zu klaren: Wo finde ich diese Fische? In welchem Gewdésser lebt der Fisch,
den ich suche? Also, habe ich es auf die langen Aale abgesehen, auf die Heringsschwérme
oder suche ich den Tiefseefisch?

Auf unsere kunsttherapeutische Welt tibertragen bedeutet das: Was ist eigentlich mein
Forschungsgegenstand? Was ist die eigentliche Fragestellung, der ich nachgehen will? Was
genau mochte ich tiberhaupt erforschen? Und wo finde ich die Forschungsfelder, die mir
iiber meine Fragen Auskunft geben?

Das klingt so selbstverstindlich. Aber ich habe einige Erfahrungen mit geplanten For-
schungsprojekten aus der kunsttherapeutischen Praxis, die scheiterten, da sich die Forsche-
rinnen letztlich nicht {iber eine gemeinsame Fragestellung einigen konnten. Sie konnten nicht
klaren: in welchem Gewisser wollen wir eigentlich fischen? In welchen Bereich wollen wir
mit welcher leitenden Frage eigentlich hineinforschen? Welche gemeinsame Frage bewegt
uns eigentlich am fokussierten Problem?

Die eine wollte zundchst ganz grundsétzlich fragen, eine andere hatte bereits einen Fra-
gebogen fiir Patienten und Therapeuten und wollte gerne damit weiterarbeiten. Offen blieb,
ob die Ausgangsfrage mit dem vorliegenden Fragebogen tiberhaupt erfasst werden konnte.
Oder - wieder in der Sprache des Angelkurses - sitzt am Ende die eine vor ihrem Eisloch,
aber es leben dort gar nicht die Fische, die sie sucht. Und die andere sucht einen bestimmten
Fisch, aber ist orientierungslos, wo sie ihn finden und fangen kann.

Hier wird deutlich, wie wichtig die Klidrung des Forschungsgegenstandes ist. Daraus
bestimmt sich, wieviel Zeit braucht eine prizise Formulierung, wie kann fiir Hilfe und
Sachverstand von aussen gesorgt werden, um in einer soliden Weise einzugrenzen, was wir
erforschen wollen. Ebenso ist wichtig zu kldren, was es schon an Vorarbeiten gibt und welche
Moglichkeiten unser kunsttherapeutisches Feld bietet, um effektiv wissenschaftlich arbeiten
zu konnen. In welchen Bereich gehen wir hinein? Gehen wir in die Diagnosestellung oder in
die Phasen des Verlaufs? Konzentrieren wir uns auf die Evaluierungsphase? Miissen wir den
Patienten oder den Therapeuten oder gar beide befragen? Befragen wir die Institution?

Sie merken, wie wir aus dem weiten Rahmen des Interesses, des Motivs, ndher an unsere
eigene Fragestellung heran kommen. Und ich hoffe, es ist deutlich geworden, wieviel Zeit,
Energie und wissenschaftliche Vorarbeit notwendig ist, um den Forschungsgegenstand in
sachgeméBer Weise fassen zu konnen.

Wenn eindeutig geklart ist, welche Fische ich fangen mochte und ebenfalls deutlich ist, in
welchem Gewisser ich den Fisch finden werde, d.h. ob ich ans Meer, an den Fluss oder zum
Eisloch gehe, ist damit eine Grundvoraussetzung geschaffen, um zu bestimmen, welche An-
gelausriistung ich brauche - sprich welche Methode ich anwenden muss. Ein Hochseefischer
braucht etwas anderes als ein Eislochangler.

Bevor wir uns allerdings der Angelausriistung - oder den Forschungsmethoden - zuwen-
den, muss sich der Beduine noch eine weitere Frage erarbeiten: Was ist iberhaupt ein Fisch?
Was macht einen Fisch zu einem Fisch? Nicht dass ich nachher angle und statt eines Fisches
eine Schlange oder einen Otter an der Leine habe und es nicht erkenne. Das heif3t wieder fiir
forschende Kunsttherapeuten {ibersetzt: Was macht eigentlich meine kunsttherapeutische All-
tagsfrage zu einer wissenschaftlichen Fragestellung? Durch was wird etwas Staunenswertes
oder Widerspriichliches so umgebildet, dass es zu einer wissenschaftlichen Frage wird?
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Wie wird die kunsttherapeutische Alltagsfrage

zur Wissenschaft?
Die Anatomie des Fisches

Abb. 3

Der Beduine, der die Frage beantworten will, was den Fisch zum Fisch macht, muss sich der
Anatomie des Fisches zuwenden. Der Kunsttherapeut muss sich die Frage beantworten: Wie
komme ich von einer kunsttherapeutischen Alltagsfrage zur Wissenschaft? Denn wenn ich
eine verniinftige Angelausriistung kaufen mochte, dann muss ich vorab wissen: Wie ist das
Fischmaul geformt, so dass der Angelhaken da hineinpasst? Oder habe ich gar einen Fisch,
den ich eher am Schwanz packen muss oder einen, den ich eher harpunieren miisste?

Ich mochte das gerne anhand von zwei Feldern, der wissenschaftlichen Begriffsbildung
und der Forschungsplanung, genauer betrachten: Forschung beginnt bereits mit der Re-
flexion des eigenen therapeutischen Handelns. Damit fangt die wissenschaftliche Arbeit
an. Nachdem wir etwas getan und erlebt haben, ziehen wir uns zuriick und sinnen dariiber
nach. Diese Reflexion kann in einem cher privaten Rahmen geschehen, d.h. in inneren, sehr
eigenen Worten und Bildern, es kann zu eigenen Gesten oder Symbolen fithren. Dieses erste
Reflektieren, Benennen und Festhalten bringt eine anfangliche Ordnung in das ,,Chaos* der
Erlebnissphire, Gedanken werden gebildet und in Zusammenhang gebracht.

Weitergehend wollen wir das, was wir reflektiert haben, mitteilen, wir wollen es kommu-
nizieren und beforschen. Damit ist ein weiterer Schritt des begrifflichen Fassens notwendig.
Begriffe, die in Wissenschaft und Forschung benutzt werden, miissen dem Anspruch gentigen,
préazise und konstant zu sein. Begriffe diirfen nicht einmal dies und einmal das bedeuten, sie
diirfen sich nicht je nach Situation stdndig wandeln.

Jiirgen Friedrichs schreibt hierzu: ,,Das Verstidndnis der Schilderung ist vollstindig, wenn
Beschreibender und Zuhdrender Aussagen in gleicher Weise konstruieren, die Inhalte mit den
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gleichen Begriffen verbinden und die Sprache in gleichen Handlungszusammenhéngen benut-
zen* (Friedrichs 1980, S. 73). Also, der Fisch ist eben nur dann ein Fisch und kein Otter, wenn
er Kiemen hat, Flossen, Luftblase usw. Es besteht der Anspruch, dass wir Kunsttherapeuten
das, was wir tun, begrifflich so fassen, dass es eindeutig kommunizierbar, festzulegen und
zu beforschen ist. Das ist ein grofer Arbeitsauftrag, ein Thema fiir die Grundlagenarbeit der
Kunsttherapie. Kunsttherapeuten haben zwar das Bediirfnis nach einer klareren, eindeutigen
Ausdrucksweise, denn sie haben alle Erfahrungen damit gemacht, wie z.B. Falldarstellungen
unverstiandlich bleiben oder kontrovers verstanden werden. Jedoch sind wir uns iiberbewusst,
dass wir uns in eine sehr heikle Zone begeben. Denn im Kiinstlerischen arbeiten wir mit
Bildern, wir bewegen uns in seelischen Bereichen, die eben gerade nicht prézise festgenagelt
werden konnen. Wir gestalten mit Elementen, die etwas Schillerndes, etwas Wandelndes
haben und haben miissen, sodass sich je nach Zusammenhang alles verdndern kann. Ein Blau
zwischen Rot, Gelb und Griin wirkt anders, als zwischen Braun, Schwarz und Weiss. Das
Blau, das vielleicht einmal eindeutig war, ist an einer anderen Stelle nicht mehr eindeutig.
Davon lebt unsere Arbeit, davon lebt unser Prozess, davon leben unsere Interventionen. Die
Spannung zwischen der erforderlichen begrifflichen Bestimmung und der Sorge, sinnliche
Qualitéten ,,totzuschlagen* wird hier greifbar. Zum Beispiel ist der Plastiker gut in der Lage,
Zuschauern eine sehr erlebnisnahe Geste iiber die Qualitét einer Oberfliche zu tibermitteln.
GroBlere Schwierigkeiten bekommt er bereits, wenn er das, was in der Geste eingefangen ist,
nur mit Worten beschreiben soll. Er kann z.B. sein privates, dialekt-geprégtes, gemiithaftes
Wort ,,Knubbel” benutzen. Aber mit diesem Begriff zu forschen, ist sicherlich nicht moglich,
und es von dort weiter zu prézisieren wird sehr schwierig. Der Maler hat zwar Namen, z.B.
“Blau”, aber die Farbe tritt in vielen Qualitdten auf. Beim Musiker erscheint es mir fast am
einfachsten, er hat ein unumstoBliches “Fis”. Aber sicher wird Thnen jeder Musiker, jeder
Musiktherapeut sagen, es kime auf die Klangfarbe und den Anschlag an, ein “Fis” ist nicht
ein “Fis”. Trotzdem ist es auffillig, dass die Musiktherapeuten oft die fleifigsten Forscher
sind. Spielt da doch die Ndhe der Musik zur Mathematik eine Rolle?

Es geht also um die Notwendigkeit, unsere Begriffe priziser zu formulieren ohne unsere
kiinstlerischen Grundlagen zu verraten. Es geht um die Féhigkeit, Variablen und Items so zu
isolieren und zu fassen, dass sie fiir das Bedeutungsfeld noch aussagekriftig sein konnen.

Das zweite Gebiet, das ich gerne ansprechen mochte, ist die Frage unserer Forschungspla-

nung. Die Kunsttherapeuten befinden sich, glaube ich, in guter Gesellschaft, wenn man auf

das achtet, was Friedrichs sagt: ,,Der Mangel vieler empirischer Untersuchungen liegt in der
unzureichenden Kldrung der einzelnen Schritte vor der eigentlichen empirischenUntersu-

chung* (Friedrichs 1980, S. 119).

Wieviel Raum, wieviel Zeit, wieviel Energie und vielleicht auch wieviel Finanzen widmen
wir der Phase, in der die eigentliche Forschungsarbeit vorbereitet wird?

Ein Untersuchungsplan sollte drei Kriterien erfiillen:

1. Die methodischen Wege, die man gehen will, sollten dem Problem angemessen sein. Damit
stehen wir im Zentrum der Fragestellung des Beitrags: Wie finden wir die, fiir unseren
kunsttherapeutischen Forschungsgegenstand, angemessene Forschungsmethode?

2. Die Methode sollte dem Verwendungszweck entsprechen. Woftir mochte man die Methode
verwenden, was mochte man damit machen?

Diese Frage ist als Rahmen und Richtung fiir das jeweilige Forschungsvorhaben gedacht
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im Sinne von: Wofiir wollen wir unsere angepeilten Forschungsergebnisse verwenden?
Wollen wir etwas begriinden, wollen wir etwas rechtfertigen, wollen wir den Kranken-
kassen etwas mitteilen, haben wir vor, eine Publikation zu machen, haben wir vor, fiir die
Patienten etwas zu tun? Wieder ist hier die Klirung des eigenen Standpunktes gemeint,
indem schon in der Planung der Untersuchung, Ziel und Endpunkt beschrieben werden. Dies
widerspricht grundsitzlich nicht der Haltung, gerade in der Grundlagenforschung Freiheit
zu fordern, um untersuchen zu kénnen, was und wie wir unsere spezielle therapeutische
Arbeit tun und wie die Erfahrungen und Tatsachen im Einzelnen zusammenhéngen.

3. Wir miissen uns ein Bewusstsein dariiber verschaffen, welche Ressourcen zur Verfiigung
stehen, wieviel Zeit und welche finanziellen Mittel wir fiir unser Vorhaben brauchen. Brau-
chen wir Mitarbeiter? Wenn ja, welche Qualifikation miissen diese Mitarbeiter haben? In
welcher Weise miissen wir die Mitarbeiter schulen? Wenn ich auf diese Anforderungen
schaue, wird ziemlich schnell deutlich, dass wir nicht nur einen Angelkurs brauchen,
sondern z.B. ein Praktikum, in dem wir erfahren, wie es eigentlich die anderen Forscher
machen, welche Erfahrungen dort schon vorliegen. Dies erscheint mir notwendig, damit
unsere oft enthusiastisch begonnen Projekte nicht versanden, wir nicht zu schnell frustriert
sind, sondern mit dem Bogen rechnen konnen, der an Zeit und Energie notwendig ist.

Das war jetzt der Blick auf die Frage: Wie machen wir das, was wir bereits tun, zu einer

wissenschaftlichen Arbeitsweise und zwar zu einer Wissenschaft, die fiir unseren Bereich

angemessen ist? Ich bin der Uberzeugung, dass sich diesen methodischen Fragen gerade
unsere Ausbildungsstitten besonders zuwenden miissten.
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Fiir welches Forschungsinteresse, welchen For-

schungsgegenstand und welche Art der Fragen
passt welche Forschungsmethode?

Die richtige Angelausriistung

Fijdered 1

'_

Abb. 4
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Jetzt kommen wir zum Kern der Sache. Denn nachdem die Beduinen so viele Kursschritte
durchlaufen haben - von den ganz duferen zu den inneren Fragen - mdchten sie natiirlich
endlich angeln gehen. Sie gehen in ein Geschéft und wollen sich ihre Angelausriistung
kaufen. Dafiir brauchen sie den Experten, der Ratschlige gibt, was man wihlen sollte. Das
ist wiederum davon abhéngig, welche Fische man fangen will. Es ist aber auch abhéngig
davon, wie der Geldbeutel aussieht. Was kann man sich tiberhaupt fiir eine Angelausriistung
leisten? Manchmal ist es auch abhéngig von einer Mitgliedschaft im Angelverein, damit man
tiberhaupt an die entsprechenden Methoden oder Angelwerkzeuge herankommt. Zu dieser
Phase kann auch gehoren, auf Anhieb das fiir seine Bediirfnisse entsprechende Werkzeug
nicht zu finden. Nun muss man zunichst mit Angelhaken und Kdédern zurechtkommen, die
vielleicht am Anfang noch nicht so passend sind, die aber einen Weg weisen, wie man seine
eigene Angelausriistung passend zusammenstellen kann. Man kann nur darauf hoffen, dass
die gewiinschten Fische inzwischen nicht auswandern oder absterben.

Aufunser Thema libertragen, taucht hier die Frage auf, fiir welches Forschungsinteresse,
welchen Forschungsgegenstand und flir welche Art von Fragestellung, passt welche For-
schungsmethode. Wie finde ich die jeweils richtige Angel?

Ich werde mich an dieser Stelle nicht mit den bestehenden Forschungsmethoden, die fiir
die Kunsttherapie in Frage kommen, auseinandersetzen. Als praktizierende Kunsttherapeu-
tin ist es unmdglich, sich in der komplexen und eher diffusen Landschaft der quantitativen
und qualitativen Forschungsmethoden zu orientieren. Ich mdchte aber dazu anregen, durch
bestimmte Fragen sich dem Thema zu ndhern.

Welche Methoden sind aus der eigenen Erfahrung bekannt?
Wb liegen explizite oder implizite Dar stellungen aus Publikationen vor?

Handelt es sich im jeweiligen Fall um eine qualitative oder eine quantitative Methode, um
eine hermeneutische Methode, dic etwas verstehen will, oder handelt es sich eher um Me-
thoden zur kausalen Erklérung?

Kunsttherapeuten konnten sich so anféanglich ein Bewusstsein fiir die verschiedenen Methoden
und deren Hintergriinde verschaffen.

W&l che konkreten Vorteile und wel che Nachteile erlebt man fiir das Arbeitsfeld Kunsttherapie
an jeder einzelnen Methode?

Man konnte dies ganz konkret erarbeiten und eine Liste erstellen, in der man Vor- und Nach-
teile beschreibt, um dann weiterzufragen:

Welche der gefundenen Vorteile sind fiir eine kunstther apeutische Forschung zentral? Was
braucht eine fur die therapeutische Wirklichkeit angemessene Methode auf jeden Fall?

Das konnte heillen, dass man aus allen Vorteilen die Essenz bilden und eine Kriterienliste
aufstellen konnte, um dann in einem letzten Schritt anzuschauen:

W&l che Nachteile kdnnten, durch welche Veeranderungen, mdglichst klein gehalten werden?

Auch hier konnte eine Liste mit dem Ziel erstellt werden, ein brauchbares Instrumentarium zu
bilden. So miisste nicht das, was es bereits gibt, noch einmal neu erfunden werden. Sondern
Kunsttherapeuten konnten selbst erarbeiten, welche der bestehenden Forschungsmethoden
einen ,,Gebrauchswert” fiir die Kunsttherapie haben und diese Methoden so umformen, bis
sie angemessener fiir das kunsttherapeutische Arbeitsfeld sind.
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Wie konnte eine angemessene kunsttherapeutische
Forschungsmethode aussehen?
Anglermeditationen: Wie sollte ein Beduine angeln?

PiE Desursdds’, Maliisin 8557

Abb. 5
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Bevor ich zum Schluss dieses Angelkurses komme, gilt es aber noch einen Aspekt zu streifen,
der sich auf die zentrale Bestimmung unseres kunsttherapeutischen Handelns bezieht. Wir
kommen dichter an das Wesen unserer Téatigkeit heran, wenn wir fragen, was das kunstthe-
rapeutische Handeln ausmacht.

Dann stellt sich sofort der Begriff der Entwicklung, des Prozesses, der Verwandlung ein.
Die bisherigen Forschungsmethoden, behaupte ich jetzt, konnen das, was an einem Vorgang
prozesshatft ist, nicht selbst als Prozess erfassen. Die Spuren des Vorganges, die wir nach dem
Vollzug finden, seien es die Werke, seien es fixierte Handlungssequenzen, Ausdrucksweisen
oder Reflexionen von Patienten und Kunsttherapeuten, sind im Prinzip nur die Spuren eines
Werdevorganges, aber nicht der Werdevorgang selbst. Auch wenn wir eine Untersuchung
durchfiihren, bei der wir eine Sache vorher untersuchen und nachher wieder untersuchen
und dabei feststellen, dass sich etwas verdndert hat, stellen wir im Prinzip nur fest, das sich
etwas veridndert hat. Uber das Wesen dessen, was sich da veriindert hat, {iber den eigentlichen
Ausdruck der Bewegung, iiber die eigentliche Gestaltungsdynamik, ldsst sich kaum etwas
sagen. Es wird lediglich ein Moment und ein weiterer Moment und ein ndchster Moment
festgehalten und bewertet. Hier liegt die eigentliche Herausforderung fiir die Kunstthera-
peuten: Wie kdnnen wir auf den wesenhaften Vorgang der Therapie sowie der Kunst blicken
lernen und fiir dieses Herzstiick eine eigene Methode entwickeln? Wir sollten bei der Suche
nach angemessenen Methoden verstéirkt auf Vorbilder zuriickgreifen, die z.B. wie Goethe,
eine Forschungsmethode entwickelten, die versucht, den Werdevorgingen und den Gestalt-
Metamorphosen hinterherzuspiiren und sie zu untersuchen.

Gleichzeitig sollten wir aufmerksamer und selbstbewusster auf die bereits im Alltag von
Therapie, Lehre und Supervision entwickelten und angewandten Methoden achten. Ich
mochte zur Erlduterung ein Beispiel aus meiner Praxis geben: In meinem Unterricht habe
ich Kunsttherapiestudenten kleine Plastiken von Patienten nachplastizieren lassen. Mit Hilfe
einer bestimmten Befragungsmethode, fordere ich die Studenten heraus, zu beobachten, was
in und mit ihnen passiert, wihrend sie das Werk plastizieren. Sie kommen dadurch in die
Lage, gleichzeitig etwas tiefer als gewdhnlich zu erleben sowie das, was sie erleben, sehr
zeitnah betrachten und beschreiben zu lernen. Es ist fiir mich immer wieder erstaunlich,
wie nahe die Studenten mit ihren Beobachtungen an den Patienten, seine gesundheitliche
und seelische Situation herankommen. Wie konnte man diese Erfahrung zu einem soliden
Forschungsvorhaben umformen?

Ich denke, dass in dieser Richtung die Forschungsaktivitit der Kunsttherapie weitergehen
konnte. Dass vielleicht gerade die Kunsttherapeuten federfiihrend in der Entwicklung von
Methoden werden - auch fiir andere Forschungsbereiche - die den Forscher in die Lage verset-
zen, die qualitativen Prozessqualitidten und ihre Entwicklung abzuspiiren und zu beschreiben.
Mit diesem Weg wire dann die Hoffnung verbunden - und damit kehrt sich mein Bild vom
»Angelkurs fiir Beduinen* um - dass eines Tages die Kunsttherapeuten ,,Angelkurse fiir Be-
duinen‘ geben werden. Némlich in dem Sinne, dass sie mithelfen, die ,,alte” Wissenschaft,
die ,,Versandete®, die Vertrocknete, durch eine lebendige und prozessorientierte Erkenntnis-
suche zu befruchten. Vielleicht ist das Wort Paradigmenwechsel iiberzogen, aber in diese
Richtung geht meine Vision. Die Kunsttherapie, die bisher einen anstrengenden Spagat zwi-
schen Naturwissenschaft und Kunst vollfiihrt, wiirde dann helfen, Kunst und Wissenschaft
befruchtend zusammenzufiihren.
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,Ich sehe was, was du nicht siehst...”
Wissenschaftstheoretische Implikationen der
Bildanalyse von Patientenbildern’

Harald Gruber

Zusammenfassung

Bildanalysen von Patientenbildern haben eine lange Tradition. Ende des 19ten, Anfang des
20ten Jahrhunderts wurde in den medizinischen Bereichen der Psychiatrie und der Tiefen-
psychologie begonnen, die Komplexitét des menschlichen Wesens aufgrund seines bildne-
rischen Ausdrucks zu beschreiben. Es war unter anderem der Versuch unbewusste seelische
Impulse, bildnerisch ausgedriickt, zu entschliisseln. Verschiedenste Interpretationsansétze
wurden entwickelt, die jedoch zu wenig die Erkenntnisse aus anderen Wissenschaftsbereichen
berticksichtigten. Dieser Beitrag skizziert fiir den Teilbereich der systematischen Bildanalyse
eine Auswahl an wissenschaftstheoretischen Grundlagen, die fiir kunsttherapeutische Frage-
stellungen wesentlich erscheinen.

Historie

Ende des 19ten, Anfang des 20ten Jahrhunderts wird erstmals der Zusammenhang zwischen
dem bildnerischen Ausdruck eines Menschen und seiner Erkrankung beschrieben. Enga-
gierte Mediziner (Anthropologen) wie Lombroso (1887), Tardieu (1872), Simon (1876),
Réja (1907) und Jaspers (1923) waren es, die auf die kiinstlerische Seite bei ihren Patienten
aufmerksam geworden sind. Sie begannen diesem Phanomen ihr wissenschaftliches Interesse
zu widmen. Der Psychiater Morgenthaler wandte sich in seiner Monografie ,,Ein Geistes-
kranker als Kiinstler (1921) iiber den Patienten Adolf Wo6lfli der Frage zu, inwieweit ein
Geisteskranker ein Kiinstler sein konne. Prinzhorn verdffentlichte fast zeitgleich (1922) sein
Werk ,,Bildnerei der Geisteskranken und gibt damit der Frage des Zusammenhangs von
bildnerischem Ausdruck / Kreativitit im Kontext einer psychiatrischen Erkrankung einen
weiteren wichtigen Impuls.

Den Zusammenhang von Psyche und gestaltetem Ausdruck herauszustellen und gleichzei-
tig keinen Unterschied zwischen Kunst im Sinne des Gekonnten, gelernten Konnens eines
etablierten Kiinstlers und den vergleichsweise rudimentiren Féhigkeiten eines als ,,geistes-

* Dieser Artikel ist ein Auszug aus der Promotion bei Prof. Dr. David Aldridge, Lehrstuhlinhaber fiir
qualitative Forschung in der Medizin, Fakultdt der Medizin an der Universitdt Witten Herdecke. Gefordert
wurde dieses Vorhaben von der Gesellschaft zur Férderung der Wissenschaft und Forschung in der Klinik
fiir Tumorbiologie an der Albert-Ludwigs Universitdt Freiburg und der Susan Bach Stiftung / Schweiz.
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krank* diagnostizierten ,, Verriickten* zu machen, schlédgt in dieser Zeit eine neue Seite vom
Verstindnis des Menschen im Kontext von Erkrankung und Gesundung auf.

Diesem Erkenntnisansatz folgten im Bereich der Psychologie und Psychotherapie viele
weitere Schritte. Im Besonderen ist es der tiefenpsychologischen Schule von C.G. Jung
zu verdanken, dass die Ausdrucksféhigkeit des Menschen als ein wesentlicher Aspekt des
Verstdndnisses des Menschen erkannt und im therapeutischen Sinne gefordert wird. Jung
geht dabei von der Idee aus, dass durch die Anregung eines schopferischen Prozesses dem
Menschen Verdnderung ermoglicht wird.

Diese Moglichkeit zur Entwicklung wird fiir Jung und vielen weiteren Therapeuten aus
anderen Schulen unter anderem am bildnerischen Ausdruck sichtbar und damit ans Bewusst-
sein herangetragen (Jacobi 1956, Naumburg 1966, Piitz 1981, Kast 1986, Benedetti 1988,
Petersen 1993, Dannecker 1996).

Eine der wesentlichen sich daraus ergebenden Fragen ist, wie beispielsweise Symbole
entschliisselt werden und wie sie fiir den jeweiligen Menschen an Bedeutung gewinnen
konnen. Da Jung selbst keinerlei systematische Hinweise gibt, wie die Deutung von Bildern
aus dem Unbewussten durchzufiihren sei, blieb es seinen Schiilern und den nachfolgenden
Generationen dieser und aller anderen Schulen iiberlassen, entsprechende Systematiken zu
entwickeln.

Aus den verschiedenen Interpretationsansitzen der Bilder von Patienten sowohl der tiefen-
psychologischen Schule, als auch anderer kunst- / psychotherapeutischer Schulen wird nun
deutlich, wie der bildnerische Ausdruck priméir als (non-verbales) Mittel verstanden wird,
unbewusste - aus dem Zusammenhang von Korper-Seele-Geist - Impulse auszudriicken, die
es gilt Schritt fiir Schritt, &hnlich den Traumen, mit dem Patienten zu entschliisseln. Bei die-
sem interpretatorischen Anliegen wird den formal-ésthetischen Kriterien selbst ein immenser
diagnostischer und therapeutischer Wert zugemessen.

Kast spricht beispielsweise vom Symbol als einem ,,sichtbaren Zeichen einer unsichtbaren
ideellen Wirklichkeit* (Kast 2002, S. 18).

Es gilt also neben dem allgemein zu definierenden Bedeutungsrahmen der verwendeten
bildnerischen Mittel, die unsichtbare Wirklichkeit des Patienten deutlich werden zu lassen.
Aus diesem Grunde sei es fiir die Therapeuten erforderlich, sich mit dem interpretatorischen
Kontext der Symbole vertraut zu machen, um dem Patienten mit einem moglichst breiten
Erfahrungsraum begegnen zu konnen.

Manche Autoren heben beziiglich der Wertigkeit bildnerischer Kriterien, einzelne (Strich,
Farbe, Komposition) besonders hervor, andere hingegen werden, wie beispielsweise das
Material, von vielen gar nicht erwéihnt. So entstand insgesamt gesehen ein duflerst komplex
anmutendes Feld der Bildeinschitzung, das durch die Moglichkeit der Verschiedenartigkeit
der Beziige durchaus den Eindruck von Grenzenlosigkeit, manchmal auch von Beliebigkeit
der Interpretationsmdglichkeiten hinterlésst. Beispielsweise wird von Furth (1997) in Bezug
auf die Quadranten (Aufteilung des Bildes in vier gleiche Teile) bemerkt, dass diese Kriterien
die Gefahr bergen eher rezeptiv verstanden zu werden, obwohl dem einzelnen Bild gegeniiber
eine eher zuriickhaltende und fragende Einschitzung notig wire.

Dariiber hinaus wird durch verschiedene Autoren darauf verwiesen, dass niemals ein ein-
zelnes bildnerisches Kriterium Indikator fiir etwas Bestimmtes sein kann, sondern vielmehr
das Bild in seiner Gesamtheit und in seiner Besonderheit wahrgenommen werden muss.
Offen bleibt jedoch wie dieses Erleben einer Gesamtheit systematisch erfragt werden kann.
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Welche Schritte notwendig sind, um an das Erleben der Gesamtheit des Bildes zu kommen.
Dies erstaunt umso mehr, da in der Kunstwissenschaft seit vielen Jahrzehnten Methoden eta-
bliert sind, die im Bereich der Kunst- Psychotherapie bis heute offensichtlich nicht wirklich
kritisch rezipiert wurden.

Ein anderer wesentlicher Aspekt bei der Bildeinschédtzung ist die Frage der Rolle des
Beobachters. Immer wieder wird betont, dass selbstverstindlich dem Beobachter eine wich-
tige Rolle in der Bildinterpretation zukommt. Wie dies allerdings auf eine nachvollziehbare
Weise auch methodisch transparent gemacht werden kann, lassen letztlich alle Darstellungen
vermissen. Auch hier bieten sich die systematischen Grundlagen der Kunstwissenschaft an,
da hier zumindest die verschiedenen Schritte der Interpretation klar voneinander getrennt
sind und somit von auen nachvollziehbar werden.

Anliegen dieses Artikels ist es vor diesem Hintergrund, fiir den Teilbereich der systemati-
schen Analyse von Patientenbildern eine Auswahl an wissenschaftstheoretischen Grundlagen
zu skizzieren.

Wissenschaft und Kunst

Zur Entwicklung einer Theorie des Verstehens von bildnerischem Ausdruck bei Patientenbil -
dern auf einer primér formal-4sthetischen Ebene, soll hier kurz die Frage beleuchtet werden,
in welcher Beziehung Kunst und Wahrheit von einem eher philosophischen Blickwinkel
aus gesehen werden kann. Dazu erscheint es notwendig, den Blick einen Moment auf die
Tradition der Geisteswissenschaften im Verhéltnis zu den Naturwissenschaften zu richten,
um zu verstehen, welche ergdnzenden methodischen Schritte erforderlich sind, um dem
Forschungsgegenstand des Bildverstehens in der Kunsttherapie néher zu kommen.

Seit dem 19ten Jahrhundert zeigt sich fiir die Frage der Methodologie der Geisteswissen-
schaften eine Problematik, die sich aus einer gewollten und einer sich ergebenden Nihe zu den
Naturwissenschaften aufdriangt. Mit den Mitteln der mathematischen Konstruktion, Messung
und Berechnung, wird ein neuer Zugang zur Erkenntnis der Natur entwickelt. Kant definierte
dies unter der Begrifflichkeit ,Materie unter Gesetzen'. Im Sinne David Hume’s (Treatise
of Human Nature — Traktat {iber die menschliche Natur) komme es deshalb auch in den
Moralwissenschaften darauf an, Gleichformigkeiten, Regelhaftigkeiten, GesetzmaBigkeiten
zu erkennen, die einzelne Erscheinungen und Ablaufe voraussagbar machen. Der induktive
Erkenntnisansatz der Wissenschaft solle demnach keinen Zusammenhang von Ursache und
Wirkung herstellen, sondern Regelhaftigkeiten feststellen (Gadamer 1990, S. 9).

Vor diesem erkenntnistheoretischen Hintergrund wird seither in der modernen Naturwis-
senschaft eine Theorie fiir konsistent gehalten, wenn sie frei von Widerspriichen ist und fiir
wahr, wenn sie mit ihrem Gegenstand {ibereinstimmt. Damit postuliert die Naturwissenschaft
die Hypothese, dass Gegenstiande der Erkenntnis in sich selbst frei von Widerspriichen sind,
und dass Widerspriichlichkeiten, wenn sie sich zeigen, der Mangelhaftigkeit unseres Erkennt-
nisvermdgens zur Last gelegt werden miissen.

In diesem Sinne gilt Identitit als die Grundlage der Wahrheit in der Naturwissenschaft
(Picht 1993, S. 37).
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Wider spruchsfreiheit (Identitat in dreifacher Hinsicht) = Wahr heit
- Widerspruchsfreiheit der Theorie in sich selbst
- Widerspruchsfreiheit der Theorie in Relation von Theorie und Gegenstand

- Widerspruchsfreiheit des Gegenstandes in sich selbst

Gadamer widerspricht diesem bis heute auch in den Geisteswissenschaften vertretenen
Ansatz, indem er konstatiert, dass das Wesen der Geisteswissenschaft nicht richtig erfasst wird,
wenn man sie am Mafstab fortschreitender Erkenntnis von GesetzmaBigkeit misst. IThr Ideal
wire vielmehr: ,,die Erscheinung selber in ihrer einmaligen und geschichtlichen Konkretion
zu verstehen® (Gadamer 1990, S. 10). Er riickt damit die Erkenntnis am Einzelnen in den
Vordergrund, ohne nach einer Maf3einheit des Vergleichs oder der Linearitit von Ursache und
Wirkung zu suchen, wie dies das Methodenideal der Naturwissenschaft verlangt.

Dieser komplementér erscheinende, jedoch wissenschaftstheoretisch begriindbare Ansatz,
der beispielsweise die Erfahrung des Wissenschaftlers bewusst mit in den Forschungsprozess
einschlieBt, wird von vielen Autoren unter anderem auch aus dem Feld der kunsttherapeuti-
schen Forschung bestitigt und hervorgehoben (vgl. Aldridge 1991, 1996, 1999, 2002, Jannott
2002, Kaplan 1998, Kriz 2002, Petersen 1998, 2002, Tiipker 2002).

Aldridge schreibt in seiner Grundlegung der ,,Musiktherapie in der Medizin“: ,,.Die
wissenschaftliche Gemeinschaft ist so fixiert auf ,,objektive Wahrheiten®, dass sie andere
,,Wahrheiten® gar nicht zur Kenntnis nimmt. Als Therapeuten wissen wir aber, dass es viele
Wege zur Erkenntnis gibt; Intuition; Erfahrung; Beobachtung — das sind die Quellen, aus
denen Therapeuten ihre Kenntnis des Patienten beziehen. Lassen wir diese Quellen aufer
acht, unterstiitzen auch wir den Gedanken einer objektiven, definitiven, externen Wahrheit, die
irgendwo sozusagen ,,in Stein gehauen® existiert und nur uns, den Eingeweihten zugédnglich
ist* (Aldridge 1999, S. 129).

Fiir den Wissenschaftsbereich der Medizin ist im besonderen die Arbeit von Kiene (2001)
zu nennen, der mit seinem differenziert ausgearbeiteten Modell der ,,Cognition based Me-
dicine” ein neues Paradigma der Wirksamkeitsbeurteilung am Einzelfall fordert, statt den
bis heute gingigen Paradigmen des Experiments (Francis Bacon 17 Jh.), der wiederholten
Beobachtung (David Hume 18 Jh.), der Vergleichskontrolle (John Stuart Mill 19 Jh.) und der
Randomisation (Ronald Fisher 20 Jh.).

Aus diesem Blickwinkel betrachtet, erscheint eine forschungsmethodische Linearitit in
den Geisteswissenschaften nicht umfassend angebracht. Induktive Forschungsmethoden
wie beispielsweise die der Hermeneutik zeigen hingegen Moglichkeiten auf, wie die Suche
nach Erkenntnis in der Kunst, in Konkurrenz oder in Ergdnzung zu naturwissenschaftlichen
Methoden bestellt sein miisste.
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Uber die Wahrheitsfrage in der Kunst

Gadamer (1995) weist in diesem Kontext darauf hin, dass der entscheidende Begriff, an dem
sich die Wahrheit der Kunst gegeniiber der Naturwissenschaft konkretisieren lasse, der des
MalBes ist. Das MaB3, mit dem wir an die Gegensténde unseres Erkenntnisstrebens herantreten
sei Grundlage fiir jene Art von Wahrheit, die sich uns daraus erschlief3t.

Im Dialog des >Staatsmannes< schildert Plato. ,,Es gibt ein MaB}, das man an die Sachen
herantrégt und es gibt ein MaB, das die Dinge in sich selber haben* (ebd., S. 98). Das Metron
ist demnach das MaB, das wir an eine Sache herantragen. Das Metrion hingegen ist das MaB,
das Dinge selber in sich tragen. Wenn wir also das Mal} oder die Wahrheit in der Kunst suchen,
dann scheint es mehr das zu sein, was sich unter dem deutschen Wort der ,,Angemessenheit*,
wie Gadamer es nennt, wiederfinden ldsst. Ein Mal3, welches der Sache selbst angemessen
ist und nicht von auflen herangetragen wird.

Asthetisches Erleben ist ausschlieBlich auf das Werk gerichtet und nicht auf dessen Zweck,
Funktion oder Inhaltsdeutung. Gadamer weist somit darauf hin, dass jede spezifische Wahrneh-
mung einer Sinngegebenheit schon eine Abstraktionsleistung ist, denn unsere Wahrnehmung
ist niemals die reine Spiegelung dessen was den Sinnen gegeben ist. Das heif3t, die 'reine
Wahrnehmung', wire ein Grenzfall.

S0 ist es kein Zweifel, dass das Sehen als ein artikulierendes Lesen dessen, was ist, vieles
was da ist, gleichsam wegsieht, so dass es fiir das Sehen eben nicht mehr da ist; ebenso aber
auch, dass es von seinen Antizipationen geleitet >hineinsieht<, was gar nicht da ist* (ebd.,
S. 96). Er pointiert dies mit der Aussage ,,Die Seinsart des >asthetisch< Vernommenen ist
nicht Vorhandenheit“ (ebd., S. 97).

Im bloBen Sehen und Horen liegen Abstraktionsleistungen, die die sogenannten duf3eren
Phénomene kiinstlich reduzieren. Es bleibt nicht bei einem unverbindlichen Eintauchen in eine
spezifische Ausdrucksgestalt des Werkes. Vielmehr iiberfiihren wir die Diskontinuitét unserer
Erlebnisse — wie Gadamer sagt — in die Kontinuitét unseres Seins. Gadamer: ,,Kunst ist Erkennt-
nis und die Erfahrung des Kunstwerks macht dieser Erkenntnis teilhaftig” (ebd., S. 103).

Die Frage die sich jetzt herausschélt ist, wie sich diese Art der Erkenntnis in Beziehung
setzen ldsst zu der Erkenntnisbegrifflichkeit der anderen Wissenschaftsbereiche unserer
heutigen Zeit.

Damit ist die Frage nach der Beschreibung von Wahrheit am Kunstwerk gestellt. Nahezu
fatal wire es nach dem bisher Gesagten, das Problem der Wahrheit der Kunst vom é&stheti-
schen Bewusstsein des Menschen zu 16sen. Vielmehr scheint es das Moment der Erfahrung
selbst zu sein, die Prozessualitét derselben, die eine Art Schliissel fiir unsere Fragestellung
darstellt. Insofern alle ,,Begegnung mit der Sprache der Kunst eine Begegnung mit einem
unabgeschlossenen Geschehen und selbst ein Teil dieses Geschehens ist™ (ebd., S. 105).

Uber die Ontologie des Kunstwerks (Gadamer)
Neben der von Picht (Kunst und Mythos) beschriebenen ,.Einbildungskraft ist fiir Gadamer

das 'Spiel' eine Art hermeneutischer Leitfaden, um eine Ontologie des Kunstwerks bestim-
men zu kdnnen. Er kommt mit diesem Ansatz dem Schillerschen Anliegen der ,,4sthetischen
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Erziehung des Menschen® sehr nahe; differenziert ihn jedoch weiter, indem er den Begriff
des Spiels in Bezug zum Kunstwerk néher bestimmt. Der Begriff des Spiels wird von seiner
subjektiven Bedeutung zum Spielenden hin abgeldst, wie er von Kant und Schiller gesehen
wird. Unter Spiel versteht er die Seinsweise des Kunstwerkes selbst. Damit wird ein Bezug
zwischen dem &sthetischem Bewusstsein des Beobachters und der Besonderheit des Gegen-
standes der Beobachtung hergestellt.

Das Kunstwerk ist nach seiner Ansicht kein Gegenstand, der dem Subjekt einfach gegen-
ibersteht. ,,Das Kunstwerk hat vielmehr sein eigentliches Sein darin, dass es zur Erfahrung
wird, die den Erfahrenden verwandelt” (Gadamer 1990, S. 107).

Auf diese Weise erhilt die Frage nach dem Wesen des Spiels einen anderen Charakter.
Es wird aus dem rein Vorginglichen hin und her herausgeldst und bekommt sein "eigens
Wesen'.

Das Spiel wird zu einem Vorgang des in Verbindung Seins. In ein Geschehen eintauchen
ohne direkt die Richtung dieses Vorgangs bestimmen zu konnen, das bringt ein sich Hingeben
mit sich, das sich mit einem "gespielt werden” beschreiben lésst. ,,Das Spiel ist was den Spieler
in seinen Bann schldgt, was ihn ins Spiel verstrickt, im Spiele halt* (ebd., S. 112).

Was Gadamer damit verdeutlicht, ist eine Art Notwendigkeit der erfahrbaren Beziehung
des Beobachters zum bildnerischen ,,Gegeniiber. Das Gegeniiber ist nicht durch sich selbst,
sondern wird erst durch mich als Beobachter, durch meine Begegnung mit ihm erfahrbar.

Wenn es nun ein Mehr oder ein Anderes durch die Kunst zu erfahren gébe, dann wire es
einerseits die Frage, was dieses Mehr sein konnte und andererseits, was ich als Beobachter
neben der Féhigkeit zum ,,Spiel” mitbringen muss, um diese Erfahrungserweiterung / Er-
kenntniserweiterung durch die Kunst machen zu konnen.

Erfahrung am Kunstwerk machen

Was bedeutet es aber konkret eine Erfahrung am kiinstlerisch gestalteten Bild zu machen,
im Unterschied zu alltidglichen Erfahrungen, wie wir sie in jedem Moment unseres Wach-
zustandes durchlaufen.

»Jede Erfahrung besitzt eine Einheit, die ihr den Namen gibt: jenes Essen, jener Sturm,
jener Abbruch einer Freundschaft. Die Existenz dieser Einheit wird durch eine einzige Eigen-
schaft bestimmt, die die gesamte Erfahrung trotz der Vielfalt ihrer Einzelteile durchdringt*
(Dewey 1988, S. 49).

Das heifit, es sind nicht mehr die Bruchstiicke die wesentlichen Aspekte der Erfahrung,
sondern ihre Einheit, die durch eine bestimmte Eigenschaft belegt ist. Eine der wesentlichen
Fragen, die sich dabei aufdringt ist, ob sich Denkerfahrungen von ésthetischen Erfahrungen
unterscheiden lassen. Dewey bejaht dies, indem er in der Denkerfahrung einen anderen &s-
thetischen Charakter wahrnimmt.

»Das Material der Schonen Kiinste besteht aus Eigenschaften; das Material einer Erfah-
rung, die zu einer intellektuellen Schlussfolgerung fiihrt, besteht aus Zeichen und Symbolen
ohne eigenstindige Qualitdt, die jedoch Dinge ausdriicken, die in einer anderen Erfahrung
qualitativ erlebt werden konnen* (ebd., S. 50).

Jede intellektuelle Schlussfolgerung braucht somit einen qualitativen Aspekt der intrin-
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sisch evoziert werden muss, um zum Abschluss gebracht werden zu konnen. Wohingegen die
dsthetische Erfahrung den qualitativen Aspekt a priori schon beinhaltet und damit zu seiner
Erfiillung gelangen kann. Beide Erfahrungsebenen bendtigen demnach einen &sthetischen
Charakter, um vollsténdig sein zu kdnnen.

Dewey geht sogar noch weiter indem er sagt, dass:

»-..im Gegenteil, keine wie auch immer geartete Erfahrung eine Einheit darstellt, wenn sie
nicht dsthetischen Charakter triagt® (ebd., S. 53).

Was macht nun den ésthetischen Charakter der Erfahrung aus, der neben dem intellektuellen
Begreifen und Beschreiben notwendig ist?

Dewey konkretisiert dies: ,,Die Eigenschaft der Asthetik, die eine Erfahrung zur Vollstin-
digkeit und Einheit abrundet, habe ich als emotional bezeichnet* (ebd., S. 54).

Zum einen bezeichnet er Erfahrung als emotional, weil sie einen konstituierenden Anteil
des Menschen als solchem darstellt und sich damit nicht in einzelnen Situationen verneinen
lasst. Zum anderen weil jede unserer gemachten Erfahrungen von Emotionen begleitet ist,
die wie ein spannungsreiches Material gebaut erscheinen. Es gibt Erfahrungen bei denen wir
uns wohl und sicher fiihlen, bei denen wir gerne verweilen, die gar nicht lange genug dauern
konnen; andere, die uns eher verunsichern und vor denen wir uns deswegen zuriickziehen.
Jede Erfahrung findet in einer Art seelischer Bewegung statt, die sich auf etwas zu bewegt
oder Abstand nimmt, bis es zu einem Hohepunkt kommt, in dem sie sich erfiillt.

Diese Art von Bewegung ist nicht von au3en determiniert, sondern wie Dewey sagt: ,,dass
sie gelduterte und verdichtete Entwicklung von Eigenschaften ist, die Bestandteil jeder nor-
malen ganzheitlichen Erfahrung sind“ (ebd., S. 59).

Man kommt nicht umhin diese Art der Bewegungserfahrung dem jeweiligen Individuum
mit seiner Erfahrungsgeschichte zuzuordnen. Jede Erfahrung ist geprdgt von Erlebnissen,
die wir im Laufe unserer Geschichte machten. Gleichzeitig bleibt der Vorgang bestehen, dass
jede Wahrnehmung eine Aktivitét darstellt, die nicht allein in der passiven Rezeption von
Wahrnehmungssignalen begriindet liegt, sondern gleichzeitig in der Aktivitit des Rezipienten,
sich zu verbinden, sich anzunihern. Dewey spricht von ,,aufgenommener und abgegebener
Energie” (ebd., S. 62).

Konsequent weitergedacht heif3t dies, dass das was mir zum Erlebnis werden kann oder will,
nicht nur von dem vor mir ablaufenden und von mir unabhéngig erscheinenden Geschehen
abhingt, sondern gleichzeitig von meiner Bereitschaft eine Anndherung herzustellen. ,,Das
asthetische Erlebnis gilt somit in seinem Wesenskern mit den Erlebnissen des Schaffens
verbunden® (ebd., S. 62).

Um an die Beschreibung von Bildern ndher herantreten zu kdnnen, stellt sich nach dem
bisher Dargestellten die Frage, bis zu welchem Punkt es bei der Analyse von Bildern méglich
ist, rein an dufleren, formal-dsthetischen Kriterien eines Bildes zu bleiben und ab welchem
Punkt es unweigerlich zu einem deutenden, auslegenden und erkldrenden Ansatz kommt.

Weitergehend gefragt konnte dies heilen: Gibt es im wissenschaftlichen Sinne die ,,reine
Beschreibung®, die sich nur an den sogenannten objektiven Kriterien der Bildbeschreibung
orientiert? Ist sie iiberhaupt moglich; ist sie notig?

Was tun wir oder brauchen wir, wenn wir an das primér nicht sprachliche Medium des
Bildes gehen und es versprachlichen?
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Bildinterpretationslehren im Bereich der Kunstwissenschaften

Bei der Interpretation eines professionellen kiinstlerischen Bildes ist es verstédndlicherweise
die Kunstwissenschaft, die sich seit vielen Jahrzehnten mit dieser Frage beschiftigt und dabei
unterschiedliche Kriterien entwickeln konnte.

Wieentsteht der Sinnim Bild?

Eine der zentralen Fragen jeglicher Beschreibung oder Interpretation eines Bildes ist, welcher

Sinn sich durch das Bild dem Betrachter vermittelt. Dies impliziert wiederum zwei Fragen.

* Erstens: Welche Art von Sinn ldsst sich allein durch eine differenzierte Betrachtung des
Bildes generieren, ist also dem Bild selbst immanent und ergibt sich aus einer exakten
Beschreibung?

» Zweitens: Welche Anteile von Sinn werden von auflen, im Erlebensprozess durch den
Betrachter an das Bild herangetragen, bis es zu einem Aufscheinen von Sinn kommen
kann?

Die sprachliche Verwandtschaft der ,Sinne” mit dem ,Sinn” weist laut Boehm (Boehm
1980, S. 118) auf den wechselseitigen Bezug dieser beiden ,,Organe* hin, was uns direkt an
die grundlegende Frage heranfiihrt:

Inwieweit oder in welcher Form sind unsere Sinne, respektive unsere Sinneswahrnehmun-
gen an der Entstehung von Sinn am Bild beteiligt?

Boehm (1980, S. 122) verwehrt sich gegen das von Kant gesetzte Diktum, den Sinnen nur
eine ,,passive Rezeptionsfunktion einzurdumen. Die Sinne wiren demnach (Kant) nur in der
Lage sich affizieren zu lassen, hitten selbst keine Moglichkeit der Beeinflussung.

In gleicher Weise spricht auch zur Lippe von einem ,,Sinnenbewusstsein®, dem im Ge-
gensatz zum Verstandesbewusstsein eine besondere Aufgabe zukommt: ,,Das besondere
des Sinnenbewusstseins, im Gegensatz zu der abstrakten Begrifflichkeit des Verstandesbe-
wusstseins, liegt darin, dass die Entwicklungs- und Vorstellungsformen dieses Bewusstseins
— seine Bewegungen und Formen — denen seines Mediums sehr nahe sind* (zur Lippe 1987,
S. 33).

Dass dazu eine besondere Fdhigkeit unserer Sinnesorganisation vonndten ist, scheint
naheliegend, insofern, als wir all die aufgenommenen Reize niemals ungefiltert in uns
hineinstromen lassen. Boehm spricht in diesem Kontext von einer dem Sehen ,,impliziten
Abstraktionsleistung® (Boehm 1980, S. 122), welche die Basis der begrifflichen Erkenntnis
darstellt. Ein sogenannter ,,sinnlich organisierter Sinn®.

Diesem in den Sinnen selbst gelegenen Sinnvermdgen nahezukommen setzt die Bereitschaft
des Betrachters voraus zu einem, wie Imdahl sagt, ,,sehenden Sehen®, in dem nicht nur nach
den abbildhaften Ziigen der Darstellung gesucht wird, sondern auch nach den ,,stummen
Verbindungen® zwischen den zur Darstellung gebrachten Gegebenheiten (Imdahl 1995, S.
319).

Damit wird das Sehen zu einem Prozess der Aktivitdt, der nicht nur der Durchforstung
einer bestehenden Registratur eines Finanzamtes nach Auffilligkeiten, Ahnlichkeiten oder
Unterschieden gleicht. Das Sehen entdeckt im Akt seines Vollzugs am Bildgeschehen selbst.
Kein Bestehendes wird erkannt und begrifflich iibersetzt, sondern Beziehungen innerhalb
der Elemente des Ausdrucks selbst werden zur Erfahrung gebracht und als sinnhaft wahrge-
nommen. ,,Sinnlich organisierter Sinn“ wie Boehm (ebd., S. 125) sagt, der sich zum Beispiel
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jenseits aller Symbolik an den Farbbeziehungen innerhalb eines Bildes entdecken lasst.
Nachfolgend wird eine Bildinterpretationslehre kurz referiert, um mogliche Schritte zur
Entwicklung eines erfahrbaren 'Bildsinns' zu verdeutlichen.

Modell der , Ikonischen Interpretation” nach Imdahl

Der Kunstwissenschaftler Max Imdahl hat sich mit der ikonografisch — ikonologischen Me-
thode Panofsky’s (1923) intensiv auseinandergesetzt und diese kritisch weiterentwickelt. In
seiner Methode der Ikonik versucht er eine ,,solche Vermittlung von Sinn, die durch nichts
anderes zu ersetzen ist™ (Imdahl 1995, S. 300).

Seiner Ansicht nach stehen Ikonografie — Ikonologie — Ikonik (Form, Inhalt, Sinndeutung)
durchaus in einem unaufldsbaren Zusammenhang. Die Ikonik erfasst das Bildganze, wo-
hingegen die Ikonografie und die Ikonologie nur verschiedene Sinndimensionen darstellen.
Mit diesem Ansatz kritisiert Imdahl deutlich das Herangehen von Panofsky, der ,,mehr an
den Momenten“ und deren verschiedenen und auch zu differenzierenden Verstdndnisebenen
interessiert ist, als an jenem Sinnganzen des Bildes selbst. ,,...wiewohl Panofsky darauf hin-
weist, dass die Momente im Kunstwerk als einem ,,Ganzen* zu einem Ganzen ,,verdichtet™
seien® (Imdahl 1980, S. 99).

Fiir die Ikonik hingegen ist die ,,Verdichtung zur Ganzheit“ der eigentliche Gegenstand der
Reflexion und nicht der seiner Teile. Imdahl will {iber eine summarische Aufreihung einzelner
Sinnebenen hinaus, indem er nach einer ikonischen Evidenz des Bildganzen sucht. Seiner
Ansicht nach lésst sich iiber die Erfahrung von Sinn nicht abstrakt diskutieren. Es bedarf der
NN\
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konkreten Anschauung, die er an verschiedenen Beispielen der Kunstgeschichte zu exem-
plifizieren wei. Auch hier geht er wieder iiber Panofsky hinaus, indem er auch Werke der
ungegenstiandlichen Kunst in seine Analysen aufnimmt. An einem ungegenstiandlichen Werk
von Francois Morellet ,,Angles droits convergents* beschreibt er, wie die vor - ikonographische
Ebene entfillt, da ,,Signifikant und Signifikat* (Imdahl 1995, S. 316) in eins fallen.

Morellets Bild ist quadratisch und von einer Vielzahl von schwarzen Linien bedeckt, die
zueinander einen rechten Winkel bilden und im Verhéltnis zum quadratischen Format des
Bildes diagonal aufgebaut sind. In diesem Bild gibt es also nichts Gegenstandsbezogenes
wiederzuerkennen, was in der Kategorie der Vor — Ikonografie zu verorten wire.

»Deutlich erkennbar sind also vier Systeme aus rechten Winkeln, und folgt man einer
mdglichen Hinflihrung des Blicks hin zur Mitte des Quadrats, so stellt sich eine neue, bisher
vorenthaltene Erfahrung her: Dem Beschauer ist die Moglichkeit eréffnet, nunmehr von der
Mitte aus ein diagonal gestelltes griechisches Kreuz zu gewahren, dessen Arme bis zu den of-
fenen Ecken des Quadrats reichen, aber nicht breiter und nicht schmaler sind als die simtlichen
Linien voneinander. Das diagonale Kreuz ist eine fiir die Anschauung sich bildende, wie auch
sich verlierende Form, der sich — wie einem normativen Schema — die vielen und in gleichen
Absténden wiederkehrenden Winkellinien zu — oder auch unterordnen lassen. Zudem konkurriert
das diagonale Kreuz mit einem anderen orthogonalen, welches aus dem Scheitel der samtlichen
Winkel resultiert und das Quadrat des Gemaldes potentiell vierteilt. Ist aber jenes diagonale
Kreuz einmal gesehen und nicht ohne Anstrengung im Bewusstsein des Beschauers festgehalten
als eine mogliche Figur — als was ist es dann selbst zu deuten?* (ebd., S. 317).

Keine Stilgeschichte vermittelt eine Einsicht dartiber, wie sich diese Art Inhaltsgeschehen
(soweit in diesem Kontext davon zu sprechen wire) vermitteln lieBe. Offensichtlich wahlt
Imdahl bewusst dieses Beispiel, um aufzuzeigen, wie gerade in der gegenstandslosen Kunst
das Modell Panofskys nicht mehr greift. Schon auf der ersten Sinnebene, dem Phénomensinn,
wird der Betrachter dieses Bildes aufgerufen, rein formale Aspekte des Bildes auf sich wirken
zu lassen und dabei einen Zusammenhang von Erleben und Sinn zu entwickeln.

»Dagegen ist die ikonische Anschauung ein kreatives und selbst unabschlieSbares
Durchspielen des im Bilde gegebenen Strukturierungspotentials. Gerade im Durchspielen
jener im Bilde enthaltenen Kontravalenzen wird sich der Beschauer seiner eigenen Struk-
turierungsaktivitét, aber auch seiner eigenen Verfiigungsohnmacht bewusst und zwar in der
sehr besonderen Erfahrung, dass jede Strukturierung, die er vollzieht, in ein und demselben
Phianomen fundiert, dass aber auch keiner der moglichen Strukturierungsaspekte dazu fiihrt,
dieses Identische endgiiltig zu vereinnahmen und zu beherrschen® (ebd., S. 318).

In Bezug zur gegenstandslosen Kunst wird nach dieser Einschitzung Imdahls deutlich, wie
der zu findende Sinn eines Bildes nicht in einem Aquivalent auBerhalb des Bildes zu suchen
ist, sondern nur im Bild selbst durch den Betrachter seine Sinnkonstante erfahrbar wird.

Wichtig ist an diesem Beispiel, wie die Frage der Wahrheit in der Kunst unter den von
Picht benannten drei Identitdtskriterien der Wissenschaft kritisch hinterfragt werden kann.
Sowohl die Widerspruchsfreiheit der Theorie, der Theorie in Relation zum Gegenstand, als
auch des Gegenstandes in sich selbst als Grundlage der Wahrheit, wird mit diesem Beispiel
von Imdahl exemplarisch ad absurdum gefiihrt.

Sinn (Wahrheit) konstituiert sich somit nicht durch das Bild, sondern liegt in der bewussten
Wahrnehmung sowohl der Beschreibungsaktivitidt des Beobachters, als auch in der seiner
Verfiigungsohnmacht.
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Fazit

Die Suche nach dem Verstehen oder dem Sinn in einem Bild ist nicht als eine vom Beob-
achter unabhéngige Grofle zu sehen. Anhand kunstwissenschaftlicher Kriterien ldsst sich
beispielsweise durch die Methode der Bildinterpretation nach Imdahl veranschaulichen, wie
die Suche nach der Beschreibbarkeit von Sinn in einem Bild verschiedene sich aufbauende,
beobachtende und interpretierende Schritte notwendig macht. Vergleichbare ,,Regeln des
Verstehens* wie Aldridge (Aldridge 1999, S. 236 ff.) es nennt, lassen sich auch in Bezug zur
Musiktherapie finden.

Die Wahrheit in der Kunst ist wie Gadamer es beschreibt nur im ,,Vollzug* erreichbar. Dies
birgt durchaus die Gefahr des Vor-Urteils, wenn aus einer scheinbaren Bekanntheit, der Weg
des Bekannt — Werdens vorweggenommen wird. Die titige Anschauung bedarf jedoch dieser
Verunsicherung und Irritation, aus der sich jeweils ein Gleichgewicht von beobachtender
Beschreibung und einfiihlendem Erleben konstituiert.

Das Bild selbst ist ein erster Ansatzpunkt, mit dem sich durch unsere Einbildungskraft
(Picht) dasjenige vervollstindigen lésst, was das Bild selbst nicht expressis picturialis aus-
zudriicken in der Lage ist. Es bedarf des téitig — vorgédnglichen Anschauens, um im Betrachter
zum Bild zu werden.

Erstaunlicherweise weist dieses ,,einfiihlende Erleben* auf ein zentrales Ergebnis einer
Meta-Analyse (Hacking 2001) aus dem angloamerikanischen Sprachraum hin. Die Autoren
haben darin 452 Studien zum Thema Bildanalysen aus den Jahren 1973-1998 auf die Frage
hin untersucht, inwieweit eine Unterscheidung zwischen den Bildern psychiatrischer Pati-
enten und einer gesunden Vergleichsgruppe moglich ist. Auf den von Hacking et al. nach
qualitativen Kriterien gebildeten Skalen zum Vergleich der 12 Studien, die letztendlich in
die Analyse aufgenommen wurden, zeigte sich bei einer Effektstirkenberechung auf den
Skalen des ,,subjective content®, die stirkste Ausprigung zur Unterscheidung von Unter-
suchungsgruppe und Kontrollgruppe. In der Skala ,,subjective content* haben die Autoren
Beschreibungskriterien wie ,,content scale: was das Bild ausdriickt®; oder ,,Colour scale:
passende Farbwahl®, oder auch ,,composition scale: Integration / Organisation® zusammen-
gefasst. Dies sind Dimensionen die sich zum iiberwiegenden Anteil am Erleben (Einfiihlung)
der Beobachter orientieren.

Nach den Ergebnissen dieser Meta-Analyse gibt es also neben dem sogenannten objek-
tiven, beschreibenden Mal3 der formal-dsthetischen Kriterien ein Mal3, das auf das Subjekt
Beobachter bezogen ist und dennoch deutlich zwischen den Bildern der Untersuchungsgruppe
und der Kontrollgruppe zu unterscheiden vermag.

Kunsttherapeutische Forschung muss sich also nicht scheuen, gegenstandsangemessene
Forschung zu betreiben (Gruber 2003), besonders dann nicht, wenn sie auch Ergebnisse aus
anderen Wissenschaftsbereichen mit in ihre Vorhaben einbezieht (Gruber et al. 2002).

In der Notwendigkeit der Beteiligung des Beobachters an der Entwicklung des Sinns im
Bild liegt die Differenz zum rein naturwissenschaftlichen Paradigma begriindet.
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» DasPrinzip der Wahrheit in der Naturwissenschaft ist dasder Identitat auf den
Ebenen des Gegenstandes, der Theorie und der Beziehung derer zueinander.

Eine Theorie wird in der modernen Naturwissenschaft flir konsistent gehalten, wenn
sie frei von Widerspriichen ist, fiir wahr, wenn sie mit ihrem Gegenstand tiberein-
stimmt. In diesem Sinne gilt Identitdt als Grundlage der Wahrheit in der Naturwis-
senschaft.

« Ein Prinzip der Wahrheit in der Kunstwissenschaft ist das der Beteiligung des
Beobachters am Prozess und das seiner Fantasie.

Die Wahrheit in der Kunst wird erst durch die dsthetische Erfahrung am Kunstwerks
zur Erkenntnis. Eine wesentliche Kraft fiir diese Erkenntnis ist die ,,Fantasie®.

« Der Sinn desBildeskonstituiert sich erst im Vollzug.

Die Erfahrung hin zu einem Bild-Sinn hat bestimmten methodischen Regeln zu
unterliegen, die intersubjektiv nachvollziehbar sein miissen.
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Kunsttherapeutische Wirkfaktoren in der
Onkologie — eine interdisziplindre Perspektive

Florica Marian

Zusammenfassung

In dieser Studie werden die Wirkfaktoren der Kunsttherapie unter besonderer Beriicksichti-
gung der Onkologie untersucht. Dabei wird zunéchst die kiinstlerische Tatigkeit anhand von
kunsttheoretischen Konzepten von Aristoteles (Mimesis und Katharsis) und Schiller (Stoff-,
Form- und Spieltrieb) analysiert. Anschlieend werden die von Grawe beschriebenen psy-
chotherapeutischen Wirkfaktoren (Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, Bewdél-
tigungsperspektive und Kliarungsperspektive) im Zusammenhang mit der Kunsttherapie in
der Onkologie diskutiert. Jedem der definierten Wirkfaktoren lassen sich kunsttherapeutische
Vorgehensweisen zuordnen, wobei ein Schwerpunkt fiir die Kunsttherapie in der Ressour-
cenaktivierung liegt. Umgekehrt kann auch eine kunsttherapeutische Methode unter dem
Aspekt von verschiedenen Wirkfaktoren betrachtet werden. Die Wirkfaktorentheorie Grawes
erweist sich als geeignet, um sowohl unterschiedlichen Aspekten der Kunsttherapie in der
Onkologie als auch der Vielfalt der Therapieschulen gerecht zu werden.

Einleitung

Die Bedeutung der Kunsttherapie fiir die Onkologie wird zunehmend anerkannt und dokumen-
tiert (Jakabos 2000). Forschungsergebnisse im Sinne der Evidence-based-medicine zeigen,
dass unterstiitzende Interventionen wie kiinstlerische Therapien das emotionale Befinden und
die Lebensqualitit von PatientInnen mit Krebserkrankungen verbessern (Tschuschke 2002).
Weitere Untersuchungen (Herrlen-Pelzer und Rechenberg 1998, Fischer 2002) weisen auf
eine heilende Wirkung kiinstlerischer Therapien bei Krebserkrankungen hin. Patientinnen
und Patienten mit Krebs berichten iiber folgende positive Wirkungen von Kunsttherapie: Die
Steigerung von Autonomie und Vertrauen, die Moglichkeit des Ausdrucks und der Ausein-
andersetzung mit Gefiihlen, das Aufrechterhalten des Identitétsgefiihls, das Einnehmen einer
aktiven statt passiven Rolle, die Steigerung von Wohlbefinden, die Férderung der Auseinan-
dersetzung mit dem Korperbild, Hilfe im Umgang mit Diagnose, Schmerz und Emotionen,
die Erfiillung des Bediirfnisses nach Kreativitét, das Ermoglichen von Verdnderungen sowie
eine Zukunftsorientierung (Heywood 2003).

Insgesamt ist dennoch die kunsttherapeutische Forschung in den Anféangen, sowohl im
Hinblick auf klinischen Studien als auch im Bereich der Grundlagenforschung.

Der hier vertretene theoretische Ansatz ist integrativ. Damit gemeint ist das Bestreben,
wissenschaftliche und theoretische Grundlagen zu erarbeiten, welche Therapieschulen und

47



Ansatz libergreifend sind und es ermdglichen, die verschiedenen Verfahren zu integrieren.
Solche Grundlagen sollen zu einer Entwicklung von der ,Konfession zur Profession™
(Grawe 1994) beitragen, welche in der Psychotherapie bereits stattfindet und ebenso in der
Kunsttherapie dringend notwendig ist.

Kunsttherapie ist ein interdisziplindres Fach, das zwischen Kunst und Wissenschaft,
Kunstgeschichte und Psychologie, Asthetik und Medizin steht.

Ebenso gehort die Kunsttherapie einerseits zu den psychotherapeutischen Verfahren (sie ist
damit von physikalischen und medikamentdsen Therapien abzugrenzen); anderseits ist ihre
Grundlagenwissenschaft nicht (allein) wie bei der Psychotherapie die Psychologie sondern
erst noch zu entwickeln. So ist es eine Aufgabe kunsttherapeutischer Forschung, aus dem
komplexen Geflecht aus Theorien und Forschungsergebnissen verschiedener Wissensgebie-
te Erkenntnisse zu generieren und miteinander so zu verbinden, dass fiir die Kunsttherapie
allméhlich eine wissenschaftliche und Schulen tibergreifende Grundlage entsteht.

Die Frage nach kunsttherapeutischen Wirkfaktoren unter besonderer Beriicksichtigung
der Onkologie steht im Mittelpunkt dieser Studie.

Ein theoretisches Modell fiir die kunsttherapeutischen Wirkfaktoren (orientiert an C. G.
Jung) finden wir bei Ingrid Riedel (1992). Sie unterscheidet zwischen Gestaltungs-, Sym-
bolisierungs-, Beziehungs- und Besprechungsvorgang. Da der Gestaltungsvorgang fiir die
Kunsttherapie spezifisch ist, ist es meines Erachtens wesentlich, diesen genauer zu analysieren
und besser zu verstehen. Die drei weiteren von Riedel definierten Wirkfaktoren sind einerseits
nicht kunsttherapiespezifisch; anderseits eignen sie sich durch ihre tiefenpsychologische
Ausrichtung nicht als schuleniibergreifende Grundlage. Deshalb werden sie im Weiteren nicht
explizit besprochen. Hingegen wird die auf Metaanalysen beruhende Wirkfaktorentheorie
Grawes auf ihre Relevanz fiir die Kunsttherapie diskutiert.

Die hier angesprochene Thematik ist in der kunsttherapeutischen Literatur noch wenig
erforscht. Konzeptionen von Aristoteles und Schiller und ihre Relevanz als wissenschaftli-
che Grundlage fiir die Kunsttherapie wurden noch nicht systematisch untersucht. Auch die
Verbindung von dsthetischem mit psychotherapeutischem Wissen ist auf diese Art und Weise
noch nicht erfolgt. In diesem Sinne handelt es sich um einen Versuch, der nicht den Anspruch
auf Vollstdndigkeit erhebt.

Kunsttherapeutische Grundkonzepte

Die ausgewihlten Konzepte stammen aus der Poetik von Aristoteles sowie aus den ,,Brie-
fen tiber die dsthetische Erziehung der Menschheit* von Friedrich Schiller. Obwohl beide
Autoren nicht die Kunsttherapie im modernen Sinne kennen, erweisen sich ihre erwihnten
Werke als geeignet, um sowohl die Phdnomene im kunsttherapeutischen Prozess als auch
die Vielfalt kunsttherapeutischer Methoden und Verfahren theoretisch zu begriinden und zu
ordnen (Marian 2001).
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a) Aristoteles: Mimesis, das Wesen asthetischer Erfahrung und Katharsis

Zu Beginn der Poetik stellt Aristoteles fest, dass die Mimesis(Nachahmung, Darstellung, Ab-
bild, Ausdruck, Darstellung des Urbildes) die verbindende Gemeinsamkeit der verschiedenen
Kiinste darstellt. Der Raum, der sich in der Mimesis auftut, ermdglicht es, so Aristoteles, dem
Dichter, wie auch dem bildenden Kiinstler, die Dinge darzustellen wie sie waren oder sind,
wie man sagt, dass sie seien oder wie sie sein sollten. Insofern ermoglicht die Mimesis einen
Spielraum, einen Raum des Moglichen, des als wahr Erscheinenden, des Wahrscheinlichen,
des Allgemeinen verbunden mit dem Konkreten, mit dem Individuellen. Dieser Spielraum
umfasst eine zeitliche Dimension und ermoglicht einen Vergangenheits-, Gegenwarts- und
Zukunftsbezug. Zwischen Vor- und Nachbild besteht eine komplexe Beziehung, die zugleich
Ahnlichkeit und Differenz, Identifikation und Abstand ermdglicht.

Fiir die Maltherapie (um die es vorwiegend in dieser Studie geht) bedeutet dies, dass im
Bild einerseits Leidvolles und anderseits eine angenehme Erinnerung, ein freudiges Erleb-
nis oder ein Wunsch ausgedriickt und gestaltet werden kann. In beiden Féllen (Erleben von
Leid oder Freude) ermoglicht das Bild, Distanz zum gegenwértigen Krankheitszustand und
zum Schmerz herzustellen. Indem der Schmerz, sei er seelischer oder physischer Natur, in
einem Bild erscheint, wird er zum Gegeniiber. Im zweiten Fall ist die Distanz schon mit dem
Inhalt des Bildes gegeben: im Akt des Malens entsteht schon das Andere, das als positiv und
angenchm erlebt wird. Auch hier wird das Bild zum Gegeniiber, das den Malakt iiberdauert
und immer wieder angeschaut werden kann. In diesem Schaffen eines als wohltuend erlebten
Raumes ist die Moglichkeit gegeben, den Horizont {iber die Krankheitssituation hinaus zu
erweitern, bis hin zu einer spirituellen Begegnung: ,,Die Malerei hat mir ein geistiges Fen-
ster aufgetan®, so fasste eine Patientin ihre Erfahrungen nach einer Maltherapie zusammen
(Marian 2001).

Die Arbeit mit der Zeitdimension, mit Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft finden wir
beispielsweise in einer in der Onkologie eingesetzten Methode. Dabei werden drei Bilder
gemalt: ein Bild von der Krankheit, ein Bild von der Bewiltigung der Krankheit und ein Bild
von einem zu realisierenden konkreten Vorhaben auf dem Weg der Krankheitsbewéltigung
(Sokal 1986).

Nach Aristoteles haben naturgegebene Ursachen die poetische Kunst hervorgebracht: die
angeborene Fahigkeit des Menschen zur Nachahmung und seine Veranlagung fiir Melodie
und Rhythmus. Die Affinitdt des Menschen zur Nachahmung zeigt sich einerseits schon
beim Kind, das in besonderem MafBe zur Nachahmung befdhigt ist und seine Kenntnisse
so erwirbt, andererseits an der Freude, die jeder Mensch an der Nachahmung hat. Als
Beispiel hierfiir nennt Aristoteles die Erfahrung, dass wir mit Freude moglichst getreue
Abbildungen sehen von Dingen, die wir in der Wirklichkeit nur ungern erblicken, wie z.B.
unansehnliche Tiere. Diese Tatsache erklart Aristoteles damit, dass sich die Menschen tiber
Bilder freuen, weil sie beim Betrachten etwas lernen und wieder zu erkennen versuchen.
Wenn man das Dargestellte noch nie gesehen hat oder darin nichts Bekanntes wieder er-
kennt, so kann das Werk wegen der Ausfiihrung, der Farbe oder einer anderen derartigen
Eigenschaft Freude bereiten.

Die von Aristoteles festgestellte Unterscheidung zwischen einer aktiven Form bei der Mi-
mesis, in der der Mensch selbst gestalterisch tdtig ist und einer rezeptiven, die ihm Freude an
den Darstellungen erleben ldsst, finden wir auch in der Maltherapie. Durchaus bekannter und
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verbreiteter sind jene Ansétze, in denen die Patienten selbst kiinstlerisch tétig sind. Dennoch
finden wir Methoden, auch in der Onkologie, in welchen die Kunstbetrachtung und nicht
das Malen im Mittelpunkt stehen (vgl. Deane et al. 2000). Beide Formen, die aktive und
die rezeptive Form schlieen sich nicht aus und werden in den meisten kunsttherapeutischen
Ansitzen miteinander integriert. So ist der Besprechungsvorgang, vor einem psychotherapeu-
tischen (z.B. Riedel 1992) oder kiinstlerischen Hintergrund (z.B. Hauschka 1991), ebenfalls
der rezeptiven Form zuzuordnen.

Neben der Unterscheidung zwischen aktiven und rezeptiven Momenten in der dsthetischen
Erfahrung ist im Hinblick auf den kunsttherapeutischen Prozess die Wirkung dieser Erfahrung
wesentlich. Wie bereits anfangs erwéhnt, unterscheidet Aristoteles mehrere Aspekte von
Freude, die uns durch ein Kunstwerk zuteil werden konnen. Die erste Art von Freude hangt
mit dem Prozess des wieder Erkennens zusammen, den wir beim Betrachten nachvollziehen.
Indem wir einen Zusammenhang zwischen der Darstellung eines Gegenstandes und seiner
im Ubrigen bekannten Form herstellen, werden sowohl das Urteilsvermogen gefordert als
auch Lernfreude und Staunen hervorgerufen. Also handelt es sich um eine primér mit dem
kognitiven Prozess verbundene Freude. Auf die zweite Art von Freude geht Aristoteles nur
kurz ein; diese sinnliche und dsthetische Freude hingt mit den Qualititen des Werkes (z.B.
mit seiner Farbigkeit und/oder Ausfithrung) zusammen.

Die im kiinstlerischen Prozess bzw. in der Kunstbetrachtung und im Besprechungsvorgang
des Werkes nachvollzogenen und erlebbaren Titigkeiten konnen folgenderweise zusammen-
gefasst werden: wahrnehmen und beobachten, lernen, vergleichen, wieder erkennen, erinnern
und Freude erleben.

In der Medizin und Religion der Antike hat die Katharsis, verstanden als Reinigungsvor-
gang und seelisch-geistige Lauterung ihren festen Platz. In der Poetik beschreibt Aristoteles
am Beispiel der Tragddie die Katharsis so, dass der Mimesisvorgang eleos und phobos
(je nach Ubersetzung Jammer und Schaudern oder Mitleid und Furcht) hervorrufen und
dadurch eine Reinigung von derartigen Zustidnden bewirkt. Steiner (1922) weist darauf hin,
dass die heutige Interpretation der aristotelischen Katharsis ihrer urspriinglichen Bedeutung
nicht gerecht wird und erweitert werden muss im Sinne einer erzieherischen und starkenden
Wirkung auf Selbstgefiihl und Selbsterkenntnis des Menschen (Steiner 1985).

Katharsis als wesentlichen therapeutischen Wirkfaktor finden wir, in Anlehnung an die
Theorie Freuds, in der psychoanalytisch orientierten Kunsttherapie theoretisch begriindet.
Dabei wird im Gesprich (bzw. durch das Malen) die Erinnerung an verdriangte traumatische
Erlebnisse ermdglicht, welche das gegenwirtige Leiden verursacht haben; durch die Ab-
reaktion der zum Trauma zugehorigen Affekte wird eine therapeutische Katharsis bewirkt
(Laplanche und Pontalis 1998). Steiners umfassende Interpretation der Katharsis lésst sich
auf das Verstiandnis dieses Wirkfaktors als einen der wesentlichen und in allen Richtungen
der Kunsttherapie vertretenen anwenden.

b) Friedrich Schillers Briefe Giber die asthetische Erziehung des Menschen: der
Stofftrieb, der Formtrieb und der Spieltrieb

In der kunsttherapeutischen Literatur und Praxis werden oft Schillers Aussagen zum Spiel

zitiert: ,,...der Mensch spielt nur, wo er in voller Bedeutung des Wortes Mensch ist und er
ist nur da ganz Mensch, wo er spielt...*“ (15. Brief). Dennoch gibt es noch keine umfassende
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Untersuchung der Asthetischen Briefe im Hinblick auf die Kunsttherapie, obwohl einzelne
Autoren (z.B. Biniek 1992) auf ihre ganze Tragweite hinweisen.

Schiller stellt das Asthetische in einem weit gefassten sozialen und politischen Zusam-
menhang, indem er die dsthetische Erziehung als Erziehung zur Freiheit und zur politischen
Reife versteht. Schiller entwickelt seine Theorien iiber den Spieltrieb und die Bedeutung
asthetischer Erziehung von den Begriffen Stoff- und Formtrieb ausgehend. Diesen zwei
Trieben entsprechen nach Schiller polare Fahigkeiten des Menschen, dessen Charakteristiken

in folgender Tabelle zusammengefasst sind:

Stofftrieb Formtrieb

Ausgangspunkt | -physisch-sinnliche Natur -geistig-verniinftige Natur
des Menschen des Menschen

Bestreben -Bestimmt-werden -Selbst bestimmen
-Empfangen seines Objekts -Hervorbringung seines Objekts
-Umfassende Empfanglichkeit -Umfassende Selbststéndigkeit
und Extensivitit im Ergreifen und Intensitdt im Begreifen
der Welt der Welt
-beobachten -GesetzmaBigkeiten erkennen
-die Anlagen des Menschen -Freiheit verwirklichen
wecken und entfalten
-das Innere verdussern -das AuBere formen
-ergriffen-sein -begreifen
-wahrnehmen -gestalten

Gegenstand -heifit Leben: ,,alles materiale -heifit Gestalt: ,,alle formalen
Sein und alle unmittelbare Beschaffenheiten der Dinge und
Gegenwart in den Sinnen* alle Beziehungen derselben auf
(15. Brief) die Denkkrifte™ (15. Brief)

Tabelle 1: Die Polaritat von Soff- und Formtrieb

Die Aufgabe der Kultur besteht nach Schiller darin, beide Triebe gleichermalien ernst
zu nehmen und umfassend auszubilden. Ansonsten lduft der Mensch Gefahr, einseitig zu
werden, indem entweder der Formtrieb (das Denken und Vorstellen) dem Anschauen und
Empfinden vorgreift oder der Stofftrieb (das empfangende Vermdgen, die Sinnlichkeit)
bestimmend wird.

Der Stofftrieb und der Formtrieb wurden in ihrer Polaritit und Komplementaritit darge-
stellt. Nach Schiller bleibt dem Menschen jeweils eine Seite seines Wesens fremd, solange
er ausschlieBlich einen Trieb nach dem anderen befriedigt. Wodurch ist es dem Menschen
jedoch moglich, sich trotzdem als Einheit zu erleben? Gibt es Momente, in denen er beide
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Triebe zugleich erfahren kann: denkend empfindet, empfindend denkt und dabei die doppelte
Erfahrung seiner physischen und geistigen Natur macht? Schillers Antwort ist, dass dies nur
im Spiel moglich ist und der Mensch nur dann das Menschsein in seiner Vollstandigkeit und
Ganzheit erfahrt. Nur im Spiel werden Realitdt und Form, Leiden mit Freiheit, Leben mit
Gestalt zu einer ,,lebenden Gestalt™ verbunden. So kann durch die Arbeit des Bildhauers ein
lebloser Marmorblock zu einer lebenden Gestalt werden. Dadurch, dass der Mensch seinem
Leben Gestalt und seiner Gestalt Leben gibt, kann er zur lebenden Gestalt werden.

Davon ausgehend, dass Vollkommenheit fiir den Menschen in der {ibereinstimmenden
Energie seiner physischen und geistigen Kréfte liegt, folgert Schiller, dass entweder ein
Mangel an Ubereinstimmung oder ein Mangel an Energie diese Vollkommenheit verhindern
kann. Der Zustand, in dem der Mensch unter der einseitigen Tétigkeit einzelner Kréften
(Vorstellungen oder Gefiihle) leidet, nennt Schiller die Anspannung. Leidet der Mensch an
mangelnder sowohl geistiger als auch physischer Energie, so nennt es Schiller Abspannung.
Durch die Schonheit, durch die kiinstlerische und &sthetische Tétigkeit ist es nach Schiller
moglich, im Menschen sowohl die Harmonie als auch die Energie wieder herzustellen. Da-
durch, dass im Spiel bzw. in der kiinstlerischen Aktivitit Sinnlichkeit und Vernunft zugleich
tatig sind, wird ihre gegenseitige Macht aufgehoben. Dabei herrscht nicht Willkiir, sondern
Harmonie von Gesetzen und innere Notwendigkeit. Im letzten seiner Briefe (27. Brief) ver-
bindet Schiller dsthetische Erfahrung mit dem Erleben von Freiheit und Freude: ,,Mitten in
dem furchtbaren Reich der Kridfte und mitten in dem heiligen Reich der Gesetze baut der
asthetische Bildungstrieb an einem dritten, frohlichen Reich des Spiels und des Scheins, wor-
in er dem Menschen die Fesseln aller Verhiltnisse abnimmt und ihn von allem, was Zwang
heif3t, sowohl im Physischen als auch im Moralischen entbindet.* In dieser Mdglichkeit der
Erfahrung, sowohl von Freiheit als auch von Freude, scheint mir ein wesentlicher Wirkfaktor
der Kunsttherapie zu liegen. Dariiber hinaus ist es moglich, in der Kunsttherapie sowohl den
Stoft- als auch auf den Formtrieb zu fordern. Den Stofftrieb zu fordern kann bedeuten: die
Farb- und Formwahrnehmung in Natur und Kunst zu schulen sowie die Wahrnehmung fiir
die eigenen Gefiihle und Empfindungen zu fordern. Der Formtrieb kann gefordert werden,
indem das Wahrgenommene Gestalt und Form annimmt. In diesem Prozess werden &sthetische
und seelische GesetzmafBigkeiten gesucht und erkannt. Der Formtrieb wird auch unmittelbar
in Tatigkeiten wie dem geometrischen Zeichnen angesprochen, bei denen der formale und
gedankliche Aspekt im Vordergrund stehen.

Ebenso werden Stoff- und Formtrieb in jeder Bildbesprechung und in jedem Reflexions-
prozess gefordert und gefordert.
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Kunst- und psychotherapeutische Wirkfaktoren

a) Kunstlerische Tatigkeiten und kunsttherapeutische Wirkfaktoren

Auf der Basis der dargestellten aristotelischen und schillerschen Grundlagen sowie aufgrund
weiterer Forschungsergebnisse (Marian 2001) werden nun verschiedene Tatigkeiten und
Erfahrungen differenziert, welche fiir den kiinstlerischen Prozess charakteristisch sind.

Um die Vielfalt dieser Tétigkeiten zu ordnen, werden die zehn Kategorien von Aristoteles
(Substanz, Quantitit, Qualitét, Relation, Ort, Zeit, Lage, Eigenschaft, Wirken und Leiden) zu
Hilfe genommen und ihnen die den kiinstlerischen (malerischen und zeichnerischen) Prozess
konstituierenden Tatigkeiten zugeordnet.

Kategorie, Art der Aussage Kunstlerische Tatigkeit / durch die
Kunst ermdglichte Erfahrung
1. Substanz Farbe / Form / Licht / Dunkelheit
2. Quantitat wahrnehmender und schaffender
3 Qualitat Prozess
4. Relation vergleichen, Gesetzmassigkeiten erkennen;

Gleichgewicht, Symmetrie, Ordnung und
Ganzheit schaffen, wieder erkennen und

erinnern
5. 0rt Landschaften und Rdume schaffen
6. Zeit Jahres- und Tageszeitenbezogener Prozess,

Vergangenheit, Gegenwart und
Zukunftsbezogener Prozess

~

. Lage Perspektive, Distanz, Tiefe schaffen

]

. Eigenschaft Erleben von Freude, Schmerz, Ruhe, Bewegung,
Rhythmus, Entspannung, Harmonie

9. Wirken Spielen, gestalten, improvisieren,

planen, entscheiden, erfinden, entdecken,
Phantasie anregen, Sinn suchen und finden,
denken und vorstellen,

wahrnehmen, beobachten,

lernen, wiederholen, iiben

ausdriicken

10. Leiden Schmerz erleiden, Katharsis

Tabelle 2: Kiunstlerische Tatigkeiten und Erfahrungen, den aristotelischen Kategorien zu-
geordnet.
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Diese Prozesse werden in der kiinstlerischen Arbeit in unterschiedlicher Art und Weise
aktiviert und lassen sich bei KiinstlerInnen beobachten bzw. in ihren Selbstaussagen nach-
weisen (z.B. bei Paul Cézanne, Claude Monet, Vincent Van Gogh, Edward Munch, Frida
Kahlo, Piet Mondrian, Paul Klee und Joseph Beuys).

In der Kunsttherapie stehen diese Moglichkeiten PatientInnen und Therapeutlnnen zur
Verfiigung. Einem Farbkasten oder den Klaviertasten vergleichbar, konnen dies beide fiir eine
gemeinsame Improvisation niitzen. Inwieweit sie spezifisch eingesetzt werden hingt von der
Kompetenz der Therapeutlnnen, der Therapierichtung, der Indikation und insbesondere von
der individuellen Situation der PatientInnen ab. In der therapeutischen Situation konnen die
kiinstlerischen Tatigkeiten und Erfahrungen zu kunsttherapeutischen Wirkfaktoren werden.

b) Psychotherapeutische Wirkfaktoren der Kunsttherapie in Bezug auf die
Onkologie

Wie bereits angesprochen wird die spezifisch kiinstlerische Tatigkeit in der Kunsttherapie
durch einen Reflexionsprozess ergéinzt, der in seinem Stellenwert, seiner Intensitidt und Auspra-
gung je nach Therapieschule und Indikation sehr unterschiedlich ist. Dieser Reflexionsprozess
weist trotz seiner Spezifizitit durch das bildnerische Medium viele Gemeinsamkeiten mit
einem rein verbalen psychotherapeutischen Prozess auf, so dass wir es in der Kunsttherapie
sowohl mit spezifisch kiinstlerischen bzw. kunsttherapeutischen (vgl.Tabelle 2) als auch mit
psychotherapeutischen Wirkfaktoren zu tun haben. Anhand der Analyse von mehreren tausend
Psychotherapiestudien im Hinblick aufrelevante Ergebnisse fiir die Wirkungsweise von Psy-
chotherapien unterscheidet Grawe (1994, 1998) vier Wirkprinzipien: Ressourcenaktivierung,
Problemaktualisierung, Bewiltigungsperspektive und Kldrungsperspektive. Im Folgenden
werden diese Wirkfaktoren charakterisiert und ihre Bedeutung fiir die Kunsttherapie in der
Onkologie erldutert.

Ressourcenaktivierung:
Gemeint ist hier die Férderung von Fahigkeiten, die ErschlieBung neuer Interessen und die
Motivierung fiir die Wahrnehmung eigener Starken und positiver Seiten.

In der Ressourcenaktivierung liegt eine Starke der Kunsttherapie: diese bietet ein differen-
ziertes Spektrum an Methoden (Marian 2001), die es ermdglichen, die eigenen Ressourcen
zu aktivieren und/oder Neues zu entdecken, wie beispielsweise durch:

- eine Forderung des Wahrnehmungsvermdgens, z.B. fiir Farben und Formen, beim Malen
sowie in Natur und Kunst.

- die Moglichkeit, malerisch an Themen, Motive, Tatigkeiten anzukniipfen, welche vor der
Erkrankung wichtig waren.

- die Auseinandersetzung mit der Kunstgeschichte.

- das Erleben von Freude und Freiheit beim Malen

- die Moglichkeit, Orte und Situationen darzustellen, welche mit Freude und positiven
Gefiihlen verbunden sind (z.B. eine Landschaft aus der Kindheit oder ein Ort, an dem
man sich gerne befinden wiirde).

- die Moglichkeit, an Bildelementen wie Tiefe, Perspektive, Stimmung zu arbeiten. Mer-
leau-Ponty (1964) nennt solche Elemente ,,Schichten des Seins* und weist damit auf Di-
mensionen hin, welche sowohl im Bild vorhanden sind als auch existenzielle Erfahrungen
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fiir den Menschen bedeuten. Es ist zum Beispiel eine ganz andere Erfahrung, unmittelbar
vor einer hohen steilen Bergwand zu stehen oder mitten in einer Landschaft, bei der der
Blick in die Weite schweifen kann. Im zweiten Fall ermdglicht die Tiefe, einen Weg zu
erkennen, den der Blick erwandert, einen Weg von meinem Standort zum Horizont, vom
nhier<zum ,,dort“. Noch deutlicher ist es bei der Tiefenperspektive, wenn eine Reihe zu-
nehmend heller werdender Hiigel diese Tiefe ermdglicht. Ein solcher Anblick erfreut und
macht die Beliebtheit von Aussichtspunkten aus. Das Erleben von Weitblick, Tiefe und
schoner Aussicht beim Malen sowie die Tatsache, dass man diese selber geschaffen hat,
kann in einer Krankheit bzw. Krisensituation, in der jegliche Perspektive und Aussicht
fehlt, hilfreich sein.
Infolge einer Tumorerkrankung konnen PatientInnen eine Fiille psychischer Symptome ent-
wickeln, von denen die hiufigsten Angst und Depression sind (Pouget-Schors und Degner
2002). Im Zusammenhang mit dem Erfahren der Diagnose, dem Fortschreiten der Erkran-
kung und nebenwirkungsreichen Behandlungen kann die Angst in unterschiedlichem Maf3e
auftreten und zunehmen. Damit wird die Lebensqualitit negativ beeinflusst und die sozialen
sowie emotionalen Fahigkeiten der PatientInnen eingeschriankt. Depressive Reaktionen, von
Traurigkeit und Trauer bis hin zu schweren Depressionen gehen mit dem Verlust von Lebens-
freude und Interesse einher, werden von Gefiihlen der Wert- und Hoffnungslosigkeit bis hin
zu Suizidgedanken begleitet. Ungefahr die Hilfte der PatientInnen mit einer Krebserkrankung
istin der Lage, ihre Situation mit den eigenen Ressourcen zu bewiltigen (Pouget-Schors und
Degner 2002). In diesem Kontext ist Ressourcenaktivierung von besonderer Bedeutung und
hier bietet die Kunsttherapie vielfdltige Moglichkeiten der Unterstiitzung. Dies ist ebenso der
Fall bei weiteren, durch die Tumorerkrankung oder Tumorbehandlung ausgeldsten Symptomen
wie physische Schmerzen oder eine Korperbildproblematik.

Problemaktualisierung:
Dieses Wirkprinzip beruht auf der Annahme, dass es fiir eine erfolgreiche Verdnderung we-
sentlich ist, dass die Patientin oder der Patient wihrend der Therapie ihre oder seine Probleme
tatsdchlich erlebt. Die Unterschiede zwischen den Therapieschulen bestehen in der Art und
Weise, wie die Probleme inszeniert, aufgezeigt und zum Erleben gebracht werden.

Wihrend des Gestaltungs- sowie Besprechungsvorganges haben die PatientInnen die Mog-
lichkeit, die eigene Problematik zu erleben; in welcher Art und Weise dies von der Therapeutin/
vom Therapeuten gefordert wird, hingt stark vom jeweiligen kunsttherapeutischem Ansatz
und Setting ab. Grundsitzlich ermoglicht der malerische Prozess Selbstwahrnehmung und
Bewusstwerdung, Reflexion eigener Denk- und Verhaltensweisen sowie eine Verdnderung
vorzunehmen und zu iiben.

In Bezug auf die Onkologie konnen insbesondere zwischenmenschliche Kommunikations-
probleme, soziale Konflikte sowie eine Korperbildproblematik wihrend der Kunsttherapie
erfahren, wahrgenommen und angeschaut werden.

Bewaltigungsperspektive:
Hier sind konkrete unterstiitzende MaBinahmen und Losungsansétze gemeint, welche den
Patientinnen aktiv helfen, ihre Schwierigkeiten und Probleme zu iiberwinden.

Wie bereits angesprochen, werden Tumorerkrankungen von Gefiihlen wie Angst, Trau-
rigkeit, Verzweiflung, Kontrollverlust, Hilflosigkeit, Arger, Wut sowie von Schuldgefiihlen
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begleitet (Tschuschke 2002). Die Kunsttherapie ermoglicht ihren Ausdruck und kann durch
die stattfindende Katharsis Erleichterung bzw. einen neuen Umgang mit ihnen schaffen.
Die Kunsttherapie geht von der Moglichkeit des Ausdrucks aus und fiigt diese in einem
therapeutischen Prozess der Auseinandersetzung mit dem Leid ein. Der Ausdruck erleichtert
unmittelbar, aber der fortgesetzte Schaffensprozess ermoglicht Verdnderungen und Wand-
lungsprozesse (Marian et al. 2002).

Eine weitere Unterstilitzung bietet beispielsweise die anthroposophische Kunsttherapie
PatientInnen mit kognitiven Stérungen (wie Konzentrations-, Wahrnehmungs-, Orientierungs-
und Aufmerksamkeitsstorungen) infolge von Gehirntumoren bzw. Nebenwirkungen der Che-
mo- oder Strahlentherapie an. Hier kénnen strukturierende Ubungen wie gegenstindliches
und geometrisches Zeichnen angewendet werden (Mees-Christeller 2000). Das Zeichnen
von geometrischen Formen sowie die Auseinandersetzung mit Alltagsgegenstinden wirken
strukturierend und fordern kognitive Fahigkeiten durch folgende, dem Formtrieb zugeord-
nete Tétigkeiten: GesetzmdBigkeiten erkennen, Symmetrie, Ordnung und Ganzheit schaffen,
planen, vorstellen, wahrnehmen und denken, erinnern und erkennen (vgl. Tabelle 2).

Bei Gleichgewichtsstorungen kann das Formenzeichnen eingesetzt werden. Dabei werden
moglichst im Stehen vor der Staffelei grossziigige und fliessende Bewegungen angestrebt,
wobei die gleiche Form mehrmals wiederholt wird (Mees-Christeller 2000).

Klarungsperspektiven:

Die therapeutische Unterstiitzung besteht hier darin, dem Patienten zu helfen, Sinn und
Bedeutung von Erlebnissen und Erfahrungen zu suchen sowie Klarheit beziiglich seiner
Lebensmotive und Ziele zu schaffen.

In der Kunsttherapie kann dieses Wirkprinzip in sehr vielen unterschiedlichen Situationen
realisiert werden (z.B. im Malen von Stimmungen, sei es von Natur- und/oder Seelenstim-
mungen). Ein kunsttherapeutischer Prozess kann in den meisten Fillen von einem Gespriach
im Sinne der therapeutischen Kldrung positiv beeinflusst werden.

Insgesamt handelt es sich bei den beschriebenen Wirkfaktoren um sich ergéinzende und
nicht sich ausschlieBende Perspektiven. Es geht nicht um ein entweder kldrendes oder ibendes
Verfahren, sondern um eine individuell abgestimmte Integration beider Moglichkeiten, die
sich gegenseitig abwechseln, einander vorbereiten und ineinander iibergehen konnen.

Jedem der definierten Wirkfaktoren lassen sich kunsttherapeutische Vorgehensweisen
zuordnen. Umgekehrt kann auch eine kunsttherapeutische Methode unter dem Aspekt von
verschiedenen Wirkfaktoren betrachtet werden. Dies mdchte ich anhand der ,,malerischen
Atemiibung* von M. Hauschka (1991) verdeutlichen. Diese Grundiibung aus der anthropo-
sophisch orientierten Kunsttherapie wird bei Patientinnen und Patienten mit Krebs haufig
eingesetzt. Die ausgebreitete Regenbogenfarbenfolge liegt ihr zugrunde: mit Gelb in der
Mitte anfangend, das nach oben ins Orange und Rot iibergeht und nach untern ins Griine und
Blaue fiihrt. Im Weiterarbeiten konnen auf dieser Grundlage verschiedene Landschaftsmotive
entstehen. Unter dem Aspekt der Ressourcenorientierung steht das Kennenlernen von Ge-
setzméfBigkeiten der Farben im Vordergrund, das zugleich einen Rahmen und Freiraum fiir
die eigene Gestaltung bietet. Ressourcen werden aktiviert und positive Erfahrungen moglich,
wenn die Patientlnnen erleben, dass sie ohne Vorkenntnisse eine harmonische Farbenfolge
bzw. Landschaftsmotive gestalten konnen.

56



Das Wirkprinzip der Problemaktualisierung wird dann aktiviert, wenn die Patientlnnen
beim Malen bzw. beim Besprechen des Bildes auf Erfahrungen aufmerksam werden, welche
im Zusammenhang mit der eigenen Problematik stehen.

Die ,,malerische Atemiibung* lisst sich dem Aspekt der Problembewdéltigung zuordnen,
wenn die PatientInnen diese konkret als hilfreich erleben, z.B. als beruhigend bei Angstzu-
standen oder als harmonisierend bei Stimmungsschwankungen.

Die Kldrungsperspektive wird dann realisiert, wenn sich im Laufe der Arbeit an dieser
Ubung bzw. in einem begleitenden Gesprich sich fiir die PatientInnen Aspekte des eigenen
Erlebens oder Verhaltens klaren.

Eine Pilotstudie iiber Kunsttherapie mit Knochenmarktransplantierten PatientInnen (Gabriel
et al. 2001) weist ebenfalls auf die beschriebenen Wirkfaktoren hin: Verstarkung positiver
Gefiihle, Reduzierung von Stress, Kldrung existenzieller und spiritueller Fragen sowie Aus-
druck und Verwandlung der eigenen Erfahrungen.

Ausblick

Die Kunsttherapie verbindet verschiedene Disziplinen und so ist die Frage nach kunsttherapeu-
tischen Wirkfaktoren nur aus interdisziplindrer Perspektive zu beantworten. In dieser Studie
werden kiinstlerisch-dsthetische Ansdtze und Erkenntnisse aus der Psychotherapieforschung
miteinander verbunden und eine Vielzahl kunsttherapeutischer Wirkfaktoren identifiziert.
Dazu gehdren erstens diejenigen, welche sich aus der Reflexion der kiinstlerischen Tétigkeit
herleiten und daher fiir die Kunsttherapie spezifisch sind (Tabelle 2). Eine differenzierte Dar-
stellung des Gestaltungsvorganges ist der Kunsttherapie angemessen; nur dadurch werden die
vielfiltigen und spezifischen Moglichkeiten der Kunsttherapie sichtbar. Zweitens zeigt die
Betrachtung der von Grawe beschriebenen Wirkfaktoren unter besonderer Beriicksichtigung
der Onkologie, dass die Kunsttherapie spezifische Moglichkeiten hat, diese Wirkprinzipien
(insbesondere die Ressourcenaktivierung) zu verwirklichen.

Dies setzt zweierlei voraus: umfassendes kunsttherapeutisches Wissen sowie psycho-
onkologische bzw. neuropsychologische Kompetenz beim Therapeuten und Interesse bzw.
Motivation beim Patienten. Weitere Forschung ist notig, um die Kunsttherapie als unterstiit-
zendes Therapieverfahren in der Onkologie zu etablieren und ihre Wirkungsweise besser
zu verstehen.
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Forschungsmethoden Kinstlerischer

Therapien unter Bertcksichtigung von
Wirksamkeitsstudien — Aufruf zur Besinnung auf
die eigenen Quellen’

Peter Petersen

Motto

Forschung Kiinstlerischer Therapeuten gleicht einem Kristall, der Licht und Warme durch-
fluten ldsst und so neue Weltperspektiven erdffnet (Eckhard Weymann).
Forschungsmethoden miissen dem Gegenstand der Forschung, Kiinstlerische Therapien,
gemaf sein!

Zusammenfassung

Fiir Forschungsmethoden Kiinstlerischer Therapien gilt der Grundsatz: Die Methode des
Forschens muss dem Forschungsgegenstand angemessen sein - das heil3t, der Kiinstlerischen
Qualitdt von Therapie. Diesem Grundsatz wird die Forschungsmethodologie der Evidence-
based-Medicine (mit randomisierten, anonymisierten Vergleichsgruppen und ihrer Forderung
nach Reproduktion der therapeutischen Wirkungen) sicherlich nicht gerecht. Hingegen gibt
es Annéherungen an den oben genannten Grundsatz mit Hilfe von drei Grundsitzen:

* Der qualitativen Sozialforschung (Aldridge)

» Der sogenannten Cognition-based-Medicine (Kiene)

* Der von Rosemarie Tiipker formulierten Grundhaltungen forschender Therapeuten
Diese drei Grundsitze werden zusammengefasst dargestellt als ,,Farbkreis-Standard* Kiinstle-
risch Therapeutischer Forschungsmethoden. Entscheidend dabei ist, dass jeder Kiinstlerische
Therapeut seine Methode des Forschens entwickeln kann, wenn er diese Grundsétze beachtet.
Allerdings erfordert das vom forschenden Therapeuten hochste Disziplin.

* Hauptvortrag, Salzburg 4. bis 6. Oktober 2002, Tagung der Internationalen Gesellschaft fiir Kunst,
Gestaltung und Therapie und des Deutschen Fachverbandes fiir Kunst- und Gestaltungstherapie
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1. Einleitung
Was steht heute auf dem Spiel?

Die Zukunft Kiinstlerischer Therapien (Das Wort ,,Kiinstlerische Therapien* benutze ich
als Oberbegriff fiir Musik-, Kunst-, Bewegungs-, Sprach-, Schauspieltherapien sofern sie
den Prinzipien von Dialogik, autonomem Therapeutischen Prozess und Respekt vor dem
therapeutischen Medium gehorchen.) wird auch durch forschendes Tatigsein Kiinstlerischer

Therapeuten bestimmt. Dabei ist es entscheidend: Sind die Methoden des Forschens ange-

messen dem Gegenstand der Forschung, namlich der Kunst?

Forschung dient der Vergegenwértigung therapeutischer Tatigkeit. Forschen muss immer
konkret und transparent sein. Durch eine dem kiinstlerisch-therapeutischen Gegenstand an-
gemessene Forschung kann das therapeutische Geschehen in eine neue Dimension gehoben
werden. Forschung Kiinstlerischer Therapeuten gleicht dann einem Kristall, der Licht und
Wiérme durchfluten lisst und so neue Weltperspektiven eroffnet (Eckhard Weymann).

Der Forschende muss aus der umfassenden Fiille seines kiinstlerisch-therapeutischen
Tétigseins - zum Beispiel einer Bilderserie, einer Serie von musiktherapeutischen Improvi-
sationen - immer einen bestimmten Aspekt herausgreifen. Das ist ein Akt der Reduktion. Die
entscheidende Frage ist dabei: Steht diese Reduktion auch weiterhin im Kontakt mit dem
Gegenstand der Forschung oder kommt es zur undsthetischen Entfremdung - wie das zum
Beispiel bei statistischen Teststudien oft notwendigerweise geschieht? Forschungsmetho-
den miissen dem Gegenstand der Forschung gemélB sein - also dem Wesen Kiinstlerischer
Therapien angepasst - nicht umgekehrt: Kiinstlerische Therapien werden durch traditionelle
Methoden nivelliert, entfremdet und von ihren Wurzeln abgeschnitten.

Entscheidend bei der Forschung ist weiterhin: ist die Dimension der Kunst gewahrt? Kunst
er6ftnet uns die Dimension der Freiheit und der Imagination. Oder gleitet Kunsttherapeutische
Forschung ins mechanistische Denken ab.

Wie wirksam sind Kiinstlerische Therapien? Wenn der Beweis nicht mit traditionellen
Methoden moglich ist, haben Kiinstlerische Therapeuten dann noch eine Berechtigung auf
dem Gesundheitsmarkt? Mit dieser Keule der traditionellen Wirksamkeitsforschung - die
leicht zur Demiitigung fiir Kiinstlerische Therapeuten wird - kann vor allem die Essenz
Kiinstlerischer Therapien vernichtet werden. Denn zum Kern Kiinstlerischer Therapien
gehort eine Dreiheit:

* Die Steigerung des Sinnenbewusstseins (in einer dsthetischen Anthropologie - zur Lippe,
Petersen 2002)

* Die Individualitdt des Patienten in seiner Einzigartigkeit und in seiner einzigartigen Aus-
drucksgestaltung (Knill et al. 1995, Levine 1999)

* Die individuelle heilende Beziechung, die sich in der therapeutischen Beziehung zwischen
Patientin und Therapeut und im autonom ablaufenden therapeutischen Prozess zwischen
beiden darstellt (Aldridge, Petersen 2000)

Diese Dreiheit kann all zu leicht zum Opfer fallen bei unrefiektierter, panikartiger Anwendung

von Wirksamkeitsmethoden der klassischen Medizin und klassischen Psychotherapie, die

mit Hilfe randomisierter Vergleichsgruppen den blithenden Garten Kiinstlerischer Therapien
nivellieren, anonymisieren und entsinnlichen zu einer grauen Masse, bei der vom Wesen der

Kiinste nichts tibrig bleibt.
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2. Traditionelle Forschungsparadigmen, deren Problematik und die
gegenwartige Forschungssituation im deutschsprachigen Raum

Grundsétzlich kann Forschung unter drei Perspektiven betrieben werden: Als Grundlagen-
forschung, als Prozessforschung und als Wirksamkeitsforschung, heute meist im Gewande
von Rechtfertigungsforschung (Kriz 2002).

Im Vordergrund der gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen Diskussion heute steht
Wirksamkeitsforschung. Was ist deren Gegenstand? Mit Hilfe bestimmter Messmethoden wird
bewiesen, dass wihrend oder nach Kiinstlerischen Therapien Krankheitssymptome kausal
gebessert sind oder zum Verschwinden gebracht wurden oder, dass Patienten ihre Beschwer-
den besser bewiltigen konnten. Dabei ist die Wirkungsweise der Therapien uninteressant;
Therapie passiert laut diesem Paradigma nach dem Prinzip der Black Box. Das Prinzip der
kausalen Wirksamkeit wird nach diesem wissenschaftlichen Paradigma nur anerkannt, wenn
eine bestimmte Methodologie angewandt wird, ndmlich: Wirksamkeit von abgegrenzten
Einzelfaktoren auf abgegrenzte Symptome unter streng kontrollierten Laborbedingungen
(Kriz). Therapeutische Wirksamkeiten konnen nur durch Gruppenvergleiche (Kohorten)
von randomisierten Patientengruppen im Doppelblindverfahren bewiesen werden, wobei die
Therapiephinomene in vielen Studien unabhingig voneinander reproduziert werden miissen.
Randomisation heif3t: Durch den Zufall werden Patientengruppen mit vergleichbarer Struktur
ausgewdhlt. Dieses Prinzip der reproduzierbaren, randomisierten, vergleichbaren Kohorten-
studie mit experimentellem Ansatz (also unter Laborbedingungen) gilt als Goldstandard in
der gegenwirtigen Methodologie der Wirksamkeitsforschung (Kiene 2001, 2002). Aufgrund
dieses heute giiltigen Paradigmas - das besser als Dogma bezeichnet sein sollte - gibt es kein
sicheres Kausalerkennen auf3erhalb dieser Methodologie. Kausalerkennen von therapeutischer
Wirksamkeit am Einzelfall ist unmdglich - so sagt es das Dogma (Kiene 2002). Das Paradig-
ma hat sich inzwischen in der sogenannten Evidence-based-Medicine niedergeschlagen. Im
Rahmen der Evidence-based-Medicine (EBM) werden heute Leitlinien erstellt, nach denen
die Wirksamkeit therapeutischer Methoden eingeteilt werden. Entsprechend dieser Einteilung
bezahlen die Krankenkassen - oder nicht. Dieses wissenschaftliche Denken hélt den Mythos
aufrecht, dass wir Wissenschaftler sein miissen, um iiberhaupt etwas zu wissen (Aldridge).

Kunsttherapeuten befinden sich bereits im Sog dieses Paradigmas. Ich denke etwa an die
»Anforderungsliste psychosoziale Versorgung* von Michael Kusch; hier sollen Leitlinien
fiir die klinische Praxis von Kiinstlerischen Therapeuten nach dem Paradigma der Evidence-
based-Medicine erstellt werden, wobei kontrollierte, randomisierte Studien den hochsten Grad
von wissenschaftlicher Evidence darstellen. Diese Anforderungsliste ist meines Erachtens
Ausdruck defensiven Denkens Kiinstlerischer Therapeuten.

Es gilt, kritische Distanz zu wahren. Es gibt zahlreiche, fundierte Einwinde gegen dieses
traditionelle Paradigma. Ich nenne nur einige.

1. Diese Art Wirksamkeitsforschung ist machtpolitische Rechtfertigungsforschung. Durch
die oben genannte Evaluationsmethode soll die Uberlegenheit einer Methode A iiber die
Methode B bewiesen werden. Hier geht es vor allem um die machtpolitische Frage, ob
der jeweils Méchtige die Methode des weniger Méchtigen anerkennt oder nicht. Es ist
klar: Kiinstlerische Therapeuten sind in diesem gesellschaftspolitischen Machtspiel die
weniger Michtigen.
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II. Unter Wissenschaftstheoretikern herrscht Konsens: ,,Das Ziel, 'objektive' Tatsachen zu

einem Gebdude 'wahrer' Sdtze zusammenzufassen, ist sowohl logisch wie auch empi-
risch nicht mehr haltbar. Unter dem Deckmantel und Missbrauch von Attributen, wie
'wissenschaftlich' und 'methodisch' werden erfolgreiche Therapiemethoden vom Markt
gedringt™ (Kriz).
,,Die Wissenschaft neigt mit ihrer Versessenheit auf 'objektive Wahrheiten' dazu, andere
'Wahrheiten' zu ignorieren. Als Therapeuten verfligen wir aber iiber viele Moglichkeiten,
Wissen zu erwerben: Durch Intuition, durch Erfahrung, durch Beobachtung. Wenn wir
diese Art von Wissen aufler acht lassen, reden wir einer Vorstellung das Wort, dass es
eine objektive, definitive, dulere Wahrheit gibt, die als steinerne Tafel existiert, zu der
nur wir, die Eingeweihten, Zugang haben® (Aldridge).

II1. Einzelfallforschung ist praktisch und wissenschaftsmethodisch inzwischen etabliert (Kiene
2001) - auch wenn sie sich im Kraftfeld gesellschaftspolitischer Machtspiele noch nicht
durchgesetzt hat. Sogar die deutsche Arzteschaft warnt auf dem Deutschen Arztetag 2002
in Rostock vor fantasieloser Standardisierung und Richtlinienmedizin nach dem Motto
,Medizin nach MaB, nicht von der Stange* (Clade).

IV. Die Evidence-based-Medicine kann mit ihrer Methodologie ausschlielich kausale

Faktoren der Vergangenheit beschreiben. Diese Medizin ist durch ihren extremen und
einseitigen Reduktionismus vergangenheitsverhaftet. Das teleologische Prinzip der mo-
dernen Systemtheorie dagegen kann schopferische Krifte der Zukunft beriicksichtigen:
Zielvorstellungen, Fantasien, Imaginationen, 'Sinnattraktoren' erscheinen als Zeichen
von Lebensprozessen, die in die Zukunft weisen (Kriz).
Diese Einwénde konnen das Forschungsparadigma der Evidence-based-Medicine als
Dogma entlarven, dessen wissenschaftliche und lebenspraktische Bedeutung hochst ein-
seitig ist. Forschungen nach diesem Paradigma konnen aus methodologischen Griinden
nur einen kleinen und geringen Ausschnitt der therapeutischen Wirklichkeit abbilden.

3. Einzelfallforschung - Der Farbkreis-Standard Kiinstlerischer Therapien

Das Wort Farbkreis-Standard Kiinstlerischer Therapien habe ich gewéhlt als methodischen
Kontrast zum Begriff Goldstandard der Evidence-based-Medicine. Am Farbkreis lassen
sich zwei Prinzipien Kiinstlerischer Therapien ablesen: Die Vielfalt der Sinnlichkeit und
Sinnenfreude sowie: Durch Opposition der Komplementérfarben bildet sich eine dynamische
Ganzheit - die Farb-Opposition mag hindeuten auf objektive Intersubjektivitit. Last not least
steht die Vergénglichkeit der Regenbogenfarben im Kontrast zur unverriickbaren, fixierten
Statik des Goldes, das sich chemisch nicht verbindet und tonnenweise als totes Sicherheits-
skelett in den Kellern der Banken gehortet liegt. Sinnenfreudige Dynamik vergénglichen und
wiederauferstehenden Lebens im Farbkreis-Standard kontrastiert zum vergangenheitsfixierten
Goldstandard.

Die Notwendigkeit von Wirksamkeitsstudien steht auller Zweifel. Bei der Wirksamkeits-
forschung ist grundsétzlich zu fragen:
* Liegt das Paradigma von Krankheit (im Sinne von klassischer Medizin und EBM) oder

das von Gesundheit zugrunde?
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*  Welche wissenschaftlichen Beschreibungen gibt es fiir das Gesundheitsparadigma?

*  Wer soll mit einer Studie wovon iiberzeugt werden - z. B. Krankenkassen durch Sym-
ptombeseitigung oder eine breite Bevolkerung, indem Lebensfreude, Kreativitit und
Selbstwertgefiihl gesteigert werden?

» Handelt es sich um Wirksamkeit bei (primérer, sekundirer, tertidrer) Pravention oder in
der kurativen und akuten Medizin? Oder in der Rehabilitation? Oder in Heilpddagogik,
Erwachsenenbildung, Kindergarten usw.?

Die Streitfrage betrifft die Methodik von Wirksamkeitsforschung: Einzelfallforschung

oder Massenstatistiken. Vor allem aus Griinden der Forschungsressourcen pléddiere ich fiir

Einzelfallforschung - denn Massenstudien brauchen ungleich groBeren organisatorischen,

finanziellen, personellen und zeitlichen Aufwand, sofern sie iberhaupt einigermafien valide

sein sollen.

Wirksamkeitsforschung im herkémmlichen Sinn fragt nur nach dem Faktum der Wirksam-
keit, also nach dem ,,dass* und dem ,,0b* - dagegen das ,,wie", die Wirkungsweise, der Weg
der Wirkung, interessiert diese rechtfertigende Wirksamkeitsforschung nicht. Der Musikthe-
rapeut Eckhard Weymann zeigt dagegen in seiner umfangreichen Studie ,,Zwischen-Tone
- psychologische Untersuchungen zur musikalischen Improvisation®, wie die Forschung von
Grundlagen, Prozess und Wirksambkeit in einem methodischen Design vereint werden kdnnen.
Er zeigt, dass und wie Improvisation wirken kann.

Ich werde jetzt drei Grundsétze nennen fiir die kiinstlerisch therapeutische Forschung nach
dem Farbkreis-Standard. Diese sind:

» Die Grundhaltung des forschenden Kiinstlerischen Therapeuten (Tiipker)

Prinzipien der Einzelfallforschung (Kiene)

Prinzipien qualitativer Sozialforschung (Dey, Lamnek, Strauf} bei Gruber 2002)

I. Die Grundhaltungen des forschenden Kunstlerischen Therapeuten

— Individualitét seelischer und biographischer Prozesse muss nachvollziehbar sein

— Kontrollierte, reflektierte Subjektivitit und intersubjektive Objektivitit des Forschers
muss vermittelbar sein

— Der natiirliche Empiriebegriff muss definiert werden

— Der eigene wissenschaftliche Gegenstand muss klar erkennbar sein

Il. Prinzipien der Einzelfallforschung sind im grundlegenden Buch von Helmut Kiene
» Komplementére Methodenlehre der klinischen Forschung” dargestellt.

Diese Prinzipien griinden auf Begriffen der Gestaltpsychologie (Duncker). Wesentlich fiir
Kiinstlerische Therapien ist u. a. der Befund: Die Erkenntnissicherheit bei dieser Metho-
dologie steigt mit der Komplexitit des wissenschaftlichen Gegenstandes - wihrend bei
Massenstatistiken gerade umgekehrt die Erkenntnissicherheit mit steigender Komplexitét
sinkt.
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[11. Mit den Grundséatzen qualitativer Sozialforschung sind 6 Prinzi pien ausgearbeitet - dar-
unter

— Die Offenheit des Forschers

— Forschung als Kommunikation

— Die Forschung als kommunikativer Prozess

—  Wissenschaftlicher Gegenstand und dessen Analyse stehen im Verhéltnis gegenseitiger
Reflexivitit

— Die Unternehmungsschritte werden genau ausgefaltet

— Der Forscher muss so flexibel sein, dass er im Laufe der Forschung sich methodisch
neuen Situationen anpasst

Mit diesen drei Grundsétzen des Farbkreis-Standards als Forschungsmethode kiinstlerischer
Therapeuten ist fiir kiinstlerische Therapeuten ein Theorie-Rahmen und ein Handwerkszeug
ausreichend bereitgestellt. Wissenschaftlich und wissenschaftstheoretisch ist dieser Rahmen
innerhalb der Scientific Community, der Gemeinde der Wissenschaftler, akzeptabel. Dieser
Rahmen gibt auch der Kunst innerhalb der Kiinstlerischen Therapien so viel Freiheit, dass
die Essenz Kiinstlerischer Therapien nicht nur bewahrt wird - nein: Es gibt Raum fiir Ent-
wicklungschancen, es gibt Raum fiir eine zukiinftige Heilkunde.

Es gibt inzwischen zahlreiche Therapiegeschichten, Falldarstellungen und auch Untersu-
chungen mit kleinen Therapiegruppen, die beispielhaft fiir den Farbkreis-Standard stehen
- auch wenn in jeder dieser Publikationen nicht alle der genannten Bedingungen einer metho-
dischen Forschung erfiillt sind. Jedoch konnen diese Ver6ffentlichungen anregen und ermun-
tern, sich selbst ans forschende Werk zu begeben (Rosemarie Tiipker 1988, 1996, Margareta
Kiiwen und Elke Borchert, Frank Fischer, Hans Hermann Wickels, Eva Herborn).

Bei der gesamten Methoden-Diskussion - und zwar betreffend die Therapie wie die For-
schung - muss immer wieder die personliche Wertschéitzung des Forschers und des Thera-
peuten betont werden. Die Qualifikation des Forschers und/oder des Therapeuten ist voraus-
gesetzt. Die Voraussetzung ist: Der Forscher oder der Therapeut ist eine qualifizierte, ethisch
bewusste Personlichkeit. Qualifizierte Forscher und qualifizierte Therapeuten werden sich
von vornherein nur zu solchen Methoden entscheiden, die auch dem Forschungsgegenstand
bzw. der Person des Patienten angemessen und bekdmmlich sind. Mindestens so wichtig
wie die Diskussion um die Methode ist die Klarung der Qualifikation des Forschers - diese
Diskussion wird oft vernachléssigt. Wird die Person des Forschers und dessen Qualitét in den
Mittelpunkt gestellt, so hat das fiir die Methodendiskussion allerdings harte Konsequenzen:
Es wird eine groBere Vielfalt angemessener Methoden ins Spiel kommen, als das heute in
der ausgedorrten offiziellen Therapie - Forschungslandschaft - der Fall ist. Individualisierung
wird auch in der Forschungsmethodologie grof3 geschrieben werden!
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4. Jeder Kinstlerische Therapeut ist seine forschende Methode

Nach den theorielastenden Erglissen in den beiden vorangegangenen Kapiteln mochte ich
mit dieser These zum Forschen ermutigen. Durchaus meine ich es ernst: In jedem Kiinstleri-
schen Therapeuten lebt ein Forscher. Er moge sich bitte seiner personlichen Mittel bedienen
und sich dabei des Grundsatzes erinnern: Die Forschungsmethode muss dem Gegenstand
der Forschung gemél sein! Ich kann aus meiner Position nicht mehr tun, als ein paar Hin-
weise zu geben. Es moge Thnen Lust und Spal bereiten, taglich Ihr Tagebuch zu fiithren. Bei
Elisabeth Wellendorfs kunsttherapeutischer Schule in Hannover gab es die Empfehlung fiir
ein Maltagebuch. Freilich: Das erfordert Disziplin. Ohne die Disziplin der tiglichen Ubung
offenbaren die Dinge nicht ihr geheimes Wesen. Forschen beginnt mit dem Staunen.

Therapeutische Phdnomene so anzusehen, als sehe man sie zum ersten Mal, ist eine
Methode, um an ihnen bisher unbeachtete Aspekte zu entdecken. Es ist eine gewaltige und
fruchtbare Methode. Vilém Flusser regt uns mit seinem Biichlein ,,Dinge und Undinge* an,
ebenso wie Italo Calvino ,,Die Miilltonne und mehr Geschichten® von Alltagsbeobachtungen
zu wesentlichen Einsichten zu kommen. Marion Wendtland-Baumeister machte mich auf
diese inspirierenden Biichlein aufmerksam.

Bei kiinstlerischen Therapeuten ist viel von Intuition die Rede. Jedoch: Intuitionen lassen
sich nicht herbeiwinken - geschweige denn zwingen. Wir miissen warten - und in regel-
méfBigem Rhythmus iiben. Dann kénnen sie sich ebenso als Geschenk einstellen, wie eine
heilende Wirkung in der Therapie. Insofern hat die Haltung des Forschers viel gemeinsam
mit der des Therapeuten.

Therapeuten schwanken zuweilen zwischen den beiden Extremen: Die von der Arroganz
einer abstrakten Wissenschaft ausgeloste Minderwertigkeit ,,Ich kann nicht forschen* bis zur
hektischen Panik, angetrieben von 6konomischer Existenzangst: ,, Wir miissen forschen, um
uns zu rechtfertigen.* Das sind recht verbreitete Hindernisse, um zu einer eigenen Methode
zu finden.

Erzdhlungen, von denen David Aldridge spricht, gibt es nicht nur in Worten. Sie kdnnen
auch in Fotografien erscheinen, wie es Irmgard Starke mit der Arbeit am Tonfeld zeigte; hier
hat sie eine Therapieserie fotografiert. Die Bilder sprechen schon fiir sich - Worte konnen die
Wirkung des Bildes verdeutlichen. Das Entscheidende dabei ist das fotografische Bild.

Und es gibt noch etwas Wesentliches zu beachten fiir den forschenden Therapeuten: Er
muss verschiedene Sprachen lernen - und dies moglichst genau. Da ist zuerst die Alltags-
sprache, in der er seine Tétigkeit einem interessierten Publikum, vielleicht angefangen in
seinem Freundeskreis, erklért. Da ist die auf 6konomische Aspekte eingeengte Fachspra-
che, die er im Gesprich mit Verwaltungsleuten, Reprasentanten von Krankenkassen und
Gesundheitspolitikern benutzt. Das ist allgemein verstindliche Fachsprache, die er im
Umgang mit Arzten und Psychologen gebraucht. Dann gibt es die technische Fachsprache
zwischen kiinstlerisch-therapeutischen Kollegen: In der Supervision, in der Intervision,
im Vortrag auf Konferenzen. Und schlieBlich gibt es die hochst individuelle und intime
Sprache zwischen seinem Patientenpartner und ihm. Forschung kann nur gedeihen, wenn
wir einerseits die Differenzierung dieser Sprachen beachten - vor allem andererseits aber
immer wieder den inneren spiirenden Kontakt zum Geschehen unseres therapeutischen
Alltags suchen. Ohne diesen feinen und doch so ehernen Faden zu den eigenen therapeu-
tischen Quellen entfremden sich unsere Sprachen schnell in der perfekten Isolation. Innere
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Bilder aus unseren Therapien kdnnen uns helfen, den Weg zu den Quellen zu finden - im-
mer wieder und immer wieder neu. So wie der Forschende seinen eigenen Anfang immer
wieder neu erforschen muss.

Die Kunsttherapeutin Evelyne Golombek hat in ihrem Essay ,,Ein Angelkurs fiir Bedui-
nen - Gedanken zu Forschungsmethoden der Kunsttherapie aus Sicht der praktizierenden
Kunsttherapeutin‘ (siehe S. 17-32 in diesem Band) in lobenswerter Selbstkritik die inneren
Blockaden von Kunsttherapeuten bei Forschungsvorhaben geschildert. Sie hat weiterhin
ganz vorziiglich wichtige Aspekte von Forschungsmethodik fiir Kunsttherapeuten dargelegt:
Drei Kriterien des Untersuchungsplanes (angemessene Methode; Verwendungszweck des
Vorhabens; Ressourcen), sodann die Definition des Forschungsgegenstandes, die angemes-
sene Methode fiir die jeweilige Fragestellung und das Abwégen von Vor- und Nachteilen
der jeweils angewandte Methode. Vor allem hat sie abschlieBend auf die Grundhaltung des
forschenden Kunsttherapeuten hingewiesen: Es handelt sich bei Kiinstlerischen Therapien
um Prozesse des Werdens - wie sind diese lebendig und transparent darzustellen?

Schluss: Was ist zu tun?

Wir konnen als kiinstlerische Therapeuten eine Forschungslandschaft wachsen lassen. Zwi-
schen Berufsfreunden kdnnen wir viele Beziehungen sich vernetzen lassen - interdisziplinir,
schuleniibergreifend, jenseits und unterhalb der grolen Blocke von etablierten Institutionen.
Kleine Koordinationstreffen wie kiirzlich an der Fachhochschule Niirtingen kénnen uns
Anregung fiir unsere Alltagsforschungen geben: Dokumentieren lernen, uns gegenseitig
zuhoren und anregen in Intervisionsgruppen, dokumentierte Berichte umlaufen lassen,
sachlich-freundliche Feedbacks einsammeln. Forschung kiinstlerischer Therapeuten muss
der kiinstlerisch-therapeutischen Praxis entsprechen!

Dabei werden wir allméhlich unsere Forschungsziele definieren und ausdiskutieren, bis sich
schlieBlich realistische Projekte entwickeln. Diese Aktivitéten sind allenthalben méglich.

Wer Forschung energisch oder gar iiberwiegend betreiben will, mége sich in Forschungs-
institutionen einnisten und dort durch seine Kreativitit Uberzeugungsarbeit fiir Kiinstlerische
Therapie leisten.

Wer Talent, Lust und Zeit dafiir hat, moge gesellschaftlich und politisch aktiv werden:
Offentlichkeitswirksame Tagungen veranstalten, einen Tag der offenen Tiir von Thera-
pieeinrichtungen laufen lassen, Essays und Leserbriefe fiir Tagungszeitungen schreiben,
Krankenhausmanager, Krankenkassenreprasentanten, Parlamentarier und Ministerialbeamte
ansprechen und sie mit kurzen Informationsblittern versorgen. Mit einem Wort: Offentlich-
keit schaffen.

Es ist fiir mich ganz sicher: Kiinstlerische Therapien sind Zukunftstechnologie - wenn sie
nur realistisch angewandt und weiterentwickelt und methodisch beschrieben werden.

Bei aller Hoffhungsfreude weif} ich auch: Ein kalter Wind aus offiziellen Gebduden der
Gesundbheitspolitik blédst uns ins Gesicht - teils zu recht, teils zu unrecht (Petersen 2000b).
Aber es gibt auch den Satz Vaclav Havels: ,,Je ungiinstiger die Situation ist, in der wir unsere
Hoffnung bewéhren, desto tiefer ist unsere Hoffnung."

Wir sind herausgefordert, um unseren Kiinstlerischen Therapien angemessene Worte mit

66



vielfiltigen Stilformen zu verleihen. Sie sind Ausdruck unserer Gegenwart. In diesem Sinne
schlieBe ich mit einem kurzen Gedicht von Rose Ausldnder:

Gib mir
den Blick
auf das Bild
unserer Zeit

Gib mir
Worte
es nachzubilden

Worte

stark

wie der Atem
der Erde
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Kunsttherapie und Krankheitsverarbeitung in
der onkologischen Akutklinik

Tanja Christa Vollmer und Thomas Staroszynski

Zusammenfassung

Das Krankheitserleben von Patienten in der onkologischen Akutklinik ist geprdgt von einer
starken Prasenz der Diagnose sowie von stindigen Wechseln in der eigenen Befindlichkeit.
Der Prozess der Krankheitsverarbeitung, der abhéngig ist von situationsbedingten Anforde-
rungen und intrapersonellen Merkmalen, zeigt sich als entsprechend individuell im Verlauf.
Eine Vielzahl unterschiedlichster Strategien wird von den Patienten zur Bewdéltigung ihrer
Erkrankung eingesetzt. Ein aktives Verhalten der Patienten zeigt sich dabei inzwischen in
zahlreichen Studien als wirksamster Verarbeitungsmechanismus. Eine wirksame Unterstiit-
zung der Krankheitsverarbeitung durch die Kunsttherapie muss diesem individuellen, veran-
derlichen Charakter gerecht werden. In einem kunsttherapeutischen Ansatz, der flexibel auf
diese Verdnderungen reagiert, werden die von den Patienten aktuell angewandten Strategien
zur Krankheitsbewaltigung erkannt und aufgegriffen. Das Eingehen der Kunsttherapie auf
den jeweilig individuellen Copingstil fithrt zu einer Verstirkung und Intensivierung der
Krankheitsverarbeitung. Dieser aktivierende Einfluss wirkt sich positiv auf Lebensqualitét
und Befinden der Patienten aus.

Krankheitserleben

Krankheitsverarbeitung ist die auf emotionaler, kognitiver und handlungsbezogener Ebene
stattfindende Anpassungsleistung an die im Verlauf einer schweren Erkrankung auftretenden
psychischen und korperlichen Belastungen und Veridnderungen. Der Verarbeitungsprozess
betrifft den Patienten, bezieht jedoch gleichzeitig das soziale Umfeld mit ein.

Die Bewiltigung der mit einer Krebserkrankung einhergehenden multiplen emotionalen
Belastungen stellt hohe Anforderungen an die Patienten. Wie er auf diese reagiert, hingt von
der Personlichkeit des Patienten, seinem Erleben, seinen subjektiven Vorstellungen, seinen
Vorerfahrungen und den Einstellungen des sozialen Umfeldes ab (Zimmermann 2002). Bei
Krebspatienten spielen neben der individuellen Lebenssituation, dem sozialen Umfeld und
den Personlichkeitsfaktoren zusétzliche spezifische Belastungen wie das Korperbild beein-
trichtigende Verdnderungen, Schmerzen und die Unsicherheit beziiglich des Krankheits-
verlaufs eine wichtige Rolle. Es lassen sich nach Faller (1998) folgende zentrale Punkte im
Patientenerleben bei Diagnosestellung und wihrend der Therapie herausstellen:
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e Verletzung der korperlichen Unversehrtheit

* Autonomieverlust

*  Verlust von Aktivitdten, Lethargie, Passivitit

* Soziale Isolierung

* Bedrohung der sozialen Identitdt und des Selbstwertgefiihls

* Emotionale Belastung durch Angst und Todesbedrohung

* Korperliche Belastung durch Krankheit, Schmerz und Therapiegeschehen

Krankheitsverarbeitung — Konzepte

Der heutzutage in aller Munde befindliche Begriff des Coping wurde 1954 erstmals von der
Kinderpsychologin Lois Murphy im wissenschaftlichen Kontext verwendet. Erst zwanzig Jah-
re spéter verdffentlichte sie ihr dazugehoriges Buch (Murphy 1976). Bis dahin war der Begriff
,»to cope® ausschlieBlich umgangssprachlich gebrduchlich. Seiner Bedeutung ,,bewiltigen*
oder ,,mit etwas fertig werden* entsprechend entwickelte sich das dahinterstehende Konzept
in sozialwissenschaftlichen Studien zu adaptiven Prozessen in Kindheit und Jugend. Das
Konstrukt wurde von verschiedenen psychologischen Richtungen aufgegriffen und gewann
im Bereich der Medizinischen Psychologie an Bedeutung fiir das Verstehen von Patienten
und threm Umgehen mit Erkrankungen.

Die Psychoanalyse beschreibt verschiedene Abwehrmechanismen als Formen des Bewil-
tigungsverhaltens. Das Konzept der Abwehr ist vom Konzept der Bewéltigung nur schwer
abzugrenzen. Tendenziell wird Abwehr dem Bereich unbewusster Verarbeitungsprozesse
zugeordnet, Bewiltigung eher dem Bewusstsein zugénglichen Strategien zugeschrieben. Die
haufigsten Abwehrmechanismen im Rahmen der Krankheitsverarbeitung lassen sich in den
Kategorien Verdringung (Rationalisierungen, Affektisolierung, Verschiebung, Sublimierung,
Projektion, Regression) und Verleugnung einordnen, auch wenn diese Kategorien innerhalb
der psychoanalytischen Lehrmeinung durchaus nicht einheitlich definiert sind.

Die Stress-Forschung néhert sich der Thematik von anderer Seite. Zunéchst wurde Stress
vor allem als unspezifische Reaktion (Selye 1976) auf belastende Ereignisse, auf Stressoren
verstanden. Es zeigte sich jedoch, dass sich psychische Reaktionen nicht allein durch das
Ausmal der Belastung erkldren lassen. Selbst bei gleicher Belastungsintensitit und -haufigkeit
ist eine grofle Bandbreite individueller Reaktionen mdglich. So fokussierte die Stress-For-
schung zunehmend den Einfluss interner Regulationsvorginge, vor allem von Bewertungs- und
Verarbeitungsprozessen. Coping beinhaltet damit immer eine Belastungsanalyse.

Auf der Basis der sozialen Stresstheorie entwickelte die Arbeitsgruppe um Lazarus in den
sechziger Jahren eine transaktionale Theorie des Copings. Bewéltigung wird hier prozes-
sorientiert definiert als ,,sich stdndig verdndernde kognitive und behaviorale Bemiihungen,
spezifische, externale und / oder internale Anforderungen zu handhaben, die so eingeschitzt
werden, dass sie die Ressourcen einer Person beanspruchen oder iiberschreiten™ (Lazarus
1993). Dieser Ansatz vertritt die Auffassung, dass Krankheitsverarbeitung nur in der Inter-
aktion von situativen Anforderungen und personenspezifischen Merkmalen erfolgen kann.
Mit Entwicklung dieser Theorie fand ein Paradigmenwechsel statt von der Belastungs- oder
Stressorenseite hin zur Reaktionsseite mit den jeweiligen Bewertungs- und Verarbeitungs-
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prozessen. Die wesentlichen Bestimmungsstiicke des Modells sind der prozesshafte Verlauf,
die Situationsspezifitit und die Annahme, dass der Bewiltigung keine stabilen Personlich-
keitskonstrukte zugrunde liegen. Unterschieden wird zwischen der Bewéltigungsanstren-
gung als solcher und adaptivem Verhalten im Sinne erfolgreicher Bewiltigung, um so eine
Konfundierung zwischen Copingprozess und dessen Ergebnis zu vermeiden (Lazarus et al.
1984). Mit dem Transaktionsmodell wird auch die alte trait/state-Kontroverse aufgehoben,
also die Streitfrage, ob Bewiltigungsstrategien eher als stabile, zeitiiberdauernde Personlich-
keitsmerkmale oder als variable, situationsbezogene Merkmale betrachtet werden miissen.
Im jeweiligen Kontext sind sowohl die Personlichkeit wie auch die Situation fiir die Bewil-
tigung ausschlaggebend.

Zur Krankheitsbewéltigung wird meist eine Vielzahl unterschiedlicher Strategien einge-
setzt, die jedoch sechs Kernziele verfolgen, die unabhéngig von der speziellen Diagnose bzw.
Erkrankung sind (Broda 1988, Klauer et al. 1989, Muthny 1988):

» Kompetenzerleben wiederherstellen

* Kontrolle gewinnen

* Handeln ermdglichen und aktivieren

* Bezichungen herstellen

» Situation realistisch einschitzen

* Belastung emotional und somato-psychisch reduzieren

Krankheitsverarbeitung — Strategien

Welchen Weg der Patient einschlédgt, hingt vor allem davon ab, wie er die in der jeweiligen
Situation auftretenden Belastungen erlebt. In der onkologischen Akutklinik ist die Krank-
heitsverarbeitung vor allem dadurch geprégt, dass sie wenig dufleren Raum bekommt. Die
Bewiiltigung vollzieht sich intrapersonell und ist damit stark an die eigene Befindlichkeit ge-
koppelt. Das Therapiegeschehen steht im Vordergrund und ist meist intensiviert, Entscheidun-
gen miissen schnell und kurzfristig getroffen werden. Zu dem ist die Diagnose der Krankheit
oder des Wiederauftretens noch sehr gegenwiirtig. Diese Spezifitit der Krankheitsverarbeitung
zeichnet sich durch einen hdufigen Phasenwechsel der verwendeten Strategien aus:

* Defizite auszugleichen und Ressourcen zu mobilisieren, kann in einem Moment wichtig
sein. Im Darauffolgenden gewinnt jedoch die Trauer iiber den Verlust der korperlichen
Unversehrtheit an Gewicht und dient gleichermaBlen der Verarbeitung des Krankheits-
geschehens.

» Selbstaufbau und Selbstermutigung kdnnen als situationsbeherrschend gleichermallen in
den Vordergrund treten wie die absolute Vertrauenssetzung in die Arzte (Muthny 1988).

« Kampfgeist zu entwickeln und sich gegen die korperlichen Einschrinkungen bzw. mit
ihnen zu aktivieren, kann ebenso wichtig fiir den Patienten sein, wie sich in einem
nichsten Augenblick dem ,,Schicksal zu fiigen®. Dieser Wechsel ist hdufig stark an das
korperliche Befinden gekoppelt.

e Die Ambivalenz zwischen dem Bediirfnis, Hilfe anzunehmen und dem Wunsch nach
sozialem Riickzug spielt vor allem bei Patienten ein grof3e Rolle, die vor der Erkrankung
sehr selbstindig ihr Leben meisterten.
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» Der Phasenwechsel von Akzeptieren und Ausweichen bis hin zum Leugnen der Situation
oder der Erkrankung ist in der onkologischen Akutklinik besonders ausgepragt.

» Zur Reduktion der emotionalen Belastung kdnnen eine Vielzahl von — zum Teil wider-
spriichlichen — Strategien einander abwechseln. Ablenken und Bagatellisieren verfol-
gen dieses Ziel ebenso wie Relativieren, z.B. durch Abwértsvergleiche. Das Bediirfnis
nach vollstandiger und umfassender Information kann in einer zweiten Phase génzlich
dem Zulassen existentieller Fragen weichen. Zahlreiche Patienten beschiftigen sich im
Zuge der Krankheitsverarbeitung auch speziell mit spirituellen Fragen. Religiositéit und
Sinnsuche werden zum Teil ganz neu entdeckt, verdndert oder reaktiviert. Aber auch
die Negation oder Nihilierung religidser Vorgaben oder Vorerfahrungen kdnnen eine
spirituelle Auseinandersetzung bedeuten und der Krankheitsverarbeitung dienen.

Krankheitsverarbeitung — Wirksamkeit

Von besonderem Interesse ist die Frage, ob bestimmte Bewiltigungsstrategien positive oder
negative Auswirkungen auf den Verlauf einer Erkrankung und die Uberlebenszeit haben. Die
Ergebnisse hierzu sind sehr unterschiedlich. Die Krankheit seelisch erfolgreich zu bewiltigen,
heif3t nicht unbedingt, auch korperlich gesund zu werden. Eine gute Krankheitsbewéltigung
kann beispielsweise auch heiflen, in Frieden mit sich selbst zu sterben. Als Kriterien der
Erfolgsmessung gelten derzeit: Somatische Verlaufsparameter wie Uberlebenszeit oder
rezidivfreie Zeit, Lebensqualitdt und Variablen der psychosozialen Anpassung. Vor rund 20
Jahren stand der Einfluss der Krankheitsbewiltigung auf den somatischen Krankheitsverlauf
im Mittelpunkt des Forschungsinteresses. Mittlerweile ist deutlich geworden, dass ein empi-
rischer Nachweis der seelischen Einflussnahme auf den Krankheitsprozess nur sehr begrenzt
moglich ist. In einer viel zitierten Lingsschnittstudie von Pettingale (1984) bzw. Greer et
al. (1989) wurde in einem 15-jdhrigen Beobachtungszeitraum festgestellt, dass Kampfgeist
(. fighting spirit*), aber auch Verleugnung giinstige Verarbeitungsformen im Hinblick auf das
Uberleben waren, stoische Haltung oder auch Hilflosigkeit hingegen ungiinstige prognostische
Faktoren sind. Allerdings wurde in dieser Studie der heute bekannte wichtigste Prognosefaktor
bei Brustkrebs, der Befall der axilldren Lymphknoten, nicht erhoben. Die unterschiedlichen
Uberlebenszeitverlidufe mogen also auch darauf zuriickzufiihren sein. Diese Studie konnte
von anderen Autoren nie wirklich repliziert werden. Spiegel und Kollegen (1989, 1992)
untersuchten an Patientinnen mit metastasiertem Brustkrebs in einer ran-domisierten Studie
den Effekt psychosozialer Betreuung auf die Uberlebenszeit der Patientinnen. Die grup-
pentherapeutisch behandelte Experimentalgruppe iiberlebte signifikant langer als die nicht
psychologisch betreute Kontrollgruppe. Allerdings zeigte sich bei einer epidemiologischen
Uberpriifung, dass die Patientinnen der Kontrollgruppe im Vergleich zur Referenzgruppe aller
nordkalifornischen Patientinnen mit diesem Krankheitsbild signifikant kiirzer iberlebten (Fox
1995). Die Replikationsstudie der Arbeitsgruppe um Goodwin (2001) konnte die Ergebnisse
von Spiegel nicht bestétigen. Holland kommt schon 1989 in einem methodenkritischen Review
zu dem Schluss, dass der Einfluss psychosozialer Variablen auf den Krankheitsverlauf eher
gering sei und hinter dem Gewicht somatischer Merkmale zuriicktrete.

Nach den somatischen Parametern, wie beispielsweise der Uberlebenszeit, riickten dann
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psychosoziale Faktoren in das Zentrum des Forschungsinteresses: Adaption und Lebens-
qualitdt. Hier zeigt sich nun, dass die Frage, was gutes und was schlechtes Coping ist, sehr
stark von der Perspektive des Beobachters und vom Zeitpunkt der Beobachtung abhéngt.
Die Effizienz einzelner Verarbeitungswege ist nicht per se zu bestimmen, sondern héngt sehr
stark vom Verlauf und Stadium der Krankheit ab. So hat z. B. die Strategie ,,Abwehren und
Verleugnen® im pradiagnostischen Stadium ganz andere Konsequenzen als im Terminalsta-
dium. Wann ein Patient welche Copingstrategie einsetzt, ist sowohl von intrapsychischen
Variablen wie auch von situativen Faktoren abhiingig. In einer Uberblicksarbeit findet Heim
(1998) folgenden Trend: ,,Gutes oder geeignetes Coping setzt aktives, zupackendes Verhalten
des Patienten voraus, verbunden mit der Befédhigung, soziale und emotionale Ressourcen zu
mobilisieren, d.h., vom Umfeld Unterstiitzung zu erwirken. Eine realistische Einschitzung
der Problemsituation und den sich daraus ergebenden Optionen trigt ebenso zur geeigneten
Anpassung bei, wie ein Akzeptieren unverdnderlicher Bedingungen. Phasenbezogen kann
auch Verleugnen oder Ablenken entlastend wirken.“ Allgemein scheint eine groBere Einig-
keit dartiber zu herrschen, was ungeeignetes Coping ist als iiber geeignete Copingformen:
»Nachteilig oder ungeeignet ist passives Coping im Sinn von Resignation, Aufgeben, Hoff-
nungslosigkeit, sozialem Isolieren, Griibeln und Selbstanklage. Verleugnung, die iiber die
Initialphase hinausdauert, kann (muss aber nicht) nachteilig sein, wie auch u. U. das Ablenken
(von den Chancen und Aufgaben des Heilungsprozesses) ungiinstig auf die psychosoziale
Adaptation wirkt.

Die Erkenntnis, wie wenig bisher an Interventionsformen und an psychosozialen Hilfe-
stellungen fiir die Patienten aus der Forschung abgeleitet werden kann, hat zu einer breiten
Erniichterung gefiihrt. Sicher ist bisher nur, dass Coping ein sehr flexibler, individueller
Prozess ist. Es wird daher immer klarer, dass auf die geschilderten Phasenwechsel und
Ambivalenzen optimal einzugehen, Ziel jeder psychoonkologischen Intervention sein muss
(Gruber et al. 2000). Je flexibler die Methode dabei ist, desto erfolgreicher wird sie in der
Unterstiitzung des Patienten sein. Die Kunsttherapie bietet ein vielfiltiges Spektrum an
Moglichkeiten, dem gerecht zu werden und damit wirksam in der psychoonkologischen
Behandlung eingesetzt zu werden.

Krankheitsverarbeitung — Moglichkeiten Kunsttherapie

Gerade in der Situation der onkologischen Akutklinik zeigt sich der besondere Vorzug der
Kunsttherapie als supportive MaBinahme im Copingprozess. Die Vielschichtigkeit des Be-
ziehungsgefliges zwischen Patient, Gestaltung und Therapeut ermdglicht eine Begleitung
auch in Phasen, in welchen eine gespriachsbasierte Psychotherapie als zu belastend von
den Patienten abgelehnt wird (Herrlen-Pelzer 1998, Giinter 1999). Viele Patienten erfahren
durch medizinische Diagnostik und Therapie Eingriffe in ihre korperliche Unversehrtheit.
Gleichzeitig erleben sie sich, durch die starke Konzentration auf das korperliche Geschehen
in der Klinik, in den Beziehungen auf ihre korperlichen Bediirfnisse reduziert und allein
gelassen (Zettl 1993). Oft ist ihnen nicht mdglich, diese Gefiihle zu verbalisieren. Das in der
Kunsttherapie entstandene Bild bietet eine Projektionsflache fiir das verdnderte Korpergefiihl
(Herborn 1994) und erdffnet wieder Moglichkeiten der Kommunikation.
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Im Gebrauch verschiedener kiinstlerischer Medien finden Patienten einen Ausdruck fiir
sonst Unsagbares. Sorgen, Angste und Erlebnisse, von denen zu sprechen nicht méglich ist,
konnen in Bildern und anderen Gestaltungen vermittelt und nach aullen gebracht werden. Als
geeignetes Verfahren, um Angst vor Verlust und Isolation zum Ausdruck zu bringen, zeigt
sich die Kunsttherapie in einer Untersuchung mit krebskranken Kindern (Councill 1993).
Allein das Geschehen des Externalisierens unterdriickter Gefiihle stellt fiir einige Patienten
eine Reduktion emotionaler Belastung dar. Der Therapeut iibernimmt hierbei die wichtige
Aufgabe des Bezeugens dieser kiinstlerischen Wandlung von seelischen Prozessen (Herborn
1994, Niederreiter 1995). Die wihrend der Gestaltung stattfindenden Symbolisierungs-
prozesse ermdglichen im Bild ein Nebeneinander ambivalenter, sonst als widerspriichlich
empfundener, Gefiihle. Die parallel vorhandenen Impulse Akzeptieren und Ausweichen, die
meist als ,,Hin und Her* erlebt werden, diirfen hier nebeneinander stehen. In der durch das
nach Aullen-Bringen entstandenen Distanz lassen sich die Dinge neu betrachten und werden
somit verdnderbar. In der gemeinsamen betrachtenden Arbeit mit dem Kunsttherapeuten
werden verdrangte Gefiihle reflektiert und neu eingeschétzt. Menzen (2001) sieht hierin den
eigentlichen Ansatzpunkt der Kunsttherapie zur Unterstiitzung der Krankheitsbewéltigung.
In der Wandlung der Bilder wiahrend der gemeinsamen interpretierenden Arbeit am Bild wird
der phasenhafte Charakter des Copingprozesses unterstiitzt. Minar (1999) berichtet von der
stattfindenden Verwandlung schmerzhafter Bilder zu Bildern der Heilung. Die Gefiihlsex-
plosion der Diagnosemitteilung, die im Bild einer ihrer Patientinnen als Bombeneinschlag zu
sehen war, konnte im Verlauf der Therapie zu einem Feuerwerk werden, mit dem sie Erfolge
der medizinischen Behandlung feiert.

Im weiteren Prozess, in der Fortfithrung und Weiterentwicklung der Gestaltungen, 6ffnen
sich Wege, verdnderte bzw. unbekannte Strategien im risikofreien Raum des Bildes zu er-
proben. Im kreativen Handeln kénnen Alternativen geschaffen werden. Es besteht die Mog-
lichkeit, zu experimentieren — es entsteht Spielraum. Der Ausgleich von Defiziten durch die
eigene Kreativitit fiihrt zu einer Mobilisierung von Ressourcen. Neue Erfahrungen konnen
gemacht werden. Erfahrungen, welche oft verschiittete schopferische Impulse wiederentdek-
ken und weiterentwickeln lassen. Im kreativen Akt kann durch Krankheit Zerstortes wieder
in einen sinnvollen Zusammenhang gestellt werden (Dreifuss-Kattan 1986).

Im Realisieren der eigenen Leistung und Schaffenskraft erfihrt der Patient Selbstaufbau
und Selbstermutigung. Dem Verlust gewohnter Aktivititen sowie der bisherigen Kompetenz
im eigenen sozialen Umfeld steht gegeniiber, etwas geschaffen zu haben, was von Anderen
betrachtet und beachtet werden kann. Durch das Wechselspiel zwischen Ausdruck und Selbst-
wahrnehmung im kreativen Prozess wird den Patienten das Erleben eigener Einflussmdglich-
keiten und Kompetenz ermoglicht (Burkhardt-Murbach 1987). In seiner qualitativen Studie
zur Auswirkung eines Kreativangebots auf einer onkologischen Station beobachten Ferszt et
al. (2000) ein gesteigertes Selbstwertgefiihl und Kompetenzerleben bei den Teilnehmern des
Angebots. Dieses wurde in einem Fremdrating durch die betreuenden Krankenschwestern
bestdtigt. Besonders in diesem Aspekt ist die therapeutische Beziehung zu betonen, da es
oft erst die wertschitzende Aufnahme der Gestaltung im Rahmen der Kunsttherapie ist, die
dem Patienten ermoglicht, seine eigene Leistung zu erkennen.

Das Erleben der eigenen Leistung, der Aspekt des Lebens und Er-Lebens (Schottenloher
1994) ist in seinen Moglichkeiten bei der Unterstiitzung im Copingprozess nicht zu unter-
schétzen. Glinter (1999) berichtet von der Umkehrung passiven Ausgeliefertseins in Aktivitét
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bei einem filinfjédhrigen Patienten, der jauchzend vor Freude unter Begleitung der Kunstthe-
rapeutin sein Blatt einschlieBlich der Unterlage schwirzte.

Jede Form von Gestaltung beinhaltet auch ein korperliches Erleben. Bewegungen beim
Kritzeln, Zeichnen und Malen, kréftiger beim Plastizieren, werden in der Parallelitdt zum
asthetischen Erleben als angenehm empfunden. Es kommt auch zu einer kérperlichen Aktivie-
rung im Rahmen der Kunsttherapie. Die von Ferszt et al. (2000) befragten Krankenschwestern
berichteten, die am Kreativprogramm teilnehmenden Patienten seien vermehrt korperlich
aktiv und verlieBen ofter auf eigene Initiative ihr Zimmer.

Durch das sinnliche Erleben und die eigene Konzentration wihrend des Gestaltens erfahren
viele Patienten eine Ablenkung von den sie oft stindig begleitenden Schmerzen (Hiltebrand
1999, Ferszt et al. 2000, Favara-Scacco et al. 2001). Dem Wunsch nach Ablenkung steht als
Strategie der Krankheitsbewiltigung das Bediirfnis nach Kontrolle gegeniiber. Ein Teil der
Autoren beschreibt hier Moglichkeiten der Unterstiitzung durch das Anbieten bestimmter,
meist linearer, Medien (Hiltebrand 1999, Favara-Scacco et al. 2001). Hierzu zihlen beispiels-
weise Graphitstifte. Es bleibt jedoch sehr genau zu priifen, ob der Einsatz des ausgewéhlten
Materials dem Patienten in seinem Gestaltungswunsch auch wirklich ein Gefiihl der Kon-
trolle vermittelt. Ein bestimmtes Material oder eine bestimmte Methode, die effekt- bzw.
wirkungsorientiert ist, sollte nur in genauer Kenntnis der jeweiligen individuellen Situation
und ihrer weiteren Beobachtung empfohlen werden.

Der Versuch des Patienten, Kontrolle {iber die Situation zu bekommen, zeigt sich oft auch
im Bediirfnis nach vollstdndiger und umfassender Information. Einige Patienten recher-
chieren intensivst tiber ihre Erkrankung und die jeweiligen Behandlungsmdglichkeiten. Fiir
den Kunsttherapeuten ist es oftmals von Vorteil, {iber ein ausreichendes Basiswissen iiber
Erkrankung, Behandlung und mogliche Komplikationen zu verfiigen. So ist es fiir ihn leich-
ter, auf Mitteilungen des Patienten {iber Verdnderungen in seiner Befindlichkeit, die in der
Situation der Akutklinik oft iiber die Mitteilung korperlicher Verdnderungen kommuniziert
werden, addquat zu reagieren.

Die therapeutische Beziehung in der Kunsttherapie bietet dem Patienten einen gesicherten
Raum, um sich in seinen wechselnden Bediirfnissen zwischen sozialem Riickzug und den
Wiinschen nach Beziehung und Nihe zu erproben. Neben der Ebene der Ubertragung und
Gegeniibertragung in der direkten Beziehung zwischen Patient und Therapeut zeichnet sich
die Kunsttherapie durch die Mdglichkeit der Objektbeziehung zum Bild bzw. zur Gestaltung
aus. Die Objektbeziehung schafft eine zusétzliche Mdglichkeit der Verdnderung des eigenen
Bezichungsverhaltens des Patienten. In diesem Zusammenhang beschreiben Gabriel und Kol-
legen (2001) als einen moglichen Nutzen der Kunsttherapie fiir knochenmarktransplantierte
Patienten eine verbesserte Kommunikation der Patienten mit Verwandten und Freunden. In
einer von den Sozialversicherungstragern in Auftrag gegebenen Studie zum Stellenwert krea-
tiver Therapien in der Rehabilitation von Krebspatienten ergaben sich ein positiver Einfluss
auf die Lebensqualitét sowie ein Riickgang von Isolation (Heyde et al. 1983).

Um einen Ausdruck von Gefiihlen und Wiinschen méglich zu machen, ldsst die Kunst-
therapie Regression und Abwehr zu. Im weiteren Umgang mit der Gestaltung werden diese
Verhaltensweisen auf ihre Tragfahigkeit tiberpriift. Erweisen sich Regression oder Abwehr
als die einzigen moglichen Strategien zur Krankheitsbewéltigung, so bietet ein gestalterischer
Umgang Wege, diese zu unterstiitzen. Ein Bild kann in der Wiederholung verharren, ohne dass
Hilflosigkeit oder Aufgeben sich einstellen. Ein Bild, das offenbart, dann aber zu bedrohlich
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wird, kann tibermalt, veréndert oder auch vernichtet werden. Erhalten bleibt jedoch ein aktives
Handeln und die Einbindung in die therapeutische Beziehung, die als soziale und emotionale
Ressource zur Verfligung steht. So sieht Giinter (1999) als Hauptwirkung der Kunsttherapie
bei knochenmarktransplantierten Kindern die Stabilisierung ihrer Abwehr.

Die durch die Diagnose der Krebserkrankung erlebte Todesbedrohung wirft bei den Pa-
tienten existentielle und spirituelle Fragen auf. Gabriel et al.(2001) sehen in den Patienten,
die sich mit existentiellen Fragen beschiftigen sogar eine der Patientengruppen, die am
meisten von einer kunsttherapeutischen Betreuung profitieren. Existentielle Fragen, wie
Fragen nach dem Sinn, kommen in der Kunsttherapie insbesondere zum Tragen, wenn sich
aus dem kreativen Handeln ein kiinstlerischer Prozess entwickelt. Im sténdigen Wechselspiel
zwischen Handeln und Reflektieren, welches das kiinstlerische Handeln prégt, stellt sich das
Scheitern von (Bild-)Vorstellungen ein. Die stindige Wandlung der Gestaltung, die durch
Zerstorung des Vorhergehenden immer wieder Neues schafft, ermdglicht, dass Destruktion
sinnhaft werden kann (Titze 2002). Die therapeutische Beziehung stiitzt diesen Prozess in
der Kommunikation.

Krankheitsverarbeitung — Grenzen der Kunsttherapie

In der onkologischen Akutklinik sind der Kunsttherapie Grenzen gesetzt:

* Durch die limitierte Zeit, in der die Patienten stationidr in der Klinik sind, ist ein tiefgrei-
fender kiinstlerischer Prozess haufig nicht moglich. Der Therapieumfang begrenzt sich
auf eine Krisenintervention oder Kurzzeittherapie (Evertz 1997).

e Durch die korperliche Belastung, welche die Erkrankung sowie die Nebenwirkungen der
medizinischen Therapie mit sich bringen, ist der Arbeitsumfang und die Anstrengung in
der Kunsttherapie flir die Patienten eingeschriankt. Oft ist ihnen nur moglich, im Bett
aufgesetzt gestalterisch zu arbeiten.

* Patienten sind nur begrenzt in der Lage, sich iiberwiltigenden Bildern auszusetzen, die
im Ausdrucksgeschehen auftauchen konnen. Hier ist nétig, entsprechende Bewéltigungs-
strategien der Abwehr zu mobilisieren und zu unterstiitzen (Hiltebrand 1999).

» Ziel der Kunsttherapie kann nicht die Heilung von der Krebserkrankung sein (Specht
1990, Schottenloher 1994), sondern nur die von dem tiberwiegenden Teil der Autoren als
Ziel beschriebene Unterstiitzung im Copingprozess (Rist 1999, Jacabos 2001).

Kunsttherapie und Krankheitsverarbeitung — Fazit

Die Kunsttherapie hat zahlreiche Moglichkeiten, die Krankheitsverarbeitung von onkologi-
schen Patienten zu unterstiitzen. Da die Kunsttherapie auf unterschiedlichste Verarbeitungsstile
eingehen und diese aufgreifen kann, birgt sie die Moglichkeit der hilfreichen Unterstilitzung
durch Intensivierung der jeweiligen, individuellen Mechanismen. Anhand der Intensivierung
der Krankheitsverarbeitung miisste sich demnach die Wirksamkeit der Kunsttherapie messen
lassen. Vollmer et al. (2003) zeigen diesen positiven Zusammenhang von Kunsttherapie und
Intensivierung der individuellen Krankheitsverarbeitung erstmals flir Patienten wiahrend einer
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Knochenmarktransplantation. Diese Patienten erleben im Verlauf durch die Intensivierung eine
deutliche Verbesserung der Lebensqualitit. Die - nicht zuletzt durch die wechselnden Ein-
fliisse der medizinischen Behandlung in der onkologischen Akutklinik bedingten - stindigen
Verdnderungen in der Befindlichkeit der Patienten und ihrer Art der Krankheitsverarbeitung
erfordern eine besondere Fachkompetenz und Ausbildung des Kunsttherapeuten. Sie sollte
sicherstellen, dass die aktuelle Verarbeitungsstrategie des Patienten eingeordnet und benannt
werden kann, sowie Verdnderungen wahrgenommen werden. So kann in einer Sitzung ent-
scheidend sein, ein das Selbstwertgefiihl stirkendes Kompetenzerleben in der Handlung zu
unterstiitzen, beispielsweise die vollstindige Schwirzung einer Flache zu begleiten, wéhrend
in der darauffolgenden Sitzung die Reflektion nicht zugelassener Gefiihle im Austausch iiber
Inhalte eines Bildes im Vordergrund steht.

Phasenwechsel und Individualitit bestimmen die Krankheitsverarbeitung in der onkolo-
gischen Akutklinik. Je flexibler der kunsttherapeutische Ansatz auf diese Faktoren reagieren
kann, desto wirksamer stellt sich die Methode im Sinne einer heilsamen Unterstiitzung fiir
die Patienten dar.
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Psychoonkologie: Aktueller Stand
und zukinftige Entwicklungen eines
interdisziplindren Fachgebietes

Joachim Weis

Zusammenfassung

Die Psychoonkologie ist ein interdisziplindres Fachgebiet, das sich in den letzten Jahren
zusehends als eigene Fachdisziplin etabliert hat. Der Beitrag gibt einen Uberblick iiber die
Psychoonkologie in ihrer Entwicklung sowohl im Hinblick auf die Forschung als auch auf
die Patientenversorgung. Auf der Basis von zahlreichen Forschungsergebnisse vor allem aus
den Gebieten der Psychodtiologie, Krankheitsverarbeitung, Salutogenese und Lebensquali-
tatsforschung konnte das Wissen tiber die individuellen Verarbeitungs- und Anpassungpro-
zesse der Patienten deutlich erweitert werden. Die psychoonkologische Forschung liefert
die Grundlage fiir die Entwicklung zahlreicher spezifischer Interventionen mit einem breiten
Anwendungsspektrum sowohl im Akutbereich als auch im Bereich der Rehabilitation und
Nachsorge. Trotz groBer Fortschritte ist die psychosoziale Versorgung von Krebspatienten
immer noch unzureichend. Verstirkte Anstrengungen sind notwendig um die Integration der
Psychoonkologie in die medizinische Behandlung weiter zu verbessern.

1. Einfuhrung

Krebs ist ein Sammelbegriff fiir eine Vielzahl von malignen Erkrankungen, die unterschied-
liche Organe oder Systeme des Korpers betreffen konnen. In Deutschland erkranken jahrlich
iiber 340.000 Personen an Krebs, wobei die Haufigkeit geschlechterspezifisch variiert. Bei den
Frauen ist die Brustkrebserkrankung mit jahrlich ca. 46.000 Neuerkrankungen die haufigste
Tumorerkrankung, wiahrend bei Ménnern das Lungenkarzinom mit jahrlich 28.000 Neuer-
krankungen am haufigsten auftritt (Arbeitsgemeinschaft der Krebsregister 2002). Wenngleich
hinsichtlich der Sterblichkeit fiir einige Krebsarten wie beispielsweise Hodenkarzinom oder
maligne Lymphomerkrankungen ein Riickgang der Mortalitétsrate in den letzten Jahren
festzustellen ist, sind die Tumorerkrankungen nach den Herz-/Kreislauferkrankungen die
zweithaufigste Todesursache flir beide Geschlechter geblieben. Durch die Fritherkennung und
die Verbesserung der Behandlungsméglichkeiten konnten in den letzten Jahren die Uberle-
bensraten fiir einige Tumorarten deutlich verbessert werden (Brenner 2002), allerdings sind
Morbiditdt und psychosoziale Belastungen bedingt durch die Folgen der Erkrankung und
der Behandlung deutlich angestiegen. Eine Tumorerkrankung ist heute als eine chronische
Erkrankung anzusehen und stellt fiir die meisten Menschen eine schwere Lebenskrise dar.
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Sie ist mit zahlreichen physischen und psychischen Belastungen verbunden und zieht nicht
selten nachteilige Verdnderungen im familidren, sozialen und beruflichen Umfeld nach sich.
Wenngleich durch die Fortschritte der Onkologie in der Fritherkennung und Behandelbarkeit
bei einigen Tumorarten ein betrdchtlicher Riickgang der Letalitét erzielt werden konnte, ist
gleichzeitg bedingt durch die Krankheits- und Behandlungsfolgen eine Zunahme an chroni-
scher Morbiditét festzustellen.

2. Was ist Psychoonkologie?

Unter dem Begriff ,,Psychoonkologie” wird ein interdisziplindr orientierter Ansatz zu-
sammengefasst, dessen Ziel es ist, die verschiedenen psychosozialen Aspekte in Entstehung,
Priavention, Behandlung und Verlauf einer Krebserkrankung im Kinder-, Jugend- oder Er-
wachsenenalter wissenschaftlich zu untersuchen und die entsprechenden Erkenntnisse in die
Behandlung und Betreuung der Patienten sowie ihrer Angehdrigen umzusetzen. Synonym fiir
»Psychoonkologie” wird auch der Begriff ,,psychosoziale Onkologie* verwendet. Sie umfasst
verschiedene Fachgebiete wie Medizin, Psychologie, Psychiatrie, Psychosomatik, Soziologie
u.4. und setzt die enge Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen (Arzte, Pflegepersonal,
Psychologen, Sozialarbeiter, Kunsttherapeuten u.a.) voraus.

Die Aufgaben der Psychoonkologie sind vielfaltig und umfassen sowohl Forschung als auch
Versorgung. Die Behandlung krebskranker Menschen basiert auf dem Zusammenspiel eines
vielgliedrigen, interdisziplindren onkologisch-psychoonkologischen Versorgungssystems, das
ambulant und stationir titige Institutionen umfasst. Zentrale Aufgaben der psychoonkolo-
gischen Versorgung sind die Information, Beratung und Behandlung der Patienten und ihrer
Angehdrigen. Dariiber hinaus stellen Fort- und Weiterbildung insbesondere die Vermittlung
spezifischer psychologischer Fertigkeiten (Kommunikationstraining, Gespriachsfithrung
etc.) fiir das medizinische und pflegerische Personal sowie je nach Zusatzausbildung auch
die Supervision verschiedener Berufsgruppen wichtige Aufgabenschwerpunkte der Psycho-
onkologie dar.

In den letzten Jahren sind deutliche Fortschritte in der psychoonkologischen Versorgung
und Forschung zu verzeichnen. Zu dieser Entwicklung haben nicht zuletzt die zahlreichen
Initiativen und Bemiihungen internationaler und nationaler Fachgesellschaften beigetragen.
Hier sind vor allem die International Society of Psycho-Oncology (IPOS), die European
Society of Psycho-Oncology (ESPO) sowie flir Deutschland die Arbeitsgemeinschaft fiir
Psychoonkologie (PSO) der Deutschen Krebsgesellschaft und die Deutsche Arbeitsgemein-
schaft fiir Psychosoziale Onkologie (dapo) zu nennen. Das erste Handbuch der Psychoon-
kologie liegt mittlerweile in einer vollstindig neubearbeiteten Form vor (Holland 1998) und
gibt einen umfassenden Uberblick iiber den aktuellen Kenntnisstand der Psychoonkologie
in Forschung und Versorgung. Internationale Fachzeitschriften fiir Psychoonkologie wie
bspw. Psycho-Oncology oder das Journal of Psychosocial Oncology dokumentieren die
wissenschaftliche Produktivitdt. Aufgrund der Erkenntnisfortschritte sind evidenzbasierte
Behandlungsstandards und Leitlinien der psychosozialen Betreuuung von Krebspatienten
erarbeitet worden (Holland 1999, NHMRC 1999, NHMRC 2003).
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3. Zentrale Forschungsthemen und Theoriekonzepte der Psychoonkologie

Die psychoonkologische Forschung befasst sich mit den komplexen psychosomatischen
Wechselwirkungen in der Entstehung, Behandlung und dem Verlauf einer Krebserkrankung.
Wihrend vor allem in den Anfangen psychoonkologischer Forschung die Fragen psychischer
Ursachen und Risikofaktoren der Krebserkrankung im Vordergrund standen, riickten mit der
Weiterentwicklung der Forschungsmethodik verstirkt die Fragen der psychosozialen Krank-
heitsfolgen, der Epidemiologie psychischer Storungen, der Krankheitsbewéltigung und deren
Auswirkungen auf den Verlauf der Erkrankung sowie die Entwicklung und Evaluation von
psychologischer Interventionen in den Vordergrund. Die zentralen Forschungsthemen heute
umfassen Fragestellungen der Primédrpravention, psychosozialen Belastungen, Krankheits-
verarbeitung und individuellen, familidren wie sozialen Ressourcen im Verarbeitungsprozess.
Ebenso ist ein wichtiger Forschungsschwerpunkt die Erforschung des Einflusses psychoso-
zialer Faktoren auf die Krebsentstehung und den Krankheitsverlauf. Weiterhin stehen Fragen
zum Management krebsspezifischer Symptome wie Angst, Depression, Schmerz oder Fatigue
und zur Gestaltung und Effektivitdt psychoonkologischer Interventionen im Vordergrund
(Holland 1998). Wenngleich wichtige Forschungsfragen wie bspw. die Auswirkungen der
Krankheitsverarbeitung auf den somatischen Verlauf der Erkrankung noch nicht hinreichend
geklart sind, verfiigt die Psychoonkologie mittlerweile iiber ein fundiertes und breites Wis-
sensspektrum, das sich durch die Weiterentwicklung der entsprechenden Forschungsmethoden
zunehmend ausdifferenziert. Aus der Vielfalt und dem breiten Spektrum psychoonkologischer
Forschungsthemen sollen hier drei exemplarisch ausgewahlt und kurz dargestellt werden.

3.1 Psychoatiologie der Krebserkrankung

Trotz vielfiltiger Bemithungen und Fortschritte der epidemiologischen Krebsforschung
wissen wir heute immer noch vergleichsweise wenig tiber die Ursachen der Krebserkran-
kung. Grundsétzlich wird heute von einer multifaktoriellen Genese der Krebserkrankung
ausgegangen, bei der genetische Ursachen, Umweltfaktoren, Erndhrung und Lebensstil von
Bedeutung sind. Insbesondere in den Anfingen der Psychoonkologie war es eine wichti-
ge Fragestellung, inwieweit psychische Faktoren zur Entstehung einer Tumorerkrankung
beitragen. Neben direkten Zusammenhéngen zwischen Personlichkeitseigenschaften und
der Entstehung von Krebs spielten auch die Frage der Verlustereignisse und psychosoziale
Stressfaktoren eine Rolle (Grossarth-Maticek et al. 1982, Bahnson 1986). Aufgrund der
uneinheitlichen Befundlage sowie zahlreichen ungeldsten methodischen Fragen kann heute
nicht davon ausgegangen werden, dass Personlichkeitseigenschaften oder Verlustereignisse
tatsdchlich zu einer Erhhung des Krebsrisikos fithren (Tschuschke 2002, Fox 1998, Hiirny
& Adler 1991, Schwarz 1994). Die Bedeutung psychischer Stre3faktoren auf die Entstehung
der Krebserkrankung 148t sich mit den heutigen Forschungsmethoden nur unzureichend
untersuchen. Inwieweit psychische Stressoren als EinfluBfaktoren in der wissenschaftlichen
Diskussion zukiinftig eine Rolle spielen werden, wird von der weiteren Entwicklung des noch
jungen Fachgebiets der Psychoneuroimmunologie abhéngen, die die komplexen Zusammen-
hénge zwischen endokrinem, neuronalen und immunologischem System erforscht, bislang
jedoch noch keine direkt fiir die Tumorerkrankung tibertragbare Befunde nachgewiesen hat
(Bovbjerg & Valdimarsdottir 1998, Kiecolt-Glaser et al. 2002).
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Jenseits der klassischen Psychodatiologieansétze ist die Frage der psychischen Mit-Ver-
ursachung einer Krebserkrankung noch auf anderen Ebenen anzusiedeln. So zeigen sozia-
lepidemiologische Studien klare Zusammenhinge zwischen Krebsmorbiditit und sozialen
Aspekten wie die Schichtzugehorigkeit (Balfour & Kaplan 1998). Dariiberhinaus lehrt uns die
Verhaltensmedizin, dass durch das Konzept der Lebensweisen und Risikofaktoren psychische
Ursachen auch als vermittelnde und indirekte Faktoren in Betracht gezogen werden miissen.
Das Konzept der Lebensweisen und Risikofaktoren liefert in Bezug auf die Priméarprévention
wichtige Erkenntnisse, steht aber in der Erkldrung méglicher zugrundeliegenden psychischen
Steuerungsmechanismen noch in den Anféngen. Es ist jedoch anzunehmen, dass individuelle
Verhaltensweisen wie Sonnenexposition, Erndhrungsgewohnheiten oder das Rauchen durch
verschiedene psychische und soziale Einflussmerkmale gesteuert werden. Hier diirfte in den
néchsten Jahren ein wichtiges Forschungsgebiet auch fiir die Psychoonkologie liegen, wo-
bei die Erkenntnisfortschritte der Gesundheitspsychologie und Gesundheitswissenschaften
allgemein stirker rezipiert werden miissen.

3.2 Krankheitsverarbeitung

Unter dem Begriff der Krankheitsverarbeitung werden individuelle Regulationsprozesse
des Individuums verstanden, die dazu dienen, die durch die Krankheit gestorte oder beein-
trachtigte Befindlichkeit wieder herzustellen und sich kurz-, mittel- oder langfristig an die
krankheitsbedingten Belastungen und Folgeprobleme anzupassen. Historisch gesehen hat
die Krankheitsverarbeitung ihre Urspriinge in der psychoanalytischen Ich-Psychologie und
der Abwehrlehre Anna Freuds sowie der psychophysiologischen Stresstheorie, die beide
zusammen die Erforschung der Krankheitsverarbeitung wesentlich beeinflusst haben. Unser
heutiges Verstindnis der Krankheitsverarbeitung geht auf das transaktionale Theoriemodell
von Lazarus und Folkman (1984) zuriick und wurde in den beiden letzten Jahrzehnten aus-
differenziert und weiterentwickelt (Folkman 1997) Als Grundannahmen wird heute davon
ausgegangen, dass die Krankheitsverarbeitung als ein kontinuierlicher und interaktionaler
Prozess der Auseinandersetzung des Individuums mit der Krankheit, ihren Belastungen und
Folgen zu verstehen ist. Sie erfolgt auf den Ebenen des Denkens, Fiithlens und Handelns und
wird durch Bewertungsprozesse des Individuums gesteuert, wobei die personalen Ressourcen
sowie positiv affektive Zustdnde einen wichtigen Einfluss besitzen. Soziale Ressourcen konnen
die Krankheitsverarbeitung unterstiitzen, zugleich auch bei intensiver sozialer Verstrickung
jedoch auch behindern, bzw. negativ beeinflussen.

In zahlreichen Studien wurden aktive und problemzentrierte Verarbeitungsstrategien zusam-
men mit emotionaler Entlastung als giinstige Verarbeitungsstrategien nachgewiesen, wéhrend
sich Fatalismus, Hoffnungslosigkeit und Hilflosigkeit als eher maladaptiv herausstellt haben
(Watson et al. 1999). Die Frage inwieweit verschiedene Formen der Krankheitsverarbeitung
den somatischen Verlauf der Erkrankung beeinflussen, ist trotz vieler Studien zu diesem
Thema bisher noch ungeldst. Grundsitzlich wird die Bedeutung der Krankheitsverarbeitung
auf den Verlauf einer Krebserkrankung gerade in jiingster Zeit zunehmend kritisch bewertet
(Petticrew et al. 2002).

Vor allem in den letzten 5 Jahren wurde die Diskussion um die notwendigen Erweite-
rungen im theoretischen Grundverstiandnis der Krankheitsverarbeitung nicht zuletzt durch
die Heterogenitit der Befunde neu angeregt (Petticrew et al. 2002, Brennan 2001). Durch
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eine stirkere Fokussierung der personalen und sozialen Ressourcen sowie die Ausarbeitung
subjektiver Krankheitstheorien in ihrer Bedeutung fiir den Verarbeitungsprozess werden
neue Wege beschritten (Folkman & Greer 2000, Merluzzi et al. 2001), deren Ergebnisse und
forschungsmethodische Umsetzungen momentan noch nicht abschlieBend bewertet werden
kdnnen.

3.3 Krankheitsverarbeitung und Salutogenese

Das Modell der Salutogenese ist mittlerweile zu einem {ibergeordneten Begriff fiir unter-
schiedliche Konzepte geworden ist. Ausgehend von der Leitfrage, welche Faktoren fiir die
Aufrechterhaltung der Gesundheit verantwortlich sind, begriindete A. Antonovsky (1987) das
Konzept der Salutogenese und konzentrierte sich hierbei auf die personale Ressourcen, die
in seinem Modell als sogenannte Widerstandsquellen bezeichnet werden. Zentrale persona-
le Ressource in seinem Modell ist das Kohdrenzgefiihl (Sense of Coherence SOC), das als
globale Orientierung verstanden wird, die dem Menschen ein generalisiertes, iiberdauerndes,
jedoch auch dynamisches Gefiihl des Vertrauens vermittelt. Entsprechende Korrelate sind
ein positives Selbstbild der Handlungsfahigkeit, der Bewéltigbarkeit von externen und inter-
nen Lebensbedingungen sowie dem Bestreben, den Lebensbedingungen einen subjektiven
Sinn zu geben und sie mit den eigenen Wiinschen und Bediirfnissen in Einklang zu bringen
(Verstehbarkeit, Machbarkeit, Sinnhaftigkeit) (Antonovsky 1987, S. 16 ff). Das Konzept
der Salutogenese, bzw. des Kohérenzgefiihls nach Antonovsky gilt als eines der am besten
ausgearbeiteten Theorien zu Protektivfaktoren in der medizinischen Psychologie. Es ist als
individualpsychologisches Personlichkeitskonstrukt im Zusammenhang mit anderen Kon-
strukten zu sehen, die als Protektivfaktoren im Sinne von Strefresistenz oder Bewiltigung
von Belastungen diskutiert werden wie bspw. das Konzept der Widerstandskraft von Kobasa
(1979), das Konzept der Kontrolliilberzeugungen (Smith et al. 1995, Krampen 1989), das
Konzept des Optimismus (Carver & Scheier 1999) oder das Konzept der Selbstwirksamkeit
(Bandura 1997). Allen diesen Konzepten ist gemeinsam die Ausrichtung auf die Identifikation
von Ressourcen des Menschen (u.a. individuelle Problemlésekompetenz, Ich-Identitit, so-
ziale Unterstiitzungsysteme etc.), die sowohl protektiv im Sinne der Gesundheitsprivention
wirken konnen, als auch verbesserte Bewiltigungsstrategien in Krankheit oder anderen
Lebenskrisen ermdglichen.

Die Grundgedanken des Salutogenesekonzeptes fiigen sich problemlos in die Theorien
zur Krankheitsverarbeitung ein und helfen die intrapsychische Verarbeitung einer Erkran-
kung im Kontext der Interaktion zwischen Individuum und Umwelt besser zu verstehen
und analysieren zu konnen. Die Zielsetzung, die Kompetenz des Patienten im Umgang mit
seiner Erkrankung zu verbessern und entsprechende Ressourcen zu vermitteln, liefert die
Grundlage die Ausarbeitung entsprechender Schulungen oder psychoedukative Mafinahmen.
Fiir Tumorpatienten zielen diese Schulungen weniger auf die Verbesserung der Compliance
im Bezug auf erforderliche Selbstsorgemalinahmen (vergleichsweise bei Diabeteskranken),
sondern sind stdrker auf die psychische Verarbeitung sowie die Bewiltigung der Erkrankung
ausgerichtet. Die Orientierung an verbleibenden Fihigkeiten, die Selbstverantwortung des
Patienten sowie die Ausarbeitung einer salutogenen Diagnostik sind wesentliche praktische
Schlussfolgerungen, die sich aus diesen Uberlegungen ergeben konnten.
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3.4 Lebensqualitat

Die Lebensqualitit ist in den letzten Jahren neben somatischen Ergebniskriterien wie Hei-
lungsrate und Uberlebenszeit ein zentrales Zielkriterium der Medizin geworden. Der Begriff
Lebensqualitit wurde Anfang der 70er Jahre in die Onkologie eingefiihrt und hat seither
zunehmend an Bedeutung gewonnen. Die Fortschritte in den Therapiemoglichkeiten durch
aggressivere Verfahren waren durch hohere Nebenwirkungen und Toxizitéten gekennzeichnet,
so daB die Verlingerung der Uberlebenszeit sehr hiiufig durch eine verminderte Lebensqualitiit
erkauft war und daher als alleiniges Zielkriterium klinischer Studien zunehmend in Frage
gestellt wurde. Nicht die Quantitit der Uberlebenszeit, sondern die Qualitit der durch die
Behandlung fiir den Patienten erreichten Zeit wurde zusehends stirker in den Mittelpunkt
geriickt und hat den Einzug des Konzeptes der Lebensqualitdt in Klinik und onkologische
Forschung ermdglicht (Bullinger 1997). Verschiedene Methoden zur Erfassung der Lebens-
qualitit wurden entwickelt. Auf der Basis von Kosten-Nutzen Modellen werden Uberlebens-
zeit und Lebensqualitét miteinander verkniipft und zu einem einheitlichen Wert verrechnet,
um Entscheidungshilfen fiir die Behandlung zu erhalten; Beispiele fiir diesen Ansatz sind
das Modell der qualititsadjustierten Zeit ohne Symptome und Toxizitdt (Q-TWiST) oder
auch das Modell der qualitéts- adjustierten Lebensjahre (QaLY) (Fayers & Machin 2000).
Psychometrische Ansétze fokussieren dagegen die individuelle Erfassung der Lebensqualitét
iiber eine direkte Befragung der Patienten. In diesem heute weitverbreiteten Ansatz wird die
Bedeutung des subjektiven Krankheitserlebens und die subjektive Einschdtzung der Funkti-
onsfahigkeit in verschiedenen alltagspraktischen Lebensbereichen als gleichwertiges, teilweise
sogar priméres Bewertungskriteriun anerkannt (Cella & Tulsky 1993). Hierfiir wird hiufig
auch die Bezeichnung gesundheitsbezogene Lebensqualitit verwendet und wissenschaftlich
als ein multidimensionales Konstrukt definiert. Die Lebensqualitétsforschung innerhalb der
Onkologie ist sehr stark durch die Psychoonkologie bestimmt worden und hat durch die
Weiterentwicklung der Methodik in den beiden letzten Jahrzehnten zahlreiche Instrumente
hervorgebracht, die eine standardisierte Erfassung ermoglichen und gute Testgiitekriterien
aufweisen (Bullinger et al. 2000, Fayers & Machin 2000, Schumacher et al. 2003). In der
Regel umfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitéit die vier Dimensionen korperliche
Verfassung, psychisches Befinden, soziale Bezichungen und Funktionsfahigkeiten in Alltag
und Beruf. Die Lebensqualitit hat wie kaum ein anderes psychologisches Konstrukt Eingang
in die somatische Medizin gefunden und kann als ein Beispiel einer gelungenen Integration
eines psychologischen Konstruktes in die Medizin angesehen werden. Dennoch sind viele
Aspekte wie die kulturelle Abhédngigkeit der subjektiven Bewertung der Lebensqualitit, ihre
Zusammenhénge mit der Krankheitsverarbeitung sowie ihre Bedeutung in der palliativen
Behandlungssituation noch ungeldst und bediirfen weiterer Forschungsanstrengungen.
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4. Die Psychoonkologie in der medizinischen Versorgungsstruktur

Die Behandlung krebskranker Menschen basiert auf dem Zusammenspiel eines vielgliedrigen,
interdisziplindren onkologisch-psychoonkologischen Versorgungssystems, das ambulant und
stationdr tdtige Institutionen umfasst. Zentrale Aufgaben der psychoonkologischen Versor-
gung sind die Information, Beratung und Behandlung der Patienten und ihrer Angehorigen
(Weis et al. 2000).

Tabelle 1 zeigt die wichtigen Einrichtungen psychoonkologischer Versorgung im Uber-
blick.

Tabelle 1: I nstitutionen psychoonkologischer Ver sorgung

Ambulante Betreuung Sationére, teilstationére oder
krankenhausassoziierte Betreuung
* Psychosoziale » Akutkrankenh&user der verschiedenen
Krebsberatungsstelle Versorgungsstufen mit onkologischem
Schwerpunkt, Tageskliniken, onkologische
* Onkologische Praxen und Ambulanzen, etc.
Hausérzte  Rehabilitationskliniken mit
onkologischer Indikation
* Hausbetreuungs- und * Stationdre Hospize, Palliativstationen
Pflegedienste » Psychoonkologische Spezialeinrichtungen: z.B.
Psychoonkologisch-psychosomatische
» Psychotherapeutische Krankenstation in Rehabilitationseinrichtungen
Praxen

Trotz vielfiltiger Bemiihungen der Etablierung psychoonkologischer Dienste besteht
immer noch ein eklatantes MiBverhdltnis zwischen dem wachsenden Kenntnisstand in der
Psychoonkologie (vgl. Holland 1998) und der immer noch eingeschrankten Verfiigbarkeit
von psychoonkologischen Versorgungsangeboten fiir Patienten und deren Angehorigen. Die
psychologische Betreuung in der akuten Behandlungsphase basiert in der Regel auf psy-
chosomatischen Liaison- bzw. Konsiliardiensten und ist primér auf die aktuellen Probleme
der Behandlung und Diagnoseverarbeitung ausgerichtet. Die Kliniken der station&ren
Rehabilitation sind in der Regel psychoonkologisch gut ausgestattet, wobei sich auch hier
grof3e strukturelle Unterschiede im Vergleich der Kliniken zeigen (Weis et al. 1998). Die
ambulante psychosoziale Nachsor ge wird in der Regel tiber verschiedene psychosoziale
Beratungsstellen sowie niedergelassene Psychotherapeuten geleistet. Niedergelassene Psy-
chotherapeuten beginnen sich zunehmend auch auf die Zielgruppe der Krebspatienten zu
spezialisieren, genaue Zahlen zum Anteil der psychotherapeutisch behandelten Krebspatienten
existieren nur fiir einzelne Versorgungsgebiete.
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5. Konzepte und Strategien psychoonkologischer Behandlung
5.1 Diagnostik psychosozialer Belastungen und Behandlungsbedarf

Uber den gesamten Verlauf einer Tumorerkrankung konnen Beeintrichtigungen der psychi-
schen Befindlichkeit auftreten. Im Vordergrund stehen zumeist emotionale Befindlichkeitssto-
rungen, insbesondere Angststorungen oder depressive Verstimmungen, die als Ausdruck der
Krankheitsverarbeitung und in der Regel als Reaktion auf die funktionellen Einschrédnkungen
sowie korperlichen Beeintrachtigungen zu verstehen sind. Teilweise konnen diese Verdnde-
rungen der Befindlichkeit auch den Charakter von ausgeprigten Stérungen im Sinne einer
psychiatrischen Komorbiditdt annehmen. Die haufigsten Diagnosen sind aus Tabelle 2 zu
entnehmen. Da auch die Partner und Familienangehdrigen stark belastet sind, konnen in der
Folge hier Probleme in der Kommunikation auftreten mit negativen Auswirkungen auf die
soziale Unterstiitzung. Belastend kann sich auch eine entstehende oder drohende berufliche
und soziale Desintegration erweisen.

Tabelle 2: Die hiufigsten psychiatrischen Diagnosen (ICD 10) bei Tumor-
erkrankungen

- Anpassungsstorungen (F43.2)

- Akute Belastungsreaktion (F43.0)
- Depression (F32)

- Angststorungen (F40, F41)

- Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)

Nicht alle Krebspatienten benotigen eine psychoonkologische Unterstiitzung. Nach groben
Schatzungen bewaltigen etwa die Hilfte die auftretenden Belastungen mit ihren eigenen per-
sonalen oder sozialen Ressourcen. Empirisch ist der Betreuungsbedarf nur wenig gesichert, da
er durch zahlreiche Einflussfaktoren bestimmt wird. In der Regel wird der Behandlungsbedarf
iiber die betroffenen Patienten selbst oder das medizinische Personal festgestellt. Fiir die
Indikationsstellung ist es dabei erschwerend, dass sich hdufig Diskrepanzen hinsichtlich des
Bedarfs aus der Sicht der Experten und der der Betroffenen zeigen. So dufern insbesondere
im Akutkrankenhaus die betroffenen Patienten hédufig keinen subjektiven Betreuungsbedarf,
da sie eine Destabilisierung und zu starke Konfrontation mit der Problematik der Krankheit
befiirchten.

5.2 Psychoonkologische Behandlungsmdéglichkeiten

Die Psychoonkologie als eigenstindige Fachdisziplin hat innerhalb der letzten 20 Jahre
psychologische Behandlungskonzepte fiir die Betreuung von Krebspatienten entwickelt
und wissenschaftlich evaluiert (Tschuschke 2002, Holland 2002, Koch und Weis 1998). Das
Spektrum psychoonkologischer Interventionen reicht von der Beratung iiber begleitende
supportive Betreuung bis hin zur psychotherapeutischen Behandlung bei spezifischen Pro-
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blemen. Psychoonkologische Unterstiitzungsangebote zielen vor allem auf die Erhaltung oder
Wiederherstellung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét und richten sich an Patienten
und Angehorige (vgl. Koch & Weis 1998, Holland 1998).

Die psychologische Einzeltherapie dient dazu, Patienten im Umgang mit Neben- und
Folgewirkungen ihrer Erkrankung und Therapie zu unterstiitzen, wie auch individuelle
Problemldsungen fiir Konflikte im personlichen oder sozialen Bereich im Zusammenhang
mit oder unabhingig von der Erkrankung zu erarbeiten. Problemzentrierte Beratungsge-
spriache konnen als niedrig-schwellige Angebote den Patienten helfen, eine erste Orientie-
rung zu finden und Fragen nach einem addquaten Umgang mit der Erkrankungssituation
beantworten. Im Sinne des Salutogenese Modells wird der Fokus auf die Wahrnehmung,
Schaffung und Nutzung der personalen und sozialen Ressourcen ausgerichtet. Dadurch
konnen Patienten lernen, ihre Starken zu erkennen, konstruktiv zu nutzen und Selbsthil-
femoglichkeiten zu entdecken.

Neben den einzeltherapeutischen Angeboten wurden verschiedene Konzepte der Gruppen-
therapie entwickelt Die Gruppenangebote kombinieren psychotherapeutische Vorgehenswei-
sen mit Methoden der Psychoedukation sowie der Gesundheitsforderung. In dem breiten Spek-
trum verschiedener Gruppenangebote lassen sich zwei wesentliche Ansétze unterscheiden:
Ein eher auf psychodynamische Prozesse abzielender Ansatz (Spiegel et al. 1981) sowie ein
stirker edukativ ausgerichtetes Konzept (Fawzy & Fawzy 1998). Wenngleich die Ubergiinge
flieBend sein konnen, lassen sich doch unterschiedliche Merkmale beider Gruppenkonzepte
feststellen. Der erst genannte, psychotherapeutisch ausgerichtete Ansatz zeichnet sich durch
langere Dauer (bis zu einem Jahr), geringerem Strukturierungsgrad und stiarkerem Fokus auf
psychodynamische Aspekte der Krankheitsverarbeitung aus. Psychoedukative Gruppenkon-
zepte sind in der Regel durch einen begrenzten zeitlichen Rahmen charakterisiert und haben
in der Regel niedrigere Eingangsschwellen als die Einzelbehandlung. Bei den Konzepten
psychoedukativer Gruppeninterventionen haben sich die Elemente emotionale und soziale
Unterstiitzung, Information, kognitiv-behaviorale Behandlungskonzepte sowie Erlernen von
Strategien der Selbstkontrolle bewéhrt.

Wichtige Elemente der psychoonkologischen Behandlung sind die verschiedenen Formen
der Entspannungstherapien. Sie sind hiufig Bestandteile von umfassenden Programmen
zur Verbesserung der Krankheitsverarbeitung und Stressreduktion, kénnen jedoch als
iibende Verfahren auch fiir sich alleine oder im Rahmen einer Einzeltherapie Anwendung
finden. Neben den bekannten wissenschaftlich iiberpriiften Entspannungstechniken wie
dem Autogenen Training oder der Progressiven Muskelentspannung sind hier insbesondere
die Verfahren der gelenkten Imagination zu nennen (Spiegel & Moore 1997). Unter den
Imaginationsverfahren werden eine Reihe von verschiedenen Techniken subsummiert, de-
ren gemeinsame Basis die Arbeit mit inneren Vorstellungsbildern ist. Hier sind Verfahren
wie das katathyme Bildererleben ebenso zu nennen wie die Visualisierungsiibungen nach
Simonton oder die eher verhaltenstherapeutisch orientierten Strategien der gelenkten Ima-
gination (Vaitl 1993). Mit Hilfe dieser Verfahren wird es den Patienten mdglich, emotional
belastende Themen im Zusammenhang mit ihrer Erkrankung gezielt und kontrolliert zu
bearbeiten.

Die Kunsttherapiestellt einen Sammelbegriff fiir ein breites Spektrum verschiedener Thera-
pierichtungen dar, wie die Mal-, Musik-, Tanz- und Bewegungstherapie (Rose et al. im Druck,
Mannheim et al. 2000, Herrlen-Pelzer & Rechenberg 1998), das therapeutische Plastizieren
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sowie die Poesie- und Bibliotherapie (Weis et al. 2002) Im Kontext der psychoonkologischen
Behandlung ist die Kunsttherapie als im weitesten Sinne psychotherapeutisches Verfahren zu
verstehen und zielt darauf ab, iiber verschiedene kreative Medien die Krankheitsverarbeitung
zu unterstiitzen sowie die Weiterentwicklung der Person zu fordern. Hierbei steht die Forde-
rung der personalen Ressourcen des Individuums an erster Stelle. Die funktionelle Ergothe-
rapie setzt an den krankheits- oder therapiebedingten Folgestérungen an und versucht tiber
den Einsatz verschiedener kiinstlerischer Materialien und Techniken sensorische, perzeptive,
kognitive oder motorische Funktionseinschrankungen gezielt zu behandeln.

6. Zusammenfassung und Ausblick

Das vergleichsweise noch recht junge Fachgebiet der Psychoonkologie hat sich in den letz-
ten Jahren zusehends als eigene Fachdisziplin etabliert und durch zahlreiche Forschungs-
ergebnisse das Wissen iiber die individuellen Verarbeitungs- und Anpassungprozesse der
Patienten und deren Beeinflussung durch gezielte Interventionen bereichert. Die psycho-
onkologische Forschung liefert die Grundlage fiir die Entwicklung zahlreicher spezifischer
Interventionen mit einem breiten Anwendungsspektrum sowohl im Akutbereich als auch im
Bereich der Rehabilitation und Nachsorge. Die Einbeziehung des Patienten in medizinische
Entscheidungen, seine Mitwirkung in der Behandlung und Rehabilitation, seine Befahigung
zur kompetenten Mitverantwortung sind wichtige praktische Schlufolgerungen. Gerade in
Bezug auf die ZielgroBen der Selbstverantwortung der Patienten, Hilfe zur Selbsthilfe und
der Ressourcenorientierung hat die Psychoonkologie neben anderen Fachdisziplinen mit dazu
beigetragen, diese Konzepte zu schirfen und dadurch die Interventionsmdglichkeiten im
Bereich der sekundéren und tertidren Préavention deutlich zu verbessern. Durch die Umstruk-
turierungen im Gesundheitswesen und insbesondere durch die Einfiihrung der Fallpauschalen
(DRG) besteht die Befiirchtung, dass die bisher erreichte Integration psychoonkologischer
Dienstleistungen gefdhrdet ist und der dringend notwendige Ausbau aufgrund finanzieller
Knappheit der Ressourcen nicht erfolgen kann. Ebenso zeichnen sich weitere Kiirzungen im
Bereich der ambulanten psychosozialen Krebsberatung ab. Auf der anderen Seite geben die
als Modelle eingefiihrten Disease Management Programme am Beispiel des Mamma Karzi-
noms Hinweise fiir eine verstirkte Einbeziehung psychosozialer Aspekte in die Behandlung.
Nicht zuletzt wird die Umsetzung dieser Zielvorstellungen jedoch auf Lénderebene an den
Finanzierungsmoglichkeiten entschieden werden und erfordert daher stérker als je zuvor eine
gesundheitspolitische Positionierung der Psychoonkologie und ihrer Interessensvertreter.
Hier sind die Fachgesellschaften gefordert, Synergien herzustellen. Erste wichtige Schritte
waren die Griindung einer Dachorganisation der psychosozialen Fachgesellschaften fiir die
psychosoziale Versorgung im Akutkrankenhaus und ihr Engagement im Hinblick auf die
Integration psychosozialer Dienstleistungen in das DRG Abrechnungssystems.
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Anthroposophisch orientierte Onkologie

Wolfram Henn

Zusammenfassung

Als Beispiel fiir einen ganzheitlichen Ansatz in der Onkologie wird der Therapieansatz der
Anthroposophischen Medizin dargestellt. Neben geschichtlichen Beziigen, anthropologischen
Grundlagen, Krankheits- und Gesundheitsverstéindnis sowie der Darstellung der verschiedenen
Therapieverfahren wendet sich der Artikel speziell der Krebserkrankung zu und arbeitet die
Kunsttherapie in ihrer Bedeutung fiir das therapeutische Gesamtkonzept dieser Therapierich-
tung heraus. Die anthroposophisch orientierte Kunsttherapie in der Onkologie dokumentiert
sich in der Literatur vornehmlich durch kunsttherapeutische Verlaufsbeschreibungen. Mit
dem Blick auf Forschungsansitze werden schlieBlich zukiinftige Entwicklungsmoglichkeiten
angesprochen.

Einfuhrung

In dem vorliegenden Beitrag soll die anthroposophisch orientierte Onkologie als ein Beispiel
fiir eine ganzheitliche Sichtweise dargestellt werden. Die anthroposophische Medizin, seit
1989 im Sozialgesetzbuch V, neben Phytotherapie und Homoopathie, unter dem Begriff
,besondere Therapierichtung™ erwéhnt, integriert die Kiinstlerischen Therapien als wichtigen
Bestandteil ihres therapeutischen Ansatzes.

Geschichte der anthroposophischen Medizin

Die anthroposophische Medizin wurde in den 20iger Jahren des vergangenen Jahrhunderts
von Rudolf Steiner (*1861 - U1925) und der Arztin Ita Wegman (*1876 - U1943) mit dem
Anliegen einer Erweiterung der drztlichen Kunst inauguriert. ,,Nicht um eine Opposition
gegen die mit anerkannten wissenschaftlichen Methoden der Gegenwart arbeitende Medizin
handelt es sich. Diese wird von uns in ihren Prinzipien voll anerkannt” (Steiner und Wegman
1991, S. 7). Neben der Primérliteratur (z.B. Steiner 1976, Steiner und Wegman 1991) existiert
mittlerweile ein breites Spektrum an Beitriigen anthroposophischer Arzte, die sich mit grund-
legenden und fachbezogenen medizinischen Themen beschiftigen (z.B. Fintelmann 1988,
Glockler et al. 1993, Husemann und Wolff 1991, Koob 1988, Selg 2000, Sieweke 1982).
Als periodisch erscheinende Fachzeitschrift sei ,Der Merkurstab® erwéhnt. Speziell zu dem
Thema ,,Onkologie auf anthroposophischer Grundlage” wurde 2003 von Volker Fintelmann
eine umfassende Darstellung herausgegeben.
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Grundlage der anthroposophisch-medikamentdsen Therapie ist die Wahrnehmung des
Menschen in seiner Beziehung zu den drei anderen Naturreichen (Mineralien, Pflanzen und
Tiere). Aus diesen wurden die sogenannten Anthroposophika entwickelt, von denen innerhalb
der Krebsheilkunde besonders die Mistelpraparate (Viscum album) bekannt sind. Dariiber
hinaus wurden andere Therapieverfahren entwickelt, besonders die kiinstlerischen Therapi-
en, die das leiblich-seelisch-geistige Gefiige des Menschen ansprechen mit der Zielsetzung,
selbstregulierende Krifte zur Gesundung anzuregen und die Krankheitsbewiltigung zu
unterstiitzen (kurze Ubersicht bei Treichler 1998).

Fiir den vorliegenden Beitrag wird die Betrachtung auf die Kunsttherapie mit bildnerischen
Medien fokussiert. Der Begriff ,,Kunsttherapie® wird 1964 im deutschen Sprachraum von
Siegfried Piitz (*1907 - U1979) geprégt (Dunkel und Rech 1991). Zuvor bereits finden sich
bei der Arztin Margarethe Hauschka (*1896 - U1980) erste Ausarbeitungen einer anthro-
posophischen Maltherapie, die sie in direkter klinischer Zusammenarbeit mit Ita Wegman
entwickelt und ab 1962 mit Griindung der spiter nach ihr benannten Ausbildungsstitte in
Bad Boll lehrend weitervermittelt (Hauschka 1971, Marbach 1996). Der Impuls des Kiinst-
lerehepaares Siegfried und Rose Maria Piitz (*1913 - U2002), die Kunst in Verbindung mit
der anthroposophischen Menschenkunde fiir die PAdagogik und Therapie fruchtbar werden
zu lassen, fiihrte 1967 zur Griindung der Freien Kunst-Studienstétte, der heutigen Fachhoch-
schule fiir Kunsttherapie in Ottersberg.

Obwohl in Deutschland die Kunsttherapie derzeit noch nicht berufsrechtlich anerkannt
ist, wurde das Berufsbild schon 1977 in den Blittern zur Berufskunde formuliert (Piitz 1977,
1981).

Anthropologische Grundlagen am Beispiel der vier Wesensglieder

Wie bei jeder Therapierichtung lohnt sich ein einleitender Blick auf die zugrundeliegende An-

thropologie. Im Hinblick auf die vorliegende Thematik seien die ,,vier Wesensglieder als den

Menschen konstituierende Organisationen in den Vordergrund der Betrachtung gestellt.
Diese vier Bereiche des Menschen seien nachfolgend skizziert:

1. Physische Organisation (synonym: physischer Leib): Organisationsstruktur, die sich im

Réumlichen darlebt. In diesen Bereich fallen die physikalischen und chemischen Vorgénge.

2. Lebensorganisation (synonym: Lebensleib, Atherleib, Bildekrifteleib, Zeitenleib): Orga-
nisationsstruktur, die nicht physisch-rdumlich zu verstehen ist. Sie charakterisiert sich im
Wesentlichen durch die Organisation von zeitlichen Abldufen, von Zeitstrukturen. Daher
findet sich auch die Bezeichnung Zeitenleib. Der Ausdruck Atherleib entstammt einer tra-
ditionellen Bezeichnung, die nicht mit dem Konzept des Vitalismus verwechselt werden
darf. Weitere Aufgabe dieser Lebensorganisation ist die Gestaltung der makroskopisch und
mikroskopisch sichtbaren Formen des physischen Korpers. Die auf-, ab- und umbauenden
Stoffwechselvorgénge unterliegen damit nicht ausschlieBlich den physikalisch-chemischen
Kriften der ersten Ebene, sondern werden integriert zu einem ,,lebendigen* Organismus. In
diesem Zusammenhang ist es interessant, dass die Chronobiologie und Chronomedizin fiir
praktisch alle bisher untersuchten Lebensvorginge eigenstindige (endogene) rhythmische
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Ablaufe nachweisen kann (Hildebrandt et al. 1998). Leben und Rhythmus sind untrennbar
miteinander verkniipft.

3. Seelische Organisation (synonym: Seelenleib, Astralleib): Diese Organisationsstruktur
verweist auf die seelische Innenwelt des Menschen mit seinen Gefiihlen, Vorstellungen,
Empfindungen, Willensimpulsen und umfasst damit die kognitiven, emotional-affektiven
und motivational-aktionalen Bereiche des Menschen. Diese von Steiner als Astralleib bzw.
Seelenleib bezeichnete Organisationsstruktur zeigt sich einerseits in den bewussten bzw.
unbewussten seelischen Funktionen und andererseits in ihrer unterstiitzenden Funktion bei
korperlichen Vorgéngen wie z.B. Auf- und Umbau der Gewebe und Organe.

4. Ich-Organisation: Das Ich des Menschen duf3ert sich in seiner Selbstbewusstseinsfahigkeit,
durchdringt aber als Krifteorganisation gleichzeitig alle bisher benannten Ebenen und wirkt
somit bis in die physische Organisation des Menschen hinein. Dem ,,Ich* werden bewusste,
unterbewusste sowie ,,liberbewusste Anteile zugesprochen, wobei letztere auch als ,,hdheres
Ich* bezeichnet und dem Alltags-Ich gegeniibergestellt werden. Das ,,Ich* in seiner Indivi-
dualitdt verwirklicht sich in und durch die Gestalt der ureigenen Biographie des Menschen
und spielt eine wichtige Rolle in der Frage des Umgangs mit einer Erkrankung.

Auf die vorbeschriebenen Organisationen bezogen wirkt das unbewusste ,,Ich* als
Impulsator und Hauptintegrator bis hin zu den leiborientierten Gestaltbildungsprozessen.
Bildlich formuliert handelt es sich um einen kreativen Schaffensvorgang bei dem das Ich,
vergleichbar einem Bauherrn, sich mit Hilfe eines Architekten (seelische Organisation)
und Bauarbeitern (Lebensorganisation) eine irdische Behausung (physische Organisation)
schaftt.

Die Sichtweise der vier Wesensglieder ermdglicht einerseits eine Ankniipfung an gei-
stesgeschichtliche Stromungen bis in die Antike hinein. So spielte in der hippokratischen
Humorallehre das Verhiltnis der vier Séfte (Humores) eine entscheidende Rolle fiir das
Verstindnis der Krankheiten und der Konstitution des Menschen.

Andererseits zeigen sich auch interessante Beziige zu heutigen Sichtweisen der Psycho-
somatik. Als Beispiel hierfiir sei das bio-psycho-soziale Modell nach Uexkiill (Uexkiill und
Wesiak 1990, S. 5-36) im Vergleich zu den Ausfithrungen iiber die vier Wesensgliedern
gewdhlt. Ausgehend von einer Kritik an der Aufspaltung der heutigen Medizin fiir ,,K&rper
ohne Seelen* und ,,Seelen ohne Korper” (Uexkiill und Wesiak 1990, S. 8) entwickeln die
Autoren eine Sichtweise, die von einem systemtheoretischen Ansatz ausgeht. Der Mensch
wird als ein Wesen beschrieben, das vier Ebenen in einem hierarchischen Modell integriert.
Der Ubergang von einer Ebene zur nichsthoheren ist dadurch gekennzeichnet, dass neue
Eigenschaften sprunghaft hinzutreten, die nicht aus der vorangegangenen Ebene erklart
werden konnen. Dies wird als Emergenz bezeichnet, vereinfacht formuliert: die Summe der
Teile ergibt nicht das Ganze.

Es handelt sich um folgende Bereiche (Uexkiill und Wesiak 1990, S. 8):

1. Physikalisch-chemische Ebene, 2. Biologisch-vegetative Ebene, 3. Animalische Ebene (lat.
Anima Seele), 4. Ebene des Humanen und als weitere Systemebene die soziale Ebene.

Als Anwendungsmoglichkeit der Sicht der vier Wesensglieder unter Forschungsaspek-
ten seien exemplarisch der Fragebogen zur Lebensqualitit einer Forschungsgruppe an der
Universitidt Witten/Herdecke (Kiimmell und Schulte 1996, Schulte et al. 1999) sowie fiir
den kunsttherapeutischen Bereich die dialogische Werkbegegnung (Henn und Keller 2002)
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erwéahnt, als Versuche, auf der Basis der vier Wesensglieder zu wissenschaftlich auswertbaren
Erhebungen zu gelangen.

Bevor die Krebserkrankung im Speziellen betrachtet wird, bedarf es vorweg einer Kldrung
des anthroposophischen Krankheitsbegriffes.

Der Krankheits- und Gesundheitsbegriff in der Anthroposophischen Medizin

Krankheit und Gesundheit werden nicht als sich ausschlieBende Gegensitze sondern als
dynamisches Geschehen aufgefasst. Das heifit, beide - auch die Gesundheit - tragen in sich
ein polares Geschehen, das als ein Miteinander von Auf- und Abbauprozessen, von Prozes-
sen der Verfestigung und Auflosung verstanden werden kann mit Schwerpunktbildung in
bestimmten Organbereichen. In diesem Sinne sind Krankheit und Gesundheit natiirliche,
nicht wesensverschiedene Prozesse, sie unterscheiden sich nur insofern, dass im Krank-
heitsgeschehen das AusmaB, die Geschwindigkeit oder das rdumliche Auftreten von den
iiblichen Vorgingen abweichen. Uberspitzt formuliert konnte man sagen: Krankheiten sind
gesunde Prozesse am falschen Ort, zur falschen Zeit oder mit zu starker oder zu schwacher
Auspriagung (Sieweke 1967).

Demzufolge ist der Mensch nicht als Ganzes krank oder gesund, sondern befindet sich in
einem permanenten Ringen zwischen Krankheitsprozessen und selbstregulierenden Gesun-
dungsprozessen. Auf unser Thema iibertragen, entspricht dies der These, dass jeder Mensch
die Tendenz zur Krebserkrankung sowie zu ihrer aktiven Uberwindung in sich trigt.

Auch unter diesem Aspekt lassen sich Querbeziige herstellen zwischen der anthroposo-
phischen Medizin und modernen Auffassungen in der Naturheilkunde und Psychosomatik,
die unter Begriffen wie Hygiogenese (gr. Hygieia Gesundheit, Hildebrandt 1977, 1999)
und Salutogenese (lat. Salus Gesundheit, Antonovsky 1997) das aktive Hervorbringen von
Gesundheit und Gesundung fokussieren.

Krebserkrankung

In jedem Bereich der oben dargestellten Wesensglieder konnen Griinde vorhanden sein, die
die Tendenz der Ausbildung einer Krebsgeschwulst fordern konnen. Bereits bei Steiner finden
sich verschiedene Hinweise fiir physische als auch seelisch-geistige Faktoren der Krebsent-
stehung (Steiner 1976, S. 138-176, Steiner 1989, S. 11-37, 304-320).

Drei Aspekte zur Krebserkrankung des Erwachsenen sollen nachfolgend ausgefiihrt
werden:
1. Krebs als rdumlicher und zeitlicher Autonomisierungsprozess,
2. Krebs und Entziindung
3. Krebserkrankung und Metamorphose seelisch-geistiger Kréifte.

Zugunsten einer besseren Nachvollziehbarkeit wird auf eine weitere Ausdifferenzierung
der sich klinisch sehr unterschiedlich darstellenden Krebserkrankungen verzichtet.
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1. Krebs als raumlicher und zeitlicher Autonomisierungsprozess

Auf der Ebene der Zelle betrachtet, stellt sich das Krankheitsgeschehen folgendermalien
dar: Der Krebskranke entwickelt in sich Zellverbande, welche sich in einem oft jahrelangen
Prozess aus den Gestaltungsprinzipien und Zeitrhythmen des Gesamtorganismus herauslo-
sen. Schon in der physiologisch vorhandenen Eigentendenz der Einzelzelle sieht Steiner die
fortwdhrende Notwendigkeit zur aktiven Integration in den Gesamtorganismus. ,,Die Zelle
ist eigentlich dasjenige, was sich eigensinnig geltend macht mit einem Eigenwachstum, mit
einem Eigenleben gegen dasjenige, was der Mensch ist™ (Steiner 1976, S. 151).

Die Malignitit eines Tumors findet ihren Ausdruck in dem Grad der Entdifferenzierung
der Tumorzellen, in der Wachstumsgeschwindigkeit und in der Infiltration d. h. Grenziiber-
schreitung von Nachbargewebe sowie in dem Vorgang der Metastasierung. In der Tatsache
der Ausbildung eines bosartigen Tumors zeigt sich somit, dass der Bildeprozess sich an dieser
Stelle des Organismus aus den iiblichen Gestaltungsprinzipien herausldst, was einer Autonomi-
sierung sowohl in riumlicher wie zeitlicher Hinsicht entspricht. Als Beispiel fiir die zeitliche
Autonomie seien Untersuchungen erwéhnt, die zeigen, dass der Stoffwechselrhythmus bei
schnellwachsenden Tumoren sich von dem - praktisch alle Stoffwechselvorgénge pragenden
24-stiindigen Tagesrhythmus (Hildebrandt et al. 1998) loslost und desynchronisierte z.B. 22-
stiindige Rhythmen aufweist (Gautherie und Gros 1977). Zudem gibt es ernstzunehmende
Hinweise, dass fortlaufende Stérungen der mit dem kosmischen Geschehen synchronisierten
Tagesrhythmen z. B. bei Flugpersonal zur Entstehung von Krebserkrankungen beitragen kon-
nen (Moser und Schaumberger 2003). Das Geschehen entzieht sich somit dem Einfluss der
oben charakterisierten Ich—-Organisation in ihrer Wirksamkeit bis in die physische Leiblichkeit.
Die physische Krebsgeschwulst 16st sich teilweise aus dem organisierten Zusammenhang
aller vier oben aufgefiihrten Organisationsstrukturen.

2. Krebs und Entziindung

Die Krebserkrankung wird in der anthroposophischen Medizin, bezogen auf die westliche
Welt, als eine der typischen Zeiterkrankungen charakterisiert. Sie wird in Polaritit zu akut
entziindlichen Erkrankungen betrachtet, welche in den vergangenen Jahrhunderten fiir unsere
Vorfahren bzw. auf die gesamte Lebenszeit des einzelnen Menschen bezogen vor allem in
der Kindheit eine wichtige Rolle spielen. Entziindungsprozesse, meist mit hohem Fieber
einhergehend, fiihren zur Uberwindung organismusfremder Strukturen wie z.B. Mikroorga-
nismen, abgestorbene Zellen und teilweise sogar Tumorzellen. Diese Abwehrbereitschaft des
Organismus nimmt im Verlauf des Lebens ab und wird durch zunehmende Abbauvorginge
ersetzt. Die postulierte Gegentendenz akuter Entziindungsvorgénge (chronische Entziindun-
gen konnen allerdings Krebs auslosend sein) ist verschiedentlich dokumentiert worden (z.B.
Abel 1986, Albonico 1996). Von Cooley wurden schon Ende des 19. Jahrhunderts kiinstlich
erzeugte, mit Fieber einhergehende Entziindungen erfolgreich in der Krebsbehandlung
eingesetzt, indem er seinen Patienten abgetdtete Bakterienlysate injizierte (vgl. Kienle und
Kiene 2003, S. 178-192).

3. Krebserkrankung und Metamor phose seelisch-geistiger Krafte.

Die Krebserkrankung ist zwar eine seit Alters her beschriebene Diagnose, gewinnt aber in
den letzten Jahrzehnten durch die deutlich angestiegene Lebenserwartung in unserer Kultur
zunehmend an Bedeutung, da sie sich in der Regel zu einem Zeitpunkt manifestiert, an dem
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das Wachstum des Organismus bereits abgeschlossen ist und Zellteilungen nur noch im
Sinne von Regeneration und Organerhaltung ablaufen. Dies bedeutet, dass die Haufigkeit
der Krebserkrankung mit dem Alter ansteigt. Wahrend sich im gesunden Organismus die
Gestaltungskrifte im Verlauf ihrer Biographie von ihrem Bezug zum Organisch-Stofflichen
zunehmend l6sen mit Hinwendung ihrer Aktivitdt zum seelisch-geistigen Bereich, geht man
davon aus, dass bei der Krebserkrankung eine partielle Regression der Gestaltungskréfte auf
die organisch-korperliche Ebene stattfindet.

Diese Sichtweise auf die Krebserkrankung begriindet fiir die Therapie, v. a. die kunstthe-
rapeutische Begleitung den Ansatz, durch kiinstlerische Betdtigungen diese brachliegenden
oder regredierten seelisch-geistigen Kréfte wieder anzuregen im Sinne einer Integration in die
Ich-Organisation (Stalhammar et al. 1997, Born und Treichler in diesem Band S. 217-232).

Diesem mehrdimensionalen Krankheitsverstdndnis entsprechend versucht die anthroposo-
phisch fundierte Therapie durch Kombination verschiedener therapeutischer Zugangswege,
unter Berlicksichtigung der individuellen Gewichtung, das leiblich-seelisch-geistige Gefiige
anzusprechen.

Dabei kommt den klassischen onkologischen Therapieansétzen wie Operation, Bestrahlung
und Chemotherapie die Rolle zu, auf physischer Ebene eine Reduktion bzw. im giinstigsten
Fall eine Zerstérung der Tumormasse zu erreichen.

Mit Blick auf die Lebensorganisation werden immunologische Therapien angewandt, wie
die inzwischen weitverbreitete Misteltherapie (Viscum album), deren immunmodulierende
Eigenschaften dazu genutzt werden, die Abwehrfunktionen und die Integritit des Gesam-
torganismus zu stiarken. Dementsprechend duflert sich die Wirksamkeit dieser Therapien
auch in Befindlichkeitsinderungen mit Steigerung der Lebensqualitét (z.B. Dold et al.
1991). Die nachgewiesenen zytotoxischen Eigenschaften der Mistelpréparate unterstiitzen
die genannten Wirkmoglichkeiten. Die Misteltherapie ist ein gutes Beispiel fiir einen inten-
siven facheriibergreifenden Forschungsprozess, der allerdings erst mit der Entdeckung der
sogenannten Mistellektine (1973) in Gang kam. Damit war ein Inhaltsstoff gefunden, dessen
weitere Erforschung die Wirkungen der Misteltherapie auch dem naturwissenschaftlichen
Denken nachvollziehbar machte. Die aktuelle umfassende Monographie zur Misteltherapie
und Forschung umfasst ca. 3000 Quellenangaben (Kienle und Kiene 2003).

Neben der Misteltherapie zielen auch ergdnzende anthroposophisch-homdopathische
Arzneimittel sowie physiotherapeutische Vorgehensweisen, z. B. rhythmische Massagen,
darauf ab, funktionelle Abldufe zu verbessern und autoregulative Vorgiange anzuregen (Fin-
telmann 2003).

In der klinischen Behandlungssituation spielen zudem pflegerische und pflegetherapeu-
tische Mallnahmen eine wichtige Rolle. Nicht zuletzt werden durch verschiedene dullere
Anwendungen wie Einreibungen und Wickel auch therapeutisch relevante Beziige aufgebaut
(Fintelmann 2003).

Obwohl der gesunden Erndhrung in der Situation einer Krebserkrankung ein hoher Stel-
lenwert eingerdumt wird, handelt es sich dabei nicht um eine spezielle Krebsdidt (Werner
1996).

Aus der Bedeutung, die dem Seelisch-Geistigen des Menschen in der Anthroposophie
zukommt, folgt die therapeutische Aufgabe, diesen Bereich in das drztliche Gesprich einzu-
beziehen und spezielle Ansitze wie Biographiearbeit (Wais 1992) anzuregen.

Psychoonkologische Interventionsansitze wie beispielsweise das Selbstregulationstraining

98



nach Grossarth-Maticek oder imaginative Verfahren nach Simonton sowie gesprichs- und
psychotherapeutische Angebote werden teilweise mit dem anthroposophischen Therapiean-
gebot kombiniert (Treichler 1996, S. 101-103, Wagner 2003, S. 53-68).

Wie oben bereits erwidhnt, kommt, ergdnzend zu den bereits dargestellten Therapiemal3-
nahmen, den kiinstlerischen Therapien mit ihren Bereichen Musiktherapie, therapeutische
Sprachgestaltung, Heileurythmie und Kunsttherapie im Sinne der bildenden Kiinste (Mal-
therapie, Formenzeichnen und therapeutisches Plastizieren) eine wichtige Rolle zu. Einen
umfassenden Einblick vermittelt das vierbdndige Werk ,,Anthroposophische Kunsttherapie*
(Arbeitsgruppe der Kunsttherapeuten 2000).

Anthroposophisch orientierte Kunsttherapie in der Onkologie

Nach Griindung der ersten Ausbildungsstitten in den 60iger Jahren des 20ten Jahrhunderts
haben sich anthroposophische Ansdtze mit unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen ent-
wickelt. Beziiglich der Anwendung der Kunsttherapie in der Arbeit mit an Krebs erkrankten
Menschen wird die anthroposophisch orientierte Kunsttherapie wahrscheinlich 1971 erstmals
in den Mitteilungen des Vereins fiir Krebsforschung kurz ausgefiihrt (Durrer 1971, Suchantke
1971). Ebenfalls in der Schweiz wird 1982 ein weiterer Artikel (Wagner 1982) publiziert, der
die Bedeutung der Kunsttherapie als integrativer Bestandteil des Therapiekonzeptes einer
anthroposophischen Spezialklinik fiir Tumorerkrankungen hervorhebt.

Erst in den 90iger Jahren nimmt die Zahl der Publikationen zur anthroposophisch orientier-
ten Kunstherapie in der Onkologie deutlich zu: Fiir den Zeitraum von 1990 bis 1997 konnen
15 Artikel (Daumiiller et al. 1998, S. 11-13, Jakabos 2000, S. 46-48), von 1998 bis 2002
weitere 8 Artikel (Schmidt 2004, S. 17-21) ausfindig gemacht werden. Bei den genannten
Zahlen sind integrative oder richtungsiibergreifende Arbeiten nicht beriicksichtigt. Fiir den
gesamten recherchierten Zeitraum von 1967 bis 2002 kénnen 26 von insgesamt 145 Arti-
keln zum Thema Kunsttherapie in der Onkologie dem anthroposophischen Therapieansatz
zugeordnet werden. Bei der Mehrzahl der Artikel werden Verldufe aus der Kunsttherapie
geschildert und veranschaulicht. Ein wissenschaftlicher Anspruch wird dabei eher selten
formuliert (z.B. bei Marian et al. 2002).

Als verbindende Grundannahme der kiinstlerischen Therapien gilt, ,,dass sich der Mensch
aus den gleichen Kriften leiblich, seelisch und geistig aufgebaut hat, mit denen er spéter in
freier Weise seine Kulturleistungen vollbringt (Golombek 2000, S. 11). Aus den analogen
Prozessqualititen, bezogen auf den Menschen selbst und sein kiinstlerisches Schaffen,
erdffnen sich kunsttherapeutisch-diagnostische und damit eng verkniipft therapeutische In-
terventionsmoglichkeiten. Die geschaffenen Werke werden als Ausdruck gesundheits- und
krankheitsbezogener Prozesse aufgefasst und intensiv nach ihrer Gestaltungsweise, weniger
nach thematisch-inhaltlichen oder symbolischen Aspekten befragt (Altmaier 2000, S. 163-
272, Frieling und Auer 2002, S. 379-447). Hieraus werden kunsttherapeutische Interventionen
abgeleitet und kiinstlerische Entwicklungswege angeregt, selbstverstidndlich unter Einbezie-
hung der Begegnung und Wahrnehmung des Patienten.

In verschiedenen Artikeln werden der Tumorbildung entsprechende Tendenzen in den Bild-
gestaltungen beschrieben z.B. ,,fremdkdrperartige, hartkonturierte Einschliisse® (Suchantke
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1971, S. 13). Mit der Situation der Krebserkrankung einhergehende Verunsicherung, Angste,
Hilflosigkeit und Erstarrung manifestieren sich beispielsweise als ,,stereotype und von der
Farbe ganz unabhingige Formelemente™ (Matthiessen 1997). Aktuelle Untersuchungen
geben Hinweise auf unterschiedliche Gestaltungsmerkmale in spontanen Erstbildern von
Patientinnen mit Krebs im Vergleich zu Patientinnen mit Rheuma (Gruber et al. 2002). Die
Komplexitit addquater wissenschaftlicher Zugédnge zur Frage der Bildanalyse zeigt der Beitrag
von Harald Gruber (siche S. 33-45 in diesem Band).

Markus Treichler benennt vier kunsttherapeutische Wirkprinzipien:

»1. Ressourcenaktivierung leiblicher und seelischer Kréfte

2. Positive Selbsterfahrung durch kiinstlerisches Tun

3. Kreative Erweiterung des Erlebens und Verhaltens aus den kiinstlerischen Erfahrungen

4. Aktivierung und Innovation von Ich-Stirke und Selbstgestaltungskompetenz*
(Treichler 1996, S. 107)

Diese allgemeinen Wirkprinzipien konnen vielgestaltig modifiziert an diversen Beispielen
wiedergefunden werden, Treichler selbst schildert eine Patientin mit Brustkrebs, bei der eine
intensive kiinstlerische Selbsterfahrung im Formenzeichnen mit Farbstiften entscheidend
dazu beitrégt, aus einer seelischen Abkapselung herauszukommen und ihre neu errungenen
Gestaltungsmoglichkeiten biographisch zu erproben (Treichler 1996, S. 101-104, vgl. den
Beitrag von Rhoda Born und Markus Treichler S. 217-232 in diesem Band).

In einer Einzelfallstudie iiber eine, mehrere Jahre durchgefiihrte, maltherapeutische Be-
gleitung einer Patientin mit Brustkrebs wird das Phdnomen der Wandlung als wesentliche
Prozessphase auf kiinstlerischer und therapeutischer Ebene herausgearbeitet (Marian et
al. 2002). Hierbei wird von einem autonomen therapeutischen Prozess mit libergeordneter
Struktur (Petersen 2000) ausgegangen, Wandlung ist in diesem Sinne ,,weder voraussehbar,
planbar noch machbar* (Marian et al. 2002, S. 381).

Das kunsttherapeutische Plastizieren mit an Krebs erkrankten Menschen scheint im
anthroposophischen Kontext hdufiger angewandt zu werden als bei anderen Therapierich-
tungen (Daumiiller et al. 1998, S. 142). Von 1998 bis 2002 stammen die zugehdrigen drei
Publikationen (Golombek 2000, Heiligtag 1999, Solheim 2002) ausschlieBlich aus dem
anthroposophischen Kontext (Schmidt 2004, S. 31). Das Plastisch-Therapeutische Gestalten
wird hier zu einem eigenen Fachbereich der Kunsttherapie zusammengefasst.

Beispielhaft fiir eine kiinstlerische Tétigkeit, die es ermoglicht, eine ungeformte Masse zum
Triger einer individuellen Gestaltungskraft zu transformieren, sei eine spezielle Methode,
die Methode des ,,Wiederholens und Wandelns* von Stalhammar in der Arbeit mit Krebspa-
tienten beschrieben (Stalhammar et al. 1997). Nach dem Gestalten einer Anfangsform wird
in der nichsten Sitzung versucht, diese aus der Erinnerung nochmals zu wiederholen, um
dadurch gemédll dem sich zeigenden Gestaltungsimpuls die kopierte Plastik zu verwandeln.
Dieses Vorgehen wiederholt sich {iber mehrere Sitzungen, so dass eine Metamorphosenreihe
entsteht, in der sich allméahlich ein Ich-haftes Thema abzeichnet.

Abrundend betrachtet kann die Kunsttherapie als wichtiger Bestandteil einer Gesamtkom-
position von Heilmitteln und Heilverfahren verstanden werden, um dem einzelnen an Krebs
erkrankten Menschen gerecht zu werden. Die anthroposophisch orientierte Kunsttherapie
betont die Integration seelisch-geistiger und lebendig-physischer Prozesse und geht von
einer Wirksamkeit kiinstlerischer Prozesse bis ins Physische aus, ohne damit den Anspruch
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zu erheben, direkt auf die Krebserkrankung heilend einzuwirken. Die Auswertung der bisher
zugénglichen Literatur berechtigt aber zu der Annahme, dass Kunsttherapie wesentlich zur
Krankheitsbewiltigung bzw. zur Verbesserung der Lebensqualitét beitragen kann. Im Erleben
der eigenen Gestaltungsmoglichkeiten kann Kunsttherapie den Weg unterstiitzen, die ureigene
Lebensmelodie (wieder) zu finden.

Ausblick

Aus dem dargelegten Grundverstindnis der Anthroposophischen Medizin resultiert ein indivi-
dualisiertes, therapeutisches Konzept, das aus der Vielfalt der therapeutischen Mdglichkeiten
die fiir die jeweilige Situation sinnvolle Komposition auswihlt. Dieses Vorgehen erschwert
allerdings die Beurteilungsmoglichkeit der Wirkungen der Einzelkomponenten. Konsequent
ist es daher, die Anwendung der Anthroposophischen Medizin als Ganzes praxisnah zu eva-
luieren, wie dies derzeit im Rahmen von Modellprojekten auch durchgefiihrt wird (Kiene
und Hamre 1999, vgl. Beitrag von Hamre u. a., S. 139-156 in diesem Band).

Fiir die weitere Entwicklung der Erforschung therapeutischer Einzelverldufe sind durch
die Ausarbeitung wissenschaftsmethodischer Aspekte und Kriterien (Kiene 2001, Jakabos
und Petersen 2002) wichtige Grundlagen vorhanden. In dem Bereich der anthroposophisch
orientierten Kunsttherapie bietet sich die Moglichkeit an, bereits bestehende qualitative
Forschungsansitze einzubezichen (wie z.B. bei Born 2002).

Die Erfahrungen des Projektverbundes ,,Kunsttherapie in der Onkologie* zeigen, dass die
Begegnungen und der Austausch verschiedener Therapierichtungen fiir die weitere Entwick-
lung und Implementierung wissenschaftlicher Ansétze sehr anregend sein kann.
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3 Forschungsprojekte






Der kompetente Patient: Zusammenfassung
einer Patientenbefragung zur Kunsttherapie’

Rhoda Born

Zusammenfassung

Die im Rahmen einer Doktorarbeit entstandene Studie ist eine Patientenbefragung zur
Kunsttherapie und umfasst die Meinungen und Ansichten von 38 Personen zur Kunsttherapie
(Fachrichtung Bildende Kiinste), die in einem Leitfadeninterview erhoben werden. In dem
Gesprach vor und nach der Therapie werden fiinf Kernbereiche der Kunsttherapie abgefragt.
Die Daten werden mit qualitativen Forschungsmethoden ausgewertet und modifiziert. Die
Ergebnisse weisen sowohl positive als auch negative Therapieverldufe auf. Sie lassen ein
enges Beziehungsdreieck zwischen Therapeut, Patient und dem gestalteten Objekt erkennen.
Anhand des Dreiecks und Kriterien der Therapiezufriedenheit werden die neuen Begrifte der
Werkbindung (WB), der fordernden therapeutischen Beziehung (FTB) und der Werk-Wert-
schopfung (WWS) vorgestellt. Zusammen mit dem entwickelten WWS- Modell zeigen sie
Grunde fiir positive und negative Therapieverldufe aufund fithren zu einer Neubewertung der
Rolle der Kommunikation und des Therapeuten innerhalb der therapeutischen Beziehung.

Problemstellung

Ausgangspunkt fiir die Studie war die Frage, wie anthroposophische Kunsttherapie vom
»Endverbraucher Patient” selbst wahrgenommen und erlebt wird, denn ein Grof3teil der
Patienten hat keine kiinstlerischen Vorkenntnisse. Bei der Suche nach relevanter Literatur
stellte sich heraus, dass Patientenbefragungen oder dhnliche Studien zur Kunsttherapie nicht
existieren und die vorhandene Fachliteratur primér die Sicht des behandelnden Arztes oder
Therapeuten darstellt. Grawe wies bereits 1995 in seinem Gutachten darauf hin, dass Beleg-
arbeit fiir positive Resultate der Kunsttherapie dringend vonnéten sei (Grawe 1995, S. 164).
Als ein Resultat seiner Aufforderung entbrannte eine intensive Diskussion iiber angemessene
Forschungsmethoden in der Kunsttherapie, die bis heute in unverminderter Vehemenz anhilt.
Das Thema Forschung ist aktueller denn je, denn der Mangel an selbststindiger Grundla-
genforschung und die damit verbundene, fehlende Konsolidierung macht sich jetzt durch
zunehmenden Druck von auBlen bemerkbar. Eine Ausnahme bildet die Musiktherapie, die
von ihren Anwendern bereits seit langerem wissenschaftlich untersucht wird (Aldridge 1994,
2002, Danner und Oberengelsbacher 2001). Durch die Reform des Gesundheitswesens wer-

* Der vorliegende Beitrag basiert auf einer Dissertation an der Universitit Witten-Herdecke (Born
2002).Die Arbeit wurde von Prof. Dr. David Aldrige, Lehrstuhl fiir Musiktherapie und Qualitative
Forschung in der Medizin angenommen und 2003 abgeschlossen.
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den von Therapieformen wie der Kunsttherapie zunehmend Nachweise fiir positive Effekte
gefordert, trotzdem gibt es in Deutschland bislang keine neueren empirischen Erhebungen
iiber die Wirkung von Kunsttherapien (Ingeln 2002, S. 307).

Die Wirkungen der anthroposophischen Kunsttherapie, welche die Grundlage der Arbeit
bildet, werden als komplexes System auf allen Ebenen des menschlichen Daseins angenom-
men (Treichler 1996, Glockler et al. 1999). Daher stehen Forschungsarbeiten zunichst vor
der Frage, ob es eine Primdrwirkung der Kunsttherapie gibt, worin sie besteht und wie sie
sich am besten dokumentieren lésst. Ansatzpunkte zur Erforschung des kunsttherapeutischen
Prozesses und seiner Wirksamkeit bieten die entstandenen Objekte, medizinische Resultate
(wobei Kunsttherapie in der Regel in einem Therapiekomplex verordnet wird, was die Aus-
wertung erschwert), Fremdbeobachtungen der Therapie (Ball 2003, S. 74) oder die Aussagen
der Beteiligten (Ingeln 2002).

Parallel zu der geschilderten Situation in der Kunsttherapie findet sich in der Medizin
vermehrt der Begriff des ,.kompetenten Patienten* (Nagel 1998, 2001). Er besagt, dass der
Patient nicht nur informiert wird, sondern aktiv an Entscheidungsfindungen fiir z.B. Therapie-
mafBnahmen teilnimmt. Der Patient wird als gleichberechtigtes Gegeniiber und Experte seiner
selbst gesehen. Dementsprechend enthélt die Studie keine Informationen iiber die Ansichten
der behandelnden Therapeuten oder Arzte. Aufgrund persénlicher Praxiserfahrungen und
der Uberzeugung, dass Kunsttherapie hilfreich und heilend sein kann, sind Vertrauen und
Sicherheit in das erlernte Medium und Respekt vor dem ,,kompetenten Patienten* entstan-
den, dessen Meinung im Mittelpunkt der Arbeit steht. Vor diesem Hintergrund entstand die
forschungsleitende Fragestellung:

»Wewird die anthroposophische Kunsttherapie (Fachrichtung Bildende Kunst) von Pa-
tienten an einer Klinik wahrgenommen und verarbeitet?

Aufbau der Arbeit

Die Dissertation besteht aus fiinf Kapiteln. Kapitel 1 der Arbeit befasst sich mit der gegenwiér-
tigen Situation der Kunsttherapie in Deutschland. Dabei werden rechtliche und wirtschaftliche
Aspekte sowie der Stand der Forschung betrachtet. Es stellt unterschiedliche Ansétze in der
Kunsttherapie vor, insbesondere den anthroposophischen Ansatz und erklért die Bedeutung
des Begriffs des ,.,kompetenten Patienten* sowie den fiir die Arbeit relevanten Begriff der
Wahrnehmung. Kapitel 2 stellt den Aufbau der Studie und die Auswertungstechnik vor. Nach
einer kurzen Betrachtung qualitativer Forschung folgt die Erlduterung der daraus gewahlten
Interviewtechnik. Im Anschluss daran wird die Entwicklung des Interviewleitfragebogens
sowie der angewandten Auswertungsmethodik nach Legewie (1994) und Mayring (2000)
vorgestellt. Kapitel 3 prisentiert die sowohl fragenbezogene als auch die kategorienbezogene
Ergebnisdarstellung. Es werden allgemeine Antworttendenzen aufgezeigt und mit Einzel-
zitaten der Patienten belegt. Eine erneute Betrachtung der Ergebnisse im Zusammenhang
mit den Kategorienschwerpunkten und der Therapiezufriedenheit fithrt zu der Bildung von
drei neuen Begrifflichkeiten, die in Kapitel 4 erldutert und in einem Modell verdeutlicht
werden. Das 5. Kapitel fasst die Ergebnisse der Studie zusammen und gibt einen kritischen
Forschungsausblick.
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Methodik

Die gewihlte Erfassungsmethodik aus dem Bereich der qualitativen Forschungsmethoden ist

das problemzentrierte Interview. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und alle beteiligten

Patienten waren {iber die weitere Verwendung ihrer Angaben informiert; ausgenommen von

der Befragung waren Kinder und Jugendliche. In Anlehnung an standardisierte Fragebdgen

(Lebensqualitdt, Kreativitdt, Expertenmeinungen) wird ein Interviewleitfragebogen entwik-

kelt, so dass fiir alle Teilnehmer gleiche Rahmenbedingungen herrschen. Er fragt in einem

Erst- und Abschlussinterview vor und nach der Therapie in fiinf Kategorien Kernpunkte

des kiinstlerischen und therapeutischen Erlebens (korperliche Wahrnehmungen, seelische

Eigenwahrnehmung, kiinstlerische Prasenz, Therapieverstindnis, individuelle Motivation)

ab. In einer Kompletterfassung iiber 4 Monate werden 38 erwachsene Patienten (29 Frauen, 9

Minner) eines Akutkrankenhauses interviewt, denen Kunsttherapie verordnet wird. Der Kreis

der befragten Personen setzt sich primér aus den Abteilungen Innere Medizin, Psychosomatik

und Frauenheilkunde zusammen. Das Durchschnittsalter liegt bei 45,8 Jahren. Die Befragung
wird auf Tonband dokumentiert. Um das vorhandene Datenmaterial zu strukturieren, wird
zwischen drei Ansétzen der Ergebnisdarstellung unterschieden:

 Die Zusammenfassung aller Antworten beziiglich einer Frage und einer Kategorie.
Dadurch bilden sich tibergreifende Antworttendenzen heraus. Durch die Zusammenfassung
aller Antworten auf eine Frage bekommt der Betrachter einen Uberblick, wie die Frage im
Allgemeinen aufgefasst und beantwortet wurde.

* Die themenbezogene Darstellung basiert auf der Zusammenfassung aller Antworten und zieht
aus der Gesamtdatenmenge alle, auf einen Themenkomplex bezogenen Angaben heraus.

« Die individuelle patientenbezogene Falldarstellung. Einzellfallbetrachtungen sind detail-
lierter und geben mehr Aufschluss iiber das diffizile Beziehungsgefiige in einer Therapie.
Weiterhin kdnnen Zusammenhénge zwischen dem Krankheitsbild und den entsprechenden
therapeutischen Anwendungen besser herausgearbeitet werden (Aldridge 1994).

Die Autorin hat sich aufgrund der forschungsleitenden Fragestellung fiir die Zusammenfas-

sung aller Antworten und die themenbezogene Darstellungsweise entschieden. Die Entschei-

dung gegen eine Einzellfalldarstellung beruht auch auf fehlenden Daten (z.B. Berichte der
behandelnden Arzte, der zustindigen Therapeuten, Bildmaterial). Zudem existieren bereits
zahlreiche, gut recherchierte und dokumentierte Einzelfalldarstellungen. Die transkribierten

Gesprache werden in einer Kombination der Ansétze von Heiner Legewie (Globalauswertung,

Legewie 1994) und Phillip Mayring (qualitative Inhaltsanalyse/Textverarbeitung, Mayring

2000) ausgewertet.

Ergebnisse

Die Erstinterviewaussagen zeigen, dass beim Einstieg in die Kunsttherapie eine hohe emotio-
nale Hemmschwelle aus Versagensidngsten und Unsicherheit sowie meist negativen (schuli-
schen) Vorerfahrungen besteht. Dennoch weisen die weiteren Ergebnisse auf eine iberraschend
intensive und emotionale Bindung der Patienten zu ihrem geschaffenen Werk hin. Gleichzeitig
zeigt sich, dass auch der Therapeut durch Material- und Themenwahl starken Einfluss auf
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das Patientenwerk nimmt. Es zeichnet sich anhand der komprimierten Patientenaussagen ein

enges Beziehungsdreieck zwischen Therapeut, Patient und Werk ab.

» Korperliche (I. Kategorie) und seelische Wahrnehmung (II. Kategorie) weisen als Schwer-
punkt Aktivitdt oder Passivitét auf.

» Im Bereich der kiinstlerischen Priasenz (I11. Kategorie) kristallisiert sich als {ibergeordnetes
Thema die prozessuale Beziehung des Patienten zu seiner Tétigkeit, bzw. zu dem Werk
heraus.

* Das Therapieverstindnis (IV. Kategorie) der Interviewpartner war primér gepridgt von
AuBerungen zum Verhiltnis von Therapeut und Patient.

 Die verschiedenen Bezugssysteme der Therapie konzentrierten sich bei der individuellen
Motivation (V. Kategorie) schlieSlich nur noch auf die Verdanderung des Selbst.

Es finden nicht alle Gespréchspartner einen Zugang zur Kunsttherapie, einige Patienten setzen

ihre Wirkung mit der eines Hobby-Malkurses gleich oder verstehen den Sinn ihrer Tatigkeit

nicht. Markantestes Unterscheidungskriterium bei den Schilderungen war das beim Patienten
entstandene Gefiihl, er habe Nutzen fiir sich aus der Therapie ziehen konnen. Dann war die

Therapie positiv verlaufen. Ein weiteres Merkmal war ein ,,neutraler Verlauf*, d.h. aus Sicht

des Patienten passiert fast nichts. Im schlimmsten Fall verlief die Kunsttherapie negativ und

hinterlie beim Patienten ein ungutes Gefiihl. Was aber waren die Faktoren, die das Ergebnis
beeinflussten? Nach den vorliegenden Daten spielen weder Alter noch Krankheitsbild eine
wesentliche Rolle. Am ehesten thematisiert wurde der Zeitfaktor in Form der erhaltenen

Therapiestunden. Woran konnte es also aus Patientensicht liegen, dass die eine Therapie als

erflillend und positiv empfunden wird und die andere nur als ,,nett™?

Bei einer Modifizierung der Forschungslinie werden die vorhandenen Datenmengen zu
einem ,.fiktiven Kurzinterview* komprimiert. Die Untersuchung des Beziehungsdreieckes
Therapeut—Patient—Objekt anhand der konzentrierten Angaben unter Beriicksichtigung der
Therapiezufriedenheit fithrt zu folgenden, neuen Begriffen, die mit dem zugehoérigen Modell
den Schwerpunkt der Forschungsarbeit darstellen:

* Die,,Werkbindung® (WB) bezeichnet das Vorhandensein einer emotionalen Beziehung des
Patienten zu seinem Werk.

 Die ,fordernde therapeutische Beziehung™ (FTB) beschreibt eine nondirektive, gemein-
schaftliche Entscheidungs- und Handlungsbasis zwischen Therapeut und Patient. Ein
wichtiger Aspekt dabei ist die gemeinsame verbale Kommunikationsebene, die drei un-
terschiedliche Qualitdten aufweisen kann.

* Die,,Werk-Wertschopfung™ (WWS) bezeichnet den individuellen Zugewinn des Patienten
durch seine kiinstlerische Tatigkeit in Zusammenarbeit mit dem Therapeuten, den er durch
und an seinem Werk erlebt.

Die drei Begrifflichkeiten und ihr Zusammenspiel werden in einem, anhand der erhobenen
Daten entwickelten Werk-Wertschopfungsmodell verdeutlicht und erklért.

Das Modell beinhaltet zwei Phasen und fiinf Ebenen. Es zeigt Griinde fiir positive oder
negative Therapieverldufe auf, die in der Studie ausfiihrlich dargelegt werden. Negative
Therapieverldaufe enden nach Phase 1 und werden laut Patientenaussagen in der Regel als
»Malkurs* oder wegen unbefriedigender Aufgabenstellungen sogar als deprimierend erlebt.
Ein positiver Abschluss von Phase 1 ist aber Vorrausetzung fiir Phase 2, die den Einstieg in
die therapeutische Dimension der kiinstlerischen Tétigkeit darstellt. Der groBte individuell-
therapeutische Zugewinn durch Kunsttherapie vollzieht sich am Ende der 2. Phase. Die
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Patienten beschreiben dann u.a. eine eigenstindig am Werk wahrgenommene, erkannte und
durchgefiihrte Handlung, z.B. eine Wandlung an ihrem Werk.

Fazit und Ausblick

Die Arbeit hat die Patientenangaben zur Wirkung und Verarbeitung der Kunsttherapie ausge-
wertet und anhand der Ergebnisse drei neue Begrifflichkeiten und ein Modell entwickelt.

Alle drei Begriffe stellen aus Patientensicht spezifische Kriterien der Kunsttherapie dar. Es
ist davon auszugehen, dass die entwickelten Begriffe allgemeine Aspekte des kunsttherapeuti-
schen Prozesses darstellen, obwohl sie aus einem anthroposophischen Ansatz resultieren; dies
wire in weiteren Studien zu iiberpriifen. Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass
die Begriffe und das Werk-Wertschépfungsmodell positive und negative Therapieverldufe
aufzeigen und verstindlich machen. Sie bewerten das Patientenwerk neu und ermdglichen
dem Therapeuten eine bessere Evaluation des aktuellen Standortes wihrend der Therapie
sowie eine optimalere Forderung der individuellen Patientenanliegen.

Kunsttherapie, so die Patientenangaben, bestitigt, stiitzt und férdert den kompetenten
Patienten. Sie stellt eine Therapieform dar, die ihm entspricht und Zukiinftiges anspricht,
wenn sie in Zusammenarbeit entsteht. Bezugnehmend auf die Fragestellung der Arbeit 14sst
sich zusammenfassend sagen, dass Kunsttherapie von den Patienten im Sinne der Saluto-
genese (Bengel et al. 2000) als gesundheitsforderlich wahrgenommen und erlebt wird. Sie
beriihrt alle, von der Weltgesundheitsorganisation und Antonovsky (Antonovsky 1997) als
gesundheitsforderlich angesehenen Komponenten:

* Sie sensibilisiert die Umfeld- und Eigenwahrnehmung,
* fordert Selbstverantwortung
+ und bedingt Urteils- und Handlungskompetenz.

Schlusswort

Im personlichen Schlusswort der Dissertation bezieht sich die Autorin noch einmal auf die
anthroposophische Kunsttherapie und den kompetenten Patienten. Sie sieht Schwierigkeiten
im zweifachen Anspruch der Kunsttherapie auf eine organ-formende und andererseits eine
bewusstseinsbildende, aktivierende Wirkung, da die Teilnehmer dieser Studie darauf hinwei-
sen, dass sich der organisch-orientierte und der psychotherapeutische Anspruch gegenseitig
nahezu ausschlieBen. Die Autorin weist darauf hin, dass es fraglich ist, ob die organische
Wirkung gegen den Willen der Patienten {iberhaupt auftritt.

Weiterhin fordert die Arbeit eine genauere Differenzierung der kunsttherapeutischen
Interventionen: Es muss Klarheit bestehen zwischen einer heilsamen Konfrontation auf der
Basis einer Werkbindung oder dem stringenten Durchsetzten systematischer oder subjektiver
Werkvorstellungen durch den Therapeuten.

Die neue, selbstbewusste Patientenidentitit bedingt fiir die Autorin eine kritische Reflexion
des derzeitigen therapeutischen Selbstverstindnisses und eine Abkldrung des Patientenbil-
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des in der anthroposophischen Kunsttherapie. Die Anthroposophie erwartet vom miindigen
Patienten aktive Selbstverantwortung im Heilungsprozess. Diese Selbstverantwortung muss
sie ihm aber auch ermdglichen. Die Pilotstudie mdchte dazu beitragen, dass der Patient von
Beginn an als gleichwertiger Teilnehmer des therapeutischen Prozesses gesehen wird und
entsprechend sich ,,selbst-verstehender und kompetenter entlassen wird.

Kunsttherapie kann unabhingig vom ideologischen Hintergrund und den differenten
Einsatzfeldern viel bewirken. Durch die Bereitschaft der Patienten, alle gestellten Fragen zu
beantworten, sind iiberraschende und bislang unbemerkte Aspekte angesprochen worden;
Gesichtspunkte, die wahrscheinlich weder der Arzt noch der Therapeut so wahrgenommen
und betrachtet hitten. Schon allein diese Erkenntnis sollte als Ansporn genommen werden,
auch in Zukunft besser hinzusehen, zuzuhdren und nachzufragen.
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Malen als Heilung im Lichte von Dasein und
Existenz — ein ph&dnomenologisch orientierter
Versuch der systematischen Beschreibung
von Heilungsprozessen des Bewusstseins im
Vollzug kinstlerischen Gestaltens

Frank Fischer

Zusammenfassung

Im Hinblick auf die Frage nach der Heilung durch Malen md&chte ich im Folgenden einige
Ergebnisse meiner Dissertation (Fischer 2002) zusammentragen. Meine Arbeit versucht
zundchst, die allgemeinen Vorraussetzungen eines qualitativen Forschungsansatzes (n=1) zu
kldren und greift dazu auf die phdnomenologische Methode insbesondere Merleau-Pontys
zuriick, dessen Auseinandersetzung mit dem Maler Cézanne als exemplarisch rekapituliert
wird. Aus dieser Methode werden acht Regeln fiir eine qualitative Forschung abgeleitet. An
ihnen orientiert sich die anschlieBende Untersuchung des Lebens-Werkes der an Morbus
Hodgkin erkrankten Malerin Elke Borchert. Die Kiinstlerin verstarb im Februar 1997 nach
siebenjdhriger Krebserkrankung und hinterliel3 ein sich stetig entwickelndes Oevre aus Bildern,
Gedichten und Tagebucheintragungen, die wihrend kunsttherapeutischer Begleitung entstan-
den. An ihnen versucht meine Untersuchung beispielhaft zentrale Bewusstseinsphdnomene
zu beschreiben, die im Vollzug kiinstlerischen Gestaltens die Qualitit von Heilungsprozessen
gewinnen konnen. Es zeigt sich, dass eine Vielzahl solcher Phanomene zusammenwirkt und
es kaum moglich ist, einzelne zu isolieren und zu Hauptmerkmalen zu beférdern. Jedoch
zeigt sich im Lichte einer existentiellen Phanomenologie, die sich methodisch am ganzen
Dasein des Menschen ausrichten will, wie die Malerin durch die Kunst ihre Freiheit zur
Wandlungsfihigkeit gegen die Herrschaft der Erkrankung als Krise der ganzen Personlichkeit
verteidigt. Die Kunst zeigt sich somit als Verteidigerin der Voraussetzung geistiger Heilung
iiberhaupt und weist auf ein Vermogen hin, das ein Menschenleben in aller Absurditit sinn-
voll erscheinen lésst.
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1. Existentielle Phdanomenologie als Grundlage eines qualitativen
Forschungsansatzes

Zu der Herausforderung einer Arbeit, die sich mit einem qualitativen Forschungsansatz zu
arrangieren vornimmt, gehort, dass es ein eindeutiges Ergebnis, auf das man sémtliche Be-
mithungen reduzieren und festlegen konnte, nicht geben kann und nicht geben soll. Es liegt
im qualitativen Aspekt der (hier gewéhlten) Methode selbst begriindet, dass eine bestimmte
Haltung notwendig wird, sowohl fiir den Beschreibenden, wie fiir den, der diese Beschreibung
zu verstehen versucht. Der Forschende und somit Beschreibende setzt die Bereitschaft zum
zundchst moglichst voraussetzungslosen, aber kritischen Nachvollziehen und Einfiihlen in
eine fremde Welt voraus, damit es moglich werden soll, die wesentliche Vielschichtigkeit
und Vieldeutigkeit einer menschlichen Existenz auch nur anndhernd ihr gerecht werdend
darzustellen. Diese paradox anmutende Notwendigkeit wird in der existentiellen Phdnome-
nologie formuliert und methodisch begriindet. Sie stellt sich die fiir meine Arbeit metho-
disch entscheidende Frage, wie man eine subjektive Innenwelt eines Menschen und deren
Wandlung in ihren Wesensziigen allgemeingiiltig, d.h. mdglichst objektiv darstellen kann,
ohne ihre Einzigartigkeit und Unhintergehbarkeit in Frage zu stellen. Es zeigt sich im Sinne
der Phidnomenologie, dass es beide Extreme isoliert voneinander nicht geben kann. Es gibt
keine reine Subjektivitidt ohne Welt und keine reine Objektivitit in Bezug auf Bewusstsein.
Subjekt und Welt sind stets aufeinander bezogen und bringen in ihrer sténdig sich erneuernden
einzigartigen Verbindung das hervor, was Merleau-Ponty |n-der-Welt-sein nennt. Es geht fiir
ihn darum, das Verhiltnis zwischen Bewusstsein und Natur, zwischen Innerem und AuBerem
zu beschreiben, oder auch, andersausgedrlickt, die Perspektive des |dealismus, in der nichts
ist, essel denn als Gegenstand fur das Bewusstsein, ins Verhaltnis zu setzen zur Perspektive
des Realismus, der gemdf3 alles Bewusstsein verwoben ist ins Geflecht der objektiven Welt
und der Geschehnisse an sich; oder endlich, nochmals anders ausgedrtickt, zu begreifen,
wie es kommt, dass Welt und Mensch zweierlei Wesen der Forschung zuganglich sind, der
erklirenden und der reflexiven. (Merleau-Ponty 1966, S. 174, 487).

Die Herausforderung liegt also darin zu zeigen, wie sich zwischen Realismus bzw. Ob-
jektivismus auf der einen und Idealismus bzw. Intellektualismus ein Spannungsfeld auftut,
ein Zwischenreich, aus dem heraus die Phdnomenologie argumentiert. Auflerdem zeigt
sich in einem weiteren Schritt, dass aus dieser Perspektive der Kontakt zu dem Faktum der
menschlichen Existenz gewahrt bleibt, die weder als reines Bewusstsein noch als blofes Ding
verkldrt werden kann, sondern nur durch den Einblick in den Prozess der Wechselwirkung
beider verstehbar und deutbar sein kann.

Die Phdnomenologie, so argumentiert sie, geht aulerdem von einem die ganze Existenz
des Menschen betreffenden Menschenbild aus: Der Mensch definiert sich als Zur-Welt-sein,
weil alles, was er tut (oder unterlésst), seinen Niederschlag findet in der Geschichte, weil
er zum Snn verurteilt ist, wie Merleau-Ponty es ausdriickt. Um herauszufinden, wie sich in
einer je eigenen Bewusstseinswelt Sinn verwirklicht, ist es notwendig, sich einfithlend und
nachvollziehend auf eine Snngenesiseinzulassen, die auf allen Ebenen, ohne eine zu isolieren
oder zu verabsolutieren, zugleich erlebt wird. Erst wenn die wesentlichen Motive, die in einem
eigenen Stil des bewusstwerdenden Nachvollziehens erfahrbar sind, erkennbar werden, wenn
ich mich sozusagen im Innern der Seinsweise eines Denkens niedergelassen habe, darf ich
annehmen, den Anderen und den ganz eigenen Sinn seiner Existenz verstanden zu haben.
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Versucht man aus diesem Kernanliegen der Phanomenologie den Ansatz einer Qualita-
tiven Forschung zu generieren, ergeben sich schlie8lich einige Regeln, die ganz allgemein
bei der Auseinandersetzung mit Leben und Werk eines Menschen zur Anwendung kommen
konnen.

Acht Regeln flr eine Qualitative For schung aus phanomenologischer Sicht

I. Beschreibung

Durch die Konzentration auf die Beschreibung soll eine gro3tmdgliche Neutralitit erreicht
werden. Die Sprache soll sich ganz ihrem beschriebenen Phdnomen anndhern kénnen, bis
sich etwas ausspricht, das dem Phédnomen unabhéngig vom Untersucher wesentlich ist. Ziel
ist es, die untersuchte Lebenswelt mittels Beschreibung schlielich zu bewohnen.

I1. Nattirliche Einstellung

Gemeint ist das bewusste Absehen von Vorurteilen, Vorannahmen, Zielvorstellungen und
Erkldrungsmodellen, um eine neutrale Einstellung einnehmen zu kénnen. Was als wesentliche
Intentionalitét immer schon im Bewusstsein vorgingig geschieht, soll sich ohne Verstellung
aussprechen kdnnen.

1. sl

Der Stil resultiert aus Beschreibung und natiirlicher Einstellung. Man kann ihn allgemein als
meditativ, kontemplativ, intuitiv, deskriptiv, variierend, einfiihlend, andichtig oder konzentra-
tiv bezeichnen. Gemeint ist ein sich stilistisch anpassendes Denken, das anteilnehmend und
sich hineindenkend eine Bewegung des vorsichtigen Vorantastens im Sinne eines genauen
Wahrnehmens von besonderen Qualitdten der Wahrnehmung vollzieht.

IV. Zirkularitéat und Multiper spektivitat

Die Unabgeschlossenheit des phdnomenologischen Fragens fiihrt zur Notwendigkeit der stin-
digen Riickkehr zu Ausgangspunkten. Es entwickelt sich daher im Gang der Untersuchung ein
hermeneutisch kreisendes Fragen, bei dem Gedanken, Zitate, Vergleiche und Fragen mehrfach
wiederholt auftauchen kénnen, doch geschieht dies in einem verénderten Kontext, bzw. aus
einer anderen Perspektive. Dies entspricht der Vielschichtigkeit der Lebensbeziige.

V. Vergleich und Material

Beziige zu verschiedenen Theorien, Studien oder wissenschaftlichen Aussagen dienen der
»Brdung® der eigenen Ergebnisse, dem Abgleich an einem anderen Denken, von dem aus
gleichwohl zur natiirlichen Einstellung zuriickgekehrt werden muss. So bleibt die Differenz
zwischen erkldrendem und auslegendem Denken erhalten, und gleichzeitig wird eine Offenheit
zu anderen Auslegungsweisen der Wirklichkeit erhalten.

VI. Die Wesensstrukturen der Erfahrung

Die Phéanomenologie orientiert sich immer an der Frage: Wo sind die wesentlichen Elemente
der Erfahrung in der Kunst wie im Leben anzutreffen? Dies betrifft die Themenwahl (hier
Ausdruck und Wahrnehmung, Raum- und Zeiterleben, Licht und Farbe), wie auch die Su-
che nach wesentlichen Strukturen: Als solche treten besonders Momente hervor, in denen
ein existentieller Sinn entsteht, bzw. in denen elementare Vorgédnge erkennbar werden, die
Existenz und Lebenswelt betreffen.

115



VII. Zwischen Subjekt und seiner Welt

Die untersuchende Beschreibung folgt den gegenlidufigen Bewegungen von Subjekt, das sich
immer wieder zur Welt hin 6ffnet und sie entwirft, und Welt, die gleichzeitig dem Subjekt
als immer schon strukturierte Welt entgegentritt. Beide Seiten miissen wechselwirkend in
die Beschreibung Eingang finden, die Gegebenheitsweise der Dinge wie auch die Auffas-
sungsweise des Subjekts. Deshalb sind verschiedene Materialien relevant, die sich auf Leben
und Werk beziehen.

VII1. Snnstiftung

Ziel der Untersuchung ist es, Augenblicke der Sinnstiftung ins Bewusstsein zu heben und
als solche erkennbar zu machen. Die stets wiederkehrende Frage lautet: Wie stehen Subjekt,
Welt und Werk zueinander, damit in bestimmten Momenten etwas Sinnvolles geschieht?
Die Frage zielt auf Phdnomene, die wesentlich das Menschsein als ein nach Sinn suchendes
Geschdpf ausmachen, unter Beriicksichtigung der Existenz.

2. Existenz und die Frage nach Heilungsprozessen im
Bewusstsein eines Menschen

Das bedeutsame am Existenzbegriff ! in der existentialistischen Phdnomenologie ist ein
besonderes Verstidndnis von der Situation des Menschen: Dass ein Mensch existiert, heif3it
nicht, dass er oder sie einfach ,,da*“ ist, sondern dass sich jeder einzelne zu seinem Dasein
verhalten kann. D.h. es liegt dem Begriff der Existenz ein Freiheitsverstindnis zugrunde, das
in der hier zusammengefassten Untersuchung in Bezug auf die Frage nach Heilungsprozessen
im Bewusstsein eines Menschen eine grofle Rolle spielt. In der Untersuchung von Leben
und Werk der 1997 verstorbenen Malerin Elke Borchert habe ich mich bemiiht zu zeigen,
dass Erkrankung (sowohl physisch als auch psychisch) zunichst eine die ganze Existenz
umfassende Krise bedeutet. In der Krise gerdt die Haltung zum Dasein in eine bedrohliche
Situation: Dies betrifft sowohl die eigene Identitit, Beziehungen zu Menschen, soziale Rol-
len und Verhaltensweisen, als auch den bisher als selbstverstindlich geglaubten Lebenssinn
iiberhaupt. Die Krise besteht darin, dass solche Voraussetzungen ins Wanken geraten und
plotzlich im Lichte ihrer Endlichkeit hochst fragwiirdig und sinnentleert zu sein scheinen.
Die Krise kennzeichnet den Bruch all jener bisher kontinuierlichen Strukturen, die als Sinn-
triger fungierten. Dazu gehdren auch Weltanschauungen und religidse Annahmen, die, wie
auch immer sie beantwortet werden, unbewusst stets zu gewissen Voraussetzungen drangen.
Geht die fest geglaubte Haltung zum Dasein in der Krise verloren, versagen auch bisher gut
funktionierende Coping-Strategien. Die ganze Vergangenheit wird wieder aktuell, und nicht
selten geraten Beziechungskonflikte mit nahestehenden Menschen ins Zentrum des Kampfes
um eine Neuorientierung im Dasein, um ein erneuertes Verstindnis der eigenen Existenz.
Bei Elke Borchert brachen zudem unbewaltigte Konflikte und Verletzungen auf. Es zeigte
sich, dass die Auseinandersetzung mit den eigenen Eltern und die Losldsung von ihnen unab-
geschlossen geblieben war. Besonders die Figur des Vaters, der sich kiinstlerische Ambitionen
rigoros verbat und sich schlieBlich selbst das Leben nahm, bleibt im Werk Elke Borcherts
von entscheidender Bedeutung im Ringen um die Wiederfindung einer neuen Identitét als
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Malerin. Gleichwohl versucht die Untersuchung die Existenz der Malerin Elke Borchert nicht
auf den Konflikt mit den Eltern, bzw. mit dem Vater zu reduzieren. Die isolierte Betrachtung
und Erklarung dieses Konflikts ist die Aufgabe der Psychoanalyse. Fiir die phanomenolo-
gisch orientierte qualitative Untersuchung soll es dagegen um die Frage gehen, was aus dem
Konflikt fiir die existentielle Situation der Malerin abzuleiten ist. Die biographische Situation
ist Ausgangspunkt und sehr relevant fiir die gesamte Untersuchung, aber dennoch ldsst sich
die Lebenswelt Elke Borcherts nicht darauf reduzieren. Es entspricht der oben dargestellten
4. Regel fiir qualitative Forschung, dass immer eine Entsprechung zur Vielschichtigkeit der
Lebensbeziige gewahrt bleiben soll. Elke Borchert ringt mit ihrem Malen nicht nur um eine
erneute Hinwendung zum tragisch verstorbenen Vater, sondern sie sucht zugleich nach ihrer
eigenen Identitit, nach einem Menschenbild, nach einem neuen Versténdnis von Kreativitit,
Leben, Tod und Liebe, nach ihrer personlichen Bindung an die Welt, aus der sie durch die
Krankheit als vom Tod Gezeichnete gefallen ist.

Wie aber kann Malen bei dieser Suche helfen?

Wie kann Malen ein Halt im Durchgang durch die Krankheit, durch die Krise sein, in der
sich alles aufzuldsen droht in einem sinnlosen Nichts?

Malen ist meine Heilung,

hat Elke Borchert gesagt (Kiiwen und Borchert 2000, S. 43) und uns dankbarer Weise mit
Leben und Werk ein Beispiel fiir die Bedeutung dieses Satzes gegeben. Ich habe es mir zur
Aufgabe gemacht, das Beispiel der Malerin zu deuten und zu exemplifizieren. Dabei soll
nicht nur idealer Weise ein erweitertes Verstdndnis von Krankheit, sondern auch von Heilung
zutage treten. Verkiirzt formuliert komme ich zu zwei folgenden moglichen Definitionen: Mit
Krankheit ist, wie gesagt, der Verlust des selbstverstiandlichen Aufgehobenseins im Dasein mit
all seiner daraus resultierenden existentiellen Haltlosigkeit assoziiert. Heilung, so zeigt sich,
bedeutet schlieBlich eine Wandlung in der Haltung zum Dasein auf vielen Ebenen, welche
komplexe, vielschichtige Verdnderungen existentieller Sinnstrukturen zur Voraussetzung
hat. Die Krise als ein Zerbrechen dieser Strukturen wird umgewandelt in die Chance eines
erneuten Zugangs zur Welt und zu Menschen. Elke Borchert, die in ihrer Erkrankung an Mor-
bus Hodgkin zunéchst alle Sinnhaftigkeit ihrer gewohnten Lebensbeziige verliert, wird dazu
gezwungen, sich zum Dasein verhalten zu miissen. Threr Endlichkeit plotzlich schmerzlich
bewusst geworden, lastet auf ihr die Herrschaft der Zeit* und sie nutzt die Leidenschaft zu
Malen als eine Moglichkeit, allméhlich Schmerz, Angst, Isolation, Orientierungslosigkeit
und Sinnentleerung der eigenen Existenz zu iiberwinden.

3. Bewusstseinsphdnomene wahrend einer Wandlung im Malprozess

Eine wesentliche SchluBfolgerung meiner Untersuchung lautet, dass es kein einzelnes
Moment im Malprozess gibt, auf das sich die Wirkung des Malens zuspitzen lie3e. Tat-
sichlich wird deutlich, dass es eine Vielzahl von Phidnomenen gibt, die im Ablauf des
bildnerisch-schopferischen Geschehens eine wichtige Bedeutung haben. Sie stehen in enger
Wechselwirkung zueinander und bilden ein organisches Geflecht menschlicher Féhigkeiten,
das sich kaum systematisieren ldsst. Das Besondere am Malen ist aber, dass es als Wahr-
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nehmungs- und Ausdrucksleistung in unvergleichlicher Weise Phianomene ermoglicht, die
eine hohe sinnliche Qualitét besitzen und Eingang finden in existentielle Tiefenstrukturen,
die einer reflektierenden Betrachtungsweise nicht vollstindig zugénglich sind. Das Malen
beriihrt also unsere préreflexive Existenzweise und moduliert offenbar unbewusste Vor-
ginge, indem es der Reflexion voraus geht. Es wird selbst zum Erlebnis, zur Erfahrung
eines schopferischen Moments, der erst in einem zweiten Schritt eine Sprache provoziert.
Die malende Kunst beeinflusst aulerdem das Erleben von Zeit und Raum und veréndert
somit die Wahrnehmung hinsichtlich eines Vermdgens, die Welt in einem neuen Licht zu
sehen. Viele Phidnomene, die einen solch verdnderten Blick moglich machen, kann man
nur metaphorisch beschreiben, weil hinter ihnen weniger Gedanken, als vielmehr erlebte
Erfahrungen stehen, denen sich die/der Malende aussetzt. Wie in jeder Kunst begegnet uns
auch beim Malen das Phinomen der Schonheit, das kaum zu hintergehen ist. Die Schonheit
ist unmittelbar und wird in einem kreativen Augenblick als eine besondere Qualitit von
Daseinsfiille erlebt. Und die Kunst ermdglicht eine Offnung zum Fremden hin, sie 14dt ein,
die Erfahrung des Nicht-Identischen zu nutzen.

Ziel einer qualitativen Studie zum Thema Kunsttherapie sollte es sein zu zeigen, wie
vielschichtig Bewusstseinsphdnomene wihrend eines Malprozesses verlaufen kénnen. Thr
Zusammenwirken gleicht einem Erkenntnisprozess, von dem schlieBlich nicht mehr gesagt
werden kann, wo der entscheidende ,,Erkenntnissprung™ stattfand. Auch hier gilt das Prinzip
der Emergenz: Das Ganze ist mehr als seine Teile.

Es ldsst sich aber zur Orientierung eine Uberschau gewinnen, die stichwortartig die meisten
Phinomene umfasst, die im Verlauf der Untersuchung dargestellt wurden:

Ubersicht der Phanomene
* sich selbst in den Bildern voraus sein (verdnderte Zeitlichkeit des Selbst)
 Zeichen finden (zur Sprache kommen: Von Bildsprache zu Sprachbildern)
* den Moment des Schopferischen erleben (Daseinsfiille: da ist nicht nichts)
* biographische Wandlung (Umdeutung der eigenen Geschichte)
¢ fallen und fliegen (Wiederentdeckung des kindlichen Urvertrauens)
* zu sich selbst kommen (Umgang mit den eigenen Phantasien)
¢ sich fiir Fremdes 6ffnen (Erleben des Nicht-Identischen im Selbst)
 etwas Schones erschaffen (Lust am Unmittelbaren)
» ergriffen werden von einem Begreifen (Gespiir fiir ein Ubergeordnetes)
* sich fiir den sinnlichen Augenblick 6ffnen (im gedehnten Jetzt leben)
* Sichtbares im Unsichtbaren wahrnehmen (Aufbrechen des Gewohnten)
+ die Imagination als unendlich freisetzen (Entméchtigung der Realitét)
* in die Angst hineingehen (Kunst als urspriinglich angstfreier Ort)
* den Moment des AuBBer-sich-seins erfahren (Geborenwerden, sich erneuern)
* den Schmerz ausdriicken (physisches Erleben von Licht und Farbe)
+ gehalten werden in der Haltlosigkeit (Erfahrung des Gefiihrtwerdens)
* cine Welt entwerfen (Beziehung von Subjekt und Welt erspiiren)
* etwas noch nicht Sichtbares erahnen (Wahrnehmung einer Gestalt)
* sich an einen Moment heranmalen (der Punkt des Hinausgelangens)
* loslassen lernen (der freie Farbauftrag, der gedrehte Blick)
* ecine urspriingliche Weltbeziehung erfahren (die Urbeziehung zum Licht)
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* Licht-Farbrdume bewohnen (Einheit von inneren und &ufleren Raumen)
* spielerisch sich vergessen (lustvolles Erleben des Mdglichkeitssinns)
* sich in inneren Raumen bewegen (Kinetik des Blicks, Tanz, Rhythmus)

Viele der hier stichwortartig markierten Bewusstseinsphdnomene héngen eng zusammen
und bilden verschiedene Perspektiven auf ein Grundphédnomen, das nur in der Umkreisung
zu fassen ist, die Kreativitat, die Fahigkeit, scheinbar aus dem Nichts heraus etwas Neues zu
schaffen. An dieses Vermogen kniipfen sich im Grunde alle oben aufgefiihrten Phénomene,
die wiederum jedoch fiir sich genommen auch eigene Qualititen besitzen. Wir konnen kaum
beschreiben, woher eine plétzliche Idee kommt, warum von einem Augenblick zum anderen
etwas sichtbar wird, was zuvor nur erahnt oder erhofft wurde. Warum geschieht tagelang
nichts und dann erscheint uns in einer einzigen Sekunde schlagartig etwas ganz klar?

Viele Kiinstler haben davon berichtet, wie sich in einem solchen Moment das ganze Leben
zusammenballt, sich wendet oder in einem veridnderten Licht erscheint, weil es von einer
Erkenntnis tiberstrahlt wurde, die sich oftmals an scheinbar unspektakuldren, eher hand-
werklichen Problemen der Kunst entziindete®. Oftmals besteht zuvor ein groBer existentieller
Druck?, der in einer schopferischen Losung gleichsam selbst zur Losung kommt.

Eine solche Losung gleicht einer sehr heilsamen Wendung, wie bei Elke Borchert in einer
erstaunlichen Weise deutlich wird. Wenn sie sagt:

Kunst hat mich ganz getffnet.
Eine Offenbarung durch Erkrankung,

(Borchert und Kiiwen 2000, S. 43) gerit die Erkrankung als existentielle Krise schlielich in
ein neues Licht: Die existentiell nichtende® Bedrohung wird gewendet in eine positive Kraft,
sie wird zur Voraussetzung einer positiven kiinstlerisch-produktiven Fiille, die wiederum eine
verdnderte Lebenserfahrung und Lebenshaltung ermoglicht. Diese Moglichkeit der Wen-
dung negativer Eingeengtheit des Lebens in ein positives Aus-sich-herausgehen meint auch
der Satz von Paul Celan in seiner Rede iiber den ,,Meridian‘: Die Kunst erweitern?/ Nein.
Sondern geh mit der Kunst/ in deine allereigenste Enge. Und setze dich frei. (Celan 1960,
S. 105) Immer mehr steht Elke Borcherts Leben im Zeichen des sich unerwartet 6ffnenden
Augenblicks, des gedehnten Jetzt, wie Hannah Arendt (1981, S. 217) sagt, der im Prozess
des Malens geschieht. Die Malerin gewinnt daraus die Kraft, der Resignation zu widerstehen.
Es widerfahrt ihr in der Kunst das Aufbrechen des gewohnten Blicks. Sie beginnt, das ihr
als eindeutig vor die Augen tretende zu hinterfragen und entdeckt andere Wahrnehmungen
einer Welt, der sie schon durch ihre Krebserkrankung entfallen gewesen zu sein schien.
Somit gelingt ihr die Transzendierung einer als auswegslos bezeichneten Realitit durch eine
Wandlung der Wahrnehmung im Prozess der kiinstlerischen Entwicklung.

Was an der Entwicklung der Bilder abzulesen ist, eine Entwicklung von realistisch-gegen-
stindlicher Darstellungsweise zu sich auflosenden, fliichtigen Formen, freien Farbspielen,
Uberlagerungen und Transparenz (siehe Abb. 1 bis 5), ist gleichzeitig auch reprisentativ fiir
eine innere Entwicklung: Die Bauzeichnerin begreift, dass der Weg zur Kiinstlerin auch der
Weg zu einer neuen Moglichkeit ist, die in die Enge geratene Wirklichkeit (der Erkrankung
zum Trotz) wieder zu 6ffnen und zu bewohnen®. Und zwar kompromissloser, wahrhaftiger
und intensiver als zuvor. Doch bleibt diese neue Hoffnung zunéchst Triger einer Utopie.
Womit die Hoffnung ndhren?
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Elke Borchert spiirt, dass der Weg durch den Schmerz, iiber die bedingungslose Konfron-
tation mit der als grausam empfundenen Realitdt fiihren muss. Und das heil3t fiir sie zum
einen das Wiederaufsuchen der Schatten der Vergangenheit (Elternhaus, Suizid des Vaters)
und zum anderen der eigenen Endlichkeit, dem Nahen des sich ankiindigenden Todes, den
Schrecken zu nehmen. Sowohl das Wiederaufsuchen wie auch die Konfrontation mit dem
Schrecken der Endlichkeit geschehen {iber das Medium der Malerei. Zunéchst tastend und
am Gegensténdlichen orientiert, dann zielstrebiger und sich einlassend auf Eingebungen der
Fantasie und den Eigenwillen der Farben und des Materials.

Es ist beeindruckend zu sehen, mit wieviel Hoffnung und Vertrauen sich die Malende auf
Farben und Formen warf. Ebenso faszinierend scheint mir allerdings auch die hier behauptete
Tatsache zu sein, dass die Kunst der Malerin etwas zu versprechen in der Lage war, das bis
zum Tod eingeldst und nicht enttduscht wurde.

4. Das Versprechen der Kunst

Ziel meiner hier zusammenfassend dargestellten Untersuchung ist es, mit Hilfe eines qualita-
tiven Ansatzes (und ich glaube, dies ist auch nur mit einem qualitativen Ansatz moglich) zu
zeigen, dass das Versprechen der Kunst iiber die reine Freude am unmittelbar Schonen, tiber die
sinnliche Kraft der Farben hinaus weist. Es lockt die Versuchenden in eine Offenheit hinaus,
in einen einzigartigen und angstmodulierenden Ort der Weite und unbegrenzten Potentialitit,
wo das Vertrauen auf die eigene Schopferkraft zum einzigen Halt in der Haltlosigkeit wird.
Was wird erscheinen? Was wird sich formen? Wohin?

Der Blick gerit aufer sich in einem perspektivlosen Weil. In dieses Unbegrenzte einen
bedeutungsvollen Strich zu setzen, kann einem Menschen plotzlich als etwas absolut Un-
mogliches erscheinen. Er muss ins Voraussetzungslose und scheut doch vor dem Moment
des Loslassens zuriick. Was fiir einen gefestigten Menschen albern klingt, kann fiir einen
Menschen in der Krise als Zeichen der eigenen Situation und als eine uniiberwindliche
Aufgabe erscheinen. Dass es aber dennoch einen Weg gibt, der nur {iber das Selbst fiihren
kann, muss er erst wieder erlernen. Die sich hinaus wagende Malerin wird, wie sie sagt, von
einem Begreifen ergriffen. Sie begreift, dass sie in der Haltlosigkeit auf ein Geflihrtwerden
vertrauen kann. Indem sie das Fallen riskiert, erlebt sie das Getragenwerden im Sturz und
der Fall wird zum Flug. Es geschieht eine Art Wiedereiniibung eines erschiitterten kindlichen
Urvertrauens, das durch das Trauma des viterlichen Suizids und der eigenen Erkrankung
zerstort worden war.

Elke Borchert entdeckt jedoch nicht nur die Moglichkeit, innere Bildwelten ausdriickend
zu entfalten, sondern sie entdeckt ebenso die Fliichtigkeit dieser Bilder. Sie werden im
kiinstlerischen Prozess zunehmend durchléssiger fiir Licht, erhalten eine Transparenz, die ein
standiges sich Entziehen der Bilder vor dem Festhalten des Bewusstseins veranschaulichen.
Was Maurice Merleau-Ponty in Bezug auf Cézanne beschreibt, ndmlich, dass die Fliichtigkeit
der wahrgenommenen Eindriicke, aus denen sich unsere Welt zusammen setzt, in Cézannes
multiperspektivischer Maltechnik zum Ausdruck kommt, scheint mir auch in Bezug auf
Elke Borchert in eingeschrinktem Malie zutreffend zu sein, obgleich ihre Malweise eine
andere ist.
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Abb 1: ,,Erntedank®, 1992

Folgt man der an Morbus Hodgkin erkrankten Kiinstlerin in ihre Bildwerke hinein, und
macht man sich die Miihe und folgt dem Tasten ihres Blicks, so bemerkt man, dass der nach
innen gerichtete Blick durch die Figuren und Farben hindurch dringt, ohne sich daran halten
oder etwas greifen zu kdnnen. Statt dessen iiberlagern sich die durchsichtigen Farbformen
zu neuartigen Konturen und werden zu Chiffren, die der freigesetzte Blick erst noch zu
deuten hat.

Das Interessante daran ist, dass es der Malerin selbst wie dem von au3en hinzutretenden
Betrachter ergeht: Sie lernt, auf Vorentwiirfe oder Skizzen zu verzichten und lésst sich von
den Farben tragen, von denen sie nicht weil3, was sie bedeuten sollen oder wohin sie fiihren
werden. Die Malerin betrachtet stundenlang Farbflachen auf der Leinwand, bis plotzlich
in der Tiefe eine Gestalt oder eine Form wahrnehmbar wird. Ohne zu z6gern malt sie das
Gesehene, das eigentlich noch nicht da war, heraus. Doch das Gesehene bleibt fliichtig,
transparent und erscheint irgendwo in der Tiefe der Farbrdume, ein aus wenigen hauchzarten
Konturen bestehender ,,Schmerzensmensch* zum Beispiel, durchstrahlt wie ein Koérper in
einem Rontgenbild.

Die Zeit scheint sich in diesen Gemilden zugleich zu entziehen und in den Uberlagerungen
der transparenten Formen abzulagern. Die Chiffren, an denen das Auge Halt sucht, entwickeln
ihre eigene Sprache. Es entsteht im Nachhinein eine Bildsprache, die von der Malerin in der
Betrachtung ihrer Gemaélde zu Sprachbildern transformiert wird. Die Sprachbilder tauchen in
Gedichten oder Reflexionen im Tagebuch wieder auf, wo sie der Reflexion iiber die eigene Iden-
titdt, die Frauen- oder Mutterrolle in der Gesellschaft und in der Natur dienen. Die Erfahrung des
Malens und die Deutung der Bilder bilden die tief verankerte Grundlage einer weltanschaulichen
Symbolik, deren Quelle schlieBlich das Erlebnis des Schopferischen wird.
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Abb. 2: ,,Ziegentraumpfad®, 1993

Auch an der metaphorisch-symbolischen Transformation der Weltanschauung lasst sich
eine Wandlung der Haltung zum Leben und zum Tod ablesen. Elke Borchert begreift ihre
gewandelte weibliche Identitdt aus einer spirituell empfundenen Wirklichkeit, deren Kraft
sich aus der kiinstlerischen Erfahrung ableitet. Das Schopferische wird zu einem Prinzip der
Natur, die gebiert und vernichtet. Die als weiblich und méannlich definierte Natur bringt immer
neue Formen hervor, die genauso vergehen miissen, wie ihre schillernd aufblithenden Farben.
Auch die Erscheinungen der Natur sind fliichtig und wo das Weibliche neues Leben zur Welt
bringt, ist es auch schon in einen Zyklus von Werden und Vergehen eingetreten.

In ihrem vielleicht beeindruckendsten Werk ,,Lebenszyklus“, das aus 7 Einzelbildern
zusammengesetzt ist, taucht diese philosophische Vision eines in einem iibergeordneten Zu-
sammenhang eingebetteten Lebens zum ersten Mal in aller Dringlichkeit auf. Faszinierend
ist, dass die Zusammengehorigkeit der 7 Bilder keinesfalls geplant war, sondern von Elke
Borchert plotzlich entdeckt wurde. Die Bilder entstanden unabhingig von einander und lieBen
sich vollig unerwartet zusammenbringen. Diese Entdeckung sowie die Vision der Einbettung
einzelner Wesen in den groflen Strom von Werden und Vergehen trafen die Malerin unerwartet
und wie ein Schock. Die sich im Malen vollziehende Suche nach der Erkenntnis vom Sinn des
Schicksals ihrer Erkrankung hatte sich hier scheinbar wie ein emergenter Sprung vollzogen.
Doch tatsdchlich hatte sich Elke Borchert malend langsam auf eine Erfahrung zu bewegt,
die mit der Idee des ,,Lebenszyklus* lediglich eine begriffliche Entsprechung findet. Voraus
geht ein kiinstlerisches Sich-finden, die Entdeckung ihrer weiblichen Identitéit sowie die tiefe
Erfahrung des Schopferischen. Die Erfahrung des Fliichtigen war integrativer Bestandteil
ihrer Wahrnehmung der Wirklichkeit geworden.
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5. Die Moglichkeit einer
Wandlung in der Haltung
zum Dasein verteidigen

Die organische Ganzheit vieler
dieser einzelnen Bewusstseinsphé-
nomene fiihrt schlielich zu einem
existentiellen Topos, der meine
Ansicht nach einen Kernbegriff
meiner Bemiihungen darstellt, und
den ich begrifflich wie folgt fassen
mdchte:

Im Zusammenwirken der oben
aufgereihten Phdnomene wird
eine Wandlung in der Haltung zum
Dasein ermoglicht, worin sich die
Riickgewinnung der existentiellen
Freiheit ausdriickt, die durch die
Herrschaft der Krebserkrankung
Abb. 3: , Lichtgestalten®, 1994 als eine das Bewusstsein nichtende

Bedrohung verloren zu sein schien.

Es gelang Elke Borchert durch
ihre bildnerische Kunst, in der Auseinandersetzung mit der ihre Existenz beherrschenden
Bedrohung, zu neuen Sinnstrukturen vorzudringen, die ihren Halt in den scheinbar haltlosen
Momenten schdpferischen Erlebens fanden. In der Krise gelang ihr die Transzendierung eines
geistigen Zustands, der, beherrscht von der Ubermacht der Endlichkeit, seine Zukunft und
damit seine Hoffnung eingebiifit hatte.

Es ist erstaunlich, dass es Elke Borchert im Prozess der Uberwindung dieses Schreckens
reiner Endlichkeit, des Unterworfenseins der Herrschaft der Zeit ebenfalls gelang, ihr Ver-
haltnis zu den verstorbenen Eltern zu erneuern. Diese Wandlung kann als ein Ergebnis des
Heilungsprozesses angesehen werden und bildet gleichsam den Indikator fiir das Vorankom-
men der Malerin hinsichtlich der Bewéltigung zuriickliegender Traumatisierungen. Auch hier
sind Tod und Leben zentrale Themen. Schon frith zeichnete sie in einer Collage das Grab
des am Suizid verstorbenen Vaters als das Grab eines anonymen Kriegssoldaten. Es war das
Grab eines fremd gebliebenen, strengen Menschen, der Gedichte schrieb und sich gleichzeitig
der Kunst versagte. Mit ihm, der im Krieg einen Durchschuss des Ellenbogens erlitt, hatte
sich die Tochter identifiziert und wurde doch abgewiesen. In dem scheinbar harmlosen Bild
eines vor dem Fenster vorbeilaufenden nichtlichen Laternenumzuges, in dem zum ersten
Mal die rdumlichen Ebenen und Figuren ineinander kippen, malt Elke Borchert plotzlich
einen Lichtkreis um den Ellenbogen einer farbenfrohen Gestalt. Erst viel spater erkennt sie
den Zusammenhang mit dem kriegsverletzten Ellenbogen des verstorbenen Vaters. In diesem
licht- und farbvollen Bild taucht unerwartet das Lebensthema von Verletzung und Heilung auf
und kommt iiberraschend zu einer Losung: Ein Lichtkreis versucht der Verletzung des Vaters
ihren Schrecken zu nehmen und erscheint als das Motiv einer Wandlung des Schmerzes in
Licht. Die unbewusste Imaginationskraft erlaubt hier das Wiederaufsuchen alter, aber noch
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Abb. 4: , Lebensbaum®, 1995

unverschlossener Wunden und zugleich ihre Transformation in das symbolische Geschehen
einer Heilung, die sich am Bild ganz konkret vollziehen kann.

Aus dieser Perspektive betrachtet kann man sagen, dass sich Elke Borchert in ihren
Bildern selbst voraus war. Sie entdeckte erst nachtriglich die bedeutsamen Inhalte ihrer
Bilder, die moglichst voraussetzungslos und frei entstehen sollten. Das unbewusste Sich-
selbst-voraus-sein im Malen lieB3 die Kiinstlerin mit ihren Bildern in einen Dialog treten, in
dem sie sich selbst etwas {iber sich selbst mitteilen konnte, ohne die Dimension sinnlicher
und lebensbezogener Erfahrung verlassen zu miissen. Uber die Bilder holte sie sich wieder
selbst ein und konnte nachtriglich deuten, was ihr im Fluss der Farben plotzlich vor Augen
getreten war. Als Elke Borchert zu schwach zum Malen geworden war, versammelte sie im
Sterbezimmer ihre Bilder um sich und lieB sie bis zu ihrem Tod fiir sich und miteinander
sprechen. Sie starb in dem Bewusstsein, dass die Bilder auch noch nach ihrem Tod fiir das
Rétsel ihres Daseins eintreten wiirden. Sie starb eineinhalb Jahre nach der von Spezialisten
prognostizierten Zeit.

Die Kunst hielt bis zum Schluss, auch im Anblick der Majestét des Todes (Petersen 1997,
S. 33) ihr Versprechen: Sie forderte die Malerin auf, an der gelebten Erfahrung festzuhalten,
an der Sinnlichkeit und an dem, was sich iiber sie mitteilt. Und im Mittelpunkt der gelebten
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Abb. 5: . Im Schmerz Licht sein®, 1995/1996

Erfahrung, so lehrt uns das existentialistische Denken, steht nicht die Sinnlosigkeit der Welt,
sondern das Absurde. Das Absurde in der gelebten und unmittelbaren Erfahrung entspringt
dem Konflikt zwischen dem Verlangen nach Sinn und der Enttduschung dieses Verlangens
im Leben. Man kann sagen, dass die Kunst Elke Borchert geholfen hat, dem Absurden treu
zu bleiben, d.h. im Bewusstsein der Enttauschung am Verlangen nach Sinn festzuhalten.

Aus dieser Perspektive wird vielleicht besser versténdlich, warum Elke Borchert trotz ihrer
sie zunehmend verzehrenden Krebserkrankung sagen konnte: Malen ist meine Heilung.

Ein Satz, der in der gegebenen Lebenssituation als absurd erscheinen muss, wird zum
Symbol einer aus der Erkrankung heraus geschehenden Wandlung in der Haltung zum Da-
sein im Sinne einer Befreiung der in die tddliche Enge geratenen Existenz. Heilung meint
das Aufbrechen einer depressiven Struktur, der Herrschaft der Zeit als reine Endlichkeit, die
Uberwindung einer Traumatisierung im Zuge der Entdeckung einer neuen Wahrnehmung
und einer neuen Identitit, die die Erkrankung zu integrieren und in etwas Ubergeordnetem
aufzuheben vermag.

Die Malerin verteidigt mit der Kunst die Freiheit der Wandlungsfahigkeit gegen die
Herrschaft der Erkrankung als Krise der ganzen Personlichkeit, gegen Angst, Haltlosigkeit,
Depression und Schmerz. Es handelt sich dabei um eine Freiheit, die Voraussetzung jeglicher
geistigen Heilung ist.

Der Philosoph Merleau-Ponty sagte {iber den Zusammenhang von Leben und Krankheit:
Wenn es einewirkliche Freiheit gibt, dann nur im Laufe des Lebens, durch die Uberwindung
unserer Ausgangssituation, ohne dasswir jedoch aufhérten der selbe zu sein...(Merleau-Ponty
2000, S. 487). Dieser Satz driickt schlielich das ganze Kernanliegen meiner Untersuchung
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in Bezug auf Heilung durch Kunst aus, ndmlich zu zeigen, wie die Kunst die Freiheit der
Wandlungsfahigkeit als Voraussetzung der geistigen Heilung verteidigt und ein Vermdgen
behauptet, das ein Menschenleben in aller Absurditit sinnvoll erscheinen ldsst. Es geht
schlieBlich um die Bewahrung eines Vertrauens, an das niemand eindrucksvoller appellierte
als Ovid (Ovid 1990, S. 386):

,,Keines verbleibt in derselben Gestalt, und Veeranderung liebend
Schafft die Natur stets neu aus anderen andere Formen,
Und in der Weite der Welt geht nichts - das glaubt mir - verloren.

Anmerkungen

1) Siehe z.B. Jean-Paul Sartre, der ein radikales Konzept menschlicher Freiheit mit dem Begriff der Existenz
verband (s. ,,Das Sein und das Nichts*). Merleau-Ponty ist da zuriickhaltender, er sieht unser Bewusstsein
mit dem Vermogen der Unterbrechung ausgertistet, es kann den Ablauf der Zeit, in den es eingebettet ist,
unterbrechen. Freiheit ist bei M.-P. also kein in erster Linie transzendentales Vermogen der Abstandnahme,
sondern eine in unsere konkrete Existenz eingreifende Wirklichkeit. Sie kann nicht absolut sein, weil sie
auf einem vorgéngigen Erwerb beruht, sie bleibt aber trotzdem Freiheit, weil sie diesen Erwerb verwandelt
und eine neue Tradition stiftet. Sie besteht im Vermogen zur Initiative, in dem Austausch von Moglichkeit
und Wirklichkeit.

Ohne den Namen von Sartre eigens zu erwihnen, iibt Merleau-Ponty Kritik an Sartres Freiheitsbegrift: Wir
seien kein Nichts, das sich selber erst ins Sein bringen miisste, wir seien keine Wesen, die sich im Ausgang
vom Nichts stindig neu wihlen miissen. Es gebe kein freies Schweben im Nichts, immer sind wir in der
Fllle, im Sein. Freiheit sei nie absolut, ihr unaufhorliches Vermdgen des Entzuges stiitzt sich auf mein
universales Engagement in der Welt (Phin.d.Wahrn., S. 513). Es gebe jenen natirlichen Vorentwurf einer
Subjektivitat, jenein sich selbst gegriindete vor personale Zeit (ebd. S. 514). Die Rede vom Feld der Freiheit
meint, dass Freiheit immer auf nahen oder fernen Moglichkeiten beruhe und somit verwiesen auf Situationen
stets bedingte Freiheit bleibe. Der Mensch sei insofern eine geschichtliche Struktur, eine bestimmte Weise
der Existenz, ein eigener Stil, welcher der Natur und der Geschichte seine Bedeutung gibt, keine beliebige,
sondern jene aufgrund seines Zugangs zur Welt notwendige Bedeutung.

2) Siehe Manfred Theunissen: ,,Zeitenwende und Wende der Zeit“, dort eine zentraler Begriff fiir die
Fremdbestimmtheit des Menschen durch eine ilibergeordnete zeitliche Ordnung, die der Mensch zu
transzendieren versucht, um sich zu befreien. (Berlin 2001, s. Titel)

Aufeinem Symposion in der Berliner Akademie der Kiinste problematisierte Theunissen diesen Begriff von
sich aus, machte dann jedoch auch deutlich, dass es keinen besseren Begriff gebe, um das Machtverhiltnis
einer Unterwerfung und ihre Uberwindung darzustellen. Ein solches Verhiltnis scheint mir im Falle Elke
Borcherts zwischen Individuum und Krankheit ebenfalls vorzuliegen. Die Krebserkrankung beherrscht nicht
nur selbst, sie erlegt auBerdem eine Herrschaft der Zeit auf, indem sie das Bewusstsein der Endlichkeit
verstirkt. Es handelt sich sozusagen um eine depressive Struktur, die es zu transzendieren gilt. In seinem Werk
,.Negative Theologie der Zeit* (Frankfurt 1992) beschreibt der Autor dieses Phdnomen wie folgt: Die Zeit
herrscht Uber uns, Uber uns Menschen ebenso wie Uber die Dinge: Und zwar richtet sie eine entfremdende,
keine befreiende Herrschaft tiber uns auf. ... Das die uns beherrschende und durchherrschende Zeit auch
durch uns herrscht, haben wir Menschen zwar den Dingen voraus, aber das Subjekt, durch dasdie Zeit ihre
Herrschaft ausiibt, ist sich entfremdet. Hinderk M. Emrich zitiert diese Stelle in seinem Artikel ,,Erinnerung,
Vergessen und Depression‘ (in ,,Fortschritte Neurologischer Medizin“, Thieme, Stuttgart/NY 2000, S. 151),
um auf die Herrschaft der Zeit als fundamental existentielle Dimension fiir die Psychopathologie hinzuweisen.
Das Subjekt gerate unter den Druck der Notwendigkeit von Wi der stand gegen die Herrschaft der Zeit, woraus
sich ein Leiden unter der Herrschaft der Zeit ergebe. Wie Theunissen meint: Das Krankmachende ist die
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Zeit selbst. Seist esin dem Snne, dass ihre Herrschaft durch den Abbau der Gegenmacht des Subjekts
ungehindert zur Geltung komnt. ... Prototyp dieser Pathologie des Daseinsin der Zeit ist die Melancholie,
dasmelancholische Leiden unter der Herrschaft der Zeit. Ich flihre diese Begriffe hier auf, da ich meine, dass
sich Elke Borchert mit ihrer Malerei gegen diese Herrschaft der Zeit gewehrt hat. Sie war durch eine tddliche
Krankheit in Gefahr, in einen vorzeitigen inneren Stillstand im Werden der Personlichkeit zu verfallen. Die
Zeit ging durch sie hindurch, sie hatte am normalen Leben keinen Anteil mehr. Die Kunst ermdglichte ihr die
Losung aus einer Erstarrung und ein Mitgehen mit der Zeit. Es wurde ihr schliefSlich sogar eine Wandlung
moglich, weil die Zeit sich wendete: Die Herrschaft der Zeit wurde transzendiert, eine andere Erfahrung
von Zeit, der Eigenzeit des Kunstwerkes, wurde fiir das Leben der Kiinstlerin bestimmend. Es geschah eine
Losung durch die Kunstzeit des Werkes, eine Eigenzeit, die es uns sozusagen auferlegt. (Gadamer, ,,Die
aktualitdt des Schonen®, 1977, S. 59)

3) Samuel Beckett, um ein Beispiel zu nennen, lief iiber die Quaimauer am Hafen von Dun Loghaire in
Dublin entlang, als ihm plétzlich, wihrend er in den Anblick des wolkenverhangenen Himmels iiber der Bucht
versunken war, klar wurde, wie er sein ndchstes Buch zu schreiben hatte. In einem einzigen Augenblick sei
ihm deutlich geworden, wie sein Stil sich verdndern musste, um dem auf den Grund zu gehen, was er wirklich
sagen wollte. Was wollte er denn wirklich sagen? Auch das wurde ihm in diesem Moment vor Augen gefiihrt.
Es ist die Eigenart solcher kreativen Sekunden, dass in ihnen vieles zusammenfillt. Ich habe den Hafen von
Dun Loghaire selbst auf der Quaimauer umwandert und kann nur bestétigen, dass es ein sehr inspirierender
Ort ist. Nur warum, das kann ich nicht wirklich behaupten erkldren zu kénnen.

4) Der an Epilepsie erkrankte Dostojewski schrieb seine Erzahlung ,,Der Spieler im Sog einer plotzlichen Idee
innerhalb weniger Tage fast ohne Unterbrechungen. Seine existentielle Situation war allerdings verheerend, er
hatte hohe Schulden aufgrund einer Spielsucht. Die Idee, genau dariiber zu schreiben, kann als ein Phdnomen
der Befreiung durch Kreativitét verstanden werden, als eine Moglichkeit, sich zum Dasein zu verhalten. Im
Roman ,,Der Idiot* schrieb Dostojewski liber einen an Epilepsie erkrankten jungen Mann.

5) Meint hier: Die Bedrohtheit der Existenz durch eine vollige Sinnentleerung, durch den nichtenden Tod.
Die Formulierung des Nichtenskommt urspriinglich vom Philosophen Martin Heidegger, der sich die Frage
stellte: Warum ist irgend etwas, wenn da nichts sein konnte? Diese Alternative existentieller Nichtsheit
ist fur Heidegger keine bloBe Leere oder grammatische Fiktion. Er ist buchstéblich von dem Begriff ist
(griechisch on) tiberwiltigt und erstaunt iiber die Tatsache der Existenz. Heidegger entdeckt die aktive Kraft
des Nichts und bedient sich eines Beispiels aus der Musik: Sein hat im Heideggerschen Sinn wie Musik
eine Geschichte und eine Bedeutung. In der Musik sind Intervalle mit Sinn geladen. Diese Analogie hilft
das Verhiltnis zu verstehen, in dem bei Heidegger eine aktive Nichtsheit (das nichtende Nichts) (bei Sartre
le néant) zum Sein steht.

6) Die Kunst bewohnt die Welt: Ausdruck von Merleau-Ponty, s.o.

Zu den Bildern

Die Bilder sind ausgewéhlte Werke der Kiinstlerin Elke Borchert und erscheinen in chronologischer
Reihenfolge, welche auch die kiinstlerische Entwicklung der Kiinstlerin repréasentieren soll (sieche auch
Kapitel 3, S.119).

Die Bilder wurden entnommen aus: Kiiwen M und Borchert E (2000). Heilendes Malen. Bremen: Donat.
Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Verlags.
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Effekte kunsttherapeutischer Interventionen auf
die Befindlichkeit von Krebspatienten

Norbert Grulke, Stephanie Stéhle, Alexandra Juchems,
Vera Heitz und Harald Bailer

Zusammenfassung

Trotz der langen Tradition von kiinstlerischen Therapieverfahren gibt es nur wenige Studien,
die den Fokus nicht auf das Produkt (das Bild), sondern auf den Patienten richten. Im on-
kologischen Bereich existieren keine kontrollierten Studien, die Effekte von Kunsttherapie
psychometrisch erfassen.

Im Rahmen einer kontrollierten Pilotstudie zur Wirksamkeit kunsttherapeutischer Inter-
ventionen bei Krebspatienten in einem Akutkrankenhaus haben wir untersucht, inwieweit die
Interventionen einen Einfluss haben auf Symptome, Stimmung und Krankheitsbewéltigung
der Patienten. Hierfiir wurden von 21 Patienten jeweils vor und nach den einzelnen Sitzungen
mittels POMS (Profile of Mood States) und zehn visuellen Analogskalen Daten erhoben.
Die psychometrischen Instrumente erfuhren seitens der Patienten eine hohe Akzeptanz.

Sowohl im Fragebogen als auch auf allen erfassten Skalen konnte bei den Patienten im
»vorher-nachher-Vergleich eine Besserung festgestellt werden. Fiir die Ergebnisse aus dem
Fragebogen ist ein positiver Trend {iber die Zeit ersichtlich, der sich in den visuellen Ana-
logskalen nicht im selben MaBe findet. Trotz zuriickhaltender Interpretation wegen kleiner
Fallzahl und potentiellen anderen intervenierenden Variablen gehen wir davon aus, dass
Kunsttherapie fiir eine bestimmte Gruppe von Patienten (eher jiinger, weiblich und besser
gebildet) eine wirkungsvolle Intervention darstellt.

Einleitung

An Krebs zu erkranken, bedeutet eine immense Herausforderung fiir die Betroffenen. Die
verschiedenen Belastungen, die existenzielle Bedrohung durch die Erkrankung selbst und die
sehr belastenden Nebenwirkungen der Therapie verursachen héufig psychische Symptome.
Sehr viele Patienten leiden unter Depressionen, multiplen Angsten und eingeschrinkter Le-
bensqualitét. Deshalb stellt die Forschung auf dem Gebiet der supportiven psychotherapeuti-
schen Interventionen einen wichtigen Faktor zum Erhalt bzw. Verbesserung der psychischen

Besonderen Dank fiir die exzellente Arbeit, der guten, fruchtbaren Kooperation und der Unterstiitzung
bei der Datenaquise an die beiden Kunsttherapeutinnen Karin Blaul und Brigitte Hirlinger und an Frau
Dr. Sibylle Herrlen-Pelzer, die sich stets fiir den Erhalt kultureller und kiinstlerischer Angebote an unserer
Universitdtsklinik einsetzt.
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Gesundheit und der Lebensqualitit dieser hoch belasteten Patientengruppe dar.

Kunsttherapie ist eine Form der psychotherapeutischen Intervention mit langer Tradition.
Ihre Anfénge liegen etwa 100 Jahre zuriick und haben ihren Ursprung in psychiatrischen Ein-
richtungen. Gerade in diesem Bereich gibt es zahlreiche Kasuistiken und qualitative Analysen
vor allem der Kunstwerke, nicht jedoch der Patienten (Tretter 1997). Neben der Vielzahl an
Ver6ftentlichungen in der Psychiatrie gibt es auch einige wenige Untersuchungen in anderen
Bereichen wie z. B. in der Gynékologie bei Patientinnen mit vorzeitiger Wehentatigkeit (Klapp
et al. 1998) und bei Risikoschwangeren (Bartsch et al. 2002), bei TBC-Patienten (Rosner-
David und Illusorio 1995) und in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Klosinski 1998).

In den relativ seltenen kunsttherapeutischen Studien mit Krebspatienten wurden ebenfalls
schwerpunktméBig die Bilder der Patienten und nicht die Patienten selbst analysiert (Gabriel
et al. 2001, Giinter 2000, Luzzatto und Gabriel 1998).

Erst Deane et al. (2000) dnderten den Blickwinkel und legten den Fokus auf das Erleben
der Betroffenen. Sie berichten {iber 21 Patienten, die an einem komplexen kunsttherapeuti-
schen Programm iiber 16 Wochen teilgenommen haben und im Anschluss befragt wurden.
Die inhaltsanalytisch ausgewerteten Interviews weisen darauf hin, dass die Patienten in erster
Linie im Hinblick auf ihre Gefiihle und deren Ausdruck in positiver Art und Weise profi-
tierten und so in ihrem personlichen Wachstum und Umgang mit den ihnen nahe stehenden
Personen gefordert wurden.

Bislang gibt es nach unseren Literaturrecherchen jedoch keine Studie, die die Effekte von
Kunsttherapie auf Krebspatienten mit Hilfe von standardisierten psychometrischen Messver-
fahren einer quantitativen Analyse unterzieht.

Bereits 1991 wurden auf den hdmatologisch-onkologischen Stationen der Uniklinik Ulm
wochentliche Maltherapiestunden angeboten (Herrlen-Pelzer 2003). Eine 1995 auf diesen
Stationen durchgefiihrte Studie basierte auf der Frage von Zusammenhéingen des bildneri-
schen Ausdrucks mit Krankheitsverlauf und —bewiltigung (Herrlen-Pelzer und Rechenberg
1998). Die Ergebnisse, die anhand von Fremd- und Selbsteinschitzungen und Bildanalysen
gewonnen wurden, lieBen den Riickschluss zu, dass wihrend der Maltherapiesitzungen Be-
wiltigungsprozesse stattzufinden scheinen.

Dieser Eindruck motivierte uns zur Durchfiihrung einer kontrollierten Pilotstudie mit der
Fragestellung, ob Kunsttherapie fiir Krebspatienten ein erfolgreiches psychosoziales Begleit-
programm darstellt. Weiterhin wollten wir liberpriifen, ob die Effekte von Kunsttherapie mit
bewihrten psychometrischen Standardinstrumenten erfasst werden konnen.

Patienten und Methode

Zwei Kunsttherapeutinnen bieten schon linger zweimal wochentlich fiir Patienten der hdmato-
logisch-onkologischen Stationen der Abteilung Innere Medizin III (Hdmatologie / Onkologie)
des Universititsklinikums Ulm tiber jeweils 1'/, Stunden eine offene kunsttherapeutische
Gruppe an. Die Teilnehmerzahl schwankte zwischen 0 bis 5 Patienten'. Aufgrund des offenen
Charakters der Veranstaltung wurde kein bestimmtes Thema gestellt, vielmehr konnten sich
die Patienten je nach Stimmungslage selbst entfalten. Die entstandenen Bilder wurden nicht
bewertet und nur auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten mit ihm besprochen.
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Da die Verwendung von Buntstiften, Wachsmalkreiden und Kohle eher Perfektionsansprii-
che der Patienten an sich selbst und ihre Werke anregt, wurden sie nur am Rande angeboten;
schwerpunktméBig setzten die Therapeutinnen die Nass-in-Nass-Technik ein. Hierbei wird ein
leicht saugfihiges Papier beidseitig angefeuchtet und auf der Unterlage glatt gestrichen. Die
mit einem breiten Pinsel aufgetragenen Wasserfarben konnen nun iibergangslos ineinander
verflieBen, wodurch unterschiedliche Farbiibergiinge meist Stimmungsbilder entstehen lassen.
Diese Methode kann ohne Vorkenntnisse schnell erlernt werden und fiithrt im vorgegebenen
Zeitrahmen zu einem abgeschlossenen Bildergebnis. Nach Aussage vieler Patienten ist ihnen
dies wichtig, weil sie ihre eigenen Ergebnisse gleich sehen kdnnen.

Studiendesign

Im Rahmen einer Pilotstudie mit Kontrollgruppendesign zur Wirksamkeit von Kunsttherapie

bei onkologischen Patienten wurden von Oktober 1998 bis Mérz 2000 alle Patienten, die eine

Therapiestunde besuchten, direkt im Anschluss an die erste Sitzung befragt, ob sie an einer

begleitenden Untersuchung zur Wirkung der kunsttherapeutischen Interventionen teilnehmen

mochten. Sie wurden dariiber informiert, dass die Teilnahme freiwillig ist und keinen Einfluss
auf die Behandlung oder auf weitere Teilnahmemoglichkeiten am kunsttherapeutischen An-
gebot hat. Nach dem schriftlichen informed consent wurden die Studienteilnehmer befragt
und gebeten, verschiedene Fragebdgen auszufiillen. Parallel dazu wurden Kontrollgruppen-
teilnehmer, die das kunsttherapeutische Angebot nicht in Anspruch nahmen, von denselben

Stationen, von denen die Studienpatienten kamen, zuféllig rekrutiert. Beide Patientengruppen

erhielten die gleichen Fragebdgen, Fremdratings und Interviews zur Krankheitsbewéltigung.

Der erste Messzeitpunkt lag am Beginn der Kunsttherapiesitzungen, der zweite Messzeitpunkt

lag fiir beide Gruppen ca. drei Monate nach der ersten Befragung (vgl. Stihle 2002).

Um eventuelle Anderungen wihrend den einzelnen Kunsttherapiestunden zu dokumen-
tieren, wurden, eingebettet in das obige Design, die Studienteilnehmer zusétzlich vor und
nach jeder Sitzung mittels POMS ,,Profile of Mood States” (McNair et al. 1981) und VAS
,» Visuelle Analogskalen* befragt:

* Beim POMS handelt es sich um eine Selbstbeurteilungsskala mit 35 Items, die zu vier
Skalen (Niedergeschlagenheit, Miidigkeit, Missmut und Tatendrang) zusammengefasst
werden und die voriibergehende, wechselnde Stimmungszustinde iiber Adjektive erfassen.
Die Befragten geben dabei auf einer 7-stufigen Skala an, inwieweit das jeweilige Adjektiv
ihrem Empfinden entspricht.

» Die VAS wurden von uns entwickelt und bestehen aus insgesamt 10 Skalen. Der Patient
markiert auf einer 100 mm langen Linie zwischen zwei Ankerpunkten wie er sein Befin-
den und seine Situation im Hinblick auf zehn Themen (z.B. psychische und physische
Belastungen, Schmerz, Angst und Krankheitsbewaltigungsmechanismen?) einschétzt. In
der Auswertung wird als Skalenwert der Abstand in mm vom linken Ankerpunkt (= 0) bis
zur Markierung (maximal 100 = rechter Ankerpunkt) erfasst. Es resultiert ein Range von
0 bis 100.

Die Studiengruppe, liber deren Verlaufsergebnisse wir hier berichten, setzte sich aus 21 Pa-

tienten zusammen, die folgende Einschlusskriterien erfiillten: maligne Erkrankung, deutsch-

sprachig, Mindestteilnahme an insgesamt drei Therapiestunden.
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Abb. 1: Stimmungszustdnde (POMS) vor und nach den kunsttherapeutischen Sitzungen

Ergebnisse

Stichprobe

Im Untersuchungszeitraum erfiillten 21 Patienten die Einschlusskriterien. Alle diese
Patienten waren bereit, an der Untersuchung teilzunehmen. Zum Zeitpunkt t2 konnten
allerdings nur noch 16 Probanden befragt werden. Drei Patienten waren in der
Zwischenzeit verstorben, zwei weitere konnten nachstationér nicht mehr erreicht werden
(lost to follow up).

Soziodemographische Daten

57% der Studienteilnehmer waren weiblich (n = 12), tiber die Hélfte lebten in einer festen
Partnerschaft (n = 12), ein Drittel war jiinger als 36 Jahre (n = 7) und nur 14% iiber 55 Jahre
alt (n=3). Mit 33,3% waren Abiturienten (n = 7) gegeniiber der Gesamtbevolkerung iiberre-
présentiert. Insgesamt kann gesagt werden, dass die Kunsttherapieteilnehmer eher weiblich,
jinger und besser gebildet sind als das Patientenkollektiv insgesamt.

Medizinische Daten

Patienten mit akuten Leuk@mien stellten die grof3te Einheit dar (n=9), Lymphome (n=6) und
solide Tumore (n = 5) waren nachgeordnet. Ein Patient litt an einer Osteomyelofibrose.
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Fragebogenergebnisse

Die Datenerhebung der soziodemographischen und medizinischen Daten fand im Intervall
zwischen erster und zweiter Sitzung statt, die Fragebogendaten ,,vorher-nachher* wurden ab
der 2. Sitzung erhoben. Es liegen fiir insgesamt 17 Patienten Daten der ersten und zweiten
gemessenen Sitzung vor, von der dritten Sitzung noch von 14, von der 4. bis zur 7. Sitzung
nimmt das n kontinuierlich von 7 iiber 5 auf 4 ab. Mehr als 7 Sitzungen innerhalb von drei
Monaten hatten nur 2 Patienten.

Wie aus Abb. 1 (S. 132) zu ersehen ist, zeigt der POMS im Vergleich ,,vorher-nachher*
einen Riickgang der negativ konnotierten Emotionen Niedergeschlagenheit, Miidigkeit und
des Missmutes nach jeder Therapie. Zu Beginn der nichsten Stunde ist der Stimmungszustand
wieder schlechter als am Ende der letzten Therapie, dennoch féllt er im Allgemeinen nicht auf
das Niveau des Ausgangswertes zuriick. Vergleichbares gilt auch fiir die Skala Tatendrang,
der, wie gewiinscht, nach den Stunden héher war als zuvor.

Die Ergebnisse der Visuellen Analogskalen (Abb. 2) sind in der Gestalt den Ergebnissen des
POMS éhnlich. Auch hier bildet sich der positive Verlauf der einzelnen kunsttherapeutischen
Sitzungen ab. Obwohl es fiir die meisten Items einen Trend in die richtige Richtung gibt,
lasst sich eine positive Tendenz iiber die Zeit vergleichbar zu dem der negativen Emotionen
beim POMS nicht mit derselben Eindeutigkeit ablesen.

Diskussion

Wir untersuchten im Rahmen einer kontrollierten Studie 21 Patienten, die an einem offenen
kunsttherapeutischen Angebot auf den himatologisch-onkologischen Stationen des Univer-
sitdtsklinkums Ulm in einem 3-Monats-Zeitraum wenigstens dreimal teilnahmen.
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Abb. 2: Selbsteinschitzungen (VAS) vor und nach den kunsttherapeutischen Sitzungen
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Den Patienten wurden jeweils zu Beginn und am Ende der 90-miniitigen Sitzung POMS und
VAS vorgelegt. Im Gegensatz zu den meisten vorliegenden Studien richteten wir den Fokus
unserer Aufmerksamkeit nicht auf die Verdnderungen in den Produkten (Bilder) der Patien-
ten, sondern auf die psychischen Verdanderungen auf Seiten des Patienten selbst. Zusétzlich
wollten wir zeigen, dass die Effekte der Kunsttherapie mit herkdmmlichen standardisierten
Instrumenten psychometrisch erfasst werden kdnnen.

Ein klares Ergebnis unserer Erhebungen stellt dar, dass vom Beginn bis zum Ende einer
kunsttherapeutischen Sitzung Effekte auf psychischer Ebene aufzuzeigen sind. Es {iberrascht,
dass sich so gut wie auf allen untersuchten Skalen sowohl des POMS als auch der VAS iiber
alle Sitzungen hinweg eine Verdnderung im Sinne einer symptomatischen bzw. stimmungs-
maBigen Verbesserung abbildet.

Es ist zundchst nahe liegend, diesen Effekt auf die Intervention zuriickzufiihren, da erste
und zweite Messung unmittelbar vor und nach der Sitzung durchgefiihrt wurden. Offen
jedoch ist, ob es sich um einen fiir die kunsttherapeutische Intervention spezifischen Effekt
handelt oder sich in diesem Setting unspezifische Effekte zeigen. So konnte z.B. die soziale
Interaktionsmoglichkeit bzw. andere unspezifische Gruppeneffekte das entscheidende Mo-
ment darstellen, das sich in einem offenen musiktherapeutischen Angebot oder aber auch
in einem offenen Bastelkreis — wie er an unserer Klinik fiir Patienten angeboten wird (vgl.
Herrlen-Pelzer et al. 1993) — ebenso auswirken konnte.

Auch besteht die Notwendigkeit einer hinreichenden Motivation auf Seiten des Patienten
aktiv an einem Angebot teilzunehmen, d.h. der Patient muss sich entschlossen haben, etwas
zu tun. Dieses aktive Tun von Seiten des Patienten im Sinne eines aktiven Krankheitsbewil-
tigungsstils (Heim 1998) stellt ein weiterer potentieller Wirkfaktor dar.

Weiterhin muss der Patient korperlich in der Lage sein, den Patientenaufenthaltsraum
aufzusuchen (auf derselben Etage wie die Patientenzimmer mit einem geringen Fuliweg;
bei Bedarf kdnnen Patienten im Sitzwagen gebracht werden), um das kunsttherapeutische
Angebot wahrnehmen zu konnen. Insofern spiegelt sich hier die korperliche Verfassung der
Studienpatienten wider.

Zur Klarung der spezifischen Wirkung der kunsttherapeutischen Interventionen sind
detaillierte Untersuchungen, am besten im Rahmen vergleichender kontrollierter und ran-
domisierter Studien notig.

Der optische Verlauf der Kurven suggeriert, dass zusétzlich eine Tendenz im Hinblick auf
eine Verbesserung liber die Zeit besteht. Der durchschnittliche Patient profitiert von jeder
einzelnen Sitzung, seine Situation scheint sich aber insgesamt auch iiber die Abfolge der
Sitzungen hinweg zu verbessern.

Zum einen konnte hier eine Dosis-Wirkungs-Beziehung angenommen werden: je hoher
die Dosis (= haufigeres Wahrnehmen der kunsttherapeutischen Angebote) desto grofier der
positive Effekt auf Befinden und die personliche Situation. Wegen den zum Teil groflen
Abstidnden zwischen den einzelnen Sitzungen und der Vielzahl der unkontrollierten poten-
tiellen EinflussgroBen scheint uns diese Interpretation im Rahmen unserer Ergebnisse sehr
spekulativ. Es ist genauso gut moglich, dass sich in der kontinuierlichen Verbesserung primér
der somatische Verlauf der Erkrankung widerspiegelt. Fiir weitere Aufklarung potentieller
Dosis-Wirkungs-Zusammenhinge wiren Einzelfallanalysen und eine gezielte, erheblich
umfangreichere Studie notwendig.

Unsere Ergebnisse basieren insgesamt auf einer niedrigen Fallzahl. Insofern kann kein
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Anspruch auf Generalisierbarkeit erhoben werden. Ein besonderer Punkt in dieser Hinsicht
stellt die hohe Selbstselektion der Teilnehmer dar (eher weniger als 1% aller Patienten der
Stationen nahmen das Angebot wahr). Auch in unserer Studie — wie allgemein aus der Psy-
chotherapieforschung bekannt — sind die Teilnehmer eher weiblichen Geschlechts, jiinger und
verfligen tiber eine hohere Schulbildung als das Patientenkollektiv insgesamt. Unbestritten
ist das Faktum, dass (psycho-) therapeutische Interventionen wirksam sind. Wer von Kunst-
therapie profitiert und inwieweit Kunsttherapie gleich wirksam oder wirksamer ist als andere
psychotherapeutische Interventionen bei Krebserkrankungen, ist eine noch ungeklirte Frage.

Nach unseren vorldufigen Ergebnissen scheint, dass Kunsttherapie eine Intervention darstellt,

die zumindest im Akutsetting nur von wenigen Krebspatienten angenommen wird, fiir diese

Patienten sie jedoch eine wirksame Therapie darstellt. Deshalb sind wir zuversichtlich, dass

unsere Ergebnisse in einer umfangreicheren Studie repliziert werden konnen.

Der zweite Fokus unserer Untersuchung belegt, dass eine psychometrische Vorgehenswei-
se zu inhaltlich plausiblen Ergebnissen fiihrt und somit fiir die weitere kunsttherapeutische
Forschung niitzlich ist.

Die visuellen Analog-Skalen und der POMS sind geeignete Instrumente zur Erfassung
von Symptomen, Befindlichkeiten und Stimmungen und auch deren kurzfristige Verdnde-
rungen, wie sich in den Unterschieden zwischen Beginn und Ende der kunsttherapeutischen
Sitzungen zeigt.

Von Seiten der Patienten sind uns keine Schwierigkeiten hinsichtlich der Akzeptanz der
eingesetzten Messinstrumente bekannt geworden. Auch die urspriinglichen Befiirchtungen
der Kunsttherapeutinnen, der Einsatz von Fragebdgen konnte die Patienten abschrecken, zu
den Sitzungen zu kommen bzw. den gestalterischen Prozess negativ beeinflussen, haben sich
als unbegriindet erwiesen. Selbst das umfangreiche Fragebogenpaket, das den Patienten zu
Beginn und Ende der Studie vorgelegt wurde, rief anfangs eher bei den beteiligten Kunst-
therapeutinnen Skepsis hervor als bei den Patienten.

Mit Untersuchungen von Effekten nonverbaler psychotherapeutischer Interventionsmethoden
bei korperlich Kranken wird ein junges, moglicherweise sehr lohnendes Forschungsfeld bear-
beitet. Kiinftige Studien zur Kunsttherapie bei Krebserkrankungen sind in verschiedenen Rich-
tungen denkbar, die folgenden Vorschlége sollen eine Idee iiber zukiinftige Projekte geben:

* Einzelfallstudien: Umfangreich dokumentierte Einzelfalle in ihrem Verlauf kdnnten In-
formationen und Hypothesen liefern iiber die Wechselwirkungen von kdrperlichem und
seelischem Zustand und inwieweit die Kunsttherapie diese moderiert.

» Randomisierung: Spezifische Effekte miissten im Rahmen kontrollierter und randomisierter
Studien mit hoheren Fallzahlen untersucht werden. Ein wesentliches Problem wird jedoch
darin bestehen, wie angemessen randomisiert werden kann. Hier stellt sich u.a. die Frage,
wann randomisiert werden soll (vor oder nach Selbstselektion) und was gegeniiber der
kunsttherapeutischen Intervention eine angemessene Placebo- oder Vergleichsbedingung
darstellt.

 Indikation: Fiir wen sind kunsttherapeutische Interventionen geeignet? Welche Patien-
ten profitieren eher, welche nicht? Gibt es differentielle Indikationen flir mal-, musik-,
gestaltungs- und tanztherapeutische Angebote? Gibt es ein fiir viele Patienten passendes
kunst-therapeutisches Angebot? Oder bleibt dies den eher jiingeren, gebildeten weiblichen
Patienten vorbehalten? Welche Angebote wéren fiir die dlteren, weniger gebildeten Madnner
notwendig?
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* Personlichkeitsvariablen: Wer nimmt an kunsttherapeutischen Interventionen teil? Zeichnen
sich diese Patienten durch ein bestimmtes Personlichkeitsprofil aus?

* Rahmenbedingungen: Hier ist primér an eine Bestandsaufnahme zu denken, in welchen
Kontexten Kunsttherapie fiir wen angeboten wird um in einem zweiten Schritt Auswir-
kungen der unterschiedlichen Rahmenbedingungen zu beschreiben.

Auch die kiinstlerischen Therapieangebote werden sich eben so wie die verbal orientierten

Psychotherapien den Fragen nach wissenschaftlicher Begriindbarkeit und Effizienz stellen

miissen. Ein Baustein zu den Antworten liegt im Einsatz von anerkannten und bewihrten

psychometrischen Instrumenten in der kunsttherapeutischen Forschung.

Nach unseren positiven Erfahrungen ermutigen wir ausdriicklich dazu, die Grenzen der
oft sehr unterschiedlichen Welten der (schul-)medizinischen Wissenschaften und kunstthe-
rapeutischen Ansétze zum gegenseitigen Nutzen und zum Nutzen fiir unsere gemeinsamen
Patienten zu iiberwinden.

Anmerkungen

1) Ein Hauptproblem war von Anfang an, dass nur wenige Patienten spontan zu den Stunden kamen. Oft
hatten sie, geschwicht durch die Krankheit und die korperlich belastenden Behandlung, zu viel Angst
(,,Ich kann doch nicht malen®), Mutlosigkeit und Midigkeit, um sich auf etwas Neues einzulassen. Doch
bei denjenigen, die sich {iberwinden konnten, stellten sich ziemlich schnell positive Erfahrungen und
Begeisterung ein.

Dem Charakter einer Akutklinik der Maximalversorgung entsprechend, verhinderten Funktionsunter-
suchungen und die oft sehr invasive organmedizinische Behandlung allerdings fast zwangsldufig die
regelmifBige Teilnahme, welche fiir die therapeutische Wirkung bei anderen Verfahren eine wichtige
Voraussetzung darstellt.

Die aufgezeigten Hindernisse erkldaren, weshalb es so schwierig ist, an einem Akutkrankenhaus eine
kiinstlerische Therapieform einzufiihren (und wissenschaftlich zu untersuchen). Am ehesten findet man
diese Angebote bisher an psychosomatischen und psychiatrischen Kliniken, Kurkliniken oder auch privaten
Héusern, bei denen Kunsttherapie oft einen hohen Stellenwert innerhalb des therapeutischen Angebots
besitzt.

2) Skalen in der von uns verwendeten Formulierung mit Ankerpunkten: 1. Korperlich geht es mir: sehr
schlecht vs. sehr gut; 2. Seelisch geht es mir: sehr schlecht vs. sehr gut; 3. Mit meiner Krankheit komme
ich zurecht: sehr schlecht vs. sehr gut; 4. Ich habe Angst: keine vs. sehr viel; 5. Ich habe Schmerzen:
keine vs. sehr viel; 6. Ich fithle mich: niedergeschlagen vs. zuversichtlich; 7. Ich kann meine Krankheit
akzeptieren: liberhaupt nicht vs. vollkommen; 8. Ich erhalte seelische Unterstiitzung: {iberhaupt nicht
vs. vollkommen; 9. Ich habe mich im Griff vs. Ich lasse mich gehen; 10. Ich habe Einfluss auf den
Krankheitsverlauf: iiberhaupt nicht vs. vollkommen.
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Wirksamkeitsbeurteilung der
Anthroposophischen Kunsttherapie:
Einzelfallstudien eingebettet in eine prospektive
Kohortenstudie

Harald Johan Hamre, Anja Glockmann und Helmut Kiene

Zusammenfassung

Hintergrund: Wirksamkeitsbeurteilung am Einzelfall

Ursache-Wirkungszusammenhénge, wie die Verursachung der Heilung oder Linderung einer
Krankheit durch eine Therapie, konnen oft aufgrund von zeitlichen oder rdumlichen Korre-
spondenzmustern zwischen Therapie und Krankheitsverlauf am Einzelfall eindeutig beurteilt
werden. Es muss allerdings gekléart werden, inwieweit andere Faktoren als die betreffende
Therapie zu einem positiven Krankheitsverlauf gefiihrt haben konnen. Die Wirksamkeitsiiber-
priifung am Einzelfall hat gegeniiber herkdmmlichen Wirksamkeitsuntersuchungen (Vergleich
zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe) mehrere Vorteile: Sie ermdglicht eine hohere
Flexibilitdt und Individualisierung der Dokumentation, sie vermeidet das ethische Problem
der Schlechterbehandlung von Kontrollgruppe-Patienten und sie kann im therapeutischen
Alltag zur Uberpriifung der eigenen Therapieergebnisse eingesetzt werden.

Methodik: Einzelfallstudien, eingebettet in Kohortenstudie

Aus einer prospektiven Kohortenstudie zu anthroposophischen Therapieverfahren wurden
16 Patienten fiir Einzelfallstudien ausgewahlt. Fiir diese Patienten wurden die Studiendaten
durch eine zusétzliche systematische retrospektive Befragung von Arzt, Therapeut und Pa-
tient ergdnzt. Zuletzt wurden die Daten von einem Wissenschaftler systematisch bewertet
und analysiert.

Ergebnisse: Beispiel einer Einzelfallanalyse

Bei einer 41-jdhrigen Patientin bestand seit 3 Jahren ein depressives Syndrom mittelschwerer
bis schwerer Auspragung (Allgemeine Depressionsskala-Langform (ADS-L): 36 Punkte)
mit deutlicher negativer Beeintrichtigung bei 7 von 8 abgefragten Dimensionen der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit (SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand). Die Patientin
erhielt 12 Sitzungen Anthroposophische Kunsttherapie (Malen und Plastizieren); die Therapie
erstreckte sich iiber 8 Wochen. Nach Beginn der Therapie verbesserte sich die Symptomatik;
zum Zeitpunkt der ersten Follow-up-Befragung, 4 Monate nach Beginn der Kunsttherapie,
war keine bedeutsame depressive Symptomatik mehr vorhanden (ADS-L: 10 Punkte); 6 der
7 anfangs negativ beeintriachtigten SF-36-Skalen waren nunmehr unauffillig. Diese starke
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Besserung wurde im weiteren Verlauf noch ausgepriagter und blieb stabil bis zum letzten
Befragungszeitpunkt 4 Jahre nach Studienaufnahme. Nach systematischer Analyse des
Krankheitsverlaufs konnte die eingetretene Besserung mit der durchgefiihrten Kunsttherapie
kausal verkniipft werden.

Einleitung: Wirksamkeitsbeurteilung am Einzelfall

Wirksamkeitsbeurteilung durch Vergleich

In der medizinischen Forschungswelt ist die Meinung verbreitet, der Wirksamkeitsnachweis
fiir eine Therapie sei nur durch den Vergleich zwischen einer behandelten Patientengruppe
und einer Kontrollgruppe moglich —und streng genommen nur dann, wenn die Zuordnung der
Patienten zur Interventions- oder Kontrollgruppe durch ein Zufallsverfahren (Randomisierung)
erfolgt. Fiir die Dokumentation der Kunsttherapie wurde die Methode der randomisierten
Studie bislang kaum angewandt, sondern es wurden iiberwiegend Einzelfallberichte und
Fallserien veroffentlicht. Am Einzelfall kann man aber — so die vorherrschende Lehrmeinung
— keinen Wirksamkeitsnachweis erbringen. Der vorliegende Artikel stellt dar, dass und wie
eine vergleichsunabhéngige verlédssliche Wirksamkeitsbeurteilung doch moglich sein kann.

Das Prinzip des singularen Kausalerkennens

Schon 1935 beschrieb der Gestaltpsychologe Karl Duncker das Prinzip des singuldren Kau-
salerkennens: Ein Ursache-Wirkungs-Zusammenhang kann am Einzelfall erkannt werden,
wenn die Gestalt (Struktur, Qualitét) der Ursache sich in die Gestalt (Struktur, Qualitit) der
Wirkung hineinerstreckt und dort erkennbar ist (Duncker 1935): Der Rhythmus der Finger-
bewegungen wird zum Rhythmus der Klopfgeridusche; das Profil der Wagenréder findet sich
in der zuriickgelassenen Reifenspur auf dem Feld; die Folge der Trompetentdne bildet sich
ab in Rhythmus und Melodie des Echos. Ursache-Wirkungszusammenhénge konnen oft auf-
grund von zeitlichen oder rdumlichen Korrespondenzmustern oder aufgrund von erkennbaren
Kausalgestalten eindeutig beurteilt werden. Dies gilt, unter entsprechenden Bedingungen,
auch fiir den Zusammenhang zwischen Behandlung und therapeutischer Wirkung. Beispiele
fiir derartige Wirksamkeitsbeurteilungen am Einzelfall in der Medizin (Kiene 2001) und bei
der Kunsttherapie (Kiene 2002) wurden von uns dargestellt und die den Beispielen zugrunde
liegenden Urteilskriterien analysiert.

Sarke Urteilskriterien — z. B. unverkennbare zeitliche Gestaltmuster bei wiederholten
Auslassversuchen einer schnell aber nur kurzfristig wirksamen Arzneimitteltherapie — ha-
ben oft Beweischarakter. Ein schwaches Urteilskriterium liegt zum Beispiel dann vor, wenn
nach langer andauernder Krankheit eine deutliche Besserung der Krankheitsbeschwerden
relativ kurz nach Behandlungsbeginn eintritt. Das Adjektiv ,,schwach® besagt hier, dass die
zeitliche Korrespondenz zwischen Therapie (Ursache) und Besserung (Wirkung) auf eine
wenig komplexe zeitliche Néhe zwischen Ursache und Wirkung reduziert vorliegt. Diese
Korrespondenz ist nunmehr nicht komplex und nicht unverkennbar. Die Verursachung der
Krankheitsbesserung durch die Therapie ist somit nicht zwingend gegeben; es kommen
auch Alternativerkldrungen fiir die eingetretene Wirkung in Frage. Zu den anderen Faktoren,
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die ebenfalls zu einem positiven Therapieverlauf gefiihrt haben konnten (,,Biasfaktoren®)
gehoren z. B. Begleittherapien, duflere Lebensereignisse, Spontanverlauf der Erkrankung.
SchlieBlich ist bei jeder Wirksamkeitsbeurteilung die Vortduschung einer Krankheitsverbes-
serung in Erwdgung zu ziehen, z. B. durch ungenaue, falsch interpretierte oder gar gefilschte
Beobachtungen.

Vorteile der Wirksamkeitsbeurteilung am Einzelfall

Die Methode der Wirksamkeitsbeurteilung am Einzelfall ermdglicht die Uberpriifung und
gegebenenfalls den Nachweis der Wirksamkeit einer Therapie auch bei sehr kleinen Patienten-
zahlen. Gegeniiber konventionellen Studiendesigns, insbesondere gegentiber der gegenwiértig
als Goldstandard angesehenen randomisierten Studie, hat diese Einzelfall-Methode mehrere
Vorteile. Sie ldsst eine groBere Flexibilitdt und Individualisierung in der Dokumentation zu.
Da keine unbehandelte oder anders behandelte Kontrollgruppe benétigt wird, entfallen die
ethischen Probleme einer eventuellen Schlechterbehandlung eines Teils der Patienten (Kie-
ne 1996). Fiir Forschung im Bereich der Kunsttherapie diirfte besonders wichtig sein, dass
keine zufallsbedingte Zuordnung der Patienten (Randomisierung) zur Priiftherapie erfolgt,
welche die Motivation der Patienten und somit die Rekrutierung zu Therapiestudien geféhr-
den konnte. Auch konnen die Prinzipien der Einzelfallmethode im therapeutischen Alltag
zur Uberpriifung der eigenen Therapieergebnisse eingesetzt werden, was bei konventionellen
Designs mit Kontrollgruppen nicht durchfiihrbar ist.

Die Einzelfallanalyse: Therapeutic Causality Report

Aus der bisherigen Darstellung geht hervor, dass eine wissenschaftliche Uberpriifung der

Wirksamkeit einer Therapie am Einzelfall (Therapeutic Causality Report, Kiene 2001) zwei

Elemente beinhalten sollte:

1. die Darstellung der am jeweiligen Fall erkennbaren Urteilskriterien fiir einen Kausalzu-
sammenhang

2. die Uberpriifung des Falls im Hinblick auf Biasfaktoren.

Probleme bei narrativen Einzelfallberichten

Kunsttherapieverldufe werden traditionell aus dem Gedichtnis sowie anhand von Auf-
zeichnungen wihrend des Therapieverlaufes narrativ dargestellt. Die narrative Darstellung
ermoglicht u. a. eine differenzierte Darstellung des individuellen Therapieprozesses. Die
Uberpriifung der Wirksamkeit einer Therapie anhand von rein narrativen Einzelfallberichten
des Therapeuten oder des Arztes ist moglich, allerdings mit mehreren potentiellen Problemen
behaftet:
1. Dokumentationslticken: Der Einzelfallbericht wird meist retrospektiv, d. h. erst nach der
Beobachtung des Therapieverlaufs ausgearbeitet, wobei hdufig im nachhinein Dokumen-
tationsliicken sichtbar werden.
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2. Unstrukturierte Beobachtung: Eine systematische Auswertung mehrerer Fallberichte zur
gleichen Erkrankung und/oder Therapie erschwert sich oft durch wechselnde Darstellun-
gen (unterschiedliche Beschreibung von Vorgeschichte, Therapie und Krankheitsverlauf,
unterschiedlich lange Beobachtungszeit usw.).

3. Eventuelle Voreingenommenheit der Beurteilung: Da der Therapeut seine ,,eigene‘ Therapie
beschreibt, kann die Beobachtung des Verlaufs und die Beurteilung der Wirksamkeit durch
personliche oder berufliche Motivationsfaktoren getriibt werden.

Losungsansatz: prospektive, strukturierte Dokumentation und Beurteilung der
Wirksamkeit

Diese Probleme konnen weitgehend eliminiert werden, wenn die Wirksamkeitsbeurteilung
einer Therapie am Einzelfall im Rahmen eines Projekts mit den folgenden Merkmalen er-
folgt:

1. Prospektive, qualitatskontrollierte Dokumentation: Erinnerungs- und Dokumentations-
liicken konnen durch eine prospektive Dokumentation mit einem Kontrollsystem fiir
die Uberpriifung der Vollstindigkeit und Plausibilitit der Daten weitgehend verhindert
werden.

2. Halbstrukturierte Erhebung: Eine systematische Auswertung — ohne Verlust notwendiger
Individualisierung — kann durch eine sinnvolle Mischung aus halb- und vollstrukturierten
Erhebungen erleichtert werden.

3. Unabhangige Beurteilung: Die Beurteilung der Wirksamkeit der Therapie durch die un-
mittelbar Betroffenen (Patient, Therapeut, ggf. Arzt) wird durch einen an der Therapie in
keiner Weise beteiligten Wissenschaftler erginzt.

Frage der Machbarkeit prospektiv erhobener, halbstrukturierter
Einzelfallanalysen

In einem Projekt mit den drei zuletzt aufgefiihrten Merkmalen kann ein Verlust an Infor-
mationsfiille und individualisierter Darstellung entstehen. Es stellt sich daher die Frage, ob
eine solche prospektive, strukturierte Datenerhebung mit der Wirksamkeitsbeurteilung am
Einzelfall iiberhaupt kompatibel ist. Um diese Frage beantworten zu kdnnen, fiihrten wir als
Machbarkeitsstudie das im folgenden beschriebene ,Pilotprojekt Einzelfallevaluation® durch.
Dieses Pilotprojekt war ein Zusatzprojekt im Kontext einer prospektiven Kohortenstudie,
d. h. es wurden Patienten ausgewertet, deren Krankheitsverlauf ohnehin in dieser Studie
dokumentiert wurde.
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Einzelfallstudien eingebettet in eine prospektive
Kohortenstudie: Methodik und Durchfihrung

Prospektive Kohortenstudie: Basisevaluation zum Modellprojekt
Anthroposophische Medizin

Als wissenschaftliche Begleitung des Modellprojekts Anthroposophische Medizin der
Innungskrankenkasse Hamburg (Kiene und Hamre 1999) wurde eine prospektive Beobach-
tungsstudie durchgefiihrt, die ,Basisevaluation zum Modellprojekt Anthroposophische Me-
dizin‘. In diese Studie wurden Patienten im Alter von 1 bis 75 Jahren mit allen Erkrankungen
aufgenommen, die erstmalig wegen der aktuellen Erkrankung zu Anthroposophischer
Kunsttherapie (Malen, Musik, Plastizieren, Sprache), Heileurythmie oder Rhythmischer
Massage iiberwiesen wurden oder eine erstmalige anthroposophisch-drztliche Leistung mit
einer Mindestdauer von 30 Minuten erhielten. Vom 01.07.1998 bis 31.03.2001 wurden in
die Studie 898 Patienten aufgenommen, davon 161 Patienten aufgrund einer Uberweisung
zur Anthroposophischen Kunsttherapie.

Tabelle 1 (S. 140) stellt den zeitlichen Ablauf der Datenerhebung in der Basisevaluation
dar, so wie sie fiir erwachsene Patienten (17-75 Jahre) durchgefiihrt wurde.

Pilotprojekt Einzelfallevaluation: Einzelfallstudien eingebettet in eine
Kohortenstudie

Bei ausgewihlten Patienten der ,Basisevaluation” wurde der Krankheitsverlauf und die
Therapiebeurteilung durch eine zuséitzliche Befragung des Arztes, des Patienten und des
Therapeuten eingehender dokumentiert (,Befragung zur Einzelfallevaluation’). AnschlieBend
wurden die Daten der betreffenden Patienten aus der ,Basisevaluation’ und aus der ,Befragung
zur Einzelfallevaluation’ zusammengestellt, systematisch bewertet und analysiert.

Fragestellungen

Die wichtigsten Fragestellungen des Pilotprojekts Einzelfallevaluation waren:

1. Technische Durchfuihrbarkeit: Sind im Rahmen einer vollstrukturierten prospektiven Be-
fragung von Arzten, Patienten und Therapeuten zusitzliche halbstrukturierte retrospektive
Befragungen durchfiihrbar?

2. Wissenschaftliche Durchfiihrbarkeit: Tst durch die Kombination einer prospektiv struktu-
rierten und einer retrospektiv halbstrukturierten Dokumentation eine valide, unabhéngige
Beurteilung der Wirksamkeit der Therapie am Einzelfall moglich?

Kriterien flr die Wirksamkeit einer Therapie in einer Einzelfallanalyse

Als Kriterien fiir die Wirksamkeit einer Therapie in einer Einzelfallanalyse galten folgen-
de:

1. Die untersuchte Therapie wurde in der erforderlichen Mindestdosierung und -dauer ver-
abreicht.
und
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Auf- 3 6 12 18 24
nahme Monate Monate Monate Monate Monate

Arzt

Haupterkra.l.nkung:

Diagnose/Anderung X X X
Haupterkrankung: Schweregrad X X X
Krankheitsspezifische Checkliste X1

Behandlungsziele: gesetzt/erreicht X X X
Studientherapie:

verordnet/durchgefiihrt X X X
Begleittherapien:

X
X
X
X

verordnet/durchgefiihrt
Begleit- und Vorerkrankungen X
Wirksamkeitseinschéitzung

der Studientherapie X X
Nebenwirkungen X X X

Patient

Sozidemographie X

Aufnahmebeschwerden:

Schweregrad X X X X X X
Gesundheitsbezogene

Lebensqualitit: SF-36 X X X X X X
Depressive Symptomatik: ADS-L X X1t Xt X1t Xt X1t
Begleittherapien X X X X X
Inanspruchnahme medizinischer

Leistungen X X X X X
Zufriedenheit mit Studientherapie X X X X
Einschétzung des globalen

Therapieerfolgs X X X X
Wirksamkeitseinschétzung

der Studientherapie X X X X
Nebenwirkungen X X X X
Therapeut

Durchfiihrung der Studientherapie =~ X X X X X X

Tabellel: Basisevaluation: Datenerhebung. (*Diese Befragung wurde nicht fir alle
Patienten durchgefiihrt.)
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. Die im Rahmen des Projekts erhobenen Daten zeigen ein positives, klinisch relevantes

Outcome, z. B. Heilung oder Besserung von Krankheitsbeschwerden, Vorbeugung oder
Vermeidung einer Krankheitsprogredienz.
und

. Das positive Outcome wurde erst nach Beginn der Therapie beobachtet.

und

. Mindestens ein Kriterium fiir einen Kausalzusammenhang zwischen der Therapie (Punkt

1) und dem Outcome (Punkt 2) ist erfiillt.
und

. Die Verursachung oder Vortéuschung des Outcome durch Biasfaktoren (z. B. Begleittherapi-

en, Spontanverlauf der Erkrankung, Beobachtungsbias) ist deutlich weniger wahrscheinlich
als die Verursachung durch die Studientherapie.

* Basisevaluation: Prospektive Dokumentation durch Arzt, Patient, Therapeut
* Darauf auftbauend: Pilotprojekt Einzelfallevaluation

1. Auswahl der Patienten fiir Einzelfallevaluation
2. Information der Patienten, schriftliche Einwilligung

3. Ergéinzende ,Befragung zur Einzelfallevaluation’: Arzt, Patient,
Therapeut

4. Datenzusammenstellung

5. Analyse des Einzelfalls

Tabelle 2: Pilotprojekt Einzelfallevaluation: Vorgehensweise

Patientenauswahl und Vorgehensweise bei den Einzelfallanalysen

Die Vorgehensweise ist in Tabelle 2 zusammengefasst und wird nachfolgend erortert:

1

. Fiir das Pilotprojekt Einzelfallevaluation wurden 16 Patienten ausgewdhlt, die als Studien-

therapie Heileurythmie, Kunsttherapie oder Rhythmische Massage erhalten hatten (siche
Tabelle 3) und mindestens einmal wihrend der Basisevaluation ihre Studientherapie als
» Sehr wirksam® beurteilten und diese Beurteilung als ,, sehr sicher” eingeschatzt hatten.
Es wurde angenommen, dass in dieser Untergruppe die grofiten Chancen bestiinden, die
Therapiewirksamkeit am Einzelfall darstellen zu konnen. Leitkriterien bei der Auswahl der
16 Patienten waren eine Vertretung aller Therapieformen sowie die eingeschitzte Koope-
rationsbereitschaft der Arzte. Tabelle 3 (S. 142) zeigt den Weg der Patientenselektion.

. Die ausgewihlten Patienten wurden iiber das Projekt informiert. Ihre schriftliche Einwil-

ligung zur Teilnahme wurde eingeholt.

. Um die Datenlage zum Therapieverlauf zu komplettieren und um die differenzierte Beur-

teilung der Therapiewirksamkeit aus der Sicht der Betroffenen (Arzt, Patient, Therapeut)
einzuholen, erfolgte eine zusétzliche halbstrukturierte Befragung von Patient, Arzt und
Therapeut (,Befragung zur Einzelfallevaluation®).
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4. Fiir jeden Patienten wurden die Daten aus der prospektiv und vollstrukturiert durchgefiihrten
Basisevaluation und aus der retrospektiv und halbstrukturiert durchgefiihrten ,Befragung
zur Einzelfallevaluation’ nach einem vordefinierten Verfahren zusammengefiihrt.

5. Zuletzt erfolgte die eigentliche Analyse des Einzelfalls. Die Elemente der Einzelfallanalyse
sind in Tabelle 4 aufgefiihrt.

Basisevaluation 1998-2001: Aufgenommene Patienten 898 Patienten
Aufnahmegrund Heileurythmie, Kunsttherapie oder Rh. Massage 665 Patienten

Juli 2000: Therapiebeurteilung Patient:
,,sehr wirksam®, Urteil ,,sehr sicher* 197 Patienten

Ausgewihlte Patienten fiir Pilotprojekt Einzelfallevaluation 16 Patienten

Tabelle 3: Pilotprojekt Einzelfallevaluation: Patientenauswahl

* Datenaufstellung

» Zusammenfassung der Krankengeschichte

» Bewertung der Unterlagen: Vollstandigkeit, Kohérenz

+  Uberpriifung der Kriterien fiir die Wirksamkeit der Studientherapie
* Intervention erfolgt?
» Positives, klinisch relevantes Outcome?
* QOutcome erst nach Beginn der Intervention beobachtet?

* Mindestens 1 Urteilskriterium fiir urséchlichen Zusammenhang zwischen
Therapie und Outcome erfiillt?

» Biasfaktoren als Ursache deutlich weniger wahrscheinlich?
* Einstufung der Wirksamkeit der Studientherapie
* Einstufung der Relevanz der Wirksamkeit

Tabelle 4: Hauptelemente einer Einzelfallanalyse

Ergebnisse: Beispiel einer Einzelfallstudie

14 der 16 angeschriebenen Patienten haben eingewilligt, 7 der 14 Patientenbehandlungen
betrafen Anthroposophische Kunsttherapie. Im Folgenden wird einer dieser 7 Kunstthera-
pieverldufe dargestellt.

Vollstandige Datenaufstellung

Auf die sehr umfangreiche vollstdndige Aufstellung aller zu der betreffenden Patientin er-
hobenen Daten wird hier verzichtet.
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Zusammenfassung der Krankengeschichte
Aus Griinden der Anonymisierung wurden einige, fiir die Beurteilung unwesentliche Daten
der Krankengeschichte veridndert.

Vorgeschichte und aktuelle Problematik

Die Patientin wurde im Alter von 41 Jahren wegen eines depressiven Syndroms mit Schlaf-
storungen in die Basisevaluation aufgenommen. 5 Jahre vor Studienaufnahme war bei ihr ein
Nierenzell-Karzinom radikal operiert worden. Die folgenden andauernden Begleiterkrankun-
gen wurden seitens des Arztes dokumentiert: rezidivierendes LWS-Syndrom, rezidivierende
Gastritiden, Mastopathie.

Die Patientin hat einen mittleren Bildungsabschluss und arbeitet als Angestellte. Sie lebte
bei Studienaufnahme mit ihrem 9-jdhrigen Sohn zusammen; es bestand, laut Angaben der
Therapeutin, eine aktuelle Problematik am Arbeitsplatz sowie in der Beziechung zu ihrem
Sohn. Die Therapeutin berichtet tiber ein Kindheitstrauma (Suizid der Mutter).

Bei Studienaufnahme bestand das depressive Syndrom seit 3 Jahren; seit 5 Jahren bestanden
Schlafstorungen. Zu Beginn der Depression war eine 12monatige Psychotherapie durchgefiihrt
worden, die die Patientin als ,,weniger wirksam®, der Arzt als ,,echer unwirksam® einstufte.
Wihrend der ersten 7 Monate der depressiven Erkrankung sowie wihrend der letzten 12
Monate vor Beginn der Studientherapie wurde eine medikamentdse antidepressive Therapie
mit 300 mg Johanniskraut-Trockenextrakt tiglich durchgefiihrt.

Behandlung

Als Studientherapie erhielt die Patientin innerhalb eines Zeitraums von 8 Wochen 12 Sitzungen
Anthroposophische Kunsttherapie (Malen und Plastizieren). Wahrend der ersten 5 Sitzungen
plastizierte sie geometrische Formen (Kugel, Wiirfel, Tetraeder, Pyramide). Danach malte
sie, teils frei, teils wurde unter Anleitung eine Malmeditation angelegt. Es fanden auch Ge-
sprache zwischen der Therapeutin und der Patientin statt. Das Johanniskraut-Préparat wurde
innerhalb der ersten 5 Wochen nach Beginn der Kunsttherapie abgesetzt. (Dieser Zeitraum
geht aus der prospektiven Dokumentation hervor, der exakte Zeitpunkt des Absetzens wurde
nicht dokumentiert.)

Krankheitssymptomatik und gesundheitsbezogene Lebensgualitét bei Studienaufnahme
Schweregrad der Krankheitssymptomatik — Haupterkrankung, Aufnahmebeschwerden: Es
fehlen Angaben iiber den Schweregrad der Krankheitssymptomatik unmittelbar vor Beginn
der Kunsttherapie. 4 Wochen nach Beginn der Therapie wurde der globale Schweregrad der
,Haupterkrankung’ vom Arzt erstmalig mit 6 Punkten auf einer Skala von 0 (nicht vorhanden)
bis 10 (schwerst moglich) geschitzt. 5 Wochen nach Therapiebeginn schétzte die Patientin den
globalen Schweregrad ihrer wichtigsten Krankheitsbeschwerden (,Aufnahmebeschwerden’)
erstmalig auf einer Skala von 0 (nicht vorhanden) bis 10 (schwerst moglich) auf 7 (,Depres-
sionen’) und 6 (,Schlafstérungen’).

Allgemeine Depressionsskala-Langform (ADS-L): Es handelt sich um ein validiertes In-
strument zur Einschitzung des Schweregrads einer depressiven Symptomatik mittels 20 vom
Probanden zu beantwortenden Fragen (Hautzinger und Bailer 1993). Die Skalenwerte der
ADS-L kdénnen zwischen 0 (keine Symptomatik) und 60 (ausgepr agteste Symptomatik) liegen.
Personen mit einem Wert von 24 Punkten oder hoher werden als depressiv klassifiziert; in einer
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Bevolkerungsstichprobe betrug der Skalenwert bei Frauen im Durchschnitt 16,4 Punkte. Die
Patientin hatte 5 Wochen nach Therapiebeginn einen ADS-L-Wert von 36 Punkten, was auf
eine depressive Symptombelastung hinweist, die zwischen der durchschnittlichen Auspriagung
bei Dysthymer Storung (33,8 Punkte) und der Auspragung bei Major Depression (39,0 Punkte)
liegt (Hautzinger, Bailer 1993). Man kann annehmen, dass die depressive Symptomatik zu
Beginn der Studientherapie wenigstens nicht geringer war, da die Patientin spater beschreibt,
dass sie sich erst ca. 2 Monate nach Beginn der Kunsttherapie besser fiihlte.

SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand (engl.: Medical Outcomes Short Form 36
Questionnaire): Es handelt sich um einen Selbstbeurteilungsfragebogen, der aufgrund von
36 Items tiber die folgenden 8 Dimensionen (Subskalen) der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt Auskunft gibt (Tabelle 5, S. 145):

Fiir jede Subskala wird ein Wert ermittelt, der zwischen 0= starkste Beeintréchtigung der
Lebensgualitat und 100 = geringste Beeintrachtigung der Lebensqualitét liegen kann.

Beim ersten Erhebungszeitpunkt 5 Wochen nach Therapiebeginn wies die Patientin in 7
der 8 SF-36-Subskalen gegeniiber der Normalbevolkerung eine deutliche Beeintrachtigung
ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt auf (vgl. Diagramm 1).

SF38 Jubskalen: Verghleich mit Bevifkerung
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Diagramm1: SF-36-Subskalen bei der Patentin beim ersten Erhebungszeitpunkt
5 Wochen nach Beginn der Studientherapie. Vergleich mit einer
deutschen Bevolkerungsstichprobe (Frauen im Alter 41-50 Jahre)

Krankheitssymptomatik und Lebensqualitét im Verlauf

Im weiteren Verlauf verbesserten sich die Werte der Aufnahmebeschwerden (Diagramm 2,
S. 146), der ADS-L (Diagramm 3, S. 150) und der SF-36-Subskalen (Diagramm 4, S. 146)
stark und anhaltend. Diese Verbesserungen waren zum Zeitpunkt der ersten Follow-up-Be-
fragung 4 Monate nach Beginn der Kunsttherapie ausgeprigt: Mit einem ADS-L-Wert von
10 Punkten war keine bedeutsame depressive Symptomatik mehr vorhanden (Diagramm
3), im SF-36 waren — bis auf die Dimension ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung’ — alle
Subskalen unauffallig (Diagramm 4).
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Konzept (Bullinger und Kirchberger 1998)

Subskalen Anzahl
Items

Korperliche 10

Funktionsfahigkeit

Koérperliche 4

Rollenfunktion

Emotionale 3

Rollenfunktion

Soziale 2

Funktionsfahigkeit

Psychisches 5
Wohlbefinden

Korperliche 2
Schmerzen

Vitalitat 4

Allgemeine 5
Gesundheits-
wahrnehmung

Ausmal, in dem der Gesundheitszustand korperli-
che Aktivititen wie Selbstversorgung, Gehen,
Treppensteigen, Biicken, Heben und mittelschwere
oder anstrengende Tétigkeiten beeintréchtigt

AusmaB, in dem der korperliche Gesundheitszustand
die Arbeit oder andere tigliche Aktivititen beeintrach-
tigt, z. B. weniger schaffen als moglich, Einschrén-
kungen in der Art der Aktivitdten oder Schwierigkei-
ten, bestimmte Aktivititen auszufiithren

Ausmal, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder
andere tagliche Aktivititen beeintrachtigen; u. a. we-
niger Zeit aufbringen, weniger schaffen und nicht so
sorgfiltig wie liblich arbeiten

Ausmal, in dem die korperliche Gesundheit oder
emotionale Probleme normale soziale Aktivitéten
beeintrachtigen

Allgemeine psychische Gesundheit, einschlieSlich
Depression, Angst, emotionale und verhaltensbezo-
gene Kontrolle, allgemeine positive Gestimmtheit

Ausmalf an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen
auf die normale Arbeit, sowohl im als auch aul3erhalb
des Hauses

Sich energiegeladen und voller Schwung fithlen versus
miide und erschopft

Personliche Beurteilung der Gesundheit, einschlief3-
lich aktueller Gesundheitszustand, zukiinftige Erwar
tungen und Widerstandsfahigkeit gegeniiber Erkran-
kungen

Tabelle 5:  SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand, Itemanzahl und Konzept der

Subskalen
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In den fiinf darauf folgenden Patienten-Befragungen bis zu 4 Jahre nach Studienaufnahme
waren alle SF-36-Subskalen und der ADS-L-Wert unauffillig und die Aufnhahmebeschwerden
nicht mehr vorhanden oder nur schwach ausgeprégt (Werte 0 bis 2 auf Skalen von 0 bis 10).
Die Arzt-Follow-up-Befragung zum Schweregrad der Haupterkrankung wurde im ersten
Studienjahr dreimal durchgefiihrt und ergibt ein dhnliches Bild (Diagramm 5, S. 151).
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Diagramm 2: Diagramm 3:
Schweregrad der Aufnahmebeschwerden im Allgemeine Depressionsskal a-Langform
\erlauf (Patientenangabe) im Verlauf (Patientenangaben)
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Diagramm 4: SF-36-Subskalen im Verlauf (Patientenangaben)
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Sohweregrad der Haupierhrankung
Depressives Syadrom m Varlauf

Shvweremad
i

. Diagramm 5:
] Schweregrad der Haupterkrankung
PLETSSE, 1 PrLS o) ‘depressives Syndrom' im Verlauf

5 i1 (Arztangabe)

Ll

Vorgebrachte Gesichtspunkte zur Therapiebeurteilung
Patientin: Vorgebrachte Gesichtspunkte zur Therapiebeurteilung (Freitextangaben, 15 Mo-
nate nach Studienaufnahme)

,»Mir geht es bis heute ausgesprochen gut. Wichtig fir den schnellen Erfolg waren, meiner
Meinung nach, die fir mich neuen Therapiemethoden. Wahrend der Kunsttherapie haben
begleitende Gesprache von grof3er Intensitat (die Therapeutin hat sich Zeit genommen...)
dazu beigetragen, dass ich mich innerhalb von ca. 2 Monaten schon besser gefiihlt habe.
Das gewonnene Vertrauen half mir in den darauf folgenden Wochen und Monaten neue
Entscheidungen zu treffen und neue Wege zu gehen.*

,,Die besondere Atmosphare im Kreativ-'Behandlungs-Raum' — sehr freundlich, sehr hell
und einladend. Auch die personliche Art der Kunsttherapeutin — offen und geduldig — haben
mir geholfen, schopferisch meine riesigen Probleme zu ver- und bearbeiten.®

Arzt: Vorgebrachte Gesichtspunkte zur Therapiebeurteilung

Ausgewahlte Angaben aus einer vorgegebenen Liste, 15 Monate nach Studienaufnahme:

 ,Fur diebetreffende Erkrankung wird in der Regel ein Gleichbleiben oder eine Verschlech-
terung der Beschwerden erwartet; eskamaber unter der Behandlung zu einer Verbesserung
oder gar Heilung.”

- ,,Die Beschwerden besserten sich sehr bald nach Beginn der Behandlung.

+ ,,Nach langerer Krankheit kam es verhaltnisméfdig kurz nach Beginn der Behandlung zu
einer Besserung.«

» ,,Esgab vorher schon erfolglose Therapieversuche, doch nach der nun eingesetzten The-
rapie kam es zu einer Besserung.

Freitextangaben, 15 Monate nach Studienaufnahme:

wFriithere Psychotherapie und medizinische Therapie (pflanzianzliche Schlafmittel) waren
ohne/bzw. ohne dauerhaften Erfolg. Das Krankheitsbild verbesserte sich allmahlich nach
Beginn der Therapie, und zwar konstant. Die Patientin wurde kreativer, sah neue Wege
und bekam neue Ideen zur Lebensgestaltung. Die familidre Stuation (\Verhaltnis zum Sohn)
verbesserte sich ebenso. Die Gesichtspunkte kann ich bestatigen, sie sind absicherbar.
Normalerweise verandert sich dieses Krankheitshild nicht so rasch. Oft sind jahrelange
Psychotherapien notwendig. Es zeigte sich deutlich an Hand des Gesamtaspektes eine deut-
liche Verbesserung.
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Therapeutin: Auferliche beobachtbare Veranderungen an der Patientin im Laufe der
Therapie

(Halbstrukturierte Befragung, 17 Monate nach Sudienaufnahme)

Korperhaltung: Aufrechtere Haltung, mehr Spal3 an ihrer Kleidung. Atmung tiefer. Durch-
blutung nahm zu, Gesi chtsfar be und Temperatur der Hande nahm zu. Simmung: von auf3er st
bedr tickt und zer knir scht zu Beginn bisfreudig erregt bel Beendigung der Therapie. Sonstiges:
\oller Tatendrang durch Erfolgserlebnisse.

Bewertung der Unterlagen

Die Arzt-, Therapeuten- und Patientenunterlagen liegen komplett vor und sind jeweils in sich
kohédrent. Es gibt keine wesentlichen Unstimmigkeiten zwischen den Arzt-, Patienten- und
Therapeutenangaben. Eine Schwierigkeit besteht darin, daB der Beginn der Studiendoku-
mentation nicht, wie vorgesehen, vor Beginn der Studientherapie erfolgte: Die Aufnahme
der Patientin in die Studie ist durch das Ausfiilldatum des ,,Aufnahmebogen Arztin/Arzt*
definiert, die ,Erstbefragung Patient® wurde 7 Tage nach dem Aufnahmetag datiert. Aus der
Dokumentation durch die Therapeutin geht jedoch eindeutig hervor, dass die Kunsttherapie
bereits 29 Tage vor dem Aufnahmetag begonnen hatte. Am Tag der Studienautnahme erfolgte
die 7. Therapiestunde. Am Tag, an dem die ,Erstbefragung Patient® datiert wurde, hatte die
Patientin schon die 8. von 12 Therapiestunden gehabt.

Uberpriifung der Kriterien fur die Wirksamkeit der Studientherapie

Wurde die Studientherapie im erforderlichen Mindestumfang verabreicht?

Die Patientin erhielt 12 Sitzungen Kunsttherapie. Dies entspricht einem Therapiezyklus
nach iiblichen Kriterien und ist, nach den vorliegenden Daten, ausreichend gewesen, um ein
positives Outcome erzielen zu konnen.

>>> Das Kriteriumist erfullt.

Wurde ein positives, klinisch relevantes Outcome beobachtet?

Die depressive Symptomatik und die gesundheitsbezogene Lebensqualitit verbesserten sich
stark und dauerhatft.

>>> DasKriteriumist erfallt.

Wurde das Outcome nach Beginn der Therapie beobachtet?

Im Rahmen der prospektiven Dokumentation wurde ein positives Outcome zuerst 4 Monate
nach Beginn der Kunsttherapie und mehr als 2 Monate nach deren Ende beobachtet. Nach
der retrospektiven Befragung des Arztes begann die Besserung der Beschwerden sehr bald
nach Beginn der Kunsttherapie. Die Patientin gibt retrospektiv an: sie fithlte sich innerhalb
von ca. 2 Monaten nach Therapiebeginn besser.

>>> DasKriteriumist erfallt.
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Ist mindestens 1 weiteres Kriterium fir einen ursachlichen Zusammenhang zwischen
Therapie und Outcome erfillt?
Vier Kriterien sind erfillt:

1. Hohes Vorher-nachher-Zeitverhaltnis der Krankheitsdauer: Nach lange andauernder
Krankheit (,Depression’: 3 Jahre, ,Schlafstérung’: 5 Jahre) kam es relativ kurz nach
Therapiebeginn (2 Monate) zu einer Besserung der Krankheit. Das Vorher-Nachher-Zeit-
verhiltnis betrdgt somit fiir die Depression 36 Monate / 2 Monate = 18 / 1.

2. Die erreichte Besserung/Normalisierung ragt Uber die erwartete Prognose hinaus: Laut
Einschitzung des Arztes verdndert sich ein solches Krankheitsbild normalerweise nicht
so rasch, wie in diesem Fall. Dieses Kriterium wird im Absatz ,Spontanverlauf der Er-
krankung’ unten ausfiihrlich diskutiert.

3. Es gab vorher erfolglose Therapieversuche: Es gab eine 1 Jahr lang durchgefiihrte, als
wenig wirksam bzw. unwirksam eingestufte Psychotherapie sowie eine medikamentdse
antidepressive Therapie iliber insgesamt mehr als 19 Monate.

4. Lange anhaltende Besserung: Die Besserung bzw. Normalisierung der Krankheitsbe-
schwerden bestand noch bei der letzten Follow-up-Befragung 4 Jahre nach Beginn der
Kunsttherapie.

Sind Biasfaktoren als Ursache fur das Outcome deutlich weniger wahrscheinlich als die
Studientherapie?

Beobachtungs-Bias

Die Angaben (Arzt, Therapeutin, Patientin) iiber den Krankheitsverlauf nach Beginn der
Studientherapie sind im wesentlichen kongruent, ein systematischer Beobachtungs-Bias ist
somit sehr unwahrscheinlich.

Begleittherapien

Als Begleittherapie nahm die Patientin zu Beginn der Kunsttherapie Johanniskraut-Trok-
kenextrakt 300 mg tiglich ein, dessen Wirksamkeit in Meta-Analysen von randomisierten
Studien bei leichten bis mittelschweren Depressionen belegt wurde (Linde und Mulrow
2000). Diese medikamentdose Behandlung war schon 3 Jahre frither angewendet worden
und dann mindestens 12 Monate vor der Kunsttherapie wieder aufgenommen worden. Trotz
laufender Johanniskrauttherapie war die Patientin bei Beginn der Studientherapie deutlich
depressiv. Das Johanniskrautpriparat wurde kurz (0 bis 5 Wochen) nach Beginn der Kunst-
therapie abgesetzt. Die Besserung der depressiven Symptomatik trat erst nach dem Absetzen
auf und stabilisierte sich im weiteren Verlauf der Kunsttherapie sukzessiv. Da Effekte von
Johanniskraut nicht mit monatelanger Verzégerung eintreten, vor allem nicht nach Absetzen
der Therapie, ist die nachfolgende starke Besserung der Krankheitssymptomatik nicht auf
die Johanniskrauttherapie zuriickzufiihren.

Positive aul3ere Lebensereignisse

Es werden zwei positive dullere Lebensereignisse angegeben, die in den Zeitraum der Studie

fallen.

1. Die Patientin und die Therapeutin dokumentieren einen Wbhnungswechsel 2 Monate nach
Studienaufnahme.
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2. Der Arzt, die Patientin und die Therapeutin geben einen Berufs- und Arbeitsstellenwechsel
2 bis 3 Monate nach Studienaufnahme an.

Fiir die Beurteilung der Bedeutung dieser Ereignisse fiir den Verlauf der Depression ist
zundchst die zeitliche Reihenfolge zu beriicksichtigen. Wohnungs- und Berufswechsel
erfolgten etwa 1 Monat nach Abschluss der Kunsttherapie, jedoch etwa 7 Wochen vor dem
ersten Zeitpunkt, flir den eine Besserung der Krankheitsbeschwerden (durch die Patien-
tin) prospektiv dokumentiert wurde. Zeitlich gesehen kdnnten diese Ereignisse entweder
Ursache der Besserung sein oder eine Folge der Therapie oder ohne Zusammenhang mit
der Besserung stehen. Fiir die inhaltliche Interpretation wurden folgende Aussagen der
Beteiligten hinzugezogen: Der Arzt sieht den Berufswechsel als eine Folge der Kunst-
therapie an: (,,Die Patientin wurde kreativer, sah neue Wege und bekam neue Ideen zur
Lebensgestaltung.©) und nicht als die priméire Ursache der Krankheitsverbesserung. Die
Patientin sieht ebenfalls die Kunsttherapie mit begleitenden Gespriachen als kausalen
Grund fiir das erreichte Selbstvertrauen, das ihr half , in den darauffolgenden Wbchen
und Monaten neue Entscheidungen zu treffen und neue Wege zu gehen.” Diese Angaben
decken sich mit dem vom Therapeuten gesetzten und erreichten Ziel einer ,, Sté@rkung des
Selbstvertrauens®. Insgesamt ist die oben genannte Interpretation der Lebensereignisse als
Folge der Therapie plausibel und viel wahrscheinlicher, als dass die Lebensereignisse fiir
die erreichte Besserung alleine verantwortlich sein sollten.

Soontanverlauf der Erkrankung

Als weiterer Biasfaktor ist die mogliche Spontanbesserung der Depression in Betracht zu
ziechen. Aufgrund der vorliegenden Daten ist, im Rahmen des DSM-IV-Klassifikationssystems
(SaB} u.a. 1996), differenzialdiagnostisch an erster Stelle von einer Major Depression oder
einer Dysthymen Storung oder einer Kombination der beiden Storungen (Double Depression)
auszugehen. Im Rahmen der Basisevaluation wurde allerdings keine Diagnostik durchgefiihrt,
die ausreicht, um dies endgiiltig zu kléren.

Major Depression tritt typischerweise in Episoden auf, die sich auch spontan zuriickbilden
konnen, allerdings haben zu jeder Zeit ein Drittel aller Patienten mit einer urspriinglichen
Episode von Major Depression eine neue Episode (Mueller und Leon 1996). Das Krank-
heitsbild bestand in diesem Fall iiber drei Jahre. Die Patientin wurde wihrend der ersten
12 Monate ihrer Erkrankung psychotherapeutisch behandelt und wéhrend 12 Monate oder
langer vor Beginn der Kunsttherapie medikamentds antidepressiv behandelt. Daraus ist zu
schlielen, dass zumindest in mehr als der Hélfte des dreijdhrigen Krankheitszeitraums eine
als behandlungsbediirftig eingestufte depressive Problematik bestanden hat. In der groBen
US-amerikanischen naturalistischen National Institute of Mental Health Collaborative De-
pression Study lag die Remissionsrate derjenigen Patienten mit Major Depression, die zwei
Jahre nach Studienaufnahme noch nicht remittiert waren, im 3. bis 5. Studienjahr zwischen
1% und 2% pro Monat (Keller u.a. 1992). Fiir unsere Patientin, mit ihrer dreijdhrigen Krank-
heitsdauer, ist die Wahrscheinlichkeit einer Spontanremission in den ersten Monaten nach
Studienaufnahme extrem gering.

Dysthyme S6rung soll, laut den DSM-IV-Kriterien, mindestens zwei Jahre bestanden
haben und nimmt in der Regel einen chronischen Verlauf (SaB3 u.a. 1996). Die Langzeiter-
gebnisse sind z. T. schlechter als bei Major Depression (Wells u.a. 1992). Wieder ist also die
Moglichkeit einer Spontanremission verschwindend gering.
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Der behandelnde Arzt, der wochentlich mehrere Patienten mit Depression behandelt, spricht
sich in diesem Fall entschieden gegen eine Spontanbesserung aus.

Insgesamt erscheint es sehr unwahrscheinlich, dass die drei Jahre andauernde Depression
der Patientin, bei der eine frithere 12monatige Psychotherapie eher unwirksam war, und die auf
eine 12 Monate lang durchgefiihrte medikamentdse antidepressive Therapie nicht anspricht,
gerade dann ,,spontan‘ remittiert, wenn eine neue, von allen Beteiligten (Arzt, Patientin, The-
rapeutin) als wirksam erlebte kiinstlerische Therapie mit begleitenden Gesprachen beginnt.
>>> Das Kriteriumist erfullt.

Bewertung der Wirksamkeit und ihrer Relevanz

Zusammenfassend kann in diesem Fall mit hinreichender Sicherheit eine positive Wirksamkeit
der Anthroposophischen Kunsttherapie bestitigt werden. Diese Wirksamkeit war klinisch
hoch relevant. Es wurden keine Nebenwirkungen durch die Therapie berichtet.

Diskussion

Die vorliegende Einzelfallanalyse zeigt, dass es im Rahmen einer prospektiven Kohortenstu-
die moglich ist, im Einzelfall einen Therapieverlauf zu untersuchen und die therapeutische
Kausalitdt (die Wirksamkeit) der Therapie — hier der Anthroposophischen Kunsttherapie
— zu beurteilen. In diesem Fall war dies sogar moglich, obwohl die Erstdokumentation durch
Arzt und Patient nicht, wie vorgesehen, vor Therapiebeginn, sondern erst 4 bzw. 5 Wochen
danach erfolgte, und obwohl es anfangs eine Begleittherapie gab (Johanniskraut-Trockenex-
trakt). Die Analyse illustriert, dass durch den Einsatz géingiger Erhebungsinstrumente (SF-36
Fragebogen zum Gesundheitszustand, Allgemeine Depressionsskala-Langform) und durch
den Vergleich mit Referenzwerten aus der Normalbevdlkerung und aus Therapiestudien die
Wirksamkeitsbeurteilung effizient unterstiitzt werden kann.
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Das Leben der Bilder am Ende des Lebens

Eva Herborn

Zusammenfassung

Eine Begleitung sterbender Menschen mit Kunsttherapie gibt es heute noch sehr selten. In
einem Projekt der Frauenklinik des Berliner Virchow-Klinikums (jetzt Charité) wird seit
1990 den krebskranken Patientinnen Kunsttherapie stationir angeboten. In dem Projekt nahm
die Arbeit mit Frauen, deren Krebserkrankung sehr weit fortgeschritten war, einen wesent-
lichen Raum ein. Die bildnerischen Gestaltungen in diesem existentiellen Lebensabschnitt
eroffnen eine Bilderwelt, die Parallelen zu den visuellen Vorstellungen aus der Mythologie
aufweist.

In einer exemplarischen Erzéhlung aus der letzten Lebenszeit einer jungen Frau soll die Trag-
weite und Tiefe ihrer gemalten Bilder flir die Patientin selbst, aber auch fiir die Angehorigen
deutlich und nachvollziehbar gemacht werden.

Bestimmte Motive kommen in den Bildern kurz vor dem Tod immer wieder vor. Einige sollen
niher betrachtet und mit den uralten mythologischen Bildern in Beziehung gesetzt werden.
Indem die selbst gefundenen Bilder einen Raum bekommen, vermdgen sie eine Verbindung
zwischen dem aus seinem Leben sich l6senden Individuum an der Schwelle des Todes und
den kulturell tradierten Vorstellungen der Menschheit herzustellen und damit wohltuend
anzubinden.

Einfuhrung

Im Rahmen des Forschungsverbundes ,,Kunsttherapie in der Onkologie* wurde auch die
Sterbebegleitung als ein wesentlicher und notwendiger Bereich, in dem die Kunsttherapie
Anwendung findet, mit aufgenommen. Ich fand zu der treffenderen Formulierung ,,Kunst-
therapie in der letzten Lebensphase®, geht es doch um eine kunsttherapeutische Begleitung
von oft mehreren Monaten, in einigen Féllen waren es sogar 1 bis 2 Jahre, in der es um ein
Leben ging, das sich unmissverstdndlich auf das Ende zubewegte.

Bei der Behandlung Krebskranker spielt der Tod und die Angst vor dem Tod mit Ausbruch
der Krankheit eine zentrale Rolle. Es ist eine gesellschaftliche Realitét, dass mehr als 200.000
Menschen in der Bundesrepublik jéhrlich an Krebs sterben (Kappauf 1995, S. 36).

Das Forschungsgebiet war zwar klar eingegrenzt, aber welche Zielsetzung ergab sich
daraus? Sollte es um die Frage nach Wirksamkeit und Effektivitdt der kunsttherapeutischen
Begleitung Schwerkranker und Sterbender gehen, die mit Hilfe von Fragebdgen und Messge-
raten dokumentiert werden sollte?
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Konnte der Verbrauch von Schmerzmitteln der Gradmesser sein, um zu belegen, dass die
Menschen mit Kunsttherapie weniger Medikamente verbrauchen und darum vielleicht mit
weniger Schmerzen und damit zufriedener sterben?

Ein interessantes Vorgehen hat die Musiktherapeutin und Psychotherapeutin Monika Renz
aus der Schweiz entworfen. Sie hat Fragen formuliert, die fiir sie selbst Leitfaden bei der
Begleitung von 80 Sterbenden und der folgenden Auswertung waren. Diese Fragen beziehen
sich auf 4 verschiedene Themenkomplexe, wie z.B. ,,Der nahende Tod* und ,,Das Leben
abschlieBen* (Renz 2000, S. 19).

Auch in der medizinischen Forschung wird der Tod mit Vorsicht und Respekt vor dem
fiir uns Menschen unerklédrlichen, bedngstigenden und auch numinosen Geschehen bedacht.
»Sterben und Tod sind Zentralthemen der Medizin. Dennoch gehoren Sterben und Tod heute
zu den letzten Tabuthemen der Medizin“ (Knupp und Stille 1996, S. 5).

Es geht hier um einen Bereich menschlichen Lebens, in dem die Frage nach Effektivitit in
den Hintergrund tritt. Im Gegenteil er6fthet sich durch das Rétselhafte des Todes eine starkere
Offenheit der Fragen und eine groBere Freiheit des Vorgehens, die auch in medizinischen
Kreisen Akzeptanz finden konnte.

Der nahende Tod stellt die Sterbenden vor die Frage, was ihr Leben war und ist. Viktor
von Weizsdcker sah in der Krankheit des Menschen ,,seine Gelegenheit, er selbst zu werden*
(nach Petersen 2000, S. 77). Ahnlich formulierte Monika Renz fiir die Sterbebegleitung als
Kernaussage: ,,Todesndhe ist Zentrierung und Lauterung auf das eigene Wesentliche hin*
(Renz 2000, S. 13). Kunsttherapie kann in der Sterbebegleitung wesentliche Entwicklungs-
schritte anregen und unterstiitzen.

Folgendes Vorgehen schien auf Grund der institutionellen Bedingungen (4 -5 Kunstthe-
rapiestunden wochentlich im stationdren Rahmen einer gynidkologischen Klinik) diesem
Forschungsbereich mdglich und angemessen zu sein: Auf der Grundlage von protokollierten
Kunsttherapiesitzungen und reproduzierten Bildern soll geschildert werden, wie das Malen
von Bildern in der letzten Krankheitsphase geschah. Aus diesen Schilderungen im Erzéhlstil
(Aldridge 2002, S. 123 —147) kann erfahren und vielleicht nachvollzogen werden, welche
Bedeutung das Malen und die Bilder fiir die Sterbenden und ihre Angehdrigen hatten.

Man mag einwenden, dass dieses Vorgehen notwendigerweise subjektiv ist und die von der
naturwissenschaftlichen Forschung geforderte Objektivitit, die auf Quantifizierbarkeit beruht,
nicht erreicht werden kann. Das ist sicherlich so. Dennoch spricht fiir dieses Vorgehen, dass
der faktischen und unumginglich subjektiven Sichtweise nicht ausgewichen wird, sondern
diese, reflektiert und bewusst eingesetzt, gerade das sehr Personliche eines individuellen
Sterbeprozesses abzubilden vermag.

Es gibt im Prozess des Lebens und des Sterbens aber auch eine allgemeine, iiberpersonliche
Seite. Die menschliche Kultur kennt verschiedene Formen von Todes- und Jenseitsvorstel-
lungen, die sich in religidsen Riten und kraftvollen Bildern &uflern (das Totenbuch der alten
Agypter, das tibetanische Totenbuch, das Totenbuch der Maya und prikolumbianischen
Nahuatl). C.G.Jung sah als Ursprung dieser Bilder das ,,kollektive Unbewusste*, die Inhalte
dagegen seien die sogenannten Archetypen (Jung 1990, S. 77).

Zu Beginn soll beispielhaft eine Therapiegeschichte erzdhlt werden. Die Gedanken zu
den Malprozessen und Bildelementen werden dargelegt und mit dhnlichen Phdnomenen in
anderen Bildern und tradierten Symbolen aus der Mythologie in Beziehung gesetzt.
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Das Malen und die Bilder von Doris — eine Therapiegeschichte

Doris (der Name wurde, wie auch alle folgenden Namen, verdndert) war eine kleine, rundliche
Frau. Sie war noch sehr jung, gerade 31 Jahre, als sie an einem Gebarmutterhalskrebs erkrankte.
Sie verfligte iiber den unverkennbaren Berliner Witz. Wir haben gemeinsam so viel gelacht,
manchmal auch heimlich gekichert, so wie es vielleicht nur Frauen miteinander kdnnen.

Der Ort unserer ersten Begegnung, der Stationsflur der onkologischen Station, war diister
und wenig einladend, denn die Frauenklinik war zu dem Zeitpunkt noch in dem alten Ge-
biude in der Charlottenburger PulsstraBBe untergebracht.

Ich war gerade bei dem Rundgang durch die Krankenzimmer, mit dem ich die Patientinnen
auf das Angebot der Maltherapie aufmerksam machte. Da sah ich sie auf einer Bank in einer
dunklen Ecke des Flures sitzen. Sie stand auf, begann unruhig hin und her zu wandern. Ich folgte
dem Impuls, sie zu begleiten. Fragen waren tiberfliissig, sie begann von selbst zu sprechen.

Eigentlich glaubte, ja hoffte sie, den Krebs liberwunden zu haben, aber nun sei wieder etwas
gefunden worden, ein Riickfall.
Sie wartete auf die Arzte, die ihr
die Untersuchungsergebnisse
mitteilen wollten. Das Warten
sei so schlimm.

Sie sprach von ihren beiden
Kindern, sie waren noch klein,
6 und 8 Jahre. Sie dachte {iber
sich nach. Was waren ihre be-
sonderen Eigenarten? ,,Nicht
aufmucken, sich nicht wehren®,
fiel ihr ein. Das sei ja nicht so
prima. Aber, fligte sie schalkhaft
hinzu, sie lebte gern und liebte
gutes, fiilliges Essen. Wihrend
sie redete, waren wir mehrmals
den Flur auf und ab gelaufen.
Wie viele Ginge dieser Art gab es schon auf diesem Flur?

Dann entliel sie mich, sie fiihlte sich besser, etwas erleichtert. ,,Aber Malen? Nein, das
nun doch nicht®, grinste sie.

Zum néchsten Maltermin kam sie trotz gegenteiliger Ankiindigung. Sie wihlte die kriftigen
Temperafarben und malte ein rotes Herz auf einem griinen Sockel (Abb.1).

Ein hellblauer Himmel kommt wellenférmig von oben herab. Halb verdeckt vom Himmel,
wie hinter einer Gardine, eine gelbe Sonne mit gelben Strahlen, die aussehen wie Fransen.
Neben das Herz setzte sie auf der linken Seite einen roten Mund mit schwarzen Konturen.
Wihrend sie malte, lachte und witzelte sie herum.

Wohl um der ganzen Angelegenheit mehr Ernst und Bedeutung zu verleihen, teilte ich ihr
meinen Einfall zu ihrem Bild — ich mufite an eine Bithne denken — mit. Prompt entgegnete
sie: ,,Sie meinen also, in mir sieht es ganz anders aus?* Ihre Offenheit und Schlagfertigkeit
verbliifften mich, ich wusste nichts mehr zu sagen und lie3 es auch angesichts der anderen
Patientinnen darauf beruhen.

Abb. 1: Doris‘ Herz
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Nach 6 Wochen war Doris wieder auf unserer Station, sie war in der Urologie gewesen
und hatte einen Nierenkatheter bekommen. Ob sie den noch einmal los wird?
Sie schien nicht daran zu glauben. Sie malte geometrische Formen, Zahlen von 1 bis 6,

Mathematik war ihr Lieblings-
fach, in den ,,Mathe“-Lehrer
war sie verliebt (Abb. 2).

Ihr ganzes Leben miisste sie
noch einmal malen.

An einem Tag war sie sehr
verzweifelt, der Nierenkatheter
musste erneut gelegt werden.
Sie war erschopft und weinte.
Nach einer Weile fand sie wie-
der ihren Humor und erzéahlte,
wie sie mit noch zwei anderen
dicken Frauen lachend {iber den
Flur der Urologie gegangen sei,
da hétten sie die ,,Elefantenpara-
de* aus dem ,,Dschungelbuch*
angestimmt. Wéhrend ihrer Er-
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Abb. 2: Lieblingsfach Mathematik
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zahlung konnte man die Frauen vor sich sehen, laut singend, in Morgenménteln, die {iber die
Nachthemden des Krankenhauses gezogen wurden, der Urinbeutel mit einer Sicherheitsnadel
festgesteckt, ging es vorbei am Essenwagen, vorbei an erstaunten Besuchern und irritierten

ADb. 3: Appetit auf ein Eis
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Schwestern.

Das Witzeln und Lachen in diesen bedriicken-
den Situationen waren keine aufgesetzte, unechte
Lustigkeit. Doris war sich meistens sehr bewuf3t,
wie schlecht es ihr ging und sie weinte oft. Am
liebsten, wenn sie allein war. Wenn jemand sie
trosten wiirde, sagte sie einmal, konnte sie nicht
weinen.

Sie befand sich an einem Abgrund und war
so mutig und frei, nicht nur in den Abgrund
zu blicken. Thre Bilder unterstiitzten sie dabeli,
das Schone in ihrem Leben nicht zu vergessen.
Manchmal waren das sehr naheliegende irdische
Bediirfnisse: Sie malte einmal ein Eis mit der
Begriindung, sie hitte so einen HeiBhunger darauf
gehabt (Abb. 3).

Oder eine Sonne, um einem tristen grauen
Berliner Novembertag etwas entgegenzusetzen
(nicht erhalten). Und sie gab mir manchmal zu
verstehen, dass sie liber unsere Gespréache nach-
dachte. In unserem ersten Gespriach auf dem Flur
hitte ich davon gesprochen, dass es doch eine



schone Vorstellung sei zu glauben, ein Engel wiirde uns begleiten.

Wer an einem Abgrund steht, dreht sich auch mal um und sieht die Welt mit einem ver-
anderten Blick, die Ndhe der Gefahr ist vergessen, eine grofle Freude breitet sich aus und
umféingt einen.

Die Bestrahlungen wurden abgesetzt. Sie
glaubte, das Absetzen der Therapie bedeutete,
dass sie gesund sei. Sie wirkte so gliicklich
und hofthungsfroh. Auch iiber den Wochen-
endaufenthalt zu Hause berichtete sie fast
ausgelassen. Alles sei so schon gewesen,
Spazierginge mit dem Mann und den Kin-
dern, das gemeinsame Essen natiirlich, wie
hatte sie das genossen! Schmerzlich war fiir
mich ihre Freude, ich konnte nicht so recht
einstimmen, wusste ich doch um den Grund
fiir das Absetzen der Bestrahlungen, ndmlich
ihre Unwirksamkeit.

Hatte sie liberhaupt meine verhaltene
Reaktion bemerkt? Ich glaube nicht, denn es
schien, als sei sie sich so sicher. Auch ihr Bild
erlebte sie als eine Bestdrkung in dieser dem
Leben zugewandten Stimmung.

Vier rote Blumen, alle langstielig im Hoch-
format (Abb. 4). Die zweite Blume ist groBer,
~ dem Himmel etwas ndher als die anderen drei.
Abb. 4: vier rote Blumen vor blauem Himmel Die Bliitenblitter dieser Blume sind nicht

ausgefiillt. Beim Hintergrund entdeckte sie in
den unregelméfBigen Pinselspuren das Wolkige des Himmels, er versdhnte sie mit dem ganzen
Bild. Nun gefiel es ihr, es sei so optimistisch, ihr ginge es eben wieder besser. Sie hing es
sogar in ihrem Zimmer auf.

Dieses Hochgefiihl wéhrte
nicht lange, die Realitét holte
sie ein. Die Arzte erlduterten ihr
unmissverstiandlich die Lage.
So kam beim Malen wieder
diese eigenartige Mischung aus
Traurigkeit und Witz zustande,
die ich von ihr schon kannte.
Sie malte eine Berglandschaft
(Abb. 5), den Wendelstein, dort
wohnte ihr Bruder. Sie wollte
mit der Bahn dort hochfahren.
Gleichzeitig scherzte sie iiber
das Bild, das ich malte.

21 /, Monate spéter war sie wie- ADbb. 5: Bergbahn am Wendelstein

4
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der in der Klinik, sie war sehr schwach und wirkte verdndert, sie bekam Bluttransfusionen.
Ihre Augen strahlten. Sie sprach von zu Hause, sie sei so kraftlos gewesen, hitte gerade mal
das Essen fiir die Kinder aufwirmen konnen. Mit ihrem Mann hétte sie iiber das Sterben
gesprochen. ,,.Das musste sein!®, sie hitten beide geweint.

Mein letzter Besuch bei Doris. Sie sagte, sie hitte nun ,,die Wahrheit™ gehort. Ich fragte
nach. ,,.Das Endstadium®.

Sie miisste immer an ihr erstes Bild (Abb. 1) denken, da sei doch schon alles drauf gewesen:
der Himmel und der Grabstein. Sie iiberlegte, wo sie sterben mochte, zu Hause oder hier im
Krankenhaus? Gegen ein Sterben zu Hause sprach fiir sie die Anwesenheit ihrer Kinder. Sie
wollte ihnen diese Erfahrung ersparen.

Ich erzéhlte ihr vom Sterben meines Vaters bei uns zu Hause und dass es fiir uns Kinder gut
gewesen sei, ihn noch einmal zu sehen. Aber ihr Entschluss schien festzustehen. Sie wirkte
so klar und gefasst. Ich war sehr traurig und sagte ihr, dass ich ihr so gerne etwas abnehmen
wiirde. Wie eine Erwachsene zu einem Kind sagte sie: ,,Nein, das geht nicht.*

Die Liebe zu ihrem Mann war zu spiiren, sie rechnete es ihm hoch an, dass er mit dieser
schlechten Nachricht schon so lange allein sei.

Ein paar Tage spéter ist Doris auf der urologischen Station gestorben.

Das Nachwirken

Als ich Abstand von diesem Erlebnis gewonnen hatte, begann ein Nachdenken iiber ihre Er-
offnung, dass das Herz fiir sie ein Grabstein war. Mich tiberraschte diese Sinngebung. Weder
beim Malprozess selbst noch spiter hatte ich an einen Grabstein denken miissen. Hinzufiigen
mochte ich, dass ich mich mit Grabsteinen nicht so auskenne, erst jetzt nehme ich diese als
ein Herz geformten Grabsteine bewusster wahr.

Ihre schlagfertige Antwort (,,Sie meinen also, in mir sieht es ganz anders aus?*) verstehe
ich als ein Angebot, mit mir dariiber zu sprechen, was wirklich in ihr vorging. Sie glaubte, ich
durchschaute ihre Lustigkeit und wiirde erkennen, dass sie an den Tod dachte. Das Bild war
ein bedeutungstrachtiges Gegeniiber, iiber das sie viel nachdachte. Es war wie ein Dokument
iiber ihr geheimes Wissen, dass sie sterben wiirde.

7 Jahre nach ihrem Tod bereitete ich eine Ausstellung ,.Das letzte Bild*“ in der kleinen
Kapelle der Charité vor. Die Ausstellung umfasste die Bilder von 16 Frauen, die sie kurz vor
ihrem Tod gemalt hatten. Eins der Bilder war das Herz von Doris. Unter ihrem Bild stand
ihr Name, ihr Alter und der Satz ,,Das Herz war in Wirklichkeit mein Grabstein® mit einem
Gedicht von Hermann Hesse:

Blume, Baum, Vogel

Bist alleinim Leeren,
Glihst einsam, Herz,
Grufdt dich am Abgrund
Dunkle Blume Schmerz
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Reckt seine Aste

Der hohe Baum Leid,
Singt in den Zweigen
\Vogel Ewigkeit.

Blume Schmerzist schweigsam,
Findet kein Wort,

Der Baum wachst bisin die Wolken,
Und der Vogel singt immerfort.

(Hesse 1996, S. 53)

Am Ende der Ausstellungserdffnung, zu der auch die Angehorigen eingeladen waren, stand
plotzlich ein Mann vor mir. Noch im Blaumann, offenbar direkt von der Arbeit kommend,
fragte er, wer denn hier zusténdig sei. Ich war schon dabei, die Gliser abzuspiilen und
glaubte, es sei ein Arbeiter des Krankenhauses, der die Tische abholen wollte. Aber er stellte
sich als der Ehemann von Doris vor. Fast vorwurfsvoll stief3 er hervor: ,,Es hat alles wieder
hoch geholt!* und zog die Einladungskarte zur Ausstellungserdffnung hervor, die in seiner
Brusttasche steckte.

Wir stellten uns beide vor die Reproduktion des Bildes seiner Frau. Er konnte offensicht-
lich gar nichts mehr sagen, zeigte nur mit den Handen eine runde Form. Er hétte ihr so einen
Grabstein besorgt. Seine Schwiegermutter hitte ihm geraten, noch damit zu warten, aber er
hitte nicht auf sie gehort. Er hétte gewusst, dass es so sein musste.

Er ahnte nicht, dass sie dieses Bild gemalt hatte. Seine Kinder, die Tochter und der Sohn,
miissten auch noch hierher kommen, meinte er. Ob er ihre Bilder bekommen kénnte? Ich ver-
sprach, ihm Abziige von den Bildern, sowie das Gedicht von Hermann Hesse zu schicken.

Er setzte auf ihr Grab einen herzférmigen Stein und erfiillte so ihr Bild. Ein unsichtbares
Band zwischen den Ehepartnern, das nun beleuchtet und wahrnehmbar wurde.

Die verschiedenen Bildebenen

Das Bild von Doris hat unterschiedliche Ebenen. Einmal gibt es die ganz personliche Aussage:
Das ist mein Grabstein, ich bin dem Himmel nahe.

Es war ihr Blick in die Zukunft.

Das Herz als Grabstein war in diesem Zusammenhang ein ganz realer Gegenstand, mit
dem ihre individuelle Lebensgeschichte ein Ende finden wiirde.

Uber diesen individuellen Bezug hinaus gibt es aber eine allgemeinere Ebene. Der Grabstein
hat eine besondere Form, die uns nach dem Sinnbild des Herzens fragen ldsst. Das Herz gilt
seit jeher als Sitz der Seele, des Gefiihls und des Mutes, dies lésst sich in den Mythen und
Geschichtsquellen der verschiedenen Weltkulturen nachvollziehen. Im altmesopotamischen
Mythos kehrt ,,Furcht vor dem Tode in das Herz* ein und ldsst den koniglichen Helden Gil-
gamesch nach dem Kraut der Unsterblichkeit suchen. Fiir die alten Agypter war ohne dieses
zentrale Organ ein Weiterleben nach dem Tode nicht denkbar; wihrend bei der Einbalsamie-
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rung alle inneren Organe entfernt wurden, blieb das Herz an seinem Platz. Seit dem Mittelalter
ist das Herz immer mehr zum Symbol der Liebe geworden, vor allem in dieser Bedeutung
kennen wir die Herzform (Lurker 1991, S. 298). Neben dem Herzen lehnt ein schwarz um-
randeter Mund. Auch dieses Bildelement ldsst an Liebe und Zértlichkeit denken.

Die beiden Elemente, Himmel und Sonne, gehdren nach den Vorstellungen unserer Kultur
dem Gottlichen an. Der Himmel wird als der Ort gesehen, in den die Seelen der Verstorbenen
eingehen. Im Tageslauf der Sonne, dem augenscheinlichen Auf- und Untergehen, kann die
menschliche Seele eine Entsprechung finden und ihr eigenes Kommen und Gehen in einem
groBeren kosmischen, ja universalen Zusammenhang gespiegelt sehen.

Auch wenn Doris vielleicht nichts von diesen alten Mythen wusste, klingen sie doch in ihrem
Bild an und geben ihm eine Bedeutung, die {iber ihre personliche Geschichte hinausweist. Der
Tod ist unabénderlich, das wissen wir alle und dennoch stemmen wir uns gegen ihn, indem wir
vor allem die Liebe beschwo-
ren. Eugen Drewermann spricht
von diesem Zusammenhang in
den ,,Meditationen zu Tod und
Auferstehung*: ,,Denn sie (die
Liebe, d.V.) ist die Macht, die
den einzelnen Menschen als
unendlich wichtig entdeckt, sie
versammelt auf einen einzigen
Menschen das Gliick der ganzen L - j 3
Erde und des ganzen Himmels; w By I,l' r '
sie tut mithin gerade das Ge- e i
genteil dessen, was der Tod uns i "1 1 ¥ o o W .

. . 1
aufzuzwingen sucht: sie beendet | 1 i T [& ; E
die Gleichgiiltigkeit und Belie- ' b |
bigkeit des Daseins, sie setzt  Abb. 6: Hannelores Himmelsblumen
einen einzelnen, zufilligen
Menschen als absolut nicht-gleichgiiltig, als nicht beliebig, als unbedingt wesentlich und
notwendig. Die Liebe ist notwendig ein metaphysischer Protest gegen das Kreislaufeinerlei
von Tod und Leben in dem simplen Einmaleins der Natur* (Drewermann 1993, S. 38).

Die Verbindung von sehr Personlichem und Allgemeinem, das Verschmelzen von eigen-
standigem, ganz personlichen Finden des Bildes mit den althergebrachten, uralten Symbolen
eroffnet einen Grund, auf dem wir alle gemeinsam stehen.

Himmel und Erde in den Bildern Sterbender

Doris hatte an einem Tag 4 langstielige Blumen gemalt (Abb. 4). Die Blumenstengel
kommen aus dem unteren Blattrand und ragen in einen blauen Himmel hinein. Das Bild
lasst nicht die Erde sichtbar werden, aus der diese Blumen herauswachsen. Die Erde hat
die Malende offensichtlich nicht interessiert. Sie war vielmehr gliicklich, als sie das Wol-
kige des Himmels in den Spuren des kreisenden Pinsels entdeckte. Der Himmel ist mit
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eschatologischen Vorstellungen verbunden, selbst heute noch gilt nach dem Volksglauben
der Himmel als der Ort, in den die Seelen der Verstorbenen eingehen. Die Erde dagegen
ist der Ort der Lebenden, das Diesseits. Sie ist aber auch der Ort der Verginglichkeit; der
tote Korper wird nach abendldndischer Sitte der Erde beigesetzt und zerfillt im Laufe der
Zeit zu Erde.

Dieses Phianomen, dass die Erde in den Bildern Sterbender zugunsten des Himmels ab-
nimmt, ldsst sich an vielen Bildern nachvollziehen.

In Hannelores letztem Bild (sie war 63 Jahre, das Bild wurde im April 2000 gemalt, 3
Monate vor ihrem Tod) sehen wir eine Blumenwiese, aber die Erde fehlt gianzlich (Abb. 6).
Das Malpapier wurde zuerst mit blauer Aquarellfarbe grundiert, darauf wurden die einzel-
nen Bliiten mit Stengeln gemalt. Ist in Doris® Blumenbild der Wurzelbereich der Pflanze gar
nicht im Bild dargestellt, also ein oberer Bildausschnitt gewdhlt, den unsere Phantasie weiter
nach unten erginzen konnte und
so die Wurzeln der Blume in
unserer Vorstellung doch noch

_— . — - die Erde erreichen konnten, so

- - kommen diese Blumen eindeu-

_,.-’:.: tig aus dem Himmel, es sind
o

,, Himmelsblumen®.

Die Vernachlédssigung der
Erde zugunsten des Himmels
wurde sehr deutlich von Maria

— — ausgedriickt (sie war 46 Jahre,

—— . das Bild entstand im Juli 1994

wenige Tage vor ihrem Tod), die

: - i ganz bewusst in ihrem letzten

- s — Bild ,,die Erde” malen wollte,
Abb. 7: Marias Bild zum Element Erde da dieses Element in ihrem

Horoskop zu wenig vertreten
sei (Abb.7). Sie malte als Erde eine griine Linie mit einer darunter liegenden braunen unter-
brochenen, die an eine Naht erinnert.

Die Verbindung der Erde mit dem Himmel wird an drei Stellen gesucht: Der Baum in der
Mitte, zu dem sie sagte ,,Er hat keine Wurzeln®. Ein Pfad, sie nannte ihn den Sufipfad, in
Hellblau, der sich nach oben wie ein Kelch 6ffnet und auf der linken Seite des Baumes in
Weil} (darum fiir uns nicht sichtbar) der Sufihut, das Erkennungszeichen der Sufimystiker.

An drei Stellen gibt es eine Offnung zum Himmel hin (vgl. ausfiihrliche Therapiegeschichte
Herborn 1995, S. 448-454). Es scheint, als kdme in der Art und Weise der Darstellung von
Himmel und Erde zum Ausdruck, wie diec Elemente im Individuum selbst erfahren werden. Die
Erde nimmt in diesen Bildern Sterbender in ihrer Gewichtung zugunsten des Himmels ab. Die
Erde 6ffnet sich dem Himmel und es gibt Verbindungen von der Erde in den Himmel hinein.

Eine deutliche Parallele zu diesem Prozess ist im tibetischen Buddhismus zu finden. Seit
vielen hundert Jahren wird dort eingehend das Phdnomen des Todes durch die Praxis der
Meditation erforscht. Diese Erkenntnisse sind im tibetanischen Totenbuch niedergelegt. Die
Auflosung der Elemente im Sterbeprozess wird dort beschrieben, deren erstes die Erde ist.
Hier sei der gegenwirtige Vertreter des tibetischen Buddhismus, der Dalai Lama, zitiert:
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»Im Prozess des Sterbens klingen die vier inneren Elemente nacheinander aus und 16sen
sich ineinander auf: Erde (die feste Substanz des Korpers), Wasser (die Korperfliissigkeiten),
Feuer (Korperwarme) und Wind (Energie, Bewegung). Im gewdhnlichen Leben dienen diese
Elemente als Grundlage fiir das Bewusstsein. Im Sterbeprozess nimmt jedoch ihre Fahigkeit
ab, das Bewusstsein zu tragen, beginnend mit dem Erdelement. Jede Stufe in dieser Auflosung
vergroBert dann die Féhigkeit des néchsten Elementes, das Bewusstsein zu tragen™ (Dalai
Lama 2002, S. 44).

Der Weg, die Reise

Marias Bild mit dem Sufipfad (Abb. 7) vermittelt eine Verbindung zwischen der Erde und
dem Himmel. Es gibt eine Bewegung mit einer Richtung von unten nach oben. Diese Be-
wegungsrichtung ist in mehreren Bildern zu finden. Sie tritt in Erscheinung als Wege oder
Fliisse, die sich zum Horizont schldngeln oder als auffliegende Vogel oder Schmetterlinge. In
Doris‘ letztem Bild (Abb. 5) hatten wir eine Bergbahn vor uns, sie erleichterte die Bewegung
von unten nach oben zu den Berggipfeln, die in den blauen Himmel ragen.

Barbara (sie war 41 Jahre, im Oktober 1999 entstand dieses Bild, sie starb um die Jah-
reswende in einem anderen
Krankenhaus) malte als ihr
letztes Bild eine Landschaft in
zart verflieBenden Aquarellfar-
ben (Abb. 8). Vorne ein gelbes
Kornfeld, dariiber ein blauer
Himmel. An den rechten Bild-
rand, von ihm angeschnitten,
setzte sie einen Herbstbaum
mit einem kréftigen Stamm
und einer ausladenden Krone
in warmen Rotbraun-Tonen,
gewirkt wie ein orientalischer
Teppich. Beim Malen des Bau-
mes hatte sie immer wieder auf
die Bidume vor ihrem Fenster
geschaut. Ganz zum Schluss
setzte sie einen rotlichen Weg
in die Landschaft. Der Weg kommt keilférmig vom unteren Blattrand ins Bild und endet
im Himmel. Zwei schwarze Vogel fliegen von dem Baum auf in Richtung des Weges und
unterstreichen seine Richtung.

Den Ubergang von der Erde in den Himmel, vom Diesseits ins Jenseits als Be-Weg-ung,
als eine Reise zu sehen, ist eine uralte Vorstellung, die in den Mythologien der Menschheit
zu finden ist. Am héufigsten ist das Motiv der Seelenfahrt in einem Boot oder Schiff (Grof
1984, S. 73). Die alten Griechen hatten die Vorstellung, dass der Fahrmann Charon die Seelen
iiber den Fluss zur Unterwelt, den Styx, setzt.

ey
P 'i.:“’:\‘!w

ADbb. 8: Barbaras Landschaft mit Weg in den Himmel

166



Hiilya, eine 50-jéhrige tiirki-
sche Frau, die vor vielen Jahren
zum Arbeiten nach Deutschland
gekommen war und nicht lesen
und schreiben konnte, war erst
bereit zu malen, als ich ihr
anbot, mit ithr zusammen das
Bild zu gestalten. Mit Olpa-
stellkreiden entstand ein Meer
mit einem Boot (Abb. 9). Auf
meine Frage, was fiir ein Boot
das sei, entschied sie sich fiir ein
Segelboot mit einem schwarzen
Segel. Ihre Aussage zum Wasser ~ Abb. 9: Hiilyas Boot mit schwarzem Segel
des Meeres unterstrich noch ihre
hoffnungslose Stimmung: ,,Keine Fische im Wasser, alle tot!*“ Zum Schluss aber malte sie ganz
allein 2 Figuren auf das Schiff, obwohl sie zu Beginn gesagt hatte, es sei niemand an Bord.

In Begleitung ist die Uberfahrt zu einem fremden, unbekannten Ort vielleicht weniger
bedngstigend.

Dieser Wunsch nach einer Begleitung wurde auch bei Ayse deutlich (sie war 40 Jahre,
Ende 1993 starb sie, das Bild entstand 11 Tage vor ihrem Tod).

Sie lag in ihren letzten Lebenswochen in einem Einzelzimmer und wartete auf den Besuch
ihres Bruders aus der Tiirkei.
Sie fiihlte sich nicht mehr in der
Lage, selbst ein Bild zu malen.
So iibernahm ich fiir sie die
aktive, gestaltende Seite und
malte nach ihren Anweisungen.
In diesem ,,Bilddiktat* entstand
ein Fluss mit Bergen, ein Boot
war auf dem Fluss (Abb. 10).

Ich hatte schon begonnen,
mich selbst ans rechte Ufer zu
setzen, als eine Abschiedneh-
mende. Da entschied sie, nein,
ich miisse mit auf das Boot und
unsere beiden Namen sollten
auf das Bild geschrieben wer-
den. Durch das Aufschreiben der beiden Namen auf das Bild wurde der Wunsch zu einem
Versprechen, sie bei dieser Reise ins Ungewisse nicht allein zu lassen.

Abb. 10: Ayse und Eva auf dem Boot
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Das Licht in den Bildern Sterbender

Doris hat in ihrem ersten Bild (Abb. 1) mit

dem Herzen auch eine Sonne gemalt. Die

Sonne war lebenswichtig, sie gab dem Bild L
Licht und Wiarme.

In den Bildern von sterbenden Menschen
spielt das Licht eine besondere Rolle. Es er-
scheint als Sonne, als Mond, als Kerzenflam-
me, als ein leuchtender Baum oder als eine
goldene Kugel. Und diese Lichtmanifestatio-
nen haben eine entschiedene Not-wendigkeit.
Das Licht wird ausdriicklich beschworen,
unterstrichen, gebeten und gemalt. In dieser
Grenzsituation, die Angst erregend und voll
dunkler Ungewissheit ist, ist das Licht ein
Gegenpol. Es trostet, ermutigt, leitet und
begleitet.

Ein beeindruckendes Lichterlebnis schil-
derte Regine (sie war 59 Jahre, starb im April
1999, das Bild entstand im Februar 1998). Sie
war schon lange krank, hatte immer wieder
Chemotherapie bekommen, nun nach einem Rezidiv erneut eine Operation.

In einer maltherapeutischen Einzelsitzung sagte sie, sie wollte zuerst mit mir sprechen.
Nach der Operation hétte sie auf der Intensivstation ein eigenartiges Erlebnis gehabt, es sei
wie eine Vision gewesen. Sie begann zu weinen. Es sei sehr schon gewesen. Sie zeichnete
dann ganz klein mit einem Bleistift auf einen Zettel ein Oval mit einem Kreuz. Sie benannte
es nicht. Dahinter sei eine Sonne gewesen. Da hitte sie zu ihrer Sonne gesprochen und sie
gebeten: ,,Meine Sonne, verlass mich nicht!* Und da sei es wie eine Explosion gewesen, die
Sonne hétte sich von dem Dunklen geldst und sei grofl geworden.

Sie malte zuerst die Sonne (Abb. 11). Es musste genau so sein, wie sie es gesehen hatte:
die warmen gelb-orange Tone. Unten ein dunkles Blau, daneben der erste beunruhigende
dunkle Zustand, aber viel kleiner.

Sie sagte, sie hitte sich nicht getraut, dariiber zu sprechen, aus Angst, fiir ,,verriickt™ ge-
halten zu werden. Es tat ihr gut, diese Erfahrung mit jemandem zu teilen. Sie wiirdigte diese
Vision in einer ganz besonderen Weise, indem sie ein Bild dazu malte.

Das Kreuz, das Regines Sonne verdeckte, ist nach christlicher Tradition das Symbol fiir
Leiden und Tod. Regine war so erschrocken und verdngstigt von seinem Auftreten, dass sie
es noch nicht einmal in Worte fassen konnte.

Die Sonne sah sie als eine helfende Kraft. Sie sprach mit ihr, nannte sie ,,meine Sonne®,
sie hatte eine Du-Beziehung zu ihr, und die so Angesprochene horte ihre Bitte, erfiillte ihren
Waunsch, sie nicht zu verlassen, indem sie grof3 wurde, ihre Leuchtkraft wieder zunahm und
die Dunkelheit mit dem Kreuz zuriicktrat. Obwohl Regine es nicht so beschrieb, hatte ich
den Eindruck von einem Gebet zu einer gottlichen Kraft.

Licht gilt als ein religiéses Ursymbol und deutet auf das Géttliche, Immaterielle hin, es

Abb. 11: Regines Sonne
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Abb. 12: Veras Abendsonne

ist etwas Gutes (Lurker 1991,
S. 434). Viele dgyptische Gott-
heiten stehen in Beziehung
zur Sonne. In der hebraischen
Schopfungsgeschichte heil3t
es: ,,Und Gott sprach: Es werde
Licht. Und es ward Licht. Und
Gott sah, dass das Licht gut
war.* Christus bezeichnete sich
selbst als ,,das Licht der Welt*.

Die Sonne mit ihrem mor-
gendlichen Auf- und dem
abendlichen Untergehen ist
auch Sinnbild fiir den Verlauf
des menschlichen Lebens. Der
Sonnenaufgang steht fiir den

Lebensbeginn, der Zenit fiir die Bliite des Lebens und die Abendsonne fiir das Alter mit dem

Sonnenuntergang als dem Lebensende.

Vera (sie war 45 Jahre, das Bild entstand im Juli 1991, 5 Tage vor ihrem Tod) malte
als letztes Bild eine Abendsonne und sagte nach dem Malen, sie wollte nun sterben (Abb.
12). Die Sonne ist kriftig rot, aus einer schwungvoll drehenden Bewegung entstanden. Es
ist kein zartes, sanftes Licht, das langsam verlischt, sondern eine rot gliihende Sonne, die

ihr letztes Licht in Génze verstromt und die
Betrachtenden bis zur letzten Minute in ihren
Bann zieht.

Das Licht spielte auch in Reinhilds Bildern
(sie war 41 Jahre, starb Mitte Dezember 1992,
die Bilder entstanden im Mairz 1992) eine
zentrale Rolle. Sie war ein sehr religidser
Mensch, in der katholischen Kirche engagiert,
der sanfte Franz von Assissi war ihr Vorbild.

Wegen eines schnell sich ausbreitenden
metastasierenden Tumors bekam sie Chemo-
therapien und nutzte die eigentlich unange-
nehmen Behandlungsstermine zum Malen
und Sprechen.

Es traten zusitzliche Komplikationen auf;
sie hatte Wasser in der Lunge und musste
auBerplanmafig in die Klinik. Thr ging es
sehr schlecht. Eine Vollmondnacht hatte sie
wach gelegen und ihr hatte sich der Blick
aus dem Fenster auf den runden vollen Mond
eingepragt.

Sie malte den Vollmond (Abb. 13). Die
Aste und Zweige der Biaume strecken sich

Abb. 13: Reinhilds Vollmond
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sehnsiichtig dem Mond entgegen. Es scheint
fast, als ruhe er in einem Nest. Der Himmel
dagegen in grauen heftigen Pinselstrichen
148t eine innere Erregung erahnen. Fiir sie
bedeutete die Vollmondnacht einen Zeitpunkt
der Verdnderung, auch erinnerte sie sich, dass
sie vor der Operation bei Vollmond oft men-
struiert habe. Ihre Hoffnung auf Verdnderung
ihres Zustandes, auf eine Heilung von der
Krebserkrankung, wurde durch das Mondlicht
gendhrt.

Eine ganz andere, deutlich transzendentale,
Bedeutung gab sie dem Licht in einem spite-
ren Gestaltungsprozess.

Reinhild malte mit Temperafarben zwei
Masken (Abb. 14). Sie sagte dazu, das seien
ihre ,,Stimmungsmasken®, das Lachen und das
Weinen. Denn ihre Stimmungen wechselten
manchmal sehr plotzlich: mal sei sie himmel-
hochjauchzend, mal zu Tode betriibt. Aber
nun hitte sie das Gefiihl, {iber den Berg zu
sein. Wiahrend sie mit ihrem Bild beschéftigt
war, malte ich ohne eine vorgefasste Bildidee
begleitend mit (Abb. 15).

Abb. 14: Zwei Masken, das Lachen und
das Weinen

Es entstand in blauen und gelben Farbtonen eine Szene in einem Raum. Eine weibliche
figurative Form néhert sich einem Tor, durch das Licht hereinféllt. Zu meinem Bild sagte Rein-
hild — fiir mich iiberraschend — das sei die Seele, die in die Ewigkeit einging. Diese AuBerung,
die ganz niichtern, wie eine sachliche Feststellung klang, offenbarte, dass sie zwar tapfer auf
eine Heilung hoffte, sich aber auch mit dem Tod und dem Danach beschiéftigte. Vielleicht

- - 1 -

ADbb. 15: Begleitend gemalt: Figur ndhert sich dem Licht
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konnte sie diese Phantasie auch
nur deshalb aussprechen, weil
das Bild nicht von ihr gemalt
war (zur Methode des ,,Beglei-
tenden Malens® Schrode 1995,
S. 143).

Die Vorstellung, dass sich
die Seele nach dem Tod vom
Korper 16st und sich einem
hellen Licht néhert, ist in vielen
Weltkulturen verankert.

Das Tibetanische Totenbuch
beschreibt auf der 4. Ebene der
Auflésung der Elemente bei
Todeseintritt die Begegnung mit
dem kosmischen Licht, das als



klares Urlicht der reinen Wirklichkeit bezeichnet wird. Es sei ,,von einem so iiberwiltigenden
Glanz und solcher Schonheit, dass die Unvorbereiteten sich voll Entsetzen abwenden® (Grof
1984, S. 90). Auch in der abendlandischen Malerei wird das Eingehen des Verstorbenen in ein
Licht dargestellt. Man denke nur an Hieronymus Boschs ,,Aufstieg ins himmlische Paradies*
oder Christi Auferstehung im Isenheimer Altar von Matthias Griinewald.

Raymond Moodys Forschungen auf dem Gebiet der Nahtodeserlebnisse bestdtigten diese
uralten bildhaften Vorstellungen. Er hat die Berichte von reanimierten Patienten dokumentiert
und ausgewertet, in denen oft die Begegnung mit einem sehr hellen Licht beschrieben wird, das
iiberirdische Leuchtkraft habe. Es sei weill und klar, aber blende nicht (Moody 1991, S. 65).

Vegetation (Baume und Blumen)

Sehr viele Bilder Sterbender
widmen sich den Pflanzen —auch
Doris hat Blumen gemalt (Abb.
4). Hier mag auch die Vorliebe
von Frauen fiir Blumen als Mo-
tivwahl ausschlaggebend sein,
denn wir betrachten ja Bilder
ausschlieBlich von Patientinnen
aus der Gynikologie.

Die Vegetation, das Keimen,
Wachsen, Blithen, Fruchttragen
von Pflanzen mit dem folgenden
Absterben des Laubes oder der
gesamten Pflanze beschiftigt
Abb. 16: Veras Mammutbdume den Menschen nicht nur aus

Griinden des eigenen Uberle-
bens, Pflanzen sind nicht nur als Nahrung fiir den Menschen von Interesse. Es gibt auch einen
metaphysischen Aspekt, der in der Betrachtung eines pflanzlichen Prozesses Analogien zum
menschlichen Leben findet, um {iber das eigene Wachsen, Werden und Vergehen bildhaft
nachzusinnen.

Baume

Béume sind sehr langlebige Pflanzen, sie liberleben den Menschen oft um viele Jahrzehnte,
manchmal Jahrhunderte. Auch durch ihren festen Standort, ihr Verwurzeltsein im Erdboden,
geben sie ein Bild der Bestdndigkeit.

Vera - sie malte die rote Abendsonne (Abb. 12) - hatte in ihren letzten Lebensjahren ge-
rade auch wegen ihrer Erkrankung viele Reisen unternommen, sie war in Amerika gewesen,
die mehrere tausend Jahre alten Mammutbdume hatten sie tief beeindruckt. 4 Monate vor
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Abb. 17: Utes erster Baum

menschlichen Lebenszyklus.

Ute (sie war 61 Jahre, starb im Sommer
1999 auf einer anderen Station) hatte in der
ersten Kunsttherapiestunde im August 1998
einen Baum gemalt (Abb. 17). Sie fiihlte sich
besser, die Chemotherapie schlug an, die
Metastasen im Gehirn gingen zuriick.

Ein kriftiger Stamm steht auf einer wel-
lenférmigen Linie. Zarte Zweige wachsen
aus dem Stamm hervor, an denen griine
Blétter hidngen. Auf der rechten Seite fallt
ein Blatt herab. Es wurde von ihr bewusst
mit keiner besonderen Bedeutung bedacht,
es ginge um die Ausgewogenheit der Kom-
position, sagte sie.

Ihr letztes Bild vor ihrem Tod malte sie im
Mai 1999, es wurde wieder ein Baum (Abb.
18), diesmal viel zarter und transparenter.

Als wir im Gespréch auf ihren ersten
Baum kamen und ihn noch einmal ansahen,
fiel ihr auf, dass dieser viel kréftiger war.
Sie malte darauthin die Konturen des letzten
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ihrem Tod malte sie einen Wald mit diesen
Urwaldriesen (Abb. 16).

Die Mammutbdume sind bedroht, ein Feuer
hat sich ausgebreitet, in dessen Mitte ein Bir
(sie nannte ihn ,, Teufelsbar®) steht. Ein Baum
neigt sich von der rechten Seite heriiber, ein
Hund oder Fuchs steht als Beobachter an der
Seite. Auch diese uralten Baume miissen also
sterben.

Die Gestalt des Baumes dhnelt der mensch-
lichen Figur. Der aufrechte Stamm mit den
Asten, die in die Luft greifen. In der Mytho-
logie wird der Baum auch als Verbindung von
Himmel und Erde gesehen.

Er ist in der Erde verankert, saugt mit sei-
nen weitverzweigten Wurzeln Wasser aus der
Tiefe, seine Zweige und Aste strecken sich in
die Luft, er empfingt von der Sonne Wirme
und Licht. So hat er Anteil an allen Elemen-
ten. Sein alljéhrliches Bliithen, Friichtetra-
gen, Blitterabfallen wiederholt kosmisches
Geschehen. Darum wird er Metapher fiir den

Abb. 18: Utes letzter Baum



Baumes nach und sprach sich Mut zu, sie
wolle ja wieder gesund werden.

Die Transparenz, das Sichaufldsen eines
Baumes, der ja urspriinglich aus der Erde
kommt, mit ihr verwurzelt ist, sehen wird
auch in Gudruns Baumbild (sie war 40 Jah-
re, starb im Frithjahr 1999 in einem anderen
Krankenhaus, das Bild wurde im Maérz 1998
gemalt). Der Baum strahlt, glédnzt silbern, ist
ein Himmelsbaum (Abb. 19).

Blumen

Anders als Bdume, die oft viele Generationen
iiberleben, sind Blumen, insbesondere die
einjahrigen Pflanzen, kurzlebiger. In einer
nur kurzen Zeitspanne kann das Knospen,
Blithen, Verblithen und die Fruchtbildung
beobachtet werden und ldsst im Menschen
die Zeit spiirbar werden. Als wildwachsende

Abb. 20: Rote Blume von Birgit

Abb. 19: Gudruns transparenter,
strahlender Baum

Pflanzen begegnen sie uns auf Wiesen, am
Wegesrand und im Wald. In Gérten hat der
sesshaft gewordene ehemalige Nomade auch
Blumen kultiviert. Die geziichteten Pflanzen
dienten dazu, als Friichte (Beeren, Bohnen,
Samen) verzehrt zu werden, die entdeckte
Heilwirkung zu nutzen oder einfach ihre
Schonheit zu genieBen. Denn die Blumen
ziehen einen in ihren Bann, sie vermitteln ein
sinnliches Erlebnis.

In ihren vielfdltigen Erscheinungsformen
mit Analogien zu Becher, Herz, Glocke,
Flamme und in den verschiedensten Farben
sind die Blumen Sinnbild des Friihlings, des
Wachstums, der Schonheit und der mensch-
lichen Seele.

Die Bliite 6ffnet sich dem Licht und steht da-
mit in Beziehung zur Sonne und zum Weltall.

Ist es da verwunderlich, dass von schwer
kranken Menschen so oft Blumen gemalt
werden?
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Birgit (sie war 62 Jahre, starb im Juli 2000,
das Bild entstand im September 1999) malte
sehr oft Blumenbilder. Sie sagte, sie brauchte
einfach zur Zeit etwas Schones um sich. Sie
kaufte sich Blumenstrduf3e, um ihre Wohnung
damit zu schmiicken.

Einmal wurde einer einzigen Pflanze ein
ganzes Blatt gewidmet (Abb. 20). 2 rote
Bliiten sind weit gedffnet, 2 Knospen lassen
schon etwas Rot sehen. Man weil3 nicht, ob es
sich um eine Schnittblume oder eine Pflanze
handelt, die noch in der Erde wurzelt. Auffal-
lig sind die 4 tief roten Bliitenblétter, die um
einen schwarzen Fruchtstand konzentrisch
angeordnet sind. Im stdrksten Farbkontrast,
dem Komplementdrkontrast, stehen sie zu
den griinen Blattern und wirken darum noch
eigenstdndiger. Der zentrale Blumenstengel
kommt von rechts unten diagonal ins Bild,
aufihm sitzt die grofte Bliite. Nach rechts und
links zweigen 3 Stengel ab, auf denen die 2
Knospen und die zweite gedftnete Bliite sind.
Der Hintergrund ist hellblau, Himmel.

Abb. 22: Vielfalt der Bliitenformen, Ute
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Abb. 21: Geoffnete Bliite, Ute

Das Malen einer Blume beinhaltet Hingabe
zu einem Motiv, das wenig spektakulér ist.
Birgit malte oft sehr still und konzentriert,
ohne sichtbare Gefiihlsregungen. Es wirkte
auf mich wie die sorgfiltige Erfiillung einer
Pflicht. Es schien, als ob sie sich da in ithrem
Wesen mit der Blume traf.

Einzelne Blumen ins Zentrum setzte auch
Ute, die als erstes und letztes Bild einen Baum
gemalt hatte (Abb. 17, 18). Ihr zweites Bild,
auch im August 1998 entstanden, war eine
weit gedffnete rote Bliite (Abb. 21).

Wir sehen direkt in den Bliitenkelch hinein,
die schwarzen Staubgefiafle kommen uns ent-
gegen. Das Griin des Hintergrunds breitet sich
entweder von unten, von beiden Seiten kom-
mend nach oben aus, oder umgekehrt kommt das
Griin von oben nach unten. Um die Bliitenblatter
herum ist ein schmaler Streifen weillen Papiers
stehengeblieben, dadurch wirkt die Bliite, als
wenn sie schwebe. Sie hat keinen direkten Kon-
takt zu dem Griin des Hintergrunds.



In einem anderen Bild (Abb. 22) von
ihr gibt es eine Blume (oder ist es eher ein
Straul?) mit verschiedenen Bliitenformen,
ein Korbbliitler und eine Rispenbliite. Thr
ging es offensichtlich nicht um botanische
Genauigkeit, sondern um die Verschiedenheit
und Vielfalt der Bliitenformen. Die Blume ist
in einem wolkig blauen Himmel, keine Erde,
kein haltendes Gefal} ist da. Auch ihre Hek-
kenrose (Abb. 23) wurzelt nicht in der Erde.
Ute hat sie in einen gelben Lichtkreis gesetzt,
der von Hellblau begrenzt ist.

In der Mythologie gibt es die Vorstellung
von der Austauschbarkeit von Bliite und Stern.
Das Himmelsgewdlbe sei ein Himmelsbaum,
an dem die Gestirne wie Bliiten wachsen. Die
Blumen sind Sterne auf Erden, wie auch die
Bezeichnung Aster (von astrum = Stern) aus
dieser Vorstellung hervorgegangen sein wird
ADbb. 23: Heckenrose im Lichtkreis, Ute (Lurker 1990, S. 171).

An diesen Mythos muss man beim Betrach-
ten von Majas Baum (sie war 46 Jahre, starb im Mérz 2002, das Bild entstand im Februar
2001) mit der Hangematte denken (Abb. 24).

Die Bliiten des Baumes sind wie Sterne am Himmel. Der Baum hat keine Blitter, auch
die gelben Bliitensterne sind nicht direkt mit den Zweigen verbunden. Der transzendentale
Charakter des Bildes wird noch durch die aus dem Himmel kommende Hangematte unter-
strichen.

Blumen wurden aber auch ausdriicklich als Metaphern gemalt, das heilt, beim Malen,
manchmal auch schon vorher,
entstand der Gedanke, dass
diese Blume fiir einen Aspekt
im Leben stehen konnte.

2 Jahre nach Ausbruch der
Krebserkrankung hatte Ro-
semarie (sie war 53 Jahre, sie
starb im Oktober 1995, das
Bild entstand im Mai 1995)
ein Rezidiv und bekam erneut
Chemotherapie. Sie sah diese
Chemotherapie als einen letzten
Versuch. Sie sagte, dass sie oft
mit ,,ihrem Herrgott* schimpfe,
er lade ihr einfach zu viel auf.

Sie wollte mit Rosa malen,  app. 24: Baum mit Sternen und Hingematte
diesmal mit den Temperafarben, aus dem Himmel, Maja
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die ich noch nicht auf den Maltisch gestellt hatte.
Sie bemerkte dabei, wie sehr sie sich positiv durch
die Krankheit verdndert hétte. Friiher hétte sie nie
um etwas gebeten, wire mit dem zufrieden gewe-
sen, was gerade da stand. Nun sei sie so selbstbe-
wusst, dass sie nach etwas verlangte, ndmlich den
Temperafarben! Selbstachtung und Stolz auf die
eigene Entwicklung waren zu spiiren.

In ihrem Bild (Abb. 25) sah sie zundchst in
den organischen Formen Artischocken. Spéter
sagte sie, es sei ,,Phonix aus der Asche®. Sie
mochte das Bild sehr. Der Phonix ist ein Fabel-
wesen orientalischer Herkunft. Im Christentum
wurde der Phonix als Symbol des sich durch den
Tod erneuernden Lebens ibernommen. Aus den
Flammen, der Asche steigt er zu neuem Leben auf
(Lurker 1991, S. 574). Vielleicht ging es Rosema-
rie um zweierlei: den selbstbewussten Riickblick
auf einen tatsdchlichen, in der Vergangenheit
eingeleiteten Neubeginn und die Hoffhung auf
ein Ende des erneuten Tumorwachstums und ein
Wiedereintauchen in ihr Leben, vielleicht aber
auch um die Wiedergeburt, von der sie immer wieder gesprochen hatte.

Die Blume zu betrachten, sie zu gestalten, sie in sein Inneres aufzunehmen und sie dort wir-
ken zu lassen, hat eine lange Tradition. Hier sei der Maler der Romantik, Philipp Otto Runge,
zitiert, der den Prozess des Anschauens einer Blume beschreibt und damit etwas von den eben
betrachteten Blumenbildern trifft: ,,Alles Lebendige hat in unserer Seele seinen Spiegel und
unser Gemiit nimmt alles recht auf, wenn wir es mit Liebe ansehen. Dann erweitert sich der
Raum in unserem Innern und wir werden zuletzt selbst zu einer gro3en Blume, wo sich alle
Gestalten und Gedanken wie Blétter um einen groflen Stern um das Tiefste unserer Seele, um
den Kelch, wie um einen tiefen Brunnen driangen® (zitiert nach Lurker 1990, S. 175).

Abb. 25: Rosemaries ,,Phonix aus der Asche*

Tierdarstellungen

Die Tiere als Mitlebewesen des Menschen sind im Gegensatz zu den Pflanzen freibeweglich
und ihm darum dhnlicher. Als wild lebende Tiere oder als Haustiere dienen sie zwar zur
Nahrungsbeschaffung oder sind Helfer bei der Arbeit, wirken dariiber hinaus aber auch als
Lebensbegleiter, seelische Ansprechpartner oder Identifikationsfiguren.

Bei Naturvolkern besteht auf Grund eines urspriinglichen Verwandtschaftsgefiihls eine
enge Bindung an bestimmte Tierarten. Nach einer Schopfungslegende der sibirischen Tschuk-
tschen sind Menschen und Wale Briider, sie stammen von derselben Urmutter ab (Rytcheu
1993). Tiere wurden zu Tragern der Seele, zu Schutzgeistern, zu numinosen Doppelgéngern,
die etwas Verborgenes, Verhiilltes verkdrpern. Bei einem ghanesischen Stamm, den Mossi
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im Voltagebiet, fungieren Krokodile als See- E
lenbegleiter. Sie sind ein Alter Ego, sterben -t o
gleichzeitig mit dem Menschengenossen und
man hort sie weinen, wenn diese verwundet
sind (Lurker 1991, S. 28).

Auch die schwerkranken Frauen am Ende
ihres Lebens scheinen eine besondere Bezie-
hung zu den Tieren aus ihrem Lebensumfeld
zu haben. Sie identifizieren sich mit ihnen,
fiihlen sich in diese Lebewesen ein, die ja
- wie auch wir - sterben miissen und lernen
von ihnen.

Ich denke da an eine Frau, die ich zur Zeit
einer Operation zur Reduktion ihres Tumors
im Sommer 1998 kennenlernte. Thr ging es
psychisch sehr schlecht. Ich besuchte sie
in ihrem Krankenzimmer, sie bekam Che-
motherapie und erzihlte mir vom Tod ihres
Wellensittichs, den sie sehr liebte. Er hatte von
ihr viele Worte gelernt und sprach sie in ihrer
Art aus, was sie immer zum Lachen brachte.
Seit einiger Zeit war es sehr deutlich, daf3 es
ihm schlecht ging, daf} er krank war. Eines
Tages lieB er sich von ihr fangen, was sonst
nie moglich gewesen war. Er legte sich in ihre Hand und starb. Ich hatte das Gefiihl, dass der
Wellensittich ihr etwas zeigte und dass sie das auch verstanden hatte: Das Ende kann auch
so sein, sich in jemandes Hand zu begeben.

Eine andere Frau sprach von der Katze einer Bekannten, die sehr scheu war und sich
von niemandem beriihren lie. Und diese Katze kam ausgerechnet zu ihr! Sie glaubte, dass
diese Anndherung auf dem Instinkt der Katze beruhte, sie ,,wusste“um ihre Erkrankung und
wollte sie trosten.

In den Bildern Sterbender kommen Tiere, iiberhaupt lebende Wesen, nicht so hiufig vor
wie Blumen oder Baume. Es mag sein, dass dies auf die Ungeiibtheit und Unsicherheit im
Zeichnen und Malen zuriickzufiihren ist, dass sie sich einfach eine solche Darstellung nicht
zutrauen. Die meisten Tierdarstellungen widmen sich fliegenden Tieren, Schmetterlingen
und Vogeln.

Birgit (sie war 62 Jahre, starb im Juli 2000, die Bilder entstanden von Oktober 1999 bis
April 2000) malte immer wieder Schmetterlinge. Der Schmetterling schien ihr Freund und
Begleiter zu sein: ,,Er nimmt mich mit, ganz weit fort von hier!* sagte sie einmal. Es schien,
als ob der Schmetterling ihre Bilder besuchte, als ob er im Vorbeiflattern sich auf eine Stelle
des Blattes niederlie3, so gegenwértig war er.

Das erste Schmetterlingsbild (Abb. 26): Ein Ast mit 4 Schnittstellen, Bliiten kommen
hervor. Ein kleiner blauer Schmetterling sitzt auf der untersten Schnittstelle des Astes. Es ist
nicht klar, woher der Ast kommt, ob er Teil eines Baumes ist oder abgeschnitten wurde. Der
Himmel ist verlaufendes Blau.

-
Abb. 26: Blithender Ast mit blauem
Schmetterling, Birgit
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Vorletztes Schmetterlingsbild
(Abb. 27): Der schwarze Schmet-
terling wurde nach einer Vorlage
gemalt. Den Hintergrund hat sie
weggelassen.

Waren die ersten Schmet-
terlingsbilder von Birgit sehr
erzéhlerisch (man kdnnte eine
Geschichte dazu erfinden), so ist
dieses Bild sehr grundsitzlich,
ein Schmetterlingsportrit. Bei
dem vorangehenden Bild (nicht
abgebildet), einem Schmetter-
lingsportrit eines Admirals, spielt
noch die Umgebung eine Rolle,
die Blatter, von denen er lebt, in
denen er sich bewegt. Bei diesem
schwarzen Schmetterling wurde
der Hintergrund weggelassen, er
spielt keine Rolle mehr.

Thr letztes Bild ,,Ostseekiiste
mit Schmetterlingen* (Abb. 28)
hat sie nach einer Phantasierei-
se zu einem ,,Ort der Ruhe und
Kraft gemalt. Einige Wochen
zuvor war sie zur Kur gewesen.
Sie muBte vorzeitig nach Berlin
zuriick, da es ihr schlecht ging.
Das Bild lehnt sich an tatsdchlich
Abb. 28: Ostseekiiste mit Schmetterlingen, Birgit Geschenes an, bezieht sich auf

eine individuelle Aullenwelter-
fahrung. Vielleicht hat sie dort am Strand gesessen und auf die Steilkiiste geblickt, die
Wellen des Meeres beobachtet, ihr Kommen und Gehen und hat in den Himmel geschaut.
Die Schmetterlinge hat sie ganz zum Schluss des Malprozesses aus der noch feuchten Farbe
mit einem Papiertaschentuch herausgetupft.

Der Schmetterling vermittelt eine Bewegung in der Luft, er gehdrt einem Raum zwischen
Himmel und Erde an.

Nach der Symbolforschung ist der Schmetterling der Seele zugehorig. Im alten Agypten
und auch im Christentum reprisentierte er die Seele. Wie der Phonix kann der Schmetterling
ein Symbol fiir seelische Wandlung, fiir Transformation sein. Im christlichen Abendland wurde
er auch zu einem Auferstehungssymbol. Die Raupe steht fiir das Leben, die Puppe fiir den
Tod und der Schmetterling fiir die Auferstehung (Lurker 1991, S. 651).

Hannelore (sie war 63 Jahre, starb im Juli 2000, das Bild entstand im November 1998)
malte beim ersten Kunsttherapietermin vier Schmetterlinge, die in den Himmel fliegen
(Abb. 29). Sie sind unterschiedlich gefirbt und tragen gelbe und rote Punkte. Durch die
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leicht abweichenden Flugrichtungen kommt in
die Darstellung etwas Schwebendes. Man ist
geneigt, eine schlangenférmige Bewegung nach
oben wahrzunehmen, spiirt die Leichtigkeit und
Zartheit der Insekten.

In Margrets Waldbild mit brennenden Biischen
(sie war 56 Jahre, starb im Mai 2000, das Bild
entstand im Februar 2000) fliegen auf der linken
Seite sieben Schmetterlinge (Abb. 30). Wahrend
sie die Bdume, den Waldboden und den Himmel
mit den ihr lieben Pastellkreiden fast expressiv
gestaltete, hat sie die Schmetterlinge mit einem
Stift sorgsam und fein konturiert. Offensichtlich
ging es ihr um Genauigkeit. Die Schmetterlinge
sollten nicht verschwimmen, sie sollten klar zu
unterscheiden und zu sehen sein.

In einem fritheren Bild (November 1999)
setzte Margret in den Himmel 5 schwarze Vogel
(Abb. 31). Die Vogel sind zeichenhaft, betonen
die Flugbewegung, beruhen auf einer Identifizie-
rung mit dem Fliegen, auch als Betrachter fiithlen
wir uns als Mitfliegende. Die Welt unter einem
verschwimmt, die Einzelheiten
treten zurlick, ihre Bedeutung
nimmt ab, ein Gefiihl von Los-
geldstsein.

Da die Vogel den himm-
lischen Sphéren angehdren,
wurden sie in der Mythologie
Symbol fiir die in ihnen woh-
nenden Goétter, Geister und See-
len. Nach altmesopotamischer
Vorstellung tragen die Toten
wie Vogel ein Federkleid. Die
Agypter glaubten, die Seele
verlasse als Vogel das Grab.
In der christlichen Kunst sind

. N . ) . .~ Abb. 30: Waldbild mit brennenden Biischen und
die Vogel ein Hinweis auf die Schmetterlingen, Margret

geretteten Seelen, die Seligen
(Lurker 1991, S. 797).
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Bilder als Nachlass

Doris® Bild (Abb. 1) reichte weit
uiber ihren Tod hinaus. Nach 7
Jahren standen ihr Mann und ich
vor ithrem Bild, sprachlos und
tief beriihrt.

Das Bild hatte etwas formu-
liert, das unbewusst von ihrem
Mann geteilt wurde. Er setzte
einen herzformigen Grabstein
auf ihr Grab.

Bilder haben fiir Angehorige
oft eine besondere Funktion. Sie

sind eine Briicke des Verste-
Abb. 31: Landschaft mit fliegenden Vogeln, Margret hens, sie reprisentieren etwas

von dem geliebten verstorbenen
Menschen. Sie sind ein Anlass, an sie zu denken.

Besonders eindriicklich scheint mir auch das Erlebnis mit einer jungen Frau und ihrer
Mutter zu sein.

Diese junge Frau, sie war 29 Jahre alt, lag lange Zeit zu Beginn des Jahres 2000 in der
Frauenklinik. Da sie nicht selbst ein Bild malen wollte, versuchte ich es nach ihren Anwei-
sungen (Abb. 32, vgl. Herborn 2002, S. 298-305). Sie war dann in eine anthroposophische
Klinik verlegt worden und ist dort gestorben. Die Begleitung dieser Patientin, insbesondere
das Malen des Bildes, war fiir mich eine sehr beriihrende und verwirrende Erfahrung. Die
Geschichte hatte ich aufgeschrieben und ein Foto von dem Bild gemacht, um diesen Prozess
zu dokumentieren. Aber als ich den Film entwickeln lieB3, stellte ich fest, dafl das Foto nicht
zu gebrauchen war, es war iiberbelichtet. Ich hatte also kein Bild vom Bild. Meine Nach-
forschungen auf der Station, auf der sie gelegen hatte, waren ergebnislos, sie hatte das Bild
offensichtlich mitgenommen.

Es blieb also nur die Mdoglichkeit, an die Mutter der Patientin heranzutreten und sie zu
bitten, mir das Bild zur Ablichtung zur Verfiigung zu stellen.

Ich hatte Skrupel, war es nicht unpassend, jetzt nach dem Tod der Tochter die Mutter
mit solch einem Anliegen zu beldstigen? Wir hatten uns nicht personlich kennengelernt, ich
konnte also nicht an ein Gesprich, eine Begegnung ankniipfen.

Dennoch entschied ich mich, ihr einen Brief zu schreiben mit der Bitte, mir das Bild
voriibergehend zur Ablichtung zur Verfligung zu stellen. Es schien mir, als sei ein Brief eine
respektvolle Anndherung. Sie konnte ihn lesen und in aller Ruhe fiir sich entscheiden, ob sie
sich melden wollte oder nicht.

2 Monate horte ich nichts von ihr. Dann aber rief sie mich an. Sie sagte, sie kdnne sich von
diesem Bild nicht trennen. Es sei sehr wichtig fiir sie und ihre Tochter gewesen. Es hatte ihnen
beiden ermdglicht, iiber den Tod zu sprechen. Das Bild wiirde die Landschaft darstellen, in
der ihre Tochter aufgewachsen sei. Sie interpretierte diese Tatsache als ihren Wunsch, dorthin
zurlickzukehren, dort beerdigt zu werden.

Kurz vor Weihnachten kam ein Pdckchen mit einer Farbkopie des Bildes.
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Abb. 32: Landschaft aus der Kindheit

In diesem Fall war das Bild eine Briicke, es vermittelte ein Gespréch, etwas Unvorstell-
bares, Erschreckendes konnte in Worte gefasst und geteilt werden.

Von einigen Angehdrigen habe ich erfahren, dass die Bilder bei der Beerdigung ausgestellt
wurden. Gudruns Bilder standen gerahmt neben ihrem Grab.

Die Seelsorgerin der Charité erzahlte mir, dass sie bei der Vorbereitung der Trauerfeier fiir
Anneliese zusammen mit der Familie ihre Bilder noch einmal angesehen habe.

Und Bettina sagte fast nebenbei, als sie Farben auftrug, dass sie eine Mappe zusam-
mengestellt habe mit ihren Bildern und dem Video von einer Fernsehiibertragung iiber die
Maltherapie in der Frauenklinik. Das sollten ihre Tochter bekommen. ,,Was sie dann damit
machen, das ist ihre Sache!* fligte sie lachend hinzu.

Die Bilder reprisentieren etwas von der verstorbenen Person, sie enthalten etwas von ihr
Geformtes. Sie laden ein zum Hinschauen, zum Nachdenken, zum An - sie - Denken. Sie
geben uns ,,Hinterbliebenen® selbst ein Beispiel, wie man sich in diesem Grenzgebiet bewegen
konnte und vermdgen uns damit innerlich auf unser eigenes Ende vorzubereiten.

Die Bilder, die hier gezeigt wurden, stellen nur eine Auswahl dar. Auch die Themen und
Bildelemente sind noch weiter zu untersuchen. Wichtig scheint mir die Erkenntnis, dass die
Bilder zum einen eine personliche, individuelle Ebene haben, aber auch den uralten Bildern
der Mythologie dhneln. Vielleicht ist es so, dass wir Menschen iiber eine aus Urzeiten stam-
mende innere Seelenlandschaft verfiigen, die gerade in einer solchen Grenzerfahrung wie
dem nahenden Tod aktiviert wird und moglicherweise wie ein Kompass eine Orientierung
zu geben vermag.

Die Kunsttherapie in der Frauenklinik des Virchow-Klinikums (Charité) wurde von 1990
— 1998 von der Berliner Krebsgesellschaft finanziert.
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Maltherapie mit Krebspatienten —
aus Patientensicht

Sibylle Herrlen-Pelzer®, Karin Blaul', Brigitte Hirlinger’,
Stephanie Stéhle®, Norbert Grulke®, Harald Bailer* und Horst Kéchele®,
sowie Ulrich M. Aubele?, Elisabeth Bar’ und Johannes Haidt?

Malen

Malen ist mein Gebet.

Malen ist meine Wirklichkeit.
Malen ist meine Schopfung
und Erschopfung.

Malen ist ein Teil von uns
Und dir.

Malend bin ich sehend.
Malend bin ich verbunden.
Malend finde ich Kraft.
Malen ist meine Heilung.

Elke Borchert
(Kiiwen und Borchert 2000)

Zusammenfassung

Berichtet werden Aussagen von Krebspatienten zur Maltherapie und zum Malen. Basis der
Untersuchung ist die seit 1991 auf den hdmatologisch-onkologischen Stationen der Medizi-
nischen Klinik der Universitit Ulm eingefiihrte Maltherapie. Es handelt sich um eine offene
Gruppenarbeit mit humanistischem Ansatz, die Nass-in-Nass-Technik wird bevorzugt einge-
setzt. Im Rahmen einer Studie wurden malende Patienten mit halbstrukturierten Interviews
zu Beginn der Maltherapie und ein Vierteljahr spéter befragt. Auerdem werden informell
mitgeteilte Patienten-AuBerungen zur Maltherapie, zum autodidaktischen Malen und zu ei-
genen Ausstellungen referiert. Als Ergebnis ist festzustellen, dass die Kranken als haufigste
Effekte der Maltherapie SpaB, Zeitvertreib, Ablenkung und bessere Kontakte zu den Mitpa-
tienten benennen, was einer Stimmungsauthellung entspricht. AuBerdem werden angenchme
Auswirkungen wie Beruhigung, Nachlassen von Schmerzen sowie Unterstilitzung und Selbst-
bestdtigung genannt. Einzelne Patienten weisen auf den positiven Effekt des Farberlebens

Uberarbeitetes Manuskript zum Referat im Rahmen des 5. Internen Forschungssymposiums “Kunstthera-
pie in der Onkologie”, 8.— 10. November 2002 in Loccum

1) Kunsttherapeutin
2) Patient/in
3) Abt. Psychotherapie und Psychosomatische Medizin, Universitit Ulm
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hin, auch kiinstlerische Entwicklungen bis zu professionellem Rang kommen vor. Anhand
von 3 Fallbeispielen mit Abbildungen wird tiber Zusammenhinge von Krankheitsverlaufund
Malprozess berichtet. Dabei zeigt sich ein therapeutischer Effekt von Ausstellungen eigener
Bilder auf die erkrankten Maler. Die positiven Auswirkungen entsprechen einer Besserung
der Lebensqualitdt bei den malenden Patienten - iiber die andernorts berichtet wird (Grulke
et al. 2003). Die hier vorgelegte Auswertung der Dokumentation ist allerdings beeintrachtigt
durch eine geringe Fallzahl. Methodische Probleme der Untersuchung werden diskutiert. Die
Weiterfiihrung derartiger Studien auf breiterer Basis erscheint interessant.

1. Implementierung von Maltherapie auf Krebsstationen im Akutkrankenhaus

1.1 Zum Bedarf kiinstlerischer Therapien auf onkologischen Stationen

Die Notwendigkeit einer umfassenden psychosozialen Versorgung von Krebspatienten wird
immer mehr erkannt und dabei auf die Bedeutung der kiinstlerischen Therapien hingewie-
sen, wobei ein deutliches Defizit auffillt (Ferszt et al. 2000, Weis et al. 1998), vor allem im
Bereich der Akutversorgung.

Weis et al. (1998) halten fiir die Bedarfsplanung eine von den Betroffenen selbst geduflerte
Bediirftigkeit fiir ebenso wichtig wie die von Experten geforderten Aufwendungen. Gemif
der Sichtweise von Rhoda Born gibt es ein Defizit an systematisch erhobenen Patientenaus-
sagen zur Maltherapie (Born 2001) sowie ihren Beitrag in diesem Band, S.107-112). Ferszt
et al. (2000) betonen ebenfalls den Mangel an Studien zur Auswirkung von kiinstlerischen
Therapien bei onkologischen Patienten. Unsere Internet-Recherche hat unter Kunsttherapie
/ Onkologie keinen Hinweis zum Stichwort Patienten-Aussagen ergeben.

Die Implementierung von Kunsttherapie im Akutkrankenhaus gilt bislang als aufwendig
und die Ausstattung ist hdufig aus finanziellen Griinden unbefriedigend (Herborn 1994).
GemiB den Untersuchungen von Weis et al. (1998) ist die psychosoziale Versorgung von
Tumorpatienten im Akutbereich in Deutschland bisher unzureichend, insbesondere macht die
Einbeziehung neuerer Interventionsansitze zahlenméBig einen geringen Anteil aus. Einige
wenige Kliniken haben den Charakter von Modelleinrichtungen, wie etwa die psychoonko-
logische Versorgung am Kreiskrankenhaus in Herford (Schlomer-Doll et al. 1998) und die
Klinik fiir Tumorbiologie in Freiburg/Brsg.

1.2 Ulmer Maltherapie mit Krebspatienten

Auf den onkologischen Stationen der Medizinischen Universititsklinik konnte infolge einiger
giinstiger Umstdnde 1991 Maltherapie eingerichtet werden, allerdings in sehr knapper Form
auf der Basis von Werkvertrdgen und mit bislang unzureichender rdumlicher Ausstattung.
Dartiber ist verschiedentlich berichtet worden (Herrlen-Pelzer 2002a, Herrlen-Pelzer et al.
1998, Herrlen-Pelzer 2002b, Herrlen-Pelzer und Rechenberg 1998).
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1.2.1 Besonderheiten der Ulmer Maltherapie mit Krebspatienten

Die Maltherapie ist fest etabliert, aber fristet das Dasein eines Anhéngsels zur medizinischen
Versorgung. Die Therapeutin muss sich den Gegebenheiten der Klinik und dem organme-
dizinischen Konzept anpassen bzw. unterordnen. Aufgrund der knappen finanziellen Mittel
kann Maltherapie nur an zwei Nachmittagen pro Woche fiir jeweils 90 Minuten stattfinden,
in einem sehr kleinen Raum, der nicht stérungsfrei ist (zum Besucherraum umfunktioniertes
Patientenzimmer). Kunsttherapeutische Einzelsitzungen sind aufgrund des knappen Kon-
tingents nicht zusétzlich moglich. Zwei Maltherapeutinnen (Brigitte Hirlinger und Karin
Blaul) wechseln sich durchgehend Sitzung um Sitzung ab und vertreten sich bei Urlaub und
anderen Ausféllen gegenseitig. Dadurch ist die Kontinuitét der Sitzungen gewdhrleistet, der
standige turnusméfBige Wechsel bedeutet allerdings eine Erschwernis fiir die Entwicklung
therapeutischer Beziechungen. Weitere Besonderheiten hiingen mit der Ausbildung der bislang
hier titigen Kunsttherapeutinnen zusammen, die alle das anthroposophisch fundierte Seminar
fur Kunstlerische Therapie, Blaubeuren absolviert haben. Die Nass-in-Nass-Technik wird
bevorzugt eingesetzt (vgl. Schneider 1998 und Schopfer 1993). Sie hat fiir die Arbeit im
Akutkrankenhaus besondere Vorteile, da technische Anforderungen oder Vorkenntnisse nicht
gestellt werden und der Zugang zum Malen fiir die oftmals gehemmten Menschen erleichtert
ist. Die Nass-in-Nass-Technik ermdglicht ein intensives Farberleben, das eine beruhigende,
meditative und wohltuende Wirkung ausiibt, es entstehen Stimmungsbilder. Dem Drang
mancher Maler/innen zur Perfektion wird entgegen gewirkt, da die Farben ineinander flieBen.
Von grolem Vorteil erscheint, dass das Bild in der jeweiligen Sitzung fertig werden kann.
Auch bei niederer Frequenz der Sitzungen und unregelmifBiger Teilnahme (bedingt durch
korperliche Untersuchungen und Therapien, gestorte Befindlichkeit und Beurlaubungen der
Teilnehmer) ist der unmittelbare Erfolg des Malens durch ein abgeschlossenes Bild moglich.
Es handelt sich in Ulm um eine offene Gruppenarbeit, jeder kann mitmachen. Die Patienten
kommen freiwillig, bis maximal 6 Teilnehmer finden Platz. Arztliche Verordnungen gibt es
dafiir nicht, allenfalls Anregungen durch das Personal. Als Géste nehmen vereinzelt Medizin-
Studenten teil, was als Wahlkurs fiir das Fach Psychosomatik anerkannt wird.

1.2.2 Therapeutischer Ansatz

Im Sinne von P. Petersen (1997) liegt dieser Therapieform ein integrativer humanistischer
Ansatz zugrunde. Die Patienten sollen dazu angeregt werden, etwas zu tun - im Unterschied
zum sonstigen Krankenhausdasein, wo sie den Anordnungen ausgeliefert sind und die Dinge
geschehen lassen miissen. Die Therapeutin versteht sich als Begleiterin im Sinne von LeShan
(1989), sie lasst die Patient/innen probieren, suchen, spielen und vermeidet es zu manipu-
lieren. Dialogbereitschaft wird signalisiert, Interventionen werden jedoch nur in besonderen
Situationen nach reiflicher Uberlegung eingesetzt. Stimmungen, wie z.B. Angst, werden
aufgegriffen und therapeutisch bearbeitet. Spontan und ohne Nachdenken soll gemalt werden
mit breitem Pinsel, ohne technische Konzeption. Beabsichtigt ist, von Druck zu befreien, nach
Ressourcen zu suchen und Perspektiven zu erarbeiten — ggf. auch kiinstlerische. Beim Malen
kann der Kranke Kraft schopfen, zur Ruhe kommen und iiber das Medium Bild etwas iiber
sich erzdhlen. Die Auseinandersetzung mit der Krankheit wird entsprechend der jeweiligen
Stimmung im Bild einen individuellen Ausdruck finden, was oftmals verbal nicht mdglich
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ist. Durch die Anregung zu Spontaneitit und Kreativitét sollen die Selbstheilungskrifte des
Kranken (Salutogenese) aktiviert und ein seelischer Gesundungsprozess angeregt werden,
entsprechend dem eingangs zitierten Gedicht von Elke Borchert. Nach den Kriterien der
Einteilung von Anschauungen in der Kunsttherapie (Jakabos 2000, S.38 ff) handelt es sich
hier um die humanistische Fundierung.

1.2.3 Ausstellungen

In den Eingangshallen der Medizinischen Klinik mit einer allseits offenen Cafeteria werden
seit 1990 in vierteljahrlichem Turnus Wechsel-Ausstellungen prasentiert. Sie dienen zur An-
regung und Freude fiir alle Patienten, Besucher und Mitarbeiter der Klinik — sie sollen zum
Betrachten einladen und zum eigenen Malen, zur Maltherapie und kénnen ggf. zur Prasentation
selbstgefertigter Werke ermuntern. Die Rdumlichkeiten eignen sich dafiir. Eine groBe Hilfe ist
der Betreiber der Cafeteria, da er ein personliches und geschiftliches Interesse an den Wech-
selausstellungen hat. Er tibernimmt einen Teil der umfangreichen Arbeiten - als ein geschickter
Handwerker und erfahrener Galerist. Fiir diese Ausstellungen in der Klinik haben sich vor allem
Bilder von kranken Maler/innen bewihrt. Das waren u.a. bislang Patienten mit Krankheiten aus
dem breiten Spektrum der Inneren Medizin und der Psychiatrie/Psychotherapie. Am haufigsten
melden sich allerdings Krebspatienten mit dem Wunsch, ihre Bilder auszustellen. Nebenbei
interessieren sich gelegentlich auch gesunde Mitarbeiter und Freunde von Klinik und Universitéit
mit eigenen Fotos oder gemalten Bildern fiir die Teilnahme, was fiir Akzeptanz und Ansehen
der Ausstellungen wichtig erscheint. Einmal jéhrlich werden unmittelbar Bilder aus der haus-
eigenen Maltherapie prisentiert. Bei allen Ausstellungen wird eine Vernissage veranstaltet als
kleine Feier mit musikalischen Darbietungen, einer angemessenen Wiirdigung der Maler/innen
und einer geselligen Nachsitzung. Zur musikalischen Umrahmung haben sich dabei klassische
Lieder und Arien, sowie Instrumentalmusik bewéhrt. Zwei Ulmer Musikerinnen (Sopran und
Klavier) haben sich fiir die Vernissagen spezialisiert, indem sie ein Lieder-Programm entspre-
chend dem jeweiligen Motto und Genre der Bilder zusammenstellen. Gelegentlich werden
bereits bei der Vernissage Bilder verkauft — ein besonderer Erfolg fiir die Maler/innen! Navratil
stellt fiir psychisch kranke Maler fest, dass Ausstellungen einen wichtigen therapeutischen
Effekt haben (Navratil 1998, S.61-67). In Ulm wird seine Empfehlung auf somatisch Kranke
und insbesondere auf Krebspatienten erweitert.

2. Material und Methoden

Bei zwei Studien zur Evaluation der Maltherapie bei Krebspatienten (Grulke et al. 2003,
Herrlen-Pelzer 2002a, Herrlen-Pelzer und Rechenberg 1998, Stihle 2002) sind Krankheits-
verlaufe und Krankheitsbewiltigung der malenden Patient/innen wissenschaftlich untersucht
worden, der Fokus war Evaluation, Auswirkung der Maltherapie. Dem vorliegenden Beitrag
wird Material aus diesen Studien und ihrem Umfeld in Form von Interviews (Kassetten-Mit-
schnitte, s. Abschnitt 3.1) sowie von frei geduflerten und schriftlich verfassten Meinungen
von Patienten (3.2) zugrunde gelegt. Fallbeispiele (4.1, 4.2 und 4.3) sollen die Ergebnisse
erginzen und mit Bildern veranschaulichen.
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2.1 Fragestellung

Es geht darum, die kunsttherapeutischen Bediirfnisse der Betroffenen durch deren eigene
Aussagen zu erfassen. Die Sensibilitit und Erfahrung der Krebspatienten in der Einschétzung
ihrer eigenen seelischen und korperlichen Befindlichkeit sowie ihr personliches Urteil iiber
Begleittherapien wird ernst genommen (vgl. Weis et al. 1998). Darauf basierend sollen Bediirf-
nisse erfasst, Weiterentwicklungen der Maltherapie angeregt, [rrwege vermieden werden.
Folgende Fragen ergeben sich: Welche Auswirkungen der Maltherapie/des Malens beobachten
die Patienten selbst? Entspricht das bisherige Angebot den Bediirfnissen der Patienten? Wirkt
Maltherapie der ,,Krankenhausdepressivitit™ (Kruse und Wéller 1995) entgegen, verbessert
es die von Barbara Wichelhaus (2000) problematisierte ,,Lebenswelt Krankenhaus“? Gelingt
es den Patienten dabei, Ressourcen zu entdecken und Selbstheilungskrifte zu mobilisieren
(Salutogenese, vgl. Mannheim et al. 2000)? Im Hintergrund steht die Uberlegung, ob das
Angebot langerfristig mit einer tiefenpsychologisch fundierten Kunsttherapie fiir Einzelfélle
erweitert werden sollte. Dieser Fragen-Katalog ist bislang nicht systematisch prospektiv
verfolgt worden, hiermit soll er anhand der vorhandenen Dokumentation retrospektiv un-
tersucht werden.

Uber Untersuchungen zur Messung von Lebensqualitit, Stimmung, Coping, Depressivitit
und Angst in Form von Selbst- und Fremdbeurteilung wird an anderer Stelle berichtet (Grulke
et al. 2003 und Stdhle 2002).

3. Ergebnisse

3.1 Interviews mit malenden Krebspatienten

Es handelt sich um Kassetten-Mitschnitte von Interviews. Sie entstammen einer Studie, die
im Rahmen der Dissertation von Stephanie Stihle (Grulke et al. 2003, Herrlen-Pelzer 2002a
und Stéhle 2002) durchgefiihrt worden ist. Diese Interviews sind bislang nicht bearbeitet
worden, ihre Ergebnisse liegen hier erstmals zur Publikation vor.

3.1.1 Methodik der Interviews und ihrer Auswertung

Im Zeitraum Oktober 1998 bis Mérz 2000 wurden halbstrukturierte Interviews durchgefiihrt
mit allen Patienten, die an der Maltherapie teilgenommen haben und zwar zu Beginn des
Malens (Zeitpunkt t) und 3 Monate spiter (t,). Die Themenbereiche der Fragen waren so
angelegt, dass sie als Kategorien fiir die spatere Auswertung genutzt werden konnten. Die
Patienten wurden in Form von offenen Fragen gebeten, iiber den Beginn ihrer Krankheit,
deren Verlauf und die bisherigen Behandlungen zu berichten. Auflerdem wurde die Bezie-
hung zu den Arzten, das seelische Befinden, das soziale Umfeld und Zukunftserwartungen
angesprochen. Die letzte Interview-Frage lautete: wie war das fiir Sie mit der Maltherapie,
was hat Thnen das Malen gebracht? Die Fragen waren so angelegt, dass die Patienten frei
berichteten; vorformulierte Antwortmoglichkeiten oder Fragebogen wurden in Zusammenhang
mit diesen Interviews nicht verwendet. Detaillierte und vertiefte Fragen zum Malprozess und
zur therapeutischen Beziehung wurden nicht gestellt. Individuelle psychische Probleme und

187



Sun3ne)saqisqres

Sunyua[qy ‘Pou PTJUONUSI[ TR ] 10)SSNMIQISq[IS 96 USpoH ‘N ,, 3 zued 1yo3*« 0€ w 10
qQIOIIOANRZ
‘opreiuoy ‘geds ‘Snsny 3O drIweg 191SSNMIQISQ[AS G6 TR IoyoIsun 19qe ¢, g« ST M TN
1[[BJO3 “PoU ‘qQIONIOANOY uone[os|
OPRIUO-UIUINEJ O orIue,| ‘nzyony 66 dIWUENOT yoemyds ‘sopnadde 0S w [N
Sun[syoomqy
O opunaij
‘SonoN ‘Aneary ‘geds pun orjrure,| UpNAI] QuIafy 06 WolAzowse[J opnuw ‘YoBMIOS 8¢ w7
Sunyuo[qy ‘geds
€, N3 prig qo sy I Yo drrwe g ssang Io31uom 06 drueyna ,,;n3 uoyos* S w1y
13uIMOsaq ‘Anjeary ‘geds 30 dIfIuIe,| IOUJJO JZ3of 66 Wolkzowse[J [OBMIDS ‘SO[)Jery] 09 wooq
03 351 unnaderoy)e Inz uLewuy o roued
1[RIUOY ‘SUISAq “PIBISOT -SU9qoT pun IoNIo] | A BIUOT 9GAI] 68 USpoH ‘N UIZIOWIYOS Sy M TH
IOIYO0] |
g 1yt )[ees ‘OPUAYDIZISUID[[Y JOAISUIUI }GQ[Id 06 AIUEBYNAT ,n3 g« (117 M 1D
‘qIeJ[oIenby Jiw wo[qoi Ioyorsun 3si
urd Jey| 10 Ioqe ‘geds 9n3 QWIYBUIOQNUISOY] QIEBYNA ,,punso3 o1m J19zZ10p* 1% w14
30 Jnisg
uozinu 3197 ‘sandN ‘geds ‘opury ¢ ‘orrue Jepyun 86 eD-ISnIg 0y ‘opnuu oy N e |
N3 181 AI[IWE | FAENIBIN
nou zues ‘gedg ‘Sunyua|qy ‘unuapnms-org 191qISuds Issuy L6 drueynd| ‘yorpsue Isuro 12 M 1d
Sunujjoy pun uogiog
[91Z SONAU ‘SNBYUINUBIY] 9goI3 ‘8D yone
ISSISI0A Y1y ‘geds JYoeN Jey uuewoyy juueyaq Yot Jownjyoneg ‘1990 W3[Yos 09 Mo 1D
‘zymsioyu) ewid - qe Pud[
ud[eIN N3 381 yoeidson eUSOPO}
orderoy ], )81ynIoq Stjne,] surey oIS Ma1jost L6 STWUENNaT WYOS[YOS YoIs Iyny YL w Td
I0110M JYOBW “'[SYIOMQqY 1opury ¢ 1s8uy
‘Funjuelqy ‘geds g Js1 d1[IWe,] IQUIJJO “I9J1AI Jowng, 1opIjos ‘sopnedde ‘ddeyyos Sy M1V
Ud[BIAI uonenjis IeIZos Sunidpug.IdIp asougel(q mwpuyadg IV M/U3IpPo)

Suafe | sep uulBeg nz 1 und1eZ Winz (@111UYDSTILILSIIESSE M) SMIARIU | lBp essiugebi (T a|pael

188



Tabelle 2: Ergebnisse der Interviewszum Zeitpunkt t, nach 3 Monaten Maltherapie

Code Befinden [Diagnose Verinderung |Soziale Situation | Maltherapie

F2  fiihlt sich Leukédmie gelassener, grof3e Familie SpaB, Kontakte
gesund aufgehellt 3 Kinder, ok gut, Cromarfarben

H2  wechselhaft, [M. Hodgkin | Neuorientierung, |Tochter, Partner sehr gut, Kontakt mit
Schmerzen sensibler und Freunde ok Maltherapeutin vertieft

L2  Schmerz, Plasmozytom | aktiver, reist, viel gute gut, aber daheim
steif, miide macht Sport, Kontakte aufgegeben

Selbsthilfegruppe

Q2  miBig, amb.|Plasmozytom | gelassener Riickzug gut, Kontakte,

Behandlung malt noch

die belastende Situation des Krankseins wurden im Interview nicht direkt angesprochen, ka-
men aber gelegentlich spontan zum Ausdruck. Die Krankheitsbewiltigung des Betroffenen
wurde im Interview besonders gewiirdigt.

Die Mitschnitte vermitteln ein starkes personliches Engagement der Untersucherin durch
ihre Sprechweise und Sprachmelodie, insbesondere durch ihre positive Riickmeldung bei
gegliickten Aktivitdten und allen sonstigen positiven Berichten der Patienten.

Von den Interviews liegen Aufzeichnungen als Tonband-Kassetten vor, allerdings sind von
insgesamt 21 Mitschnitten vom Zeitpunkt t, nur noch 15 und von insgesamt 16 Mitschnitten
zum Zeitpunkt t, nur 4 Aufzeichnungen in technisch auswertbarer Form verfiigbar. Die
Interviews konnten aus Kapazitatsgriinden leider nicht mit Maschine transskribiert werden.
Bei mehrfachem Abhoren durch dieselbe Person (S. Herrlen-Pelzer) sind die wichtigsten Aus-
sagen herausgefiltert und handschriftlich aufgezeichnet worden. Nach einem ersten Abhoren
der Kassetten wurden gemall den Skizzen Kategorien fiir die Aussagen erstellt. Bei weiteren
Durchgiingen wurden die Aussagen diesem Katalog systematisch zugeordnet. Daraus ergaben
sich Tabellen, deren wichtigste Bereiche (Alter, gegenwirtiges Befinden, Diagnose, Verin-
derung durch die Krankheit, soziale Situation, Auswirkung des Malens) nach systematischer
Uberpriifung hier zusammengestellt sind (s. Tabellen 1 und 2). Dieses Vorgehen sollte dem
Anspruch der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (1988) Geniige tun.

3.1.2 Ergebnisse der Interviews mit malenden Patienten

Zum Zeitpunkt t werden als wichtige Erfolge der Maltherapie spontan genannt (Tabelle 1):
SpaB3, Ablenkung, Abwechslung, Zeitvertreib und Kontakte zu Mitpatienten. Solche Nebe-
neffekte berichten insgesamt 13 von 15 Befragten im Erstinterview und zwar mit auffallend
frohlicher Stimme. Sie betonen, dass diese Effekte der Maltherapie wertvoll sind und ver-
binden damit Hoffnung. Daneben gibt es insgesamt 5 Aussagen zur Kreativitit: auf etwas
Neues kommen, das hebt die Simmung und beruhigt.
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Kasten 1: Zusammenfassung der Patienten-Aussagen in den Interviews
Mehrfachnennungen, vgl. Tabellen 1 und 2

Die Maltherapie bewirkt bei mir: Anzahl  Patienten
t, (n=15) t,(n=4)
1

SpaB, ist nett 1
Ablenkung
Kreativitit, Neues
ist gut, hilft
Zeitvertreib
Kontakte, Gespriach
Abwechslung
Autheiterung
Beruhigung
Unterstuitzung
Selbstbestdtigung

[ N I

N I SR N R VAN Vo NI
W

Die Zwischenanamnese zum Zeitpunkt t, ergabbei den 4 technisch auswertbaren Interviews,
dass die Patienten schwere Komplikationen der Krankheit und der Therapien durchgemacht
haben, auch Erfahrungen von Todesndhe. Riickblickend werten alle vier Patient/innen die
Maltherapie als ,,gut. Die Kontakte werden jetzt am haufigsten genannt (3 von 4 Befragten),
daraus haben sich Verabredungen zu gemeinsamen Unternechmungen und zu Gesprichen
ergeben. Spal} erscheint jetzt weniger wichtig (nur eine Nennung). Zwei Patienten (Inter-
views F2 und Q2, Tabelle 2) fiihlen sich jetzt gelassener, ein Patient (Interview L2) ist trotz
fortwahrender Schmerzen aktiver geworden (reist, treibt Sport, hat viel Kontakte). Die letzte
Frage lautete: ,,was hat das Malen bewirkt?* Dazu sind folgende AuBerungen beispielhaft:
,»lch bin sensibler geworden, nehme die Umgebung besser und intensiver wahr®, ,,Hoffnung
ist aufgekommen, ein positives Denken - dass die Krankheit doch nicht so schlimm verlaufen
muss“. Anderen Patienten ist die Aktivierung besonders wichtig —,,weg vom Fernseher, selber
etwas machen®. Als angenehm wird betont, dass nicht der Leistungsdruck besteht, ein fertiges
Bild zu malen. ,,Ich kann etwas ausprobieren, etwas entdecken, das in mir selbst schlummert™.
Eine Patientin (H1 und H2, Tab. 1 und 2) schildert ihre tiefgreifende Beziehung zur Malthe-
rapeutin und beschreibt eine giinstige Wirkung auf ihr seelisches Befinden — offensichtlich
handelt es sich um einen erfolgreichen psychotherapeutischen Prozess. Einige Patienten
berichten iiber ihre anfangliche Hemmschwelle zur Maltherapie. Nur ausnahmsweise haben
sie die Ankiindigung selbst entdeckt und sich spontan entschlossen, mitzumachen; meist
waren die Kranken von Mitpatienten ermutigt und mitgenommen worden. ,,Das Malen war
zeitweilig anstrengend® — besonders dann, wenn der korperliche Zustand beeintréchtigt war.
Zusammenfassung der Interview-Aussagen in Kasten 1.
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3.2 Freie Aussagen von malenden Krebspatienten bei informellen Kontakten

3.2.1 Methodik: Durch gemeinsame Aktivitédten von Therapeutinnen und Patienten (neben
den Therapie-Sitzungen sind es v.a. Ausstellungen, Publikationen, Vortragsveranstaltungen)
sind im Verlauf von nunmehr 12 Jahren freundschaftliche Kontakte entstanden, aus denen sich
spontane Gesprache ergeben, bei denen die Maler/innen personliche Erfahrungen mitteilen.
Sie wurden als Gesprichsnotizen aufgezeichnet und mit den Bildern archiviert (Herrlen-
Pelzer 2002a, Herrlen-Pelzer 2002b und Herrlen-Pelzer und Rechenberg 1998, S.71-92).
Etliche Patienten haben eigene Texte zu ihrer Erfahrung mit dem Malen/der Maltherapie
verfasst. Weitere Aussagen sind den Tonband-Aufzeichnungen, oder ggf. einer Korrespondenz
entnommen. Hinzu kommen Krebspatienten, die unabhéngig von einer Maltherapie — iiber
Kurse und ortliche Malgruppen, oder auch als ausgesprochene Autodidakten — malen. Thre
Kontakte mit der Arbeitsgruppe Maltherapie ergeben sich iiber Mundpropaganda vor allem
anldsslich von Ausstellungen (Herrlen-Pelzer und Rechenberg 1998, S. 89-92).

3.2.2 Ergebnisse: Die stirksten Aussagen von Krebspatienten zum Malen/zur Maltherapie
werden hier in beliebiger Reihenfolge aufgelistet (Kasten 2).

Kasten 2: Freie Aussagen von Krebs-Patienten zur Maltherapie und zum
eigenen Malen. Spontane AuRerungen bei meist zufalligen Begegnungen

Die Maltherapie bedeutet fiir mich:

1. Frau D: die Atmosphére bei der Maltherapie ist fiir mich wohltuend, lésst die Krank-
heit vergessen. Ich empfinde dabei Entspannung, Beruhigung, Stimmungsaufhellung.
Ich bin froh dariiber, dass ich iiber meine Bilder nicht reden muss, das erleichtert
mir die Teilnahme. Die Moglichkeit, unsagbare Gefiihle im Bild auszudriicken, ist
befreiend.

2. Johannes Haidt (Abschnitt 4.1): Farben befreien von Angst, Druck und Schmerz. Es
geht mir nicht darum, Bilder zu malen, sondern um das Farberlebnis.

3. Herr M: Spal}, Abwechslung, Unterhaltung und vor allem Aktivierung. Die Kontakte
zu Mitpatienten sind mir besonders wertvoll, so bin ich nicht mehr allein hier

4. Herr H.F: 20 Jahre lang habe ich nur gezeichnet, seit der Maltherapie kann ich mit
Farben umgehen, das freut mich sehr.

5. Frau Sch (Interview H1, Tab.1): Das Malen hat mich gestérkt, das war’s Beste tiber-
haupt. Die Therapeutin hat vieles geweckt, was zuvor geschlummert hatte.

6. Herr K. F.: Das Malen machte mir Freude und eines Tages erlebte ich voller Erstau-
nen, dass ich dabei Schmerzen und Sorgen total vergessen hatte. Seitdem suche ich
diese Zeiten fiirs Malen ganz bewusst - allein zuhause, in der Natur im Garten, in
Feld und Wald, sowie in weiteren Kursen der Volkshochschule.

7. Herr U.M. Aubele (s. Abschnitt 4.3 ): ich splirte bei meiner ersten Ausstellung (im
Klinik-Foyer, Herbst 1998) zum ersten Mal: ich bin zurlick im Leben. Es ist mir in
der Folge gelungen, mindestens einmal pro Jahr in den verschiedensten Institutionen
und Orten der Umgebung meine Arbeiten zu préasentieren. Das rege Interesse des
Publikums und meine Erfahrungen bei solchen Veranstaltungen hinterlieSen Freude
und Genugtuung.
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4. Patienten- und Bildbeispiele

Einige Patienten haben besonderes Interesse am Malen bekundet, indem sie eindrucksvolle
Bilder gemalt, eigene Ausstellungen hervorgebracht, sich an Vortrags-Veranstaltungen be-
teiligt oder an Publikationen mitgewirkt haben. Drei malende Krebspatienten sollen hier mit
ihren Bildern vorgestellt werden und zu Wort kommen. Beim ersten Patienten (s. Abschnitt
4.1) haben in der Maltherapie Farbeffekte eine heilsame Funktion. Die Malerin des zweiten
Beispiels (Abschnitt 4.2) hat ihr personliches Ausdrucksmittel in tierisch - menschlichen
Karikaturen gefunden. Beim dritten Beispiel (4.3) spielen autodidaktisches Malen und Aus-
stellungen eine besondere Rolle fiir die psychosoziale Rehabilitation.

4.1 Johannes Haidt: Farben befreien von Angst (Eigenbericht)

Johannes Haidt war an der 1. Ulmer Studie zur Kunsttherapie beteiligt und hat an dem Buch
»Malen mit Krebspatienten* (Herrlen-Pelzer und Rechenberg 1998, S. 71-73) mit einem Bild
und als Autor eines Artikels mitgewirkt.

»Im Zeitraum 1995 — 1997 (mit Urlaubs-Unterbrechungen) war ich wegen einer Leukdmie
in der stationdren Behandlung der Medizinischen Abteilung III der Uniklinik Ulm. Mein
Chemotherapieprogramm war zunéchst auf' 53 Wochen angelegt, hat sich aber aufgrund von
besonderen Schwierigkeiten {iber insgesamt 4 Jahre hingezogen. Seit nunmehr 5 Jahren bin
ich von der Leukdmie befreit.

Unter der Gefahr einer lebensbedrohenden Krankheit zu leben war so, als stehe ich mit
dem Riicken zur Wand. Im Krankenhaus befielen mich stindig Angste vor bevorstehenden
Untersuchungen und deren Ergebnissen, vor den Therapien, selbst vor den Arztvisiten: es
konnte jederzeit erneut ein schlimmes Ereignis auftreten. Ich war geneigt, mich unter die
Decke zu verkriechen. Dabei verkrampfte sich der Brustkorb, ich wurde unruhig, fithlte mich
beengt, die Atmung war behindert und die Angste nahmen zu — ein schlimmer Zustand. Das
fiel einem Arzt auf, sodass er mich fragte ,,haben Sie auch Asthma?*

Die Krankenschwestern waren auferordentlich hilfreich, indem sie ermahnten, richtig
zu essen und viel zu trinken, aktiv zu sein. Wir sollten umher gehen, um der Emboliegefahr
entgegen zu wirken und inhalieren, um eine Bronchitis zu vermeiden. Téglich wurden wir
zur sorgfaltigen Mundpflege ermahnt, um entziindliche Erkrankungen der Zéhne zu ver-
hindern. Das war tiberaus hilfreich und es erschien selbstverstandlich, den Anweisungen
des Personals zu folgen. Trotzdem kostete es grofle Willensanstrengung, denn nicht nur die
korperliche Leistungsfahigkeit war beeintrachtigt, auch die seelischen und geistigen Krifte
waren herabgemindert. Ich wollte alles tun um wieder gesund zu werden und wusste, dass
das nur gelingen konnte, wenn ich aktiv blieb - jedoch fielen mir die dafiir notwendigen
Willensschritte extrem schwer.

Da ich frither schon etwas Klavier gespielt hatte, konnte ich mich dazu aufraffen, das im
Klinikgebdude offen stehende Klavier immer wieder fiir eine halbe Stunde zu nutzen. Mit
Klavieriibungen suchte ich meine Finger gelenkig zu erhalten, die durch die Chemotherapie
steif wurden. AuBerdem iibte ich dabei die Konzentrationsfahigkeit. Ich kann nicht gut Kla-
vier spielen und klebe libermafig am Notenbild; die wenigen Stiicke, die ich spielen konnte,
iibte und horte ich jedoch gerne.

Eines Tages sah ich in der Klinik einen Anschlag mit der Einladung zur Maltherapie. Da
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gab ich mir einen Ruck und entschloss mich, einfach mitzumachen. Ich habe vorher nie
gemalt, bin im Malen ein absoluter Laie - im Unterschied zum Klavierspiel, das ich etwas
erlernt habe. Ich war {iberzeugt davon, dass meine Bilder nichts taugten und dass es darauf
auch gar nicht ankam, denn Bilder malen war nicht meine Absicht und wére ein viel zu ho-
hes Ziel gewesen. Erfreulich war fiir mich, dass die Maltherapeutin - Frau Schneider - mich
selbstindig malen lieB3, keine Vorgaben machte und mich nicht beeinflussen wollte. Ich durfte
einfach malen, d.h. die Farben auf mich wirken lassen. Wenn ich sehr miide war und es mir
an Kraft fehlte, hat Frau Schneider mir geholfen, indem sie mich abholte mit den Worten:
,»ZU zweit geht es vielleicht™.

Diese Art zu malen ist ein dhnliches Erlebnis wie Musik horen bzw. Musik in sich aufneh-
men. Ein Musiker wird dhnliche Erlebnisse haben beim eigenen Klavierspiel: eine Erholung
und Weitung der Seele. Wenn ich das Klinik-Gebéude betrachtete oder mir Ruhe gonnte in
der Klinikkapelle, so beschéftigte mich die Geometrie des Bauwerks bzw. der Innenarchi-
tektur, das war fiir mich ansprechend und konnte inspirieren. Das Erlebnis der Farben in der
Maltherapie jedoch war ganz besonders erfrischend und fiihrte zu einem inneren Ereignis,
das mich lebendig werden lieB3, Lebenskrifte weckte. Es war wie Ausatmen und wieder weit
werden, eine Befreiung von Enge, Druck und Angst - wie eine positive Nahrung, die mir
zum Bediirfnis geworden ist (s. Abb. 1).

Abb. 1: J. Haidt: Farbspiel, ohne Titel, 30 x 40, Nass-in-Nass

Ich hatte nicht die Absicht Bilder zu malen, ich suchte Farberlebnisse. Das gelang aller-
dings nur, wenn ich mich auf die Farben einlieB3, andernfalls kam es nicht zu dem Gefiihl
der Befreiung. Ich stelle mir vor, dass Farben einen seelischen Prozess ausldsen, der mit der
Wahrnehmung der Komplementérfarben zu tun hat. Wenn ich z. B. eine Zeitlang Rot betrachte
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und dann auf eine weil3e Flache blicke, erscheint dort Griin. Das bedeutet, dass der Wahrneh-
mungsprozess weiterlduft, nachdem die rote Farbe langst beiseite gelegt ist. Das erscheint
mir ein wichtiger Teil, wenn nicht tiberhaupt Ursache der verlebendigenden Wirkung von
Farben. Die notwendige Willenskraft, sich auf dieses Erlebnis einzulassen, ist allerdings im
Krankenhaus nur sehr schwer aufzubringen.

Von einer Mitpatientin horte ich, dass sie nach einem Dreiviertel Jahr ihre fritheren Bilder
in der Ausstellung nicht wiedererkannte. Sie berichtete, dass sie wie in einem Traumzustand
gemalt hatte, wobei sie alles um sich herum und auch das Bild vollig vergal3. Mir erging es
ahnlich, und diese Art zu malen tat mir gut. Als die Maltherapie zeitweilig unterbrochen werden
musste, habe ich mir von zu Hause Materialien kommen lassen und auf dieselbe Weise weiter
gemalt. Ich halte es fiir sehr wichtig, dass im Krankenhaus aufler der medizinischen Therapie
und der Anleitung durch das Krankenpflegepersonal auch kreative Angebote gemacht werden.
Mit einem derartigen Programm wird der Klinikalltag unterbrochen und der Patient vom
Krankheitsgeschehen abgelenkt, das ermdglicht einen Prozess der Befreiung von Angst. Das
Angebot lohnt sich, auch wenn es nur wenigen Patienten gelingt, daran teilzunehmen.”

4.2 Elisabeth Bar: Malen mobilisiert Selbstheilungskréfte (Eigenbericht)

Elisabeth Bar war wegen eines Morbus Hodgkin (besondere Form von Lymphdriisen-
krebs) seinerzeit in stationdrer Behandlung der Medizinischen Universititsklinik Ulm zur
Chemotherapie. Sie ist Autodidaktin im Malen, an Malkursen und Maltherapie hat sie nur
sporadisch teilgenommen, malt ,,die eigenen
inneren Bilder ohne fremde Anleitung® und
hat sich Professionalitit erworben. Zweimal
hat sie ihre Bilder in der Medizinischen Klinik
préasentiert, 1995 und 2000/2001. Aus ihrer
zweiten, farbenfrohen und vergniiglichen
Ausstellung unter dem Motto ,,Tierisch—
Menschliches, Karikaturen® geben wir hier
eine Kostprobe (Abb. 2, 3, 4). Karikaturen
bereiten der Kiinstlerin selbst grofle Freude
und sie hat beobachtet, dass vergniigliche Bil-
der den Klinikpatienten besonders zusagen.
Elisabeth Bar ist inzwischen eine erfolgreiche
Kiinstlerin und die Krankheit gehort zur Ver-
gangenheit, es ist ihr heute nichts mehr davon
anzumerken.

»Als ich 1990 fiir lange Zeit Patientin auf
der Station 4d war, hatte ich Gelegenheit, in
meinem Leben neue Schwerpunkte zu setzen.
Ich begann wieder zu zeichnen und zu malen,
ein Hobby, das ich jahrelang vernachléssigt
hatte. Seit 1994 beteilige ich mich an Aus-
Abb. 2: E. Bir: Brutvoge, stellungen unseres ortlichen Kunstvereins.
24 x 30, Aquarell und Tusche Zur Zeit zeichne ich am liebsten Karikaturen,
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Abb. 3: E. Bir: Pechvogel, Abb. 4: E. Bér: Zugvogel,
24 x 30, Aquarell und Tusche 24 x 30, Aquarell und Tusche

eine Antwort auf die grolen und kleinen Ungereimtheiten des Lebens. Meine Tiere stellen
eigentlich Menschen dar (Abb. 2, 3, 4). Ich versuche, das Leben und mich selbst nicht zu
ernst zu nehmen. Das ist mir allerdings wahrend meiner Krebserkrankung voriibergehend
sehr schwer gefallen!*

4.3 Ulrich M. Aubele: Die Entwicklung meiner Bilder von ersten Versuchen in der
Maltherapie bis zur eigenen Ausstellung (Eigenbericht)

»Herbst 1992 Ich arbeitete als Druckvorlagenhersteller, in Gedanken mit beruflicher Weiter-
bildung beschéftigt. Da traf mich die Diagnose: Magenkrebs im fortgeschrittenen Stadium
und es musste so schnell wie moglich operiert werden. Von heute auf morgen war ich aus
dem Beruf, aus dem Leben herausgerissen. Hinterher hat es einige Zeit gebraucht, bis ich in
meinem Krankenbett begriffen habe, was eigentlich geschehen war. Nachts trdumte ich haufig
vom Sterben, unzdhlige Male bin ich mit Schmerzen schwei3gebadet aufgewacht.

Herbst 1995, Cafeteria der Medizinischen Universitétsklinik Ulm. Mit Herzklopfen stehe
ich am Mikrofon vor einer groBeren Gruppe von Menschen und sehe ihre interessierten Gesich-
ter. An der Wand hdngen 22 Bilder, gerahmt und nummeriert: es sind meine Bilder. Wahrend
ich einige Hinweise vorlese in Bezug auf Motiv, Technik, Entstehungszeit und meine Gefiihle
bei der Anfertigung, laufen in meinem Kopf nochmals die letzten drei Jahre ab, in denen die
Bilder entstanden sind und in denen sich mein Leben grundlegend verdndert hat.
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Der entscheidende Moment kam in der Kurklinik. Das gemeinsame Malen in der Gruppen-
therapie ermdglichte, mit anderen Patienten ins Gesprach zu kommen und etwas von ihren
Sorgen zu horen. Es war fiir mich sehr hilfreich zu erfahren, dass ich mit meinem Problem
und meiner Traurigkeit nicht alleine bin.

Bei intensiver Beschiftigung mit dem Malen eines Bildes bemerkte ich mit Freude, dass
bestimmte Schmerzen gar nicht mehr zu spiiren waren. Nach einiger Zeit stellte sich sogar
bereits ein Wohlbefinden ein, wenn ich nur ans Malen dachte.

Beim Mischen der Farben kam ich jedes Mal in eine erwartungsvolle Spannung. Ich
verwendete zunédchst ganz normale wasserldsliche Deckfarben (Schulmalkasten, Abb. 5),
erst viel spéter reine und qualitativ hochwertige Aquarellfarben. Ich weil3 nicht mehr, was
letztendlich ausschlaggebend war, die psychische Besserung aufgrund hellerer Farben oder
hellere Farben aufgrund zunehmenden Wohlbefindens. Jedenfalls beinhaltete mein Malkasten
bald wesentlich mehr helle Farben. Sie brachten nicht nur mehr Licht aufs Papier, sondern
ich spiirte regelrecht die warmen Strahlen der Sonne in meinem Korper (Abb. 6). Ganz un-
vermittelt kam ein neuer Glaube in die Zukunft auf. Ich malte nicht mehr nur Landschaften,
sondern Blumen und Gegenstinde aller Art.

Meine ersten Bilder in der Maltherapie der Kurklinik zeigen bereits eine Vorliebe fiir
warme, helle Farben. Spontan aufgesetzte Pinselstriche (Abb. 5) lieen eine Gitterstruktur
wie von selbst entstehen. Das Gefiihl Gefangener (der Krankheit) zu sein, kam hier zum
Ausdruck. Die ruhige Abendstimmung (Abb. 6) mit dem Licht der untergehenden Sonne
lasst den Wunsch nach Harmonie und Wohlbefinden erahnen. Weitere Deutungen lieferten
reichlich Gesprichsstoff.

e

Abb. 5: Ulrich M. Aubele: Gitter, aus der Maltherapie 1993,
50 x 40, Deckfarben (Tempera) auf Zeichenpapier
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Das Interesse war geweckt und ich begann,
regelmdBig zu malen. Im gegenstdndlichen
Malstil entstanden Landschafts- und Blu-
menaquarelle. Meine beliebtesten Motive
waren stimmungsvolle Sonnenuntergénge,
Segler in beschaulicher Seenlandschaft, Blu-
menwiesen oder ein Vogelschwarm, der den
gelb-orangefarbenen Himmel noch offener
und freier erscheinen lisst. Das Ubergewicht
an warmen Farben sowie die Wahl von fried-
vollen Motiven lieBen den Wunsch nach
Harmonie und Genesung erkennen. Ein Stiick
,.heile Welt“ entstand. Schmerzen und das
Denken ans ,,Kranksein“ waren ausgeschaltet,
sobald ich begann, konzentriert an einem Bild
zu arbeiten. Unverhofft machte sich wieder
ein Glaube an die Zukunft bemerkbar, eine

Abb. 7: Ulrich M. Aubele: Ohne Titel,
Gedankenwelt Kankheit und Gesundheit
noch immer unvollendet, 70 x 50, Aquarell,
Buntstifte und Zeitungsausschnitte

auf Aquarellkarton

Abb. 6: Ulrich M. Aubele, Boot bel Sonnenunter-
gang, aus der Maltherapie 1993, 50 x 40, Deckfar-
ben (Tempera) auf Zeichenpapier

Zukunft, die fast schon nicht mehr existent
gewesen war. Etwas ehrgeiziger geworden
versuchte ich, meine zeichnerischen Fahig-
keiten durch viel Ubung zu verbessern. Ich
besuchte Malkurse, beschaffte mir allerlei
Literatur und Malanleitungen und bildete
mich weitgehend autodidaktisch in Malerei
und deren Techniken aus, indem ich alles,
was mir in diesem Zusammenhang begegnete,
wissbegierig in mich aufnahm.

Von meinen jlingeren Bildern seien zwei
hier herausgegriffen. Abb. 7 zeigt eine gra-
phische Arbeit. Sie stellt den Einfluss der
Gedankenwelt auf Krankheit und Gesundheit
dar. Die Arbeit ist bis heute noch nicht ganz
fertiggestellt. Ich lege sie von Zeit zu Zeit
wieder auf meine Arbeitsplatte und fiige ein
weiteres Detail dazu. Dieses Blatt ist meine
Auseinandersetzung mit der Krankheit Krebs
und soll mich immer wieder daran erinnern,
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bei der Suche nach neuen Lebens-
ansichten und —Einstellungen nicht
nachzulassen.

Das Bild Roter Kreis besteigt
schiefen Turm, mit Untertitel Har-
lekin (Abb. 8), driickt fiir mich den
Genesungsprozess aus, mit dem Ge-
winn von neuer Lebensfreude.

Auch vor meiner Erkrankung war
ich schon, wenn auch in erster Linie
nur als Betrachter, an Malerei inter-
essiert. Werke von Kiinstlern aus der
ersten Halfte des 20. Jahrhunderts,
von Macke bis Kandinsky, vor allem
die Kiinstler des Kubismus und der
Collage von Picasso bis Schwitters
weckten meine Aufmerksamkeit.
Viele ihrer Werke habe ich detail-
liert studiert. Nun war es ein grof3er
Reiz, nicht nur gefillige Aquarelle
zu malen, sondern mich selbst ein-
mal in den Ausdrucksformen dieser
Kiinstler zu versuchen. Zu meiner
freudigen Uberraschung gelangen
mir durch intensives Arbeiten ra-
sche und ansehnliche Fortschritte.
Zuhause richtete ich mir ein kleines
Atelier ein, in dem ich nach Herzens-
lust arbeiten konnte und in dem ich
groflere Mengen von allen moglichen Arbeitsmaterialien bereithielt. Ich iibte mich in den
verschiedensten Techniken: Aquarell-, Acryl- und Olmalerei, in der Kunst der Collage mit
ihren vielseitigen, fast unbegrenzten Ausdrucksmoglichkeiten. Nach einiger Zeit konnte ich
mir nach dem Verkauf einiger Bilder eine Airbrush-Ausriistung zulegen, wobei die Farbe
mittels Spritzpistole aufs Papier aufgespriiht wird. Zeitweise arbeitete ich wie ein Besessener
bis in die spéte Nacht hinein. Das Leben erschien wieder sinnvoller und ich empfand verstérkt
das Gefiihl, dass es sich lohnt zu leben und wieder gesund zu werden.

Drei Jahre nach meiner Erkrankung und der Operation konnte ich eine Bilderausstellung
in der Medizinischen Universitéts-Klinik Ulm mit einer ganzen Reihe meiner bis dahin ent-
standenen Bilder gestalten. So konnte ich das Ergebnis meiner Arbeit, die in der Maltherapie
begonnen hatte, in der Offentlichkeit prisentieren. Das Anfertigen und Vortragen von Texten
zu meinen Bildern und der eigenen Geschichte, die feierliche musikalische Umrahmung
durch Kiinstler, die Ubertragung der Veranstaltung im Klinik-Radio und das groRe Interesse
des anwesenden Publikums veranlassten mich zu dem wichtigen und inzwischen immer
wieder zitierten Satz: Ich bin zuriick im Leben! (Herrlen-Pelzer und Rechenberg 1998, S.
89-92, Abb.8).

Abb. 8: Ulrich M. Aubele:, Roter Kreis besteigt schiefen
Turm Version 3 (Harlekin), 1996, 40 x 30, Aquarell auf
Aquarellpapier
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Mittlerweile sind Malerei und ihre verwandten Techniken ein fester Bestandteil meines
Lebens geworden, den ich unter keinen Umstdnden mehr missen mochte. Wenn ich viel
anderweitige Arbeit zu erledigen habe und mich langere Zeit keiner kiinstlerischen Tatigkeit
widmen kann, verspiire ich ein sehr starkes Verlangen, endlich mal wieder ein Bild zu malen,
eine Collage zu komponieren oder mit Spachtelmasse Formen herauszubilden und sie an-
schlieBend mit aufregenden Farbmischungen zu iiberziehen. Vor allem in melancholisch oder
depressiv geprigten Zeitabschnitten ist dies fiir mich zur unersetzlichen Medizin geworden.
Garantiert ohne schidliche Nebenwirkungen.*

5. Diskussion

Das Ergebnis der Interviews mag {iberraschen. Die Kranken nennen in den Erstinterviews als
wichtigste Auswirkungen der Maltherapie Nebeneffekte wie Spal3, Ablenkung, Zeitvertreib
und unterhaltsame Kontakte zu den Mitpatienten. Kreativitit, ,,etwas Neues finden™ wird
von einem Drittel der Befragten erwédhnt. Kann es stimmen, dass fiir Krebspatienten der
hauptsiachliche Gewinn einer ernst zu nehmenden Therapie in Nebeneffekten besteht? Ein
methodischer Fehler bei der Auswertung der Tonband-Kassetten kann ausgeschlossen werden,
da sie nach den Richtlinien der qualitativen Inhaltsanalyse erfolgte und mehrfach kontrolliert
worden ist. Die Art der Interview-Befragung kann jedoch bei den Aussagen der Patienten eine
Rolle spielen. Die untersuchende Studentin hat mit Engagement und in positiver Gestimmt-
heit (zu horen an der frohlichen Sprechweise) bei der Frage nach den Krankheitsfolgen auf
die positive Bewiltigung fokussiert und hat nicht nach individuellen Konflikten/Problemen
gefragt. AuBerdem mag ein Effekt von Besonderheiten der in Ulm etablierten Maltherapie
vorliegen. Der humanistisch fundierte Ansatz dieser Therapie hebt darauf ab, Ressourcen
und Selbstheilungskrifte im Prozess der Maltherapie zu fordern und den Patienten auf dem
schattigen Weg der Krankheit mit Farben zu begleiten — Freude, Spall und Ablenkung sind
zwar nicht das Ziel, aber gelten als willkommene Merkmale einer aktiven Lebensweise. Die
Therapeutinnen arbeiten an den Ressourcen der Patienten, nicht vorrangig daran, Probleme
aufzudecken. Ferszt et al. (2000) berichten iibrigens dhnliche Ergebnisse bei einer ebenfalls
kleinen Fallzahl (7 Patienten): Zerstreuung, Ablenkung, Kommunikation und Spal3. Diese
Auswirkungen entsprechen den Vorstellungen von ,,Lebenswelt Krankenhaus®, die B. Wichel-
haus (2000) anmahnt. Insofern sind die vorgelegten Ergebnisse durchaus positiv zu werten.
Es bleibt nur die Frage offen, ob bei einzelnen Patienten Konflikte {ibersehen worden sind,
deren aufdeckende Bearbeitung zu einer grundsitzlichen Erleichterung gefiihrt hitte.

Beim 2. Interview, ein Vierteljahr spéter, geht (bei nur 4 verfiigbaren Protokollen) die
Tendenz der Bewertungen in Richtung tragfiahiger Kontakte, Spal3 spielt jetzt eine unterge-
ordnete Rolle. Die freien Aussagen der mehrjdhrig malenden Patienten gehen noch mehr in
die Tiefe. Die Moglichkeit von Kreativitit, ,,etwas Neues finden® wird hervorgehoben. Die
therapeutischen Erfahrungen beim Malen werden individuell beschrieben. Der Wert von
sozialen Kontakten im Familien— und Freundeskreis ist bedeutsam, es geht um hilfreiche
Beziehungen, kaum mehr um SpaBl und Zeitvertreib. Das Malen bedeutet ein sinnvolles
Nutzen der Zeit bis hin zur Selbst-Therapie von Schmerz, Unruhe, Angst und Verzweiflung.
Mut und Hoffhung kommen auf— besonders dann, wenn sich Erfolge beim Malen einstellen.
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Die Patienten gewinnen durch ihre Fortschritte an Selbstwert und zwar besonders dann, wenn
Anerkennung von auflen dazu kommt — das wird in den Selbstberichten deutlich beschrieben.
Einzelnen Patienten gelingt im Krankenstatus oder als Friithrentner noch eine kiinstlerische
Entwicklung!

Als wohltuend und entspannend wurde die Atmosphére in der Maltherapie beschrieben.
Die hier vorgestellten Patientenaussagen passen zu den Ergebnissen der Studie zur Lebens-
qualitdt, die bei malenden Patienten im Vergleich zu nicht-malenden im Vierteljahresabstand
hochsignifikant bessere Werte ergeben hat (Dissertation Stdhle 2002 und Grulke et al. 2003).
Spal} fithrt zur Stimmungs-Authellung, andererseits ist unter besserer Stimmung der Spal3
deutlicher wahrnehmbar — ein Riickkoppelungseffekt mag hier selbstverstirkend wirken. Diese
positiven Entwicklungen wurden von den befragten Patienten auf die Maltherapie bezogen.
Aber sicherlich haben auch andere Faktoren fiir das seelische Befinden eine Rolle gespielt,
die hier nicht untersucht worden sind (z.B. der medizinische Krankheitsverlauf, das soziale
Umfeld sowie besondere Ereignisse).

Trotz der positiven Patientenaussagen bleibt die Unsicherheit bestehen, ob Einzeltherapie
zur Aufarbeitung innerer Konflikte in besonderen Féllen zusétzlich notwendig ist. Kiinstleri-
sche Einzeltherapie wurde von den Patienten dieser Untersuchung nicht explizit gewiinscht,
sie haben diese allerdings bislang nicht erlebt und sie wurden nicht gezielt nach weiteren
therapeutischen Bediirfnissen befragt. So bleibt die kunsttherapeutische Einzeltherapie zur
Ergénzung im Angebots-Spektrum weiterhin eine Zielvorstellung, sie erscheint jedoch nicht
zwingend notwendig, zumal der Nachweis fiir die Notwendigkeit bisher nicht erbracht ist.
Voraussetzung dafiir ist die Erweiterung der Kapazitit, d.h. 1 - 2 feste Stellen wiirden dann
insgesamt fiir die Kunsttherapie mit Krebspatienten gebraucht. Der Weg dorthin durch die
entscheidenden Instanzen ist aufgrund der leidigen Kostenfrage mithsam und wenig erfolg-
versprechend — trotzdem soll er weiter verfolgt werden. Die positiven Patienten-Aussagen
zur seitherigen Maltherapie sind allerdings eine gute Basis dafiir, diese fortzufiihren.

Bei einigen Patienten wurde eine kiinstlerische Entwicklung beobachtet, sowohl im
Rahmen der Maltherapie, wie auch bei autodidaktisch malenden Kranken. Es bietet sich
die Hypothese an, dass der kiinstlerische Prozess heilende Auswirkungen auf die Krebser-
krankung hat oder zumindest der Heilung parallel geht. Diese Fragen wurden andernorts
schon mehrfach diskutiert ohne ein fassbares Ergebnis (Kiiwen und Borchert 2000, S. 8-9,
Mannheim et al. 2000, Petersen 1997), die Forschungsmethodik fiir geeignete Studien ist
bislang nicht tiberzeugend geklart. In dieser Hinsicht fithren auch unsere Untersuchungen
nicht weiter. Die Forschung im Bereich der Maltherapie, hier speziell bei Krebspatienten,
steckt noch immer in den Anfiangen. Die Fortsetzung auf mdglichst breiter Basis und mit
differenzierten Ansétzen — sowohl unter kiinstlerischen als auch therapeutischen Aspekten
ist dringend zu empfehlen, beide Zugénge sind sowohl fiir die Grundlagenforschung, wie
auch fiir die Praxis von Bedeutung.
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Pilotstudie zu einem mal- und
gestaltungstherapeutischen Projekt in der
Strahlenheilkunde

Karin Mdiller und Barbara Vogt-Fux

Zusammenfassung

Um den Belastungen die durch eine Krebserkrankung und den damit einhergehenden medizi-
nischen Behandlungen entgegenzuwirken, wurde an der Universitdtsklinik fiir Strahlentherapie
in Innsbruck ein mal- und gestaltungstherapeutisches Projekt initiiert.

In einer dazu durchgefiihrten Pilotstudie wird der Frage nachgegangen, inwieweit sich
die Teilnahme an einer Mal- und Gestaltungstherapie auf die Krankheitsbewéltigung von
Krebspatientlnnen auswirkt. Der Schwerpunkt liegt darin, ob sich wihrend der Teilnahme
Verdnderungen abbilden lassen und wie die Patientlnnen ihre Teilnahme an der Mal- und
Gestaltungstherapie erleben.

12 radioonkologische Patientlnnen mit unterschiedlichen Krebserkrankungen, die an der
Malgruppe teilnahmen, wurden zu vier Zeitpunkten untersucht (Beginn, Mitte, Ende der
Teilnahme, 1-Jahres-Follow-up). Zur Erfassung der Wahrnehmung ihrer Teilnahme an der
Mal- und Gestaltungsgruppe wurde ein halbstrukturiertes Interview (Leitfadeninterview)
durchgefiihrt. Zusitzlich beantworteten die Patientlnnen Fragebogen zur Krankheitsver-
arbeitung (FKV-Lis), zu threm Stimmungszustand (POMS) und zu Angst und Depression
(HADS).

Die PatientInnen nahmen einen verbesserten Umgang mit ihrer Erkrankung wahr. Ebenfalls
in den Interviews zeigte sich, dass die Teilnahme als erleichternd empfunden wurde. Das
fiihrten sie sowohl auf den Prozess des Malens als auch auf Gruppenprozesse zuriick. Die
Auswertung der Fragebdgen ergab vor allem statistisch signifikante Verdnderungen zwischen
Mitte und Ende der Teilnahme (T1 und T2). Diese betrafen die Abnahme der Werte von
Miidigkeit, Niedergeschlagenheit, Angst und Depression.

Einleitung

Das Angebot einer tiefenpsychologisch nach C. G. Jung orientierten Mal- und Gestaltungs-
gruppe besteht an der Universitétsklinik fiir Strahlentherapie und Radioonkologie in Innsbruck
nunmehr seit vier Jahren, genau seit Juni 1999.

Ins Leben gerufen wurde dieses Angebot vom Vorstand der Abteilung, Herrn Prof. Dr. Peter
Lukas. Von der ZweckmaiBigkeit eines gestaltungstherapeutischen Angebots fiir onkologische
Patientlnnen iiberzeugt, ebnete er die organisatorischen und administrativen Wege fiir ein
damals vorerst zeitlich begrenztes Pilotprojekt.
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Da die Universitétsklinik neben ihrem medizinischen und lehrenden auch einen forschenden
Auftrag zu erfiillen hat, gab Professor Dr. Lukas, begleitend zum Start des Projektes, eine
Pilotstudie in Auftrag. Die Beschreibung dieser Studie ist Hauptteil unseres Artikels.

Das mal- und gestaltungstherapeutische Projekt

Das Studiendesign entwickelte sich aus dem Konzept des mal- und gestaltungstherapeutischen
Angebotes. Daher wollen wir dieses in kurzer Form hier anfiihren.

Setting
Eine Kleingruppe von bis zu sechs Personen und eine Therapeutin treffen sich einmal pro
Woche zu einem fix vereinbarten Termin. Die Gruppe hat eine halboffene Struktur und jede
TeilnehmerIn kann bis zu 16 Termine fiir sich beanspruchen.

Angebotene Materialien sind diverse Malmittel wie Gouache, Pastellkreiden, Olkreiden
neben Ton und Speckstein.

Inhaltliches Konzept
Inhaltliche Grundlagen der Mal- und Gestaltungsgruppe sind die von Ingrid Riedel (1992)
beschriebenen vier Wirkfaktoren einer Maltherapie nach C. G. Jung. Es handelt sich dabei
um die Wirkfaktoren Gestaltungsprozess, Symbolisierungsprozess, Besprechungsprozess
und Begegnungs- und Beziehungsprozess.
Die Mal- und Gestaltungstherapie legt groflen Wert darauf, dass es den Patientlnnen moglich
wird, kleine Teilziele zu erreichen, welche auf den erwdhnten vier Wirkfaktoren beruhen.
Das iibergeordnete Ziel der Mal- und Gestaltungsgruppe ist es die Patientlnnen bei der
Verarbeitung und Bewiltigung ihrer Krankheit zu unterstiitzten und zu begleiten.

1) Gestaltungsprozess

Durch das Wahrnehmen des mal- und gestaltungstherapeutischen Angebots wird die PatientIn
von sich aus aktiv. Er/sie nimmt die Moglichkeit wahr, den mit der Krankheit verbundenen
Gefiihlen der Ohnmacht entgegen zu treten. Eigene schopferische Kréfte zu erleben, ohne
an Bewertungen denken zu miissen, vermittelt Freude. Beim Malen und Gestalten ist es
moglich, die Welt um sich herum zu vergessen und Entspannung und Ruhe zu finden. Die
PatientInnen erleben in solchen Momenten ihre eigene Krankheit und die daraus resultie-
renden Schmerzen weniger. Sie berichten, dass ihre Krankheit in solchen Momenten fiir sie
oft nicht mehr prisent sei.

2) Symbolisierungsprozess

Die Mal- und Gestaltungstherapie arbeitet bewusst mit Farben und Symbolen. Durch diese
Kombination ist es besser moglich Eindriicke und Gefiihle umfassend zum Ausdruck zu
bringen. Belastende Gefiihle wie Angste, Sorgen, Beklemmungen werden greifbar und
anschaubar. Sie bekommen ein Gesicht. Durch die Visualisierung der eigenen Gefiihle, ist
es den PatientInnen moglich, die Belastungen aus sicherer Distanz zu betrachten, was im
Sinne einer Katharsis erleichternd wirkt. Bereits wahrend dem Malen und nachher in der
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Besprechung werden Inhalte geordnet und die PatientInnen haben die Moglichkeit sich iiber
das Bild mit sich selbst auseinanderzusetzen.

Aber nicht nur belastende Gefithle kommen zum Ausdruck, sondern auch Wiinsche, Be-
diirfnisse, Zielvorstellungen, Krifte und Ressourcen.

3) Besprechungsprozess

Die Besprechung findet in der Gruppe statt und zwar in der Form einer triadischen Szene:
die KlientInnen, iht/sein Werk und andere GruppenteilnehmerInnen. Das Bild, und nicht die
Schopferlnnen, steht im Mittelpunkt des Interesses. Die Bilder werden einzeln besprochen,
wobei der Schwerpunkt der Therapeutin darin liegt, die PatientInnen dabei zu unterstiitzen,
herauszufinden, was das Bild ihnen zu sagen hat. Das Erarbeiten von Losungen, Zielvor-
stellungen und die Suche nach Ressourcen, welche sich im Werk duflern, sind dabei das
vordergriindigste Ziel.

4) Begegnungs- und Beziehungsprozess

Die Mal- und Gestaltungstherapeutin iibernimmt innerhalb einer Gruppe voriibergehend die

Funktion einer geniigend guten Mutter, die den Raum und die Zeit zur Verfligung stellt, in

dem sich schopferische Krifte entfalten konnen. Indem die Therapeutin an die Schopferkréf-

te der PatientInnen glaubt, spiegelt sie diesen ihre oft ungeahnten Féhigkeiten und trigt zu
deren Entwicklung bei. Schottenloher (1994) schrieb in diesem Zusammenhang von einem
kreativen Gegeniibertragungsprozess.

Durch das Besprechen jedes einzelnen Bildes, wird das Bild selbst zum Mittler, durch
den die Empathie aller Beteiligten (Therapeutln und Gruppe) spiir- und erlebbar wird. Jedes
Gruppenmitglied wird neben dem Herstellen des Bildes auch noch durch das Besprechen
aktiv und leistet einen konstruktiven Beitrag fiir sich und die gesamte Gruppe. Jedes Grup-
penmitglied verkorpert somit zwei Rollen, einerseits nehmend und andererseits gebend.
Diese beiden Rollen wirken der seelischen Isolation entgegen und verhindern die mogliche
Vereinsamung jedes einzelnen.

Zusammengefasst ergeben sich folgende Teilziele beziehungsweise Schwerpunkte der
Mal- und Gestaltungstherapie in der Arbeit mit onkologischen PatientInnen:

- Empathie wird spiirbar durch das aktive Dabeisein in der Gruppe. Dies gibt Unterstiitzung
und Halt.

- Das Erleben eigener ungeahnter schopferischer Fahigkeiten stiarkt das Selbst und vermittelt
Freude.

- Wihrend des Malens werden Entspannung und Ruhe erfahrbar, es kommt zu einer temporér
beschriankten Reduktion von Stress und Schmerz.

- Gefiihle wie Angst, Trauer, Depression, Wut, Hoffnung, erhalten ein Gesicht, mit dem man
sich auseinandersetzen kann. Die mit der Krankheit verbundenen Gefiihle werden somit
leichter verarbeitbar.

- Anderungen im Verhalten kénnen erprobt, Zielvorstellungen und Lésungsmdglichkeiten
konnen gefunden und innere Entwicklungen konnen besser wahrgenommen werden.
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Die Pilotstudie

Studiendesign

Mit der Aufgabe die Mal- und Gestaltungstherapie an der Universitdtsklinik fiir Strahlenthera-
pie zu evaluieren, bildete sich in Zusammenarbeit mit der Universititsklinik fiir Medizinische
Psychologie und Psychotherapie eine Studiengruppe. Diese bestand neben den Autorlnnen
aus Dr. Wolfgang Sollner, Dr. Susanne Maislinger und Dr. Peter Lukas.

Als wir mit der Literatursuche begannen, lagen nur wenige Untersuchungen zur Wirkungs-
weise und zur Wirksamkeit von Maltherapie mit Krebspatientlnnen vor. Von besonderem
Interesse war fiir uns, welche Vorteile die Patientlnnen selber in ihrer Teilnahme schen,
welchen Einfluss der Maltherapie auf die psychische Befindlichkeit und auf die Verarbeitung
der Krebserkrankung sie personlich wahrnehmen und welche Aspekte der Mal- und Gestal-
tungstherapie ihnen als besonders hilfreich erscheinen.

Wir beschlossen eine Pilotstudie durchzufiihren um Hypothesen ausfindig zu machen,
die man in spéteren Studien untersuchen konnte. Es wurden also nur Teilnehmerlnnen der
Mal- und Gestaltungstherapie in die Untersuchung aufgenommen und auf eine Kontroll-
gruppe verzichtet. Die Patientlnnen nahmen zu Beginn der Teilnahme (Zeitpunkt TO0), nach
fiinf wochentlichen Terminen (T1), zu Ende der Teilnahme (T2) und ca. ein Jahr nach Ende
der Teilnahme (T3) an einem selbst entwickelten Leitfadeninterview teil. Zusétzlich fiillten
sie den Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FK'V-Lis) (Muthny 1989), den
Profile of Mood States (POMS) (McNair et al. 1981) und die deutsche Version des Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS-D) (Herrmann et al. 1995) aus.

Die Auswertung der Interviews erfolgte mittels der qualitativen Inhaltsanalyse von Mayring
(1993) und die der Fragebogen mit Hilfe des SPSS fiir Windows (Version 8.0). Um statistisch
signifikante Verdnderungen der Skalen der Fragebdgen iiber die Zeit festzuhalten, wurden
die Zeitpunkte mit dem Friedman-Test verglichen. Das Signifikanzniveau wurde mit p=0,05
festgelegt. Skalen mit signifikanten Verdnderungen wurden zusitzlich dem Wilcoxon-Test
unterzogen. Dieser dient dem Vergleich zweier abhingiger Stichproben, um festzustellen,
zwischen welchen Zeitpunkten die signifikante Verdnderung stattfand.

Ergebnisse

Wir legten einen Untersuchungszeitraum von 6 Monaten fest. In dieser Zeit meldeten sich
17 Personen zur Mal- und Gestaltungstherapie an. Von diesen nahmen 12 Patientlnnen an
der Studie teil (darunter ein Mann).

Jene 5 PatientInnen die nicht an der Studie teilnahmen, kamen nicht 6fter als dreimal zur
Malgruppe. Davon nahmen 2 PatientInnen nur einmal an der Gruppe teil und entschieden
sich dann gegen eine weitere Teilnahme. Eine Patientin kam nicht zum verabredeten Termin
(hat 3mal an der Gruppe teilgenommen), eine Patientin (ebenfalls 3mal in der Gruppe) woll-
te nicht an der Studie teilnehmen und ein Patient konnte nicht in die Studie aufgenommen
werden, da er nicht deutschsprachig ist.

Die teilweise kurze Teilnahmedauer ist dadurch zu erkliren, dass die stationdren Patien-
tlnnen der Strahlenklinik nur zum Teil aus Innsbruck kommen und sich ihre Teilnahme auf
die Dauer ihres Aufenthaltes beschrénken musste. Zudem fand die Malgruppe zum Zeitpunkt
der Studie nur einmal wochentlich statt.

Bei der Studiengruppe handelt es sich um eine sehr inhomogene Gruppe mit unterschied-
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lichen Diagnosen und verschiedenen Krank-
heitsstadien (Tab. 1).

Das Alter der Studienteilnehmerlnnen lag
zwischen 36 und 59 Jahren. 6 von den 12
TeilnehmerInnen konnten an allen vier Unter-
suchungszeitpunkten erfasst werden.

Ergebnisse der Interviews
Im Folgenden mochten wir einen Teil der Er-
gebnisse der Interviews darstellen.

Eine Frage des Interviews bezog sich auf
die Griinde der Patientlnnen, sich fiir die
Gruppe anzumelden bzw. auf die Griinde in
der Gruppe zu bleiben. In Abbildung 1 sind
die Héufigkeiten der Griinde, die Gruppe zu
besuchen abgebildet. Die Antworten wurden
mittels der Inhaltsanalyse folgenden Kategorien
zugeordnet: Ablenkung und Selbstaufbau, ak-
tives problemorientiertes Coping, soziale Un-
terstlitzung, kreativer Ausdruck von Gefiihlen
und Interesse flir das Malen.
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Abbildung 1: Héiufigkeit der Griinde, die Gruppe zu besuchen zu T0, T1, T2 und T3 (absolute Fallzahl;
Mehrfachnennungen méglich).

Einer der Hauptgriinde sich fiir die Gruppe anzumelden (T0) war, wie erwartet, das In-
teresse fur das Malen. Aber auch Antworten die der Kategorie Ablenkung und Selbstaufbau
zugeordnet wurden, wurden von vier PatientInnen genannt.

Zu den Zeitpunkten T1 und T2 blieb diese Kategorie wichtig. Vor Beginn der Teilnahme
gab es bei den PatientInnen eine Erwartung, ihre Gefuihle kreativ in den Bildern ausdr licken zu
konnen. Dieser Grund wird zum Zeitpunkt T1 weniger hiufig genannt. Zu diesem Zeitpunkt
gewinnt jedoch die Kategorie soziale Unterstlitzung an Bedeutung. Diese Kategorie war zu
Beginn noch gar kein Grund fiir die Teilnahme. Die PatientInnen hatten zu diesem Zeitpunkt
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nicht damit gerechnet, dass die Maltherapie auch ein Gruppenprozess ist. Die Kategorie
kreativer Ausdruck von Geftihlen war zu T2 die am Haufigsten genannte und blieb auch zu
T3, zusammen mit der sozialen Unterstiitzung am Wichtigsten.

Eine weitere Frage des Interviews bezog sich darauf, ob die Personen durch ihre Teilnahme
Verénderungen im Umgang mit der Erkrankung wahrnehmen und worin diese bestehen. In
Abbildung 2 sind die Haufigkeiten der wahrgenommenen Verdnderungen abgebildet.
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Abbildung 2: Héufigkeit der wahrgenommenen Verdnderungen im Umgang
mit der Erkrankung durch die Maltherapie zu den Zeitpunkten T1, T2 und
T3 (absolute Fallzahl; Mehrfachnennungen maglich).

Eine Erleichterung kam vor allem wéhrend der Teilnahme zum Tragen. Auch bei Been-
digung und ein Jahr nach der Maltherapie wurde sie noch als erleichternd angesehen. Die
PatientInnen nahmen auBerdem durch die Teilnahme eine bessere Akzeptanz der Krankheit
wahr. Besonders zu Ende der Teilnahme (T2) stellte sich diese Bewusstwerdung ein. Auch
ein Jahr nach Beendigung der Malgruppe wurde diese Verdnderung am Héufigsten genannt.
Nur eine Person konnte zum Zeitpunkt T3 keine Veranderungen mehr durch die Teilnahme
wahrnehmen.

In den Interviews wurden die PatientInnen auch nach den Griinden fiir die Verdnderungen
im Umgang mit der Krankheit gefragt. Sie sollten beschreiben, welches Element der Mal-
therapie bei ihnen die vorher beschriebenen Verdnderungen bewirkt. Die Haufigkeiten der
genannten Elemente sind in Abbildung 3 dargestellt.

Die PatientInnen sahen nicht nur jene Elemente, die direkt mit Malen zu tun haben (Ge-
staltungsprozess und Symbolisierungsprozess), sondern auch jene die die Gruppe betreffen
(Besprechungsprozess und Beziehungsprozess), als wichtige Verianderungsgriinde an.

Der Gestaltungsprozess wurde besonders bei den letzten zwei Untersuchungsterminen
als wichtiger Grund genannt. Aber auch der kreative Ausdruck von Gefiihlen, der im Sym-
bolisierungsprozess zum Tragen kommt, wurde ein Jahr nach der Teilnahme als wichtiger
Verinderungsgrund angesehen.

Neben den Antworten, die einem der Wirkfaktoren zugeordnet werden konnten, gaben
die PatientInnen auch Antworten, die wir der Kategorie Relativieren zuordneten (Bsp.: ,, Ich
habe gesehen, dass esanderen viel schlechter geht alsmir, dashat mir sehr geholfen® ). Diese
Kategorie kam jedoch ein Jahr nach Beendigung der Teilnahme nicht mehr vor.
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Abbildung 3: Hdufigkeit der Elemente der Maltherapie, die von den Personen als Verdnderungsgriinde
angegeben werden zu T1, T2 und T3 (absolute Fallzahl; Mehrfachnennungen méglich).

Ergebnisse der Fragebogenerhebung:
1) Krankheitsverarbeitung (FKV-Lis)

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Skalen des FKV-Lis sind in
Tabelle 2 dargestellt.

Shala Mittelwert u. Standardabwelchung rum Zeitpunke
T Tl T T3
Depressive Verarbeitong | 2,80 2099 2793 « |12 23T 209 210 0,43
Aktives problemorient. | 3,07 <083 3,537 2066 343 2056 2,83 20,73
Coping
Ablenkung und Sefbstaufbau | 3,03 =083 3,40 066 3,77 =03 3BT =095
Beligiositit und Sinnsuche | 3,60 = 1.2 370 2097 373214 347 209

Bagateflisicrnmp und | 1,94 =090 2,06 0,97 1,78 =060 1.61 =049
Wunschdenken

{5kalz von 1=gar nicht bis 3=schr stark)
Tabelle 2: Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen FKV-Liszu T1, T2 und T3.

Die Auswertung des FK'V-Lis ergab, dass zum Zeitpunkt TO von den PatientInnen ein ak-
tives, problemorientiertes Krankheitsbewiltigungsverhalten, das von Religiositét, Sinnsuche
und von Ablenkung und Selbstaufbau geprigt ist, eingesetzt wurde. Das bleibt auch bei den
weiteren Zeitpunkten so.

Signifikante Verdanderungen der Skala Ablenkung und Selbstaufbau (p=0,02) kann man
aus dem Vergleich aller Zeitpunkte mit dem Friedman-Test beobachten. Bei den anderen
Dimensionen lassen sich keine Verdnderungen nachweisen. Wenn man die einzelnen Zeit-
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punkte dieser Skala mit dem Wilcoxon-Test vergleicht, zeigt sich eine statistisch signifikante
Zunahme zwischen den Zeitpunkten TO und T1.

2) Psychische Belastung (POMS und HADS)
In Tabelle 3 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der verschiedenen Skalen
des POMS abgebildet.

Skala Mittelwert u. Standardabweichung cum Zeitpunki
T T1 ) TI_ T3

26T =137 2.4 099 1,69 =073 |46 « 038

Miidigkeit | 2,6% =062 2,50 = 1,10 1,83 =077 .81 £0,B7

Tatendrang | 2,02 =098 2,26 =20,84 2,59 =108 278 =103

AMissmuot | 1,78 =049 1,69 =062 1,23 +0,39 .33 0,48

{Skala von 1=gar nicht bis S=schr stark)

Tabelle 3: Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen des POMSzu T1, T2 und T3.

Die Werte des POMS weisen darauf hin, dass die PatientInnen zum ersten Untersuchungs-
zeitpunkt vor allem durch Niedergeschlagenheit und Midigkeit gepragt waren.

Beim Vergleich aller Zeitpunkte (Friedman-Test) kann man bei der Skala Niedergeschla-
genheit eine hoch signifikante Verdnderung (p=0,006) beobachten. Eine statistisch signi-
fikante Verdnderung lasst sich auch bei der Skala Miidigkeit (p=0,015) feststellen. Beim
Vergleich der einzelnen Zeitpunkte dieser Skalen (Wilcoxon-Test) zeigt sich bei der Skala
Niedergeschlagenheit ein signifikanter Unterschied (p=0,028) zwischen den Zeitpunkten T1
und T2. Bei der Skala Miidigkeit zeigt sich ebenfalls zwischen T1 und T2 ein signifikanter
Unterschied (p=0,046).

Die Mittelwert und Standardabweichungen der Skalen Angst und Depression der HADS
sind in Tabelle 4 dargestellt.

Slcala Mittebwert und Standardabweichung zom Leitpunkt
L Tl TI T3
Angst | 9,00 =431 T.60 £341 533 320 578 £3,15
Depression | 7,75 £ 524 600 £ 307 183 22,64 4,22 +3,11

(0-T=negativ, H-I!!=£_r¢ﬂ:.m:ﬂig., L 1-21=positiv)

Tabelle 4: Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen Angst und Depression der HADS-D zu TO,
T1, T2und T3.

Zum Zeitpunkt TO lag die Stichprobe bei den Skalen Angst und Depression im méfig-
gradig erhohten Bereich. Beide Skalen nahmen im Verlauf der Teilnahme ab, jedoch stiegen
die Werte sowohl bei Angst als auch bei Depression zwischen T2 und T3 wieder an. Dieser
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Anstieg ist jedoch nicht statistisch signifikant.

Beim Vergleich aller Zeitpunkte mittels des Friedman-Tests wurde eine statistisch signi-
fikante Verdnderung beider Skalen nachgewiesen (Angst: p=0,011; Depression: p=0,047).
Bei der anschlieBenden Priifung der einzelnen Zeitpunkte der Skalen mit dem Wilcoxon-Test
ergibt sich eine statistisch signifikante Abnahme der Angstwerte zwischen den Zeitpunkten
TO und T1, sowie zwischen T1 und T2 (p=0,014 bzw. p=0,026). Die Skala Depression zeigt
ebenfalls zwischen T1 und T2 eine statistisch signifikante Verringerung (p=0,027).

Diskussion
Da nur eine kleine Stichprobe und keine Kontrollgruppe erhoben wurde, sind die Ergebnisse
nur als mogliche Tendenzen zu sehen.

Neben dem Interesse fiir das Malen waren auch der Wunsch sich abzulenken und sich
selber aufzubauen die Hauptgriinde sich fiir die mal- und gestaltungstherapeutische Gruppe
anzumelden. Die Ablenkung und der Selbstaufbau bleiben auch im weiteren Verlauf wichtige
Griinde um in der Gruppe zu bleiben. Das interpretierten wir so, dass die Maltherapie den
Patientlnnen durch entsprechende maltherapeutische Angebote die Chance bietet, sich einmal
von der Krankheit gedanklich zu entfernen und das Selbstwertgefiihl zu steigern.

Die Teilnahme an der Mal- und Gestaltungstherapie stellt fiir die PatientInnen eine Erleich-
terung bzw. eine psychische Entlastung dar. Das kann man aus der Analyse der Interviews
schlieBen. Dieser Effekt kommt schon mit Beginn der Teilnahme zum Tragen. Nach Ansicht
der TeilnehmerInnen tritt ein verbesserter Umgang mit der Krankheit durch die Malgruppe
erst spéter ein. Dieser verbesserte Umgang hat einen langfristigen Effekt, da er nach ihren
Angaben auch ein Jahr nach Ende der Teilnahme noch wirksam ist.

Die PatientInnen fiihren diese Verdnderungen nicht nur auf jene Elemente der Mal- und
Gestaltungstherapie, die das Malen (Gestaltungs- und Symbolisierungsprozess) betreffen,
zuriick, sondern auch auf jene Elemente, die den Gruppenprozess betreffen (Besprechungs-
und Beziehungsprozess). Der Gestaltungs- und der Symbolisierungsprozess wurden haufig
ein Jahr nach Ende der Teilnahme als Verdnderungsgriinde angesehen. Zu diesem Zeitpunkt
traten der Beziehungs- und der Besprechungsprozess etwas in den Hintergrund. Dazu ist
zu erwihnen, dass, wenn jemand neu in die Malgruppe kommt, die Maltherapeutin mehr
Gewicht in den Besprechungsprozess legt, da der verbale Ausdruck vertrauter ist als der
Umgang mit Farben.

Die Haufigkeit der Nennung des Gestaltungsprozesses nahm besonders zwischen T1 und
T2 zu. Das konnte man mit den Beschreibungen von Riedel (1992) in Verbindung bringen.
Threr Ansicht nach muss sich die Freude am Malen oft zuerst entwickeln. Das trifft ebenfalls
auf die Selbstbestitigung durch die Bilder zu. Haufig muss man sich zuerst von den klassi-
schen Vorstellungen von ,,schon® 16sen, um die Bilder als wertvoll anzuerkennen. AuBBerdem
braucht es auch Zeit bis eine Sicherheit im Umgang mit dem Material gewonnen wird was
ebenso zur Sicherheit beitrigt als das wachsende Vertrauen zu der Leiterin der Gruppe und
den TeilnehmerInnen. Innerhalb dieses Untersuchungszeitraumes berichten die Teilnehmerin-
nen auch vermehrt, dass eine bewusstere Wahrnehmung der Auenwelt einsetzt — sowohl in
Hinblick auf Farbnuancen als auch auf Formwahrnehmungen.

Auffallend fiir uns war, dass PatientInnen, die im Interview einen sehr belasteten Eindruck
vermittelten, in den Fragebdgen zum Teil nur geringe Belastungswerte hatten. Das kann
verschiedene Ursachen haben. Zum einen stellen Fragebdgen mit ihrer starren Struktur und
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vorgegebenen Antwortkategorien einen starken Gegensatz zum Interview und zum Wesen der
Mal- und Gestaltungstherapie dar. Dadurch konnte es moglich sein, dass Teilnehmerlnnen
kreativer Therapieformen Fragebogen eher kritisch gegeniiberstehen.

Zum Anderen konnte es auch der Fall sein, dass die PatientInnen bei der Beantwortung
der Fragebdgen besonders um ein positives Bild bemiiht waren. Dies ist bei einer weiterfiih-
renden Untersuchung zu beachten.

Parallelen der Analyse der Interviews und der Auswertung der Fragebdgen sind, dass
Patientlnnen, mit einem aktiven, problemorientierten Krankheitsverarbeitungsstil, eher an
der Mal- und Gestaltungstherapie teilnehmen, als Patientlnnen, die zu einer depressiven
Verarbeitung tendieren.

Sowohl die Ergebnisse aus den Interviews als auch die der Fragebogen weisen auf eine
langfristige Intervention (mindestens 10 Termine) durch die Mal- und Gestaltungstherapie hin,
da sich die meisten Verdnderungen zwischen T1 und T2 abbilden lassen. Diese Verdnderung
war in den Interviews eine verbesserte Akzeptanz der Krankheit, deren Bewusstwerdung
erst zu den Zeitpunkten T1 und T2 zum Tragen kam. In den Fragebdgen verdnderten sich
die Skalen Niedergeschlagenheit, Miidigkeit, Angst und Depression ebenfalls erst signifikant
zwischen den Zeitpunkten T1 und T2.

Die Ergebnisse dieser unkontrollierten Pilotstudie beziiglich der Wirksamkeit der Malthe-
rapie sind nur als erste Hinweise und nicht als Nachweis der Wirksamkeit anzusehen. Um
diesen Wirksamkeitsnachweis zu erbringen sind weitere Studien mit einem kontrollierten
Studiendesign notwendig.

Sowohl auf Grund praktischer Erfahrungen als auch aus den Tendenzen, die sich aus der
Studie ableiten lassen, kann festgestellt werden, dass das tibergeordnete Ziel, Mal- und Ge-
staltungstherapie als Unterstiitzung zur Krankheitsverarbeitung im onkologischen Bereich
anzubieten, insofern erreicht wird, als dass das therapeutische Malen und Gestalten zu einer
Selbstwerthebung, einer Selbstbestétigung fithrt und den PatientInnen eine Auseinanderset-
zung mit sich und mit ihrer Erkrankung ermoglicht.

Ausblick

Seit Fertigstellung der Studie sind nunmehr eineinhalb Jahre vergangen. In dieser Zeit haben
sich die Rahmenbedingungen fiir das urspriinglich zeitlich begrenzte Projekt wesentlich
verindert.

Die Tiroler Landeskrankenanstalten waren bereit, die doppelte Stundenanstellung der
Maltherapeutin zu finanzieren, was vor allem den bettldgrigen stationdren PatientInnen
zugute kommt.

Zu Beginn des Projektes gab es noch keinen addquaten Therapieraum. Vieles wurde erprobt.
Angefangen beim Ergotherapieraum der Psychiatrie, tiber Aufenthaltsrdume und Seminar-
rdume, gibt es nun ein wenig geniitztes Arztzimmer das dreimal wochentlich als Kreativraum
verwendet werden kann. Dies hat natiirlich auch eine Erweiterung des Materialangebotes
mit sich gebracht. GroBformatigeres Arbeiten ist nun ebenso moglich wie das Gestalten mit
gefdrbtem Sand oder mit farbiger Wolle.

In wenigen Monaten soll es einen eigenen Raum fiir ein psychoonkologisches Angebot
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geben. Die Maltherapeutin wird dann einen Raum mit der Psychotherapeutin der Abteilung
teilen.

Es stellt sich natiirlich die Frage, wie es zu diesen Entwicklungen kam. Wesentlich scheint
nach wie vor das Engagement des Leiters der Abteilung, Herrn Prof. Dr. Peter Lukas — vor
allem der Klinikleitung gegeniiber.

Durch Ausstellungen von Patientenbildern und durch Vortrage und Fortbildungen, die von
der Maltherapeutin geleitet wurden, gewann die Mal- und Gestaltungstherapie an Bekanntheit
im oOffentlichen und klinischen Bereich.

Bei der Entwicklung des Pilotprojektes zu einem fixen Bestandteil des therapeutischen
Behandlungsangebotes der Abteilung fiir Strahlentherapie waren alle Patientlnnen durch die
Teilnahme an der Gruppe mafgeblich daran beteiligt, den Bedarf an kreativen Therapieformen
im klinisch-onkologischen Bereich zu untermauern.

Die Durchfiihrung der Pilotstudie wére ohne die bereitwillige Mitarbeit der Patientlnnen
nicht moglich gewesen.
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Kunsttherapie in der Onkologie an
der Filderklinik

Rhoda Born und Markus Treichler

Teil A: Die Stellung der Kunsttherapie innerhalb der onkologischen Behandlung
in der Filderklinik (Markus Treichler)
Teil B: ,Margots Paradies” — ein Therapieverlauf (Rhoda Born)

Teil A
Die Stellung der Kunsttherapie innerhalb der

onkologischen Behandlung in der Filderklinik
Zusammenfassung

Die Kunsttherapien sind essentieller Bestandteil einer onkologischen Behandlung auf an-
throposophischer Grundlage. Das zu Grunde liegende Krankheitsverstindnis geht davon aus,
dass der Mensch im Sinne seiner leiblich — seelischen und geistigen Einheit bis in alle Zellen
hinein ganzheitlich nach Gestalt und Funktion organisiert ist. Die Krebserkrankung kann als
eine aus dem Gesamtzusammenhang herausgefallene autonome und desorganisierte zellulére
Wucherung verstanden werden, deren ,,zu viel” an Wachstum ein ,,zu wenig* an anderer Stelle,
konkret im autonomen Seelenleben der Gefiihle, entspricht. Die wechselseitigen Zusammen-
hiange zwischen Leben (hier im Sinne von Wachstum) und Erleben (im Sinne von Gefiihlen)
werden als Metamorphose bzw. Regression beschrieben. Hier kdnnen die Kunsttherapien
ansetzen und, indem sie seelisches Erleben (also den Leib — Seele — Metamorphoseprozess)
anregen, iiber differenziert zu beschreibende Wirkfaktoren und Wirkprozesse zu einem ganz-
heitlichen Behandlungsprozess im Sinne einer besseren Krankheitsbewéltigung beitragen.

Einleitung

Die Kunsttherapien haben innerhalb des Therapieangebotes der Anthroposophischen Medizin
einen festen Platz (Treichler 1998). In der klinischen Behandlung sind sie nicht nur in der
Psychosomatik und Psychiatrie, sondern auch im Bereich der Inneren Medizin, Gynékologie,
Pédiatrie, Neurologie und Geriatrie unverzichtbar; ein besonders wichtiges Indikationsgebiet
ist seit Jahrzehnten die Onkologie. Hier liegen gro3e Erfahrungen vor aus den Bereichen der
Bildenden Kiinste ebenso wie der Musiktherapie und insbesondere auch der Heileurythmie
(Ollilainen 2003).
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Zum anthroposophischen Verstandnis der Krebserkrankung

In der Anthroposophischen Medizin kommt dem Verstindnis und der Behandlung der
Krebserkrankung eine herausragende Bedeutung zu (Fintelmann 2002). In diesem Bereich
haben die Behandlungsangebote der anthroposophischen Medizin eine gro3e Bekanntheit,
Akzeptanz und Erfolge aufzuweisen.

Die Krebserkrankung kann als ein desorganisiertes, autonomes, zerstorendes Wachstum,
als eine aus dem normalen und gesunden Gestalt- und Funktionszusammenhang des Organis-
mus herausgefallene Wucherung beschrieben werden, die sich innerhalb eines Organs oder
eines Organsystems physisch manifestiert. Die Ursachen der Krebserkrankung sind, trotz
intensivster medizinischer Forschungen, bis heute nur zu einem kleinen Teil bekannt. Es
wird heute allgemein als unwahrscheinlich angesehen, dass fiir die Entstehung einer Krebser-
krankung ein einzelner Faktor als Ursache in Frage kommt. Vielmehr geht die Onkologie
heute von einer multifaktoriellen Genese aus, bei der sowohl Umwelteinfliisse, genetische,
endokrine, immunologische und psychische Faktoren auf noch ,,unbekannte Weise interaktiv
oder kummulierend* zusammenwirken (Tschuschke 2002). Als angemessene Antwort auf
dieses multifaktorielle Krankheitsverstdndnis hat sich im Verlauf der vergangenen Jahrzehnte
auch die onkologische Therapie in ihrem Interventionsangebot weiterentwickelt. Im Rah-
men dieser Entwicklung hat sich die Psychoonkologie als ein wichtiges interdisziplindres
multiprofessionelles Teilgebiet der Onkologie etabliert (Koch und Weis 1998, Larbig und
Tschuschke 2000).

Der anthroposophisch psychosomatische Ansatz zum Verstédndnis der Krebserkrankung
(womit keine kausale Erkldrung der Krebserkrankung gemeint ist, sondern lediglich der — al-
lerdings nicht unwesentliche — psychische Faktor bei der Krebsgenese) geht von folgender
phédnomenologischer Situation aus: Die Krebsgeschwulst fillt aus dem Organismusganzen
heraus und tendiert zu einer Verselbstindigung, indem die Geschwulst nur noch (eigene)
Zellen produziert. Sie schlief3t sich von ihrer Umgebung ab und beginnt ein Eigenleben. Die
undifferenzierten und funktionsuntiichtigen Geschwulstzellen vermehren sich und die Ge-
schwulst vergroBert sich sowohl auf Kosten der Gestalt und Funktion des Ursprungsorganes
wie auch auf Kosten der Umgebungsorgane, die durch das wuchernde Wachstum verdréngt
werden. Dieses aufleiblicher Ebene “eigensinnige®, desorganisierte und amorph-wuchernde
Wachstum stellt, in Bezug auf das Organ wie auf den Gesamtorganismus Mensch, die Gestallt,
die Funktion, das Leben und die Ganzheit des Zusammenhangs sowohl der Organe wie der
Gestalt in Frage.

Auf der psychischen Ebene kann, korrelierend mit diesen physischen Phdnomenen, eine
Tendenz beobachtet werden, die sich nach drztlicher Erfahrung aus eigen- und fremdanam-
nestischen Befragungen bereits pramorbid, also vor Ausbruch der Krebserkrankung bei den
Menschen gezeigt hat und die in der psychoonkologischen Literatur seit langem bekannt
und beschrieben ist: Empfindungen und Gefiihle, insbesondere negative Affekte konnen
von Krebspatienten iiberwiegend oder situativ zu wenig erlebt und an sich wahrgenommen
werden und insbesondere zu wenig ausgedriickt und mit der Mitwelt ausgetauscht werden.
Im Bereich ihrer Affekte, Stimmungen, Gefiihle und subjektiven Bediirfnisse neigen krebs-
kranke Menschen oft auch schon vor Manifestation der Krebsgeschwulst dazu, diese sub-
jektiven psychischen Erlebnisqualitdten ,,in sich abzuschlieBen®, fiir sich zu behalten, sie zu
unterdriicken und zu verdrdngen, sie schlichtweg zu ignorieren und durch ein angepasstes,
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leistungsorientiertes und nicht selten aufopferndes Verhalten zu kompensieren.

Die psychischen Qualititen der Empfindungen und Gefiihle entwickeln sich im Lauf der
menschlichen Biographie im Sinne einer Metamorphose aus zunéchst ganz leibgebundenen
und leiborientierten Lebensprozessen (wie z.B. Wachstum, Regeneration) zu zunehmend
leibunabhéngigen personlichen psychischen Erlebnismdglichkeiten. Dabei spielen die zwi-
schenmenschlichen und psychosozialen Bediirfnisse und die aus Beziehungen entstehenden
Affekte, Gefiithle und Stimmungen eine wichtige Rolle. Werden nun diese psychischen
Erlebnisqualititen weder fiir sich selbst kreativ noch in zwischenmenschlichen Beziehun-
gen interaktiv ausgedriickt und ausgelebt, so beginnt ein Regressionsprozess wirksam zu
werden, der die geschilderten im Lauf der biographischen Entwicklung leibunabhéngigen
psychischen Qualititen wieder zuriickfiihrt an ihren Ursprung: die organischen Lebens- und
Wachstumskrifte (Treichler 2002). Unzureichende Metamorphose dieser leibgebundenen
Wachstums- und Regenerationskréfte in psychische Qualititen oder auch spitere Regression
ungenutzter psychischer Fihigkeiten konnen nach diesem anthroposophischen Modell zu der
beschriebenen Regression oder auch zu einer Reaktivierung ,,liegengebliebener®, also nie
seelisch aktiver Krifte fiihren. Diese organische Regression oder organische Reaktivierung
eigentlich psychischer Féhigkeiten kann in seiner gravierendsten Auswirkung zu dem oben
beschriebenen autonomen und desorganisierten Wachstum fiithren, das aus dem Gesamtzu-
sammenhang herausfallt und die eigene Organgestalt zerstort.

Diese Tendenz zur Somatisierung, also der Riickentwicklung psychischer Fihigkeiten in
leiblich organische Prozesse ist innerhalb eines psychosomatischen Krankheitsverstindnisses
ein bekanntes Phanomen. Bei der Krebserkrankung geht diese Riickbildung (Regression) und
Somatisierung aber entschieden am weitesten. Steiner hat dies bereits 1920 dezidiert fiir die
Krebserkrankung beschrieben (Steiner 1975). Bahnsohn (1986) hat interessanterweise eine
dhnliche Komplementaritdtshypothese beschrieben und die Krebserkrankung als Ergebnis
eines Regressionsprozesses dargestellt und in Polaritét gesetzt zum Krankheitsbild der Psy-
chose, was wir ebenfalls bei Steiner 1920 angedeutet finden.

Die Kunsttherapie in der anthroposophischen Krebsbehandlung

Die kiinstlerisch kreativen Fahigkeiten des Menschen sind Ausdrucks- und Gestaltungsmog-
lichkeiten der Seele. Dabei konnen sowohl leibliche wie geistige Einfliisse, Bediirfnisse oder
Erlebnisse in der Seele aus ihr heraus zur kiinstlerischen Realisation kommen. Auch diese
kreativen Gestaltungskréfte entwickeln sich biographisch aus leibgebundenen, zunéchst
noch wenig koordinierten Bewegungsimpulsen (z. B. in frithen Kinderzeichnungen) zu mehr
und mehr koordinierten, gestalteten, schlieBlich leibunabhéngigen, freien phantasievollen
Gestaltungen, Bewegungen und bildnerischen, musikalischen oder sprachlichen Produk-
tionen. Spielerisches, kreatives, kiinstlerisches Schaffen ist unter diesem Aspekt Ausdruck
eines seelisch-geistigen Vermdgens, das sich aus urspriinglich leibgebundenen Kréften und
Féhigkeiten zu tendenziell leibfreier, phantasievoller Bewegungs- und Gestaltungsfahigkeit
metamorphosiert hat.

Dieser anthropologische Zusammenhang des kiinstlerischen Vermogens mit der menschli-
chen Organisation und ihrer leiblichen, seelischen und geistigen Entwicklung ist ein wesent-
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licher Grund fiir den hohen Stellenwert den die Kunsttherapien in der anthroposophischen

Therapie haben.

Die Wirkungsweise der Kunsttherapien bezieht sich primér auf die Seele, seelisches Erleben
und Verhaltensmoglichkeiten, ist aber nicht darauf beschrénkt. Vielmehr kann die Wirkung
der Kunsttherapie, insbesondere im Sinne einer ibenden Therapie, ausgehend von aktivem
kiinstlerischem Tun {iber das seelische Erleben bis in organische Funktionsabldufe hinein
sich auswirken und einpragen. Andererseits kann das durch kiinstlerisches Tun angeregte und
bereicherte seelische Erleben sich bis in Verdnderungen des Alltags, Lebensentscheidungen,
biographische Gestaltungen oder geistige Interessen und Beschiftigungen auswirken. Die
Wirkungsmdoglichkeiten der Kunsttherapie sind also groB.

Wir kénnen in der Wirkungsweise der anthroposophischen Kunsttherapien zwei Wrkfak-
toren unterscheiden (Treichler 2003):

1. Ausdruck im Sinne von Ausdrucks- und Gestaltungsmoglichkeit unbewusster oder be-
wusster innerer Vorginge oder Zustinde mit kiinstlerisch kreativen Mitteln.

2. Eindruck im Sinne einer Verinnerlichung, eines bewussten und unbewussten seelischen
Erlebens der kiinstlerischen Gestaltungen. Dabei kann es sowohl zu bewussten Selbster-
fahrungen kommen als auch zu unbewussten psychischen und organisch funktionellen
Einfliissen und Verdnderungen sowohl der Befindlichkeit wie von Organfunktionen oder
psychischen Verhaltensgewohnheiten.

Bei dem von Rhoda Born geschilderten maltherapeutischen Verlauf einer Patientin mit Mam-

makarzinom ist erkennbar, und zwar sowohl aus den Schilderungen der Patientin selbst, wie

aus den Bemerkungen der Therapeutin, dass beide Wirkfaktoren, Eindruck und Ausdruck
zur Anwendung kamen. Die Patientin malte Erinnerungsbilder und seelische Stimmungen
als Ausdrucksmoglichkeit ihrer Seele. Dabei machte sie selbst Erfahrungen iiber Verhalten-
weisen, Gewohnheiten, bis hin zu Personlichkeitseigenschaften. Im weiteren Verlauf der

Therapie verdndert die Therapeutin das kiinstlerische Medium und greift zum Formenzeichen

von Flechtbandern und spiter zum Plastizieren mit Ton. Dabei beabsichtigte die Therapeutin

tiber den Wirkfaktor “Einruck® bestimmte Prozesse und Erlebnisqualititen anzuregen, und
zwar sowohl physiologische wie psychologische: beispielsweise Beweglichkeit, Flexibilitat
und Ordnung, Anregung des Rhythmus im Atem, Anregung von Empfindungen wie Freude,

Begeisterung und Zufriedenheit, im Plastizieren dann Sensibilitit im Tasten, rhythmisches

Arbeiten, Steigerung des Korpererlebens und der Sensibilitdt fiir die eigenen Stimmungen,

Empfindungen und Bediirfnisse.

Auch bei diesen therapeutischen Ubungen machte die Patientin, wie in dem Bericht deutlich
wird, wichtige Selbsterfahrungen, die iiber das Erleben und Gespréch in der Kunsttherapie
von der Patientin in psychotherapeutischen Gesprachen bei mir noch vertieft und ergéinzt
werden konnten.

Durch das multiprofesionelle Therapieangebot innerhalb unserer psychoonkologischen
Behandlung kann es entweder zur alleinigen Verordnung einer Kunsttherapie oder der Hei-
leurythmie, zu einer Kombination von einer Kunsttherapie mit Heileurythmie und zu einer
Kombination einer Kunsttherapie oder Heileurythmie mit begleitender Psychotherapie kom-
men. Die Patientin Frau Juli hatte wegen ihrer vorbestehenden und begleitenden depressiven
Erkrankung neben den drztlich medikamentdsen und pflegetherapeutischen Mallnahmen
die dargestellte Kunsttherapie sowie Heileurythmie und stiitzende psychotherapeutische
Gespriche.

220



Neben den erwéhnten Wirkfaktoren unterscheiden wir in der anthroposophischen Kunst-
therapie auch noch die jeweils kunstspezifischen Wirkprozesse (Treichler 1996 und 2003):

Beim Plastizieren konnen beispielsweise die Wirkprozesse der Gestaltbildung, der Oberfla-
chenbildung, der Grenzbildung und Wahrnehmung, der Beriithrung, der Kérperwahrnehmung,
des Korpergefiihls, der Sensibilitdt und Mitbestimmung bei Druck- und Gegendruck eine
Form entstehen und wachsen lassen und selber begrenzen.

Beim Malen sind es eher die Prozesse, durch Farben und Formen etwas auszudriicken,
etwas Inneres oder Erinnertes sichtbar zu machen, etwas verdndern zu konnen, mit Uber-
gingen und Grenzen umgehen zu kénnen, sich selbst zu erleben, sich im Bild auszudriicken
und sich daran wieder selbst wahrzunehmen.

Neben den genannten Wirkfaktoren und den angedeuteten Wirkprozessen unterscheiden wir
noch die kunsttherapeutischen Wirkprinzipien. Diese Wirkprinzipien sind im Einzelnen:

1. Ressourcenaktivierung leiblicher, seelischer, geistiger und sozialer Kréfte (z.B. Regene-
ration, Selbstwahrnehmung, Selbstheilungskraft, Gestaltungskraft)

2. Positive Selbsterfahrung im Korper erleben, im Befinden, in Vitalitit, Phantasie, Kreativitét
und Selbstwertgefiihl.

3. Spielerisch kreative Erweiterung der Moglichkeiten des Erlebens und Verhaltens im Um-
gang mit der Erkrankung und ihren Folgen; Moglichkeit eine neue innere Haltung sich
selbst und der Erkrankungssituation gegeniiber zu finden.

4. Aktivierung und Innovation von Ich-Stirke und Selbstgestaltungskompetenz in der Krank-
heitsbewiltigung und in der Lebensgestaltung.

In der Psychosomatik und Psychoonkologie in der Filderklinik versuchen wir die Verordnung

einer bestimmten Kunsttherapie fiir einen Patienten aus der Zusammenschau von Mensch,

Krankheit und kunstspezifischem Wirkprozess zu ermitteln. Dagegen begriindet sich die

Indikation einer Kunsttherapie im Allgemeinen aus den vier Wirkprinzipien.

In diesem Sinn sind die anthroposophischen Kunsttherapien therapeutische Interventionen,
die sich am Menschen, seiner Erkrankung und den kunsttherapeutischen Wirkprinzipien und
Prozessen orientieren. Die Indikation einer kunsttherapeutischen Intervention innerhalb der
Onkologie hat nicht eine Behandlung der Krebsgeschwulst als organische Manifestation eines
desorganisierten autonomen psychischen und physischen Prozesses zum Ziel sondern vielmehr
die Anregung und Steigerung der individuellen Moglichkeiten der Krankheitsbewiltigung,
des Selbstwerterlebens, der Lebensqualitit und des seelisch-leiblichen Befindens.
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Teil B
.Margots Paradies” — ein Therapieverlauf

Zusammenfassung

Frau Juli ist eine 53-jdhrige Hauptschullehrerin mit Mammakarzinom und einer Erschop-
fungsdepression, die drztliche Zielverordnung lautet: Abgrenzungsfahigkeit unterstiitzen;
gefiihrte Mitte. Frau Juli ist eine willensstarke, disziplinierte Frau, deren Erstbilder sehr
dynamisch, aber auch stark abgegrenzt gestaltet sind. Sie erhilt insgesamt 13 Einheiten
Kunsttherapie, in deren Verlauf sie zu Beginn malt und spéter zu Flechtbandern und Plasti-
zieren iibergeht. Die Nass-in-Nass-Malerei iiberfordert Frau Juli zunédchst, da sie malerisch
keine Verbindungen erarbeiten kann und durch die geforderten, weichen Konturen innerlich
noch mehr verkrampft. Durch eine Modifizierung des Therapieverlaufes gelingt es, Frau
Julis intellektuell-lineare Ausrichtung aufzugreifen, zu rhythmisieren und langsam neu
zu gestalten. Dabei erkennt Frau Juli viele Charaktereigenschaften bei sich, die ihr durch
die Bewusstwerdung neue Moglichkeiten und Wege im Alltag und im Umgang mit ihrem
Umfeld erdftnen.

Rahmenbedingungen

Die Patientin ist {iber die Darstellung des Fallbeispieles informiert; sie hat diesen Text
gelesen und ist damit einverstanden. Thr Krankenhausaufenthalt umfasste 28 Tage, in der
sie 13 Einheiten Kunsttherapie zu jeweils 60 Minuten erhielt. Frau Juli erschien téglich zur
Therapie, das Setting war Einzeltherapie in der Gruppe. AuBerungen in GinsefiiBchen stellen
Originalzitate von Frau Juli oder mir dar.

Ersteindruck und Diagnose

Meine ersten Informationen iiber Frau Juli erhalte ich schriftlich auf der Verordnung: 53.
Lebensjahr, Mammakarzinom links. Der Tumor wurde operativ entfernt und die linke Axilla
gerdumt; zusétzlich wurde eine Erschopfungsdepression diagnostiziert.

Die érztlichen Zielangaben fiir die Kunsttherapie lauten: Abgrenzungsfiahigkeit unterstit-
zen; geflihrte Mitte. Frau Juli soll in einen rhythmischen Austausch von Denken und Fiihlen
gefiihrt werden, so das die Einheit von Wahrnehmen und Erkennen und das dementsprechende
Handeln eine verbesserte Grenzsetzung ermdglicht.

Unser erstes Treffen erfolgt eine Woche nach der Operation. Frau Juli (Name geédndert)
erscheint piinktlich, sie hat etwas Aufgeschlossenes, Sympathisches an sich und ihr Hénde-
druck ist kriaftig und warm. Sie ist ca. 1,74 m groB, schlank und wirkt sportlich. Ihr kurzes,
glattes, aber feines dunkelblondes Haar umrahmt ein ebenméfiges, ovales Gesicht mit klaren,
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offenen Ziigen. Ihr Blick aus den intensiven, graublauen Augen ist wach und interessiert,
Frau Juli trdgt eine Brille.

Ich beginne die erste Stunde immer mit einer kurzen Einfiihrung, in der ich Aufbau und
Schwerpunkte der Therapie erkldre. Meine primére Intention zu Beginn einer Therapie ist
es immer, zundchst Interesse und Freude am Tun zu wecken. Die ersten beiden Stunden sind
zum Kennenlernen des Materials und der Nass-in-Nass-Technik' gedacht. Dabei entsteht in
der ersten Stunde ein ungegenstindliches Bild, in der zweiten Stunde wird um ein gegen-
standliches Motiv gebeten. Beim dritten Termin wird in einer gemeinsamen Bildbetrachtung
der weitere Verlauf der Therapie festgelegt, wobei ich Vorschldge einbringe und diese bei
Nachfragen auch begriinde.

Frau Juli freut sich auf das Malen, da sie zu Hause selbst kreativ arbeitet und verneint
meine Frage nach Operationsschmerzen trotz hoher Sommertemperaturen (ca. 30 Grad), die
anderen frisch operierten Patienten Probleme bereiten. Sie ist so positiv, unternehmungslustig
und vital, dass man kaum glauben kann wie schwer sie erkrankt ist. Trotz ihrer gesunden,
gebraunten Gesichtsfarbe wirkt Frau Juli aber noch blass. Sie macht einen sehr disziplinierten,
willensstarken Eindruck.

Anamnese: Biografisch-medizinische Aspekte

Frau Juli ist voll berufstitig und arbeitet seit 31 Jahren als Lehrerin an einer Hauptschule
in Siiddeutschland. Sie liebt ihren Beruf und fiihlt sich dazu bestimmt, gleichzeitig hat sie
aber den Eindruck, sich dabei zu iiberfordern. Sie ist verheiratet (ihr Mann arbeitet ebenfalls
als Hauptschullehrer), hat drei Kinder und fiihrt eine gliickliche Ehe. Im April diesen Jahres
hatte sie einen Zusammenbruch, seitdem nimmt sie Antidepressiva. Frau Juli friert leicht,
isst gerne sauer und trdumt normal. Den Knoten in der linken Brust hat sie erst vor kurzem
bemerkt, es war ihr aber sofort klar, sagt sie, dass es ein bdsartiger Tumor ist. Kurz darauf
erfolgte ihre Einweisung durch den Hausarzt.

Die Erstbilder

Technik/ Mittel: Nass-in-Nass-Technik; Aquarellfarben.
Format: Saugpostpapier DIN A3.
Ablauf: Selbststéindiger Aufbau der Malutensilien, ca. 40 Minuten freies Malen, selbststdn-
diges Aufraumen.

Nach einer technischen Einfiihrung, die sich aufgrund der guten Farbkenntnisse von Frau
Juli kurz gestaltet, beginnt sie im unbekannten Medium Nass-in-Nass-Technik ruhig und

1) Die Nass-in-Nass-Technik verwendet Aquarellfarben, die mit Wasser im Schilchen angeriihrt werden.
Das Saugpostpapier wird ganz im Wasser untergetaucht, auf einem Brett glatt gestrichen und zuletzt mit
einem aufgelegten Tuch kurz abgestrichen. Das Ergebnis ist eine feuchte, leitfdhige Oberfliche, so dass ein
»exakt-lineares* Arbeiten durch die sich verbindenden Farben nicht méglich ist. Ich verwende sieben Farben:
Zwei Rot, zwei Gelb, zwei Blau und ein Rot-Violett. Die Farbtone sind warm und kalt ausgerichtet.
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sicher zu malen. Dabei verlagert sie ihre Korperachse zunehmend nach links, so dass sie am
Ende der Stunde nahezu diagonal (Kopf und Oberkorper links oberhalb auf der Tischplatte,
Unterkorper und Beine nach rechts unten ausgerichtet und in sich verknotet) am Tisch sitzt.
Nach ca. 50 Minuten ist sie fertig und ganz erstaunt tiber ihr Bild (Abb. 1), das sie ,,ganz
anders haben wollte*. Trotzdem findet sie es gut — es sei ,,einfach so geworden®.

Auch ich bin iiberrascht: Meine Wahrnehmung von Frau Juli und des gefassten, ruhigen
Malprozesses steht nahezu kontrir zu dem feurigen, dynamischen Bild das entstanden ist.

Beim zweiten Termin erscheint Frau Juli reservierter. Sie wirkt zuriickhaltender und in
sich gekehrt. Ruhig richtet sie ihren Platz ein und beginnt das neue Bild mit der Vorgabe,
etwas ,,Gegensténdliches* zu malen. Wieder arbeitet sie d&ulerlich rhythmisch und gefasst, ihr
Pinsel aber tanzt rasch, leicht, fast fliichtig iiber das Papier. In kleinen, aufgeregten Strichen
lasst sie aus Magenta und Zitronengelb einen Baum entstehen; abermals verschiebt sich die
Korperachse wihrend der Stunde nach links. Frau Juli arbeitet richtig; sie mischt, wégt ab,
verdiinnt und trdgt erneut auf. Dabei ist sie vollig konzentriert und in sich versunken, die
FiiBe sind wieder doppelt verschréankt.

Abb. 1: Das freie Erstbild von Frau Juli

Ohne sich weiter zu ihrem Bild (Abb. 2) zu &duern erklért sie nach ca. 65 Minuten be-
stimmt das Ende der Stunde. Sie rdumt griindlich auf und verabschiedet sich. Da ich in der
nachsten Stunde vertreten werde, bitte ich sie, als Thema Farben zu malen, von denen sie
glaubt, dass sie ihr gut tun.

Bei meiner Riickkehr hat Frau Juli erneut gegensténdlich und ihren Lieblingsplatz im
Garten gemalt (Abb. 3).

Wir betrachten die Bilder gemeinsam und ich bitte sie, sich dazu zu duflern. Frau Juli sagt
zu ihren Bildern folgendes:
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Abb. 2: Das zweite freie, gegensténdliche Bild von Frau Juli

,Das erste Bild hat mich sehr iiberrascht. Es ist einfach so geworden, so wild und lebendig.
Es gefillt mir sehr gut, auch wenn es wenig mit mir zu tun hat. Bei dem zweiten Bild ist nur
der Baum absichtslos entstanden, alles weitere habe ich liberlegt gemalt. Ich wollte meine
derzeitige Lebenssituation darstellen: Ich stehe auf einem Hiigel und hinter mir ist ein starker,

Abb. 3: Das dritte freie Bild von Frau Juli

225



gut verwurzelter Baum. Am Ende der Hiigelkuppe steht ein Gatter — eigentlich sollte es eine
Bank werden, zum Hinsetzen und Ausruhen. Jetzt ist es ein Gatter geworden, an dem man
sich festhalten und hinunter schauen kann, um die Aussicht auf die Ebene zu genie3en. Man
hat einen weiten Blick und alles ist offen — ohne Menschen. Ich mdchte keine Menschen
auf dem Bild haben, das ist mir zu anstrengend. Auf dem letzten Blatt sicht man meinen
Lieblingsplatz im Garten, das ist Margot’s Paradies. Den habe ich mir so eingerichtet, dass
mich niemand dort sehen kann. Da liege ich dann und lese, ohne die Tiir zu 6ffnen wenn es
klingelt! Leider ist mir der Strauch und das Buch nicht so gut gelungen.*

Bei dem anschlieBenden Gesprich zeigt sich, dass Frau Juli emotional sehr viel in ihren
Bildern wahrnimmt. So schildert sie zu Bild zwei ausfiihrlich ihren sehnsiichtigen Wunsch
nach Ruhe, ihre Unfédhigkeit sich von Schulproblemen abzugrenzen und ihre Schuldgefiihle,
wenn sie meint, bei sozial schwierigen Kindern zu versagen. Obwohl sie die innewohnende
Kraft bewundert, ist ihr Bild eins fast unheimlich — so viel Energie und Dynamik — das ist
nicht ihrs. Als Frau Juli ihr ,,Paradies* anspricht, dndert sie sich: Thre Stimme wird tiefer und
wirmer und die Augen beginnen zu leuchten. Thre Gestalt richtet sich aufund der Atem wird
tiefer. Gleichzeitig schwingt eine leise Wehmut bei der Beschreibung ihres Lieblingsplatzes
mit — wie selten sie ihn aufsuchen kann — und eben nur im Sommer.

Kunsttherapeutische Betrachtung der Bilder

Die kunsttherapeutische Betrachtung der Bilder (nach Frieling und Auer 2000, S. 385) zeigt
einen guten Umgang mit Pigment und Wasser, wobei das letzte Bild fast trocken gearbeitet ist.
Auffallig sind die leuchtenden Farben und die Lebendigkeit des ersten Bildes, wogegen die
beiden anderen sehr ruhig und nahezu leblos wirken. Die Dynamik, die sich aus den Farben
ergebende Bildperspektive und die Farbspannungen? sind bei Bild eins am intensivsten. Es
wirkt hell, feurig und beinhaltet groe Wéarme. Im Gegensatz dazu haben die beiden letzten
Bilder eine diffuse Helligkeit in sich, die kiihl wirkt. Alle Arbeiten sind kleinflichig gearbeitet
und einzelne Pinselstriche erkennbar, groflere, durchgestaltete Farbflichen treten kaum auf.
Die beiden gegenstindlichen Bilder weisen viele Weillzwischenrdume auf. Alle drei Motive
haben einen inneren Zusammenhalt und eine kompositorische Anordnung, der insgesamt
cher lineare und geometrisch ausgerichtete Formen zugrunde liegen.

Es entsteht der Eindruck einer starken Personlichkeit, die zwar tiber ausreichende Vitalkrifte
zur Genesung verfligt, jedoch keinen richtigen Zugang dazu hat. Das emotionale und dynami-
sche Innenleben wird durch einen starken Willen gebandigt und durch ein reflektierendes Ich
zurlickgenommen. Dadurch verliert Frau Juli aber auch an selbstheilenden Lebenskriften, die
spontanen und tiefen Gefiihlen innewohnen. Entsprechend der anthroposophischen Annahme,
dass Tumore Gestaltverlust hinsichtlich unkontrollierten Wachstums oder Verhirtung bedeu-
ten, steht hier der Aspekt der Verhédrtung im Vordergrund. Die Bilder von Frau Juli weisen
aufeine Trennung zwischen Kopfund Gefiihl hin, die verbindende Mitte, und dadurch auch
der Zugang zu korpereigenen Vitalkréften, fehlt.

2) Unter Farbspannung verstehe ich das durch Farbton und Farbhelligkeit entstehende Spannungsfeld
(Hamm 1989, 4).
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Therapieziel (kurz/langfristig)

Aus den Beobachtungen ergibt sich als kurzfristiges Therapieziel fiir die Kunsttherapie das
Lésen der verhérteten Strukturen im oberen Bereich der Gestalt sowie eine malerische Ver-
bindung von Grenzen und dadurch eine Intensivierung des Atems. Als Mittel der Wahl bietet
sich die Nass-in-Nass-Technik an.

Langfristig strebe ich eine Aktivierung der Vitalkréfte an. Ziel ist der bewusste Umgang
mit eigenen Ressourcen, die durch gezielte Form- und Grenzbildungen wahrgenommen und
geschont werden. Das dafiir geeignete kiinstlerische Medium ist Ton, aber Plastizieren setzt
ein gewisses MaB an vorhandenen Kréften voraus und ist fiir frisch operierte Patienten zu
anstrengend.

Beschreibung des therapeutischen Prozesses

Um an Frau Julis letztem, fiir sie sehr wichtigem Paradies-Bild anzukniipfen, bitte ich sie,
ihre Gefiihle an diesem Ort in Farben zu beschreiben. Sie wahlt dafiir Zitronengelb, Karmin-
rot und Magenta aus, da sie die Stimmung als hell, warm und licht empfindet. ,,Geborgen*
fiihlt sie sich in ihrem Paradies. Dennoch legt sie kreis- und ellipsenformige Farbflichen
(,,Luftballons*) ohne Kontakt zueinander an, die sie gleichbleibend fest ausmalt und die sie
im Anschluss wenig an ihre Empfindungen erinnern.

Frau Juli versucht die geborgene Stimmung mit Goldgelb und dynamischen Bewegungen
zu intensivieren. Allerdings ist sie nicht in der Lage, aus der Fliache heraus zu arbeiten: Sie
legt mit raschen Strichen Konturen an, die sie dann farbig fiillt. Ihre Laune und ihr Bezug
zu ihrem Bild sinkt stindig — sie hélt das Unbestimmte in ihrem Bild kaum aus und kann
keine Verbindungen aus den geschaffenen Formen heraus gestalten. Immer wieder zieht sie
gedachte Umrisslinien und grenzt ab.? In ihrem Gesicht beginnt sich ein gro3es Fragezeichen
abzuzeichnen: Was soll das, ich kann das nicht! Gegen Ende der Stunde schlage ich ihr ein
freies Gegenbild als Kontrast zur therapeutischen Ubung vor. Sichtlich erleichtert und mo-
tiviert malt sie ihr viertes Bild (Abb. 4), sie mochte einen dunklen, kraftigen Gegenpol mit
scharfen Konturen schaffen.

In der ndchsten Stunde ist sie bei der Betrachtung des trockenen Zwischenbildes® enttduscht:
es ist,,fad und langweilig®. Pflichtbewusst geht sie wieder an die Arbeit und versucht, Schwer-
punkte oder Betonungen aus der Farbe (hell/ dunkel) heraus zu setzen. Aber Frau Juli wirkt
lustlos und arbeitet auch so: immer wieder iibermalt sie bereits entstandene, schone Stellen
mit dicker Farbe. Ihr Bild gefillt ihr immer weniger. Ich frage, ob ich an ihrem Bild etwas
andern darfund sie stimmt zu. Vorsichtig nehme ich iiberschiissige Pigmente ab und verbinde
die Reste mit einem kriftigen Pinsel in groen, weichen Schwiingen. AnschlieBend bitte ich
Frau Juli um eine Reduktion der Einzelelemente von fiinf auf vier. Sie will ein Element ,,aus-
blenden® und macht sich daran, es zu tibermalen. Erneut bitte ich um ihre Einwilligung und
verbinde anschlieBend zwei Kreise mit leichtem Schwung durch gleichzeitige Intensivierung
(Verdunklung) der Kreiszentren. ,,Man kann*, sage ich, ,,anstelle etwas auszublenden Dinge
auch verbinden. Wichtig ist nur, dass man weill wo der Schwerpunkt liegt™. Es geht mir dar-

3) Dieser Zwischenzustand wurde nicht dokumentiert.
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Abb. 4: Das vierte (freie) Bild von Frau Juli (Der dunkle Gegenpol zu Abb. 5)

um, dass Frau Juli bemerkt, dass wir unser Umfeld an unsere Priorititen anpassen kdnnen,
und anstelle von Grenzen Schwerpunkte setzen, die wir selbst gestalten kdnnen. Frau Juli
sieht mich aufmerksam an: ,,Wollen Sie mir damit etwas fiirs Leben sagen?*, fragt sie, ,,ich
verdringe sehr viel, blende viel aus. Darin bin ich gut.“ Die weitere Aufgabe besteht darin,
spielerisch zu trennen oder zu verbinden ohne Konturlinien zu bilden. Obwohl sie sich schwer
tut, beendet Frau Juli die Stunde zufrieden, jetzt sei ihr Bild nicht mehr so fad.

Bei der Betrachtung des getrockneten Bildes (Abb. 5) zu Beginn der sechsten Stunde
lehnt Frau Juli das Bild erneut energisch ab. Es ist ihr alles zu schwammig, zu weich, zu
ungenau.

Auch ich habe mir Gedanken gemacht: Offensichtlich 16st die Lockerung der Grenzen im
Bild und der Versuch, zu verbinden, als Gegenreaktion innere Bilder wie die entstandenen,
aggressiven Spitzen hervor. Frau Juli reagiert auf Unkonkretes also mit noch mehr Form, noch
mehr Verhiartung und Abgrenzung. Ich nehme ihr zuviel ihrer Struktur, ihres Haltes. Ich bin
einen Schritt zu weit und zu schnell gegangen, jetzt muss ich sie da abholen, wo sie steht.

Wir entscheiden das Malen abzuschlieSen und beginnen mit dem Zeichnen von Flechtbén-
dern. Flechtbdnder haben klare Regeln und GesetzmiBigkeiten (Kutzli 1984). Sie verlaufen in
vorgegebenen Bahnen und verlangen doch nach innerer Flexibilitit. Diese Ubungen verlangen
bereits nach einem gefestigteren, physischen Zustand und Frau Juli verfiigt mittlerweile tiber
die n6tigen Kréfte, so dass auch Plastizieren in Erwadgung gezogen wird.

Langsam beginnen wir mit der Arbeit an den Flechtbidndern, zunidchst max. 15 Minuten.
Frau Juli ist begeistert. Sie ist ganz bei sich und atmet tief und gleichméafBig, wahrend sie sich
ihren Weg durch die Punktreihen sucht (Abb. 6). Das ist genau ihrs, sagt sie, ,,ich bin total
konzentriert und am Ende angenehm miide.“ Sie ist so angetan, dass sie im Zimmer iiben
will — was ich ihr sofort untersage. Sie muss lachen. Am néchsten Tag wollen wir zusétzlich
mit Ton beginnen.
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Diese Stundenaufteilung behalten
wir fiir den Rest ihres Aufenthal-
tes bei: Zu Beginn werden ca. 20
Minuten Flechtbdnder geiibt, im
Anschluss daran wird plastiziert.
Dabei wird der gefiihrte, rhythmi-
sche Schwung der Flechtbénder
aufgegriffen und im Plastischen in
einer ruhigen und gleichmifigen
Handlung konzentriert.

Frau Juli verfiigt iiber eine rasche
Auftassungsgabe und ist begierig auf
Neues. Immer weiter, immer schwie-
riger will sie ihre Formen haben. [hr
Bediirfnis nach Sicherheit und Ord-
nung ldsst sie immer wieder lange
Strecken in der Luft vorzeichnen,
bevor sie den Bleistift auf das Papier
setzt. Flechtbander verlangen Mut,
Selbstvertrauen, innere Flexibilitét
und Offenheit. Ist man zu sehr auf
das Detail fixiert, verliert man den
Blick fiir das Ganze. Ich weise Frau
Juli darauf hin, ihr Tempo ruhig
beizubehalten und sich langsam,
aber gleichmaBig auch schwierigen 1 5. pyq fiinfie Bild von Frau Juli
Stellen mit dem Stift zu néhern und  (pys Gefiihl in Margots Paradies)
sich dabei von der Bewegung leiten
zu lassen. Es fillt ihr schwer, sich selbst zu vertrauen und immer wieder verkramptft sie sich.
Trotzdem wird Haltung und Atmung immer besser.

Fiir den Rest der Stunde beginnen wir langsam und rhythmisch mit der Aufbautechnik
eine Kugel zu formen. Frau Juli arbeitet fast ausschlielich mit den Fingerspitzen, bemiiht
sich aber nach meiner Intervention, ebenso Handflache oder Ballen zu benutzen. Es fillt ihr
sofort auf, dass sie hier gezwungen ist, mit beiden Handen zu arbeiten, was sie als angench-
men Ausgleich zur sonst einseitig rechts orientierten Arbeit empfindet. Immer wieder greife
ich ein, weise sie auf Tempo, Druck und Haltung hin. ,,Ich bin immer zu schnell, sagt Frau
Juli , ,,schnell, schnell, schnell. Das geht hier nicht, das finde ich gut“. Es ist auffillig, wie
wenig Gefiihl sie in den Fingerspitzen hat: Immer wieder schitzt sie Druck und Gegendruck
falsch ein und verformt die Kugel hiufig. Leicht ermiidet, aber zutiefst zufrieden verlésst
Frau Juli die folgenden Stunden.

Immer wieder zeigt sich beim Flechtband ihr starker Intellekt, der sie z6gern oder die
kompliziertesten Wege suchen lasst. Sie ist hellauf begeistert, ,,es hat mich richtig gepackt®,
sagt sie, ,,ich bin ein Harmoniemensch.* Sie hat Freude an den sich immer vollendenden,
ausgewogenen Formen und arbeitet zunehmend leichter und spielerischer. Parallel dazu
bemerkt sie im Plastizieren, dass sie stets mit zuviel Kraft arbeitet, zu wenig abspiirt, zu viel
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Abb. 6: Ein einfaches Flechtband

Anstrengung benotigt. [hre Bewegungen werden gezielter, langsamer, gefiihrter und sicherer.
Mittlerweile arbeitet sie viel mit der Handflache, spreizt die Finger dabei aber starr ab. Ich
interveniere, weise sie darauf hin und bitte sie, bei jedem Druck auszuatmen und die Hand
an die Kugelwdlbung anzuschmiegen.

Einmal erscheint Frau Juli ,,durcheinander, wie sie sagt, von einer anderen Behandlung,
die direkt davor stattgefunden hat. Wir beginnen mit einfachen Flechtbéndern, doch es geht
schlecht. Sie findet keinen Rhythmus, bleibt hingen und ist unsicher. Erst nach einer halben
Stunde findet sie sich besser zurecht und wir beenden die Therapieeinheit. ,,Das war gut*,
sagt Frau Juli , ,.ich fiihle mich wieder beweglicher, geordneter und sicherer. Vorher hitte
ich nicht mit dem Ton beginnen kénnen.*

In der 10. Stunde beginnt Frau Juli, die Kugel in die Fldche zu iiberfiihren. Ich befiir-
worte Reliefarbeit, um weiterhin rhythmisch Arbeiten zu koénnen (hoch/tief) und zugleich
das emotionale Empfinden (der in den Fingerspitzen liegende Tastsinn sensibilisiert fiir
Empfindungen) zu férdern. Frau Juli hat sich fiir ein Flechtband als Tonrelief entschieden
und eine einfache, symmetrische Form ausgesucht. Sie driickt die Kugel zwischen beiden
Hénden flach und legt sie anschlieBend auf die Tischfliche. Die Ebene ist fiir Frau Juli ,,eine
gewaltige Herausforderung. Dabei muss ich nichts anderes tun, als Unebenheiten abzuspiiren
—und genau das ist es ja, abspiiren, in mich hineinhorchen...“ Sie stellt fest, dass sie immer
wieder auf die Fldche schauen muss. ,,Als ob ich mich auf meine Hédnde nicht verlassen
kann®, sagt sie. Zu Beginn arbeitet Frau Juli sehr angestrengt und schnell, immer wieder halt
sie den Atem an. SchlieBlich schlief3t sie die Augen und arbeitet lange schweigend. Als Frau
Juli sie wieder offnet, ist sie sehr geriihrt. ,,Das ist eine intensive Erfahrung gewesen, dass
ich meinem Gefiihl vertrauen kann und mich lange mit etwas auseinander setze. Zu Hause
hétte ich einfachere Losungen gesucht, ein Nudelholz zum Beispiel. Ich hitte versucht, die
Schwierigkeiten zu umgehen.*
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Von dieser Stunde an hat sich etwas gedndert. Frau Juli erscheint am nichsten Tag senk-
rechter in ihrer Haltung, ihre Beine stehen fest auf dem Boden. ,,Ich habe nach der Stunde
gestern viel aufgeschrieben®, sagt sie, ,,weil mir sehr viel iiber mich klar geworden ist.“ Dann
geht sie zu ihrem Tonbrett und ich frage nicht nach. Ihr Atem geht ruhig und gleichméaBig
und sie wirkt so souverdn und sicher, dass ich mich zunehmend zuriickziehe. Die wenigen
Hilfestellungen die ich ihr noch gebe, formuliere ich meist nur zur Hélfte und sie vollendet
den Satz, sie weill genau was gemeint ist. ,,Das bin ich®, sagt sie, ,,ich verliere mich im
Klein-Klein, strenge mich verbissen an und gehe dabei immer {iber meine Grenzen. Oder
ich suche Wege, um dem Problem aus dem Weg zu gehen, anstelle mich durchzusetzen. Ich
arbeite immer mit dem Kopf und der rechten Hand, zu einseitig. Und dann verkrampfe ich.
Das beidseitige, Druck und Gegendruck, das Ganze tut mir gut.*

Frau Juli wirkt in zunehmendem Maf3e lebendiger, mutiger, zentrierter und sicherer. Dabei
hat sich zusitzlich zu ihrem starken Willen ein leichteres, spielerisches Element hinzugefiigt,
das sie offener und flexibler wirken lésst. Sie verlésst die Kunsttherapiestunden strahlend mit
einer gesunden Gesichtsfarbe. Als sie ihr Relief abschlie3t, meint sie lichelnd: ,,Die paar Un-
ebenheiten lasse ich stehen, die verstirken den Kontrast zu der geometrischen Form noch.*

Im anschlieBenden Abschlussgesprich und der Betrachtung aller entstandenen Arbeiten
sieht Frau Juli ihren Arbeitsschwerpunkt ganz klar im Plastizieren. ,,Die Farben haben mich
gelockt, aber da wire ich nicht weiter gekommen, mit dem Zackenbild z.B., da bin ich an
meine Grenzen gestoen.* Sie empfindet das Bild jetzt ,,verbissen, fast aggressiv und ,,zu-
sammenhangslos®. ,,Da fehlt der Gegendruck*, sagt sie und lacht. Das Baumbild hat sie am
meisten aufgewlihlt, weil sie wusste, sie muss etwas dndern, aber was? Jetzt hat sie klare
Vorstellungen, in welchem Umfang und wie sie kreativ fiir sich zu Hause weiter arbeiten
will. ,,Beim Plastizieren, gerade bei der Arbeit an der Fldche war ich ganz bei mir. Da ist mir
bewusst geworden, wie oft ich mich verbiege, nicht nur kdrperlich; das ist mir nach Threr
Haltungskorrektur aufgefallen. Dadurch verliert man den Uberblick, auch fiir die eigenen
Grenzen. Ich muss mein Tempo und meine Anspriiche dndern, das ist ganz wichtig flir den
Alltag. Auch sonst, auch das Gefiihl, in der Schule fiir alle Kinder da sein zu miissen. Ich will
immer alles schnell einebnen, glatt machen und Harmonie haben. Mein Paradies eben.*

Frau Julis Angaben machen deutlich, was sie fiir sich aus der Therapie mitnehmen kann:
Das Gefilihl, sich selbst und die eigenen Bediirfnisse und Grenzen wieder klarer wahrgenom-
men zu haben. Sie hat die Mdglichkeit, die Erkenntnisse, die sie sich im aktiven Téatigsein
erarbeitet hat, in ihren Alltag zu integrieren. Ihr Eindruck, bzw. ihre Selbstwahrnehmung,
kann zum neugestalteten, aktiven Ausdruck werden durch den sie ihr Leben und ihr Umfeld
neu strukturiert.

Auf die Frage, ob sie noch etwas anmerken mochte, liberlegt Frau Juli kurz. Dann meint
sie: ,,Mir hat die heitere Atmosphére hier gut gefallen. Dass ich keinen Druck gespiirt habe,
kein Muss, sondern nur Moglichkeiten. Durch dieses Gefiihl der Freiheit war ich in mir selbst
gefordert, bei Vorschriften hétte ich nur die Stacheln aufgestellt und innerlich: ,,Dagegen!*
gerufen. Man ist ehrlicher, kritischer mit sich selbst, wenn man sich nicht nach auflen be-
haupten muss.

Als Frau Juli ein viertel Jahr spiter meinen Text Korrektur liest, schreibt sie u.a. zuriick:
,»lch habe den Bericht mit Interesse gelesen und festgestellt, dass ich mich im Alltag weiterhin
bemiihen muss die damaligen Erkenntnisse stindig wieder wachzurufen. Es war der beriihmte
'Wink mit dem Zaunpfahl' fiir mich. (...) Trotz meiner Krankheit wird mir der Aufenthalt in
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der Filderklinik als eine sehr positive, intensive Erfahrung in Erinnerung bleiben und daran
haben Sie einen wichtigen Anteil!“

Frau Juli hat ihr Flechtbandrelief (Abb. 7) mitgenommen. Sie hat es zu Hause glasiert und
arbeitet an weiteren Formen.

Abb. 7: Das Tonrelief mit Flechtband
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Traumverarbeitung in der Kunsttherapie bei
Krebs — Psychosomnologische Aspekte in der
onkologischen Rehabilitation

Angelika Specht

Zusammenfassung

Vielfiltige Schlafstorungen, angefangen von Insomnien (Ein- und Durchschlafstérungen)
iiber Albtraume, aber auch Fatigue (Erschopfungszustéinde) sind bei krebskranken Menschen
in der Nachsorge bekannt. Im Folgenden wird die kunsttherapeutische Behandlung einer
65-jahrigen Frau mit Brustkrebs vorgestellt, die wiahrend einer Anschlussheilbehandlung
in einer Rehabilitationsklinik mit ihren Trdumen arbeitete. Das malerische Bearbeiten der
Traume ermoglichte ihr eine Entlastung aus seelischer wie korperlicher Erschopfung und
personlichkeitsgerechte Strategien der Neuanpassung an die verdnderte Lebenssituation.

Immer wieder berichten an Krebs erkrankte Patientinnen und Patienten, dass die Diagnose
und Primértherapie ihrer Erkrankung zu einem einzigen Albtraum wurden, auch wenn sie
fachlich nach bestem Wissensstand und Kénnen und dariiber hinaus menschlich freundlich
behandelt wurden. In der Tat fanden sich eine Reihe von PatientInnen, die vor allem in un-
mittelbarer Folge nach der Erstbehandlung — in der so genannten Anschlussheilbehandlung
einer Rehabilitationsklinik — vermehrt unter Schlaflosigkeit und Albtraumen litten.

Ahnliches konnte ich auch bei Patienten beobachten, deren Krankheitszustand sich ver-
schlechterte. Viele PatientInnen berichteten von Phasen der Erschopfung und Burn-out-Syn-
drom im Vorfeld der Erkrankung oder wihrend der Wiedererkrankungen. Schlafprobleme
jeder Art wie auch Fatigue sind allerdings Befindlichkeitsstdrungen, die nicht zwingend mit
Krebserkrankungen in Verbindung stehen miissen. Dennoch ist es von therapeutischem Wert,
das Regenerationssystem auch auf seelischer Ebene zu unterstiitzen. Hier gibt es Heilungs-
chancen, die in der Praxis sicherlich noch ldngst nicht vollstédndig ausgelotet sind.

Ich durfte viele malerische Arbeiten von Patienten wéhrend ihres Kuraufenthalts in einer
Rehaklinik vollstindig fotografisch dokumentieren. Auflerdem erlaubten mir die Patienten,
ihre Krankheits- und darauf bezogenen Lebensdaten darzustellen. Die persdnlichen Daten
werden selbstverstindlich geschiitzt. Im Folgenden stelle ich einen Einzelfall aus der Praxis
VOr.

Brigitte Andersen (Name geéndert) war 65 Jahre alt und Rentnerin, als sie an Brustkrebs
erkrankte. Hinter ihr lag eine Jahre lange Trennungsphase von ihrem Mann, die sie im Erst-
gesprich als sehr schwierig schilderte. Sie war ihr Berufsleben lang an einem Theater in
Stiddeutschland als Kostiimbildnerin titig gewesen, und hatte gleichzeitig ihre behinderte
Tochter betreut. Wenn die Tochter einen weiteren Krankheitsschub hatte und weiterer Phasen
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langer Krankenhausbehandlung bedurfte, betreute sie zusitzlich auch ihr Enkelkind. Frau
Andersen war das erste von drei Kindern gewesen. Beide Eltern waren in mittleren Jahren
an Krebs gestorben.

Der Diagnose Brustkrebs folgte eine Brustamputation mit Entfernung der Lymphknoten
im Achselbereich. Danach erhielt sie Chemotherapie, die kurz vor der Reha-Mallnahme
abgeschlossen war. Neben der Kunsttherapie-Gruppe, die sie fiir sich als aulerordentlich
wichtig einstufte, nahm sie kontinuierlich an einer Entspannungsgruppe mit Progressiver
Muskelrelaxation, einer regelméfigen Morgenmeditation und an einer psychologischen
Gesprachsgruppe teil.

Alle Kreativitat ist Offenbarung — (Matthew Fox)

Wie Frau Andersen sagte, wurde sie immer zum Zeichnen getrieben, und duflerte als Ziel fiir
ihre Teilnahme an der Kunsttherapie-Gruppe, sie wolle wieder Freude am Malen gewinnen.
An dieser Gruppe nahmen ausschlielich Patienten und Patientinnen aus der Anschlussheil-
behandlung (Specht 1988, S. 5-7) teil.

Absicht hinter dieser Patienten-Auswabhl fiir die Kunsttherapie-Gruppe war es, den frisch
behandelten Patienten eine Moglichkeit der seelischen Verarbeitung des Krankheitsgesche-
hens und seiner Behandlungen zu geben. Sie sollten die Chance haben, 'das Unsagbare'
ausdriicken zu konnen. Therapeutisch gesehen erforderte dies ein stark stiitzendes, nicht
konfliktorientiertes Konzept(Specht 1992, S. 63-122). Thnen stand ein wihrend der Malzeiten
vor Blicken und Stérungen Fremder schiitzender Raum sowie therapeutische Hilfestellungen
beim Malen zur Verfiigung. Leuchtende Farben und vielfdltige andere Malmaterialien waren
fiir sie vorbereitet. Themen wurden nie vorgegeben oder angeregt.

Nach einer kurzen BegriiBungsrunde ging die gesamte Gruppe von 8 Mitgliedern fiir
etwa eine Stunde zum Malen in den Malraum. Danach gab es eine weitere Stunde lang die
Moglichkeit zur Besprechung der Malerfahrungen. Dies nutzten die einzelnen Patientlnnen
in unterschiedlicher Intensitét und Dauer.

Zwei Mal in der Woche kam die Gruppe zusammen, wobei durch die Gegebenheiten der
Klinik jede Woche ein kleinerer Wechsel der Mitglieder notwendig war, da Patienten abrei-
sten oder neu anreisten. Kontinuitdt wurde allein durch die Therapeutin und das Konzept der
Kunsttherapie gewihrleistet. Der Wechsel der Mitglieder erschwerte die Kontaktaufnahme
untereinander.

Ich orientierte mich vor allem an der Arbeitsweise des Ausdrucksmalens, wie es von Arno
Stern (1978, 1998) und Bettina Egger (1980) entwickelt wurde, und passte diese Methode den
Gegebenheiten der Klinik und den Betroffenen an. Dies bedeutete auch, dass Brigitte Andersen
zu jeder Tageszeit in die Malwerkstatt gehen konnte, um dort ihre Bilder zu Papier zu bringen.
AuBlerhalb der Therapiezeit hatte dies zur Konsequenz, dass sie beim Malen keine personelle
Unterstlitzung bekommen konnte und dass andere Patienten ebenfalls im Raum anwesend sein
konnten, auch solche, die nicht ihrer eher vertrauten Kunsttherapie-Gruppe angehorten.

Eine Nutzung der Werkstatt auch nachts sollte schlaflosen PatientInnen die Mdglichkeit
geben, in den Nachtstunden sinnvoll titig zu werden und ihren Anliegen wie ihrer Gestal-
tungskraft einen Ausdruck zu verschaffen.
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Fiir Frau Andersen présentierte sich die Nachtseite ihres Lebens zu diesem Zeitpunkt
dramatisch: sie hatte viele Albtrdume und ldngere Phasen der Durchschlafstérungen. Sie
war es schon gewohnt, von ihren Albtrdumen erschreckt aufzuwachen und dann wach zu
bleiben. Daher sind neben den Bildern aus der Therapiegruppe auch Spontanmalereien von
ihren Traumen erhalten, die sie nachts wihrend ihrer Schlaflosigkeit gemalt hatte. Einige
entstanden am anderen Tag, manche im Riickblick auf ihre Tageserlebnisse, die zum Teil
fiir sie ebenfalls Albtraumcharakter hatten. Weitaus mehr Bilder jedoch entstanden wihrend
der Therapiezeiten. Insgesamt sind ihre 37 zumeist groBformatigen Bilder als Fotografie
erhalten. Eine Bearbeitung ihrer Traume im Sinne einer psychoanalytischen Traumdeutung
fand nicht statt, um dem Stiitzenden in der Therapie den Vorrang zu geben. Ich verhinderte
jedoch auch das freie Explorieren nicht, da einige PatientInnen sich gerne mit den Inhalten
ihrer Trdume und/oder ihrer Bilder intensiv befassen wollten. Ich ermutigte die Malenden
durchaus zu einem kleinen Austausch, lief} ihnen aber immer die Wahl, die Inhalte auch fiir
sich zu behalten.

In allen Kunstwerken ruht Weisheit — (Hildegard von Bingen)

Brigitte Andersen berichtete mir unter vier
Augen - noch vor ihrer Teilnahme an der
Kunsttherapie-Gruppe - von ihrem ersten
Traum (Abb. 1), und zwar innerhalb der
ersten Tage nach ihrer Kliniksankunft. Es
war ein Albtraum, der sie schon wiederholt
beunruhigt hatte. Das Bild, das sie nachts
gemalt hatte, zeigt eine Verfolgungssituation
in einem dunklen Gewdlberaum, in dem eine
cher weibliche Figur in weilem Gewand von
gesichtslosen Ménnern gejagt wurde. Jedes
Mal bei diesem Traum war sie erschreckt
und zutiefst beunruhigt aufgewacht. Beim
Erzéhlen des Traums kam ihr der Gedanke,
dass hier die Beziehung zu ihrem geschiede-
nen Mann, einem Alkoholiker, angesprochen
sein konnte. Dieser habe auch schon Jahre
vor der Trennung die gemeinsame Wohnung
verlassen, sei auf Wanderschaft gegangen,
und immer, wenn er kein Geld mehr besessen
hatte, sei er plotzlich vor ihrer Wohnungstiir
erschienen. Dies habe ihr immer einen gro3en Schrecken verursacht.

Da dieser Traum sich schon zu Hause wiederholt hatte, war sie sehr erstaunt, dass er nach
dem Malen und Erzdhlen nicht wieder auftrat. Sie registrierte dies mit Erleichterung.

Das Malen von Trdumen hat den Charakter einer ' Amplifikation' (C. G. Jung nach Ammann
1984). Albtraume vieler PatientInnen sind gelegentlich so erschreckend, dass sich die Be-

Abb. 1: "Verfolgungstraum'
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troffenen abends schon vor dem Einschlafen
fiirchten. Ihre Hingabefdhigkeit an den Schlaf
ist eingeschrankt. Eine Erholung durch Schlaf,
das natiirlichste Mittel zur Regeneration, ist
fiir sie nicht zu erwarten. Auch Frau Ander-
sens berufliche und familidre Erschopfung
fand keinen Ausgleich mehr in der Ruhe der
Nacht.

In der ersten Malphase der Kunsttherapie-
Gruppe (Abb. 2) entstanden insgesamt drei
grof3formatige Malereien in einem Mal} von
70 x 100 cm in einer Stunde. Das Initialbild
der Therapie ist in dieser vorgestellten Bil-
derserie das einzige Bild, das nicht von einem
Traum her entstand. Ich mochte es dennoch
hinzufiigen, weil es beispielhaft die Patientin
als Person in dieser besonderen Lebensphase
kennzeichnet.

Die Patientin beschrieb das Bild nach dem
Malen in etwa so: Sie habe alles gemalt, wie
sie es empfand: da sei ein Weg durch ver-
trocknetes Gras entstanden, der sich irgendwie
am Horizont verliere. Genau dort scheine
der Horizont zu brennen, rot vor Glut. Dann
scheine der Weg im Himmel weiter zu gehen.
Davor stehe ein erschopfter Baum, der keine Lebenskraft mehr habe, so wie etliche Gréser
am Wegrand auch. Zu dem roten Gebilde unten links habe sie keinen Bezug. Sie kenne es
nicht, aber ihr komme es so vor, als konne dies so etwas wie der Krebs sein. Das Malen in
diesem groflen Format habe ihr besondere Freude gemacht, weil sie mit gro3en Schwiingen
habe malen konnen. Sie fiihle sich am Ende der Sitzung freier und erleichterter.

Bemerkenswert ist hier fiir mich, dass die gemalten Symbole "Weg', 'erschopfter Baum'
und 'Himmel' flir die Patientin auf der Erscheinungsebene des Bildes gleichsam real erschie-
nen. Sie sieht keinen direkten Bezug zu ihrem Lebensweg und Krankheitsgeschehen. Auf
den weilen 'erschopften’ Baum wies sie sogar hin, dies blieb aber ohne Beziehung zu ihrer
eigenen Erschopfung. Auch die Benennung 'des Wegs, der im Himmel weiter geht', scheint
keinen Bezug zu ihrer kognitiven Welt zu haben, obwohl im allgemeinen Versténdnis unserer
Kultur Krebs und Tod einerseits, Tod und Himmel andererseits, eng mit einander konnotiert
sind. Lediglich bei der roten Figur im Vordergrund stellt sie eine vage Beziehung zu sich
her. Es ist anzunehmen, dass das seelische Geschehen ihrer Krankheitserfahrung so tiberwél-
tigend Raum gegriffen hat, dass Brigitte Andersen sich davon unbewusst weit distanzieren
muss. Damit kann sie den Krebs buchstédblich in den Vordergrund stellen, ihn fokussieren
und emotional iiberleben. In der Therapiestunde blieben wir vollkommen auf der Ebene des
Erlebens der Patientin.

Thr néchstes Traumbild entstand eine Woche spiter, also in der dritten Malstunde ihrer
Gruppentherapie. Sie berichtete von einem Traumrest, in dem eine Art Mischung aus Vogel

Abb. 2: 'Initialbild der Therapie'
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und Mensch sich wie aus spitzen Triimmern
erhoben (Abb. 3). Es sei nicht ganz leicht
gewesen, diese Figur zu malen, denn sie habe
nur eine Ahnung von ihr gehabt, jedoch kein
klares Bild. Sie meinte, es erinnere sie an
die Redewedung vom Phonix aus der Asche.
Doch sei die Asche hier hart und bedrohlich
gewesen. Insgesamt aber sei es ein schones
Gefiithl gewesen, dass die Figur aus dem
Dunkel sich erhob und dem Licht zustrebte.
Und das sei es gewesen, das sie zum Malen
angeregt hitte.

Bei Bildnereien Krebskranker findet sich
hiufig das Bemiihen, zum Licht zu gelangen.
Manchmal in Bildern von erlebten Nahtoder-
fahrungen (Grof und Grof 1984), manchmal in
anderen Zusammenhéngen, hdufig in der sym-
bolhaften Verwendung der Farbe Gelb oder
im Wunsch, pastellfarbene, sehr zarte und
helle Farben ohne Kontraste zu verwenden.
Dennoch sollte man bedenken, dass die hellen
Farben allein keineswegs einen Hinweis auf
ein onkologisch relevantes Geschehen geben.
Bedeutsam konnte allenfalls sein, wenn den
PatientInnen trotz intensivsten Bemiihens das ersehnte Leuchten nicht gelingen will. Male-
risch gesehen kommt ein Leuchten der Farben eher durch Hell-Dunkel-Kontraste zu Stande.
Depressive und gleichzeitig kraftlose Kranke scheinen aber die dunklen Farben als 'schlechte’
Farben zu meiden. Jedenfalls duBerten viele ihre Abneigung in dieser Weise.

Frau Andersen aber scheute keinesfalls dunkle Farben, nicht einmal das Schwarz, das sonst
eher in den Farbtopfen zuriickblieb. Sie verwendete es héufig, aber nicht immer. Und mir
kommt es in der Reflexion im Nachherein so vor, als setzte sie sich mit den dunklen Seiten
ihres Lebens ebenso auseinander wie mit dem Wunsch nach den lichtvollen und angenehmen
Seiten. Parallel dazu ging sie mit ihrer Erkrankung nicht defensiv, sondern offen um, sowohl
in ihren Bildern wie auch in den Schilderungen iiber sich und iiber ihre gesundheitliche und
familidre Situation. Selbstverstiandlich aber zogerte sie bei heiklen Themen, was auch ihr
Psychologe berichtete, mit dem es eine enge Zusammenarbeit in der Klinik gab. Doch erschien
uns ihr Mut auBerordentlich, zu sich selbst und zu ihren Schwierigkeiten zu stehen. Dieser
Eindruck wurde dadurch verstérkt, dass sie auch noch eine weitere schwere Erkrankung aus
dem nichtonkologischen Bereich zu bewiéltigen hatte: eine drohende Erblindung. Darauf
soll in diesem Rahmen nicht eingegangen werden.

In der vierten Sitzung malte Brigitte Andersen wieder einen Traum (Abb. 4, S. 238): sie
geht einen geraden Weg entlang, links und rechts sind Mohnfelder. Wieder gehe sie ins Licht,
der Sonne entgegen, meinte sie. Sie wunderte sich iiber die diister blauen und violetten Wol-
ken, die seitlich am Himmel zu sehen sind, fand aber, dass diese die Stimmung des Traums
bestens wiedergaben. Erstaunt erblickte sie bei der Betrachtung des Wegendes, wie dieser

Abb. 3: '"Phonix aus der Asche'
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Abb. 4: "Weg durch Mohnfelder'

Bilder in ihrer Symbolik eng mit einander
verwandt sind (von Franz 1984). Auch konnte
ich dies in therapeutischen Zusammenhingen
innerhalb und auBerhalb der Klinik immer
wieder beobachten.

Abbildung 5 zeigt einen Traum, der in der
Nacht unmittelbar vor der nichsten Therapie-
sitzung die Trdumerin regelrecht verwundert
hatte. Er handelte von ihr selbst, wie sie in
einem langen Kleid, gleichsam einer Figurine,
durch den Rohbau eines Hauses wandelte. Auf
dem Kopf trug sie ein Wagenrad. Wir sehen
die Frau, wie sie sich in einer Art Tiir- oder
Fensterausschnitt des Rohbaus zeigt.

Zunichst machte dieses Traumgeschehen
fiir die Patientin keinen Sinn. Doch bei der
Betrachtung in der Gruppe fielen ihr ver-
schiedene Elemente auf: Sie hatte wéhrend
ihrer Theaterzeit nachts Figurinen zeichnen
miissen, also Entwiirfe fiir die Theaterkostiime
neuer Stiicke. Tagsiiber sei keine Zeit dafiir
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sich, dhnlich wie im Initialbild, im Himmel
verliere. Sie bemerkte es, konnte dazu aber
keine Erkldrung geben.

Wenn ich die Bilder der Patientin im
Riickblick betrachte, sehe ich, dass das Motiv
der seitlichen Einengung bei dieser Patientin
mehrfach aufgetaucht ist. Zum Entstehungs-
zeitpunkt habe ich es genau so erstaunt wie
sie selbst aufgenommen, und von seinem
Bedeutungsgehalt konnte ich es noch nicht
verstehen. Zwei Sitzungen spéter jedoch
zeigte sich ein erster Hinweis darauf, ndmlich
in ihrem Gewittertraum als sich verziehende
Wolken.

Das Motiv des Mohns fand ich Jahre spater
hdufiger in den Fantasien sehr erschopfter
Menschen wieder. Ich kénnte mir vorstellen,
dass hier eine Bezichung zum Schlafmohn
besteht, der diesen Menschen vielleicht Ruhe
verspricht. Es gibt eine Reihe von Hinweisen
darauf, dass Trdume, innere und gemalte

Abb. 5: 'Figurine mit Wagenrad'



gewesen, denn sie habe dann schneidern
miissen. Das war eine sehr anstrengende Zeit
fur sie. Die Malerei, die sie als Kind und Ju-
gendliche liebte, lieB in ihr den Wunsch wach
werden, dies als Beruf zu ergreifen. Sie konn-
te eine Ausbildung an einer Kunsthochschule
aus finanziellen Griinden nicht verwirklichen.
Es lag darauthin fiir sie nahe, ihre Kreativitét
im Theater umzusetzen. Dort aber konnte sie
unter dem Druck der Tagesereignisse und an-
derer Notwendigkeiten am Theater nur nachts
zeichnen. Das hatte sie sehr eingeschréankt und
erschopft. Sie sagte dazu einmal, sie habe das
Malen daraufhin hassen gelernt.

In diesem Traum schien aber etwas fiir sie
verandert zu sein: der Rohbau kam ihr wie der
Anfang einer neuen und frischeren Zeit vor.
Und plétzlich lachte sie auf und bemerkte:
,»Im Theater heiflen die gro3en Hiite Wagen-
riader!!!“ Damit erschien es ihr, als sei dieser
Traum wie eine Wende zu etwas Realerem |
hin und eine Art humorvoller Ausséhnung
mit ihrem Theaterberuf, den sie von nun an  Abb. 6: 'Gewitter iiber einem See I
als vergangen betrachtete. In der Folgesitzung
wandte sie sich in Vorfreude malerisch dem Besuch ihres Enkelkindes zu.

Dann brachte sie wieder einen Traum mit. Sie hatte ihn zuvor in der Nacht, als sie nicht
schlafen konnte, schon einmal gemalt. Ich fand das Blatt im Malraum trocknend am Morgen
vor (Abb. 6).

In der Malphase der Therapiegruppe ging sie noch einmal an das Thema ihres Traums
und brachte schlieBlich beide Bilder zur Besprechung mit. Dazu berichtete sie zunichst den
Traum: Uber einem See lag ein Gewitter. Nach einiger Zeit verzog es und die Wolken teilten
sich. In diesem Moment gaben sie den Blick auf einen Berg frei, auf dem sich drei Kreuze
befanden. Der See lag nun ganz ruhig da, und die Luft war rein und klar. Eine wunderbare
Stimmung des Friedens lag jetzt iiber dem Wasser.

Sie fand diesen Traum so aullerordentlich, dass sie ihn noch in der Nacht zu Papier brachte.
Leider war zu diesem Zeitpunkt noch ein Mann im Malraum, so dass sie sich nur traute, die
Stimmung iiber dem See in Farben auszudriicken, nicht jedoch das Kreuzmotiv. Sie sagte,
dass sie niemanden habe erschrecken wollen mit den drei Kreuzen, die ja an Grabstétten
erinnerten. Dennoch war ihr der Traum so bedeutsam, dass sie das Motiv noch einmal ver-
vollstédndigen wollte. Darauthin nutzte sie die geschiitzte Situation in der Therapie, um das
fiir sie Unsagbare noch einmal neu zu gestalten. Dabei entstanden etwas andere Farben und
die Konturen wurden deutlicher (Abb. 7, S. 240). Als Fazit bemerkte sie, dass die Stimmung
auf dem ersten der beiden Bilder farblich besser getroffen sei. Es stelle sie aber zufrieden,
dass sie auf dem zweiten nichts verbergen musste. So habe jedes Bild sein Gutes.

Das zweite Bild zeigte sie aus Riicksichtnahme nur zégernd in der Gruppe. Die Gruppenmit-
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Abb. 7: 'Gewitter iiber einem See II'

vielen Therapien beobachten, dass Organver-
luste nicht das vorrangige Thema der Krank-
heitsverarbeitung waren, dass aber dieser
Aspekt bei einer konstruktiven Bewéltigung
fast immer eine wichtige Rolle spielte.

Nach diesen Trdumen begann fiir Frau An-
dersen eine Phase der Auseinandersetzung mit
Malexperimenten. Ein letzter Traumrest fand
Eingang in ihre Malerei. Von Schlafstérungen
war bereits keine Rede mehr. Abbildung 8
zeigt ein durchsichtiges Haus an einem See bei
Sonnenuntergang, das Ufer eingerahmt von
griiner Vegetation. Doch sie fiihlte sich hoch
befriedigt davon, dass ihr etwas darzustellen
gelungen war, das noch nie zuvor darstellbar
war, wonach sie aber Sehnsucht verspiirte.

In den letzten Sitzungen der Therapie und
in Phasen freier Gestaltung der offenen Werk-
statt fand Brigitte Andersen schlielich Worte
fiir ihre Suche: Transparenz und Transzendenz
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glieder hielten in diesem Moment den Atem
an. Ich verstand dies als Erschrecken {iber das
Grabmotiv in einem Lebenszusammenhang,
in dem allen der Tod sehr nahe geriickt war.
Die Riicksichtnahme fand ich damals durch-
aus gerechtfertigt und erleichternd fiir alle.
Der Mut der Patientin zur Offenheit, auch
gegeniiber anderen Menschen, erschien mir
wie gepaart mit einem besonderen Mitgefiihl
fiir die Situation anderer.

Dass wahrscheinlich auch andere Gefiihle
beriihrt waren, vermutete ich erst, als ich auch
bei einer weiteren brustamputierten Frauen
den Berg (Brustform) mit drei Kreuzen in
deren Malerei wieder fand. Dies ist ein Gol-
gatha-Motiv der christlichen Kunst, auch ein
Symbol vorweggenommener Auferstehung.
Die Patientin hatte das Opfer ihrer ampu-
tierten Brust mit Gefiihlen von Peinlichkeit,
Scham und weiblichem Identitdtsverlust
begleitet (s.a. Olbricht 1985). Ich konnte in

T

ADbb. 8: 'Transparentes Haus'



(Diirckheim 1989, S. 30-56). Sie bedauerte
sehr, dass sie bislang keinen Zugang zu reli-
gidsen Zusammenhdngen gehabt habe, war
aber zutiefst angeriihrt und befriedigt, wenn
sie sich mit Sinnfragen des Lebens befassen
und wenn sie sie dann mit mir besprechen
konnte. Nun erst wagte sie es, ihre Gedanken
und Gefiihle einigen anderen Menschen vor-
sichtig mitzuteilen.

Ihr Finalbild (Abb. 9) ist stark meditativ
geprigt, wie sie selbst dazu bemerkt. Diese
Malerei entstand, wie das Initialbild, nicht
auf einen Traum hin, weist aber auf einen
positiven Ausgang der Therapie hin.

Alles wirkliche Leben ist Begegnung
— (Martin Buber)

Sechs Wochen lang dauerte Brigitte Ander-
sens Aufenthalt in der Reha-Klinik und damit
auch die Kunsttherapie.

Etwa fiinf Jahre nach der Therapie erhielt
ich liberraschend einen Telefonanruf von ihr,
in dem sie mir freudig berichtete, dass sie Sinn gefunden habe, indem sie ihr Enkelkind nun
ganz betreue, da ihre Tochter zu krank dafiir geworden sei. Sie fande Halt in ihrem Glauben
und habe kein Anzeichen mehr fiir ein Krebsgeschehen iiber die Jahre gehabt. Es klang fast
ein wenig entschuldigend, als sie mir erklérte, dass sie in der Zwischenzeit nie wieder gemalt
habe.

Die Geschichte von Frau Andersen zeigt, dass schwierige und existenziell bedrohliche Le-
benssituationen durch malerischen Ausdruck umgewandelt werden kdnnen. Die Verarbeitung
von Angst und anderen Gefiihlen kann zu einer seelischen Neugestaltung fithren, und zwar
zunéchst auf der bildnerischen Ebene und schlieBlich im konkreten Leben.

Im Vorfeld der Krebserkrankung war eine erschopfende Situation entstanden, die die Le-
bensenergie von Frau Andersen aufzehrte. Daraus konnte die entstandene Krebserkrankung
mit erkldrbar sein. Die Krankheit erforderte Behandlung und eine Umorientierung im Leben.
Die Einsicht in die Notwendigkeit und die Chance zur Wandlung entstand bei Frau Andersen u.
a. aus dem malerischen Prozess und der menschlichen Begegnung heraus. Deutlich wurde bei
ihr, dass sie etliche Bilder erst triumte und dann diese zu Papier brachte. Danach reflektierte
sie dariiber und ging dazu in den Kontakt mit anderen Menschen. Schlielich entwickelte
Frau Andersen Neues, wiederum erst als bildnerische Experimente, dann im Leben.

Kunsttherapie kann hier als ein Ubergangsgeschehen aufgefasst werden hin zu einer gesund-
heitlichen Konsolidierung und zu Lebensabschnitten, die ruhiger und freudiger wurden.

Abb. 9: 'Meditation'
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