Das Erleben der Kunsttherapiegruppe aus Patientinnen-
und Therapeutinnensicht unter besonderer
Bertcksichtigung von Essstérungen

Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlichen Fakultat

der Eberhard Karls Universitat Tubingen

vorgelegt von
Dipl. Pad., Dipl. Kunsttherapeutin
Christiane Ganter- Argast

aus Villingen-Schwenningen

Tubingen 2015



Tag der mundlichen Prifung: 03.08.2015
Dekan: Prof. Dr. rer. soc. Josef Schmid
1. Gutachterin: Prof. Dr. Barbara Stauber

2. Gutachterin: Pof. Dr. med. Dipl.- Psych. Isa Sammet



Danke an

Prof. Dr. Barbara Stauber und Prof. Dr. med. Dipl. Psych. Isa Sammet fur die
langjahrige Beschaftigung mit meinem Thema und die immer herzliche und
weiterflihrende Kiritik.

Dr. Joahnnes Mander fir die vielen methodischen Hilfestellungen und Erklarungen
im quantitativen Forschungsteil sowie Malwina Schattschneider, Dr.med Ute
Martens, Dr. med. Martin Teufel, Prof. Dr. Stephan Zipfel. Vielen Dank an alle
Pflegekrafte der Station und der Tagesklinik der Abteilung fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie des Universitatsklinikums Tubingen und an die
Sekretarin Sabine Gaschler.

Iza, Praktikantin in der Kunsttherapie, und Claudia Lehle fur die Bereitschaft, den
Fragebogen auszuftllen.

Die Patienten und Patientinnen, die bereit waren die Fragebtgen auszufillen. Vielen
Dank den beiden Patientinnen fiir die Bereitschaft sich interviewen zu lassen.

Susanne Hase, Kunsttherapeutin Psychosomatik des Uniklinikums Heidelberg, fur
die freundliche Bereitschaft, an der Fragebogenstudie mitzuwirken.

Die Doktoranden des Kolloquiums von Prof. Stauber am |Institut fir
Erziehungswissenschaft der Universitdt Tdbingen , Eva- Maria Lohner im
Besonderen.

Den Forschungsverbund Kunsttherapie mit Prof. Ulrich Elbing, Prof. Constanze
Schulze, Prof. Harald Gruber, Prof. Jorg Oster, Prof. Thomas Ostermann fur die
fachliche Begleitung und Beratung sowie dem dort angeschlossenen Doktoranden-
Kolloquium . Hier gilt besonderem Dank den Mitpromovenden Sonja Poppel, Dr.
Christian Widdaschek, Dr. Alexandra Hopf, Dr. Renate Oepen, Thomas Staroszinsky
und vor allem auch Dr. Maja Lauschke, der ich fur ihren Austausch und das Interesse
an meiner Arbeit sehr dankbar bin. Erwahnt sei hier auch die Software Ag Stiftung,
die die Teilnahme am Kolloquium des Forschungsverbundes Kunsttherapie lange
Zeit mit einem Reisekostenstipendium finanzierte.

Die Carus Stiftung und an das Qualifizierungsprogramm Klinische Forschung in der
Psychosomatik, da ich als einzige Kunsttherapeutin an diesem Programm flr
Nachwuchswissenschaftler in der Psychosomatik von 2008-2010 teilnehmen durfte.

Prof. i. R. GuUnter Huber fur die kostenlose Bereitstellung von Aquad 7 und die
freundliche Einweisung in dieses Computerprogramm. An die Graduierten Akademie
der Universitdt Tldbingen, die mit verschiedenen Methodik- Seminaren dazu
beigetragen hat, dass ich meine Dissertation fertigstellen konnte.

Die Genius Bar der Universitat Tubingen, die mich bei technischen Problemen rund
um den Computer stets kostenlos unterstitzte!

Susanne, Gisela, Katja und Kristian fur das Korrekturlesen sehr herzlichen Dank!

Meinen Ehemann Dr.med Pascal Argast fir seine ausdauernde und liebevolle
Unterstitzung sowie an meine beiden Téchter Maxie und Franka dafir, dass sie da
sind. AulRerdem mdochte ich mich bei unserer Tagesmutter Conny fir die verlassliche
und liebevolle Betreuung unserer Kinder bedanken. Danke an meine Eltern Hans-
Jorg und Ursula Ganter.



Inhaltsverzeichnis

R =310 1= 0 o =SSP 11
11 KONTEXE O ATDEIT .. .eeieieeeiee ettt e s e bt e e sar e sneeesaree s 11
1.2 AUTDAU B ATDEIT ...ttt e st e e ae e s b e sneeesareeeaes 14

I.  Theorieteil mit aktuellem FOrschungsstand..........cccceeieiiiiiiiiiiiec e e 16

2 Kunsttherapie verstanden aus erziehungswissenschaftlichen Begriindungszusammenhangen.. 16

2.1 UL T A Y= =Y o =TSSR 16
2.2 ASthetiSChes EFIEDEN .....cviviiieieeeiietcece ettt ettt sttt 18
2.3 ASthetiSChe EFfANIUNG ....oviuecveeecicecteeetee ettt ettt ettt ettt se et eae et seeteneereneas 21
2.4 ASthetiSChe BilAUNG .....c.oovieiiveeietiicteeeeteeeete ettt sttt ettt st et esestesesaeneeteneseeneas 30

S IV 15 14 {o ] fYol a YU o V-SSR RRTPRPRN 44
3.1 Wirkforschung in der Erziehungswissenschaft..........ccccueieeiiiiiicciiie e 44
3.2 Wirkforschung in der PSYChOtherapi@......occuiieieciiiiiiciiie e 50
33 Wirkforschung in der KUNSttherapie ........ooocvvii it e 61

4 Kunsttherapie UNd ESSSTOIUNZEN ....ccccuiiiieeiiiiececiiiee e et e e e ctte e e e ctae e e eeate e e e s beeeesataeeeeasaeeeennseneenns 70
4.1 Das Krankheitsbild der ESSStOrUNZEN ........ceiiiiiiieeiiiiie ettt e e e e e svae e e e 70
4.2 Kunsttherapie bei ESSSTOIUNGEN ......covii it e e e e e e e e e e e e e e naneeeeee s 75
4.2.1 Kunsttherapie und [dentitatSProzesse ......cccvvcveeiiciiee e 80

TR 1 0 Y o 11 o] o [ g G =T 4 1) = o o USRS 84
5  MethodisChes VOIrENEN ... e e e e e et e e e e e e e e nnreaeeeeas 84
5.1 Hypothese und FOrsChUNGSTrage........ccoocuiiiiiiiiii et 84
5.2 UNEEersUChUNESKONTEXL ..eeviiiiiiieee e e e e e e e e r e e e e e e e e nnnneeaeeeas 87
521 Y=L =SSR 87



5.2.2 Zugang zum Untersuchungsfeld ..........oocieiiiiiie e 89

53 FragebogenlUberprUfUung .......ocuieei i e e e e e e e ebae e e 89
531 Ein- und Ausschlusskriterien Gesamtstichprobe........cccocoeiiiiiiiiicii e, 89
5.3.2 Fallzahl GesamtsticChprobe ..........oooiiiii i 90
533 Datenerhebung GesamtstiChprobe ........ccueiiviiiii i 91

5.4 Das Erleben der Kunsttherapiegruppe bei ESSStOrungen.........ccceeeecvveeeecciieeeccciee e, 92
54.1 Ein- und Ausschlusskriterien Stichprobe ESsstorungen..........cccccveeevveeevvceeeescieee e, 92
5.4.2 Fallzahl Stichprobe ESSStOrUNGEN .......cciiiiiieiieiiie ettt s ebae e e e 92
5.4.3 Datenerhebung Stichprobe ESSStOrUNGEN.......c.uveviieiiie e e 93

5.5 FOrsSChUNESINSIIUMENTE....uiiiiiiiee et e e s e bee e e e sabee e e esareeas 93
5.5.1 Konstruktion der Fragebdgen FEKTP und FEKTTH........coooiiiiiiiii et 93

5.5.1.1 Selbst- und FremdeinSChEtZUNG .....ccccuviiiiiiiiiiccie et 96
55.2 INterVIEeWIEITFAdEN . ..o 99

5.6 F N VA =N LT g o = Y=< o Jo =T o [P 99
5.6.1 Explorative FaktorenanalySe .......coocueeeiiiiiie et 99
5.6.2 Konfirmatorische FAKtOrenanalySe ........ccueeiieiiiieecciiie ettt eeree e 102

5.6.2.1  MOdell-EValUALION ...oouiiiiieiieiieteee ettt e 103

5.6.3 U- Test nach Mann & WHItNEY ......ueeveiiiiiicieiieee ettt e e e e e e 104

5.7 ANAIYSE AEI INTEIVIEWS .ttt e e e e et e e e e e e s ar e e e e e e e e e snnrraeeeaaeeennns 104

LS L == o] o111 O USSR 107

6.1 DesKriptive STatiStiK.......uueiii e 107
6.1.1 StichprobenbeschreibUNG .......coociiiii e e 108
6.1.2 Haufigkeitsverteilung der Items zum Erleben der Kunsttherapiegruppe aus
PatientINNENSICRL .....eeiee e s snree s 109



6.1.3 Interpretation der deskriptiven Ergebnisse des FEKTP .........cccovveieciieeieciieee e 114

6.1.4 Haufigkeitsverteilung des Fragebogens zum Erleben der Kunsttherapiegruppe aus

TherapeUtINNENSICRT ......viii e e sbee e s st e e e e sbae e e s nabeeas 116
6.1.5 Interpretation der deskriptiven Ergebnisse aus dem FEKTTH.......cccccceeiviiciiiiieeeeeeenn, 119
6.2 FragebogenlberprifUung ...t e e e e tae e e s ebae e e e eanes 121
6.2.1 EEMANAIYSE et e e e st e e e s bt e e e s s bt e e e e ebteeeeearraeeeenee 121
6.2.2 FaktorenanalySe FBKTP .......ccoccuiiiiiiiiee et ettt ettt e e et e e e ette e e e etre e e e sbteeeseneaeeeennes 123
6.2.3 GUEEKIIEEIIEN 1ttt et e st e e sabe e sbeeeabeesabeeenans 127
6.2.4 Konfirmatorische Faktorenanalyse FEKTTH .......cccoociiiiiiiiiiii e 128
6.3 Das Erleben der Kunsttherapiegruppe bei ESSStOrungen........ccceeeeecieeeeeciieeeecieee e ecieee e 129
6.3.1 StichprobenbeschreibUNG .......cooviiiiic e 129
6.3.2 Haufigkeitsverteilungen der Items zum Erleben der Kunsttherapiegruppe fir
Patientinnen mit @iNer ESSSTOIUNG ..cccceeeeeeee e 130
6.3.3 Ergebnisse U-Test nach Mann & Whitney.......cccccevvciieiiiciiii e 133
6.3.4 Ergebnisse der INtervieWwanalySe..........oocuviiiiciiie et 135
6.3.4.1  Fallrekonstruktion Frau X .....coccereiriiiiieeeeesee et 136
6.3.4.2  PatientinnenPOrTrait....cccuuiiiiiiiiiiieee e e s s e e 136
6.3.4.3 Kunsttherapeutische Erlebensdimensionen bei Frau X .........ccooecciiieeeeiiiccciiieneen. 138
6.3.4.3.1 Nacherleben des gestalterischen TUNS ........cccccviieiiiiiie i 138
6.3.4.3.2 Erleben wie das gestalterische Tun Wirkt........ccccceeeeeiciiiiiiiee e 143
6.3.4.3.3  Erleben von GefUNIEN .......ccoiiiiiiiiiieeee et 145
6.3.4.3.4 Erleben wie die Gestaltung Wirkt .........coccvviiieiiiiieiiiiee e 149
6.3.4.3.5 Symbolisierungserleben aus Patientinnensicht ...........ccccceveeiiiiiiiiieieee e 150
6.3.4.3.6 Erleben der Kunsttherapiegruppe.......cccocuveeeeciieeecciieee e 152



6.3.4.3.7 Erleben der Kunsttherapeutin.........cccueeeeeiiiiiciiie e 153

6.3.4.3.8 Veranderte Selbstwahrnehmung der Patientin .......c.cccceecveeeeciieeecccieee e, 155
6.3.4.3.9 Zusammenfassung der Fallrekonstruktion von Frau X......ccccceeceiiiveeeeieeecccnnns 158

6.3.4.4  Essstorungsspezifisches Erleben von Frau X in der Kunsttherapiegruppe:

Korperstrategien und BeWaItIGUNESMUSTET ......oeiiiiiiiiiiiieee ettt 160
6.3.5 Fallrekonstruktion Frau Y .....oo oot 164
6.3.5.1  PatientinnN@nPOrtrait. ... eees 164
6.3.5.2 Kunsttherapeutische Erlebensdimensionen aus Patientinnensicht........................ 166
6.3.5.2.1 Nacherleben des gestalterischen TUNS .......ccoccciiieiiiiiieiiie e 166
6.3.5.2.2 Erleben wie das gestalterische Tun Wirkt........ccccceeeeiiieeiiiieee e 168
6.3.5.2.3 Erleben wie die Gestaltung Wirkt .........coocouiiiiriiiiiiiiiiie e 170
6.3.5.2.4  Erleben von GeflNIeN ..ot 172
6.3.5.2.5 Symbolisierungserleben aus Patientinnensicht ..........ccccevveeviiiiiiiniiiieniiiienn, 174
6.3.5.2.6 Erleben der Beziehung zur Kunsttherapiegruppe .........ccccoceeeccveeecccieeeeccieenn. 179
6.3.5.2.7 Erleben der Beziehung zur Kunsttherapeutin ..........cccccoeeeiieeeciiee e, 181
6.3.5.2.8 Verdnderte Selbstwahrnehmung der Patientin ........cccceeveeeiiieeecccieec e, 183
6.3.5.2.9 Zusammenfassung Fallrekonstruktion Frau Y .......cccccceeiiiiieeeciiiee e 184

6.3.5.3  Essstorungsspezifisches Erleben von Frau Y in der Kunsttherapiegruppe:

Korperstrategien und BeWaltiGUNGSMUSTET .......viiiiiiiiieiiee et e 185
6.3.6 Bildungstheoretische Aspekte im Erleben der Kunsttherapiegruppe.......ccccccvveeeennnn. 188
6.4 Triangulation der qualitativen und quantitativen Ergebnisse.........ccccoevveeivccieeevciiee e, 191
DiISKUSSION ..ttt ettt ettt ettt sttt et e b e b e sb e e s st e sate et e e be e s beesaeesanesaneean e e neennes 195
7.1 Diskussion der quantitativen Forschungsergebnisse und Ausblick...........cccccceeiiiinnnnne... 195
7.2 Diskussion der qualitativen Ergebnisse und AusblicK..........ccoeevieiiiiiiieieciiee e 201



7.3 EINOrdnung der ErgEONISSE.....ccciuiiiie ittt et e e e e e e ae e e e earae e e e eareeas

[ = LS T V=1 =Y Tol 1 01N



Abbildungsverzeichnis:

Abbildung 1: Interaktionsmodell (Schulze, Sinapius, 2009) .......ccccueieeiiiieeeiieee e eaee e 18
Abbildung 2: Zwei Pole der Erfahrung (Sabisch, 2009 S. 3)......cioiiieeciiecie e 22
Abbildung 3: Verteilung der HauptdiagnoSEN ........ueiiiiiiiiiiiiieeeeite ettt see s e s ree e e 109
Abbildung 4: SCreePlot FEKTP .......oiiieeeee ettt e e e tre e e e e aae e e e enntae e s ennbaeeeennbaeeeenrenas 124
Abbildung 5: Abstraktes SIMmMUNESDIld .........ooiiiiiiii 139
Abbildung 6: VUIKANDIIA ......oeiieieiie ettt e e e et e e e e b ae e e enraeeeenreeas 140
Abbildung 7: Baumbild, ErWEILEIt ....ccccueieieeee e e e 141
FiN o] oY1 o [UT Y= T Yol oY1 o |l ] U ST 142
TN o] oY1 1o [N T Y =d8e TR ¥o] o] o TR 142
Abbildung 10: Erster SPECKSTEIN.....uvii e s e e e 143
PN o] oY1 1o [WT Y =400 Bt R = 10T g =T a1 o1 o I USRS 145
Abbildung 12: Speckstein mit "weicher und eckiger Seite" .........covviviiiee i, 147
Abbildung 13: Weitere Perspektive des Specksteins mit "weicher und eckiger Seite" ...................... 151
Abbildung 14: Regenbogenbild ...........c.ueeiieiiiii e e e 153
PN o] oY | Fo [UT Y= R VU 1o RSP UR 173
Abbildung 16: Speckstein " Auge - Vogel " Perspektive 1 .......coooieeeeiiieeeeciiee et 176
Abbildung 17: Speckstein "Auge - Vogel" Perspektive 2.........cooucuuieeiiiiieecciieee e eee e 176
Abbildung 18: Speckstein "Auge - Vogel " Perspektive 3 .........oooiiieeeciieeeceee e 176
Abbildung 19: Kastanienbild...........eeeieiiiiece e e e ae e e 179



Tabellenverzeichnis:

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:

Tabelle 9:

Tabelle 10

Tabelle 11:

Tabelle 12:

Tabelle 13:

Tabelle 14:

Tabelle 15:

Tabelle 16:

Tabelle 17:

Tabelle 18:

Tabelle 19:

Rangfolge Wirkfaktoren von Yalom (Tschuschke, 2001 S.145) ......ccccoeeevieeeecciieeeeciiee e, 60
Beispiel Katharsis FEKTP .......ccciiiiiiiiiee ettt et e e s siee s s sibee e s s sbee e s s abee e e e nnneeas 95
Demografische Daten und deskriptive Statistik ........ccccocovieiiiiiiiici s 108
Haufigkeitsverteilung FEKTP £2.....cuiiii ettt sttt e st svae e e s sree e e 111
Haufigkeitsverteilung FEKTP £2.. ..o uiiiiiieee ettt e st e e e e e e sbree e e eanee 112
Mittelwerte und Rangfolge der Erlebensdimensionen des FEKTP .........cccceeecvveeeecineeeeenns 113
Haufigkeitsverteilung FEKTTH t2 ....uiiiiiieie ettt e e e s e e 117
Haufigkeitsverteilung FEKTTH 2 .....uuiiiiiiie ettt ettt e e e e vae e e e enre e e e eanes 118
Mittelwerte und Rangfolge Erlebensdimensionen des FEKTTH ........cccoocviiiivcieeeecciieenene 119
: Trennschadrfe und SchwierigkeitsindeX FEKTP .......cooiviiiiiiiciee e 122

Faktorenanalyse des FEKTP ZU T2 .....ccoccuiiiiieciiiee ettt ettt e et e e e evre e e e e vae e e e e vaneeeeanes 125

SKAlENMILEEIWEITE T2 ettt e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeees 126

Chi- Quadrat und Fit - Indices fir den FEKTTH ZU T2 ....coovvviiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 128

Demografische Daten und Deskriptive Statistik Stichprobe Essstérungen ...................... 129

Skalenmittelwerte Essstorungen/ restliche Patientinnengruppe ........cccceeeevveeeveeccreeennee. 130

Mittelwerte FEKTP Stichprobe ESsStOrungen t2........cccceeveeeciiiieeee e, 131

Mittelwerte FEKTTH Stichprobe ESSStOrUNGEeN.........uvveeeciieeeeciiee e e sree e 132

Range des Rangsummentests Vergleich Essstorungen/ restliche Patientinnengruppen. 133

U- Test Signifikanzprifung FEKTP .....coocuiiiiicee ettt et e e et e e evane e e 134

10



1 Einleitung
1.1 Kontext der Arbeit

Die Kunsttherapie als Gruppen und Einzelbehandlung hat sich im Laufe des 20.
Jahrhunderts bei der Behandlung psychisch kranker Patientinnen entwickelt. In der
Praxis der Kunsttherapie kommen zahlreiche psychotherapeutische, psychologische
und padagogische Ansatze zum Einsatz. Kunsttherapie wird haufig als nonverbale
Therapie bezeichnet, da der bildhafte, symbolische Ausdruck der Sprache
vorausgeht. In der erweiterten Beziehung Patient- Objekt- Bild lassen sich
personliche Inhalte ausdricken und besprechen (Spreti, 2013). Die Kunsttherapie
versucht mittels malerischer, plastischer oder grafischer Methoden unterstitzend zu
intervenieren. Sie mdchte positiv auf Klarungs- und Heilungsprozesse einwirken und

erlernte leidvolle Verhaltensschemata verdndern (Menzen, 2013).

Die Kunsttherapie muss sich mit der Forderung auseinandersetzten,
wissenschaftliche Nachweise fir ihre Wirksamkeit zu erbringen, um weiterhin durch
die Kostentréager finanziert zu werden. Es scheint fir die Kunsttherapie unabwendbar
zu sein, Studien nach den Richtlinien der  ,Evidence- based- medicine®
durchzufihren, um sich in Leitlinien und Fallpauschalensystemen einen Platz zu
sichern (Oster, 2010). Diese Notwendigkeit fuhrt innerhalb der Kunsttherapie zu einer
ablehnenden Haltung in Bezug auf Effizienzstudien mit methodischen Standards der
Medizinforschung (Oster, 2010). Auch deshalb gibt es immer mehr Beitrage in der
kunsttherapeutischen Literatur, die sich mit der Frage nach geeigneten
Forschungsmethoden und Instrumenten beschaftigen (Heimes 2010). Meistens wird
hierbei  die  qualitative  Vorgehensweise  favorisiert —und  quantitative
Forschungsansatze eher kritisch bewertet und fir die Kunsttherapie als nahezu
ungeeignet betrachtet (Tupker, 2002; Limberg, 2006; Heimes, 2010; Petersen,
2011). Dazu kommt es, da der kunsttherapeutische Anspruch nach individueller
Behandlung scheinbar nicht mit dem Anspruch der Forschung nach Standardisierung
und Manualisierung zusammen passt (Oster, 2010). Dieser scheinbare Widerspruch
geht auf die Unterscheidung zwischen nomothetischen und idiographischen
Wissenschaften zurtick (Windelband, 1894 zitiert in: Dreitzel, 1972). Wahrend das
wichtigste Ziel einer nomothetisch verstandenen Wissenschaft die Auffindung und
Formulierung von allgemein gultigen Gesetzmaligkeiten ist, liegt das Wesen der

idiographischen Wissenschaft in der beschreibenden Untersuchung des Individuellen
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und Besonderen. Das idiographische Vorgehen versucht Erscheinungen nicht kausal
zu erklaren, sondern zielt auf die Interpretation von Erscheinungen mit Hilfe von
Intentionen und Motiven sowie Zielen und Zwecken ab. Allgemein werden das
nomothetische oder nomologische Vorgehen den Naturwissenschaften und der
idiographische Ansatz den Kultur- oder Geisteswissenschaften zugeordnet (vgl.
Lamnek, 1995). Wissenschaftliches Arbeiten sollte dem idiographischen Ansatz
einen nomothetischen zur Seite stellen (Janetzko, 2007). Auch laut Oster (2010) sind

dies zwar unterschiedliche Perspektiven, die sich jedoch erganzen.

Trotz dieser Schwierigkeiten gibt es inzwischen empirische Forschungen, die sich mit
der Effektivitat der Kunsttherapie auseinandersetzen und auch quantitative Methoden
einsetzen (siehe Kapitel 3.3). Auch gibt es Ansatze eigene kunsttherapeutische
Forschungsmethoden zu entwickeln  (Elbing &  Holzer, 2009). Die
kunsttherapeutische Forschungslandschaft zeigt jedoch immer noch grof3e Licken
und auch methodische Méangel in durchgefuhrten Untersuchungen auf (siehe Kapitel
3.3).

Die vorliegende Forschungsarbeit mdchte quantitative wie qualitative
Forschungsmethoden nutzen, um das Erleben der Kunsttherapiegruppe aus
Patientinnen- und Therapeutinnensicht unter besonderer Berucksichtigung von
Essstorungen zu untersuchen. Daflr wurde ein Fragebogen zum Erleben der
Kunsttherapiegruppe einmal aus  Patientlnnensicht und einmal aus
Kunsttherapeutinnensicht konstruiert. Dieser Fragebogen wurde auf Grundlage der
Wirkfaktorenkonzepte von Grawe (2005) und Yalom (1985) entwickelt. Neben der
Uberprifung des Fragebogens wurde das Erleben der Kunsttherapiegruppe bei
Patientinnen mit einer Essstorung erhoben und zusatzlich zwei qualitative Interviews

mit Anorexiepatientinnen zum Erleben der Kunsttherapiegruppe durchgefihrt.

Dieses Forschungsinteresse wird begrindet mit fehlenden wissenschaftlich-
klinischen Studien zu Kunsttherapie und Essstérungen (siehe Kapitel 4.2) und dem
Feldzugang zu dieser Untersuchungsgruppe durch die eigene kunsttherapeutische
Praxis. Zum anderen liegt das Forschungsinteresse auch darin, ein
Forschungsinstrument zu entwickeln, welches fur die Kunsttherapie geeignet ist und
zukunftig auch fur Effizienzstudien, zur Qualitéatssicherung oder weiteren
storungsspezifischen Untersuchungen genutzt werden kann. Die Studie kann somit
in der kunsttherapeutischen Forschungslandschaft einen wichtigen Beitrag leisten.
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Sie bezieht sich auf einen medizinischen, kunsttherapeutischen und

erziehungswissenschaftlichen Kontext.
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1.2 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in drei Teile, den Theorieteil, den empirischen

Teil und die Diskussion.

Der Theorieteil widmet sich der theoretischen Einbettung und Ausarbeitung der
Fragestellung sowie dem aktuellen Forschungsstand. Zunachst wird in den
Unterkapiteln 2.1- 2.4 darauf eingegangen, welche Erfahrungs- Erlebens- und
Bildungsprozesse in der Kunsttherapie stattfinden kdnnen. Dieses Kapitel soll dazu
dienen, dem Leser die asthetisch- kinstlerischen Prozesse in der Kunsttherapie zu
erlautern und mdogliche Entwicklungswege Uber das &sthetische Erleben und
Erfahren zur Asthetischen Bildung oder zu einer &sthetischen Wirkung aufzuzeigen.
Es geht hierbei um eine theoretische Auseinandersetzung mit den Begriffen der
asthetischen Erfahrung, des asthetischen Erlebens und der Asthetischen Bildung, die
gleichzeitig darstellen, wie ,Kunsttherapie“ auch aus erziehungswissenschaftlicher

Perspektive verstanden werden kann.

Die Asthetische Bildung leitet dabei Uber zur Frage, was oder ob &sthetische
Erfahrungen etwas bewirken und eroffnet das groRe Feld der Wirkforschung in
Kapitel 3. Hierbei mochte ich auf Traditionen und aktuelle Ansatze der Wirkforschung
in den Disziplinen der Erziehungswissenschaft, der Psychotherapie und der
Kunsttherapie eingehen, die das theoretische und methodische Vorgehen der
vorliegenden Studie mitbegrinden und die Notwendigkeit dieser Studie

unterstreichen.

In Kapitel 4 Kunsttherapie und Essstérungen geht es in 4.1 u.a. um besondere
Aspekte des Krankheitsbildes Essstorungen, die vor allem fiur das Erleben der
Kunsttherapiegruppe von Bedeutung sein kdnnen. Ebenso wird in 4.2 der aktuelle
Forschungsstand in Bezug auf die Kunsttherapiegruppe und Essstérungen referiert
und mit dem Unterkapitel 4.2.1 wird auf die Bedeutung von ldentitatsprozessen fir
Menschen mit einer Essstorung und Moglichkeiten diese in der Kunsttherapie zu

initiileren, hingewiesen.

Der empirische Teil beginnt mit der Darlegung der Forschungsfrage(n) und stellt
darauf den Untersuchungskontext, der die quantitative wie auch die qualitative

Datenerhebung betrifft, dar. In 5.5 wird der Fragebogen und der Leitfaden als
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Forschungsinstrument vorgestellt. Die verschiedenen Analyseverfahren werden in

5.6- 5.7 beschrieben und geben Richtwerte und Kriterien der Auswertung wieder.

Das 6. Kapitel stellt dann die Ergebnisse zunachst aus der Fragebogenerhebung dar.
Beginnend mit den deskriptiven Ergebnissen, geht es mit der Explorativen
Faktorenanalyse zur Uberpriifung des neu entwickelten Fragebogens weiter. Das
Unterkapitel 6.3 stellt schlielich dar, wie Patientinnen mit einer Essstérung das
Erleben der Kunsttherapiegruppe mithilfe des Fragebogens bewertet haben.
Genauer wird auf das Erleben der Kunsttherapiegruppe aus Sicht zweier
Patientinnen mit einer Anorexia nervosa ab Unterkapitel 6.3.4 in der
Ergebnisdarstellung der Interviews eingegangen. Hierbei werden die analysierten
Kategorien aus den Interviews ausfihrlich dargestellt und ein Bezug zu
essstorungsspezifischem Erleben und bildungstheoretischen Aspekten hergestellt. In
Absatz 6.4 wird die quantitative Forschungsperspektive mit dem qualitativen

Forschungsansatz in Verbindung gebracht.

In Teil Il werden die dargestellten Ergebnisse aus dem quantitativen wie qualitativen
Teil diskutiert. Die Bedeutung der Ergebnisse flr die Disziplinen wird formuliert sowie

ein Ausblick fir nachfolgende Untersuchungen gegeben.
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|. Theorieteil mit aktuellem Forschungsstand

2 Kunsttherapie verstanden aus erziehungswissenschaftlichen

Begrindungszusammenhangen
2.1 Kunsttherapie

Bevor auf grundlegende theoretische Begriffe der Kunsttherapie wie asthetische
Erfahrung und Asthetische Bildung eingegangen wird, soll an dieser Stelle eine kurze
Charakterisierung einer Kunsttherapie, wie sie von der Autorin verstanden wird

vorgestellt werden.

Die Kunsttherapie hat viele Gesichter und es ist nicht leicht zu definieren was
Kunsttherapie ist. Mechler- Schonach beschreibt beispielsweise 47 verschiedene
Namen fur kunsttherapeutisches Vorgehen (vgl. Mechler-Schénach, 2005). Diese
groBe Anzahl ist auch mit den verschiedenen Ansatzen der Kunsttherapie zu
begrinden (vgl. Menzen, 2001). Der folgende Abschnitt soll einen Einblick geben,
welcher theoretische Rahmen fir die Kunsttherapie, wie sie in der hier vorliegenden

Studie eingesetzt wird, von Bedeutung ist.

In der Kunsttherapie versucht sich der Patient, auf zunachst non - verbale Weise und
mit Hilfe der gestalterischen Mittel (Farbe, Ton, Holz etc.) auszudriicken.
Schottenloher betont, dass in der kunsttherapeutischen Arbeit nicht die Defizite oder
Symptome im Vordergrund stehen sondern die vorhandenen Ressourcen und
kreativen Fahigkeiten, die es den Patientinnen ermdglichen, autonom Ideen
darzustellen. Sie finden durch den bildnerischen Prozess neue Formen der
Verarbeitung ihrer Probleme. Die Gestaltung verbindet sie mit den Betrachterinnen,
den mitgestaltenden Patientinnen sowie mit ihrer Geschichte und Gegenwart. Im Bild
kann unsagbares ausgedriickt und verwandelt werden, alles erhalt eine sichtbare
Form. Was in anderen Lebensbereichen unmdglich erscheint, kann in der Gestaltung
ausprobiert und erreicht werden. Das Selbstvertrauen neue Wege zu finden wachst
und Beschwerden riicken in den Hintergrund (Schottenloher, 1998). Es geht somit
um einen Gestaltungsprozess, der den Zustand, die Befindlichkeit eines Menschen
spiegelt und beeinflusst (Menzen, 2001). Geflhle oder Probleme - wie
Leidenssituationen kdnnen erst einmal gestalterisch dargestellt werden, um sie zu

begreifen. Das Erlebte soll eine Form erhalten, um reflektiert werden zu koénnen.
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Danach kann in der Patientin eine andere Ausrichtung entstehen oder Perspektiven
erdffnen sich (Menzen, 2001). In der Kunsttherapie erleben sich viele Patientinnen
wieder einmal positiv, sie spiren Spald und Freude durch das Gestalten, entdecken
neue oder alte Fahigkeiten wieder und erfahren sich schopferisch und aktiv tatig.
Somit verschranken sich in asthetischen Handlungsprozessen fortlaufend
Selbstklarungs-, Ausdrucks- und problemlésende Gestaltungsaktivitdten miteinander
und wirken von Beginn an bildend. Sie stehen damit auch fir ldentitatsarbeit oder
subjektorientierte Aufbauprozesse (Richter- Reichenbach, 1993). Die Gestaltung
bildet den Ausgangspunkt fur Gesprache. Zunachst wird Uber die Gestaltung
gesprochen, wie sie entstanden ist, was zu sehen st und wie der
Gestaltungsprozess von der/dem Patientin erlebt wurde. Die Konzentration des
Gesprachs liegt auf der Gestaltung und nicht unmittelbar auf der eigenen Person
(Aissen - Crewett, 2002). Dadurch ergibt sich im Gesprach eine gréRere Distanz zu
belastenden Themen fur Gestalter und Betrachter. Das Bild ist auf3erhalb der
Patientinnen und somit wird der non — verbale, bildnerische Ausdruck oft weniger
bedrohlich angesehen als der verbale. Der kreative Prozess und sein Produkt sind
somit Vermittler zwischen Patientin und Therapeutin (Aissen Crewett, 2002). Das
Besondere der Kunsttherapie ist, die Erweiterung der therapeutischen Beziehung
durch das Dritte - das kunstlerische Medium (Knill, 1990). Dieses Dritte Ubernimmt
dabei zunachst die Kommunikation und baut dadurch Angst ab. Die Innenwelt kann
somit nach auBBen getragen werden. Die kunsttherapeutische Triade (Patient-
Therapeut und Werk) wird im Gruppensetting durch diese erweitert (vgl. Kasper,
2014). Siehe dazu auch folgende Abbildung.
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Werk / Kommunikat

Spezielles Gruppensetting:
Kommunikation durch und Uber das Werk &
(Gruppe bzw. Gruppenmitglieder)

=
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einzelne ‘; Therapeut
Mitglieder >
2
"6'.
= & . ;
» Spezielle therapeutische

Beziehung: Kommunikation
durch und iiber Werk/Patient

Patient

Abbildung 1: Interaktionsmodell (Schulze, Sinapius, 2009)

Der fur die vorliegende Arbeit u. a. verwendete kunsttherapeutische Ansatz wird bei
Menzen (2001) als psychosomatisch- orientierte Kunsttherapie beschrieben. Sie will
dazu beitragen, das Selbsterleben des beschadigten, regressiven Bewusstseins, das
sich leidvoll am Korper zeigt, bildnerisch ausgedrtickt, zu I6sen. Das Erlebte soll eine
Gestalt erhalten, die reflektiert werden kann, und die schadlichen Verhaltens- und
Erlebensmuster sollen transparent und gestaltbar gemacht werden (Menzen, 2001).

Das kunsttherapeutische Vorgehen fir die Studie wird in Kapitel 5.2.1 beschrieben.

2.2 Asthetisches Erleben

JAsthetik“ kommt vom griechischen ,aisthesis“ und bedeutet so viel wie ,sinnliche
Wahrnehmung®. Unter Asthetik versteht man heute ,die Wissenschaft vom Schénen®
(Dietrich, 2012). Sie fragt dabei nicht nach Eigenschaften von Kunstwerken, die
Schonheit erzeugen, sondern interessiert sich fiur Schonheit als ein Vermdgen
subjektiver Erfahrung. Das kann als Grundorientierung der Asthetik verstanden
werden (Dietrich, 2012). Mit der 1750 erschienenen ,Aestetica“ verankerte Alexander
Gottlieb Baumgarten den Begriff in der philosophischen Diskussion. Baumgarten
verstand unter ,aesthetik” das, worauf die urspringliche aus der Antike stammende
Wortbedeutung hinweist: ein besonderes Wahrnehmungsvermégen, die sinnliche
Erkenntnis. Es konnte darauf zunachst eine Zuspitzung des Begriffs von der
,Sinneswahrnehmung im allgemeinen zur Kunst im besonderen® beobachtet werden
(Arnheim, 1977, S.9). Hegel gab 1828 seiner Vorlesung lber Asthetik den Titel
,Philosophie der Kunst® (Hegel, 2004). Im Zuge der Postmoderne weitete sich die
Bedeutung des Begriffs wieder und der Geltungsbereich der Asthetik geht tiber die
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Kinste hinaus (Brandstatter, 2012). Sie bezieht sich auf fast alle Bereiche unserer
Lebenswelt, wie Objekte, Ereignisse, Wahrnehmungen aus der Natur, die unseren
Sinnen zuganglich sind. Durch die Theaterwissenschaften erfahrt die Asthetik mit
den Begriffen Inszenierung und asthetische Erfahrung eine Wendung (Sinapius,
2010). Der Prozess der Entstehung rickt in den Vordergrund, bei dem Kunstler und
Rezipient gleichsam beteiligt sind. Bei einer so verstandenen Asthetik ist nicht das
Werk Ausgangspunkt, sondern das Ereignis der Anschauung. Es geht in dieser
zeitgendssischen Vorstellung von Asthetik nicht so sehr um das, was sichtbar oder
horbar wird, sondern um das, was als Differenzerfahrung in unsere Wahrnehmung

tritt (ebenda, 2010). Sinapius (2010) bezeichnet es mit Atmosphéare oder Aura.

Da die vorliegende Arbeit auf das Erleben der Kunsttherapie aus Patientinnen- und
Therapeutinnensicht fokussiert, wird im folgenden Kapitel mithilfe von Dilthey
zunachst auf die Begriffe Erleben und Wahrnehmen im Allgemeinen eingegangen,
bevor das asthetische Erleben naher betrachtet wird. Dilthey bietet sich hierfur an,
weil er auf den Zusammenhang zwischen einem bewegten Innen und einem
bildhaften AufRen aufmerksam macht und dadurch mit seiner Hermeneutik fur die

Kunsttherapie interessant ist (vgl. Jannott, 2002).

Bei Dilthey liegt die Erlebensebene allen Formen der Erkenntnisbildung zu Grunde
und bleibt fur Bildungsprozesse immanent. Das Erleben beginne mit dem
,Innewerden von Wirklichkeit* (Dilthey Bd.VII, S.218). Auf dieser prareflexiven Ebene
konnen hochstens Annahmen oder Wahrscheinlichkeiten tber das Erlebte formuliert
werden. Das Verstehen grindet primar im Erleben. Verstehen ist demnach keine
reine Denkleistung, sondern beinhaltet eine psychische Dimension, im Sinne der
Selbstbesinnung und somit ist das gesamte Seelenleben beteiligt (Jannott, 2002).
Das Verstehen ist jedoch keine logische Leistung, sondern hat auch Irrationales. Das
Erleben gibt dem Verstehen seine Bedeutung und Dilthey begriindet damit die
subjektiven Verzerrungen bei Autobiographien. Fur ihn erhalt dabei das Erleben in
Form der Selbstbesinnung erkenntnistheoretischen Wert. ,Die Besinnung des
Menschen Uber sich selbst bleibt Richtpunkt und Grundlage® (Dilthey, Bd.VII, S.204).

Der Erlebnisbegriff von Dilthey weist laut Rodi (1969) auf den Zusammenhang von
bewegtem Innen und bildhaften AufR3en hin. Erlebnis ist nicht nur der innerpsychische
Schauplatz eines Vorgangs, sondern immer ein Gemutszustand als ,Inneres” und ein
Bild, ein Ort, eine Situation oder eine Person als AuReres (Dilthey Bd. VI, S.175). Ein
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AuReres wird durch ein Inneres beseelt oder ein Inneres durch ein AuReres sichtbar
gemacht (Dilthey Bd. VI). Die aul3ere Gestalt ist somit fir den Erlebnis- Ausdruck
unverzichtbar. Die komplexe Gestalt eines vollstandigen Erlebnisses enthalt immer
innerpsychische und personen- oder dinghafte Momente (Jannott, 2002). Jannott
begriindet ,den Umweg des Verstehens lber den Ausdruck® in der Kunsttherapie

auch in diesem Zusammenhang (2002, S.173).

Wahrnehmung liegt dem Erleben zu Grunde. Nach Rausch (1999) ist eine
Wahrnehmung ein subjektiver Lern- und Interpretationsprozess, der keine absolut
gultige Aussagekraft hat. Sinngebundene Wahrnehmungen formen unsere Erlebens-
und Verhaltensweisen. Durch Ubungen zur Wahrnehmungsanderungen ist ein
Lernen maoglich. Hierbei wird die sinnhafte und intellektuelle Aufmerksamkeit gelbt
und individuelle wie auch kollektive Erlebensgewohnheiten werden anschaulich.
Biographische  wie auch  kulturelle  Bedingungen  begriinden  unsere
Wahrnehmungsweisen (Rausch, 1999). Die sinnliche Wahrnehmung ist also ein
Erkenntnis- bzw. Erfahrungsmodus (Baumgarten, 1988). Im asthetischen Erleben
wird die sinnliche Wahrnehmung von einem Medium fir uns zu einem Prozess, der
seinen Sinn in sich selbst tragt. Es gibt in diesem Moment nichts Wichtigeres als das
eigene Wahrnehmen, Empfinden und Erleben. Es gibt verschiedene Intensitaten
asthetischen Erlebens. Ausgangspunkt jedes A&sthetischen Erlebens ist eine
asthetische Empfindung (Dietrich, 2012). Das Sinnliche selbst wird dabei
thematisiert. Es entsteht eine Aufmerksamkeit auf das Empfundene selbst, anstatt
nur auf das, was es bedeutet. Ich wende mich meiner Sinnesempfindung zu und
erhalte einen Abstand zu alltaglichen Zusammenhéngen. Ein Spiel moglicher
Bedeutungen kann sich daraus entwickeln. Die daraus resultierende &sthetische
Wirkung begriindet sich darauf, dass ich die asthetischen Empfindungen auf mich
und meine Erfahrungen beziehe. Ich vergleiche sie mit anderen Erfahrungen, suche
passende Worter fir das, was sich zwischen mir und dem asthetischen Objekt
ereignet hat (Dietrich, 2012). Asthetisches Erleben ist ein sozialer Prozess, da es
nach Austausch verlangt. Begeisterung wird berichtet, Eindriicke wiedergegeben,
man tauscht sein asthetisches Erleben miteinander aus und beginnt Rechenschaft

abzulegen Uber asthetische Wirkungen.

Asthetische Erlebnisse tragen unabsehbare Momente in sich, neue Sichtweisen und

Empfindungen kénnen entdeckt werden. Ich lerne mit asthetischen Wirkungen so
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umzugehen, dass sie fur mein Leben foérderlich sind (Dietrich, 2012). Dietrich zeigt
anhand von Beispielen auf, wie ein gewisser Abstand zwischen Alltagswelt und
asthetischem Erleben entsteht (vgl. 2012). Das asthetische Erleben bietet etwas das
die Alltagswelt nicht besitzt und daran knipfen sich Empfindungen, Erwartungen und
vieles mehr. Das &sthetische Erleben wird deshalb immer wieder gesucht und auch
Dietrich (2012) stellt die Frage, was solche Erlebnisse zur Bewaltigung des Lebens

beitragen kdnnen.

2.3 Asthetische Erfahrung

Der Begriff der asthetischen Erfahrung wird in der Literatur sehr unterschiedlich
verstanden und gebraucht, gleich wenn er eine lange Tradition besitzt. Manche
Autoren verstehen den Begriff als Platzhalter fir Unsagbares und verweisen darauf,
dass eine genaue Definition der asthetischen Erfahrung einer eigenen Forschung
bedarf (Sabisch, 2009). Der Begriff der asthetischen Erfahrung ist auch fur die
Kunsttherapie von grof3er Bedeutung, da therapeutische Aktivititen mit dem
,<asthetischen Material“ nicht unabhangig von asthetischer Erziehung gedacht werden
kénnen, so Richter (1984, S.15). Ich mdchte im Folgenden darauf eingehen, welche
Aspekte asthetischer Erfahrung zu beachten und fur die vorliegende Arbeit von
Bedeutung sind, auch wenn ich nicht den Anspruch auf Vollstdndigkeit erhebe. Dabei
mochte ich zunachst auf die Erfahrung im Allgemeinen eingehen und ebenfalls wie
Sabisch (2009) den Phanomenologen Waldenfels (2002) hinzuflgen, der sehr
detailliert und zutreffend auch fir die Kunstpadagogik und Kunsttherapie beschreibt,
wie ein Erfahrungsprozess verstanden werden kann. Danach wird ndher auf die

asthetische Erfahrung eingegangen.
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Anhand des unten abgebildeten Schaubildes (Abbildung 2) beschreibt der
Phanomenologe Bernhard Waldenfels (2002) zwei Pole der Erfahrung, die in einem
Wechselverhéltnis zueinander stehen und durch einen Bruch getrennt sind. Der eine
Pol nennt sich ,Pathos” oder auch ,Widerfahrnis®, ,Getroffensein®, der andere wird
beschrieben als ,Response” oder ,Antwort‘. Beide sind zeitlich durch einen Bruch
voneinander getrennt. Waldenfels nennt diese Trennung ,Diastase“ (Waldenfels,
2002, S.33ff.).

Pathos I Response
(Widerfahrnis) (Antwort)
‘_
Diastase
(Bruchlinic)

Abbildung 2: Zwei Pole der Erfahrung (Sabisch, 2009 S. 3)

Sabisch veranschaulicht diese Erklarung mit einem schrillen Ton, der uns beim
Lesen beispielsweise stort, zusammenfahren lasst, da er noch nicht gleich als
Handyklingeln gedeutet wurde. Der schrille Ton ,widerfahrt® uns, lasst uns
zusammenzucken (2009). In der Widerfahrnis ,taucht etwas auf, bevor es als etwas
aufgefasst, verstanden oder abgewehrt wird...“ (Waldenfels, 2002, S.33).
Widerfahrnisse geschehen uns, haben folglich nicht schon eine Bedeutung. Sobald
ich das Klingeln deute oder =zuordne, antworte ich bereits. Zwischen
Zusammenzucken und Einordnen ergibt sich ein Bruch, die Diastase. Diesen Bruch
beschreibt Waldenfels als ,Nichtwissen“ (2002, S.299) oder als ,Mangel“ (2002,
S.60). In diesem Bruch ereignet sich etwas, es entsteht eine Differenzierung
(Waldenfels, 2002). Dabei bilden sich auch das Selbst und der Andere heraus. Die
Antwort stellt einen Bezug her zu dem, von dem wir getroffen sind. Zu beachten ist,
dass eine Erfahrung immer mit etwas beginnt, von dem wir angezogen werden bzw.
worauf wir antworten. Durch den Bruch gibt es ein Vorher und Nachher und dadurch
auch eine volle, unmittelbare Gegenwartigkeit der Erfahrung (Sabisch, 2009). Wie
Erfahrung artikuliert wird, ist laut Sabisch (2009) bei Waldenfels offen. Es kann
sprachlich, situativ, leiblich oder visuell sein. Die Relevanz dieses philosophischen
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Erklarungsmodells sieht Sabisch (2009) in der Beschreibung von Erfahrung als
Umwandlung eines erleidenden in ein antwortendes Selbst. Aul3erdem hilft uns
dieses Modell tber Erfahrung zu kommunizieren, da Erfahrung unsichtbar sowie
nicht direkt zuganglich ist und sich unserem Bewusstsein entzieht. Das Modell geht
zudem davon aus, dass Erfahrung nur dann entsteht, wenn uns etwas anspricht und
wir motiviert sind, darauf zu antworten (Sabisch, 2009). Es geht nach Sabisch (2009)
also um Selbstbildungsprozesse die, wenn sie in einem Medium stattfinden, die
Kunstpadagogik betreffen. Fir sie ist die Umwandlung dessen, wovon wir getroffen
werden, in das, worauf wir antworten, der genuine Ort asthetischer Selbstbildung.
Fir sie wird eine (&sthetische) Erfahrung zuganglich durch eine Darstellung, Grafie
oder Aufzeichnung mithilfe von Tagebichern. Das dabei Entstandene sind keine
zufélligen Spuren, sondern Antworten auf Widerfahrnisse. Die Aufzeichnungen
dokumentieren nicht nur Erfahrungen, sondern koénnen sie auch hervorrufen
(ebenda, 2009). ,Im Prozess des Aufzeichnens formiert sich die Erfahrung. Insofern
ist die Aufzeichnung als medial bedingte Weise der Antwort genuin an unserer
Sinnerzeugung beteiligt* (ebenda, 2009, S.22). Wahrend des Aufzeichnens stehen
wir vor vielen Entscheidungen. Beispielsweise vor der Entscheidung, wie wir eine
bestimmte Erfahrung visualisieren kdnnen. Dabei erleben wir die Vorlaufigkeit des
Noch- Nicht. Diese Vorlaufigkeit macht die asthetische Produktivitat aus. Wir ordnen,
artikulieren und inszenieren Erfahrung und machen dabei neue Erfahrungen. Auch
die Briche der Erfahrung kommen dabei zum Vorschein durch Pausen, Licken,
Risse und strukturieren damit das Produkt und die Genese der Herstellung, also
auch die Erfahrung (ebenda, 2009). Fur Sabisch (2009) liegt die kunstpadagogische
Relevanz darin, dass die Aufzeichnung als subjektorientierte
Veroffentlichungsstrategie eine selbstorganisierte- mediale Praxis darstellt, die eine
mediale Bildung auslésen kann und diese sichtbar macht. Sabisch (2009) beschreibt
verschiedene Funktionen von Aufzeichnungen bzw. Tagebichern. Zum einen
versteht Sabisch sie als Instrument zur Motivation und Generierung von Erfahrung.
Es werden dabei Such- und Forschungsprozesse in Gang gesetzt, es entstehen
Fragen, neue Vorstellungs- und Erfahrungsfelder sowie Antwortmdglichkeiten
er6ffnen sich. An Vorerfahrungen wird angeknipft, was zu neuen, individuellen
Erfahrungen fihrt. Dieser Vorgang wiederholt sich immer wieder und somit wird die
Aufzeichnung auch ein Instrument zur Steuerung, zur Orientierung im

Erfahrungsprozess. Zum anderen ist das Tagebuch wie ein Kompass, der die Suche
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begleitet und eine diskursive, raumliche und zeitliche Verortung ermdglicht. Diese
beiden Funktionen finden im Produktionsprozess statt (ebenda, 2009). Sabisch
(2009) versteht die Aufzeichnung aber auch als Instrument der Speicherung, der
Archivierung von Erfahrungsprozessen. Damit werden Aufzeichnungen sowohl im
Prozess des Aufzeichnens als auch danach zum Instrument der Interpretation von
eigenen und fremden Erfahrungen (Sabisch, 2009). Sabischs Beschreibungen utber
asthetische Erfahrungen anhand von Tagebuchaufzeichnungen treffen aus meiner
Sicht auch auf Erfahrungsprozesse der kunsttherapeutischen Arbeit zu. Auch hier
gibt es in der asthetisch- kinstlerischen Arbeit den Moment des ,Getroffenseins®
(Waldenfels, 2002, S.33) der dazu fuhrt, dass der Gestalter fasziniert ist von etwas
und noch nicht weil3, um was es sich handelt. Erst im Laufe des Gestaltens begreift
er und kann eine Antwort finden. Sabisch beschreibt mit Hilfe von Waldenfels somit,
wie asthetisch- kinstlerische Erfahrungen ablaufen und wie sie auch genutzt werden
konnen, um handlungsfahig zu bleiben oder zur Bewaéltigung von etwas. Die
Gestaltungen, die in der Kunsttherapie entstehen, kbnnen im gleichen Sinne wie

Sabischs ,Aufzeichnungen® verstanden werden.

Als weiteren Autor mdchte ich Dewey hinzufligen, der in seinem Buch ,Kunst als
Erfahrung“(1980) ebenfalls auf den Erfahrungsprozess eingeht und in der Literatur
Uber &asthetische Erfahrung oft zitiert wird. Dewey versteht unter Erfahrungen ein
konkretes Erlebnis. Es muss sich dabei ein pragender Eindruck einstellen, der sich
aus der Vielzahl unserer Eindricke heraushebt (Dewey, 1980). Das, was geschieht,
und das, was wir tun, muss mit einer Aufmerksamkeit begleitet werden, die uns die
Koharenz und die Besonderheit des Geschehens bewusst macht (Lehmann-
Rommel, 2005). Wahrnehmungsroutinen missen verlassen werden (Dietrich, 2012).
Dewey fuhrt als Beispiel die Erfahrung auf, die man macht, wéahrend man ein Buch
liest (1980, S.54). Gefuhle sind stets pradsent ohne besonders aufzufallen. Sie
begleiten die Handlung und benétigen einen Raum und Zeit zur Entfaltung (ebenda,
S.54). Die Erzahlung gewinnt ihre Bedeutung aus vorausgegangenem und
folgendem Geschehen. Emotionale Eindriicke sind also keine rein unmittelbaren
Reaktionen, sondern entstehen aus vorausgegangenen Erfahrungen und
Gewohnheiten, die unsere Perspektive auf neue Situationen lenken. Fir Dewey
gehdren zum praktischen Vollzug einer Erfahrung ein gefuhlter Eindruck und unser
Bewusstsein fur diesen Eindruck. Das reine Fihlen und das rein begrifflich- rationale

Verstehen verbinden sich hierfur. Eine Erfahrung ist also ,intensiv® und ihr Abschluss
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fuhrt zu einer ,emotionalen Befriedigung“ (Dewey, 1987, S.42). Sie ist also nicht nur
inhaltlich von grof3er subjektiver Bedeutung, sondern hat auch eine besondere
formale Struktur, sie fuhrt uns auch das Wesen der Erfahrung selbst vor Augen
(Dietrich, 2012). Erfahrungen werden vor allem praktisch gemacht, sie besitzen ein
passives und ein aktives Element. Das Ausprobieren und Versuchen umfasst die
aktive Seite der Erfahrung, das Erleiden oder Hinnehmen meint die passive Qualitat
einer Erfahrung. Erfahrungen sind nur mdglich, wenn wir aufmerksam wahrnehmen,
wenn wir beginnen zu ,forschen und aufzunehmen“ (Dewey, 2003, S.67). Um mit
Gegebenheiten Erfahrungen zu machen, muss der ,Betrachter Schopfer seiner
eigenen Erfahrung sein (ebenda. S.68). Zum Machen von Erfahrung gehort die
Aufmerksamkeit flr die Potentiale einer Situation. Diese Sensitivitdt bendtigen
Kinstler in besonderem Mal3e. Die Nachvollziehbarkeit der Erfahrungsprozesse, die
ein Kinstler in der Auseinandersetzung mit seinem Gegenstand gemacht hat, ist fur
Dewey Qualitatskriterium fur ein Kunstwerk (Dietrich, 2012). Kiunstlerische Prozesse
sind auf ein Gespanntsein auf das Kommende angewiesen (Dewey 2003) und auch
die unmittelbare Betrachtung, ob da oder dort noch etwas verédndert werden soll,
spielt eine wichtige Rolle (ebenda). Dabei sind asthetische Prozesse des
Betrachtens und des eigenen kunstlerischen Schaffens laut Dewey in der
Prozessstruktur sehr ahnlich. Betrachter wie auch Kiinstler miussen die Elemente des
Ganzen ordnen, der Betrachter muss die Vorgange des Kunstlers wiederholen
(Dewey, 2003).

Das Besondere der asthetischen Erfahrung ist, dass sie Eigenschaften wie jede
normale ganzheitliche Erfahrung hat, diese jedoch ,verdichtet” hervorhebt (Dewey,
2003, S. 59). Es sind Eigenschaften, die in anderen Erfahrungen eher unterdriickt
werden. Es handelt sich hierbei um die Prozessualitéat, die konstruktive Leistung des
Subjektes, das Zusammenspiel von Fuhlen und Reflexion, der erfullende Abschluss.
In einer &sthetischen Erfahrung wird die Erfahrung erfahrbar (Dietrich, 2012). Die
Qualitat der Erfahrung macht Dewey zum maRgeblichen Kriterium seiner Asthetik. Es
geht nicht darum was Kunst ist, sondern wann Kunst stattfindet (vgl. Shusterman,
2005). Der besondere Bildungssinn &asthetischer Erfahrung besteht darin, dass ihr
Vollzug selbst ein Bildungsprozess ist. Fur Dewey (2003) sind Aasthetische
Erfahrungen neben intellektuellen, praktischen und sozialen Erfahrungen, eine
grundlegende Form, in der wir unsere Welt in Beziehung setzen. Sie tragen dazu bei,

dass wir unsere Sicht auf die Welt verandern und erweitern kénnen. Der spezifische
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Wert asthetischer Erfahrungen ist, dass sie auRergewohnlich intensive Erfahrungen
sind. Das liegt daran, dass &asthetische Erfahrungen besonders herausfordern, sich
sinnlich spirend auf einen Eindruck einzulassen, zu dem Worte fehlen. Asthetische
Erfahrungen regen zu einem offenen und neugierigen Blick an. Sie fordern uns auf,
sich mit ihnen auseinanderzusetzen und entziehen sich unserer routinierten
Erklarungen. Es geht nicht darum, Kunstwerke zu erklaren, sondern es geht darum,
zu verstehen, was sie mit uns machen und was wir mit ihnen machen, wenn wir
ihnen Bedeutung zuschreiben (Dietrich, 2012). Daflr benétigen wir eine hohe
Aufmerksamkeit. Es geht also um eine Gegenwartigkeit des Besonderen in der
Wahrnehmung, die sich beim Horen einer CD genauso einstellen kann wie bei einem
Konzertbesuch. Diese Aufmerksamkeit kann Unerwartetes integrieren und macht
Uberraschendes mdglich. Diese nicht festgelegte Sensitivitat fuhrt uns zu
Erfahrungen, aus denen wir Neues lernen konnen. Asthetische Erfahrungen sind
also intensive Erfahrungen und Anléasse bei denen man lernen kann, Erfahrungen zu
machen und sich damit in Bildungsprozessen befindet (Dietrich, 2012). Dietrich
beschreibt eine asthetische Erfahrung auch als ganzheitliche Erfahrung d. h., dass
sie die Kraft hat, bisherige Haltungen und Einsichten aus alten Erfahrungen zu
verandern und neue Moglichkeiten aufzeigen kann. Man erhalt also ,eine neue
Einsicht Uber alte Ansichten® (Dietrich, 2012, S.54). Nach Rorty (2003) kénnen
solche Erfahrungen helfen, uns aus unserer Vergangenheit und kulturellen Umwelt
zu lésen, uns von Scheuklappen zu befreien und zu einem gréReren Mal3 an
Individualitdt und Eigenstandigkeit zu gelangen. Auch Shusterman (1994) pladiert
dafiir, Kunst nicht von bestehenden Institutionen her zu denken, sondern von der
Qualitat der Erfahrung auszugehen. Dadurch sollen auch Aspekte wie Freude,
Genuss und Erlebnis als somatische Aspekte der &asthetischen Erfahrung wieder
bewusster werden. Asthetische Erfahrungen sind fir Shustermann nicht nur ein
Teilbereich des Lebens, sondern ein Medium durch welches leiblich- sinnliche
Erfahrungen unsere Lebensweise bereichert. Er bezeichnet die asthetische
Erfahrung als Empathie- Box, die unsere Fahigkeit wie unsere Neigung zu lebendig,
bewegenden und gemeinsamen Erfahrungen wiederherstellt (Shusterman, 1994).
Die Lebensfuhrung wird bei ihm von &asthetischen Aspekten gepragt, d. h., dass
asthetisch- leiblich- sinnliche Erfahrungen in das Leben integriert werden sollen, um
dieses zu verbessern. Er steht mit seinem Konzept der Lebenskunst somit Dewey

sehr nahe, wobei er der Leiblichkeit und der Lebensfihrung besondere
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Aufmerksamkeit schenkt. Dabei werden die Erfahrung und der Gebrauch des
Korpers als Ort sinnlich-asthetischer Wertschatzung und kreativer Selbsterschaffung
angesehen und ihre Untersuchung mit Soméasthetik bezeichnet (Shusterman, 2008).

Asthetische Erfahrung unterscheidet sich dabei von allgemeinen Erfahrungen,
insofern es um das Sichtbarmachen eigener Reflexions- und Handlungswege im
Kontext eines gestaltenden Themas geht. Das ,Unplanbare“ (Rausch, 1999, S.228)
hat dabei einen methodischen Stellenwert. Dieses Suchen und Tasten stellt eine
gro3e Anforderung an die Lernenden. Aul3erdem steht am vorlaufigen Ende des
Erfahrungslernens ein Produkt, wie beispielsweise ein Selbstbild, dadurch ist es

einer Reflexion gut zugéanglich (ebenda, 1999).

Rausch (1999) beschreibt asthetisches Erfahrungslernen als einen ergebnisoffenen,
selbstbestimmten und individuellen Prozess, bei dem auf einen methodischen
Fahrplan verzichtet wird. Asthetisches Erfahrungslernen ist Selbstbildung.
Asthetische Erfahrungen sind nicht an bestimmte Gegenstande wie Kunst gebunden,
aber es gibt Gegenstande (wie Filme, Theater, Kunst, Musik), die diese Erfahrungen
eher ermdglichen, als andere. Als asthetische Erfahrungen kénnen die Wirkungen
des a&sthetischen Erlebens bezeichnet werden (siehe auch Kapitel 3), die sich
nacheinander im eigenen Leben verorten lassen (Dietrich, 2012). Otto (1994, S.56)
beschreibt asthetische Erfahrung als ,ein Modus, Welt und sich selbst im Verhéltnis
zur Welt und zur Weltsicht anderer zu erfahren®. Die asthetische Erfahrung umfasst
laut Richter (1984) produktive und rezeptive Einstellungen. Wie die meisten Autoren
(vgl. Peez, 2004; Siegmund, 2006) gehe ich ebenfalls davon aus, dass &sthetische
Erfahrungen sich sowohl rezeptiv als auch produktiv machen lassen. Asthetische
Aktivitdten oder Erfahrungen tragen nach Richter (1984) zum Aufbau von personaler
Individualitat bei, da die Erfahrungen sich am Material ausdriicken, Selbstreflexion
auslosen und Identifikationsprozesse initiieren. Bei Dewey beruhen asthetische
Erfahrungen auf denselben Vollziigen wie andere Erfahrungen, die wir machen. Die
Asthetik dringt nicht von auRRen in die Erfahrung ein, sondern ist Bestandteil jeder
normalen ganzheitlichen Erfahrung. Der Unterschied zu gewohnlichen Erfahrungen
ist nach Dewey, dass asthetische Erfahrungen besonders intensive und
herausragende Erfahrungen sind. Sie fihren dabei gewissermal3en auch das Wesen
von Erfahrung selbst vor Augen (Dewey, 2003). Dewey schreibt der &sthetischen

Erfahrung einen besonderen Bildungssinn zu. Fir Dewey liegt der Bildungssinn in
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der Erfahrung selbst. Fir ihn ist das Subjekt der maRRgebliche Ort und Akteur seiner
Erfahrung. Durch A&sthetische Erfahrungen wird man auf das Machen von
Erfahrungen aufmerksam und ,lernt zu lernen® (Dewey, 2000, S.69). Deshalb

mdochte er diese Erfahrungsmaglichkeit fordern.

Nach Brandstatter (2012) gibt es viele unterschiedliche Erfahrungen, die unter den
Begriff der asthetischen Erfahrung fallen, und somit ist auch eine abschlieRende und
allgemeine Definition nicht leistbar. Sie wirde auch dem offenen Charakter
asthetischer Erfahrung widersprechen (Brandstatter, 2012). Das Einzigartige der
asthetischen Erfahrung kann laut Brandstatter niemals vom allgemeinen Charakter
der Begriffe erfasst werden. Durch ihren Sinnlichkeitsbezug widersetzt sich die
asthetische Erfahrung in gewisser Weise dem sprachlichen Zugriff. Asthetische
Erfahrung ist folglich ein unabschliel3bares Wechselspiel zwischen einmaligen,
individuellen Wahrnehmungen und verallgemeinernden Begriffen. Im Folgenden
werden einige Besonderheiten asthetischer Erfahrung benannt, die nicht immer

gleichzeitig auftreten mussen (Brandstatter, 2012).

,Synasthesie und Leiblichkeit“: Asthetische Erfahrung ist in der Sinnlichkeit der
Wahrnehmung verankert. Asthetische Wahrnehmung hat immer auch einen
synasthetischen® Charakter, der in der Leibbezogenheit der &sthetischen
Wahrnehmung begrindet ist. Der Korper des wahrnehmenden Subjektes wird
angesprochen, aber auch die ,leibliche Prasenz“ (Mersch, 2001, S.276) des
asthetischen Objektes (Brandstatter, 2012).

,Selbstzweck und Selbstbezuglichkeit: Asthetische Erfahrungen sind frei von
aul3eren Funktionen und Zielen, sie unterliegen keinem Zweck, sondern der Sinn
liegt in der Erfahrung selbst begrindet. Wir nehmen also den Prozess der

asthetischen Erfahrung wahr und somit auch uns selbst (Brandstatter, 2012).

,Selbstbezug und Weltbezug“: Wenn wir uns dem ,asthetischen Genuss® hingeben,
dann fuhrt dies zum intensiven Erleben der eigenen Person. Ebenso wesentlich ist
dabei der Bezug zur &uRRerlich erfahrenen Wirklichkeit, sei es das asthetische Objekt
selbst oder die daraus sich vermitteInde Wirklichkeit. In der &sthetischen Erfahrung
gehen Ich - Erfahrung und Welt - Erfahrung eine Einheit ein (ebenda, 2012).

1 . .
Zwei Sachen werden zugleich wahrgenommen
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,Eigenzeitlichkeit und Eigenraumlichkeit“: Asthetische Erfahrungen ereignen sich im
,Modus des Verweilens® (Seel, 1996, S.50). Die Gegenwart, der Augenblick, nimmt
eine zentrale Rolle ein. Asthetische Erfahrungen unterbrechen den Fluss der Zeit, sie
konnen sie anhalten, beschleunigen, verlangsamen. Asthetische Erfahrungen setzen
die Zeit auRBer Kraft. Wenn wir uns asthetischen Erfahrungen hingeben, dann
begeben wir uns in &sthetische Raume, die von realen Raumen zu unterscheiden
sind (Brandstatter, 2012).

,Zwischen Ding — und Zeichencharakter der Welt“: Asthetische Erfahrungen sind
durch einen doppelten Zugang zur Welt gekennzeichnet. Kunstwerke kdnnen als
Zeichen verstanden werden, sie stellen etwas dar, gleichzeitig sind sie auch als

Objekt mit einer bestimmten Materialitat erlebbar (Brandstatter, 2012).

,Zwischen Differenz und Affirmation“: Asthetische Erfahrung wird oft als
Differenzerfahrung beschrieben. Sie will traditionelle Wahrnehmungs- und
Denkweisen aufbrechen und Gewohntes in Frage stellen. Sie kann aber auch nach
Ubereinstimmung suchen, nach Korrespondenz zwischen asthetischem Objekt und

der eigenen Lebenswelt (Brandstatter, 2012).

Die hier beschriebenen Besonderheiten der &asthetischen Erfahrung weisen auf
vielfaltige Ansatzpunkte hin, wie sie fur die Bewaltigung von Krisensituationen

genutzt werden kdnnen.

Peez (2003) beschreibt weitere Strukturmomente &asthetischer Erfahrung. Er nennt
Uberraschung, Genuss und Ausdruck im kulturellen Kontext. Zum einen macht man
asthetische Erfahrungen da ,..wo etwas Unerwartetes eintritt, dessen man sich mit
Hilfe der Sinne gewahr wird.“ (Peez, 2003, S.4). Zum anderen umfasst &sthetische
Erfahrung auch die genussvolle Identifikation. Asthetische Erfahrungen lassen sich
laut Peez nicht authentisch in Interpretationen vermitteln, sondern hauptséchlich
durch asthetische Ausdrucksformen, die kulturell gepragt und in sozialen Kontexten

eingebettet sind, vermitteln.

Durch &sthetische Erfahrungen lernen wir mit Pluralitat, Heterogenitat, Differenzen
und Widerspruchen im Leben umzugehen (Brandstatter, 2009). Wir erleben uns und
die Welt gleichzeitig, dabei wird laut Brandstatter zu Wechselspielen angeregt:
zwischen Sinnlichkeit und Reflexion, Emotionalitdt und Vernunft, Bewusstem und

Unbewusstem, Materialitdt und Zeichencharakter, Sagbarem und Unsagbarem.
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Diese Offenheit asthetischer Erfahrung ist modellhaft fir menschliches Erfahren,
Erleben und Erkennen (ebenda, 2009).

2.4 Asthetische Bildung

Das folgende Kapitel Uber Asthetische Bildung ist fur die vorliegende Arbeit von
Bedeutung, da sich zum einen die offentliche Debatte tiber die Asthetische Bildung
vor allem mit Transfereffekten dieser Bildungsprozesse beschaftigt. Zum anderen
bietet Asthetische Bildung die Moglichkeit zur Welt- und Selbstwahrnehmung und zur
Welt- und Selbstgestaltung (Liebau, 2013) und ist damit fir das Verstandnis der
vorliegenden Studie, die sich fiir die Asthetische Bildung in der Therapie interessiert,

von Belang.

Asthetische Bildung kann aus verschiedenen Perspektiven betrachtet werden.
Dietrich (2012) weist darauf hin, dass unter ,Asthetischer Bildung“ zum einen
padagogische Praxen, die einzelne asthetische Felder wie Kunst, Musik, Theater
benutzen, verstanden werden. Zum anderen ist es der Grundbegriff
bildungstheoretischer Diskurse. Auch Liebau (2013) beschreibt drei grundsatzlich
unterschiedliche Zugangsweisen. Er unterscheidet zwischen methodologischen,
wissenschaftsdisziplindren und feldspezifischen Aspekten der asthetischen Bildung.
Dabei meint der methodologische Zugang, die Beschaftigung mit der Theorie der
asthetischen Bildung, Grundbegriffen, Definitionen, Konzepten sowie die Geschichte
und Entwicklung der asthetischen Bildung in verschiedenen Gesellschaften.
Zusatzlich beinhaltet die methodologische Seite auch empirisch- analytische Ansatze
Uber Strukturen und Prozesse der &sthetischen Bildung sowie pragmatische und
entwicklungsorientierte Ansatze wie formative Evaluationsforschung. Der zweite,
disziplindre Zugang erschlief3t unterschiedliche Aspekte der &asthetischen Bildung
aus den verschiedensten wissenschaftlichen Disziplinen heraus. Die dritte,
feldspezifische Perspektive meint, wie auch Dietrich es beschreibt, die
Differenzierung der asthetischen Bildung nach den verschiedenen Kiinsten und ihren
Mischungen (Musik, Bildende Kunst, Theater, Tanz, Film etc.) (Liebau, 2013). Liebau
(2013) bemerkt dazu, dass diese drei Zugangsweisen eine hohe Komplexitat
aufweisen, und es vollig aussichtslos sei diese Gesamtperspektive umfassend
wissenschaftlich darzustellen. Jedoch konne sie als Einordnungs- und
Suchinstrument genutzt werden (Liebau, 2013). Demzufolge mochte ich hier auf der
methodologischen Seite der asthetischen Bildung bleiben und anhand Ehrenspecks
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Artikel von 2001 zunachst einen kurzen historischen Uberblick tber Asthetische
Bildung geben. Danach folgt eine Darstellung, wie der Begriff der Asthetischen
Bildung eingeordnet und definiert werden kann, und schlie3lich wird ein Versuch
unternommen, genauer auszufiihren, was Asthetische Bildung ausmacht, dabei wird
auch auf die Bildungstheorie Kollers (2012) zuriickgegriffen und auf den aktuellen

Forschungsstand der Transferforschung hingewiesen (vgl. Rittelmeyer, 2012).

Bereits in der griechischen Antike wurde Uber Bildung und Asthetik nachweislich
nachgedacht, jedoch erscheint der Begriff Asthetische Bildung erst in Schillers
,Asthetischen Briefen“ 1793, obgleich die philosophische Disziplin der Asthetik von
Baumgarten in den 1750er Jahren begrindet wurde (Zirfas, 2013). Kant erméglicht
mit seiner 1790 erschienen ,Kritk der Urteilskraft® die theoretischen
Voraussetzungen fir das moderne Konzept einer asthetischen Bildung, wenngleich
er nie von asthetischer Bildung sprach. Vor allem die Vorstellung des ,Schénen als
Symbol des Sittlichen® hat die Bildungstheorie und Padagogik zur Idee der
asthetischen Bildung zur Erziehung inspiriert (Ehrenspeck, 2001). Den
entscheidenden Ubergang zu einer Bildungstheorie des Asthetischen hat jedoch
Schiller ausgefuhrt. Bei Kant ging es nie um die Frage, wie das reine
Geschmacksurteil die Individualisierung oder Versittichung des Individuums
beeinflussen kann. Schiller dagegen fragt nach der bildungsrelevanten Funktion des
Asthetischen. Schiller geht von einer realen Wirkmacht des Asthetischen auf die
sittliche Bildung aus (Ehrenspeck, 2001). Die neuhumanistische Bildungstheorie von
Humboldt schlie3t an Schiller an und sieht besonders in der Sprache und der
griechischen Kunst der Antike die Moglichkeit zu einer harmonischen Bildung
(Ehrenspeck, 2001). Ehrenspeck (2001) weist darauf hin, dass bei Humboldt und
Schiller die Begriffe Asthetik und Bildung geradezu synonym verwendet wurden.
Diese Gleichsetzung wurde bis ins 20. Jahrhundert immer wieder aufgenommen, so
Ehrenspeck (2001). Im 19. Jahrhundert wurde das Verhaltnis von Asthetik, Bildung
und Erziehung hauptsachlich von der Philosophie und Padagogik Herbarts
ausgefuhrt. Herbart geht ebenfalls von einem vermittelnden &asthetischen Zustand
aus, der die Freiheit und Sittlichkeit foérdern soll. Durch das Konstrukt einer
asthetischen Notigung versucht er die Genese der Moralitat aufzuzeigen. Im
Vordergrund steht ein ,erziehender Unterricht®, in dem der Zdgling zu asthetischen
Urteilen angeregt wurde, um eine Ausbildung &sthetisch- ethischem Urteilen zu

erreichen (Ehrenspeck, 2001). Weitere Verbindungen von Asthetik und Padagogik
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gibt es erst wieder in der Reformpadagogik des 20. Jahrhunderts. Hier werden
ebenfalls die Kunst und die Asthetik als Medium zur Erneuerung der Gesellschaft
und zur ,Schaffung® eines neuen Menschen angesehen. In der
Kunsterziehungsbewegung Ende des 19. Jahrhunderts wird die Bedeutung der
kinstlerischen Bildung und Erziehung fur die Erziehung im Ganzen betont. Die
Potentiale der kindlichen Kreativitat wurden entdeckt und fuhrten zu einer Reform in
den Unterrichtsfachern mit Hinweis auf die bildende Wirkung des Zeichenunterrichts
(Ehrenspeck, 2001). Anfang des 20. Jahrhunderts interessierte sich die damalige
Kunstavantgarde, beispielsweise das Bauhaus, fur die Padagogik. Hier wurde der
Architektur eine bildende und sozialdisziplinierende Wirkung zugeschrieben (vgl.
Wiinsche, 1989). Die sozialdisziplinierende Macht der Asthetik wurde auch im
Faschismus ausgenutzt und die Asthetische Bildung spielte somit auch in der
Padagogik des Faschismus eine Rolle (vgl. Kupfer, 1982). Nach dem 2. Weltkrieg, so
Ehrenspeck (2001), wird das Verhaltnis von Padagogik und Asthetik, nur noch im
Kontext der Fachdidaktik Kunst unter Begriffen wie ,Asthetische Erziehung“ und
,visuelle Kommunikation“ (vgl. Richter, 1981), aber kaum noch in der Allgemeinen
Padagogik reflektiert. Ehrenspeck (2001) fahrt fort, dass es erst wieder Mitte der
1980er Jahre eine Asthetik - Orientierung in der gesamten Erziehungswissenschaft
gab. Im Kontext der einsetzenden Postmodernediskussion gewann die Asthetik
wieder an Bedeutung und es startete eine nachhaltige Diskussion Uber asthetische
Erfahrung, Asthetik, Leib oder Aisthesis und Kunst (Ehrenspeck, 2001; siehe auch
Ehrenspeck, 1986). Auch die Rehabilitation des Bildungsbegriffs der 1980er Jahre
gab Anlass wieder (iber Asthetische Bildung nachzudenken (vgl. Mollenhauer, 1988).
Mollenhauer (1988) rief dazu auf, eine bildungshistorische Rekonstruktion des
Verhaltnisses von Asthetik, Bildung und Padagogik vorzunehmen. Diese
Rekonstruktion versuchte in neuester Zeit Zirfas (2013) aufzuzeigen, worauf im

folgenden Text noch hingewiesen wird.

In den 1990er Jahren wuchs dann das Interesse an empirischer wie theoretischer
Grundlagenforschung zur bildenden Wirkung von Kunst, jedoch blieben die
empirischen Untersuchungen sparlich. Dies lag laut Ehrenspeck (2001) unter
anderem daran, dass es sich bei &sthetischer Erfahrung um &auf3erst komplexe
Phanomene handelt, die der empirischen Forschung schwer zuganglich gemacht
werden konnen. Ehrenspeck ruft schlie@Blich dazu auf, dass neben der

philosophischen Asthetiktheorie auch entsprechende Disziplinen wie Psychologie
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und Soziologie als theoretische Bezugspunkte fir die Empirie herangezogen werden
mussen. Aulerdem sollten die unterschiedlichen asthetischen Sinnformen (aus
Literatur, Musik bildende Kunst etc.) differenziert werden (Ehrenspeck, 2001).

Ehrenspeck (2001) geht aul3erdem darauf ein, dass es in der Padagogik eine lange
Tradition dartber gibt, inwieweit die Kunst eine Bedeutung fir den Bildungsprozess
eines Individuums besitzt. Die Padagogik habe sich zur Beantwortung dieser Frage
der Asthetik als philosophischer Disziplin selektiv bedient, so Ehrenspeck (2001).
Dabei wird davon ausgegangen dass die Kunst durch ihre Autonomie und Eigenlogik
bildend ist (Ehrenspeck, 2001). Auch Selle erklart warum die Kunst fir die Padagogik
so interessant ist. Es geht laut Selle bei (asthetischer) Bildung darum, sich tber die
eigene Situation Klarheit zu verschaffen und dabei in die Sprache der Kunst
uberzuwechseln (1990). ,Die Padagogik bricht hier in das selbstreferentielle System
der Kunst ein, um Projektionsflachen, Bewegungsraume und Sprachformen zu
finden, die es nur im Asthetischen..... gibt.“(ebd., S.30). Selle spricht damit ebenfalls
die angenommenen Erwartungen der &sthetischen Erfahrung an, die in der
Padagogik und Therapie gleichermalRen genutzt werden wollen. Selles Konzept
wurde von der kunstpadagogischen Bewegung Ende der 90er Jahre dahingehend
kritisiert, dass Asthetik nicht gleich Kunst ist. Sie riickte neben dem Begriff der
Bildung, den der Kunst mehr in den Mittelpunkt und verwendete somit den Begriff der
kiinstlerischen Bildung?. Die Begriffe Asthetische Bildung und kiinstlerische Bildung
sind somit aus unterschiedlichen historischen Kontexten gewachsen und werden in
den jungsten Veroffentlichungen zusammengefiihrt als kinstlerisch- asthetische

Bildung verwendet (vgl. Liebau, 2014, Rittelmeyer, 2014). Auch ich mdchte mich dem

2 Bildung wird dabei als ein Prozess, ein Vorgang, der mindestens das eigene Leben gestaltet,
aufgefasst. Kunst dagegen muss nicht zwingend ein Prozess sein und muss auch das Leben des
Kinstlers nicht nachhaltig verandern, so Posselt (2013). Posselt betont, dass es immer davon
abhangt was der Einzelne unter dem Begriff Kunst versteht. Das Einende von Kunst und Bildung sei
das sich etwas im Selbst in Auseinandersetzung mit etwas anderem ereignet (Posselt, 2013). Joseph
Beuys erweiterter Kunstbegriff gehdrt zu den Hauptgedanken der kiinstlerischen Bildung. Er mdchte
mit seinem erweitertem Kunstbegriff und der ,Sozialen Plastik® eine ,neue Welt* aufbauen, in der der
einzelne Mensch erkennt was aus dem anderen werden will und sich ihm liebevoll zuwendet. ,Soziale
Plastik® meint dabei die Verstdndigung der Menschen durch Denken und Sprache als Kreation,
Kunstwerk oder plastischen Vorgang zu sehen. Auch das Konzept der Lebenskunst des Philosophen
Schmid spielt fur die kiinstlerische Bildung eine wichtige Rolle. Dabei geht es kurzgefasst darum, dass
jeder einzelne sich in ein Verhéltnis zu sich selbst und zur Welt setzt und dieses Verhaltnis als Werk
begreift, das es zu gestalten gilt. Eine weitere Voraussetzung ist dabei die eigene kiinstlerische Praxis
der Lehrenden, da nur durch eigenes kiinstlerisches Handeln dieses bei anderen angestol3en werden
kann (Posselt, 2013). Kiunstlerische Bildung wird dabei als Prozess mit dem Ziel Lebenskunst
beschrieben. Posselt (2013, S.59) resimiert die Formel: ,Nicht nur Kunst ist Leben und Leben ist
Kunst, sondern Leben ist Bildung ist Kunst!®.
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anschlieBen, da beide Begriffe sich sehr Uberschneiden und prinzipiell synonym

verwendet werden kénnen.

2011 meint Rittelmeyer noch, dass die empirische Forschung zur asthetischen
Bildung vor allem im deutschsprachigen Raum kaum vorhanden sei (Rittelmeyer,
2011). 2014 dagegen macht er deutlich, dass zur Frage der Wirkungen &asthetischer
Bildung momentan eine umfangreiche Forschungslandschaft entsteht. In den letzten
Jahren ist also eine rasante Entwicklung der Forschungslandschaft zur asthetischen
Bildung entstanden. Rittlemeyer (2014) kritisiert, dass dabei die Begriffe &sthetische
und kunstlerische Bildung als kulturelle Bildung bezeichnet werden. Er beanstandet
dies, da beispielsweise auch ein Betriebspraktikum der kulturellen Bildung
zuzuordnen ist. International wird der Begriff ,arts education” verwendet (2014). Auch
Liebau weist auf den Begriff in der internationalen Debatte hin, der sich ziemlich
eindeutig und ausschlief3lich auf asthetische Ausdrucks und Erscheinungsformen im
engeren Sinne, bezieht. Liebau (2014) differenziert die verschiedenen Begriffe
genauer und mochte die Kulturelle Bildung als allgemeinen Oberbegriff verstehen
und soziokulturelle Bildung als Oberbegriff flr die lebensweltorientierten Ansétze
sowie kunstlerisch-asthetische Bildung als Oberbegriff fir kunstbezogene Ansatze.
Er schlagt folgende Definition Kultureller Bildung vor, die noch fur die sozio- kulturelle

und die kunstlerisch- asthetische Bildung auszudifferenzieren sei:

LKulturelle Bildung verstehen wir — etwa in Angrenzung zu Politischer Bildung, ...-
als Bildung, in der der Zusammenhang von Wahrnehmung, Ausdruck, Darstellung
und Gestaltung der Welt vorrangig unter asthetischen Gesichtspunkten in Rezeption
und Produktion zum Gegenstand wird. Kulturelle Bildung geschieht dabei in den drei
groBen Feldern der informellen, der non- formalen und der formalen Bildung.
Dementsprechend sind Forschungen uber alltagsésthetische, laienkinstlerische
Vermittlungsbereiche ebenso angesprochen wie Uber professionell kinstlerische.
Dieser Begriff der Kulturellen Bildung ist weiter, als der Begriff der musisch-
asthetischen Bildung, der ausschlie3lich die Vermittlung der Kinste fokussiert; mit
seiner Konzentration auf die Vermittlung ist er aber zugleich enger als der Begriff der
kulturellen Praxis, der alle moglichen kulturellen subjektiven Aneignungsformen
umfasst “(Liebau, 2012).

Dieser begrifflichen Einordnung mdchte ich folgen und anmerken, dass in den
Verotffentlichungen zur Kulturellen Bildung, unter die sich auch die Kunsttherapie
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einordnen lasst, viele Bildungsprozesse beschrieben werden, die auch fur die
Kunsttherapie von Interesse sind und mehr in der kunsttherapeutischen Diskussion
beachtet werden kénnten (vgl. Treptow, 2012). An dieser Stelle mdchte ich mich
jedoch auf die kiunstlerisch- asthetische Bildung fokussieren und mit Zirfas (2013)

wird im Folgenden diese genauer beschrieben.

Zirfas entwickelt in seiner Skizze zur Historiographie der Asthetischen Bildung (2013)
einen Begriff dieser Bildungsform, da es keine allgemeinglltige Definition der
asthetischen Bildung gebe. Ich modchte mich Zirfas anschlielen und seiner
Begriffsbeschreibung folgen. Zirfas versteht Asthetische Bildung ,im Sinne einer
sinnlich- reflexiven und performativen handlungsbezogenen menschlichen
Praxis...“(2013,S.9) ,die in besonderer Weise die prozessualen Moglichkeiten fur
Ubergange, Verknupfungen und das in Beziehung- Setzen von Wahrnehmungen,
Erfahrungen und Imaginationen auf der einen und Kunst, Schénheit und die mit ihr
verbundenen Zeichen und Symbole auf der anderen Seite betrifft* (Zirfas, 2013 in
Zirfas et al. 2009, S.20). Abgekiirzt ist ,, Asthetische Bildung die performative und
reflektierende Auseinandersetzung mit &sthetischen Sachverhalten und den
,schonen Kiinsten“ (Zirfas, 2013, S.9). Bei der Kunst der Asthetischen Bildung geht
es ihm ebenfalls um die ,klassischen Kinste“ wie Musik, Theater, bildende Kunst
und Literatur und grenzt damit auch die Asthetische Bildung von der Kulturellen
Bildung ab. Die Kulturelle Bildung umfasse auch die ,nutzlichen® Kunste wie

beispielsweise: Kochen, Heilen, Erziehen, Navigieren etc., so Zirfas (2013).

Der folgende Exkurs mochte sich mithilfe von Zirfas (2013), dem Begriff der
Asthetischen Bildung in dreifacher Hinsicht annidhern, um der Komplexitat
Asthetischer Bildung aus historischer Perspektive gerecht zu werden. Mit der
Ideengeschichte, der Biographiegeschichte und der ikonischen Geschichte will er die
Asthetische Bildung anschaubar machen. Im Folgenden werde ich diesen Zugang
kurz vorstellen. Die Ideengeschichte versucht, die wesentlichen Modelle der
Asthetischen Bildung zu rekonstruieren, die eng mit der allgemeinen Kultur und
Sozialgeschichte verwoben ist. Zirfas arbeitet anhand von Leonardo da Vincis
Trattato della pittura einen rezeptionsorientierten Aspekt, bei dem auch die
emotionale Rezeption wichtig ist, heraus. Er meint damit die sinnliche Wahrnehmung
der Welt. AuRerdem gibt es einen ausbildungsorientierten Aspekt der Asthetischen

Bildung. Bei der Biographiegeschichte geht es um Rekonstruktionen von
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asthetischen Selbstbildungsprozessen. Es geht darum, wie die Auseinandersetzung
mit  Kunst einen  spezifischen = Wahrnehmungs-, Interpretations- und
Gestaltungsspielraum erzeugt, der &asthetische Selbstbildungsprozesse ermdglicht.
Zirfass (2013) bezieht diese auf Kunstler, genauer auf Leonardo da Vincis
Biographie. Zirfas (2013) arbeitet heraus, dass Leonardo durch seine umfangreiche,
qualitative hochwertige kinstlerische Ausbildung ein Kunstverstandnis entwickelte, in
dem die Idee wichtiger war, als dessen Realisierung. Leonardo verstand sich nicht
als Handwerker, sondern als Individualist und Universalgelehrter. Die dritte
Perspektive stellt die Ikonische Geschichte dar, hierbei geht es darum, dass das Bild
an sich als visualisiertes Modell der asthetischen Bildungsprozesse verstanden wird.
Zirfas fuhrt den vitruvianischen Mensch von Leonardo als Beispiel auf und zeigt an
ihm, die Gestaltungsmdglichkeiten des Menschen in Bezug auf andere und sich
selbst. (vgl. Zirfas, 2013). Rekonstruiert man den Begriff Asthetische Bildung mit
diesen drei Zugangen fallt auf, dass diese Bildungsform kontinuierlich Gegenstand
der Diskurse von Philosophen, Theologen, Kiinstlern und Padagogen war und dass
die Ansicht vorherrschte, dass Kunst mit keiner vergleichbaren Intensitat zu bilden
imstande war. Zirfas (2013) resumiert, dass kunstspezifische Handlungsformen
immer auch Ausdruck und Reflexion eines Selbst- und Weltverhaltnisses sind, was
fur die Padagogik immer hoch bedeutsam war.

Dietrich (2012) sei als weitere Autorin genannt, die Aspekte der Asthetischen Bildung
konkreter ausfihrt. Dietrich beschreibt verschiedene ,Bildungsdimensionen® (2012,
S.28) der asthetischen Erfahrung, die ich im Folgenden erlautern werde. Es geht ihr
dabei nicht um den Erwerb und den Besitz von Wissen oder Fahigkeiten, dies
begreift sie nur als einen Bestandteil von Bildung. Allerdings wahlt sie fir ihre
Bildungsdimensionen, Fingerfertigkeit, Alphabetisierung, Selbstaufmerksamkeit und
Sprache, Begrifflichkeiten, die eher an Lernen als an Bildung erinnern. Mit
Fingerfertigkeit meint Dietrich, dass Musik, Malerei usw. zuallererst eine menschliche
oder zwischenmenschliche Praxis ist. Mit dem Ausprobieren &sthetischer Materialien
erwerben bereits Kinder praktische Fahigkeiten der Gestaltung ihres Verhaltnisses
zur Welt. Das praktische Wissen, wie man etwas tut, befahigt die Kinder zur
selbstandigen Wahl der Mittel. Alphabetisierung beinhaltet Kenntnisse uber
asthetische Symbolbestande wund ihre Traditionen und die zunehmende
Urteilsfahigkeit tber gelungene asthetische Weltbearbeitung. Mit

Selbstaufmerksamkeit beschreibt Dietrich die eigene Sinnestatigkeit, in der sich das
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Subjekt selbst und den Gegenstand auf andere Weise wahrnimmt als im Zustand der
pragmatischen Welt- und Selbstzuwendung. Schiller sprach dabei vom ,asthetischen
Zustand®. Dietrich umschreibt diesen Modus auch mit Ergriffenheit, eine einzigartige
Wahrnehmung, die uns ahnen lasst, dass dieses Geschehen noch mehr betreffen
konnte, als nur diesen Moment. Die letzte Bildungsdimension Sprache ist fir eine
Asthetische Bildung nach Dietrich ebenfalls notwendig. Das Geschehene wird
wortsprachlich, gestisch, malerisch, mithilfe von Blicken, Kérperbewegungen usw.,
mitgeteilt. Alle Formen des nach auf3en hin artikulierten Beeindrucktseins oder auch
das schweigsame Selbstgesprach vor einem Bild im Museum sind gemeint (Dietrich,
2012). Auch Dietrichs Ausfuhrungen zu ihren Bildungsdimensionen beschreiben eher
Lerndimensionen, wenngleich sie Asthetische Bildung verstehen will als langeren,
lebensbegleitenden Prozess, bei dem man nicht davon ausgehen kann, dass aus der
Beteiligung an Angeboten der &sthetischen Erziehung immer Asthetische Bildung
erfolgt. Es liegt am Subjekt, ob es zu einer Erfahrung wird oder an uns vorbeizieht,
so Dietrich (2012). Erst auf diese Erfahrungen aufbauend entsteht Asthetische
Bildung. In ihrer Einfiihrung der Asthetischen Bildung beschreibt Dietrich (2012) den
Begriff Bildung als Prozess des Aufwachsens aus einer weiteren Perspektive und
setzt dabei das sich bildende Subjekt selbst ins Zentrum. Es geht nicht um
vorgegebene Inhalte oder Ziele, auch nicht um padagogische Tatigkeiten, wie beim
Erziehungsbegriff. Die eigene Leistung und Aktivitat des Individuums tritt in den
Vordergrund. Es geht um den Umgang mit dem durch Erziehung Vermittelten und
um die individuelle Bedeutsamkeit davon. Sie mdchte Bildung als Selbstbildung
verstehen, die eine soziale Dimension hat, da wir uns anhand unserer Umgebung
entwickeln. Deshalb bedarf Bildung auch Unterstiitzung und Anleitung von auf3en.
Bildung kann einem jedoch nicht durch padagogische MalRhahmen abgenommen
werden. Es geht dabei um die Vermittlungstatigkeit des Subjektes zwischen den
aul3eren Erwartungen und den inneren Strebungen. Die eigene Aktivitat und Leistung
des Individuums steht dabei im Vordergrund, so Dietrich (2012). Es geht ihr bei
Bildung darum, wie wir Erfahrungen in das Sinngeflecht unseres Lebens integrieren.
Dietrich bezeichnet Erfahrungen als Bausteine und Bildung als die Gestalt oder
Figur, die die Bausteine zusammen bilden. Es entsteht etwas Neues, was in anderen
Raumen des Lebens weiterwirken kann. Fur Dietrich sind die Bildungs- bzw.
Lerndimensionen Fingerfertigkeit, Alphabetisierung, Selbstaufmerksamkeit und

Sprache fur das Entstehen asthetischer Erfahrungen elementar. Allerdings gehen
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asthetische Erfahrungen nicht unmittelbar aus diesen Dimensionen hervor.
Asthetische Erziehung kann &sthetische Erfahrung anstoRen und &sthetische
Erfahrungen konnen Bildungsprozesse ermoglichen. Wenn diese Komponenten im
Lebenslauf immer wieder angeboten und genutzt werden, kénnen sich die bildenden
Wirkungen asthetischer Erfahrungen am besten festigen. Es bleibt aber Sache des
Subjektes, ob etwas zu einer Erfahrung wird und sich daraus Asthetische Bildung
ergibt oder nicht. Daraus ergibt sich eine padagogische Verantwortung,
Moglichkeiten bereitzustellen, eigene Erfahrungen zu machen (Dietrich, 2012). Ich
beziehe mich auf die oben genannten Bildungs- bzw. Lerndimensionen, da sie auch
in der Kunsttherapie Ausgangspunkt von beginnenden Bildungs- oder
Therapieprozessen sein kdnnen und Dietrich diese naher beschreibt. Jedoch
erfassen Dietrichs Dimensionen eher Kompetenzen, als dass sie Bildung bedeuten.
Ehrenspeck (2001) weist darauf hin, dass versucht wurde, bislang vernachlassigte
asthetischtheoretische Ansatze fur bildungstheoretische Fragestellungen interessant
zu machen, wie beispielsweise Adorno oder Lyotard (vgl. Koller, 1999). Ich mdchte
mich auch deshalb zuséatzlich auf Kollers transformatorische Bildungstheorie (2012)
beziehen. Er fasst Bildung als Prozess der Erfahrung auf, aus dem das Subjekt
verandert hervorgeht. Seine Auffassung von Bildung ahnelt stark Prozessen, wie sie
auch in der Psychotherapie und Kunsttherapie moglich sind. Veranderung ist in
gewisser Weise ein globales Therapieziel. Angst bewaltigen, Kontaktfahigkeit
verbessern, Essstorung Uberwinden oder Gefuhle regulieren beinhalten
Veranderungen (vgl. Faller 1998; 2000). Blickt man in die aktuelle
Psychotherapieforschung, wird auch dort beschrieben wie kritische Momente in der
Therapie positive Entwicklungen einleiten (Sammet, 2015; Gumz, 2015). Zudem
vergleicht Koller selbst Bildung mit kinstlerischen Prozessen, somit ist sein
bildungstheoretisches Verstandnis passend fiur die vorliegende Arbeit. Die
Veranderung, die durch Bildung geschieht, betrifft dabei nicht nur das Denken,
sondern das gesamte Verhéltnis des Subjektes zur Welt, zu anderen und zu sich
selbst, so Koller (2012). Er unterscheidet dabei ganz deutlich zwischen Lern- und
Bildungsprozessen. Fur ihn ist Bildung nicht nur als Kompetenzerwerb zu betrachten,
sondern eher als grundsatzliche Verédnderung der gesamten Person. Weiter ist
Bildung fir ihn ein krisenhaftes Geschehen, das auf die Herausforderung durch
neuartige Problemlagen reagiert, da diese nicht mehr wie gewohnt bearbeitet werden
konnen. Zusammengefasst ist Bildung fur Koller (2012, S. 21): ,...ein Prozess der
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Transformation grundlegender Figuren des Welt- und Selbstverstandnisses in
Auseinandersetzung mit Krisenerfahrungen, die die etablierten Figuren des

bisherigen Welt- und Selbstverstandnisses in Frage stellen.”

Koller (2012) stellt in seiner transformatorischen Bildungstheorie Fragen, die auch im
Therapieprozess aufgeworfen werden. Koller ermittelt Konzepte, die die
Beschreibung dieser Welt und Selbstverstandnisse erfassen, damit gesagt werden
kann, was sich in transformatorischen Bildungsprozessen verandert. Dabei werden
Welt- und Selbstverhéltnisse auf zweifache Weise vermittelt. Zum einen durch
gesellschaftliche Bedingungen, zum anderen durch die Sprache oder ein anderes
Symbolsystem. Koller (vgl. 2012, S.22-23) zieht Bourdieu, Lyotards und Butler heran,
die in ihren Theorien diese Welt— und Selbstverhaltnisse ansatzweise beschreiben.
Weiter interessiert ihn der Anlass fir transformatorische Bildungsprozesse. Wie
lassen sich also Problemlagen néher beschreiben, durch die etablierte Welt- und
Selbstverhéltnisse in Frage gestellt werden? Fur Bourdieu liegt eine Problemlage
vor, wenn eine Passung zwischen Habitus und Feld nicht mehr gegeben ist (vgl.
Bourdieu 1987, S.117). Koller nennt hierfir beispielsweise alterstypische
Krisenerfahrungen, die mit der Adoleszenz oder mit Statuspassagen einhergehen,
wie korperlicher Verdanderungen oder verdnderte soziale Erwartungen, die das
einmal erworbene Welt- und Selbstverhaltnis zur Aktualisierung zwingen (2012).
Weitere Anlédsse fir eine Transformation konnte die Enttduschung unseres
Erwartungshorizontes sein (Buck 1981, S.54) oder nach Waldenfels die Erfahrung
des Fremden. Fremd ist fur Waldenfels (2006) das, was als stérend in die Ordnung
einbricht. Diese beiden Konzeptionen betonen laut Koller die Uberindividuellen
Dimensionen der Anlasse und verdeutlichen, dass Bildungsprozesse nicht einfach
als Selbstbildung verstanden werden kdénnen, sondern ein interaktives Geschehen
vorherrscht. Des Weiteren bezieht sich Koller auf Lyotard, der als Anlass fur
Bildungsprozesse einen Widerstreit oder einen Konflikt unvereinbarer Diskursarten
benennt, bei dem es keine Lésung gibt (vgl. Lyotard1989, S.27). Gerade bei Kollers
Suche nach Anlassen flr Bildungsprozesse wird die Ahnlichkeit zwischen Bildungs-
und Therapieprozessen aufgezeigt, wenngleich Koller diesen Vergleich nicht zieht.
Zusatzlich moéchte Koller die Transformationsprozesse selbst beschreiben. Er fragt
dabei nach typischen Verlaufsmustern, Phasenstrukturen und forderlichen oder
hinderlichen Bedingungen von Bildungsprozessen. Er zieht hierfir Oevermann zur

Hilfe, der die Entstehung des Neuen zu erklaren versucht. Das Neue ist fur ihn die
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Wabhl einer bislang nicht realisierten Mdglichkeit, die nach ihrer Realisierung zu einer
Veranderung der gesamten Fallstruktur fuhrt (vgl. Oevermann 1991). Oevermann
beschreibt den Transformationsvorgang mithilfe von Meads Schrift , The Definition oft
the Psychical® (1903) und Freuds Traumtheorie (1900/1972). Er berichtet, wie die
Produktion von ,inneren Bildern“ (Oevermann 1991, S.316) bei Mead oder eben
auch der Traum, intuitiv auf das vorgreifen, was zur Krisenbewaltigung fehlt. Fur
Oevermann ist die Ubersetzung dieser Bilder in realitatsgerechte Krisenlésungen von
Bedeutung. Er mochte dem mit kunstlerischen Produktionsprozessen naher
kommen, indem die inneren Bilder symbolisch zum Ausdruck gebracht werden. Der
Kinstler wird dabei mit dem Traumer verglichen. Die Entstehung neuer Welt- und
Selbstverhéltnisse in transformatorischen Bildungsprozessen wéare nach Oevermann
somit ein kreatives Geschehen, das dem kunstlerischen Schaffensvorgang &hnlich
ist und eine charakteristische Phasenstruktur aufweist, so Koller (2012). Bedingung
fur solch innovative Prozesse sind Spielrdume, die bendtigt werden, wie sie auch fur
den Traum und kunstlerisches Tun kennzeichnend sind (Koller, 2012). Anhand
Kollers transformatorischer Bildungstheorie kénnen auch Vorgange, wie sie sich in
der Kunsttherapie ereignen, erfasst werden. Gleichzeitig beschreibt er das Potential
damit krisenhafte Situationen bewaéltigt zu kdnnen. Bildung wird von ihm dabei héaufig
so aufgefasst, wie auch eine Beschreibung von Kunst oder Kunsttherapie aussehen
konnte. Beispielsweise postuliert Koller abschlieRend, dass Bildung vielleicht ein
unabschlieBbarer Prozess der Infragestellung oder Verflissigung bestehender

Ordnungen ist und das Anderswerden einen offenen Ausgang hat (Koller, 2012).

An dieser Stelle taucht die Frage auf, in welchem Verhéltnis Therapie und Bildung
stehen. Die vollstandige Klarung dieser begrifflichen Einordnung kann hier nicht
vollzogen werden, jedoch mochte ich kurz darauf eingehen, da die vorliegende
Studie sich in diesem Spannungsverhéltnis befindet. Wird Bildung so aufgefasst, wie
Koller es in seiner transformatorischen Bildungstheorie beschreibt, namlich als
krisenhaftes Geschehen und als grundsatzliche Veranderung der gesamten Person
(Koller, 2012), kann der kunsttherapeutische Prozess auch einen Bildungsprozess
freisetzen. Der kunsttherapeutische Prozess kann beispielsweise eingeordnet
werden in Zacharias (2014, S.120) Beschreibung: ,Die Basis aller kulturell-
kiinstlerischer Bildung und allen &sthetischen Lernens ist der Zusammenhang von

Wahrnehmen, Handeln, Erfahren, Reflektieren, Erinnern als Einheit und am Exempel
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attraktiver, auch experimentelle Neugierde herausfordernder Phanomene, die in der

Summe transformative Bildungsprozesse auslosen®.

Der wesentliche Unterschied zwischen den Bereichen Therapie und Bildung wird
deutlich, wenn Bildungs- und Therapieprozesse als zwei unterschiedliche Systeme
der modernen  Gesellschaft betrachtet werden, die mit eigenen
Kommunikationsstrukturen arbeiten. Die Therapie gehort somit zu einem
medizinischen System, das mit dem Code gesund- krank arbeitet (Wichelhaus,
2006). Therapie beinhaltet die Behandlung und Heilung von Stérungen bzw.
Krankheiten. Die Sicht aus dem Blickwinkel des Pathologischen ist fur die Therapie
kennzeichnend (H6rmann, 1987). Therapie wurde von Cohn (1975) auch als
nachtragliche Padagogik verstanden. Das Erziehungssystem dagegen operiert mit
weniger strengen und unbestimmteren Chiffrierungen, so Wichelhaus (2006). Sie
resimiert, dass Entwicklung, Wachstum und Reife zur Therapie und zur Padagogik
gehoren und asthetische Erfahrungen diese in padagogischen, wie auch in klinischen
Kontexten befdrdern (Wichelhaus, 2006). Es ist also der Kontext, der die &sthetische
Erfahrung zur Kunsttherapie oder zur Kunstpadagogik werden und uns von Bildung
oder Therapie sprechen lasst. Asthetische Erfahrung kann zu einem Bildungs- oder
Therapieprozess werden. Zu unterscheiden st dabei ebenfalls, dass
Sozialpadagogik das Ziel der sozialen Integration verfolgt und Psychotherapie das
Ziel der personalen Integration, so Gildemeister und Gunther (2005). Psychotherapie
fokussiert die Veranderung von psychischen Leidenszustanden und setzt eine
Stérung mit Krankheitswert voraus. Soziale Arbeit hat dagegen eine breitere
Perspektive, es geht um die Stabilisierung von Lebensverhéltnissen durch
Alltagsbegleitung oder Bildungsangebote oder sozial- rechtliche infrastrukturelle
Hilfen. Der Alltagsbezug ist starker und die Soziale Arbeit besitzt mit subjekt- und
strukturbezogenen Problemanalysen und Veranderungsprozessen ein eigenes Profil
(Schneider, Heidenreich, 2011).

Fur die vorliegende Arbeit ist von Bedeutung, dass asthetische Erfahrungen in der
Kunsttherapie aus dem Betrachtungswinkel der Padagogik, Bildungsprozesse
auslosen konnen, bzw. kunsttherapeutische Prozesse auch bildungstheoretisch
verstanden werden konnen. Somit entsteht eine madgliche Anschlussstelle der
Kunsttherapie an die Padagogik. Mollenhauer (1995) stellt diesen Anschluss in

einem Artikel Uiber Asthetische Bildung her. Er verbindet beispielsweise als einer der
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wenigen Autoren Kunst- und Musiktherapie mit bildungstheoretischem Interesse und
vermischt dabei nicht die beiden Systeme Kunst- Musiktherapie und Padagogik.
Mollenhauer fragt danach, was die asthetische Tatigkeit produktiv und rezeptiv zur
Bewaltigung kritischer Lebenssituationen beitragen kann. ,Wie kann das asthetische
Tun also zu einem Heilungs-Vorgang werden bzw. das Selbst in einen besser
ertraglichen Zustand transformieren?“ (Mollenhauer, 1995, S.13). Mollenhauer geht
weiter und fragt, was denn eigentlich im Detail geschieht, wenn das Subjekt mit
asthetischen Ereignissen konfrontiert wird. Er fragt damit nach der Wirkung einer

asthetischen Tatigkeit und formuliert diese wie folgt aus:

,Welche Reaktionen des Organismus/ Individuums stellen sich ein, wenn er oder es,
in Auseinandersetzung mit den Produktionsschritten und deren Obijektivation als
Farben auf dem Blatt oder Tonfolgen auf dem Instrument, zu der asthetischen

Produktionsbewegung sich in Beziehung setzt?“(Mollenhauer, 1995, S.15)

Fur Mollenhauer (1995) ist die Resonanz der asthetischen Erfahrung, ihre
Beschreibung in sprachlichen Metaphern von dem was man empfindet, das was

asthetische Erfahrung bewirkt.

Ehrenspeck (2001) resumiert, dass in allen Diskursen bis heute Erwartungen an das
Asthetische zu identifizieren sind und eine positive Wirkmacht der &sthetischen
Bildung versprochen wird. Es werden zwar unterschiedliche Erwartungen
ausformuliert, jedoch ist die ganzheitliche Bildung durch Asthetik kontinuierlich
angenommen worden (vgl. Ehrenspeck 2001, S.15). Ob es nun nachweisbar
Auswirkungen auf Bildungsprozesse gibt, ist weitgehend noch unklar, so Ehrenspeck
(2001). Gaztambide- Fernandez nimmt die ,Versprechungen des Asthetischen®
(Ehrenspeck, 2001, S. 15) zum Anlass, eine neue Vision fir die kulturelle Produktion
in der Bildung zu verfassen. Er kritisiert dabei, dass wir den Kiinsten unterstellen,
dass sie etwas tun, obwohl wir Gber kinstlerische Formen nachdenken sollten, als
etwas, das der Mensch tut. Gaztambide- Fernandez befurchtet, dass wir mit diesem
Fokus auf die Wirkungen hin, uns in einer Sackgasse befinden und uns eher um ein
Verstandnis der Kinste als um kulturelle Praxis bemihen sollten (vgl. Gaztambide-
Fernandez, 2014). Beide Autoren sprechen hiermit einen wichtigen rhetorischen
Aspekt der Asthetischen Bildung an.
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In der aktuellen Diskussion ist ebenfalls Rittelmeyer zu erwéhnen, der 2009 einen
Forschungsuberblick  dber  Transferwirkungen kinstlerischer  Tatigkeiten
verdffentlichte®. Rittelmeyer bleibt ebenso wie viele andere Autoren (vgl. Regel,
2008; Reuter, 2013; Winner, 2014) in diesem Bereich auf die Asthetische Bildung in
der Schule bezogen, trotzdem ist sein Forschungsiuberblick bedeutsam. Auch er
macht wie Ehrenspeck (2001) deutlich, dass die Annahmen, dass in kinstlerischen
Fachern Fahigkeiten erworben werden, die auch in anderen Zusammenh&ngen
bedeutsam sind, ein grundlegendes Legitimationsmuster Asthetischer Bildung sind.
Die Frage nach Transfereffekten &sthetischer Erfahrung ist also keineswegs
spezifisch wissenschaftlich. Diese Auswirkung kunstlerischer Tatigkeiten auf aul3er-
kiinstlerische Fahigkeiten wurde in den letzten Jahren von der ,Transferforschung®
untersucht. Rittelmeyer (2009) zieht aus dieser Forschung den Schluss, dass bei
Kindern behauptet werden kann, dass die kinstlerische Betatigung die
Bildungschancen erhoht. Sie werden dabei in ihrem intellektuellen Vermogen, ihrer
Kreativitat, ihrer Sensibilitat fur Umweltreize und ihrer sozialen und emotionalen
Fahigkeiten geftérdert. Die Transferforschung, die Rittelmeyer in seiner
Ubersichtsarbeit (2012) zusammenfasst, leitet Uber zur bildenden Wirkung

asthetischer Erfahrungen und somit zur Wirkforschung.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich Asthetische Bildung aus
seiner Historie heraus immer schon mit Wirkungen und Transfereffekten
beschaftigte, wenngleich es bisher wenig empirische Belege im deutschsprachigen
Raum dafur gibt und diese Auseinandersetzung teilweise auch kritisch gesehen wird
(siehe Ehrenspeck, 2001 und Gaztambide- Fernandez, 2014).

Da sich die vorliegende Studie fir die Fragebogenkonstruktion —auf
Wirkfaktorenkonzepte beruft und wie gerade beschrieben auch die Diskurse der
asthetischen Erfahrung und Bildung immer wieder Effekte beschreiben und es
schlie@lich auch in dieser Untersuchung darum geht, wie Patientinnen die
Kunsttherapiegruppe erleben und was sie daraus fur sich mitnehmen, beschéftigt
sich das folgende Kapitel mit der Wirkfoschung in den Disziplinen der
Erziehungswissenschaft, der Psychotherapie und der Kunsttherapie.

* Im Kapitel Wirkforschung wird naher auf Rittelmeyers Forschungstiberblick zu Transferwirkungen der
kinstlerischen Téatigkeiten eingegangen.
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3 Wirkforschung
3.1 Wirkforschung in der Erziehungswissenschaft

In der Sozialen Arbeit wird nach Wirkungen und Ergebnissen gefragt, indem es um
die fachliche Steuerung von péadagogischen Prozessen und um die Steuerung der
Erbringung von gesetzlich definierten Sozialleistungen geht. Es soll dabei also um
eine bessere Abstimmung zwischen péadagogisch- gesetzlichem Auftrag und der
Finanzierungsstruktur erreicht werden (Otto, 2007). Otto (ebenda) erlautert in seiner
Expertise den Diskurs um Ergebnisse, Wirkungen und Wirkungsorientierung in der
Sozialen Arbeit anhand nationaler und internationaler Literatur. Zusammengefasst
geht es dabei um die Frage: Was wirkt fiir wen, unter welchen Bedingungen? Er geht
dabei auch auf den Capability Ansatz ein, der als aussichtsreiche Perspektive fur die
angemessene Erfassung sozialpadagogischer Wirkungen diskutiert wird. Der
Capability Ansatz mdchte nicht die Adressaten in eine messbare Richtung hin
verandern, sondern ihren tatsdchlichen Raum an Handlungs- und
Daseinsmdglichkeiten erweitern. Die Forschung aus Sicht des Capability Ansatzes
zeigt, dass wesentliche Grundbausteine eines guten Lebens durchaus
operationalisierbar und empirisch messbar sind. Die Literaturibersicht von Otto
(2007) soll im Folgenden dargestellt werden. Otto beschreibt zunachst, dass in
Deutschland der systemische Einsatz der Wirkungsforschung in Planung,
Organisation und Durchfihrung sozialer Dienstleistungserbringungen eine eher
unbedeutende Rolle spielt. Gerade in den USA gibt es bereits eine lange Tradition
von Wirkungsevaluationen in Form von Kontrollexperimenten und eine
selbstverstandliche Evaluationspraxis. In Deutschland steht man diesbeziglich
jedoch erst am Anfang. Wirkungsorientierung wird in Deutschland noch nicht als
Frage des Verhaltnisses von Wissenschaft und Praxis verstanden, sondern es wird
oft mit Konzepten einer wirkungsorientierten Finanzierung gleichgesetzt. Dabei
werden MalRnahmen belohnt, die effektiver als andere erscheinen. Dies geschieht
auf Grundlage von Wirkungsindikatoren. Die Verteilung der Mittel an Institutionen, die
den Wirkindikatoren am ehesten entsprechen, wird damit zwar leichter, jedoch weild
man nicht, ob eine bestimmte MalRhahme die wirksamste ist. Laut Otto (2007)
bewirkt das eine verstarkte Konkurrenz zwischen den Leistungsanbietern, jedoch
kann nicht sichergestellt werden, dass die MalRnahme mit der hochsten
Wirkungswahrscheinlichkeit ~ flachendeckend  verbreitet wird. In  England,

Skandinavien und USA meint Wirkungsorientierung die Etablierung einer
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evidenzbasierten Praxis. Dabei geht es um die methodisch-praktische Gestaltung der
Leistungserbringungsprozesse in einer Form, die auf den mdglichst
aussagekraftigenen empirisch-  wissenschaftlichen  Wirkungsnachweisen der
einzelnen MalRnahmen aufbaut. Dieser Diskurs hat den Anspruch, die Soziale Arbeit
auf ein neues wissenschaftliches Fundament zu stellen. In Deutschland handelt es
sich bisher jedoch haufig um Selbstevaluationen, Befragungen von Professionellen
oder Befragungen zur Zufriedenheit. Diese Evaluationsforschung kann schon auf
Grund ihres Forschungsdesigns keinen empirischen Wirkungsnachweis liefern, wie
sie in den USA beispielsweise von Wirkungsstudien erwartet wird. Otto (2007)
resumiert, dass somit in Deutschland ein wesentliches Element der Wissensbasis fur
eine Wirkungsorientierung in der Sozialen Arbeit fehlt. Wissenschaft soll damit ein
Wissen produzieren, welches die Professionellen zur wirksamsten Vorgehensweise
anleiten soll. Wissenschaft soll in diesem Verstandnis nicht so sehr Zusammenhange
klaren, sondern Problemlésungen anbieten. Otto beschreibt weiter, dass Forschung
somit als neutraler technologischer Service, dem es um die Effektivierung
sozialpolitischer wie padagogischer Interventionen geht, gesehen wird. Dabei
missten die MaRBnahmen in der Praxis so durchgefuhrt werden, wie sie in der
Forschung geplant wurden, und professionelle Ermessensentscheidungen wéren als
Storfaktoren anzusehen. Demgegeniber stellt Otto die quasi- experimentellen
Studien als Alternative. Ziel ist dabei nicht Kontexteinflisse umfassend
auszuschlieBen, sondern umfassend zu erheben, um ihren Einfluss auf die Wirkung
zu messen. Die realistische Wirkungsevaluation versucht zu erforschen, unter
welchen Bedingungen welche Mal3nahmen fir welche Zielgruppen unter welchen
Konstellationen welche Effekte zeigen. Vor allem mdchten sie Antworten auf die zu
Grunde liegenden Wirkmechanismen geben. Es geht dabei um die Frage, warum
eine MalRnahme erfolgreich ist oder nicht. Daftir werden Einbuf3en in der Genauigkeit
der Beantwortung der Frage ,was wirkt“ in Kauf genommen. Fir solche Studien sind
Wirkindikatoren, die die Zielgro3e angeben, wichtig. Zudem ist eine genaue
Beschreibung der Intervention und der Kontextindikatoren notwendig. Bei dieser
realen Wirkforschung geht es um Reflexionswissen und darum, die professionelle
Entscheidung wirkungsorientiert zu fundieren. Experimentalstudien sind also laut
Otto nicht die bestmogliche Art der Wirkungsevaluation, sondern kontextsensible
Quasi- Experimentalstudien sind in der Sozialen Arbeit vorzuziehen (Otto, 2007).

Otto (2007) mochte Wirkungsorientierung als eine empirische Fundierung
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professionellen Reflexions- und Erfahrungswissens verstehen und macht deutlich,
dass die Frage ,Was ist im Einzelfall angemessen® nicht mit statistischer
Wirkungswahrscheinlichkeit alleine zu beantworten ist. Otto (2007) verweist auf den
Capability Ansatz, der mit der Frage nach dem inhaltlichen Fokus von Evaluation in
Verbindung gebracht wird. Im Folgenden wird verkirzt ebenfalls darauf eingegangen,
da er fur die Interpretation der Ergebnisse der hier vorliegenden Studie ebenfalls von
Bedeutung ist. Amartya Sen entwickelte diesen Ansatz und Martha Nussbaum
(1999) formulierte zentrale Dimensionen universeller Verwirklichungschancen, die
operationalisiert worden sind. Laut Otto (2007) ist dieser Ansatz geeignet fur
empirische Forschung in der Sozialen Arbeit und er verweist auf eine Vielzahl von
Studien aus anderen Bereichen wie beispielsweise des Gesundheitswesens, die mit
ahnlichen Problemen konfrontiert sind wie die Soziale Arbeit. Der Capability Ansatz
wird im deutschsprachigen Raum als Befahigungs— oder Kompetenzen- bzw.
Verwirklichungschancenansatz bezeichnet. Um ein gutes Leben fuhren zu kdnnen,
muss neben der gerechten Ressourcenverteilung auch die individuelle F&ahigkeit
vorhanden sein, diese Ressourcen zu nutzen. Kompetenz meint damit die
Befahigung zur selbstandigen Lebensfihrung (Nussbaum, 1999). Forschung aus
dieser Perspektive mochte beurteilen, inwieweit Menschen ihre Fahigkeiten
entwickeln kénnen, Uber Chancen verfigen und inwieweit sie diese kompetent nach
ihren Werten verwirklichen. Es geht dabei nicht um die tatsachliche Realisierung aller
Mdoglichkeiten, sondern um die Mdglichkeiten zur Realisierung einer erwinschten
Lebensweise. Selbstwirksamkeit und Selbstbestimmung scheinen dabei eine grol3e
Rolle zu spielen, wie Alkire (2005) dies in einem Vergleich verschiedener
Messmethoden von Handlungsfahigkeit herausgefunden hat. Selbstwirksamkeit wird
von Bandura, der diesen Begriff pragte, als ,... Uberzeugung von den eigenen
Moglichkeiten, Handlungen zu planen und auszufuhren, um zukinftige Situationen
zu meistern“ (Bandura 1995, S. 2) definiert. Der Capability Ansatz lenkt den Blick auf
die Fahigkeiten und Einstellungen der Individuen. Es geht dabei nicht darum, die
Adressatlnnen, indem was sie tun oder sind in eine messbare Richtung zu
verandern, sondern es geht darum ihren tatsachlichen Raum an Handlungs- und
Daseinsmdglichkeiten- und Fahigkeiten zu erweitern, Uber den diese dann
selbstbestimmt verfigen kbnnen. Die Soziale Arbeit soll dies positiv beeinflussen und
Handlungsfreiheiten fordern (Otto, 2006). Nussbaum (1999) erstellte eine objektive

Liste von Grundbedingungen fir Handlungsfreiheit, die die Basis fur die Realisierung
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eines guten Lebens darstellen. Die Liste umfasst in der Lage zu sein, ein
menschliches Leben von ,normaler Lange leben zu kdnnen; korperliche Gesundheit;
Unversehrtheit des Leibes; in der Lage sein, von allen Sinnen Gebrauch zu machen;
Entwicklung von Geflhlen ; Ausbildung der praktischen Vernunft; Fahigkeit zur
Geselligkeit und Bindung zu anderen Menschen, anderen Spezies und zur Natur;
Moglichkeit fur Genuss; Verfugung und Kontrolle tber eigene Umgebung. Andersson
(2000) fugt noch zwei weitere Capabilities hinzu. Fur sie ist die Fahigkeit zur
sinnstiftenden Arbeit ebenfalls notwendig. Es geht dabei um die reale Freiheit, die
Arbeit zu wahlen, die man begrtindet als sinnvoll erachtet. Die zweite wesentliche
Capability méchte die Funktionsweise als Birgerin eines demokratischen Staates
ermoglichen. D. h., dass Betroffene nicht von kollektiven Entscheidungen
ausgeschlossen sind. Der Capability Ansatz erlaubt auf individuelle, fallspezifische
Konstellationen und soziale Einbettungen der Adressatinnen einzugehen und nimmt
sogleich den klassischen Gegenstand Sozialer Arbeit auf: die Ermdglichung von
Autonomie und Lebenspraxis (Ziegler, 2012). Die Capability- Perspektive lasst sich
auch als Gerechtigkeitsethik verstehen, die nach den ,besten Mdglichkeiten unseres
Lebens® (Seel, 1998, S.113 in Ziegler, 2012, S.305) fragt. Otto (2007) restmiert in
seiner Expertise, dass Wirkungsorientierung verstanden als eine empirische
Fundierung professioneller Reflexions- und Erklarungswissens — im Rahmen des
Capability Approachs- nicht allein durch statistische Wirkungswahrscheinlichkeit zu
erreichen ist. Kriterien flr adressatenbezogene Wirkungsziele missen sich auch am
Kriterium der Angemessenheit ausrichten. Was angemessen fir jeden Einzelnen ist,
oder als ein ,gutes Leben® zu verstehen ist, Uberlasst der Capability Ansatz den
Akteurlnnen. Das ,zu bestimmende gute Leben® auf Basis des Capability Ansatzes
ist somit der Zielbegriff und Nutzwert, der von Otto (2008) auch fur eine
Neufundierung der Erziehungswissenschaft vorgeschlagen wird. Die Frage nach den
Freiheits- und Autonomiespielrdumen des Capability Ansatzes ist ebenfalls fiir eine
kritische Bildungstheorie grundlegend und stellt somit auch eine Alternative zu
Evaluationsstudien der derzeitigen Bildungsforschung dar (Otto, 2008). Das Konzept
des ,guten Lebens® dient ebenso der erzieherischen Praxis und der
Wohlfahrtsproduktion als Schlisselbegriff und ist ebenso fir die (Kunst-)Therapie
von Interesse. Es geht dabei ,um die Gestaltung von Arrangements, die den
Individuen die Entfaltung ihrer je unterschiedlichen Fahigkeiten erlauben® (Otto,

2008, S.88). Damit koénnen Adressatinnen sich fur die Verwirklichung
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unterschiedlicher, wertgeschatzter Handlungs- und Daseinsweisen entscheiden
(Otto, 2008). Somit wird mit dem Capability Ansatz ein Ziel angesteuert, welches
auch in der Kunsttherapie und in der Psychotherapie erreicht werden mochte und
zum bildungstheoretischen Ansatz dieser Arbeit passt. Somit ist er auch in der
vorliegenden Arbeit zu beachten. Die Wirkforschung der Erziehungswissenschatft,
verstanden aus Sicht des Capability Ansatzes, nimmt demzufolge mehr den
Adressaten und die Erweiterung seines tatsachlichen Handlungsraumes, Uber den er
selbstbestimmt verfiigen kann, in den Blick. Es geht hierbei nicht um eine messbare
Veranderung des Adressaten, wie in Kapitel 3.2 und 3.3 zu sehen ist und um den

Nachweis von wirksamen Therapietechniken oder Wirkindikatoren.

Bezogen auf die Wirkforschung in der Kulturellen Bildung, die der
Erziehungswissenschaft zuzuordnen ist, gibt es in neuester Zeit einige
Veroffentlichungen wie  beispielsweise die Monographie mit dem Titel
"Wechselwirkungen“ von Hamer (2014). Hier werden unterschiedliche Sichtweisen
auf dieses Forschungsfeld vorgestellt und vor allem die Frage nach der Wirkung
kultureller Bildung wird kritisch hinterfragt. An dieser Stelle sei erwahnt, dass das
Netzwerk ,Forschung Kaultureller Bildung“ die aktuellen Entwicklungen zur
Erforschung der Wirksamkeit Kultureller Bildung aufzeigt und dabei die
unvereinbaren Anspruche und Hoffnungen markiert (Chrusciel, 2014). Im Bereich der
Asthetischen Bildung in der Schule stellt Rittelmeyer (2012) einem
Forschungstiberblick von empirischen Studien vor, die Transfereffekte im Blick
haben. Mit Transfereffekten sind Auswirkungen der kinstlerischen Bildung auf
kognitive, soziale und emotionale Kompetenzen gemeint. Diese Forschung wird
Transferforschung genannt. Dabei nimmt die psychologisch orientierte empirisch-
statistische Wirkungsforschung den gréf3ten Raum ein. Es gibt zudem biologisch
ausgerichtete Studien, wie im Bereich der Hirnforschung. Hier werden
Transfereffekte der kinstlerischen Tatigkeit beispielsweise erklarbar, indem das
gleiche Hirnareal aktiviert ist beim Musik hdren oder ausiiben und dem Vollzug von
Empathie (Rittelmeyer, 2013). Rittelmeyer konzentriert sich in seinem
Forschungsuberblick vor allem auf die Musik, da es hier die meisten Untersuchungen
gibt. Er kritisiert insgesamt die methodische Herangehensweise, die zum Grol3teil
unzureichend ist. Beispielsweise werden in vielen Studien Kausalitdt und
Zusammenhang verwechselt (2012). AulRerdem fiihrt er auf, dass es in den USA

zahlreiche Studien gibt, im deutschsprachigen Raum dagegen nur wenige. Laut
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Rittelmeyer (2012) fuhren das geistig emotional wache Wahrnehmen sowie das
eigene aktive kinstlerische Tun zu bildenden Wirkungen Uber die unmittelbare
kinstlerische Erfahrung hinaus. Rittelmeyer (ebenda) schlussfolgert aus seinem
Forschungstiberblick, dass asthetische Erfahrungen wesentliche Wirkungen Gber das
unmittelbar &sthetische Gebiet hinaus haben. Sie wirken sich auf kognitive,
emotionale und soziale Fahigkeiten Heranwachsender aus. Sie schulen die Denk-
und Reflexionsfahigkeit, die Wahrnehmungssensibilitat, die emotionale Kultivierung
und soziale Kompetenz. Diese Wirkungen sind jedoch individuell unterschiedlich und
auch von &auReren Bedingungen abh&ngig. Asthetische Erfahrungen bieten eine
Chance intellektueller, sozialer und emotionaler Bildung, da die Kinste solche
Qualitaten als Wesensmerkmale aufweisen (Rittelmeyer, 2012).

Rittelmeyer ruft 2013 dazu auf, in zuklnftigen Transferforschungsprojekten genauer
zu beschreiben, was eine kinstlerische Tatigkeit kennzeichnet. Dies soll durch
Strukturanalysen der jeweiligen asthetischen Praxis geschehen. Aul3erdem fragt er
nach biographisch relevanten Erfahrungen mit der Kunst und individuellen
Erlebnissen und Erfahrungen der Urheber und Rezipienten kunstlerischer
Produktionen, da dies fur das Verstehen jeder &sthetischen Erfahrung eine
grundlegende Facette kinstlerischer Tatigkeit ist. Er bezeichnet dies als
Erlebnisanalysen. Erlebnisanalysen kénnten dann mit den kinstlerisch provozierten
organischen Veranderungen verglichen werden. Aul3erdem stellt Rittelmeyer die
Frage, was die spezifische Qualitdit des Kunstlerischen bei Transferwirkungen
ausmacht. Far ihn ist es die unmittelbar praktisch werdende Form der
Aufmerksamkeit, die durch einen hohen Grad an Offenheit und Sensitivitat fur die
Gegenstande der Wahrnehmung gepragt ist (Rittelmeyer, 2013). Weiter fuhrt er aus,
dass Musik oder ein Bild eine gesteigerte ,Suchbewegung und Bildungsimpulse
auslosende Wachsamkeit® hervorrufen kénnen (Rittelmeyer, 2013, S.226). Allerdings
erlebt man das nur, wenn das Malen oder Bildbetrachten etc. aktiv vollzogen, also
geistig erfasst wird. Er nennt das Beispiel einer Studentin, die von Picassos Guernica
so begeistert war, dass sie ein Referat dariiber hielt und anschlieRend nach Madrid
flog. Wenn das Werk also unmittelbar beeindruckt und eine spontane
~Suchbewegung“ motiviert, machen wir aus der bildungstheoretischen Perspektive
Schillers eine ,symbolische Erfahrung menschlicher Kultur®, die sich gerade durch
biographische Beispiele aufzeigen lasst (Rittelmeyer, 2013, S.227). Was die
Studentin aus dieser Erfahrung macht, bleibt offen (ebenda, 2013). Rittelmeyer
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macht mit seinen Beschreibungen deutlich, dass die Wirkung asthetischer Erfahrung
eine ganz individuelle ist und dieser Faktor ebenfalls in Studien zu Transfereffekten

beachtet werden muss.

3.2 Wirkforschung in der Psychotherapie

Die Wirksamkeit von Psychotherapie wird nicht mehr in Frage gestellt (Pfammatter,
2012). Mehr als 500 Metaanalysen belegen, dass Psychotherapie schneller, starker
und nachhaltiger wirkt als der natirliche Heilungsprozess (Lambert, 2011). Bei
Anorexia nervosa Patientinnen zeigte aktuell die ANTOP Studie beispielsweise, dass
die Gewichtszunahme und die Genesungsrate ein Jahr nach Ende der Behandlung
bei der fokalen psychodynamischen Psychotherapie und der Verhaltenstherapie
groRer waren, als bei der intensiven Regelversorgung (Zipfel, 2014). Jedoch bleibt
die Frage nach der Wirkungsweise von Psychotherapie unbeantwortet. Es geht dabei
um die Streitfrage, ob die spezifischen Techniken, wie beispielsweise
Expositionstraining, heilen oder die allgemeinen Wirkfaktoren, die in jedem
therapeutischen Setting zu finden sind, eine heilende Wirkung haben (Pfammatter,
2012). Pfammatter gibt in seinem 2012 erschienenen Aufsatz eine detaillierte
Ubersicht tiber die Wirkfaktorenforschung in der Psychotherapie (vgl. ebenda, 2012).
Er kritisiert dabei die teilweise unklare und verwirrende Verwendung des Begriffes
,allgemeine Wirkfaktoren“, da hier ca. 27 andere Bezeichnungen wie ,unspezifische
Wirkfaktoren“ oder ,universeller Wirkfaktor® synonym verwendet werden. Unter
allgemeinen Wirkfaktoren werden Therapievariablen verstanden, die in jeder
psychotherapeutischen Interaktion auftreten. Allgemeine Wirkfaktoren umfassen
samtliche therapeutisch wirksame, nicht an ein bestimmtes Psychotherapiemodell
gebundene Variablen des Psychotherapiesettings. Das koénnen gesellschaftliche
Rahmenbedingungen von Psychotherapie sein, Eigenschaften des Patienten,
Handlungen, Kompetenzen und Haltungen des Therapeuten, oder Facetten der
Therapiebeziehung. Pfammmatter (2012) nennt beispielsweise die Hoffnung des
Patienten auf Besserung oder die Empathie des Therapeuten als allgemeine
Wirkfaktoren. Allgemeine Wirkfaktoren beziehen sich somit auf verschiedene
Dimensionen des Psychotherapieprozesses. Pfammatter (2012) kritisiert den
Wettstreit um die grolBere therapeutische Bedeutung von spezifischen oder
allgemeinen Wirkfaktoren, da hier angenommen wird, dass diese beiden

Wirkfaktorenarten getrennt voneinander betrachtet werden kodnnen. Allgemeine
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Wirkfaktoren beziehen sich auf verschiedene Ebenen des Therapieprozesses.
Spezifisches technisches Vorgehen des Therapeuten bezieht sich nur auf die
Handlungsebene des Therapeuten®. Spezifische Techniken und allgemeine
Wirkfaktoren entsprechen grundsatzlich unterschiedlichen Prozessebenen. Jedoch
konnen verschiedene spezifische Techniken, wie verhaltenstherapeutische
Exposition und psychodynamische Konfrontation, denselben allgemeinen Wirkfaktor
aktivieren. Die allgemeinen Wirkfaktoren realisieren sich in der Interaktion zwischen
Therapeut und Patient Uber die Handlungen des Therapeuten und die Reaktionen
des Patienten. Techniken mobilisieren somit allgemeine Wirkfaktoren. Damit wird
deutlich, dass Techniken und allgemeine Wirkfaktoren in ihrem Zusammenspiel mit
den Beziehungs- und Stoérungsmerkmalen des Patienten therapeutische
Veranderungen bewirken. Sie hangen somit untrennbar zusammen und kdénnen nicht
unabhangig voneinander eingesetzt werden (Pfammatter, 2012). Sammet (2015)
vertritt die Meinung, dass nicht die Art der Interventionen entscheidend ist fir den
Therapieerfolg, sondern die Passung mit dem unbewussten Plan der Patientinnen.
Sie zeigt in ihrer Veroffentlichung anschaulich, dass es flr eine erfolgreiche Therapie
von groRerer Bedeutung ist, dass der/ die Therapeutin pathogene Uberzeugungen
der Patientinnen widerlegt indem er/ sie sich von dem unbewussten Plan der
Patientinnen leiten lasst (vgl. Sammet, 2015). Die pathogene Uberzeugung
(beispielsweise immer die falsche Entscheidung zu treffen) wird an den Reaktionen
des Therapeuten getestet. Wenn dieser so interveniert, dass eine Kkorrigierende
Erfahrung gemacht werden kann, kommt es zu Fortschritten in der Therapie
(Sammet, 2015).

Es gibt in der Psychotherpieforschung eine Reihe von Messinstrumenten, die
Therapieeffekte oder prozessrelevante Aspekte erheben méchten (vgl.Schauenburg
und Sammet, 1999; Vollmann, 2009; Tschacher, 2007; Flickinger, 2010; Mander,
2014). An dieser Stelle wird als Beispiel fur das Erfassen von Erlebensdimensionen
in der Psychotherapieforschung der Stationserfahrungsbogen (SEB) von
Schauenburg und Sammet (1999) angefiihrt. Ahnlich wie Pfammatter (2012) stellen
auch sie die Frage nach Verlaufsmustern, allerdings in der stationaren
Psychotherapie. Sie entwickelten mit dem SEB ein Messinstrument zur Erfassung
prozessrelevanter Merkmale im Bereich der stationdren Psychotherapie. Der SEB

umfasst mit sieben Skalen verschiedene Erlebensaspekte wie: Selbstwirksamkeit,

* Oder auf das ,Dritte” —das Material, die Gestaltung etc. in den Kunsttherapien
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Beziehung zum therapeutischen Team, Beziehung zum Einzeltherapeuten,
Gruppenklima, Zuwendung durch Mitpatienten/ Kohasion, Angemessenheit der
Behandlungsintensitat, Akzeptanz der therapeutischen Rahmenbedingungen/
Stationsordnung (Sammet, 2002). Im Gegensatz Zu anderen
Evaluationsinstrumenten erhebt der SEB auch Ubergeordnete Merkmale die auf
Grund des stationaren Setting und des Gesamtbehandlungsplanes mit
verschiedenen Therapieangeboten zu beachten sind. In neuster Zeit wurde von
Mander et al. (2014) ein Fragebogen zum individuellen Therapieprozess entwickelt
und validiert. Dieser Fragebogen beinhaltet eine groRe Anzahl empirisch
nachgewiesener Wirkfaktoren sowie die Patientinnen- und Therapeutinnen-
Perspektive. Der Fragebogen ist fur die Einzelgespréchspsychotherapie konstruiert
und beinhaltet mit 36 Items auch Dimensionen von Grawes Wirkfaktoren. Mander
macht 2015 zudem auf die Schnittstelle von verschiedenen motivationalen Phasen
des Therapieprozesses und allgemeinen Wirkfaktoren aufmerksam. Er fand heraus,
dass Patientlnnen in spaten motivationalen Stufen® besonders von der Aktivierung
allgemeiner Wirkfaktoren profitieren (Mander, 2015). Die Messinstrumente von
Schauenburg und Sammet (2002) sowie von Mander (2014) zeigen das
ungebrochene Interesse, therapierelevante Dimensionen zu erforschen. Fir die

Kunsttherapie fehlen solche Messinstrumente bisher noch.

Grawe und Yalom wurden anhand einer Literaturrecherche mit ihrer Forschung zu
Wirkfaktoren als  bedeutend angesehen und deshalb wurden die
Wirkfaktorenkonzepte beider Autoren als Ausgangsbasis fir den hier entwickelten
Fragebogen verwendet. Publikationen, wie beispielsweise von Martius (2014), der
kunsttherapeutische Interventionen mit Grawes Wirkfaktoren in Verbindung bringt
oder Vocks (2005) der ebenfalls einen Stundenbogen nach Grawes Wirkfaktoren fur
die ambulante Psychotherapie entwickelte, und auch im Berner Patienten- und
Therapeutenstundenbogen (Fluckinger, 2010) wird Grawes Konzept verwendet.
Diese ausgewdahlten Veroffentlichungen verdeutlichen bereits den Stellenwert von
Grawes Wirkfaktorenkonzept. Yaloms Wirkfaktorenkonzept wird von Lieberman
(1973), Tschuschke (1989), Straul3 und Burgmeier- Lohes (1994) und Rudnitzki
(1998) in ihren empirischen Studien verwendet und zeigen damit den Stellenwert von

Yaloms Wirkfaktorenkonzept in der Psychotherapieforschung auf.

> Siehe motivationale Veranderungsstufen nach Prochaska und Norcross (2010).
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Auf Grawe, der auch bei Pfammmatter (2012) erwahnt wird, sowie auf Yalom wird im
Folgenden ausfuhrlicher eingegangen, da sie fur die Fragebogenkonstruktion der
vorliegenden Studie von Bedeutung sind. Beide Autoren beschreiben relevante
Therapiebedingungen, die zusammengefiihrt ein mdoglichst umfassendes Bild
moglicher Wirkdimensionen® auch in der Kunsttherapie abbilden sollen. Hiermit
sollen Wirkdimensionen, wie sie in der Gesprachspsychotherapie ausfihrlich
beschrieben werden, in die Kunsttherapie Ubertragen und untersucht werden.
Pfammatters (2012) ausfiihrliche Darstellung davon, dass allgemeine Wirkfaktoren
von verschiedenen spezifischen Techniken mobilisiert werden kénnen berechtigt u.
a. diesen Schritt. Auch Grawe ruft dazu auf, Theorien gr6RRerer Reichweite zu
entwickeln, die Uber Grenzen einzelner Therapierichtungen hinweg, zutreffende
Erklarungen schaffen. Er arbeitet in seinem 1995 erschienen Artikel ,, Grundriss einer
allgemeinen Psychotherapie” eine allgemeine psychotherapeutische
Veranderungstheorie  heraus, die  Therapieschulen  Ubergreifend  viele
Zusammenhange zwischen therapeutischen Vorgehensweisen und ihren Wirkungen
erklaren kann. Er stellt die wichtigsten empirisch abgesicherten Wirkfaktoren vor und
begreift sie als ,nutzlicher Rahmen fir eine Therapieschulen Ubergreifende
allgemeine Psychotherapie...” (Grawe, 1995, S.134). Jeder dieser Wirkfaktoren ist
durch hunderte von Forschungsergebnissen abgesichert, so Grawe (ebenda). Das
Therapieschulen tbergreifende Moment in Grawes Ausarbeitung erlaubt somit auch
die Ubertragung seiner Wirkfaktoren auf die Kunsttherapie. Grawe (1995) beschreibt
vier allgemeine Wirkfaktoren: Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung oder
prozessuale Aktivierung, Problembewaltigung und die Klarungsperspektive. Auf
diese Wirkfaktoren soll im Folgenden naher eingegangen werden, da sie die Basis

der Fragebogenentwicklung fur diese Arbeit darstellen.

Eine lange Reihe von Forschungsergebnissen, weist laut Grawe (1995a) darauf hin,
dass durch Ressourcenaktivierung, d. h. das Ankniipfen an positive Mdglichkeiten,
Fahigkeiten und Motivationen den Patientinnen sehr gut geholfen werden kann. Sich
in seinen Starken und positiven Seiten zu erfahren, wére somit ein wichtiges
Therapieziel. Bereits die Diagnostik sollte nach Grawe (1995a) darauf ausgerichtet
sein, da sich Patientinnen besser auf Vorgehensweisen einlassen, die mit eigenen

Zielen und Eigenarten Ubereinstimmen als solche, die verunsichern, und in denen die

®Yalom (1985) und Grawe (1995a) sprechen von Wirkfaktoren, ich verwende den Begriff
Erlebensdimensionen da die Variablen meines Fragebogens mit dem hier verwendeten Studiendesign
keine Wirkung nachweisen kdnnen.
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eigene Unfahigkeit erlebt wird. Die Therapie sollte nach Grawe so gestaltet werden,
dass Patientinnen das mitmachen, wozu sie von sich aus motiviert sind und wofur sie
gute Voraussetzungen mitbringen. Jedenfalls spricht laut Grawe (1995a) die
Befundlage dafur, das Therapeutlnnen die ressourcenorientiert arbeiten bessere
Ergebnisse erzielen als defizitorientierte Therapeutinnen. Eine der wichtigsten
Ressourcen fur den therapeutischen Veranderungsprozess sind
zwischenmenschliche Beziehungen der Patientinnen. Ebenso sind die im
Therapiesetting neu entstehenden Beziehungen wertvoll. Erlebt der/ die Patientin
seine Therapeutinnen als aufbauend und positiv bestatigend, zeigen hunderte von
Forschungsstudien ein gutes Therapieergebnis. Dabei scheint sich selbst als
wertvollen und féhigen Beziehungspartner zu erleben, von grol3er Bedeutung zu
sein. Jedoch wird das Prinzip der Ressourcenaktivierung in den meisten

Therapieformen nicht angemessen gewdrdigt (Grawe, 1995a).

Grawe spricht 1994 von der Beziehungsperspektive als unverzichtbaren
Gesichtspunkt und verweist auf eine Studie von Orlinsky et al. (1994), die zeigt,
welche Aspekte des Beziehungsgeschehens sich als bedeutsam fur ein gutes
Therapieergebnis erweisen. Der von Grawe 1994 und 2005 als eigenstandig
beschriebene Wirkfaktor ,therapeutische Beziehung” fallt in seinem Aufsatz (1995a)
zunachst unter Ressourcenaktivierung. Dann nimmt er jedoch als weiteres
Perspektivenpaar ,Intrapersonal versus Interpersonal® hinzu, hier sieht er ebenfalls
den Beziehungsaspekt integriert (vgl. Grawe, 1995a, S.141). Auch 2005 schreibt
Grawe erneut, dass die Therapiebeziehung bedeutend zu einem besseren oder
schlechteren Therapieergebnis beitragt und verweist erneut auf Orlinsky (1994).
Daneben sieht er Psychotherapie zu einem Grof3teil als Behandlung von
Beziehungsstorungen und das Beziehungsgeschehen in der Therapie als wichtigstes
Mittel, um therapeutische Veranderungen zu bewirken. Eine gute Therapiebeziehung
ermoglicht ein verbessertes Selbstwertgefihl der Patientinnen und erhoéht die
Bereitschaft, sich Schwierigkeiten zu stellen bzw. aufnahmebereiter zu sein (Grawe,
1995 b). Wichtig ist in der therapeutischen Beziehung, dass den Patientinnen
vermittelt wird, dass die Therapeutinnen sich als Verblindete der positiven Ziele
verstehen und nicht den Auftrag haben, jemanden zu verandern (ebenda). Da der
Beziehungsfaktor bei Grawe immer eine Rolle gespielt hat, unabhéngig davon wie er
es benannt hat, schlieBe ich die ,therapeutische Beziehung“ auch als

Erlebensdimension in meinen Fragebogen ein.
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Einen zweiten, gut empirisch abgesicherten Wirkfaktor beschreibt Grawe als
LProblemaktualisierung“ oder , Prinzip der realen Erfahrung“ (1995, S.136). Was
verandert werden soll, muss in der Therapie real erfahrbar werden, beispielsweise
generalisierte zwischenmenschliche Probleme in einer Gruppentherapie. Es kommt
darauf an, dass die Patientinnen tatsachlich erleben, worum es geht. Es sind
Inszenierungen problemrelevanter Bedeutungen mit dem Ziel, den Patientinnen neue
Bedeutungen real erleben zu lassen, die herbeigefuhrt werden missen. Viele
Moglichkeiten aus verschiedenen Therapieformen sind vorhanden, um diese
Erfahrungen hervorzulocken und auch hier pladiert Grawe dafiir, die Grenzen der

Therapieschulen aufzuweichen.

Die aktive Hilfe zur Problembewaéltigung ist das dritte und am besten erforschte
Wirkprinzip. Hierunter wird verstanden, dass die Therapeutinnen den Patientinnen
mit geeigneten Schritten aktiv helfen oder anleiten, mit einem bestimmten Problem
zu Recht zu kommen (Grawe, 1995). Grawe fihrt als Beispiel das
Selbstsicherheitstraining, Stressbewaltigungstraining, Entspannungsverfahren etc.
auf. Gemeinsam ist diesen Verfahren, dass das, was der/ die Patientln als Problem
erachtet, ernst genommen wird und dieses mit bestimmten Malinahmen Uberwunden
werden sollen. Die Patientinnen machen dabei die Erfahrung, dass sie wieder etwas
kénnen, was sie sich zuvor nie zugetraut hatten. Diese therapeutisch wirksame
Erfahrung entspricht Banduras (1977) beschriebene ,Selbstwirksamkeit®. Dabei hebt
Grawe hervor, dass der Zustand der Patientinnen als ein Nicht- anders- kénnen
verstanden werden kann. Die therapeutische Hilfe sollte darauf ausgerichtet werden,
wie den Patientinnen aktiv geholfen werden kann, ihr Leiden besser zu bewaltigen.
Aus diesem Grund spricht er dann auch von ,Bewaltigungsperspektive® und von
,Bewaltigungsarbeit’ (Grawe, 1995, S.138). Es gibt jedoch auch therapeutische
Vorgehensweisen, die gerade keine aktive Hilfe zur Problembewaltigung geben, wie
die nicht- direktive Gesprachspsychotherapie nach Rogers und trotzdem Wirkungen
erzielen. Durch Interpretationen, Konfrontationen, Focusing u. a. werden
Veranderungsprozesse aktiviert. Grawe bezeichnet dieses vierte Wirkprinzip mit
Jtherapeutischer Klarung“ oder ,Klarungsarbeit” (Grawe, 1995a, S.138). Hierbei geht
es darum, die Bedeutungen des Erlebens und Verhaltens im Hinblick auf die
bewussten und unbewussten Ziele und Werte besser zu verstehen. Der/ die

Therapeutin versucht mit dem/ der Patientin zu klaren, warum sich diese/r so verhalt

7 Fiir die Konstruktion des Fragebogens wurde ,Problembewaltigung” benutzt.
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und fuhlt und nicht anders (Grawe, 1995a). Das Erzielen relevanter Einsichten
scheint bedeutsam fur positive Therapieeffekte zu sein. Grawe weist hierbei darauf
hin, dass auch andere Techniken und andere psychodynamische Therapieformen
dieses Wirkprinzip verwirklichen kdnnen. Ob nun das Bewaltigungsprinzip oder eher
die Klarung fur die Patientinnen in Frage kommt, ist je nach Lebenslage
unterschiedlich, beide sollte aber von den Therapiekonzepten abgedeckt werden
konnen. Zudem kann eine gelungene Klarung eine bessere Bewaltigung nach sich
ziehen, so Grawe (1995a). Alle Dimensionen sind fur die Therapie relevant, ganz

gleich was der/ die Therapeutin tut, so Grawe (1995b).
Yalom benennt bereits 1985 folgende Wirkfaktoren:

e Hoffnung wecken

e Universalitat des Leidens

¢ Anleitung (Mitteilen von Informationen)

e Altruismus

e Wiedererleben der Familie (korrigierende Rekapitulation des Geschehens in

der primaren Familiengruppe)

e Interpersonelles Lernen input

¢ Interpersonelles Lernen output

¢ |dentifikation

e Gruppenkohasion

e Katharsis

e Einsicht

e Existenzielle Faktoren
Yalom beschreibt sie als Primarfaktoren, die interdependent sind und nicht einzeln
vorkommen. Einige wirken auf der Ebene der Kognition, andere auf der Ebene der
Verhaltensveranderung oder auf der Ebene der Emotion. Manche Faktoren kann
man auch als Vorbedingung fur Veranderung ansehen. lhr Zusammenspiel und die
Gewichtung variiert sehr stark und die Patientinnen ziehen unterschiedlichen Nutzen
aus den Faktoren. Yalom betrachtet seine Liste der therapeutischen Faktoren nicht
als vollstandig und beflirwortet weitere systematische Forschung damit. Seinen
ersten Faktor Hoffnung wecken beschreibt er wie folgt: Hoffnung motiviere die
Patientinnen die Therapie fortzusetzen und ist Grundlage dafiir, dass weitere

Faktoren wirksam werden. Den Glauben an die Wirksamkeit der Therapie zu starken
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ist dabei von Bedeutung, positive Erwartungen muissen gestarkt werden und
negative Vorurteile sollen entkraftet werden. Hoffnung ist flexibel und definiert sich
standig neu. Sie kann Hoffnung auf Trost sein, aber auch Hoffnung auf weniger
korperliches Unbehagen. Hoffnung speist sich vor allem daraus, dass die Fortschritte

anderer wiederum Hoffnung in der ganzen Gruppe verbreiten.

Universalitat des Leidens beschreibt den Umstand, dass viele Menschen zu Beginn
der Therapie den Eindruck haben, dass sie mit ihren Problemen, Gedanken,
Impulsen und Phantasien einzigartig sind. Oft ist es durch die haufige soziale
Isolation oder durch die Schwierigkeit, anderen Menschen nah sein zu koénnen,
schwierig zu bemerken, dass auch andere Ahnliches erleben wie sie. Nichts was
andere tun oder denken ist anderen Menschen restlos fremd, so Yalom (2007). Die
Entkraftigung des Gefuhls der Einzigartigkeit ist besonders am Anfang einer
Therapie sehr entlastend und die Klientinnen fuhlen sich wieder mehr integriert.
Yalom berichtet, dass vor allem fir die Gruppe der an Bulimie erkrankten, die
Universalitat des Leidens einen besonderen Wert hat, da die Geheimhaltung ihrer
Erkrankung und ihrer Verhaltensweisen besonders isolierend ist. Die Offenbarung
bewirkt eine grol3e Erleichterung bei ihnen. Die Universalitat des Leidens lasst sich
nicht klar von anderen Faktoren abtrennen und Utberschneidet sich mit ihnen. Unter
Anleitung®, versteht Yalom die didaktische Unterweisung der Therapeutinnen tber
seelische Gesundheit. Allgemeine Grundlagen der Psychodynamik, Ratschlage,
Empfehlungen oder direkte Anleitungen der Therapeutinnen oder anderen
Gruppenmitgliedern. Wichtig dabei ist, dass das Lernen in einer partnerschaftlichen
Atmosphére stattfindet. Die psychoedukative Komponente ist beispielsweise bei
Panikstérungen, Ubergewicht und Bulimie gewinnbringend, da sie das Wesen und
die falschen Vorstellungen tber die Krankheit aufklart oder sie auf kontraproduktive
Reaktionsweisen hinweist. Solche Erklarungen dienen laut Yalom auch dazu, einen
ersten Zusammenhalt in der Gruppe zu ermdoglichen. Falls ein direkter Rat von
anderen Gruppenmitgliedern aufkommt, erflllt dieser hauptsachlich die Funktion,
dass er gegenseitige Anteilnahme symbolisiert.

Der nachste Faktor lautet Altruismus, darunter versteht Yalom, anderen etwas zu
geben. Die Erfahrung zu machen, anderen etwas Wertvolles geben zu kénnen, wirkt
belebend und starkt das Selbstwertgefuhl. Altruismus zu erleben, bewirkt auch eine

Verpflichtung den Unterstlitzern gegenuber. Altruismus ist so bedeutsam, da

82007 »Mitteilen von Informationen” genannt
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Menschen das Geflhl brauchen, nitzlich zu sein, einen Sinn zu haben. Dies gelingt
dann, wenn wir uns vergessen haben und von jemandem auf3erhalb von uns in
Anspruch genommen werden, so Yalom (2007).

Die meisten Gruppenmitglieder haben in ihren Familien sehr unbefriedigende
Erfahrungen gemacht und eine Therapiegruppe &hnelt in gewisser Weise der
Familie. Somit spricht Yalom bei diesem Faktor von dem Wiedererleben der Familie.
Irgendwann kommt es mit den Gruppenmitgliedern zu Interaktionen, die denen aus
der Ursprungsfamilie &ahneln. Es gibt Autoritatsfiguren, Gleichgestellte, starke
Gefuhle der Nahe, Konkurrenz oder Feindseligkeit. Friihe Familienkonflikte kénnen
somit erneut und vor allem in korrigierender Form durchlebt werden. Dabei sollen
festgefahrene Rollen hinterfragt, und neue Verhaltensweisen erprobt werden.
Dadurch kénnen in der Gruppentherapie Probleme aus der Vergangenheit bearbeitet
werden.

Yalom beschreibt als weiteren Faktor 2007 die Entwicklung sozialer Kompetenz, die
er jedoch in seinem Q- Sortiertest in der gleichen Veroéffentlichung Interpersonelles
Lernen input / output nannte. Diesen Q- Sortiertest benutzte er, um Klientinnen Uber
die therapeutischen Faktoren zu befragen. Ich benutze ebenfalls den Namen
Interpersonales Lernen input/ output, da hiermit die ,Entwicklung sozialer
Kompetenz“ besser differenziert werden kann. Interpersonales Lernen input meint
hierbei das Feedback aus der Gruppe Uber den Umgang mit anderen.
Interpersonales  Lernen  output meint hingegen, dass dysfunktionale
Verhaltensweisen bewusst verandert werden (vgl. auch Tschuschke, 2001, S.9)

Der nachste Faktor Imitationsverhalten, im Q-Sort Identifikation benannt, beschreibt
den Vorgang, dass Gruppenmitglieder bestimmte Aspekte von anderen
Gruppenmitgliedern und der Therapeutinnen nachahmen. Sie lernen bei
Problemlésungsversuchen anderer, indem sie Klientinnen mit ahnlichen Problemen
beobachten. Bandura (1969) hat experimentell geprift, dass Imitation eine wirksame
therapeutische Kraft ist. Dieser Faktor spielt laut Yalom besonders am Anfang einer
Therapie eine Rolle und kann den Einstieg in den Therapieprozess erleichtern, da
damit auch herausgefunden werden kann, was zu einem passt und was nicht.
Gruppenkohasion ist laut Yalom das Gegenstuick zur therapeutischen Beziehung in
der Einzeltherapie und bildet somit den nachsten Faktor. Der Beziehungsaspekt ist in
der Gruppentherapie komplexer als in der Einzeltherapie, da es hier verschiedene

Konstellationen von Beziehungen geben kann. Es gibt den Gruppengeist der
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Gesamtgruppe und die Kohasivitdt zwischen Einzelnen. Kohasivitéat definiert Yalom
,als Ergebnis aller Krafte, die auf alle Gruppenmitglieder so einwirken, dass sie in der
Gruppe bleiben® oder als Attraktivitat der Gruppe (2007, S. 82). Gruppengeist und
Kohasivitat sind voneinander abhéngig. Einzelne fihlen sich unterschiedlich stark
von der Gruppe angezogen und Kohasivitat kann im Verlauf stark schwanken. Yalom
(ebenda) beschreibt, dass Gruppen mit starker Koh&sionskraft in gewisser Weise
Familien gleichen, in denen erbitterte Kampfe toben, deren Mitglieder aber trotzdem
starke Loyalitat fireinander verspuren. Sie ist jedoch erforderlich, damit die Gruppe
zur bevorstehenden, konfliktreichen Arbeit in der Lage ist und andere
gruppentherapeutische Faktoren tberhaupt wirksam werden kdnnen. Katharsis meint
die Entladung emotionaler Energie und benennt einen weiteren Faktor von Yalom.
Katharsis wird von Yalom (ebenda) als notwendig fur einen erfolgreichen
Therapieprozess beschrieben, aber allein nicht ausreichend. Patientinnen mit guten
Therapieresultaten verbinden Katharsis mit irgendeiner Form von kognitivem Lernen.
Katharsis wird somit als Bestandteil eines interpersonalen Prozesses angesehen.
Der Ausdruck der eigenen Bedirfnisse erméglicht es den Betroffenen mit den
Herausforderungen des Lebens produktiv umzugehen. Yalom (ebenda) unterteilt den
Faktor Einsicht in: Sich- selbst- verstehen und genesische Einsicht. Genesische
Einsicht meint das intellektuelle Verstehen der Verbindung zwischen Vergangenheit
und Gegenwart, wobei dieser Aspekt bei Yaloms Q- Sort Befragung (ebenda) von
den Patientinnen als nicht besonders wertvoll empfunden wurde. Yalom (ebenda)
vermutet, dass dies den Klienten zu abstrakt und zu pathologisch sei, sie ihre
Personlichkeit weiterentwickeln und ihr Leben nach eigenen Vorstellungen aufbauen
mdochten. Das Sich- selbst- verstehen ermutigt dazu, versteckte Teile zu erkennen
und frei auszudricken. Verstehen allein fuhrt jedoch nicht zur Verénderung.
Hingegen spielt das Streben nach Sicherheit eine wichtige Rolle im
Kompetenzerwerb. Dies gelingt, indem wir beangstigenden Aspekten einen Namen
geben und erklaren. Ebenso mochten wir Probleme meistern. Selbstkenntnis
reduziert also Uneindeutigkeit, die Angst machen kann, Selbstwirksamkeit kann
entstehen und wir kdnnen nach unseren Interessen handeln. Aul3erdem ermdéglicht
ein Erklarungsschema den Transfer auf Alltagssituationen (Yalom, 2007). Als letzten
Wirkfaktor nennt Yalom (ebenda) Existentielle Faktoren, er meint damit die
Konfrontation mit unserem Menschsein, die Auseinandersetzung mit unserer

Sterblichkeit, unserer Freiheit und unserer Verantwortlichkeit fir die eigene
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Lebensgestaltung. Er ordnet dazu auch unsere grundsatzliche Isoliertheit und die
Suche nach Lebenssinn ein (Yalom, 2007).

Die hier beschriebenen Wirkfaktoren von Grawe und Yalom wurden fir die
Fragebogenkonstruktion der vorliegenden Studie als Orientierungsrahmen

verwendet, siehe dazu mehr unter Kapitel 5.5.1

An dieser Stelle soll noch Tschuschkes (2001, S.145) Rangfolge der Wirkfaktoren
nach Yalom aus der Gesprachsgruppenpsychotherapie stehen, da seine Rangfolge
aus funf verschiedenen grof3en Studien zusammengestellt wurde und ein Einblick
gibt, welche Wirkfaktoren dabei empirisch hoch eingeschatzt wurden. Auf Tabelle 1

wird in Kapitel 6.1.2 nochmals eingegangen.

Tabelle 1: Rangfolge Wirkfaktoren von Yalom (Tschuschke, 2001 S.1459)

Rang | Wirkfaktor

Katharsis

Kohé&sion

Interpersonelles Lernen input

Einsicht

Existenzielle Faktoren

Universalitat des Leidens

Interpersonelles Lernen output

Einflél3en von Hoffnung

O©| O N o O b W DN =

Altruismus

=
o

Anleitung

=
=

Rekapitulation der
Priméarfamilie

12 Identifikation

Die vorliegende Studie betreffend wird jedoch nicht von Wirkfaktoren gesprochen, da
die Variablen, die den Wirkfaktoren zugrunde liegen, ein reines Erleben in der

Kunsttherapie beschreiben und nicht gleichzusetzen sind mit einer Wirkung der

® auf Grund der Studien von Yalom, 1985; Liebermann,1973; Tschuschke, 1989; StrauR und
Burgmeier- Lohes 1994b, Rudnitzki, 1998)
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Kunsttherapie. Dieser Nachweis fur die Kunsttherapie kann nicht nur anhand des
Fragebogens erbracht werden. Das Kapitel Wirkforschung in der Psychotherapie
machte deutlich, dass es hier eine lange wissenschaftliche Auseinandersetzung mit
Wirkfaktoren gibt, viele grof3e Studien dazu vorhanden sind und die Wirksamkeit von

Psychotherapie nicht mehr angezweifelt wird.

3.3 Wirkforschung in der Kunsttherapie

In der Kunsttherapie dagegen zeigt sich noch ein etwas anderes Bild. Der
wissenschaftliche Status einer Therapieform wird unter anderem nach dem Kriterium
der Wirksamkeitsprifung gemessen, so Grawe (2001). Eine Therapieform, die ihre
Wirkungen noch nie objektiv geprift hat, erfillt nicht einmal die Minimalkriterien von
Wissenschaftlichkeit (ebenda 2001). Grawe geht sogar so weit und stellt diese
Therapieformen als unserids dar. Die Kunsttherapie wird von ihm gerade nicht mehr
als unserios eingestuft, aber die damals gefundenen Wirksamkeitsbelege als
schwach bewertet. Daraus zieht er den Schluss, dass die Kunsttherapien ohnehin
nur Erganzung zu anderen besser fundierten Therapien sein kénnen. Grawes
Aussagen verdeutlichen den Blickwinkel, aus dem u. a. die Kunsttherapie
wahrgenommen wird und wie wichtig die Wirksamkeitsprifung fur alle
Psychotherapieformen ist (vgl. Grawe, 2001). Fest steht zudem, dass das Fehlen
objektiver Wirkungsnachweise zum Wettbewerbsnachteil wird, wenn Krankenkassen
Kriterien fur die Finanzierung von Therapieformen entwickeln. An dieser Stelle wird

die Bedeutsamkeit der vorliegenden Studie sehr deutlich.

Es ist also fur alle Therapieformen in unserem Gesundheitssystem von grof3er
Wichtigkeit, eigene Wirkfaktoren zu identifizieren und Wirkungen und

Wirkunsgweisen nachzuweisen.

Dabei muss der Unterschied zwischen Efficacy- und Effectiveness- Studien beachtet
werden. Efficacy Studien fordern Zuordnung der Patientinnen zu Behandlungs- oder
Kontrollgruppe per Zufallsprinzip sowie eine Kontrollgruppe ohne Behandlung und
eine Kontrollgruppe mit Placebo Behandlung. Die Behandlung muss standardisiert
sein und per Videoaufnahmen uberpruft werden. Eine bestimmte Anzahl von
Sitzungen mussen festgelegt werden, Zielergebnisse werden operationalisiert (z. B.
klinisch diagnostizierte DSM- IV Stoérungen), Auswerter und Diagnostiker wissen

nicht aus welcher Gruppe Patientinnen stammen, keine komorbiden Stérungen
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durfen vorhanden sein und nach dem Behandlungsende werden Patienten mit einer
Testbatterie eingeschatzt (Seligmann, 1997). Jedoch merkt auch Seligmann kritisch
an, dass hierbei nicht die Frage beantwortet wird, was in der Praxis wirkt, sondern
nur welche Methode welcher anderen Methode Uberlegen ist. Effektiveness Studien
dagegen bericksichtigen die reale Gesamtwirksamkeit einer psychotherapeutischen
Behandlung. Es werden hierbei Erfahrungen der Patientinnen unter realen
Bedingungen in der Praxis erhoben. Dies betrachtet er als glaubwurdige ,empirische

Validierung“ von Psychotherapie (Seligmann, 1997).

Kriz pladiert dafur, dass wenn Efficacy- Studien in den Kinstlerischen Therapien
durchgeflihrt werden, sich dringend an die Checkliste von Seligmann (1997) gehalten
werden sollte, da ansonsten die ganze Studie als nicht stichhaltig betrachtet wird.
Allerdings muss hier kritisch angemerkt werden, dass eine Kontrollgruppe mit
Placebo Behandlung in den Psychotherapien wohl unmdglich ist. Weitaus sinnvoller
sieht Kriz jedoch die Erforschung des Fragekomplexes warum und wie denn
Kinstlerische Therapien tberhaupt wirken, wie sie mit den Lebensvollziigen von
Menschen in Zusammenhang stehen und welchen Einfluss sie auf

Gesundheitsprozesse haben (Kriz, 2011).

Es sind inzwischen verschiedene Studien mit unterschiedlicher Qualitat zur
Wirksamkeitsbeurteilung der Kunsttherapie in der Literatur zu finden. Im Folgenden
wird zunachst ein Uberblick gegeben tiber Studien, die spezielle kunsttherapeutische
Methoden auf ihre Effektivitdt hin Uberprifen, danach folgen drei Untersuchungen,
welche die Effektivitat der Kunsttherapie bei bestimmten Klientinnengruppen
erheben. Inzwischen sind vier deutschsprachige Studien zu finden, die versuchen
generell zu erforschen welche Auswirkungen die Kunsttherapie auf Patientinnen hat
(Born, 2003; Plecity, 2006, Poetsch, 2011; Moser, 2012). Welche Wirkfaktoren fur
Therapeuten oder Experten von Bedeutung sind, beschreibt allein die Untersuchung
von Gruber (2009). Spezifische Wirkungen eines Gestaltungskurses aus
Patientinnensicht mdchte Gotze anhand von qualitativen Interviews Uberprifen
(2007). Es gibt andere Autoren, die spezifische Wirkfaktoren der Kunsttherapie
beschreiben, jedoch bleiben ihre Aussagen auf Grund fehlender wissenschaftlicher
Untersuchungen reine Hypothesen (vgl. Waller, 1993 und Richter-Reichenbach,
2012). Neben DokuPro (vgl. Elbing, Holzer, 2007) wurde 2013 ein weiteres

kunsttherapeutisches Dokumentationsinstrument (liGart- Manual) entwickelt, welches
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spezifische Wirkfaktoren der Kunsttherapiegruppe aus Therapeutinnensicht erheben
kann und der Theoriebildung dienen mochte (Kasper, 2013). Empirische Daten
wurden dazu noch nicht publiziert. Die Kurzzeitkunsttherapie in der psychiatrischen
Krisenintervention wurde von Fabra (1991) in Hinblick auf ihre Wirksamkeit Uberprift.
In dieser Studie wurden halbstandardisierte Interviews mit n= 45 Personen
durchgefuhrt und eine Testbatterie mit einer Kontrollgruppe n= 23 und
Kunsttherapiegruppe n= 22 erhoben. Die Interviews sollten erheben, ob die
getroffenen Aussagen Uber die Krisenintervention ablehnend oder zustimmend
waren. AulRerdem wurde danach gefragt, wie die Therapie/ Kunsttherapie erlebt
wurde. Von 522 Aussagen gab es 329 positive Aussagen zur Therapie allgemein.
Aussagen zu den postulierten Wirkfaktoren der Krisenintervention fanden sich bei
der Kunsttherapiegruppe haufiger als bei der Kontrollgruppe. Die Testbatterie wurde
vor und nach der vierwdchigen Kurzzeittherapie erhoben. Signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Messzeitpunkten gab es in der Skala Offenheit des Freiburger
Personlichkeitsinventars (FPI) (Fahrenberg et al 1984), der Skala Angst/Depression,
Denkstorungen, Aktivierung, Feindseligkeit der Brief Psychiatric Rating Scala (BPRS)
(Overall und Klett 1972), der Beschwerdeliste (v. Zerssen 1976a) und der Paranoid —
Depressivitatsskala (v. Zerssen 1976b) auf der Skala Depressivitat. Im Vergleich der
Kontrollgruppe mit der Kunsttherapiegruppe konnte ein signifikanter Unterschied mit
p= .046 in der Skala Leistungsorientierung des FPI festgestellt werden. Teilnehmer
der Kunsttherapiegruppe schienen sich leistungsmotivierter zu erleben. Die
Ergebnisse missen mit Vorsicht interpretiert werden, da die Stichproben klein waren
und die Interviews nicht mit Tonband aufgenommen und wortlich transkribiert

wurden.

Eine weitere Wirksamkeitsstudie fur ein spezielles Verfahren der Kunsttherapie stellt
die Untersuchung zur Maltherapie von Zimmer et al. (1992) dar. Diese Studie besalf}
eine Kontrollgruppe, zu zwei Messzeitpunkten wurde der PSKB Selbst- und
Fremdrating (Psychischer und Sozialkommunikativer Befund von Rudolf 1981) von
n=84 Patientinnen erhoben. Mit einer zweifaktoriellen Varianzanalyse wurden Effekte
berechnet. Dabei zeigte die Maltherapie in keinem Bereich gegenuber der
Kontrollgruppe schlechtere Ergebnisse, aber in 4 Bereichen (Antriebsminderung,
Uberhohtes Ordnungsbedirfnis, Misstrauen, Vermeidungsverhalten) gegenuber der
Kontrollgruppe bessere Ergebnisse. Jedoch zeigten sich keine Unterschiede in den

zentralen Symptomatiken zwischen den beiden Gruppen (Zimmer, 1992).
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2001 wird eine Methode der Kunsttherapie (Chapman Art Therapy Treatment
Intervention, CATTI), die fur traumatisierte Kinder entwickelt wurde, auf ihre
Effektivitat hin Gberpraft. CATTI ist eine einzeltherapeutische Methode, die am
Patientinnenbett durchgefuhrt wird. Hierbei wurde eine Kontrollgruppe mit n = 27 und
eine Kunsttherapiegruppe mit n = 31 gebildet. Mit verschiedenen Messinstrumenten
wie dem PTSD-Interview wurden die posttraumatischen Symptome nach einer
Woche, einem Monat und sechs Monaten uberprift. Jedoch waren die Ergebnisse
nicht signifikant und auch hier ist die geringe Fallzahl ein methodisches Problem
(Chapman, 2001).

Als letztes Beispiel fur eine Effektivitatsmessung fur ein bestimmtes Verfahren soll
hier die 2004 veréffentlichte Studie von Hamre erwahnt werden. Hier wurde anhand
von Einzelfallstudien die Wirksamkeit der anthroposophischen Kunsttherapie
untersucht. Jedoch konnten nur 7 Patientinnen in die Studie eingeschlossen werden.
Es wurden allein die Ergebnisse eines Einzelfalls genauer dargestellt. Methodisch ist
kritisch anzumerken, dass Angaben zum Schweregrad der Erkrankung unmittelbar
vor Beginn der Kunsttherapie fehlen. Diese wurden erst in der Mitte der Therapiezeit
erhoben. AulRerdem sehen die Autoren einen kausalen Zusammenhang zwischen
der Reduktion der Symptomatik und der Kunsttherapie viereinhalb Monate nach
Ende der Therapie. Dabei wird nicht diskutiert, inwieweit andere Faktoren oder
Therapien eine Rolle spielen (Hamre, 2004).

Einige Studien konnten ausfindig gemacht werden, die die Wirkung der
Kunsttherapie bei einer bestimmten Untersuchungsgruppe tberprifen.

Im Jahr 2000 wird eine Studie veréffentlicht, die die Effektivitat der Kunsttherapie bei
Kindern und Jugendlichen untersucht. Diese Studie verwendete Interviews und
Checklisten. Es wurde mit n=94 ein Pra- und Posttest durchgefihrt. Die Studie
kommt zum Schluss, dass die Kunsttherapie signifikant positive Einwirkung auf ihre
Klientinnen und Familien hatte. Jedoch wird nicht beschrieben inwieweit die
Klientinnen an anderen Therapieprogrammen teilnahmen oder was unter

Kunsttherapie genau verstanden wurde (Saunders, 2000).

Effekte  kunsttherapeutischer Interventionen auf die Befindlichkeit von
Krebspatientinnen untersuchten 2004 Henn und Gruber. 21 Patientinnen wurden vor
und nach der Kunsttherapiesitzung mittels POMS (Profile of Mood States) und VAS
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(visuelle  Analogskala) in Bezug auf Symptome, Stimmung und
Krankheitsbewaltigung befragt. Die Pilotstudie kommt zu dem Schluss, dass die
Kunsttherapie fir eine bestimmte Patientengruppe eine kurzfristige wirkungsvolle

Intervention darstellt (vgl. Henn und Gruber 2004).

2006 veroffentlichten Rusted et.al Ergebnisse einer randomisierten Multizenterstudie
Uber Kunsttherapie bei alteren Menschen mit Demenz. In dieser Studie gab es eine
Kontrollgruppe, die als Aktivitatsgruppe bezeichnet wurde und keinen Schwerpunkt
auf den emotionalen Ausdruck legte. Insgesamt konnten die Daten von 21
Untersuchungspersonen verwertet werden, die jeweils eine Stunde in der Woche, 40
Wochen lang an einer der beiden Gruppen teilnahmen. Es gab sechs
Messzeitpunkte, zu denen verschiedene Messinstrumente erhoben wurden. Die
Studie erbringt den Nachweis, dass die Kunsttherapiegruppe fur Menschen mit
Demenz einen positiven und langanhaltenden Gewinn flr die geistige
Aufmerksamkeit, Geselligkeit und korperliche und soziale Beschaftigung erbrachte.
Jedoch schwacht die geringe Fallzahl der Studie ihre Aussagekraft und die Autoren
weisen darauf hin, dass die Messinstrumente zur Verhaltensdnderung nicht exakt

genug waren (vgl. Rusted et al 2006).

Drei Studien begrenzen sich nicht auf eine kunsttherapeutische Methode oder
bestimmte Stérungsbilder (Born, 2003; Plecity, 2006, Moser, 2013), sondern werten
Patientenangaben zur Wirkung der Kunsttherapie aus. Born (2003) erhob mit 38
Leitfadeninterviews vor und nach der Therapie die Meinung zur anthroposophischen
Kunsttherapie. Sie erstellt ein Werk-Wertschépfungsmodell, das positive wie auch
negative Therapieverlaufe erklaren kann. Dabei wird zum einen die Werkbindung
betrachtet, die das Vorhandensein einer emotionalen Beziehung zwischen Patient
und Werk voraussetzt. Zum anderen ist die fordernde therapeutische Beziehung von
Bedeutung, die von einer gemeinschaftlichen Entscheidungs- und Handlungsbasis
ausgeht. Die Werk- Wertschopfung als dritten Punkt des Modells bezeichnet den
personlichen Zugewinn des Patienten durch seine kinstlerische Tatigkeit. Born
erweitert in ihrem Modell die kunsttherapeutische Triade von Luzatto und Gabriel
(1998). Das Erklarungsmodell von Born beschreibt bedeutsame neue
Erlebensaspekte, jedoch stitzt sie sich dann auf das direktive oder non- direktive
Vorgehen des Kunsttherapeuten als alleinige Ursache fur den Therapieerfolg.

Kombinationen aus direktiven und non- direktiven Vorgehen im Therapieprozess
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werden nicht in Erwagung gezogen (vgl. Born, 2003). Plecitiy (2006) mdchte
allgemein die kurzfristige Wirksamkeit der Kunsttherapie in der Psychosomatik
untersuchen (vgl. Plecity, 2006). Der Fragebogen POMS (Profile of Mood States)
und die Beschwerde Liste (B-L) wurden bei n = 26 Patientinnen erhoben, um
korperliche und emotionale Befinden der Patientinnen zu erfahren. AulRerdem
wurden qualitative Interviews zum Erleben der Kunsttherapie von ebenfalls n = 26
Patientinnen erhoben. Dabei wurden die Fragebogen POMS und B-L zweimal
wochentlich vor und nach der Therapie abgefragt, insgesamt 1312-mal. Die
Beschwerdeliste zeigt in 20 von 24 Items, dass korperliche Beschwerden nur
geringfugig nachlassen, aber sich signifikant vom Beginn der Therapie
unterscheiden. In der Interviewanalyse werden Kategorien nach Mayring von n=104
Interviews gebildet, allerdings werden sie nur quantitativ ausgewertet. Ein
Abschlussinterview wird exemplarisch beschrieben. Die Darstellung des
Abschlussinterviews dient jedoch allein der Erlauterung der entstandenen
Gestaltungen. Es findet demnach keine tiefgehende qualitative Auswertung statt.
Aulerdem muss auch hier kritisch bewertet werden, dass die Stichprobe sehr klein
ausfiel und Ausgangspunkt der hohen Anzahl von Interviews und Fragebdgen ist
(vgl. Plecity, 2006).

Poetsch untersucht 2011 Erfahrungen von Patienten mit der Kunsttherapie und
analysierte dabei Bilder und Abschluss Interview- Protokolle. Dabei wurden n=15
Patientinnen in die Studie eingeschlossen, insgesamt wurden neben 15 Abschluss
Interviews auch 111 Einzelinterviews durchgefiihrt und insgesamt 270 Bilder in die
Analyse eingeschlossen. Poetsch gibt an, die Bilder sowie Interviews mit vorwiegend
qualitativen Verfahren auszuwerten, jedoch geschah dies eher mit einer quantitativen
Forschungshaltung. Sie kommt zu dem Ergebnis, dass 70 % der Patientinnen die
Kunsttherapie dazu nutzten, Emotionen auszudriicken oder sich mit Konflikten
auseinanderzusetzen. Alle untersuchten Patientinnen gaben an, sich wenigstens
einmal mit ihrer psychischen Problematik in der Kunsttherapie auseinandergesetzt zu
haben. 1/3 lehnten die Kunsttherapie zu Beginn ab, von 90 % wurde sie
abschlieRend als positiv bewertet. Veranderungen des personlichen Befindens, die
sich in den Bildern spiegeln, finden sich erst gegen Mitte bis Ende der Therapie. Die
Bildanalysen zeigten, dass in 59,3 % der Werke Konflikte abgebildet wurden. Bei
81% entsprachen die Bilder der damaligen Stimmung. In den Bildern konnten

aulBerdem Entwicklungen und Wendepunktbilder ausfindig gemacht werden. Durch
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die Abschlussinterviews wurde sichtbar, dass alle befragten Personen Uber neue
Einsichten oder Erkenntnisse berichten konnten. Uber die Halfte der Befragten
sprach ihre Problematik direkt an.

Moser (2012) fuhrte im Rahmen ihrer Dissertation eine Studie durch, die langfristige
Veranderungen vor allem auf Symptomebene nachweisen méchte. Die Patientinnen,
besuchten eine ambulante Kunsttherapiegruppe nach Abschluss einer
tagesklinischen Behandlung. Moser analysierte zudem hilfreiche Wirkfaktoren,
Informationen Uber den Therapieprozess und wie die Kunsttherapiegruppe erlebt
wurde. Sie fiuhrte dafir eine Fragebogenuntersuchung mit dem SCL-90 zu zwei
Messzeitpunkten, direkt nach der tagesklinischen Behandlung und sechs Monate
nach Beginn der ambulanten Kunsttherapiegruppe. Die Fallzahl betrug dafir n= 22.
Zudem fihrte sich mit n= 30 Patientinnen ein qualitatives leitfadengestitztes
Interview durch. Der SCL -90 zeigte signifikanten Veranderungen bei den Skalen
‘Unsicherheit im Sozialkontakt’, ‘Depressivitat’ und ‘Aggressivitat/Feindseligkeit’, alle
drei wiesen eine Zunahme der psychischen Belastung auf. Bei der Frage nach der
gegenwartigen  Leistungsfahigkeit fand sich ebenfalls eine signifikante
Verschlechterung gegentber dem Ausgangswert. Beachtet werden muss dabei,
dass die Patientinnen zu tl1 direkt nach der tagesklinischen Behandlung befragt
wurden. Eine Verschlechterung zu diesem Messzeitpunkt zeigen laut Moser auch
andere Studien. Der GSI zeigt keine signifikante Veranderung, das bedeutet, dass
die Patientinnen psychisch stabil blieben. In den Interviews dagegen sprechen zwei
Drittel der Patientinnen von einer Verbesserung ihrer Symptome. Die Halfte der
Patientinnen erlebt eine Zunahme an Selbstsicherheit und an ihren
Kommunikationsfahigkeiten, eine verbesserte Alltagsbewdltigung und eine
verbesserte Selbstwahrnehmung wurden ebenso aufgefuihrt. Aus den Interviews
wurden zudem folgende Gruppenfaktoren ausgesondert:
,Zusammengehorigkeitsgefuhl’, gefolgt von ,Kommunikation, Interaktion’ und
,schitzender Raum’. Bei den meisten Patientinnen findet die therapeutische
Veranderung nachwirkend statt, die wirkenden Faktoren der Kunsttherapie fur dieses
ambulante Setting konnten laut Moser (2012) bestatigt werden. Hierbei ist jedoch zu
hinterfragen, ob ohne Kontrollgruppe von ,Wirkung“ gesprochen werden kann und
insgesamt ist auch hier die qualitative Auswertung der Interviews eher oberflachlich
und in einem quantitativen Forschungsverstandnis ausgefiihrt. Trotzdem belegt

Moser empirisch wichtige Aspekte des Verédnderungserlebens in der ambulanten
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Kunsttherapiegruppe und kann somit einen wichtigen Beitrag fur die Erforschung der

Kunsttherapie leisten.

Daneben wurde nur in zwei Studien (vgl. Gotze, 2007; Gruber, 2011) darauf
eingegangen, was genau in der Kunsttherapie wirken konnte bzw. welche

spezifischen Wirkmechanismen zum Tragen kommen.

Als Erste benennt Gotze funf spezifische Wirkfaktoren eines Gestaltungskurses fir
onkologische Patientinnen in der ambulanten Nachsorge (2007), die sie anhand
qualitativer Leitfadeninterviews erhoben hat. Die Interviews von n=20
Teilnehmerinnen wurden vor und nach der Intervention durchgefuihrt. Sie sollten die
Motive fir die Teilnahme, Erwartungen und Beflrchtungen erheben sowie die
subjektiv empfundenen Wirkungen des Gestaltungskurses. Als Erwartungen konnten
aus den Interviews identifiziert werden: Personliches Wachstum, emotionale
Stabilisierung, Kontakte und Fertigkeitserwerb. Die kategorisierten Wirkungen des
Gestaltungskurses waren den Erwartungen sehr &hnlich: Personlicher Wachstum,
Kommunikation, emotionale Stabilisierung, Krankheitsverarbeitung, Erweiterung der
Ausdrucksfahigkeit. Kritisch zu bewerten bleibt bei dieser Studie, dass von 20
interviewten Personen 19 weiblich waren, tUberwiegend einen Hochschulabschluss
besal3en und die Halfte an Brustkrebs erkrankt war. Ebenso bleibt unklar, warum von
einem Gestaltungskurs und nicht von Kunsttherapie gesprochen wird (vgl. Gotze,
2007).

Gruber greift die Frage nach spezifischen Wirkfaktoren in der Kunsttherapie in einer
wissenschaftlichen Studie ebenfalls auf. Er befragt hierbei n= 117 Expertinnen,
welche spezifischen Wirkmechanismen es aus ihrer Sicht geben kdnnte (vgl. Gruber
2009). Zusatzlich untersucht er anhand eines Fragebogens 13 mdgliche spezifische
Wirkfaktoren der Kunsttherapie (vgl. Gruber, 2011). Es wurden alle Faktoren von den
Expertinnen als zutreffend angesehen. Die drei Wirkfaktoren, Anregung
schopferischer Prozesse, Stimulation aktiver Gestaltungsfahigkeit und Unterstiitzung
des nonverbalen Ausdrucks, wurden von allen Expertengruppen als ,eindeutig
zutreffend“ angekreuzt (Gruber, 2011). Dies kdnnte auch darauf zurickzufihren sein,
dass die restlichen ,spezifischen“ Wirkfaktoren auch in anderen Therapieverfahren
auffindbar sind, eher zu den ,allgemeinen® Wirkfaktoren gehéren und die
Expertinnen somit nur die wirklich spezifischen Wirkfaktoren der Kunstlerischen
Therapien herausgefunden haben. Gruber (2011) betont die Dringlichkeit, sich
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weiterhin mit der spezifischen Wirksamkeit der Kunsttherapien auseinanderzusetzen,
damit die Kinstlerischen Therapien weiterhin im Gesamtbehandlungsplan von
Patientinnen integriert bleiben.

Die hier vorgenommene Darstellung der Wirkforschung in der kunsttherapeutischen
Literatur soll keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. Sie zeigt jedoch, wie
heterogen und vielfaltig das Vorgehen ist und Bemihungen vorhanden sind, mit
quantitativen wie auch qualitativen Forschungsmethoden Wirkmechanismen
nachzuweisen. Die Ergebnisse sind jedoch auf Grund der unterschiedlichen
Forschungsinstrumente auch nicht miteinander zu vergleichen. Zu erwahnen ist
dabei die oft sehr geringe Fallzahl (<50) (vgl. Gotze et al 2007; Rusted et al 2006).)
und die Nichtbeachtung der Tatsache, dass die Kunsttherapie meistens nur ein
Teilelement im Gesamtbehandlungsplan darstellt (Hamre et al 2004; Saunders,
2000). Haufig ist auch die Beschreibung der Kontrollgruppe ungentgend (Chapman,
2001). Dadurch kénnen die Ergebnisse auch nicht generalisiert oder Ubertragen
werden. Leider wird auch mangelnde Methodenkenntnis deutlich (vgl.Fabra, 1991)
oder qualitative  Methoden werden mit einem eher quantitativen
Forschungsverstandnis ausgewertet (vgl. Plecity 2006; Moser, 2013). Es bedarf also
weiterer Studien, um allgemeine Schlisse ziehen zu kénnen. Auch andere Autoren
kommen zu dem Ergebnis, dass es bis heute in vielen Anwendungsbereichen an
empirischen Wirksamkeitsnachweisen fehlt (Gruber, 2009). Reynolds (1999) kommt
in seiner englischsprachigen Literaturtbersicht von 17 Studien zu dem Schluss, dass
Kunsttherapie wirksam ist, aber nicht wirksamer als die Standardtherapie. Jedoch
schloss er auch Studien ein, die Kunsttherapie mit anderen Interventionen
kombinierte. Slayton (2010) resumiert in ihrer ebenfalls englischsprachigen
Literaturiibersicht von 37 qualitativen und quantitativen Studien zur Effektivitat von
Kunsttherapie, dass es nur wenige Daten gibt, die nachweisen, dass Kunsttherapie

zu positiven Therapieeffekten fihren kann.

Ein spezifisches Forschungsinstrument, welches Erlebensdimensionen in der
Kunsttherapie erhebt und psychometrisch Uberprift wurde, fehlt demnach bis zum
heutigen Zeitpunkt. Solch ein Forschungsinstrument kénnte Hinweise darauf geben,
was in der Kunsttherapie erlebt wird und zu einem spateren Zeitpunkt als
Forschungsinstrument fur Effizienzstudien oder zur Qualitatssicherung dienen. Die

vorliegende Forschungsarbeit hat demnach als Ziel, solch ein Forschungsinstrument
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in Form eines Fragebogens zu entwickeln. Ziel ist einen Fragebogen zu entwerfen,
der fur alle Stérungsbilder in der Psychosomatik und moglichst viele
kunsttherapeutische Methoden angewendet werden kann. Es geht um die Adaption
allgemeiner Wirkfaktoren aus der Psychotherapieforschung (vgl. Grawe, 1995 und
Yalom, 1985) an die Kunsttherapiegruppe. Dadurch kénnte die Kunsttherapie auch

anschlussfahig an ihre Nachbardisziplinen bleiben.

4 Kunsttherapie und Essstoérungen

4.1 Das Krankheitsbild der Essstdorungen

,ESsstorungen und Adipositas bezeichnen Phanomene, bei denen die Menge der
aufgenommenen Nahrung bzw. das resultierende Korpergewicht als krankhaft
gelten“ (Habermas 2009, S.4).

Verursacht werden diese Phanomene durch ein kausales Zusammenwirken sozialer,
psychischer und biologischer Bedingungen. Bei der Magersucht wird durch
vermeiden von hochkalorischer Nahrung (restriktiver Typ) und/ oder durch weitere
gewichtsreduzierende MalRnahmen, wie selbstinduziertes Erbrechen (bulimischer
Typ), Einnahme von Abfihrmitteln und exzessive sportliche Aktivitat, ein
Untergewicht absichtlich herbeigefiihrt (Sammet, 2012). Die Bulimia nervosa
unterscheidet sich vom ,bulimischen Typ“ der Anorexia nervosa durch das Vorliegen
von Normalgewicht (ebenda). Die Binge- Eating Stérung ist dagegen gekennzeichnet
von wiederholten Episoden von Essanfallen ohne gegenregulatorische MaRnahmen.
Binge Eating Storung wird im ICD 10 als ,nicht naher bezeichnete Essstorung®
(F50.9) kodiert. Daneben erfillt ein grofl3er Anteil der Patientinnen nicht die strengen
Kriterien einer Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa und wird als atypische
Essstorung bezeichnet (de Zwaan, 2009). Eine ausfihrliche Darstellung von
Geschichte und Diagnosestellung fur Anorexia nervosa, Bulimia nervosa sowie
Binge- eating Storung wurde in der medizinischen Literatur beschrieben, an dieser

Stelle wird darauf verwiesen (vgl. Herpertz 2008).

Zu beachten st die haufig auftretende Komorbiditat bei Essstorungen.
Beispielsweise erfullen 31 % -97 % der Patientinnen mit Essstérung die
Lebenszeitdiagnose einer Major Depression oder einer Dysthymie. Die Komorbiditat
wirkt sich erheblich auf die Behandlung und Therapieplanung aus. Auch in vielen

Psychotherapiestudien wurden komorbide Patientinnen ausgeschlossen, da die
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Population genau definiert werden muss. Komorbide Gruppen bestehen jedoch aus
einer grol3en Zahl von Kombinationen psychischer Stérungen und sind schwer zu
erfassen. Studien mit nur monomorbiden Patientinnen kénnen dagegen nicht auf
Patientinnen ausgedehnt werden, die eine Essstorung haben plus eine weitere
psychische oder medizinische Erkrankung (Schweiger, 2008). Auch die Behandlung
der Essstérungen wird umfangreich in der medizinischen Literatur beschrieben (vgl.
Herpertz et al. 2008). Es gibt verschiedene Praventionsprogramme wie TIMA e. V. &
Pfunzkerle e. V. Tdbingen (vgl. Zeller, 2012), Selbsthilfegruppen,
familientherapeutische-, psychodynamische-, verhaltenstherapeutische- und andere
Psychotherapieverfahren.  Essstérungen konnen ebenfalls mit Hilfe der
Pharmakotherapie im ambulanten, stationaren oder teilstationaren
Behandlungssetting therapiert werden (vgl. Herpertz, 2008). Ein Schwerpunkt ist
dabei die Behandlung der Kérperbildstérung, da dies ein zentrales Symptom der
Anorexie und Bulimie darstellt. Auch bei der Binge- Eating Stérung sprechen
zahlreiche Befunde dafir, dass die Relevanz einer Korperbildstérung gegeben ist
(Tuschen- Caffier, 2008). Allen Essstérungen gemein ist, dass die Betroffenen den
Korper benutzen um Anforderungen die sich ihnen stellen, zu bewaltigen®. Sie
entwickeln Korperstrategien, die kurzfristig Losungen darstellen und zu einem
zunachst subjektiven Wohlbefinden fuhren, so Stauber (2012). Sie bleiben dadurch

1% Der Begriff Bewaltigung wurde in den 1980er Jahren von Béhnisch und Schefold zu einem zentralen
Begriff in der Sozialpadagogik und fuhrte spater zu einer Theorie der Lebensbewaltigung
(vgl.Bdhnisch, 1994 und 2002). Mack beschreibt 1999 drei Formen von Bewaltigung: ,Entwicklung®,
.Krise“ und ,Risiko“. Bewaltigung in Form von ,Entwicklung“ ist eine Aufgabe, mit der jeder konfrontiert
wird. ,Krise® bezieht sich auf prekare und krisenhafte Situationen im Alltag und Bewaltigung im Typus
~Risiko“ bezeichnet ,...einen riskanten Prozess der Vergesellschaftung, indem in Form von
Normalisierungshandeln eine biographische Balance in anomischen Strukturen zu erreichen versucht
wird.“ Mack, 2013, S.125). Diese dritte Form ist gleichzusetzen mit Béhnischs Begriff von
Lebensbewaltigung als Modus der Vergesellschaftung und als sozialpadagogische
Handlungsmaxime. So verstandene Bewaltigung nimmt Ansatze der Entwicklungspsychologie und der
Coping- Forschung auf, die sich mit der Bewdltigung von belastenden und krisenhaften Erlebnissen
befassen (Mack, 2013). Die Bewaltigungsstrategie ,Essstérung” wirde demnach als riskante Form
angesehen werden. Bewaltigt wird hierbei im Sinne des Bewaltigungskonzepts von Bdhnisch (2012,
S.224) ,eine misslungene Balance zwischen psychischem Selbst und sozialer Umwelt®. Es geht dabei
um die Bewaéltigung von Lebenslagen, die nicht immer gesellschaftlich akzeptiert sein muss und mit
institutionalisierten Handlungsmustern vonstattengeht (Béhnisch, 2012a). Béhnisch (2012, S.219)
meint ,typische psychosoziale Bewaltigungsprobleme in Folge gesellschaftlich bedingter sozialer
Desintegration®. Laut Mack (2013) kann Bewaltigung ein Anfang fir Bildungsprozesse sein.
Gelingende Bewaltigung mochte Mack (ebenda) aber nicht mit Bildung gleichsetzen. Bildung im Sinne
einer aktiven Auseinandersetzung mit sich selbst bedarf zusétzlicher Anregungen, so Mack (ebenda).
Aber laut Ahmed et al (2013) sind gerade in Bewaltigungsprozessen Bildungsprozesse zu finden.
Einerseits setzt Bildung gelungene Bewadltigung im Sinne psychosozialer Handlungsfahigkeit voraus,
,die ein exploratives Subjekt- Welt— Verhaltnis Uber die gegenwartige Situation hinaus erlaubt*
(Walther, 2007a, S.40), andererseits ist Bildung aber auch Voraussetzung fur eine gelingende
Bewaltigung, da Handlungskompetenzen und Fahigkeiten zur Selbstreflexion vorhanden sein missen
(Mack, 1990; Sting 2002 in Walther, 2007a).

71



handlungsfahig™ und erleben sich selbstwirksam®. Stauber (2012) betrachtet
Essstorungen als Handeln das subjektiv und oft auch kollektiv sinnhaft ist und
kurzfristig eine Losung anbietet. Die Anforderungen missen im Zusammenhang mit
veranderten biographischen Ubergangen ins Erwachsenensein gesehen werden.
Diese Ubergange sind komplexe Angelegenheiten. Es handelt sich um ein
individualisiertes Zurechtkommen mit unvorhersehbaren Dynamiken der gleichzeitig
ablaufenden und haufig widersprichlichen Teilubergange...und mit einem enormen
Leistungsdruck® (Stauber, 2012 S.30). Diese Ubergange ins Erwachsenenalter sind
zu gestalten (Stauber 2007c). Eine Gestaltungsform sind etwa Selbstinszenierungen.
Wobei sich der Korper als Gestaltungsmittel und fur Selbstinszenierungen in
besonderer Weise eignet. Es geht viel mehr als friiher darum sich zu inszenieren, zu
prasentieren, sei es in Ausbildungskontexten in familiaren und Peer- Kontexten.
Selbstinszenierungen pendeln dabei ebenfalls zwischen eigener Motivation und
gesellschaftlichen Anforderungen (Stauber, 2007c). Selbstinszenierungen helfen
Jugendlichen aber auch, eigene Handlungsfahigkeit zu erproben (Stauber, 2004), sie
vergewissern sich ihrer selbst und spiren sich dabei (Stauber 2007c).
Selbstinszenierungen werden als ,ldentitatsarbeit” betrachtet (vgl. Keupp, 2002), die
wiederum durch Casting Shows wie Germanys Next Topmodel riskant werden, wenn
der Korper enteignet, Selbstinszenierungen abgewertet und nicht mehr selbst
steuerbar werden (Stauber, 2007c). Die Essstorung als Selbstinszenierung zu
betrachten, erlaubt den Betroffenen einen aktiven Umgang damit (vgl. Stauber,
2013). Selbstinszenierungen sind demnach ein Handlungsmodus, der auf Grund der
korperlichen Expressivitat (wie beispielsweise in Bezug auf EssstOrungen) einen

exponierten Ausdruck von Handlungsfahigkeit darstellt (Stauber, 2013).

! Unter Handlungsfahigkeit wird dabei die prinzipielle Fahigkeit menschlicher Subjekte verstanden,
Entscheidungen zu treffen, die in subjektiven Interessen und psychischen Wurzeln motiviert sind.
Diese Entscheidungsfreiheit ist immer den Zwéngen und Beschrankungen unterlegen, die mit sozialen
Ungleichheiten und Differenzierungen einhergehen. Handlungsféhigkeit ist nicht erst gegeben, wenn
alle Handlungsoptionen zur Verfligung stehen. Deshalb ist Handlungsfahigkeit nicht begrenzt auf
sinnvolle Praktiken (Stauber, 2011).

2 Der Begriff Selbstwirksamkeit geht auf den Psychologen Bandura (1994) zuriick und steht fur die
subjektive Uberzeugung, Anforderungen oder Situationen aus eigener Kraft bewéaltigen zu kénnen.
Motivation spielt dabei eine grof3e Rolle und setzt sich dabei zusammen aus dem Anreiz ein gewisses
Ziel zu erlangen und die subjektive Einschatzung dieses Ziel wirklich durch eigenes Handeln erreichen
zu kdnnen (Walther et al 2007). Motivation und Selbstwirksamkeit wird als dynamischer Prozess
angesehen. Sie kénnen sich gegenseitig steigern oder nehmen ab (Bandura, 1994). Individuelle
Motivation ist dabei laut Walther et al (2007) auch strukturell bedingt, im Zugang zu Erfahrungen, die
intrinsische Interessen férdern und im Zugang zu Erfahrungen, die das Gefiihl von Selbstwirksamkeit
fordern.
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Selbstinszenierungen konnen real existierende Konflikte verdecken, diese werden
gewissermal3en Uberspielt und die Konfliktstruktur wird aufrechterhalten.
Selbstinszenierungen konnen somit auch als imaginare Ldsungen verstanden
werden (Stauber, 2004). Zusammengefasst kdnnen Essstorungen auch als
Bewaltigungs- und Gestaltungsversuch von Ubergangen im Lebenslauf verstanden

werden.

Der Korper wird dabei zum Bedeutungstrager gesellschaftlicher Moden und zum
Indikator sozialen Wandels. Der Korper wird zur ,Marke®, an dem der Andere erkannt
wird, an dem die eigene Identitat signalisiert wird (Kardorff 2007). Soziale Ordnungen
werden im Koérperausdruck und Korperpraktiken spirbar und veranderbar (Hahn,
Meuser 2002,8). Essstorungen koénnten demnach individuell als Ausdruck einer
misslungenen Identitatsfindung verstanden werden und gesellschaftlich als Ausdruck
einer misslungenen Anpassung an neue gesellschaftliche Wirklichkeiten (Kardoff,
2007).

Die Rolle des sozialen Wandels fir die Genese von Essstdorungen wird von Kardoff
(2007) betont. Auch die soziale Verteilung der Essstdérungen ist ein Indiz fir soziale
Bedingtheit. Fur Kardoff sind jugendliche Essstérungen eine sozio- somatische
Reaktion auf sozialen Wandel, Anpassungsdruck an Leistung und die medial
propagierten Bilder idealer Kérper (siehe dazu Stauber, 2007c und Thomas, 2007).
Er begrindet Essstorungen demnach neben einer medizinisch, psychologisch und
kulturkritischen Perspektive auch aus einem soziologischen Deutungsmodell heraus
(vgl. Kardorff, 2007).

Fir Betroffene ist die Essstorung also eine subjektiv sinnvolle Strategie mit
moglichen Problemen, die sich aus den Anforderungen ergeben, zurechtzukommen,
so Stauber (2012). Zudem ist diese Strategie meistens lange sozial hoch akzeptiert,
da sie Leistungsfahigkeit und Selbstdisziplin verkdrpert. Schlank sein wird verbunden
mit Erfolg und das macht ein gutes Gefuihl. Diese Seite des Schlankseins passt sich
den Anforderungen des spatmodernen Aufwachsens an. Die andere Seite des
Dunner- Werdens drickt aber auch ihren Widerstand gegen die vielen
Anforderungen aus (Stauber, 2012). Auf die ausfuhrliche Darstellung der immer
schwieriger werdenden biographischen Ubergange und ihren Anforderungen mochte
ich an dieser Stelle verzichten und auf Stauber (2007) verweisen sowie auf das
Handbuch Ubergange von Schroer (2013). Bei Schroer (2013) werden theoretische
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Grundlagen zur Ubergangsforschung, Ubergange im Lebenslauf, Bewaltigung und
Handeln im Ubergang, Institutionen und Ubergange, padagogische Begleitung von
Ubergangen und politische und institutionelle Rahmenbedingungen von Ubergangen
thematisiert. Hinweisen mochte ich hier jedoch auf die gesellschaftlich zu
bearbeitenden Themen, die auf das Individuum umgelagert werden. Stauber
beschreibt diese Individualisierung als Mythos, nachdem alles mdglich sei, wenn
man sich nur genigend bemuht (Stauber, 2013). Dazu kommt die permanente
Aufforderung zur Darstellbarkeit. Die Darstellung in Bildungszusammenhéngen von
Leistungsbereitschaft, von Flexibilitat und Mobilitat, in Bezug auf Familie, um die
Darstellung von Unterstitzungsbereitschaft. In Freundschaftskontexten geht es um
die Darstellung von Verbindlichkeit, informiert sein und Coolness. Bezogen auf den
Korper, ist die Darstellung von Fitness und Disziplinierung und gleichzeitiger
Lockerheit gefragt. Mit Blick auf Geschlechterzuschreibungen geht es um eine
kompetente Darstellung der Geschlechterrollen und hinsichtlich der Ubergéange in
Elternschaft auf die Darstellung von Mutterschafts- und Vaterschaftskonzepten (vgl.
Stauber, 2013). Diese komplexen Anforderungen verweisen auf strukturbedingte
(Rollen-) Konflikte, so Stauber (2013). Kompetente Inszenierungen stellen hierbei auf
symbolischer Ebene fur das Subjekt zunachst eine Losung dar, da sie aktiv mit dem
Problem umgehen und durch das Schaffen eigener Ausdrucksweisen handlungsfahig
bleiben (ebenda). Diese Vereinbarkeitskonflikte und die individualisierte Suche nach
Orientierung begrinden die Bedeutung von Selbstinszenierungen, so Stauber
(2013). Die zumeist korperbezogenen Selbstinszenierungen tragen auch dazu bei
einen Lebensstil mit entsprechenden normativen Orientierungen zu reprasentieren.
Sie leisten damit ldentitatsarbeit und sind nie losgelost von gesellschaftlichen
Diskursen, schon allein, weil sie die zentrale spat-moderne Anforderung, sich
einzigartig und individuell zu prasentieren, Ubermitteln. Stauber (2013) stellt dabei
fest, dass je nach Ressourcen und Handlungsspielraumen, die Integrationseffekte
von Selbstinszenierungsstrategien unterschiedlich sein kénnen. Handlungsféahig zu
bleiben, darum geht es bei Selbstinszenierungen, die zudem subjektive und
kollektive Sinnhaftigkeit generieren. Der Korper wird dabei zum zentralen
Inszenierungsmedium  (Stauber, 2013) und zum ,Autonomiezentrum®, um
Bewadltigung, Anpassung und Widerstand auszutragen (Stauber, 2012, S.27). Der
Korper wird als eigenes Revier entdeckt. Sie erhalten sich dadurch ein Stick

Souveranitat  und Macht, kdénnen sich selbstwirksam erleben und
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Auseinandersetzungen folgen ihren Regeln (ebenda). An dieser Botschaft missen
wir laut Stauber ansetzen, damit die Betroffenen ihr Potenzial und ihre Kraft fur die
Gestaltung ihres Lebens nutzen kodnnen (Stauber, 2012). Die Essstorung als
Bewaltigungsversuch anzusehen, dafur pladiert auch Barth (2012). In welchen
Anteilen es hierbei um Bewadltigung, Gestaltung, Anpassung oder Widerstandigkeit
geht ist laut Stauber (2013b) eine empirisch offene Frage. Zweifellos geht es fur
Stauber darum, handlungsfahig zu bleiben und Selbstinszenierungen -
beispielsweise in Form der Essstérung - konnen als deutlicher Ausdruck von

Handlungsfahigkeit aufgefasst werden (Stauber et al, 2011).

4.2 Kunsttherapie bei Essstérungen

Eine Literaturibersicht zum Thema Kunsttherapie in der Gruppe bei Essstérungen
wurde 2009 von der Autorin verdffentlicht (vgl. Ganter et al 2009). Hierfur wurden 41
deutsch und englischsprachige Veroéffentlichungen analysiert. Die Literatur wurde
dabei in vier Kategorien eingeteilt: die kunsttherapeutische Gruppe,
kunsttherapeutische Methoden, Themenschwerpunkte und Forschungsmethoden. In
Bezug auf die kunsttherapeutische Gruppe wird festgehalten, dass die Kunsttherapie
fur Essstorungen im klinischen Setting vorwiegend als Gruppentherapie stattfindet.
Sie wird als wesentlicher Bestandteil stationarer Therapie beschrieben.
Verschiedene Vorteile der Kunsttherapiegruppe werden in den Veréffentlichungen
beispielsweise darin begrindet, dass der Ausdruck von Emotionen durch Kunst eine
einfachere Kommunikation zwischen dem Einzelnen und der Gruppe ermdglicht
(Matto, 1997), Kunsttherapie den therapeutischen Prozess somit initiieren kann
(Diamond—Raab und Orrell-Valente 2002). Ein weiterer Vorzug der Kunsttherapie
scheint zum einen die Mdglichkeit zu sein, extreme Gefuhle durch Gestaltungen
besser auszuhalten (Rust 1995), und zum anderen das unmittelbare Sichtbarwerden
in den Gestaltungen von Gruppenkonflikten, Stimmungen oder der Erkrankung selbst
(vgl. Wood, 2000, Matto1997). Die genannten Autoren ziehen ihre Schlisse jedoch
rein aus der eigenen Erfahrung, wissenschaftliche Studien zur kunsttherapeutischen
Gruppe bei Essstérungen gibt es nicht. Des Weiteren werden kunsttherapeutische
Methoden bei Essstérungen in der Literatur beschrieben (vgl. Ganter et al 2009). Es
wird dabei entweder direktiv vorgegangen, folglich werden Themen wie ein
Familienbild (Mitchell, 1980) oder ein Korperumrissbild (Mayer- Grulke, 2005) malen

als geeignet vorgeschlagen. Daneben werden Collagen aus Zeitschriften oder das
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Anlegen eines Tagebuchs als Hilfsmittel genannt. Es gibt aber auch eine non —
direktive Haltung, bei der das eigenstidndige Handeln ohne Uberangepasste
Pflichterfullung im Vordergrund steht (vgl. Schattmeyer- Bolle, 1990).

Lideke (2010) verbindet die Objektbeziehungstheorie mit der Kunsttherapie und
begriindet daraus kunsttherapeutische Interventionen bei Anorexia nervosa. Der
Schwerpunkt der Objektbeziehungstheorie liegt dabei auf dem
Entwicklungsabschnitt, in dem das Kind sich aus der Mutter — Kind- Symbiose [6st
und die Autonomieentwicklung beginnt. Laut Lideke entspricht der kreative Prozess
dem Erleben des Kindes in dieser Phase, da hier die Kommunikation praverbal und
sinnlich funktioniert. Die Autorin unterteilt den kunsttherapeutischen Prozess im
Folgenden in eine Einstiegs- Verlaufs- und Abschlussphase. Zunéchst steht der
Aufbau einer vertrauensvollen und beschitzten Atmosphare im Vordergrund, die
eine Mutteribertragung fordern soll. Dies geschieht durch ein non- direktives
Vorgehen. In der Verlaufsphase soll die Selbst- und Korperwahrnehmung der
Patientin positiv gestarkt werden und nach der Bindung an die Kunsttherapeutin
wieder die Autonomieentwicklung im Vordergrund stehen. Dabei soll der Aufbau
eines Ubergangobjektes in Form einer Gestaltung helfen, sich von der
Kunsttherapeutin abzulosen. Ubertragungsphanomene werden dabei auch in der
Gestaltung sichtbar. Das Katathyme Bilderleben (vgl. Leuner, 1970) und die Freie
Mal- und Tontherapie (vgl. Heyer, 1959 und Feiereis & Sudau, 1996) oder
Phantasiereisen werden in dieser Phase als kunsttherapeutische Interventionen
genutzt. Die Aufforderung eine Selbstdarstellung anzufertigen, hilft in der
Abschlussphase, Angstgefiihle gegeniber dem normalgewichtigen Korper zu
bearbeiten. Der normalgewichtige weibliche Kérper wird bei Lideke als symbiotische
Verschmelzung mit der Mutter verstanden und sollte aufgrund der gesunden
Autonomieentwicklung in der Kunsttherapie an Bedeutung verlieren. Ziel ist, dass der
kinstlerische Prozess die Gewichtskontrolle ablost (Ludeke, 2010). Ludeke verbindet
in ihrer Monographie theoretische Annahmen mit kunsttherapeutischen
Interventionen und gelangt damit zu einem aus ihrer Sicht geeigneten Vorgehen bei
Patientinnen mit einer Anorexia nervosa. Sie spricht auch davon, mit ihrer
Veroffentlichung frihkindliche pathologische Erlebnisse aufdecken, bearbeiten und
korrigieren zu kénnen und dies mit ihrer Studie verifiziert zu haben (ebenda, 2010).
Jedoch besteht ihre Veroéffentlichung aus einer rein theoretisch fundierten Arbeit

ohne ein empirisches Untersuchungsdesign, daher kann nicht von einer Verifizierung
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gesprochen werden. Diese Schrift reiht sich demzufolge ein in die vielen
Praxisberichnte und Theorieschriffen zum Thema ohne empirische und
wissenschaftliche Uberprifung einer Fragestellung.

Eine Anzahl von Publikationen stellt die Einzelfalldarstellung in den Fokus ihrer
Betrachtung (vgl. Ganter-Argast, 2012), jedoch auch hier oft ohne systematisches
Vorgehen (vgl. Lauschke, 2014).

In einer anderen Reihe von Publikationen werden Themenschwerpunkte (vgl.
Ganter et al, 2009) gesetzt. Es wird herausgearbeitet, mit welchen Inhalten sich
Patientinnen mit einer Essstérung in der Kunsttherapie auseinandersetzen..
Beispielsweise fasst Rehavia- Hanauer (2003) sechs Konflikte zusammen, die bei
zehn Anorexiepatientinnen auftauchten. Die Konflikte umschreiben die Ambivalenz
zur Kunsttherapie und im Beziehungserleben (vgl. ebenda 2003). Des Weiteren wird
beschrieben, wie das Material ahnlich wie das Essen benutzt wird oder der
selbstzerstorerische Umgang mit dem Korper in der Materialverarbeitung reinszeniert
wird (Grubel, 2003). Aber auch deformierte und gespaltene Selbstbildnisse (vgl. Wolf
et al 1985 und Luzatto, 1994), Darstellungen des Kontrollbedirfnisses sowie
Kdrperbilder sind weitere wichtige Themen in verschiedenen Publikationen (Kaslow
und Eicher, 1988). Die Bedeutung der Gestaltung als Transaktionales Objekt wird bei
Schaverien (1995) herausgearbeitet. Er betont, dass durch die Gestaltung etwas
bewaltigt wird und sie im Austausch zum Essen verwendet werden kann. In dieser
Kategorie ,Themenschwerpunkte“ wurde eine empirische Studie gefunden, die die
symbolische Ausdrucksfahigkeit von n=20 Anorexie Patientinnen evaluiert. Hierfar
wurde ein projektiver Test mit einem quantitativen ScoreSystem (SAT9) verwendet
sowie der Eating Disorder Inventory (EDI) und die Intelligenz Skala (SHS). Je hoher
der SAT9 Test ausfallt, umso hoher ist der symbolische Ausdruck. Das Ergebnis der
Studie besagt, dass je geringer das Gewicht war, umso schlechter war der SAT9
Score, also ihre symbolische Ausdrucksfahigkeit. Bei dieser Studie muss allerdings
beachtet werden, dass hierbei keine kunsttherapeutische Intervention oder Methode
im eigentlichen Sinne benutzt wurde. Das Zeichnen wurde verwendet, um
Informationen Uber die Untersuchungsperson zu erhalten, nicht um kinstlerisch-
therapeutische Prozesse zu initiieren. Es sind also auch bei diesen Schriften keine
prospektiven wissenschaftlichen Studien zu finden, die die Kunsttherapie bei

Essstorungen erforschen (vgl. ebenda, 2009).
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Beitrdge zu kunsttherapeutischen Forschungsdesigns bei Essstérungen gibt es nur
sehr wenige (vgl. Ganter et al, 2009). Dabei spiegelt sich der allgemeine
Methodenstreit innerhalb der kunsttherapeutischen Disziplin. Quantitative Methoden
werden teilweise als ungeeignet fur die Kunsttherapie dargestellt (Hanauer und
Rehavia—Hanauer, 2007). Drei Arbeiten stellen neue Forschungsinstrumente vor.
Einmal wird der diagnostische Zeichnungstest von Cohen beschrieben. Die
Teilnehmer des Tests sollten unter gleichen Bedingungen beispielsweise einen
Baum zeichnen. Als Ergebnis zeigte sich hierbei das Fehlen der Grundlinie.
Allerdings zieht der Autor keine Schlisse aus seinen Daten (vgl. Kessler, 1994).
Rabin (2003) beschreibt den PNBIT Test (Phenomenal and Nonphenomenal Body
Image Tasks). Sie entwickelte eine Abfolge von Ubungen, die das Korperbild
verandern sollen. Funf Fallbeispiele erlautern ihre Methode, die auch einer
Veranderungsmessung dienen kénnte. 2010 wurde die Studie von Guez publiziert,
die n= 76 Frauen mit dem ,Draw a person‘ Test (DAP) untersucht. Die
Untersuchungspersonen wurden aufgefordert, sich selbst zu zeichnen. Dabei gab es
eine Kklinisch nicht auffallige Kontrollgruppe mit n=40. Ziel der Studie war
herauszubekommen, ob der DAP ein effektives Screening ist, um Essstorungen auch
in der Kunsttherapie zu evaluieren. Der DAP wurde verglichen mit zwei Frageb6gen
fur Essstorungen (EAT-24 und BSQ). Es ergaben sich signifikant hohe Korrelationen
zwischen dem DAP und den Fragebdgen. Signifikante Unterschiede zwischen
Kontrollgruppe und Patientinnengruppe konnten hinsichtlich der Mund-, Hals — und
FuRdarstellungen festgestellt werden. Anorexie und Bulimipatientinnen legten in
ihren Darstellungen mehr Gewicht auf den Mund und zeichneten breitere Huften als
die Vergleichsgruppe. Aul3erdem zeichneten sie keine FuRRe oder die Zeichnungen
konnten keine verbundenen FiRe aufweisen. Auch konnten signifikante
Unterschiede zwischen Anorexie und Bulimiepatientinnen bestimmt werden. Die
Gruppe mit Anorexiepatientinnen zeichneten keine Briiste, wahrend diese bei den an
Bulimie erkrankten Patientinnen wesentlich gréRRer ausfielen. Die Patientinnen mit
Bulimie zeichneten sich signifikant gro3er als alle anderen Gruppen und betonten die
Korperumrisslinie mehr. Anorexiepatientinnen dagegen zeichneten sich signifikant
kleiner als alle anderen. Das Screening soll dazu dienen ein tieferes Verstandnis fur

diese Patientinnengruppe zu erhalten (Guez, 2010).

Weitere Vertffentlichungen, die durch Bildanalysen das Krankheitsbild Essstérungen

naher erfassen wollen, sind zu finden (vgl. Feiereis et al 1989 und Labbugger, 2001).
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Feiereis gelingt durch eine Studie mit n=43 Patientinnen mit Essstérungen und n=80
Colitis Ulcerosa Patientinnen anhand von Bildern ein Vergleich der Krankheitsbilder.
Das Thema ,Angste“ stellte sich in Form von Verzweiflung, Todesvorstellungen,
Angst vor der Krankheit, Angst vor Krankheitsverlust, Angst vor Sexualitat etc. als
sehr dominant heraus. Magersichtige Patientinnen malten eher regressive
Bildinhalte und hatten eine zentrierende Darstellungsart mit Raumverengung.
Bulimische Patientinnen hingegen bevorzugten symbiotische Bildinhalte und strebten
zentrifugal nach auRen (Feiereis, 1989). Das genaue methodische Vorgehen wird
allerdings nicht beschrieben. Ein weiterer Artikel beschreibt die stationére
Behandlung bei Essstérungen in den USA. Von 19 untersuchten Kliniken bieten alle
Kunsttherapie an. Die Patientinnen bekommen im Durchschnitt 262 Minuten
Kunsttherapie in der Woche und die Kunsttherapie ist damit die meistverbreitete
,hicht- herkdbmmliche* Gruppentherapie in den USA (Frisch et al., 2006). Diese
Studie unterstreicht die klinische Evidenz der Kunsttherapie.

Deutlich wird in der Ubersichtsarbeit von 2009, dass es viele Erfahrungsberichte und
eher qualitativ ausgerichtete Veroffentlichungen zum Thema Kunsttherapie in der
Gruppe und Essstorungen gibt. Ein Grol3teil der Literatur zeigt auch einen Mangel an
systematischem Vorgehen und einer wissenschaftlichen Erarbeitung des Themas.
Zur Hypothesengenerierung sind diese Beitrage hilfreich. Jedoch besteht eine grol3e
Forschungsliicke in Bezug auf kunsttherapeutische Messinstrumente speziell fir das
Krankheitshild der Essstérungen sowie fir empirische Untersuchungen zu diesem

Stoérungsbild, die wissenschaftlichen Standards entsprechen.

Auch Lauschke (2014) formuliert einen klaren Forschungsbedarf fur Kunsttherapie
bei Essstorungen in ihrer intensiven Literaturanalyse zum Thema Kunsttherapie und
Essstorungen. Lauschke beschreibt 2014 in ihrer Literaturiibersicht zu aktuellen und
historischen Entwicklungen der Kklinischen Kunsttherapie in der stationaren/
teilstationaren Behandlung essgestorter Patientinnen, dass im Vergleich zu den
Bezugsdisziplinen (Medizin, Psychologie und Erziehungswissenschaft/Padagogik)
sowie anderen kinstlerischen Therapien (z. B. Musiktherapie) die Kunsttherapie tber
eine extrem inhomogene Literatur verfugt und eine dringende Systematisierung
erforderlich sei. Diese Systematisierung konnte sie in ihrer Forschungsarbeit leisten,
in der sie Publikationen zum Thema von 1970 bis 2010 untersuchte. Neben der

Beschreibung, wie Essstorungen in der klinischen Rehabilitation behandelt werden,
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zeigt sie historische Entwicklungslinien sowie aktuelle Konzepte der Kunsttherapie
bei Essstorungen auf. Darauf folgt eine ausfiihrliche Analyse des aktuellen
Forschungsstandes der kunsttherapeutischen Literatur bei der Behandlung von
Essstorungen. Dabei werden zunachst vier Ubersichtsarbeiten (Wood, 1996; Makin
2000; Edwards 2005 und Ganter, 2009) zum Thema kritisch betrachtet. Lauschkes
Schlussfolgerungen daraus sind, dass eine Heterogenitat der Analysekriterien
vorliegt, die offensichtlich die Historie der Kunsttherapie mit originar
unterschiedlichen Bezugsdisziplinen dokumentiert. Sie erstellte deshalb einen
Fragenkomplex zur Systematisierung der Literatur. Dieser Fragekomplex gliedert
sich in vier wichtige Bereiche: 1. Quelle, 2. Beitragstyp, 3. Versorgung und Klientel
sowie 4. kunsttherapeutische Behandlung. Es erfolgte eine bibliometrisch- inhaltliche
Analyse von empirischen Studien, theoretischen Beitrdgen und Kasuistiken sowie
eine qualitativ- inhaltliche Analyse mit thematischen Codes. Zusammenfassend
spiegeln ihre Ergebnisse zur Kunsttherapie bei Essstorung eine Evidenz zu
spezifischen Phanomenen und Wirkmechanismen sowie Effekten der Kunsttherapie
ausschlieBlich in Phase | (pra-klinische und theoretische Phase) und I
(Modellbildungsphase) in Anlehnung an das Stufen-Modell von Campbell (2000)
wider (Lauschke, 2014). Zudem konnte Lauschke (2014) keine Arbeiten dem
Fachbereich der Erziehungswissenschaft zuordnen. Dieses Ergebnis weist darauf
hin, dass in der Literatur zu Kunsttherapie und Essstérungen wenig Anschluss zur
Nachbardisziplin Erziehungswissenschaft und umgekehrt gesucht wird. Diese
Grundlagenstudie gehort wie die Studie von Guez (2010) zu einer der wenigen
Forschungsarbeiten, die quantitative und qualitative Forschungsmethoden

angewendet haben und ein systematisches Vorgehen aufweisen.

Zusammenfassend wird deutlich, dass es nur wenige wissenschaftliche Arbeiten zum
Thema Kunsttherapie und Essstorungen gibt und vor allem nur wenige empirische
Daten existieren. Die vorliegende Studie mdchte diese Forschungsliicke ansatzweise

schlieRen.

4.2.1 Kunsttherapie und Identitatsprozesse

Identitatsbildende Prozesse sind fuir Menschen in psychischen Krisensituationen und
mit psychosomatischen Erkrankungen von grofRer Wichtigkeit (vgl. Kapitel 4.1). In
Kapitel 4 wurde erlautert, dass Essstorungen ein Versuch darstellen, mit Hilfe des

Korpers Identitatsarbeit (Keupp, 2002) zu leisten. Im folgenden Abschnitt soll darauf
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eingegangen werden, wie asthetische Erfahrungen Identitatsarbeit herstellen kénnen

und somit eine alternative Bewaltigungsform darstellen.

Kirchner und Kaspar sehen &sthetische- kiinstlerische Rezeption und Produktion als
Moglichkeit der Identitatsbildung (2006). Fur sie ist es ein interaktionistischer,
lebenslang andauernder Prozess einer Suche nach Selbstvergewisserung,
Koinzidenz und Kohéarenz (Kirchner et al. 2006). Peters beschreibt &asthetisch-
biographische Auseinandersetzung mit Kunst als Mdglichkeitsraum zur Ausbildung
von identitatsbildender Lebenskohérenz (Peters, 2012). Bildende Kunst hat seit jeher
die Funktion, Angebote der Sinnstiftung auf dem Markt der menschlichen
Selbstentwirfe und Selbstinszenierungen zu machen (Mller, 2012). Sie besitzt also
eine identitatsstiftende Leistungsmoglichkeit (Richter- Reichenbach, 2012), die im
Folgenden weiter aufgezeigt werden soll.

Keupp (2012) beschreibt, dass Identitat eine Passung zwischen dem subjektiven
,innen“ und dem gesellschaftlichen ,Auf’en“ herstellen mochte. Es geht um die
Produktion einer individuellen sozialen Verortung. ldentitat soll das unverwechselbar
Individuelle wie auch das sozial Akzeptable darstellbar machen. Es muss ein
Kompromiss gefunden werden zwischen ,Eigensinn® und Anpassung oder
Autonomie und Unterwerfung (Keupp, 2012). Identitat ist ein Prozessgeschehen, ein
,Projektentwurf des eigenen Lebens* (Fend 1991, S.21). Teilweise sind dies auch
entgegengesetzte Projekte. ldentitdit muss anders definiert werden als noch bei
Erikson (vgl.1966). Es konnen keine vorgefertigten Identitdtspakete mehr
ubernommen und abgeschlossen werden, da es die gesellschaftliche Kontinuitat und
Berechenbarkeit nicht mehr gibt. Es hat ein tiefgreifender Wandel von
geschlossenen, verbindlichen Systemen zu offenen und zu gestaltenden Systemen
stattgefunden. Die Madglichkeitsraume haben sich explosiv ausgedehnt, daraus
ergeben sich neue Chancen aber auch Kontrollverluste und Risiken des Misslingens.
Wir befinden uns heute in einer sogenannten ,fluiden Gesellschaft (Barz et al.,
2001), unsere Lebensverhéltnisse haben etwas bruchstiickhaftes, fragmentarisches
erhalten. Die hier beschriebenen Aspekte sind die Anstrengungen, mit denen
Heranwachsende heute konfrontiert werden und die den Ubergang ins

Erwachsenenalter erschweren (siehe Kapitel 4.1).

Identitatsarbeit mochte heute Lebenszusammenhénge verstehen, sie mdchte die
Fahigkeit zur Selbstorganisation, ,Selbsteinbettung® ausbilden. Eine gelungene
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Identitatsarbeit heildt, flr sich selbst einen authentischen Lebenssinn gefunden zu
haben und Kohérenz zu empfinden. Eine ,selbstbestimmte Politik der
Lebensfuhrung“(Keupp 2012, S.37) ist dabei unabdingbar. Die &uf3ere Dimension
einer Identitatsarbeit erfordert eine Passungs- und Verknipfungsarbeit, hierbei sind
Handlungsfahigkeit, Anerkennung und Integration von Bedeutung. Die innere
Dimension der Identitatsarbeit ist gleichzusetzen mit einer Synthesearbeit. Das
bedeutet, dass eine subjektive Verknupfung der verschiedenen Bezilige wichtig wird,
es geht um die Aufrechterhaltung von Koharenz, Selbstanerkennung, Authentizitat
und Sinnhaftigkeit (vgl. auch Modell von Keupp et al. 2002, S.218).

Es ist dafir eine hohe Eigenleistung notwendig damit ein ,ldentitatspatchwork®
(Keupp 2012, S.33) wie es notwendig geworden ist, hergestellt werden kann.
Identitdt entwickelt sich laut Hofer (2000) aus dem Verarbeitungsprozess
gegenwartiger und vergangener Erfahrungen. Handlungsfahigkeit und Gesundheit
hangen davon ab, inwieweit es gelingt, eine Passung zwischen diesen teilweisen
widerspruchlichen Prozessen herzustellen. Keupp (2012) beschreibt diesen
Herstellungsprozess von ldentitdt mit Hilfe von Begriffen, die zum schopferischen
Prozess in der Kunsttherapie passen. Er verwendet die Worter ,kreative
Eigenleistung, ,Asthetik®, ,Gestaltungswiinsche“ und ,Materialien“ (Keupp, 2012, S.
33), mit deren sich die Identitatsarbeit vollziehen soll. Fir ihn sind dafir au3erdem
folgende Ressourcen notwendig: Urvertrauen, Dialektik von Bezogenheit und
Autonomie, Entwicklung von Lebenskohérenz, Schépfung sozialer Ressourcen durch
Netzwerkbildung, materielles Kapital als Bedingung fur Beziehungskapital,
demokratische Alltagskultur durch Partizipation und Selbstwirksamkeitserfahrungen
durch Engagement (vgl. Keupp, 2012, S.39). Einige diese Ressourcen werden auch
in kunsttherapeutisch- &sthetischen Prozessen erfahrbar. Die hier beschriebene
Identitatsarbeit kann u. a. auch mit asthetischen Prozessen, wie sie beispielsweise in
der Kunsttherapie stattfinden, vorangetrieben werden. Die dafir notwendigen
Erfahrungen (vgl. auch Rausch, 1999), werden ebenfalls in asthetischen Prozessen
der Kunsttherapie erlebt. Richter- Reichenbach erlautert dies anhand von folgenden
Wirkungen, die freigesetzt werden kénnen: Selbstentdeckung, Selbst- Verstandigung
und Erkenntnis, Verursachererfahrungen in kinstlerischer Eigentétigkeit,
Kommunikationsfahigkeiten, Ich- Starkung, psychische Ausbalancierung und
Personlichkeitsintegration, Problemléseverhalten und innovatives Verhalten da

Moglichkeitsdenken mobilisiert wird, besseres Fremd- und Wirklichkeitsverstehen, da
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alles selbst erhandelt wurde. Dabei ist das Vorgehen subjekt- zentriert und der/ die
Kunsttherapeutin fordert die Eigentéatigkeit der Adressatinnen (Richter- Reichenbach
2012, S. 207ff). Asthetische Arbeit ist fir Richter- Reichenbach immer
Auseinandersetzung mit sich und seinen Vorstellungen und somit auch
Identitatsarbeit (2012).

In Kapitel 4.1und 4.2 konnte aufgezeigt werden, dass ldentitatsarbeit gerade bei
Patientinnen mit Essstérungen eine grol3e Rolle spielt und in der Kunsttherapie gut
aufgegriffen werden kann. Aus diesem Grund wurde die kunstlerisch- asthetische

Erfahrung und Identitat in diesem Absatz in Zusammenhang gebracht.
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Il. Empirischer Gegenstand

5 Methodisches Vorgehen
5.1 Hypothese und Forschungsfrage

Im zweiten Kapitel werden die Begriffe des &sthetischen Erlebens, der &sthetischen
Erfahrung und der Asthetischen Bildung, die auch die Kunsttherapie theoretisch
fundieren, ausfuhrlich beschrieben. Daraus geht hervor, dass dem d&sthetischen
Erleben immer schon eine positive Wirkmacht zugeschrieben wurde (Ehrenspeck,
2001). Auch wird eroértert, dass asthetisches Erleben Bildungsprozesse ermdglichen
kann und anhand kunstlerisch-asthetischer Produktionsprozesse krisenhafte
Situationen bewaltigt werden kénnen (Oevermann, 1991). Diese dem asthetischen
Erleben zugeschriebenen Wirkungen sind bezogen auf die Kunsttherapie noch wenig
empirisch erforscht, dies wurde in Kapitel 3.3 deutlich. Hier ist ein wissenschaftlicher
Nachweis dringend erforderlich. Neben der Notwendigkeit, die Wirksamkeit dieser
Facher (Kapitel 3.1-3.3) wissenschaftlich nachzuweisen, geht es in der aktuellen
Diskussion um die Frage: Wie, was, unter welchen Bedingungen wirkt oder: Wie
kbnnen  Menschen durch die psychologischen, padagogischen oder
kunsttherapeutischen Interventionen eine ,(Lebens-) Kompetenz® (Stauber, S.529,
2013b) erreichen? Die kinstlerisch- &sthetischen Prozesse, die auch dafiir geeignet
sind, wieder Handlungsfahigkeit und neue Bewaltigungsstrategien zu erlangen, sind
fur das Verstandnis, wie Patientinnen mit einer Essstorung die Kunsttherapiegruppe
erleben, von grol3er Bedeutung (siehe Kapitel 4). Jedoch gibt es, wie in Kapitel 4.2
aufgezeigt, gerade zur Kunsttherapie bei Essstorungen wenig wissenschaftliche
Studien oder Verdffentlichungen mit empirischen Daten. Viele dieser Publikationen
lassen jedoch erkennen, dass die Kunsttherapiegruppe von essstérungsspezifischem
Erleben gepragt ist (siehe Kapitel Kunsttherapie und Essstorungen und vgl.
Schaverien 1995; Rehavia- Hanauer, 2003; Grubel, 2003). Aus diesem Grund
mochte die vorliegende Arbeit das Erleben der Kunsttherapiegruppe aus
Patientinnen- und Therapeutinnensicht unter besonderer Beriicksichtigung von
Essstorungen anhand von quantitativen und qualitativen Forschungsansatzen
genauer untersuchen. Um zu erfahren, ob es ein spezifisches Erleben der
Kunsttherapiegruppe bei Patientinnen mit einer Essstorung gibt, wurde ein
Fragebogen entwickelt und es wurden zwei Interviews durchgefiihrt. Der Fragebogen
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ermdglicht verschiedene Erlebensdimensionen messbar zu machen und objektiv in
grolem Umfang zu erheben und zu vergleichen. Zudem gibt es bisher kein
psychometrisch  Uberpriftes Messinstrument, welches das Erleben der
Kunsttherapiegruppe erheben kann (siehe Kapitel 3.3). Auflerdem kann ein
Fragebogen zu einem spéateren Zeitpunkt fur Effizienzstudien genutzt werden und
seinen Teil zur Wirkforschung beitragen. Dem Fragebogen wird das Theoriekonstrukt
des Forschers zu Grunde gelegt. Der Fragebogen wird in der vorliegenden Arbeit auf
seine Objektivitat, Validitat und Reliabilitat hin Uberprift. AuRerdem wird die ihm zu
Grunde liegende theoretische Struktur analysiert. Der Fragebogen erhebt daneben
das spezifische Erleben der Kunsttherapiegruppe bei Patientinnen mit einer
Essstorung. Die zwei qualitativ, leitfadengestutzten Interviews erheben ebenfalls das
Erleben der Kunsttherapiegruppe aus der subjektiven Perspektive von Patientinnen
mit einer Anorexia nervosa. Durch den qualitativen Ansatz wird die Innenperspektive
des erlebenden Subjektes stéarker erfasst. Phanomene von erlebter Stérung und
deren  Uberwindung im therapeutischen Prozess konnen in einen
Sinnzusammenhang gebracht werden. Dies kann und will der quantitative
Forschungsansatz nicht leisten. Deshalb spricht sich auch Kriz dafir aus, beide
Ansatze als gleichwertig zu betrachten und bei umfassenden Untersuchungen beide
Perspektiven zu berucksichtigen (Kriz, 2011). Die Pluralitat der Ansichten und
Perspektiven wird bei Kriz (2011) als Starke betrachtet, da dadurch ein komplexer
Gegenstand adaquater erfasst werden kann. Auch Tupker beschreibt, dass
quantitative und qualitative Betrachtungsweisen unterschiedliche Wirklichkeiten
hervorheben und andere Wirkzusammenhange herausstellen (2011).

Die Hauptfragestellung der gesamten Studie lautet:
e ,Wie erleben Patientinnen mit einer Essstorung die Kunsttherapiegruppe?“

Zur Beantwortung dieser Frage werden der Fragebogen und die Interviews

herangezogen (siehe Kapitel 6.4)

Zunachst geht es in einem ersten Teil (Kapitel 5.3 und 6.2) der vorliegenden Studie
um die psychometrische Uberprifung des Fragebogens zum Erleben der

Kunsttherapiegruppe aus Patientinnensicht (FEKTP).
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In Kapitel 6.2.4 wird die 1. Nullhypothese der quantitativen Analyse des Fragebogens
zum Erleben der Kunsttherapiegruppe aus Kunsttherapeutinnensicht (FEKTH)
Uberpraft.

Die 1. Nullhypothese lautet:
e Das Modell passt zur Datenstruktur.
Die 1. Alternativhypothese lautet:
e Das Modell passt nicht zur Datenstruktur.

In Kapitel 6.3.3 der vorliegenden Studie wird anhand des Fragebogens folgende

Nullhypothese Uberpruft:
Die 2. Nullhypothese der quantitativen Analyse lautet (siehe Kapitel 6.2.4):

e _Es gibt keinen Unterschied des Erlebens in der Kunsttherapiegruppe
zwischen den beiden voneinander unabhangigen Stichproben (Essstérungen/

andere psychosomatische Erkrankungen)®.
Die 2. Alternativhypothese lautet:

e _Es gibt einen Unterschied des Erlebens in der Kunsttherapiegruppe zwischen
den beiden voneinander unabhé&ngigen Stichproben (Essstorungen/ andere

psychosomatische Erkrankungen)®.

Der Hauptfragestellung ,Wie erleben Patientinnen mit einer Essstorung die
Kunsttherapiegruppe?“ wird in diesem zweiten Teil der Untersuchung zuséatzlich mit

zwei Interviews beantwortet (Kapitel 6.3.4).

Die hier angewendete methodologische Triangulation® soll als Weg der Erweiterung
der Erkenntnis Uber den untersuchten Gegenstand verstanden werden (Flick, 2007).
Vor allem da durch das offene Fragen in den Interviews die Forschungsfrage: , Wie
erleben Sie, (die Patientlnnen) die Kunsttherapiegruppe?“ aus deren Sicht und aus
ihrem Relevanzsystem heraus beantwortet wird. Die Befragten miussen sich hierbei
nicht der Relevanzstruktur der vorgegebenen Frage (wie im Fragebogen) anpassen
sondern sie entscheiden weitestgehend selbst, ob sie die Frage Uberhaupt

interessiert und welche Relevanz sie fir sie hat. Dieses Prinzip der Offenheit des

B Hier: Anwendung mehrerer empirischer Methoden

86



qualitativen Verfahrens (Helferich, 2009) erganzt das eingegrenzte Vorgehen der
Fragebogenerhebung. Aul3erdem findet durch die qualitative Forschungsmethode
eine tiefgreifende und genaue Deskription und Interpretation am Subjekt des
Einzelfalles statt. Dadurch wird Nahe zum Gegenstand erreicht (Mayring, 2002).
Dieser hermeneutische Zugang ist bei einem rein quantitativen Forschungsplan nicht
maoglich. Die Begrenzung auf das Krankheitsbild der Essstérungen in Teil 2 ist darin
begriindet, da hier ein groRer Mangel an Forschungsarbeiten im Bereich der
Kunsttherapie gefunden wurde (vgl. Ganter, 2009) und zusatzlich ein Zugang zu

dieser Untersuchungsgruppe besteht.

5.2 Untersuchungskontext

Der empirische Teil dieser Untersuchung wurde (berwiegend an der
Universitatsklinik Ttbingen, Medizinische Klinik VI Abteilung fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, durchgefihrt. Daneben rekrutierte die Universitatsklinik
fur Psychosomatische und Allgemeine Klinische Medizin Heidelberg, Abteilung

Mitscherlich zwanzig Fragebdogen.

Die Abteilung fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des
Universitatsklinikums TlUbingen besteht aus einer Tagesklinik und einer Station mit
insgesamt 36 Behandlungsplatzen. Patientinnen aus beiden Einrichtungen nahmen
an der Untersuchung teil. Da Patientinnen mit allen psychosomatischen
Beschwerden behandelt werden, konnte somit auch ein breites Spektrum an
Krankheitshildern abgedeckt werden. Fir die Interviews fand eine Fokussierung aus
Grinden der Homogenitat auf das Krankheitsbild der Anorexia nervosa statt.

Die Psychosomatik wurde ausgewahlt, da ein Forschungszugang zum Feld durch die
Tatigkeit der Autorin als angestellte Kunsttherapeutin einfach maglich war und somit
eine grol3e Zahl an Patientlnnen fir die Fragebogenerhebung gewonnen werden
konnte. Forscherin und behandelnde Kunsttherapeutin war somit eine Person. Ein
Teil der Patientinnen wurde von nicht in die Forschung involvierten

Kunsttherapeutinnen behandelt.

5.2.1 Setting

Stationar aufgenommene Patientinnen und Patienten erhalten zwei Mal in der Woche
Kunsttherapie fur jeweils eineinhalb Stunden. Das Setting umfasst aul3erdem zwei

psychotherapeutische Einzelgesprache mit je 1 x 50 Minuten und 1 x 25 Minuten die
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Woche, zwei Gruppenpsychotherapiesitzungen pro Woche, zweimal wéchentlich je
eineinhalb Stunden Musiktherapie oder Koérpertherapie, Morgenaktivierung nach
Indikation, Gymnastik flir Anorexiepatientinnen nach Indikation, Progressive
Muskelentspannung nach  Jacobsen, sozialpddagogische Beratung und
sozialpadagogische Gruppe nach Bedarf, Erndhrungsberatung und Essgruppe nach
Indikation, Gartentherapie nach Indikation, Physiotherapie nach Indikation sowie
mehrere Bezugspflegegesprache in der Woche. Die stationdre Belegungsdauer
betragt im Durchschnitt 39 Tage. Patientinnen und Patienten in der Tagesklinik
beginnen um acht Uhr morgens mit einem sehr &hnlichen Therapieangebot wie
Patientinnen auf Station, jedoch gibt es keine Korpertherapie und keine
Gartentherapie. Nach 15.30 Uhr gehen die Patientinnen und Patienten der
Tagesklinik wieder nach Hause. Die Patientinnen der Tagesklinik haben im
Durchschnitt eine Behandlungsdauer von ebenfalls 39 Tagen. Eine tagesklinische
(teilstationare) Behandlung ist sinnvoll bei allen Patientinnen in seelischen
Krisensituationen, die keine vollstationdre Behandlung benétigen, bei denen aber
eine ambulante Behandlung nicht ausreicht. Sie kénnen sich also am Wochenende
und aufRerhalb der Tagesklinik selbst versorgen und bendétigen keine pflegerische
oder é&rztliche Hilfe. Die Behandlung in der Tagesklinik kann sich an einen
stationaren Aufenthalt anschlie3en, ebenso ist aber eine direkte Zuweisung in die
Tagesklinik durch niedergelassene Arzte moglich. Die Patientinnen verbleiben
teilweise in den gewohnten und vertrauten Lebensbeziigen. Auf diese Weise besteht
die Mdglichkeit, sich sowohl mit den intensiven therapeutischen Angeboten und dem
Beziehungsgefuge der tagesklinischen Situation, als auch mit den alten und durch
die Therapie veranderten Beziehungen und Gegebenheiten des auf3erklinischen

Alltags auseinanderzusetzen.

Die Kunsttherapie findet fur alle Patientinnen der Station und der Tagesklinik statt.
Die stationar aufgenommenen Patientinnen werden in drei Kunsttherapiegruppen zu
maximal 9 Patientinnen behandelt. Patientinnen mit einer Essstdérung werden
gemeinsam in einer storungsspezifischen Kunsttherapiegruppe betreut. Im
teilstationaren Setting hingegen werden, wegen der niedrigeren Patientenzahl,
essgestorte  Patientinnen zusammen mit anderen Diagnosen in die
Kunsttherapiegruppe integriert. Alle Patientinnen erhalten zweimal in der Woche 90
Minuten Kunsttherapie in der Gruppe. Es gibt als gestalterische Mittel Speckstein,

Holz, Tonerde, Temperafarbe, Aquarellfarbe, Pastell- und Wachskreiden, Kohle
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sowie Holzbuntstifte. Die Patientinnen kénnen nach einer kurzen Einfiihrung in die
Gruppe einsteigen. Bei Patientinnen mit einer Anorexia nervosa und einem sehr
niedrigem BMI (<13) wird der Beginn der Kunsttherapie mit den Einzeltherapeutinnen
abgesprochen. Zum Grof3teil arbeiten die Patientinnen an ihren eigenen
Gestaltungen, manchmal wird an einem Gruppenbild gearbeitet. Den Patientinnen
wurde meistens kein Thema oder Material vorgeschlagen. Die Patientinnen sollten
sich eigenstandig fur ein Material entscheiden. Nur Patientinnen, die diesbeziglich
Schwierigkeiten zeigten, wurde etwas vorgeschlagen. Einige wenige Patientinnen
gestalteten auch nach einer Imaginationsreise. Nach circa 50 Minuten
Gestaltungszeit werden die entstandenen Werke gemeinsam in der Gruppe
betrachtet und besprochen. Ziel ist anhand der Gestaltungen ein Verstandnis fur die
eigene Situation zu erlangen und neue Handlungsmoglichkeiten gestalterisch zu

erproben.

5.2.2 Zugang zum Untersuchungsfeld

Die Patientinnen wurden im Rahmen einer grof3en abteilungsinternen Studie zu
Dimensionen der psychotherapeutischen Beziehung bei unterschiedlichen
Erkrankungen mit einer Fragebogenerhebung befragt. Die vorliegende
kunsttherapeutische Studie war darin als Teilstudie organisatorisch integriert. Alle
Patientinnen erhielten ein ausfuhrliches Aufklarungsgespréch tber die Zielsetzung
der Studie. Sie hatten die Mdglichkeit die Teilnahme an der Studie abzulehnen, ohne
Konsequenzen fir die laufende Therapie. Nach der Zustimmung und schriftlichen
Einwilligung wurde das Vorgehen, wie in Kapitel 5.3.3 und in Kapitel 5.4.3
beschrieben, durchgefihrt. Versuchsleitereffekte, die aus meiner gleichzeitigen Rolle
als Kunsttherapeutin und Forscherin auftreten kénnen, wurden wegen des Zugangs
zu den Patientlnnen bewusst in Kauf genommen. Sie wurden minimiert durch das
Anonymisieren des Fragebogens mit einem Code und das Einwerfen des

ausgefullten Fragebogens in einen Briefkasten.
5.3 Fragebogeniberprifung

5.3.1 Ein-und Ausschlusskriterien Gesamtstichprobe

Die Gesamtstichprobe (n=133) bilden alle stationar und teilstationar behandelten
Patientinnen der Abteilung fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des

Universitatsklinikums Tibingen, die an der Kunsttherapiegruppe teilnehmen und ihre
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Einwilligung zur Studienteiinahme®* gegeben haben. AuRRerdem gehéren dazu auch
20 stationar aufgenommene Patientinnen aus der Universitatsklinik fur
Psychosomatische und Allgemeine Klinische Medizin Heidelberg, die zur
VergroRerung der Stichprobe rekrutiert wurden.

Ein- und Ausschlusskriterien waren:

Einschlusskriterien:

e Diagnosen: Affektive Stérungen F30-F39 aulRer F30.- F 31.- F32.3; F33.3
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen F40-F48
Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren F50-59
Anorexia nervosa F50.0 und F50.1, Bulimia nervosa F50.2 und F50.3,
Essstorung nicht néher bezeichnet F50.9 und Binge — eating Syndrom
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen F60-F69 aul3er F62.

e Teilnahme an der Kunsttherapie

e Alter > 18Jahre

e Schriftliche Einwilligung der Patientinnen

Ausschlusskriterien:
e Unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache

e Es besteht keine Einsichts- und / oder Einwilligungsfahigkeit

5.3.2 Fallzahl Gesamtstichprobe

Um den Fragebogen faktorenanalytisch zu tUberprifen, gilt die Minimalanforderung,
dass die Stichprobengrol3e mindestens dreifach grof3er ist, als die Anzahl der zu
analysierenden Items (Rudolf & Mduller, 2012). Die Anzahl der zu analysierenden
ltems betragt 32. Daraus ergibt sie eine erforderliche StichprobengrofRe von N= 32x
3= 96. Diese soll sich aus Patientinnen und Patienten mit verschiedensten
Krankheitsbildern aus der Psychosomatik zusammensetzen (siehe oben). Die
Untersuchungsgruppe fir Teil 1 beinhaltet 133 Patientinnen. Die Befragung fand
einmalig zum Messzeitpunkt (t2), nach der sechsten Kunsttherapiestunde statt. Es
wurden bei n=126, Fragebdgen aus Patientinnensicht und aus Therapeutinnensicht
abgegeben. Bei n= 7 wurde entweder nur der Therapeutinnen- oder nur der

14 . a11: . . .
Einwilligungserklarungen liegen der Autorin vor
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Patientinnenbogen abgegeben. Die Teilnahmebereitschaft fir das einmalige

Ausfullen des Fragebogens war gut.

5.3.3 Datenerhebung Gesamtstichprobe

Die Fragebogenerhebung erfolgte direkt nach der 6. Kunsttherapiestunde. Die
Befragung dauerte 5 bis 10 Minuten. Die Patientinnen sowie die Therapeutinnen
erhielten die jeweiligen Boégen. Um Effekte der sozialen Erwiinschtheit zu
minimieren, bekam jeder Patient/ jede Patientin einen Code. Die Verschlisselung
wurde erst am Ende der Therapiezeit aufgeldst und ist nur der Untersuchungsleiterin
zuganglich. Die Patientinnen warfen den Fragebogen in einen verschlossenen
Briefkasten. Die Kunsttherapeutinnen erhielt auf diese Weise keine direkte
Information tber die Bewertungen der Patientinnen wéhrend der Therapiezeit. Die
Patientinnen wurden dartber informiert. Somit hatte das Antwortverhalten der
Patientinnen keine Auswirkungen auf den Therapieverlauf.

Die Erhebung des Fragebogens erfolgte zusatzlich zu den Untersuchungen, die im
Rahmen der Behandlung zur Qualitatssicherung routinemél3ig stattfanden.
Spezifische Risiken durch die Untersuchungsteilnahme waren nicht zu erwarten. Die
Patientinnen nahmen am gewohnten Therapieangebot teil. Das Ausflllen des
Fragebogens konnte zu jeder Zeit abgebrochen werden. Die Daten wurden Uber den
Patientencode verschlisselt in das Rechenprogramm (SPSS Version 20)
eingegeben. Ein Ruckschluss auf Personen ist Uber diese elektronische Datei nicht
maoglich. Fur die weitere Bearbeitung, Auswertung und Verdffentlichung wurden
pseudonymisierte Daten verwendet. Alle beteiligten Wissenschaftler unterliegen der
Schweigepflicht. Die Daten werden 10 Jahre (ab Ende der Studie) ausschlief3lich auf
PCs der Abteilung flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie gespeichert
und danach vernichtet’™. Ein Ethikantrag wurde an die Medizinische Fakultat
gerichtet und die Studie wurde bewilligt.

Es konnte auf SKID (Strukturiertes Klinisches Interview) zurtickgegriffen werden, da
dieses in einer anderen Studie mit den Patientinnen der Abteilung fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitatsklinik Tubingen
durchgefuhrt wurde, um die vergebene Diagnose zu validieren. Insgesamt waren es
101 von 133 Patientinnen mit welchen das strukturierte klinische Interview DSM-IV
(Skid 1, Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz & Zandig, 1997) durchgefuhrt wurde. Bei

B Datenschutzerkldrung liegt der Autorin vor
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den 32 Patientinnen ohne SKID wird die klinische Diagnose, die von einer/m Arztin
oder Psychologin gestellt wurde, berichtet. Anhand dessen konnten die Patientinnen
in die drei Gruppen — Major Depression (F.32-F.33), Somatoforme Storung (F45.-)

und Essstérungen (F50.-) eingeteilt werden.

5.4 Das Erleben der Kunsttherapiegruppe bei Essstérungen

5.4.1 Ein-und Ausschlusskriterien Stichprobe Essstorungen

In dieser Stichprobe wurden nur Patientinnen mit einer Essstérung eingeschlossen.
Einschlusskriterien sind: Anorexia nervosa F50.0 und F50.1, Bulimia nervosa F50.2
und F50.3 , Essstorung nicht naher bezeichnet F50.9 und Binge — eating Syndrom.
Um der Frage nachzugehen, wie Patientinnen mit einer Essstbrung die
Kunsttherapiegruppe erleben, wurden insgesamt 28 Patientinnen aus der Station
und aus der Tagesklinik mit dem Fragebogen FEKTP zum Messzeitpunkt befragt.
Die Fallauswahl fur die Interviews erfillt die Bedingung, dass die Hauptdiagnose
Anorexia Nervosa vom restriktiven Typus bestand und die Patientinnen langer als 6
Wochen an der Kunsttherapie teilgenommen haben. Da die erste Patientin einen
sehr langen Krankheitsverlauf hat, wurde fur das zweite Interview einen Kontrastfall
ausgesucht (Alheit, 1999). Es sollte ein/e Patientin sein, die einen nicht
chronifiziertem Krankheitsverlauf hatte. Eine é&ltere Patientin mit langjahriger
Anorexie und eine jingere Patientin mit noch kurzer Erkrankungsdauer wurden

interviewt.

5.4.2 Fallzahl Stichprobe Essstorungen

Um das Erleben der Kunsttherapie bei Patientinnen und Patienten mit einer
Essstorung (Anorexia nervosa F50.0und F50.1, Bulimia nervosa F50.2 und F50.3,
Essstorung nicht naher bezeichnet F50.9 und Binge — eating Syndrom) zu erfragen,
sollten im anberaumten Untersuchungszeitraum moglichst viele Patientinnen mit
einer Essstorung rekrutiert werden. Es wurden n=28 Patientinnen rekrutiert, wobei
die endgultige Anzahl der beantworteten Fragebtgen aus Patientinnensicht bei n=
22 lag. Eine hohere Fallzahl konnte aus zeitlichen Griinden nicht mehr erreicht
werden. Es war in dieser Untersuchungsgruppe schwierig, Patientinnen zu

rekrutieren. Die Teilnahmebereitschaft war gering.
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5.4.3 Datenerhebung Stichprobe Essstérungen

Fur Patientinnen mit einer Essstorung erfolgte die Erhebung ebenfalls nach der
sechsten Kunsttherapiesitzung. Die Befragung dauert 5-10 Minuten.

Fur die beiden halbstandardisierten Leitfadeninterviews'® wurden zwei an Anorexia
Nervosa erkrankte Patientinnen ausgewahlt. Aul3erdem mussten sie ebenfalls eine
Einverstandniserklarung fur das Interview und die Vero6ffentlichung ihrer
Gestaltungen in der Dissertation unterschreiben sowie ihr Einverstandnis fur die
Datenschutzbestimmung abgeben. Das erste Interview wurde von einer externen
Dipl. Padagogin, die mit dem Krankheitsbild der Essstorungen vertraut und der
Durchfihrung von leitfadengestitzten Interviews erfahren war, realisiert. Dieses
Vorgehen wurde gewahlt, da die Autorin zu diesem Zeitpunkt die behandelnde
Kunsttherapeutin der Patientin war. Die externe Interviewerin erhielt vorab den
Leitfaden und Fragen wurden besprochen. Das zweite Interview wurde von der
Autorin durchgefiihrt, da sie die Patientin nicht kunsttherapeutisch betreute und nicht
aus dem Stationsalltag kannte. Beide Patientinnen konnten mit einem Interview
belastet werden. Die Interviews wurden beide nach Abschluss der Therapie
durchgefuhrt. Sie fanden in den Raumlichkeiten der Abteilung fir Psychosomatische

Medizin und Psychotherapie der Universitatsklinik Tubingen statt.

5.5 Forschungsinstrumente

5.5.1 Konstruktion der Fragebdgen FEKTP und FEKTTH

Fur die Konstruktion der ,Fragebégen tber das Erleben der Kunsttherapiegruppe aus
Patientinnen- und Therapeutinnensicht* (FEKTP und FEKTTH'") wurde auf Grawes
Stundenbogen (Grawe & Braun, 1994) wie auf Yaloms (1985) Wirkfaktoren

zuruckgegriffen.

Die Fragebbgen wurden als Forschungsinstrumente konstruiert, da sie auf
O0konomische Weise eine groRe Anzahl von Patientinnen zum Erleben der
Kunsttherapiegruppe befragen kénnen. Es findet bei der Fragebogenerhebung durch
die Abbildung der zu erfassenden Merkmale im Zahlenrelativ eine Quantifizierung
der Merkmale statt, die Vergleiche in verschiedener Form ermdglichen.

Beispielsweise zwischen der Therapeuten- und Patientinnenperspektive oder den

1% | eitfaden im Anhang
7 Autoren: Ganter-Argast, Ch. Sammet . 2009
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Vergleich von Patientinnengruppen oder gegebenenfalls auch den Vergleich von

mehreren Messzeitpunkten (Fisseni, 1997).

Auf der Grundlage von Grawes (2005) und Yaloms (1985) Wirkfaktoren wurde der
Fragebogen ,Das Erleben der Kunsttherapiegruppe aus Patientinnensicht“ (FEKTP)
und der Fragebogen ,Das Erleben der Kunsttherapiegruppe aus
Therapeutinnensicht” (FEKTTH) entwickelt.

Grawe (1995; 2005) beschreibt als Wirkfaktoren (siehe ausfuhrliche Beschreibung
Kapitel 3.2):

« die therapeutische Beziehung (Item 8, 238) nicht extra in 1995 aufgefiihrt
e Problemaktualisierung (Item 7,14)

e Problembewaltigung (Item 4, 28)

e Ressourcenaktivierung (Item 1, 3)

e Motivationale Klarung (Item 5,10)

Yalom (1985) benennt als Wirkfaktoren: (siehe ausfuhrliche Beschreibung der
Wirkfaktoren in Kapitel 3.2)

e Hoffnung wecken (Item 9, 32*9)

e Universalitat des Leidens (Item 27, 30)

e Altruismus (Iltem 26, 30)

e Wiedererleben der Familie (Item 17, 20)

¢ |dentifikation (Item 13, 29)

e Interpersonelles Lernen input (Item 22, 24)
¢ Interpersonelles Lernen output (Item 6, 11)
e Gruppenkohasion (Item 16, 25)

e Katharsis (Item 2, 15)

e Anleitung (Items 12, 21)

e Einsicht (Items 5, 10)

e Existenzielle Faktoren (Iltems 18, 19)

' Siehe Fragebogen FEKTP und FEKTTH im Anhang
' Siehe Fragebégen FEKTP und FEKTTH im Anhang
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Die Wirkfaktoren von Grawe (2005) und Yalom (1985) wurden zu Aussagen Uber das
Erleben in der Kunsttherapie umformuliert. Die Items des FEKTP und des FEKTTH
zu Grawes Wirkfaktoren wurden in ihrer Formulierung angelehnt an bereits erprobte
Fragen von Grawes Klientinnen- Stundenbogen (Grawe & Braun, 1994).

Die Items des FEKTP und des FEKTTH zu Yaloms Wirkfaktoren wurden in ihrer
Formulierung an das Gruppenwirkfaktoren Q-Sort nach Yalom (Eckert, 1996) und an
Yaloms Beschreibungen zu seinen Wirkfaktoren (2012) angelehnt.

Der Wirkfaktor Katharsis wurde beispielsweise mit folgenden Items (2, 15) erfasst:

Tabelle 2: Beispiel Katharsis FEKTP

0 1 2 3 4 5
trifft trifft trifft trifft trifft trifft
Uberhaupt | Uberwie- | eher | gerade | Uberwie- voll
nicht zu gend nicht noch gend und
nicht zu zZu zZu zZu ganz

(2) Ich konnte heute in der
Kunsttherapie meinen Gefiihlen ] ] ] ] ] ]

Ausdruck verleihen.

(15) Ich habe eine befreiende

Wirkung erlebt. [] ] ] ] ] ]

Die Originalitems des Wirkfaktors Katharsis lauteten bei Yalom (2012, S.114):

,Mir etwas von der Seele reden.

Gegeniuber einem anderen Gruppenmitglied negative und / oder positive Geflhle
ausdriicken.

Gegeniuber dem Gruppenleiter negative und / oder positive Gefiihle auZern.

Lernen, meine Gefiihle auszudricken.

Sagen konnen, was mich quélt, statt es fiir mich zu behalten.*”

Der Fragebogen FEKTP erhebt somit Dimensionen des Erlebens in der
Kunsttherapiegruppe aus Patientinnensicht. Der Fragebogen FEKTTH erhebt die
gleichen Dimensionen des Erlebens in der Kunsttherapiegruppe aus
Therapeutinnensicht. Der Fragebogen beinhaltet 16 Erlebensaspekte mit je 2 Items.
Der Wirkfaktor Einsicht von Yalom und der Wirkfaktor Motivationale Klarung von
Grawe werden zu einem gemeinsamen Erlebensaspekt zusammengefasst, da diese

das Gleiche umfassen. Der Fragebogen besitzt somit 32 Items. Die Fragen werden
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als Items bezeichnet, die in einer diskret gestuften Beurteilungsskala beantwortet
werden. Fir den konzipierten Fragebogen wurde eine sechsstufige, unipolare und
numerische Ratingskala gewéahlt, da diese keine Mittelkategorie zuldsst. Dadurch
kann keine mittlere Kategorie gewdahlt werden, diese wird oft als
Antwortverweigerung oder als Ausweichoption benutzt (Raab-Steiner und Benesch
2012).

Auf jeder Seite des Fragebogens wurden zudem die verbalen Entsprechungen der
numerischen Skalenstufen in Form von Abstufungen des Zutreffens angegeben. Die
Abstufungen lauten: 0= trifft Gberhaupt nicht zu, 1= trifft Gberwiegend nicht zu, 2= trifft
eher nicht zu, 3= trifft gerade noch zu, 4= trifft Gberwiegend zu, 5= trifft voll und ganz
Zu.

Es ist eine unipolare Skala, die einen Zustimmungs- bzw. Ablehnungsbereich von
einem negativen Pol bis zu einem positiven Pol (= Zustimmung) besitzt. Die Skala
wurde unipolar konstruiert, da es inhaltlich sinnvoll erschien, sowohl zustimmende
als auch ablehnende Einschatzungen zuzulassen. Bei der Bezeichnung der
Skalenstufen wurde eine Kombination aus numerischer und verbaler Skala gewabhilt,
um die Vorteile beider Optionen zu nutzen: die Zahlenzuordnung soll den Eindruck
der Gleichheit zwischen den Stufenabstdnden vermitteln (vgl. Moosbrugger &
Kelava, 2007). Zudem ist dadurch die Ubersichtlichkeit der Darstellung gewahrleistet.
Formal wurde dabei auf die Einhaltung von Formulierungsregeln geachtet, um das
Ausmald von Missverstandnissen zu reduzieren (Mummendey, 1987). Dazu gehdren
z. B. die Vermeidung doppelter Verneinungen, die Verwendung kurzer Satze und der
Verzicht auf Fremdworter. Der Fragebogen wurde so aufgebaut, dass zu Beginn
eher einfache und angenehme Items stehen. Beim Fragebogen fir die
Therapeutinnen werden die Erlebensaspekte in der gleich gestuften Ratingskala
angekreuzt.

Der Fragebogen wurde im Doktorandenkolloquium des Institutes flr
Erziehungswissenschaft Abteilung Sozialpddagogik der Universitdt Tudbingen
prasentiert und formal und inhaltlich besprochen. Die Passung der Items auf die
Erlebensdimensionen wurde dabei Uberprift. Ebenso wurde die Abstufung der
Ratingskala diskutiert.

5.5.1.1 Selbst- und Fremdeinschéatzung

In der vorliegenden Studie sind die Patientinnen- und Therapeutinnenperspektiven

von Interesse. Die Patientinnensicht wurde bisher oft vernachlassigt und
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beispielsweise bei der Qualitatsdiskussion von Psychotherapie kaum miteinbezogen
(vgl. Hapkemeyer, 2007). Dies verwundert, da Qualitatssicherung ja fur Patientinnen
gedacht ist und in der Vergangenheit haufig nur aus professioneller Sichtweise
definiert wurde (Hapkemeyer, 2007). In der Kunsttherapie wurde von Born (2003)
eine Patientenbefragung zur Kunsttherapie durchgefiihrt. Diese Studie umfasst 38
qualitative Interviews. Die Ergebnisse weisen sowohl positive als auch negative
Therapieverlaufe auf. Sie lassen ein enges Beziehungsdreieck zwischen Therapeut-
Patient und dem gestalteten Objekt erkennen. Borns Studie verdeutlicht, trotz
aufgefuhrter Kritik ihrer Arbeit (vgl. S.54), den Wert der Patientinnensicht (Born,
2003).

Auch Kriz fuhrt auf, dass die Beziehung zwischen Klientin und Therapeutin
besonders aus der Erlebensperspektive des Klienten bedeutsam mit dem
Therapieerfolg zusammenhangt. Meistens entscheidet sich in den ersten Stunden,
ob diese Beziehung als hilfreich angesehen wird oder nicht. Er betont, dass auch fur
die Kunstlerischen Therapien dieses ,Joining” (S.71), also die Beziehungsaufnahme
der Therapeutinnen zu ihren Klientinnen, sehr wichtig ist. Gerade deshalb, weil es

viele Vorurteile bezuglich kiinstlerischer Tatigkeit gibt (Kriz, 2011).

Die wenigen Studien in der Psychotherapieforschung (Reed, 2000; Senf und
Schneider- Gramnann 1990; Schneider 1998), in denen die subjektive Sicht der
Patientinnen erfasst wurde, zeigen, dass die Patientinnen auf die Therapeutinnen-
Patientinnen Beziehung und auf den Arbeitsstil der Therapeutinnen Wert legen.
Hierbei scheint vor allem das personliche Engagement, die technische
Strukturierung, die Autoritat, Rollenbildung und Intuition von Bedeutung zu sein
(Hapkemeyer, 2007). Hapkemeyer erhebt in ihrer Untersuchung, welche
Qualitatskriterien aus Patientinnensicht genannt werden, und befragt dafiur acht
Patientinnen mit qualitativen leitfadengestitzten Interviews. Sie kommt anhand der
Grounded Theory zu 22 Qualitatskriterien fur Psychotherapie aus Patientinnensicht
(vgl. ebenda 2007). Dabei wird wie auch in den vorangegangenen Studien deutlich,
dass Patientinnen Wert auf die therapeutische Beziehung legen und auf den
Arbeitsstil des Therapeuten achten. Sie schatzen den Einsatz spezieller Techniken
sowie eine Grundhaltung des Therapeuten, die sich an den Patienten anpasst und
die eigene Person wie auch Ansichten zurtickhélt. Personliche Eigenschaften und
Fahigkeiten werden ofters genannt als die Qualifikation, dabei spielt Empathie eine

grof3e Rolle (Hapkemeyer, 2007). Die Symptomverbesserung wird erwartungsgemald
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als zentrales Ziel in Hapkemeyers Untersuchung benannt. Aber auch die
Uberprifung von Therapiefortschritten scheint wichtig fur Patientinnen zu sein.
Allerdings aul3ern sich die Patientinnen nicht nur zur Ergebnisqualitat, sondern auch
die Struktur (wie die individuellen Fahigkeiten des Therapeuten) und Prozessqualitat
(wie die Gestaltung der Therapeutinnen- Patientinnen Beziehung) der
Psychotherapie wird von den Befragten benannt. Es sind also nicht nur die
Ergebnisse einer Behandlung wichtig, sondern auch die Prozesse, die dazu fihren.
Personliche Kompetenzen der Therapeutlnnen scheinen aus Sicht der Patientinnen

wichtiger als Ausbildung oder theoretische Orientierung zu sein (Hapkemeyer, 2007).

Die Therapeutinnenperspektive wird in der vorliegenden Studie herangezogen, um
Perspektivunterschiede mit beriicksichtigen zu kénnen. Es ist einleuchtend, dass in
einer Studie Uber das Erleben in der Kunsttherapiegruppe beide Perspektiven wichtig
sind. Wirkfaktorenstudien, die nur auf die Einschatzung der Patientinnen beruhen,
werden kritisch gesehen (Tschuschke 1996). Auch Yalom beschreibt anhand
diverser Studien, dass Therapeutinnen und Patientinnen die wichtigen
therapeutischen Gruppenwirkfaktoren unterschiedlich einschatzen (vgl. Yalom,
2007).

Es wird folglich die Selbsteinschatzung der Patientinnen auf der einen sowie die
Fremdeinschatzung der Therapeutinnen auf der anderen Seite erhoben. Damit beide
Perspektiven miteinander vergleichbar sind, beinhalten die Fragebdgen gleiche
Items, die in gleicher Reihenfolge abgefragt werden (vgl. auch Kapitel 4.3). Bei dem
FEKTTH handelt es sich um eine Fremdeinschétzung, da der Therapeut die
Patientinnenerfahrung einschétzt. Es ist dabei zu bedenken, dass im Fragebogen
auch therapeutische Verhaltensweisen eingeschatzt werden sollten und diese aus
Therapeutinnensicht vermutlich mit Verzerrungstendenzen einhergehen konnen.
Moglicherweise reagieren verschiedene Therapeutinnen in ihrem Urteil tGber die
eigene Therapie idiosynkratisch, d. h. einige urteilen vielleicht optimistisch, andere
unnachsichtig (Garfield, 1982). Zudem sollten auch Merkmale erhoben werden, die
eher interne Zustédnde oder Vorgange der Patientinnen darstellten als beobachtbares
Interaktionsverhalten der Patientinnen, wie z. B. Fragen zu den Wirkfaktoren
Identifikation, Einfloen von Hoffnung und Universalitat des Leidens. Diese
Merkmale lassen sich zwar von auRRen aufgrund von AuRerungen der Patientinnen

und seinem Interaktionsverhalten erschlieRen, bleiben aber direkt schwer
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einschatzbar. Insgesamt schatzten vier ausgebildete Kunsttherapeutinnen das

Erleben ihrer Patientinnen im FEKTTH ein.

5.5.2 Interviewleitfaden

Der Leitfaden fur das qualitative, teilstandardisierte Interview orientiert sich an den
Vorschlagen von Helferich (2009), die verschiedene Typen von Fragen aufzahit.
Zunachst einmal steht die Erzahlaufforderung (,...erzahlen sie doch einmal, was sie
in der Kunsttherapie erlebt haben...”) am Anfang des Interviews, dadurch soll eine
langere Erzahlung erfolgen. Aufrechterhaltungsfragen wie zum Beispiel: ,Wie war
das fur Sie?“ sollen die Erzadhlung in Gang halten. Auch Steuerungsfragen wie
,Konnen Sie dazu noch mehr erzahlen? oder ,Inwieweit spielt das eine Rolle?”
steuern die inhaltliche Entwicklung des Interviews. Weitere Leitfragen beziehen sich
dann auf die Kunsttherapiegruppe und auf Veranderungen der Selbstwahrnehmung.
Das Ubergeordnete Ziel ist dabei, Offenheit herzustellen. Der Erzahlperson soll
Raum gegeben werden, ihr eigenes Deutungsmuster zu entfalten und zu
strukturieren. Der Interviewer soll dabei versuchen, sein eigenes Vorwissen zu
suspendieren, wobei dies immer nur begrenzt moglich sein kann (Helferich, 2009).
Daneben wurden die allgemeinen Frageregeln von Hopf (1978, S.108) im Leitfaden

und im Interviewverlauf beachtet?.

5.6 Analyse der Fragebdgen

5.6.1 Explorative Faktorenanalyse

Die rekrutierten Fragebdgen wurden in die Datenmatrix des Statistikprogramms
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Version 20) eingegeben. Ein

Codeplan wurde erstellt sowie ein Datencheck durchgefihrt.

Die Explorative Faktorenanalyse verfolgt nach Wirtz und Nachtigall (2004) folgende
Ziele. Sie mdchte die Reduktion der Variablenanzahl erreichen. Die Explorative
Faktorenanalyse erkennt Variablengruppen, in denen jeweils alle Variablen &hnliche
Informationen erfassen. Werden die Variablen innerhalb jeder homogenen Gruppe
zusammengefasst, ergibt sich eine 6konomische Darstellung der Gesamtinformation.

AulR3erdem sollen verlasslicher Messgrof3en ermittelt werden. Die Variablen werden

20| gitfaden im Anhang
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zu einem Faktor zusammengefasst, so besitzt dieser Faktor gunstigere
messtechnische Eigenschaften als die einzelnen Variablen. Die Faktorenanalyse
ermdglicht es zudem, von den manifesten Variablen (den Indikatorvariablen) auf
Ubergeordnete latente Variablen (z. B. Intelligenz) zu schlielen (Wirtz und Nachtigall,
2004).

Um die Faktorenstruktur des FEKTP- Patientinnensicht zu Uberprifen, wurde eine
explorative Faktorenanalyse gerechnet. Fiur den FEKTTH wurde zunéchst eine
Konfirmatorische Faktorenanalyse vorgenommen, da der FEKTTH nur von
insgesamt vier verschiedenen Kunsttherapeutinnen ausgefullt wurde. Die Explorative
Faktorenanalyse des Patientinnenbogens wurde als Richtgré3e angesehen. Es sollte
herausgefunden werden, welche latente Faktorenstruktur den Fragebdgen zu
Grunde liegt.

Das faktorenanalytische Verfahren der Wahl war die Hauptkomponentenanalyse
(PCA) mit Varimaxrotation. Laut Backhaus (2006) sollte fur die Durchfihrung einer
PCA das Kaiser-Meier-Olkin-Kriterium (KMO) bei >.7 liegen und sich im Barlett-Test
auf Spharizitat ein signifikanter x2 -Wert (Chi-Quadrat) ergeben. Mit Hilfe des KMO
wird der spezifische Varianzanteil ermittelt, der nur einem bestimmten Item

zu eigen ist und von keinem anderen Item aufgewiesen wird. Mit dem Bartlett-Test
auf Spharizitat wird ausgeschlossen, dass Korrelationen zwischen den Variablen
bestehen (Backhaus, Erichson, Wulff, & Weiber, 2006).

Die Hauptfaktorenanalyse ist ein Verfahren, bei dem nicht von Anfang festgelegt
wird, wie viele Faktoren die zugrundeliegenden Variablen erklaren. Vielmehr wird die
Anzahl der Faktoren erst im Rahmen der Analyse bestimmt. Bei der durchgefuhrten
Untersuchung wurde die Anzahl der jeweiligen Faktoren mithilfe des Scree-Plots und
des Eigenwertes bestimmt (vgl. Wolff und Bacher, 2010 S. 341 f.). Um eine bessere
Interpretierbarkeit zu gewéhrleisten, sollen die durch den Scree-Plot und den
Eigenwert gefundenen Faktoren rotiert werden, sofern mehr als ein Faktor gefunden
wurde. Allerdings weist Buhner (2006) darauf hin, dass in der Literatur sowohl
Versionen des Scree-Tests zu finden sind, die nur die Zahl der Faktoren bis zum
Knick als bedeutsam erachten, andere Autoren in der Literatur aber den Faktor auch
nach dem Knick mitzéhlen. Auch kann es passieren, dass in einem Scree- Plot
mehrere Knicke vorkommen. Somit hangt die Zahl der Faktoren von der subjektiven
Interpretation des Auswerters ab. Daneben muss die Frage beantwortet werden, ob

die ausgewahlte Faktorenanzahl auch inhaltlich interpretierbar ist (Btihner, 2006). Bei
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der durchgefuhrten Analyse wurde eine orthogonale Rotationstechnik angewandt: die
Varimax-Rotation, die sicherstellt, dass die Unabh&ngigkeit der Faktoren erhalten
bleibt. (Vgl. Bortz und Schuster (2010) S. 418f.).

Die Faktorladungen auf den Hauptfaktoren sollten aj >.45 betragen (Kerns et al.,
1991). Das heisst ab aij >.45 wird das Item einem Faktor zugeordnet. Die Ladung
des Items auf einen Faktor sollte mindestens aj = >.15 auf den nachsten Faktor
betragen (Buhner, 2011). Mit Hilfe der Faktorladungen konnten die Items den
Erlebensdimensionen zugeordnet werden. Fir die hochstladenden Items der 32
ltems des FEKTP wurde eine Faktorenanalyse gerechnet und die Itemladungen
sowie die erklarten Varianzanteile ermittelt.

Zudem wurden die Itemschwierigkeiten berechnet, um eine Vorselektion der

Items zu ermdglichen. Die Itemschwierigkeit wird durch einen Index gekennzeichnet,
der dem Anteil derjenigen Personen entspricht, die das Item richtig l6sen oder
bejahen (Bortz & Ddring, 2005). Der Schwierigkeitsindex eines Items ist ein Mald
dafir, wie viele Probanden das Item in Schlusselrichtung beantwortet haben
(Buhner, 2011, S. 219). Da Items mit einer sehr geringen Schwierigkeit nicht
zwischen Personen mit verschiedenen Merkmalsauspragungen ausreichend
differenzieren, ist es sinnvoll, extrem leichte Items als eine erste MalRnahme der
Itemselektion vor der Durchfuhrung weiterer Auswertungsschritte zu eliminieren
(Moosbrugger & Kelava, 2007). Von Vorteil ist hier immer eine mittlere
Itemschwierigkeit (p = .50), weil sie die Wahrscheinlichkeit hoher Streuungen der
ltembeantwortung erhdéhen. Dennoch ist auf eine ausgewogene Verteilung der
Schwierigkeitsindizes zu achten, damit der Test auch in Randbereichen
differenzieren kann (Lienert und Raatz, 1998). Nach Lienert und Raatz (1998) und
Fisseni (1997) sollte der Schwierigkeitsindex daher zwischen p = .15 und p = .85
liegen.

Zusatzlich wurde die Trennscharfe berechnet. ,Die Trennscharfe ist der wichtigste
ltemkennwert, sie klart die Position eines Items im Verband der anderen Items,
indem sie einen Index liefert, der angibt, wie weit die Menge der Loser Uber alle
ltems hinweg identisch bleibt.“ (Fisseni,1997 S.47). Vereinfacht lasst sich die
Trennscharfe definieren als die (biserielle) Korrelation zwischen Item- und Test-
Score. Trennscharfen in einem Bereich von rit >.50 gelten als hoch (Fisseni, 1997).
Fur die Skalen aus der explorativen Faktorenanalyse wird im Anschluss der

Realiabilitatskoeffizient berechnet. Diese Analyse korreliert alle Items einer
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Wirkungsdimension miteinander. Der berechnete Reliabilitdtskoeffizient gibt Auskunft
Uber die Homogenitat der Erlebensdimensionen. Als Standardmethode zur
Bestimmung der internen Konsistenz wird der Alpha-Koeffizient nach Cronbach
herangezogen (Rammstedt, 2010). Die Prufung der Reliabilitdit wurde deswegen
Uber die Messung der internen Konsistenz vorgenommen, weil sie durch die
beschriebene Korrelation aller Items einer Erlebensdimension miteinander zu
stabileren Schéatzungen der Reliabilitat fuhrte (vgl. Bortz und Déring, 2003, S. 198).
Im Rahmen der Interpretation von Cronbach-Alpha werden Werte Uber 0,70 als

befriedigend angesehen. Als gut gelten Werte ab ca. 0,80 (Rammstedt, 2010).

5.6.2 Konfirmatorische Faktorenanalyse

Das Ziel einer konfirmatorischen Faktorenanalyse (CFA) ist es, ein vorab bestimmtes
Modell zu testen, das die Zusammenhange zwischen latenten Variablen (Faktoren)
und Indikatorvariablen (Items) beschreibt. Die CFA ist damit in erster Linie ein
strukturprifendes Verfahren. Das spezifizierte Modell wird dabei in Form einer
Hypothesentestung auf seine Ubereinstimmung mit der empirischen Kovarianz-/ bzw.
Korrelationsmatrix hin GUberprift (vgl. Moosbrugger & Kelava, 2007). Neben der
implizierten, d. h. der aus dem spezifizierten Modell errechneten Kovarianzmatrix
werden zudem folgende Modellparameter Uber wiederholte Rechenschritte
geschatzt: nicht-standardisierte und standardisierte Regressionsgewichte (=
Faktorladungen der Indikatoren auf den latenten Variablen),
Kovarianzen/Korrelationen der latenten Variablen (= Mal fir die Zusammenhange

zwischen den Faktoren) und Fehlervarianzen (= Varianz, die nicht durch die
Pradiktoren aufgeklart werden kann). Um diese sogenannten ,freien Parameter”
schatzen zu kénnen, wird das spezifizierte Modell in Grundgleichungen zerlegt. Die
Schéatzung beginnt mit sogenannten Startwerten, die als vorlaufige Werte eingesetzt
werden. Diese Werte werden entweder vom Programm automatisch vorgegeben
oder vom Anwender eingesetzt (vgl. Buhner, 2006). Grundlegend wird davon
ausgegangen, dass die Indikatoren nur auf einer latenten Variablen laden und
mogliche Gemeinsamkeiten mit anderen Indikatoren auf die Korrelationen der
Konstrukte (=der latenten Variablen) zurtckfihrbar sind. Daher werden in der Regel
die Nebenladungen der Indikatoren, ebenso wie die Fehler-Kovarianzen auf null

fixiert, in der Annahme, dass alle Messfehler zufallsbedingt auftreten.
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5.6.2.1 Modell-Evaluation

Durch den Modelltest wird gepriuft, ob die modelltheoretische Kovarianz- bzw.
Korrelationsmatrix  signifikant von der beobachteten Kovarianz- bzw.
Korrelationsmatrix abweicht. Als PrifgroRe wird dabei der ,value of the fitting
function® (F) verwendet: Je kleiner der Wert, desto besser stimmt die mit den
geschatzten Parametern vom Modell implizierte Kovarianzmatrix mit der empirischen
Kovarianzmatrix Uberein (Buhner 2006, S. 247). Dieser Wert geht ein in die
Berechnung des x2-Wertes: x2= N * F (vgl. Brown, 2006). Dieser x>-Wert wird dann
mit Hilfe der x2-Verteilung auf Signifikanz gepriuft, wobei die Anzahl der
Freiheitsgrade (df) aus der Anzahl der beobachteten Parameter (b) und der Anzahl
der freien Parameter (f) errechnet wird (vgl. Buhner, 2006). In diesem x2- Test wird
die Hypothese gepruft, ob das Modell zu den empirischen Daten passt (HO) oder ob
das Modell von der Datenstruktur abweicht (H1). Die Nicht-Signifikanz des x2-Wertes
ist damit ein Beleg fur einen exakten Modell-Fit. Der x2-Wert wurde als erster Fit-
Index fir die Modellpassung entwickelt, geriet allerdings als Prifverfahren bald in die
Kritik, da er einige Nachteile aufweist (vgl. Brown, 2006).

Daher wurde eine Vielzahl anderer Kennwerte fur die Modellpassung, sogenannte
,Fit-Indizes®, entwickelt, die weniger anfallig und mit weniger strikten Annahmen
verbunden sind. Der x2-Wert und der dazu gehérige p-Wert werden zwar berechnet,
u. a. auch weil der x2- Wert in die Berechnung vieler Fit-Indizes miteingeht, und sie
missen immer in der Ergebnisdarstellung mit angegeben werden, die Entscheidung
fur die Annahme bzw. Zurlckweisung eines Modells wird aber meist aufgrund der
anderen Fit-Indizes getroffen (vgl. Brown, 2006).

Folgende Fit-Indizes sollten verwendet werden:

Komparative Fit-Indizes:

CFI (Comparative-Fit-Index; Bentler, 1990)/TLI (Tucker-Lewis-Index; Tucker & Lewis,
1973): Fur diese beiden populédren und zuverlassigen Indizes liegt der Wertebereich
in der Regel zwischen null und eins, wobei der TLI nicht normiert ist und daher auch
Werte >1.0 annehmen kann. Generell gilt, dass hthere Werte fir einen besseren
Modell-Fit sprechen. Als Cut-off-Wert wird fur beide Indizes ein Wert >.95 angegeben
(Hu & Bentler, 1999).

Fit-Index mit Sparsamkeits-Korrektur:

RMSEA (Root-Mean-Square-Error of Approximation; Steiger & Lind, 1980): hier steht

ein hoher Wert fir einen schlechten Modell-Fit. Je komplexer das Modell (=geringere
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Anzahl an df), umso hoher der RMSEA und umso schlechter der Modell-Fit. Das
bedeutet, dass beim RMSEA die Sparsamkeit eines Modells (=wenig Restriktionen,
viele frei zu schatzende Parameter) belohnt wird. Als Cut-off-Wert wird fur den
RMSEA meist ein Wert <.06 angegeben (vgl. Hu & Bentler, 1999), wobei ein Wert
</= .05 als ,close fit* bezeichnet wird, also als fast perfekter Modell - Fit (vgl. Brown,
2006). Fur Stichproben < 250 wird allerdings auch ein Wert <.80 als akzeptabel
angesehen (vgl. Bahner, 2006).

SRMR (Standardized — Root-Mean- Square — Residual): Bei Verwendung der ML-
Schatzmethode. Der Maximalwert liegt bei 1, der Cut- off- Wert bei <.11 (Hu &
Bentler, 1999).

5.6.3 U- Test nach Mann & Whitney

Die  Nullhypothese, dass es einen Unterschied des Erlebens der
Kunsttherapiegruppe zwischen den beiden unabhangigen Stichproben (Patientinnen
mit einer Essstérung und anderen psychosomatischen Erkrankungen) gibt, wird mit
dem U- Test Uberprift. Es wird hierbei die Summe der Skalaitems fur Patientinnen
mit einer Essstérung mit der Summe der Skalaitems fur die restliche

Patientinnengruppe verglichen.

Der U- Test verlangt nicht, dass die Daten normalverteilt sind. Im Gegensatz zum T-
Test werden hier nicht Mittelwerte verglichen, sondern die Rangplatze. Die
Messwerte der beiden Patientinnengruppen werden in eine gemeinsame Rangreihe
gebracht (Raab- Steiner, 2010).

5.7 Analyse der Interviews
Beide Interviews wurden als Audiodatei aufgenommen und vollstandig transkribiert®*.

Die gesamten Transkripte wurden in das von Huber entwickelte Computerprogramm
Aquad 7?%* Ubertragen, mit dessen Hilfe die Analyse qualitativer Daten unterstiitzt
werden kann. Auf dieser Basis wurde das gesamte Material in Anlehnung an die
qualitative Inhaltsanalyse (vgl. Mayring, 2010) bearbeitet. Das heil3t, dass die
Interviews zunachst nach der Zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring
(2000) durch Paraphrasierung, Bundelung und Auslassung bedeutungsgleicher
Aussagen, Generalisation, zusammenfassender Konstruktion, Integration und

Selektion zu einem Kurztext zusammengefasst wurden. Selektion bedeutet, dass

2t Transkriptionsregeln im Anhang
2 OHuber, G.L.
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innerhalb einer Dimension bedeutungsgleiche Aussagen gestrichen werden und
inhaltlich zentrale Kategorien beibehalten werden. In der Bindelung wurden ahnliche
Paraphrasen zu einer zusammengefasst, Konstruktion und Integration bedeuten,
dass mehrere Aussagen zu einer Kategorie zusammengefasst werden (Mayring,
2010). Orientierung gab dabei die Forschungsfrage: Wie erleben Patientinnen mit
einer Essstorung die Kunsttherapiegruppe? Der paraphrasierte Text wurde in
Kategorien  eingeteilt. Dabei wurden angelehnt an die induktive
Kategorienentwicklung von Mayring (2010) die Kategorien induktiv aus dem Material
heraus gebildet. Allerdings wurde auf eine Reliabilitatsprifung und eine quantitative
Analyse verzichtet, da die qualitativen Gutekriterien von Steinke (2007) der
Auswertung ebenfalls zu Grunde lagen (siehe weiter unten im Text). Die Bildung
dieser Kategorien war beeinflusst vom theoretischen und praktischen Wissen der
Forscherin auch in Bezug auf die ,Kunsttherapeutische Triade“ (vgl. Kapitel 2.1),
welche Ablaufe in der Kunsttherapie beschreibt. AulRerdem gab der
Interviewleitfaden bereits Kategorien vor, auch wenn die Fragen offen formuliert
wurden. Es wurden jedoch keine im Vorfeld deduktiv festgelegten Kategorien
verfasst, die herausgefiltert werden sollten. Trat beim Durchgang des Textmaterials
eine neue relevante Stelle auf, wurde jeweils entschieden, ob diese einer bereits
vorhandenen Kategorie inhaltlich entsprach und folglich unter dieser Kategorie
subsumiert werden konnte oder, ob eine neue Kategorie gebildet werden musste.
Die Kategorien wurden wiederholt auf inhaltliche Ubereinstimmung Uberprift und
uberarbeitet. Das Kategoriensystem wurde auf Uberschneidungen, Widerspriiche,
Mehrfachnennungen und unterschiedliche Abstraktionsniveaus hin Uberpruft.
Schlief3lich wurden drei Hauptkategorien geformt.

Um ein systematisches Vorgehen zu gewahrleisten, wurden die von Mayring (2010,
S.92) empfohlenen Schritte ausgefuhrt. Die Kategorien wurden definiert und mit
Ankerbeispielen, die unter diese Kategorie fallen, belegt, zudem wurden
Kodierregeln bei Abgrenzungsproblemen zwischen Kategorien flr eine eindeutige
Zuordnung bestimmt (siehe im Anhang Kategoriensystem und Kodierregeln sowie
Kapitel 6.3.4).

Beide Interviews wurden miteinander verglichen, um nach Ahnlichkeiten und
Unterschieden in den Kategorien zu suchen. Um die Interpretationen abzusichern,
erfolgte eine diskursive Validierung innerhalb der Forschergruppe in den

Promotionskolloquien der Universitdt Tubingen und des Forschungsverbundes
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Kunsttherapie, sowie durch den Ergebnisvergleich eines zweiten externen Raters. Es
geht dabei nicht darum den Grad der Ubereinstimmung zu berechnen, wie von
Mayring (2003) empfohlen, sondern sich entweder gemeinsam fir ein Ergebnis zu
entscheiden oder die Unterschiede festzuhalten (Schmidt, 2007). Damit wurde der
Auffassung von Steinke (2007) entsprochen, Gutekriterien der quantitativen
Forschung wie die Intercoder- Reliabilitat nicht auf die qualitative Forschung zu
Ubertragen.

Die Ergebnisse des zweiten Raters wurden als weitere diskursive Form der
Herstellung von Intersubjektivitdt und Nachvollziehbarkeit verwendet (Steinke, 2007)
Der zweite Auswerterin ist ausgebildeter Kunsttherapeutin, hat langjahrige
Berufserfahrung und besitzt Methodenkompetenz im Analyseverfahren. Sie arbeitete
ohne Anweisung und teilte beide Interviews offen in Kategorien ein.

Neben der Qualitativen Inhalsanalyse nach Mayring orientiere ich mich an den
qualitativen Gutekriterien, wie sie Steinke (2007) formuliert: Qualitdtsmaldstab ist
hierbei die ,intersubjektive Nachvollziehbarkeit des Forschungsprozesses, auf deren
Basis eine Bewertung der Ergebnisse erfolgen kann“ (Steinke 2007, S. 324).
Nachvollziehbarkeit wird erreicht (ber die Transparenz bezlglich des
Forschungsprozesses. Es wird der Forschungsweg beschrieben, wie Erhebungs-
methoden und —Kontexte (siehe dazu auch Kapitel 5.2), Interviewtranskripte werden
im Anhang abgebildet sowie dieTranskriptionsregeln, die Informationsquellen werden
in der Interpretation stets mit Zeilennummer benannt, weitere Informationsquellen
wie Patientinnenakten werden genannt.

Die Ergebnisse werden, ebenfalls wie von Steinke (2007) empfohlen, Uber eine
diskursive Interpretation des Forschungsmaterials mit Kommillitonen aus dem
Promotionskolloquium diskutiert, die an anderen Untersuchungen arbeiten.
Intersubjektivitdt wird ebenfalls hergestellt durch die Anwendung der kodifizierten
Forschungsmethode der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2010). Zu dem
wurde meine Rolle als Forscherin und Kunsttherapeutin in einer Person beachtet und
reflektiert (siehe Kapitel 5.4.3)
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6 Ergebnisse

6.1 Deskriptive Statistik

Es erfolgt eine erste Uberprifung hinsichtlich der deskriptiven Eigenschaften
(Angaben von Mittelwert mit Standardabweichung, Median, Kurtosis, Schiefe,
Minimal- und Maximalwert pro Item). Zur statistischen Uberprifung der
Itemverteilungen soll dann der Kolmogorov-Smirnov- Test auf Normalverteilung

durchgefihrt werden (vgl. Bahner, 2006).

Die Normalverteilung von Testitems ist aus statistischer Sicht vorteilhaft, da sie
bestimmte statistische Auswertungsmethoden ermdglicht. Allerdings sind im klinisch/
therapeutischen Bereich normalverteilte Fragebogenitems eher als Ausnahme

anzusehen (vgl. Buhner, 2006)
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6.1.1 Stichprobenbeschreibung

In der folgenden Tabelle werden die demografischen und deskriptiven Daten

dargestellt. Die Rucklaufquote betrug 95,49%.

Tabelle 3: Demografische Daten und deskriptive Statistik

Sample Total n=133 Insgesamt | Frauen Manner
Geschlecht n= 133 93 38
Durchschnittsalter (STA) 40,1 Jahre | 38,55 Jahre | 43,71 Jahre
Therapiedauer 44,58 Tage | 45,19 Tage | 43,45 Tage
Major Depression (F32.-F33.-) 45 (33,8%) | 26 (28%) 17 (44,7%)
Somatoforme Stérungen (F45.-) 36 (27,1%) | 24 (25,8%) | 12 (31,6%)
Essstérungen (F50.-) 28 (21,8%) | 27 (29%) 1(2,6%)
Phobische Stérungen/ andere Angststorungen (F40.- F41.-) | 16 (12,0%) | 8 (8,6%) 8(21,1%)
Emotional instabile Persdnlichkeitsstorung (F60.3) 3(2,3%) 3(3,2%) -
Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1) 4 (3,0%) 4 (4,3%) -
Zwangsstorung (F42.-) 1(0,8%) 1(1,1%) -

Abitur/ Fachhochschulreife 25 (26%) 18 (27,3%) | 7 (23,3%)
Mittlere Reife 29(30,2%) | 20(30,3%) | 9 (30%)
Hauptschulabschluss 34 (35,4%) | 20(30,3%) | 14 (46,7%)
Schiiler 6 (6,3%) 6(9,1%) -

Ohne Berufsabschluss

In Ausbildung

Lehre /Fachschule

Meister

Fachhochschule /Universitatsabschluss
Berufstatig Vollzeit

Nicht erwerbstatig

Mit Ehepartner /Partner lebend
Sozialkontakte mehr als einmal pro Woche

Medikation

16 (16,7%)
12 (12,5%)
52 (54,2%)
4 (4,2%)

12 (12,5%)
31(31,6%)
47 (48,5%)
52 (53,6%)
60 (61,9%)

54 (56,3%)

12 (18,2%)
9 (13,6%)
33 (50%)
2 (3%)

10 (15,2%)
17 (25%)
37 (54,4%)
34 (50,7%)
39 (58,2%)

33 (50%)

4 (13,3%)
3 (10%)

19 (63,3%)
2 (6,7%)

2 (6,7%)
14 (46,7%)
10 (34,5%)
18 (60%)
21 (70%)

21 (70%)
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Alle Patientinnen wurden in eine der drei Patientinnengruppen (Major Depression,
Essstorung und Somatoforme Stdérungen) eingeteilt. Die grof3te Patientinnengruppe
der vorliegenden Untersuchung bildet das Krankheitsbild der Depression mit 48,87%.
Die Einteilung der Patientinnen in diese drei Gruppen ist fur den Vergleich, wie
Patientinnen mit einer Essstérung und wie die restliche Patientinnengruppe
(Depression und Somatoforme Storungen) die Kunsttherapiegruppe erleben, von
Bedeutung.

Depression
Somatoforme Stérung
BEEssstérung

22 56% 48 87%

28,57%

Abbildung 3: Verteilung der Hauptdiagnosen

6.1.2 Haufigkeitsverteilung der Items zum Erleben der Kunsttherapiegruppe

aus Patientinnensicht

Die Haufigkeitsverteilung wird anhand des Mittelwertes und der Standardabweichung
beschrieben.

Zur statistischen Uberpriifung der Itemverteilungen wurde der Kolmogorov-Smirnov
Test auf Normalverteilung durchgefuhrt (Buhner, 2006). Dieser Test lieferte in allen
Fallen ein signifikantes Ergebnis (p < 0.05). Alle Items weichen signifikant von einer
Normalverteilung ab. In Tabelle 4 fallt auf, dass die meisten Items einen Mittelwert
bzw. Median von >= 2,5 haben. Die Patientinnen haben also bei den meisten Items
ein eher zustimmendes Urteil abgegeben. Die Schiefe der meisten Items ist <0 also
rechtssteil (Tabelle 4), was bedeutet, dass mehr Urteile oberhalb des Mittelwertes

liegen als darunter. Die Kurtosis ist bei einem Exzess > 0 steilgipflig, hierbei handelt
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es sich um Verteilungen mit starken Peaks. Bei einem Exzess <0 ist die Verteilung
flachgipflig und besitzt somit eine abgeflachte Verteilung.

Es wird die ganze Breite der Antwortmdglichkeiten ausgeschopft (Min. = 0 bis Max. =
5).
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Iltems

SD

Schiefe

Kurtosis

Median

Min.

Max.

(1) Das Gestalten hat mir Freude
bereitet.

4,11

1,006

-1,473

2,509

4,00

(2) Ich konnte heute in der
Kunsttherapie meinen Geflihlen
Ausdruck verleihen.

3,58

1,263

-,970

467

4,00

(3) Ich habe mich heute mit meinen
Starken erleben kénnen.

2,83

1,430

-,432

-,644

3,00

(4) Ich habe heute ein gestalterisches
Problem gelst.

2,50

1,542

-,245

-,944

3,00

(5) Durch meine Gestaltung sind mir
eigene Verhaltensweisen bewusst
geworden.

3,01

1,377

-,588

-,368

3,00

(6) Das Gestalten hilft mir mich der
Gruppe anzuvertrauen.

2,75

1,391

-,490

-,662

3,00

(7) Das, was ich heute in der
Kunsttherapie gemacht habe, hat
unangenehme Gefiihle hervorgerufen.

1,87

1,662

,267

-1,229

2,00

(8) Die Kunsttherapeutin hat meinen
Gefiihlen Beachtung geschenkt.

3,93

1,108

-1,589

2,983

4,00

(9) Die Gestaltung hat mir heute
Hoffnung gegeben.

2,94

1,410

-,439

-,462

3,00

(10) Mir sind heute meine Wiunsche
bewusster geworden.

2,77

1,534

-,426

-, 762

3,00

(11) Ich habe heute etwas dartber
erfahren, wie ich mit anderen
Menschen in Kontakt trete.

1,87

1,512

,329

-,820

2,00

(12) Ich habe heute einen Hinweis von
der Kunsttherapeutin erhalten.

3,30

1,421

-,923

,164

4,00

(13) Die Gestaltung eines
Gruppenmitglieds zeigte heute ein
Thema, das mich inspirierte.

2,22

1,754

,105

-1,299

2,00

(14) Das Gestalten hat mich heute an
meine Probleme erinnert.

2,88

1,772

-,443

-1,169

3,00

(15) Ich habe eine befreiende
Wirkung erlebt.

2,94

1,566

-,541

-724

3,00

(16) Ich hatte heute das Gefuhl, dass
mich die Gruppe versteht.

2,92

1,330

-,578

-,488

3,00

(17) Die Kunsttherapiesitzung hat
dazu beigetragen, dass ich Probleme,
die ich in der Vergangenheit mit
wichtigen Menschen hatte, besser
verstehen kann.

2,10

1,447

,108

-,828

2,00

(18) Ich habe heute beim Gestalten
bemerkt, dass ich selbstverantwortlich
fir mein Handeln bin.

3,15

1,545

-,632

-,618

4,00

(19) Mir wurde heute durch die
Gestaltung klar, worauf es mir im
Leben ankommit.

2,51

1,686

-,136

-1,226

3,00

Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung FEKTP t2
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Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung FEKTP t2

Iltems

SD

Schiefe

Kurtosis

Median

Min.

Max.

(20) Die heutige
Kunsttherapiestunde machte mir
bewusst, wie es mir in meiner
Familie geht.

1,87

1,755

,299

-1,380

2,00

(21) Es war heute wichtig, dass
mir bei der Umsetzung meiner
Gestaltung geholfen wurde.

1,82

1,587

379

-,999

2,00

(22) Ich habe heute in der
Kunsttherapie erfahren, wie ich
auf andere wirke.

1,82

1,477

,351

-,853

2,00

(23) Ich fuhlte mich heute von der
Kunsttherapeutin unterstiitzt.

3,63

1,238

-1,056

,759

4,00

(24) Durch das Gestalten in der
Gruppe habe ich heute bemerkt,
wie ich mit anderen umgehe.

1,81

1,325

,190

-,782

2,00

(25) Ich habe mich heute der
Kunsttherapiegruppe zugehorig
gefihlt.

3,63

1,185

-,998

1,031

4,00

(26) Ich konnte heute einem
Gruppenmitglied hilfreiche
Hinweise zu seiner Gestaltung
geben.

1,54

1,563

,583

-,914

1,00

(27) Es war erleichternd zu sehen,
dass auch andere Schwierigkeiten
bei der Umsetzung ihrer
Gestaltung haben.

2,47

1,672

-,273

-1,229

3,00

(28) Ich habe durch das
Gestalten bemerkt, dass ich
selbst etwas bewirken kann.

3,21

1,466

-, 752

-,235

3,50

(29) Meine Gestaltung ist wie ein
Vorbild fir mich.

2,36

1,682

-,027

-1,201

2,00

(30) Ich hatte den Eindruck, dass
ich hilfreich fur andere bin.

1,81

1,387

,116

-1,019

2,00

(31) Heute habe ich bemerkt,
dass auch andere ahnlich fiihlen
und denken wie ich.

2,80

1,442

=377

-,682

3,00

(32) Zu sehen, dass andere von
der Kunsttherapie profitieren,
macht auch mir Hoffnung.

3,55

1,340

-1,167

,917

4,00

x = Mittelwert; SD= Standardabweichung
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Tabelle 6: Mittelwerte und Rangfolge der Erlebensdimensionen des FEKTP

Rang Erlebensdimension X SD

aus dem FEKTP

2. Ressourcen- 3,47 1,22
aktivierung

4, Katharsis 3,26 1,41

6. Motivationale Klarung 2,89 1,46

8. Problembewéltigung 2,80 1,49

10. Anleitung 2,56 1,50

12. Interpersonelles 2,31 1,45
Lernen Output

14. Wiedererleben der 1,96 1,60
Familie

16. Altruismus 1,67 1,48

X= Mittelwert SD= Standardabweichung
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6.1.3 Interpretation der deskriptiven Ergebnisse des FEKTP

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Erlebensdimensionen wurden in
Tabelle 6 abgebildet, da dadurch ein Vergleich mit Ergebnissen aus der
Psychotherapieforschung maoglich ist und die Interpretation einfacher vollzogen

werden kann.

Die Erlebensdimensionen Beziehung Kunsttherapeutin (tem 8 und Item 23),
Ressourcenaktivierung (Item lund Item 3), Gruppenkohdasion (Item 16 und Item 25),
Katharsis (Item 2 und Item 15) und EinfloRen von Hoffnung (Item 9 und Item 32)
haben alle Mittelwerte Uber drei und somit die hochsten Mittelwerte und eine geringe
Streuung. Sie wurden demnach von den Patientinnen als ,am positivsten® erlebt. Die
Erlebensdimensionen Wiedererleben der Familie (ltem 17 und Item 20),
Interpersonelles Lernen input (Item 22 und Item 24) und Altruismus (Item 26 und
Item 30) haben alle einen Mittelwert < 2 und wurden mit den niedrigsten

Auspréagungen bewertet.

Die Items zur Erlebensdimension ,Beziehung Kunsttherapeutin® wurden aus
Patientinnensicht am positivsten erlebt. In der Gesprachspsychotherapie herrscht die
Ubereinstimmende Meinung vor, dass die Beziehung zum Therapeuten einer der
wichtigsten Wirkfaktoren ist (Sloan et al., 1981; Grawe, 1995; Hain, 2001). Die hohen
Mittelwerte der Items zur ,Beziehung Kunsttherapeutin® weisen darauf hin, dass
dieses Erleben in der Kunsttherapie ebenfalls von grol3er Bedeutung ist. Zu beachten
ist dabei auch Tschuschkes Aussage, dass die ,spezifischen® Wirkfaktoren nie
ausreichend von sogenannten Therapeutenvariablen zu trennen sind, da das, was in
der Therapie wirkt weniger das abstrakte Verfahren ist, sondern der Mensch, der
dieses Verfahren anwendet (Tschuschke, 2001). Andererseits konnte es sich hierbei
auch um eine Dimension handeln, die aus sozialer Erwiinschtheit hoch bewertet
wird. Die Erlebensdimension Ressourcenaktivierung wurde am zweitpositivsten
eingestuft und unterstreicht damit die Meinung vieler Autoren, dass die Kunsttherapie
vor allem auch ressourcenaktivierend ist oder ressourcenorientiert arbeitet (Titze
2013; Eberhard 2013). Gruppenkohasion und Katharsis wurden aus
Patientinnensicht am dritt- und viertpositivsten erlebt. In der kunsttherapeutischen
Literatur wird immer wieder beschrieben, dass der gestalterische- non verbale
Ausdruck von Gefluihlen therapierelevant sei, da er eine einfachere Kommunikation

mit der Gruppe ermdoglicht und sich damit rascher das Geflhl der Zugehorigkeit
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einstellt (Matto, 1997). Bei Tschuschkes (2001) Rangfolge (siehe S.60) zéhlen sie zu
den zwei wichtigsten Dimensionen. Tschuschke interpretiert ihre Bedeutsamkeit
damit, dass die therapeutische Gruppe ein kathartisches Vehikel darstelle, in dem
Gefuhle intensiver ausgedriickt werden kénnten als in der Einzeltherapie und dies
von den Patientlnnen als hilfreich erlebt werde. Tschuschke fiihrt weiter auf, dass die
Gruppenkohasion- die Zugehorigkeit und Akzeptanz in der Gruppe - ein elementarer
therapeutischer Wirkfaktor der Gruppe sei und Patientinnen mit emotionaler
Bezogenheit zur Gruppe auch bessere Therapieergebnisse erreichten (Tschuschke,
2001). Die Erlebensdimension Einflol3en von Hoffnung, welcher auf Rang funf liegt,
findet sich bei Tschuschke nur bei einer Studie (Rudnitzki 1989) in der oberen
Rangfolge (Rangplatz 4). Dies war eine Studie, die Patientinnen mit
schwerwiegenden psychischen Problemen untersuchte (Tschuschke 2001). Dieser
Aspekt trifft sicherlich auch auf die hier untersuchte Patientinnengruppe zu. Diese
Dimension konnte aber auch darauf hinweisen, dass es in der Kunsttherapie gut
gelingt durch Gestaltungen Hoffnung zu transportieren und zu erzeugen.

Die Erlebensdimensionen Wiedererleben der Familie und Altruismus sind auch bei
Tschuschkes Rangfolge auf den letzten Réangen zu finden. Laut Tschuschke wird das
Wiedererleben der Familie aus Patientinnensicht so vernachlassigt, da es auf einer
anderen Bewusstseinsebene wirkt als Katharsis oder Universalitat des Leidens.
Tschuschke bezeichnet diese Erlebensdimension aus Therapeutinnensicht als
,2Hauptkraftquelle“, da die Primarfamilie allgegenwartig im Gruppensetting zu finden
sei (Tschuschke 2001, S.145). Die Erlebensdimension Altruismus koénnte aus
Patientinnensicht als weniger positiv angegeben werden, da diese Dimension (mit
den Items (26): ,Ich konnte heute einem Gruppenmitglied hilfreiche Hinweise zu
seiner Gestaltung geben.“ und dem Item (30): ,Ilch hatte den Eindruck, dass ich
hilfreich fir andere bin“), auch aus Bescheidenheit bzw. sozialer Erwiinschtheit

niedrig bewertet werden kann.

Interpersonelles Lernen (input) ist bei Tschuschkes Rangfolge auf Position drei zu
finden (Tschuschke 2001). Hier wird diese Erlebensdimension mit Iltem (22): , Ich
habe heute in der Kunsttherapie erfahren, wie ich auf andere wirke“ und Item (24):
,ourch das Gestalten in der Gruppe habe ich heute bemerkt, wie ich mit anderen
umgehe®, beschrieben. Vielleicht ist diese Erlebensdimension, die in dieser Studie

auf dem vorletzten Rangplatz ist, nicht in jeder Kunsttherapiestunde erfahrbar.
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AulRerdem kommt sie auch mehr in der Gesprachsgruppentherapie zum Ausdruck, in
der die Patientinnen naturlich haufiger verbale Rickmeldungen bekommen, da hier
mehr gesprochen wird. Jedenfalls scheint er mit einem Mittelwert von X=1,81 in der

Kunsttherapiegruppe aus Patientinnensicht kaum erlebbar zu sein (vgl. S.60 Tabelle

1).

6.1.4 Haufigkeitsverteilung des Fragebogens zum Erleben der

Kunsttherapiegruppe aus Therapeutinnensicht

Die Haufigkeitsverteilung wird anhand des Mittelwertes und der Standardabweichung
beschrieben.

Zur statistischen Uberprifung der Itemverteilungen wurde der Kolmogorov-Smirnov
Test auf Normalverteilung durchgefuhrt (Buhner, 2006). Dieser Test lieferte in allen
Fallen ein signifikantes Ergebnis (p < 0.05). Alle Items weichen signifikant von einer
Normalverteilung ab. In Tabelle 7 und Tabelle 8 fallt auf, dass der Grof3teil der ltems
einen Mittelwert bzw. Median von >= 2,5 haben. Die Kunsttherapeutinnen haben
also bei den meisten Items ein eher zustimmendes Urteil abgegeben. Die Schiefe
von Uber der Hélfte aller Items ist <0 also rechtssteil (siehe Tabelle), was bedeutet,
dass mehr Urteile oberhalb des Mittelwertes liegen als darunter. Die Kurtosis ist bei
einem Exzess > O steilgipflig, hierbei handelt es sich um Verteilungen mit starken
Peaks. Bei einem Exzess <O ist die Verteilung flachgipflig und besitzt somit eine
abgeflachte Verteilung.

Es wird die ganze Breite der Antwortmdglichkeiten ausgeschopft (Min. = 0 bis Max. =

5). Nur bei einzelnen Items wird ab Stufe 1bis 5 angekreuzt.
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Iltems

SD

Schiefe

Kurtosis

Median

Min.

Max.

(1) Das Gestalten hat dem Patient Freude
bereitet.

2,94

1,410

-,860

,425

4,00

(2) Der Patient konnte heute in der
Kunsttherapie seinen Gefiihlen Ausdruck
verleihen.

3,44

1,149

-,501

-,283

4,00

(3) Der Patient konnte seine Starken
erleben.

3,55

1,340

-,642

,122

4,00

(4) Der Patient hat heute ein
gestalterisches Problem gelost.

3,72

,948

-,667

,308

4,00

(5) Dem Patient sind heute eigene
Verhaltensweisen bewusst geworden.

3,10

1,290

-,261

-,409

3,00

(6) Das Gestalten hat dem Patienten heute
geholfen sich der Gruppe anzuvertrauen.

3,13

1,260

-,628

,107

3,00

(7) Die Kunsttherapie scheint heute
unangenehm fur den Patienten gewesen
Zu sein.

1,70

1,323

,402

-, 764

1,00

(8) Der Patient fuihlte sich ausreichend von
mir beachtet.

3,98

,718

-,619

1,507

4,00

(9) Die Gestaltung hat ihm heute Hoffnung
gegeben.

3,20

1,260

-,500

-,287

3,00

(10) Dem Patient sind heute Wiinsche
bewusster geworden.

3,17

1,292

-,531

-,350

3,00

(11) Der Patient hat heute etwas dartber
erfahren, wie er mit anderen Menschen in
Kontakt tritt.

2,09

1,211

,197

-,228

2,00

(12) Ich habe dem Patienten einen Hinweis
gegeben.

3,87

1,069

-1,210

1,694

4,00

(13) Die Gestaltung eines
Gruppenmitglieds inspirierte den
Patienten.

1,98

1,507

,579

-, 783

1,00

(14) Das Gestalten hat den Patienten an
seine Probleme erinnert.

3,19

1,495

,-489

-,860

4,00

(15) Der Patient wirkte befreiter nach der
Kunsttherapiestunde

3,14

1,220

-,142

-, 705

3,00

(16) Der Patient wurde von der Gruppe
verstanden.

3,40

1,204

-,597

,126

3,00

(17) Die Kunsttherapiesitzung hat dazu
beigetragen, dass der Patient
Schwierigkeiten, die er in der
Vergangenheit mit wichtigen Menschen
hatte, besser verstehen kann.

191

1,228

,402

-,312

2,00

(18) Der Patient hat heute beim Gestalten
bemerkt, dass er selbstverantwortlich flr
sein Handeln ist.

3,38

1,054

-479

-,016

4,00

(19) Dem Patient wurde heute durch die
Gestaltung klar, worauf es ihm im Leben
ankommt.

2,65

1,269

-,197

-,563

3,00

Tabelle 7: Haufigkeitsverteilung FEKTTH t2
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Tabelle 8: Haufigkeitsverteilung FEKTTH t2

Iltems X SD Schiefe Kurtosis Median Min. Max.

(20) Die heutige Kunsttherapiestunde 1,92 1,255 ,231 -,520 2,00 0 5
machte dem Patienten bewusster,
wie es ihm in seiner Familie geht.

(21) Es war heute wichtig, dass dem

Patienten bei der Umsetzung seiner 1,72 1,451 ,557 ,682 1,00 0 5
Gestaltung geholfen wurde.
(22) Der Patient hat heute in der 2,07 1,216 374 -,235 2,00 0 5

Kunsttherapie gemerkt, wie er auf
andere wirkt.

(23) Ich denke, dass sich der Patient 3,93 , 768 -,838 , 1501 4,00 1 5
von mir unterstitzt fihlte.
(24) Durch das Gestalten in der 1,95 1,118 ,368 ,072 2,00 0 5

Gruppe hat der Patient bemerkt, wie
er mit anderen umgehe.

(25) Der Patient war heute in der 3,75 ,917 -417 -,283 4,00 1 5
Kunsttherapiegruppe integriert.
(26) Der Patient konnte heute einem 1,85 1,549 ,489 -,932 1,00 0 5

Gruppenmitglied hilfreiche Hinweise
zu seiner Gestaltung geben.

(27) Zusehen, dass auch andere 1,90 1,201 ,144 -,798 2,00 0 5
Schwierigkeiten mit einem bestimmten
Material haben, erleichterte das
Arbeiten fur den Patienten heute.

(28) Der Patient hat heute bemerkt, 3,18 1,144 -,460 -,416 3,00 0 5
dass er selbst etwas bewirken kann.
(29) Die Gestaltung kdnnte wie ein 3,02 1,488 -411 -798 3,00 0 5

Vorbild fiir ihn sein.

(30) Der Patient war heute fur andere 2,50 1,548 ,066 -1,210 3,00 0 5
hilfreich.
(31) Der Patient bemerkte heute, 2,67 1,134 ,052 -,314 3,00 0 5

dass auch andere ahnlich fihlen und
denken wie er.

(32) Zu sehen, dass andere von der 2,97 1,188 -,342 -, 767 3,00 0 5
Kunsttherapie profitieren, macht ihm
heute Hoffnung.

x = Mittelwert; SD= Standardabweichung
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Tabelle 9: Mittelwerte und Rangfolge Erlebensdimensionen des FEKTTH

Rang Erlebensdimension X SD

aus dem FEKTTH

1. Beziehung 3,96 0,743
Kunsttherapeutin

2. Gruppenkohasion 3,58 1,060

3. Problembewaltigung 3,45 1,046

4. Katharsis 3,29 1,184

5. Ressourcenaktivierung 3,25 1,375

6. Motivationale Klarung 3,14 1,291

7. Einflolken von Hoffnung 3,09 1,224

8. Existenzielle Faktoren 3,02 1,161

9. Anleitung 2,80 1,260

10. Interpersonelles Lernen 2,61 1,235
Output

11. Identifikation 2,50 1,497

12. Problemaktualisierung 2,45 1,409

13. Universalitat des 2,29 1,167
Leidens

14. Altruismus 2,18 1,548

15. Interpersonelles Lernen 2,01 1,167
Input

16. Wiedererleben der 1,92 1,226
Familie

6.1.5 Interpretation der deskriptiven Ergebnisse aus dem FEKTTH

Insgesamt ist bei der Interpretation der deskriptiven Ergebnisse aus dem FEKTTH zu
beachten, dass die Fragebogen nur von 4 Kunsttherapeutlnnen ausgeftllt worden

sind.

Die Erlebensdimension Beziehung zum/r Kunsttherapeutln (Iltem 8 und Item 23)

wurde von den Kunsttherapeutinnen mit dem Mittelwert von 3,98 fur das Item 8 (Der
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Patient fuhlte sich ausreichend von mir beachtet) und dem Item 23 (Ich denke, dass
sich der Patient von mir unterstutzt fuhlt) mit dem Mittelwert 3,93 am positivsten
bewertet (Tabelle 7 und Tabelle 8). Nattrlich sind dies Items, die den Aspekt der
sozialen Erwiunschtheit sehr stark in sich tragen. Jeder Therapeut méchte, dass sich
der Patient von ihm beachtet und unterstitzt fuhlt. Daneben ist dieser Faktor auch
schwer von auf3en einschatzbar. Auf der anderen Seite haben Patientinnen wie auch
Therapeutinnen diese Erlebensdimension am hoéchsten eingestuft und bestatigen

gegenseitig die Bedeutung dieser Erlebensdimension.

Die  Erlebensdimensionen  Gruppenkohésion (Item 16 und Item 25),
Problembewaltigung (Item 4 und Item 28), Katharsis (Item 2 und Item 15),
Ressourcenaktivierung (Item 1 und Item 3), Motivationale Klarung (Item 5 und Item
10), Einfl6RRen von Hoffnung (Item 9 und Item 32) und Existentielle Faktoren (Item 18
und Item 19) wurden danach am positivsten beurteilt (siehe Tabelle 9 ). Damit sind die
gleichen Erlebensdimensionen unter den ersten acht Positionen, wie aus
Patientinnensicht angegeben. Es scheint hier eine Ubereinstimmung des Erlebens
gegeben zu haben. Allerdings ist aus Therapeutinnensicht die Problembewaltigung
positiver eingeschatzt worden als aus Patientinnenperspektive.
Ressourcenaktivierung ist dagegen von Rang zwei aus Patientinnensicht auf Rang 5
bei den Therapeutinnen zu finden. Im Ganzen kann gesagt werden, dass die
Therapeutinnen die Items hoher bewertet haben als die Patientinnen. Ob dies
signifikant unterschiedlich ist, kann auf Grund der geringen n- Zahl der

Kunsttherapeutinnen nicht gesagt werden.

Am  negativsten wurden, wie aus Patientinnensicht ebenfalls, die
Erlebensdimensionen Wiedererleben der Familie (Item 17 und Item 20), Altruismus
(Item 26 und Item 30) und Interpersonelles Lernen Input (Item 22 und Item 24) aus
Therapeutinnensicht erlebt. Damit bestatigen die Therapeutinnen das Erleben der
Patientinnen bezlglich dieser drei Wirkfaktoren. Zu beachten ist, dass auch wenn
diese Items wenig aktualisiert worden sind, sie trotzdem Effekte haben koénnen.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich die deskriptiven Ergebnisse gut in
vorhandene Studien der Psychotherapieforschung einordnen lassen und durch die
Darstellung der Rangfolgen anhand des Mittelwertes eine erste Tendenz bezlglich
der Patientinnen- und Therapeutinnensicht gezogen werden kann. Auch wenn an

dieser Stelle kein Signifikanztest auf Grund der geringen Anzahl (n=4) von
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Kunsttherapeutinnen, mdglich war, kann anhand der Mittelwerte festgestellt werden,
dass die Therapeutinnen das Erleben der Patientinnen tendenziell positiver
bewerten, aber Patientinnen und Therapeutinnen die gleichen Erlebensdimensionen

unter den ersten acht Erlebensdimensionen sehen.
6.2 FragebogenUberprifung

6.2.1 Itemanalyse

Die Berechnung der Trennscharfe ergab, dass bis auf Item 7 alle Items im
Normbereich (>.50 und <.32) liegen. Item 7 hatte eine negative Trennscharfe mit
-,075 und wurde mit Item 14 zusammen vor der Faktorenanalyse ausgeschlossen.
Da sich der inhaltliche Grund der negativen Trennscharfe damit begriinden lie3, dass
beide Items (Erlebensdimension Problemaktualisierung) als einzige Items im
Fragebogen auf Probleme bzw. Unangenehmes abzielen und somit die
Messergebnisse verzerren kénnen, da hier ein hoher Wert inhaltlich etwas anderes

bedeuten kann als bei den anderen Iltems.

Der Schwierigkeitsindex (Normbereich: p=0.15-0.85) liegt bei allen Items im
Normbereich. Je hoher er ist, umso haufiger wurden die Items mit ,Trifft zu®

beantwortet.
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Tabelle 10: Trennschidrfe und Schwierigkeitsindex FEKTP

ltems p rit
1 ,82 ,490%*
2 72 ,584**
3 ,57 ,607**
4 ,50 ,526**
5 ,60 ,668**
6 ,55 ,636%*
7 ,37 -,075
8 77 ,520%*
9 ,58 ,701**
10 ,55 ,677**
11 37 ,516**
12 ,66 ,389%*
13 44 ,419%*
14 57 ,420%*
15 ,58 ,606**
16 ,58 ,455**
17 41 ,607**
18 ,62 ,624**
19 ,50 ,610%*
20 ,37 ,528**
21 ,36 ,381**
22 ,36 ,533**
23 72 ,436%*
24 ,36 ,558**
25 72 JA3T7**
26 31 ,542%*
27 ,49 ,535**
28 ,64 ,658**
29 ,46 ,629%*
30 ,35 ,560**
31 ,56 ,463**
32 ,69 ,617**

Trennscharfe rit soll < .50 sein und nicht <.32;
Schwierigkeitsindex: p=0.15-0.85
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6.2.2 Faktorenanalyse FBKTP

Die Daten fur die Faktorenanalyse sind laut dem Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Mal3 mit
einem KMO- Koeffizienten von 0,859 gut (Kaiser, 1974) geeignet. Der Bartlett-Test
auf Spharizitat ergibt die Zurtickweisung der Nullhypothese, wonach zwischen den
Variablen in der Analyse keine Korrelationen bestehen. Die Faktorenlosung ist also
signifikant und das Rechnen der Faktorenanalyse ist sinnvoll. Die Stichprobengrol3e
mit n>100 ist ebenfalls ausreichend (Buhner, 2006).

Zunachst flossen von 32 Items des FEKTP 30 Items in die Berechnung einer
explorativen Faktorenanalyse ein. Die Items 7 und 14 (Wirkfaktorzuordnung:
Problemaktualisierung) wurden aufgrund der negativen Trennscharfe von Item 7 und
der negativen Formulierung beider Items vor der Faktorenanalyse ausgeschlossen.
Dann wurde eine Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation w fir Items mit den
hochsten Ladungen durchgefuhrt.

Betrachtet man den Eigenwert >1, wirde eine Faktorenanalyse mit 8 Faktoren in
Frage kommen. Es wurde mit SPSS eine erste rotierte Komponentenmatrix mit acht
Faktoren erstellt. Ein weiteres Kriterium fir die Faktoranzahl ist der Screeplot (Vgl.
Wolff und Bacher, 2010). Wie sich aus dem Screeplot in Abbildung 4 entnehmen lasst,
zeigt die Verlaufskurve des FEKTP einen ,Knick® bzw. wird flacher nach sieben
Items, was fUr eine Losung spricht, die mit sechs Faktoren optimal beschrieben und
somit inhaltlich reprasentiert wird. Es wurde darauf eine zweite Faktorenanalyse mit

einer sechsfachen Lsung ausgerechnet.
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Screeplot des FEKTP
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Abbildung 4: Screeplot FEKTP

Die Konkurrenzladungen sind deutlich und nehmen Werte an, die deutlich unter
denen der Ladungen auf dem Hauptfaktor liegen. Es mussten weitere 8 Items
sukzessive ausgeschlossen werden, bei denen die Konkurrenzladungen ahnlich
hoch waren wie der hdchste Wert oder die Items luden <.45 auf einen Faktor. Dabei
hatten nach der 2. Faktorenanalyse 6 Faktoren einen Eigenwert >1 und auch SPSS
wahlte diese Faktorenlésung aus.

Die Sechs- Faktor Losung klart 64,989 % der Gesamtvarianz auf.

In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse der Faktorenanalyse, Mittelwerte,

Standardabweichung sowie Itemschwierigkeit und Trennscharfe abgebildet.

Legende zu Tabelle 11

Skalenbenennung:

Skala 1: Selbstwirksamkeits- Erfahrungen

Skala 2: Klarende Erfahrungen des Sozialverhaltens

Skala 3: Unterstutzende Erfahrungen mit der Kunsttherapeutin
Skala 4: |dentitatsstiftende Erfahrungen

Skala 5: Resonanzerfahrungen mit der Gruppe

Skala 6: Erfahrene Anteilnahe

124



Tabelle 11: Faktorenanalyse des FEKTP zu t2

Skalen

Komponente

1

2

3

SD

rit

Skala 1:Selbstwirksamkeits- Erfahrungen
ICronbach’s a = .807

(3) Ich habe mich heute mit meinen Starken
Jerleben kdnnen.

(1) Das Gestalten hat mir Freude bereitet.
(15) Ich habe eine befreiende Wirkung erlebt.

(4) Ich habe ein gestalterisches Problem geldst.

(9) Die Gestaltung hat mir heute Hoffnung
gegeben.

Skala 2: Klarende Erfahrungen d. Sozialverh.
ICronbach’s a =.773

(11) Ich habe heute etwas dariiber erfahren, wie
ich mit anderen Menschen in Kontakt trete.

(6) Das Gestalten hilft mir, mich der Gruppe
anzuvertrauen.

(5) Durch meine Gestaltung sind mir eigene
Verhaltensweisen bewusst geworden.

(17) Die Kunsttherapiesitzung hat dazu
beigetragen, dass ich Probleme, die ich in der
Vergangenheit mit wichtigen Menschen hatte,
besser verstehen kann.

(24) Durch das Gestalten in der Gruppe habe ich
heute bemerkt, wie ich mit anderen umgehe.

Skala 3: Unterstutzende Erfahrungen Kunstth.
Cronbach’s a = .727

(23) Ich fuhlte mich heute von der
Kunsttherapeutin unterstitzt.

(8) Die Kunsttherapeutin hat meinen Gefiihlen
Beachtung geschenkt.

(12) Ich habe heute einen Hinweis von der
Kunsttherapeutin erhalten.

Skala 4: Identitatsstiftende Erfahrungen
Cronbach’s a =.704

(20) Die heutige Kunsttherapiestunde machte mir
bewusst, wie es mir in meiner Familie geht.

(29) Meine Gestaltung ist wie ein Vorbild fir mich.

(19) Mir wurde heute durch die Gestaltung Klar,
worauf es mir im Leben ankommt.

Skala 5: Resonanzerfahrungen mit der Gruppe
ICronbach’s a = .660

(13) Die Gestaltung eines Gruppenmitglieds
zeigte heute ein Thema, das mich inspirierte.

(26) Ich konnte heute einem Gruppenmitglied
Jhilfreiche Hinweise zu seiner Gestaltung geben.
(22) Ich habe heute in der Kunsttherapie erfahren,
wie ich auf andere wirke.

Skala 6: Erfahrene Anteilnahme

ICronbach’s a = .448

(25) Ich habe mich heute der Kunsttherapiegruppe
zugehorig gefuhlt

(16) Ich hatte heute das Gefuihl, dass mich die
Gruppe versteht.

(21) Es war heute wichtig, dass mir bei der
JUmsetzung meiner Gestaltung geholfen wurde.

,824

,634
,650
,615
577

711
,649
,609

,519

,545

,810
,701

, 761

, 701

,691
,653

, 743
, 714

,548

653
644

-,635

2,83

4,11
2,94
2,50
2,94

1,87
2,75
3,01

2,10

1,81

3,63
3,93

3,30

1,87

2,36
2,51

2,22
1,54

1,82

3,63
2,92

1,82

1,430

1,006
1,566
1,542
1,410

1,512
1,391
1,377

1,447

1,325

1,238
1,108

1,421

1,755

1,682
1,686

1,754
1,563

1,587

1,185
1,330

1,587

607

L1490
606
526
701

516
636
668

607

558

436
520

389

528

629
610

(419
542

533

437
,455

,381

rit= Trennscharfe p= Itemschwierigkeit
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Tabelle 12: Skalenmittelwerte t2

Skalen N Mittelwert | Standardabweichung

Skala 1 FEKTP 127 3,0625 1,05616
Skala 2 FEKTP 127 2,3097 1,01813
Skala 3 FEKTP 127 3,6142 1,02110
Skala 4 FEKTP 126 2,2487 1,37271
Skala 5 FEKTP 127 1,8504 1,24134
Skala 6 FEKTP 127 3,2454 ,95045
Gultige Anzahl (listenweise) 126

Alle Iltems der 6 Skalen haben einen Schwierigkeitsindex zwischen 0,31 und 0,82. Es
waren demnach alle Items im Normbereich?® (vgl. 5.6.1).

Die Trennscharfen liegen von ,381 bis ,701. Trennscharfen in einem Bereich von rit
>.50 gelten als hoch (Fisseni, 1997), sodass bei fast allen Iltems von einer zufrieden
stellenden Trennscharfe gesprochen werden kann.

Die interne Konsistenz der Skalen liegt mit Werten zwischen Cronbach’s a = 0,448
und a = 0,807. Da Skala 6 mit Cronbach’s a = 0,448 einen inakzeptablen Wert
besitzt, sollte diese Skala mit ihren Items aus dem Fragebogen ausgeschlossen
werden. Damit liegen die Skalen mit Cronbach’s a = 0,660 bis Cronbach’s a = 0,807
in einem akzeptablen bis guten Bereich (vgl. George und Mallery 2003, S.231%%). Die
Skalen haben somit eine gute Messgenauigkeit.

Durch die Faktorenanalyse und dem zu erwagenden Ausschluss der 6. Skala wirde
eine funf faktorielle Losung mit 19 Items fir den FEKTP erzielt werden.

Die urspriingliche Einteilung des Fragebogens anhand von Grawes und Yaloms
Dimensionen liegt nun dem Fragebogen FEKTP nicht mehr zu Grunde, da diese

theoretische Struktur durch die Faktorenanalyse aufgelost wurde.

2 Der Schwierigkeitsindex sollte zwischen p = 0.15 und p = 0.85 liegen (Lienert und Raatz, 1998; Fisseni ,1997).

24. “_>.9-Excellent, _>.8—-Good, _ > .7 — Acceptable, _ > .6 — Questionable, _ > .5 — Poor, and

_ <.5-Unacceptable”
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6.2.3 Gltekriterien

Die quantitativen Gutekriterien wurden durch folgende Vorgehensweisen und

Analyseverfahren tberprift:

Die Objektivitait wurde durch die Standardisierung der Untersuchungssituation
(gleichbleibender Zeitpunkt, direkt nach der Kunsttherapiesitzung), der Instruktion
(Aufklarungsgesprach und schriftliche Instruktion auf dem Fragebogen), der
Auswertung und der Vorgaben zur Interpretation (SPSS und statistische Vorgaben)
optimiert. Von einer hohen Auswertungsobjektivitat kann ausgegangen werden, da

bei dem vorliegenden Fragebogen durch die Wahl des numerischen Antwortformats
(6-stufige-Ratingskala) und die Erstellung eines gemeinsamen Codeplans

unterschiedliche Auswerter zum gleichen formalen Ergebnis kommen.

Die inhaltliche Validitat wurde sichergestellt, indem die Items des Fragebogens unter
Berucksichtigung verschiedener Informationsquellen generiert wurden. Literatur in
Form von theoretischen Abhandlungen und empirischen Studien, Messinstrumente
mit ahnlichem Geltungsbereich und Erfahrungswerte aus der therapeutischen Praxis
wurden herangezogen. Weiterhin wurden die entwickelten Items von externen
wissenschaftlichen Mitarbeitern des Forschungskolloquiums auf sprachliche
Verstandlichkeit, Eindeutigkeit des Inhalts und auf Eindeutigkeit hinsichtlich des
Konstrukts Uberprift. In jeder Phase der Fragebogenentwicklung wurden die
ausgewahlten Items reflektiert und hinterfragt, ob diese den gewinschten
Erlebensbereich reprasentieren. Die Passung der Items zu den jeweiligen
Erlebensdimensionen wurde im Forschungskolloquium Uberprift. Im Prozess der
Itemselektion, der primar auf Grundlage faktorenanalytischer Verfahren, und somit

in erster Linie hinsichtlich statistischer Kriterien erfolgte, wurden die Entscheidungen
fur oder gegen die Eliminierung von Items immer auch unter Beriicksichtigung der
Inhaltsvaliditat getroffen. Die Konstruktvalidierung ist durch die
Dimensionalitatstiberpriufung mittels der explorativen Faktorenanalyse (siehe Tabelle

11) gegeben.

Die Reliabilitat wird durch eine Konsistenzanalyse uberpruft. Die 5 Skalen des
FEKTP liegen mit Cronbach’s a = 0,660 bis Cronbach’s a = 0,807 in einem
akzeptablen bis guten Bereich der Reliabilitat (siehe Tabelle 11).
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Der FEKTP st das erste kunsttherapeutische Erhebungsinstrument, welches
Wirkfaktoren aus der Gesprachsgruppentherapie adaptiert und somit, speziell fur die
Kunsttherapie, Erlebensdimensionen aus Patientinnensicht erheben kann.

6.2.4 Konfirmatorische Faktorenanalyse FEKTTH

Fur den Fragebogen zum Erleben der Kunsttherapiegruppe aus Therapeutinnensicht
(FEKTTH) wurde eine konfirmatorische Faktorenanalyse (CFA) gerechnet, da dieser
nur von 4 verschiedenen Kunsttherapeutinnen ausgefullt wurde. Deshalb wurden die
Ergebnisse aus der Explorativen Faktorenanalyse des FEKTP als zu prifendes
Modell angesehen. Es wurde eine CFA mit Modifikationsindizes zwischen den
Fehlervariablen e5 und el5 sowie e8 und el13 vorgenommen (Byrne, 2010; Hu and
Bentler, 1999). In Tabelle 13 wird deutlich, dass die Fit-Indices flr eine geringe
Modellpassung sprechen. Hierbei ist anzumerken, dass der Chi-Quadrat-Test
moglicherweise bei einem kleinen Sample nicht zwischen guter und schlechter
Modelpassung differenzieren kann (Kenny und McCoach, 2003). Auch die geringe
Therapeutinnenanzahl kann hier das Problem sein. RMSEA und SRMR sind gerade
noch akzeptabel. Die angegebenen Cut Off Werte sind jedoch stark umstritten, da
sie sehr situationsabhéngig sind. Moderatere Cut-Off Grenzen sind laut Bahner
(2006) durchaus vertretbar.

Der FEKTTH muss deshalb mit einer héheren Kunsttherapeutinnen Anzahl erneut
Uberpruft werden. Der FEKTTH zeigt jedoch in den deskriptiven Ergebnissen sein
Potenzial.

Tabelle 13: Chi- Quadrat und Fit - Indices fiir den FEKTTH zu t2

X 2 CFlI RMSEA SRMR

FEKTTHt, 327.188 .841 .092 113

FEKTTH= Fragebogen zum Erleben der Kunsttherapiegruppe aus Kunsttherapeutinnensicht Messzeitpunkt t2;
CFI = Comparative-Fit-Index (Cut-Off > .95); SRMR = Standardized — Root- Mean- Square Residual (Cut-Off <
11); RMSEA = root mean square of approximation (Cut-Off < 0.06)
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6.3 Das Erleben der Kunsttherapiegruppe bei Essstérungen

6.3.1 Stichprobenbeschreibung

Tabelle 14: Demografische Daten und Deskriptive Statistik Stichprobe Essstorungen

Sample Total n=28

Anorexia nervosa (F50.0 und F50.1) 17

Bulimia nervosa (F50.2) 2
Essstorung, nicht ndher bezeichnet (F50.9)/ Binge- Eating | 9
Geschlecht n=27 26 Frauen
Durchschnittsalter (STA) n=26 25,31 Jahre
Therapiedauer n=21 48,86 Tage
Hochster erreichter Schulabschluss: von n=24

Abitur/ Fachhochschulreife 8

Mittlere Reife 3
Hauptschulabschluss 5

Schiiler 6

Kein Schulabschluss 2
Hochster erreichter Berufsabschluss: n=23

Ohne Berufsabschluss 7

In Ausbildung 8

Lehre /Fachschule 6
Fachhochschule /Universitatsabschluss 2
Bestreitung des Lebensunterhalts: n=24

Eltern 13

Partner 2

Tariflich bezahlte Arbeit 5
Arbeitslosenversicherung 3
Krankengeld 1
Sozialkontakte mehr als einmal pro Woche n=24 15
Medikation n=23 6
Symptomatik besteht in momentan beobachteter

Schwere seit: n= 24 27,83 Monaten

Es wurden insgesamt n=28 Patientinnen mit einer Essstoérung rekrutiert. N=22 konnten fir

die Fragebogenauswertung verwendet werden. Das ergibt eine Ricklaufquote von 78,57%.
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6.3.2 Haufigkeitsverteilungen der Items zum Erleben der Kunsttherapiegruppe
far Patientinnen mit einer Essstérung

Tabelle 15 zeigt, dass Skala 1 (Selbstwirksamkeits-Erfahrung) und Skala 3

(Unterstutzende Erfahrungen mit der Kunsttherapeutin) bei den Patientinnen mit

einer Essstorung am positivsten erlebt wurden.

Tabelle 15: Skalenmittelwerte Essstérungen/ restliche Patientinnengruppe

Skala Patientengruppe H | Mittelwert| SD

Skalal FEKTP Essstérungen 22 2,85 ,89215

Selbstwirksamkeits- Erfahrungen
Somatoform/Depression | 105| 3,10 | 1,08566

Skala2 FEKTP Essstérungen 22 1,87 ,85422

Klarende Erfahrungen des .
Somatoform/Depression | 105 2,40 1,02940
Sozialverhaltens

Skala3 FEKTP Essstérungen 22 3,52 1,13961

Unterstiitzende Erfahrungen mit der )
) Somatoform/Depression | 105 3,63 ,99922
Kunsttherapeutin

Skala4 FEKTP Essstorungen 22 1,91 1,27732

Identitatsstiftende Erfahrungen
9 Somatoform/Depression | 105| 2,32 | 1,38720

Skala5 FEKTP Essstorungen 22 1,62 ,98290

Resonanzerfahrungen mit der )
Somatoform/Depression | 105 1,90 1,28778
Gruppe

Skalaé FEKTP Essstorungen 22 2,70 1,09790

Erfahrene Anteilnahme

Somatoform/Depression 105 3,36 87983

In Tabelle 16 sowie Tabelle 17 sind die Mittelwerte zu Messzeitpunkt t2 (nach der 6.
Kunsttherapiesitzung) des Fragebogens von Patientinnen mit einer Essstérung und

die Einschéatzung der Kunsttherapeutinnen abgebildet.
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Tabelle 16: Mittelwerte FEKTP Stichprobe Essstérungen t2

Items N X t2 SD
22 4,00 ,756
2 22 3,05 1,253
3 22 2,23 1,541
4 22 2,14 1,583
5 22 2,77 1,232
6 22 2,09 1,411
7 22 2,23 1,875
8 22 3,77 1,343
9 22 2,95 1,290
10 22 2,64 1,840
11 22 1,41 1,532
12 21 3,19 1,470
13 22 1,95 1,647
14 22 3,09 1,688
15 21 2,95 1,431
16 22 2,05 1,618
17 22 1,77 1,445
18 22 2,82 1,500
19 22 2,00 1,799
20 21 1,71 1,678
21 22 1,77 1,478
22 22 1,77 1,412
23 22 3,50 1,371
24 22 1,32 1,211
25 22 2,82 1,736
26 22 1,14 1,356
27 22 2,45 1,625
28 22 2,59 1,709
29 21 1,95 1,717
30 21 1,24 1,179
31 22 3,00 1,414
32 20 3,05 1,504

N= Anzahl X= Mittelwert SD= Standardabweichung t2= Messzeitpunkt
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Tabelle 17: Mittelwerte FEKTTH Stichprobe Essstérungen

ltems N % 2 SD

1 26 3,54 1,067
2 26 2,96 1,183
3 25 3,24 1,052
4 26 3,50 1,030
5 26 3,12 1,275
6 26 3,15 1,317
7 26 2,12 1,275
8 26 4,04 662
9 26 3,04 1,428
10 26 3,19 1,327
11 26 1,58 1,172
12 26 4,38 637
13 26 231 1,619
14 26 3,77 1,275
15 26 3,04 1,183
16 26 3,08 1,129
17 26 1,58 1,065
18 26 3,27 1,185
19 26 2,85 967
20 26 1,73 1,282
21 26 2,19 1,497
22 26 2,54 1,334
23 26 4,08 688
24 26 1,85 1,255
25 26 3,65 745
26 26 1,92 1,742
27 26 2,46 1,240
28 26 3,00 1,166
29 26 2,81 1,600
30 26 3,15 1,461
31 26 3,08 1,197
32 26 3,23 992

N= Anzahl X= Mittelwert SD= Standardabweichung t2= Messzeitpunkte
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6.3.3 Ergebnisse U-Test nach Mann & Whitney

Tabelle 18: Ringe des Rangsummentests Vergleich Essstorungen/ restliche Patientinnengruppen

Patientengruppe N Mittlerer Rang Rangsumme

Skala 1 FEKTP  Essstérungen 22 54,45 1198,00
Somatoform/Depression 105 66,00 6930,00
Gesamt 127

Skala 2 FEKTP  Essstérungen 22 45,64 1004,00
Somatoform/Depression 105 67,85 7124,00
Gesamt 127

Skala 3 FEKTP  Essstérungen 22 61,98 1363,50
Somatoform/Depression 105 64,42 6764,50
Gesamt 127

Skala 4 FEKTP  Essstérungen 22 53,68 1181,00
Somatoform/Depression 104 65,58 6820,00
Gesamt 126

Skala 5 FEKTP  Essstérungen 22 58,91 1296,00
Somatoform/Depression 105 65,07 6832,00
Gesamt 127

Skala 6 FEKTP  Essstdrungen 22 45,91 1010,00
Somatoform/Depression 105 67,79 7118,00
Gesamt 127

In Tabelle 18 ist zu sehen, dass die Mittleren Range bei der Patientinnengruppe
Essstorungen in allen Skalen niedriger sind, als die Mittleren Range der restlichen
Patientengruppe. Ein hoéherer Wert bedeutet, dass eine hohere Auspragung
angekreuzt wurde. Die untersuchten Patientinnen mit einer Essstorung haben die

sechs Skalen weniger positiv erlebt.
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Tabelle 19: U- Test Signifikanzprifung FEKTP

Skala 1 Skala 2 Skala 3 Skala 4 Skala 5 Skala 6

Mann-Whitney-U 945,000 751,000 1110,500 928,000 1043,000 757,000
Wilcoxon-W 1198,000 1004,000 1363,500 1181,000 1296,000 1010,000
VA -1,340 -2,579 -,286 -1,392 -, 716 -2,549
Asymptotische Signifikanz (2-

seitig) ,180 ,010 75 , 164 AT4 ,011
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,182 ,009 778 , 165 AT7 ,010
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,091 ,005 ,389 ,083 ,239 ,005
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,001 ,000 ,001 ,000 ,001 ,000

a. Gruppenvariable: Patientinnengruppe

Der U- Test nach Mann und Whitney ergab, dass sich das Antwortverhalten der
Patientinnen mit einer Essstorung bei einem Niveau von 5 % signifikant bei Skala 2
(p=,009) und 6 (p=,010) von der restlichen Patientengruppe unterscheidet.

Skala 2 , Klarende Erfahrungen des Sozialverhaltens® und Skala 6 , Erfahrene
Anteilnahme“ werden also signifikant weniger positiv von Patientinnen mit einer
Essstorung erlebt. Die Nullhypothese muss also abgelehnt werden und die
Alternativhypothese angenommen werden. Die beiden Skalen (2 und 6) umfassen
mit ihren Items (siehe Kapitel 6.1.2) Aspekte, die die Zugehdrigkeit zur Gruppe und
das eigene Verhalten in der Gruppe reflektieren. In der Literatur wird ebenfalls die
Erlebensweise beschrieben, dass Patientinnen mit einer Essstérung oft Geflihle nicht
aussprechen kdonnen und somit nur langsam in die verbale Gruppentherapie hinein
finden (Diamond—Raab und Orrell-Valente, 2002). Auch Rehavia-Hanauer (2003)
berichtet, dass sie bei Patientinnen mit einer Essstérung in der Kunsttherapiegruppe
vermehrt beobachten konnte, dass sie den Wunsch nach Zuneigung und Halt haben
und die Unmdglichkeit, diesen auszudriicken. Sowie das Bedurfnis in Beziehung
treten zu wollen und gleichzeitig den Wunsch zu haben, autonom zu sein. Warum die
Gruppenzugehorigkeit und Klarung in der Gruppe weniger positiv erlebt werden,
passt ebenso zu dem Verstandnis von Essstorungen wie in Kapitel 4.1 und Kapitel
4.2 anhand von Staubers Ausfiihrungen beschrieben. Der Widerstand gegen
Anforderungen von aul3en, die geforderte Individualisierung- alles alleine schaffen zu
kénnen, und das gewohnte autonome Handeln -aus Angst die Kontrolle zu verlieren,
konnen Griunde sein, warum die ,Erfahrene  Anteilnahme® und ,Klarende

Erfahrungen  des  Sozialverhaltens®  weniger  positiv  erlebt  werden.
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6.3.4 Ergebnisse der Interviewanalyse

Im folgenden Absatz werden die Ergebnisse der Interviewanalyse vorgestellt. Es
wurden zwei Frauen mit einer Anorexia nervosa interviewt, die das Erleben der
Kunsttherapiegruppe aus ihrer Sicht beschreiben.

Im Anhang werden die drei Hauptkategorien der qualitativen Inhaltsanalyse mit ihren
Unterkategorien  vorgestellt. Die erste  Kategorie ,Kunsttherapeutische
Erlebensdimensionen aus Patientinnensicht” ist dabei die quantitativ am haufigsten
eingeordnete Kategorie und ist auch inhaltlich sehr bedeutsam, da das Erleben der
Kunsttherapiegruppe hier ausfihrlich beschrieben wird und somit das zentrale
Phanomen erfasst. Die Kernkategorie ,Kunsttherapeutische Erlebensdimensionen®
umfasst alle Abschnitte, in denen die Patientinnen beschreiben, was sie in der
Kunsttherapie tun und welche Auswirkungen ihre Handlungen auf ihr Erleben haben.
Die Unterkategorie ,Nacherleben des gestalterischen Tuns® beschrankt sich dabei
auf alle Beschreibungen zu technischen Handlungen in der Kunsttherapie, wie
beispielsweise der Speckstein bearbeitet wird. Aber auch Beschreibungen zum
Ablauf der Sitzung, zur Materialauswahl oder wie die Patientinnen Ideen entwickelt
haben. Weitere Unterkategorien sind: ,Erleben wie das gestalterische Tun wirkt",
,Erleben wie die Gestaltung wirkt, ,Erleben von Geflhlen“, und
~Symbolisierungserleben aus Patientinnensicht”. Diese erste Hauptkategorie kann
somit von weiteren Hauptkategorien abgegrenzt werden.

Da diese erste Kategorie aber den kunsttherapeutischen Prozess oder das
kinstlerisch- asthetische Erleben beschreibt, besitzt sie auch viele Verknupfungen zu
den anderen Kategorien, da der Prozess auch in der Gruppe oder mit dem/der
Kunsttherapeutin (siehe zweite Hauptkategorie) stattfinden kann.

Die zweite Hauptkategorie , (therapeutische) Beziehungen in der Kunsttherapie“ wird
unterteilt in die ,Beziehung zur Kunsttherapiegruppe® und in die ,Beziehung zur
Kunsttherapeutin®. Die letzte Hauptkategorie umfasst alle Textbereiche uber
,veranderte Selbstwahrnehmung aus Patientinnensicht®. Ein externer Rater bildete
ebenfalls fur beide Interviews Kategorien und kam zu einem sehr &hnlichen
Ergebnis. Der Rater fasste die Textpassagen in die gleichen Kategorien, jedoch
fehlte bei ihm die Kategorie ,Symbolisierungserleben aus Patientinnensicht‘. Das
kann daran liegen, da diese Kategorie nur bei einem Interview ausgepragt zu finden
ist. Diese Textstellen wurden vom Rater noch unter die Kategorie ,Nacherleben des
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gestalterischen Tuns® eingeordnet. Inhaltlich ergibt es jedoch mehr Sinn fur diese
Textpassagen eine eigene Unterkategorie zu erdffnen, da die Beschreibungen der
Patientin nicht mehr ein reines Vorgehen darstellen, sondern Deutungen und
Reflexionsprozesse, bezogen auf die Gestaltung beinhalten.

Die somit entstandenen Kategorien dienen der Operationalisierung folgender
Fragestellung: Wie erleben Patientinnen mit einer Essstorung die
Kunsttherapiegruppe? Im Folgenden werden zwei Fallrekonstruktionen anhand der
Interviews, der Gestaltungen, des Aktenmaterials aus der psychosomatischen —

psychotherapeutischen Behandlung und des Kontextwissens der Autorin, vorgestellt.

6.3.4.1 Fallrekonstruktion Frau X

6.3.4.2 Patientinnenportrait

Frau X ist 38 Jahre und wird mit einer langjahrigen Anorexia nervosa stationar
aufgenommen, da sie aktuell wieder an Gewicht verloren hatte. Sie hat bei
Aufnahme einen BMI von 14 kg/ m2. Neben der Anorexie bestehen auch
Zwangshandlungen wie ein starker Bewegungsdrang und ein Waschzwang der
Hande sowie die wiederholte Kontrolle von Dingen, um die Mahlzeit heraus zu
zogern. Die Patientin leidet seit ihrem 14. Lebensjahr an einer Anorexia nervosa. Sie
sei als Jugendliche einmalig in stationarer Behandlung gewesen. Danach konnte sie
sich lange Zeit stabilisieren, bei leichtem Untergewicht. Sie hat erst wieder mit 30
Jahren eine ambulante Psychotherapie in Anspruch genommen, die drei Jahre
andauerte. AufRerdem wurde sie in dieser Zeit zweimal stationdr aufgenommen. Frau
X hat nach dem Abitur eine Ausbildung und spater noch ein Studium im Bereich
Umwelt und Natur absolviert. Sie arbeitete einige Jahre in ihrem Ausbildungsberuf
bevor sie sich entschloss, nochmals eine Ausbildung im medizinischen Bereich zu
machen. In diesem Beruf arbeitet sie seit funf Jahren mit einer 80 %- Stelle. Die
Patientin betreibt seit ihrer Jugend Leistungssport. Sie ist ledig und lebt in einer
Wohngemeinschaft. Aus den Pflege- und Therapieberichten lasst sich folgendes
Uber Frau X zusammenfassen:

Zu Beginn wirkt sie sehr isoliert und grenzt sich von den Mitpatientinnen ab, indem
sie viel in ihrem Zimmer ist. Auffallend ist auch, dass ihr Bewegungsdrang enorm
hoch ist und sie taglich beim Joggen gesehen wird. Auch als sie eine
Ausgangsbeschrankung hat, halt sie sich nicht an Absprachen bezlglich ihres
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Ausgangs. Als sie damit konfrontiert wird, erklart sie, dass sie erst nach kérperlicher
Anstrengung ohne schlechtes Gewissen Essen kdnne. Des weiteren scheint Frau X
wenig auf ihr aul3eres Erscheinungsbild zu achten. Sie tragt kaputte Kleidung und ist
auch in ihrem Zimmer nicht auf Sauberkeit bedacht. Offenbar ist diese Form der
Selbstfursorge fir sie nicht von grof3er Bedeutung. Das kdnnte bedeuten, dass sie
sich selbst nicht gentigend anerkennt, um sich diese Selbstflirsorge zuteil werden zu
lassen. Der Kontakt zu anderen wird ihr mit der Zeit wichtiger, sie bemerkt, dass ihr
soziale Kontakte gut tun, sie ein groRes Bedurfnis danach hat. Sie fuhlt sich im
stationaren Alltag wohl, hier erlebt sie die Struktur, die ihr Halt gibt, sowie soziale
Kontakte. Zuhause falle dieses weg, auch werden in den Belastungsproben am
Wochenende Gewichtsabnahmen deutlich. Da eine Strukturierung von auf3en auch
von der Patientin als hilfreich eingestuft wird, knipft Frau X Kontakt zu einem Verein
fur Betreutes Wohnen. Sie nimmt wahrend der stationaren Therapie 7 kg zu und
erreicht einen BMI von 16,8 kg/m2. Durch den auf3eren Rahmen der Klinik kann sie,
wie auch in vergangenen stationdren Aufenthalten, der Struktur folgen und
zunehmen. Die Anorexie scheint jedoch dadurch wie abgespalten zu sein und es
erweist sich als sehr schwierig, dahinter liegende Konflikte zu bearbeiten. Als
Themen kristallisieren sich Selbstflrsorge, Selbstwert (,Nein-Sagen“ versus ,Alles
recht machen wollen®) und Beziehungswiinsche, die von der Krankheit verhindert
werden, heraus. Es geht immer wieder um die Fragen, warum sie sich ohne
vorherige Leistung nichts gbnnen durfe? Warum sie von auf3en eine Erlaubnis
benottige, um Essen zu durfen? Es wird eine schwierige Eltern- Kind Beziehung
deutlich, in der sie sich nicht angenommen, nicht wertgeschatzt fuhlte, in der sie
wenig Warme und Zuneigung spurte. Die Patientin wurde in einem
psychosomatischen Komplexbehandlungsprogramm mit dem
Behandlungsschwerpunkt fir Essstorungen betreut. Sie erhielt Einzel- und
Gruppentherapien, Kunst- und Musiktherapie, Chef- und Oberarztvisiten, sowie
Essbegleitung und nahm an einer psychoedukativen Gruppe fur Patientinnen mit
Essstorungen teil. AulBerdem erlernte sie ein Entspannungsverfahren und
Stabilisierungstechniken. Im Folgenden wird mithilfe der herausgebildeten
Kategorien aus dem Interview, sowie durch die Zuhilfenahme der entstandenen
Gestaltungen und den Therapieprotokollen das Erleben der Kunsttherapiegruppe aus
Sicht von Frau X beschrieben. Der Fokus liegt dabei auf der Forschungsfrage, wie

Patientinnen mit einer Essstérung die Kunsttherapiegruppe erleben.
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6.3.4.3 Kunsttherapeutische Erlebensdimensionen bei Frau X

6.3.4.3.1 Nacherleben des gestalterischen Tuns

» (....) bin meistens (....) komme und wusst genau schon was i mache will.“(50-51)

Frau X beschreibt an vielen Stellen ausfihrlich, wie sie in der Kunsttherapie
vorgegangen ist. Zunachst schildert sie, dass sie meistens schon mit einer Idee in
die Kunsttherapie kam und genau wusste, was sie machen will. Auf die Idee kam sie
fast immer ,morgens im Bett®, aber wie sie genau dazu kam, kann sie nicht naher
beschreiben (220). Einmal generiert sie ihre Idee aus einem anderen
Therapieangebot, der Stabilisierungsgruppe. Dort wurde eine Imaginationsibung
durchgefuhrt, in der die Patientin sich einen Baum vorstellen sollte. Das hat ihr so
zugesagt, dass sie den vorgestellten Baum spéater malen wollte (242-260).

Es Uberwiegt die geplante Vorgehensweise bei Frau X. Mit einer konkreten Idee in
die Sitzung zu kommen und sich diese bereits morgens im Bett zu tUberlegen, kdnnte
auf ein hohes Mald an Unsicherheit und die daraus resultierende Kontrollausiibung
hinweisen. Auch einen gewissen Leistungsdrang, der an anderer Stelle ebenfalls
auftaucht ,Wenn ich ein Bild anfang, dann muss es au fertig werden® (56) wird hier
bereits spurbar. Sie scheint davon auszugehen, dass etwas entstehen muss. Die
Kontrolle dartuber zu besitzen was entsteht, ist hdchstwahrscheinlich far ihre
Gefuhlsregulation wichtig gewesen.

Ansonsten sei es meistens keine innere Befindlichkeit gewesen, die sie ausdriicken
wolle (232). Es geht bei ihr eher darum, etwas zu gestalten auf das sie ,Lust* (690)
habe. Insgesamt gibt es nur wenige Momente, in denen Frau X spontan und suchend

vorgeht. Die folgende Textpassage ist jedoch ein Beispiel dafr.

»Ja, ahm... also..ss...(lange Pause) aaah.. des bunte Bild (Stimme ganz hoch), des war
einfach mal so... was, wo ich einfach mal so drauf los gemalt han..

Ja, i han da, irgendwie han i mir da zunachst Uberlegt, ob i da irgendwie mit den Fingern
mal, und dann ahm hab ichs aber doch mit dem Pinsel gemacht.

und..han dann, .ja des des war einfach sowas, was gar nichts irgendwie ..ohne
irgendwelchen Hintergedanke, da hasch einfach gmolt und da han i da unten, wo dieses=
dieses wellige isch, in der Ecke. da han = han i so mit dem Pinsel so gespielt und han dan
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denkt ja gut des sieht au net schlecht aus lasch grad mal so, ungeféhr.“ (139-159)

Abbildung 5: Abstraktes Stimmungsbild

Hierbei entsteht (Abbildung 5) aus Sicht der Kunsttherapeutin, ein abstraktes
Stimmungsbild, welches aber von Frau X nicht als solches benannt wird. Sie findet,
dass sie sich da nicht so hinein vertieft habe und sich nicht so ,, wirklich gedanklich
mit dem befassen muss, was sie da macht* (287-288). Wobei dieses Bild aus Sicht
der Kunsttherapeutin einem unbewusst- spontanem Geflihlsausdruck von allen
Bildern am nachsten kam. Frau X kann diesen Zusammenhang jedoch nicht sehen.
Der Patientin geht es wohl eher um die asthetische Erfahrung selbst.

In der darauffolgenden Stunde entsteht dann ein Vulkanbild. Ein Bild, mit welchem
die Patientin erklartermalRen (165) eine witende Stimmung ausdriicken wollte. Es
kann vermutet werden, dass das Gefuihl der Wut bereits im vorherigen Bild eine Rolle

spielte (siehe Abbildung 5). Auf das Erleben von Gefihlen wird spater naher

eingegangen.
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Abbildung 6: Vulkanbild

Auch bei der Specksteinbearbeitung kann sie ein paar Mal ohne konkrete Idee
vorgehen, was dadurch erleichtert wird, da der Stein an sich bereits eine Form
vorgibt. Als sie versucht spontan vorzugehen, wechselt ihr Tun zwischen sinnlich —
suchend (sie Uberlegt sich, ob sie mit den Fingern malen soll (151), sie geht
spielerisch (158) vor) und macht sich keine ,Hintergedanken“(157) - und einer
Bewertung ihres Tuns (,sieht au net schlecht aus, Iasch grad mal so“159).

Wie sie von der Idee zur Materialauswahl gekommen ist, versucht sie mehrmals zu
beschreiben. Einmal kann sie die Auswahl damit begriinden, dass sie das Material
bereits von friheren Erfahrungen gekannt habe (691) und es nicht so aufwendig sei
mit Pastellkreiden zu zeichnen, wie mit Acrylfarbe (709). Ansonsten kann sie die
Entscheidung fir ein Material nicht benennen (746). Fir sie scheint die

Materialauswahl aber ,irgendwie klar (740) gewesen zu sein.

» also gut, ahm.. bei denen zwei, bei dem Baum. 4aa bei denen Blumen und bei dem
Vulkan, da han i mir glaub ich gar nichts anderes Uberlegt, weil i da wars irgendwie
klar dass ich s mit Pastellkreide mal und (...)" (740-741)

Des weiteren schildert sie ausfuhrlich, wie sie das ,Baumbild® (Abbildung 7) gemalt

habe. Dabei beschreibt sie, wie sie das Blattformat aufgrund einer Intervention der

Kunsttherapeutin vergroRert, damit der Baum nicht so ,abgeschnitten® aussieht.
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»und &hm der Baum, des war auch zweimal.. den hab ich auch zweimal bearbeitet.
Und zwar da wars so, dass ich erst auf nem kleinen Blatt angefangen han, und da
war der Baum irgendwie zu groB. Ahm und dann han i halt des nachste Mal des Blatt
wieder.. also des andere drunter geklebt und den vergroR3ert....Ja....( Lange Pause)...
Ja.... (Lange Pause).” (72-75)

Spéter geht sie ausfihrlich darauf ein, wie sie die Baumkrone technisch umgesetzt
hat.
»,man kann jetzt zum Beispiel, &hm grad,
bei der Krone ...i han da ersch die Aste gemalt, so grob, und dann halt des
Grine..und klar man kann dann ..wenn man des grun relativ wassrig macht und
einen Ast Ubermalt, dann scheint, der halt noch so durch. und kann dann nachher
wenn .., man kann da einfach nochmal besser driiber malen. Des isch bei der
Pastellkreide gut. Pastellkreide kann man dann eher bissle verwischen, des geht

dann au, aber &hm so so dieses jetzt wie zum Beispiel. (geht zu einem anderen

Baumbild), da ...dass man sieht, des is ein Ascht, aber driber sind einfach Blatter,
des geht nur mit ..“(696-704)

Abbildung 7: Baumbild, erweitert
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Auch in ihrer Erklarung, wie sie den Speckstein bearbeitet hat, damit er glanzt und
seine Farbe zeigt (807-810), wird deutlich, dass das gestalterische Tun an sich
bedeutsam fir die Patientin ist. Es geht bei ihren Beschreibungen sowohl um den
technischen Ablauf, als auch um die Ausfuhrung einer Idee. Auch bei anderen
Gestaltungen, wie der Schildkrote und der Robbe aus Speckstein (Abbildung 8 und
Abbildung 9), geht sie nicht auf diese Gestaltungen und ihre Bedeutung fir sie ein,

sondern berichtet von den duf3eren Umstanden des Entstehungsprozesses (102-104).

Abbildung 8: Schildkrote

Abbildung 9: Robbe

Auch an einer anderen Stelle im Interview, an der sie darum gebeten wird, einen
Ablauf der Kunsttherapiesitzung zu erzéhlen, berichtet sie nur formale Ablaufe und
Sachverhalte, beispielsweise wie viele Teilnehmer es gibt und wie viel Zeit zur
Verfuigung steht (365-374).

Die Art und Weise wie sie ihr Vorgehen in der Kunsttherapie beschreibt und welchen
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Umfang diese Beschreibungen einnehmen, unterstreicht den gewonnenen Eindruck,
dass Frau X offenbar einen grof3en Nutzen aus der rein kreativen Tatigkeit zieht und
eine gestalterische Handlungskompetenz erlangt hat. Andererseits vermeidet sie
durch die ausfuhrlichen Beschreibungen der kinstlerischen Handlung, aufkommende
Themen und Geflihle zu benennen, die beim kinstlerischen Gestalten in der Regel
freigesetzt werden. Die haufig fehlende Benennung einer Gefiihlswahrnehmung wird
ersetzt durch sachlich-technische Beschreibungen. Sie vermeidet Uberzugehen in
eine inhaltliche Auseinandersetzung mit dem Erlebten und dem Entstandenen. Dies
spiegelt das Vermeidungsverhalten der Patientin, das sich auf diese Art auch in der
Kunsttherapiesitzung zeigte. Frau X zeigt viel offensichtlicher ihren Widerstand, sich
ganz auf die Therapie einzulassen, als das im zweiten Fallbeispiel bei der Patientin Y
der Fall ist.

6.3.4.3.2 Erleben wie das gestalterische Tun wirkt

Warum die rein gestalterische Handlung so bedeutsam ist, wird in den folgenden
Beschreibungen verstandlich.

Es gibt eine Reihe von Aussagen, in denen die Patientin auf das Erleben des
gestalterischen Tuns und seiner Wirkung eingeht. Dabei wird die Wirkung als positiv

entspannend beschrieben.

» bei mir wars..ss.ss..déh.. so, dass ich ahm..also den Stein geschafft han, da hat des

einfach rein die Téatigkeit hat mir unheimlich gut getan..” (22-23).

Abbildung 10: Erster Speckstein
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Sie fuhrt weiter aus, dass sie beim Tun, an gar nichts mehr gedacht habe, sie habe
ganz abschalten kénnen (24-25). Sie habe sich um nichts mehr ,gekimmert® (30) und
sei ,ganz auf die Sache“ konzentriert gewesen (31).

Abbildung 10 zeigt eine Gestaltung bei der sie sich so erlebte. Das Gestalten hat der
Patientin offensichtlich geholfen, sich von belastenden Gedanken zu befreien, die sie
hier nur andeutet. Sie meint damit aber Gedanken, die sich um ihre Essstérung
drehen, worauf sie im folgenden Abschnitt genauer eingeht.

LAIso, es isch halt so, dass ich da an nix anderes denk. ..also jetzt net an
irgendwelche phhh (atmet aus).. naja dass man sich also, ja an ..i bin ja hier wegen
ner Essstorung, klar da kreisen dann viele Gedanken immer um= ums Essen oder
was soll man essen oder was hat man gegessen oder irgendsowas in der Richtung,
wo man also so Gedanken wo ..ich als unangenehm empfind. Also die= die= die will
man eigentlich nich han die Gedanken und die sind trotzdem einfach da ..und die

lasset sich jetzt so normalerweis au schlecht irgendwie unterdriicken.“ (269- 275)

Das Zeichnen beispielsweise der Blumen (Abbildung 11) oder des Baumes (Abbildung 7)
erforderte ihre volle Konzentration. Sich das Bild gedanklich vorzustellen, lasst keinen
Raum mehr fur andere Gedanken. Sie hatte also den Eindruck, dass sie nicht
gleichzeitig eine gelungene Zeichnung anfertigen und sich Gedanken um das Thema
Essen machen kann (275-282). Sie unterscheidet dabei auch zwischen einer
kunstlerischen und einer handwerklichen Tatigkeit, wie dem Stricken. Beim Stricken,
kbnne sie trotzdem an etwas anderes denken (276). Auch die konkrete Idee, wie
beispielsweise einen Blumenstrauf3 zu malen, kdnne ihr dabei helfen, sich von den
unangenehmen Gedanken zu befreien (280-281). Ebenso da sie sich wie bei dem
Baumbild ,total nei vertieft* (188) habe. Das gestalterische Tun half ihr also dabei
abzuschalten und sich wieder einmal besser zu fiihlen. Jedoch fuhrte es auch spéater
dazu, dass sie sich nicht mit der Essstérung und den dahinter liegenden Konflikten
beschaftigte. Es ging ihr wohl mehr darum, ein inneres Wohlbefinden durch das

Gestalten zu erreichen.
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Abbildung 11: Blumenbild

Das gestalterische Tun half ihr auch, als sie auf Grund einer Ausgangsbeschrénkung
wegen mangelnder Gewichtszunahme die Station nicht verlassen durfte. Diese
Situation beschreibt sie als ,ziemlich hart* fur sich und das Zeichnen mit Pastellkreide
auf dem Zimmer habe ihr da sehr geholfen, da sie da ,einfach abgelenkt* gewesen sei
(671-674). Es gelingt ihr also, die um das Thema Essen kreisenden Gedanken zu
durchbrechen. Sie kann ihre Zeit mit dem Zeichnen auf dem Zimmer gut ausfillen und
sie bekommt durch die entstandenen und gelungenen Gestaltungen ein ,gutes Gefuhl
irgendwie“ (678). Der Erfolg besteht hier erst einmal darin, dass sie sich nicht
bewegen musste, sondern sich anderweitig beschéaftigen konnte und dabei auch noch
ihre Stimmung aufhellen konnte. Sie machte dabei die Erfahrung, dass sie ihre
Stimmung auch ohne essstdrungsspezifisches Verhalten stabilisieren kann. Sie
erlebte sich selbstwirksam.

6.3.4.3.3 Erleben von Gefiihlen

Frau X berichtet davon, dass sie sich immer ,total gefreut® (28) habe auf die
Kunsttherapie, sie immer ,total gerne“ (27) dorthin gegangen sei. Sie habe in der

Kunsttherapie, mehr als in allen anderen Therapien gemerkt, dass sie ,da total ruhig*
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wird (27-29). Sie beschreibt auch nochmals an anderer Stelle ihre grof3e Motivation
und wie viel Spald sie dabei hatte (53-54 und 183). SpalR macht ihr dabei wiederum
das kunstlerische Tun und das Ausprobieren der Materialien und Werkzeuge.

LAber bei dem Baum hat mir des dann au total Spal8 gemacht mit dem Pinsel. Weil
man da einfach nochmal anders (...), hat mir dann irgendwie Spal}
gemacht...auBerdem kann man mit dem Pinsel, des war so ein ..so ein
Rotmarderpinsel, wo halb wo mit der Spitze..ganz fein und wenn man dann starker
aufdrickt dann breiter wird..und des (lacht) grad bei den Wurzeln zum Beispiel ...des
isch schon was, was dann au dhm..einfach wieder= wieder anders is, wo man dann

au, wo i dann au denkt han, des macht eigentlich au Spal3“ (694-706).

Frau X bestatigt diese positive Wirkung des kreativen Tuns zum Ende des Interviews.
Hier betont sie noch einmal wie ,unheimlich gut® ihr die Kunsttherapie gefallen habe,
auch dass es ihr ,noch nie so gut gefallen habe wie hier®, es immer ein ,Highlight* war
(841-844). Diese Aussagen beziehen sich hauptsachlich auf das gestalterische Tun.
Sie erlebt also Geflihle der Freude, die ausgeldst sind durch das kreative Tun und
kann diese auch benennen. An einer anderen Stelle beschreibt sie, wie sie Hoffnung
erlebt habe und dass ihr letztes Bild, ein Regenbogen, diese Hoffnung symbolisiere.
Sie hofft, dass sie zuhause das weiter machen kdénne, was sie hier angefangen hat
und ,dass es klappt* (172-175). Die uberschwanglich positive Darstellung der
Kunsttherapie lasst fasst den Eindruck erwecken, dass es fir sie keine schwierigen
Momente in den Sitzungen gab. Jedenfalls gibt sie dem Interviewer hier keinen
Ansatzpunkt naher nachzufragen.

Gefilhle, vor allem unangenehme Geflihle, werden kaum direkt benannt. Sie erlebte in
der Kunsttherapiesitzung beispielsweise Wut. Die Wut wird im Vulkanbild
gestalterisch ausgedriickt und auch in der Kunsttherapiesitzung benannt. Jedoch
kann sie das Erleben dieses Geflihls nicht direkt im Interview aussprechen. Sie
spricht von einer ,inneren Explosion® (165), die sie mit diesem Bild verbindet. Im
Vergleich zum zweiten Fallbeispiel ist es Frau X auch hier noch weniger moglich tiber
Gefuhle zu sprechen. Sie kann das Gefihl weder genau benennen noch davon
berichten, was sie innerlich explodieren liel3.

Frau X geht indirekt auf ein Gefihl ein, das ihre Unzufriedenheit mit einer Gestaltung

zeigt, jedoch kann sie dieses erlebte Gefuhl zunéchst nicht in Zusammenhang mit
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sich selbst und ihrer Situation bringen. Sie geht dabei auf eine Specksteingestaltung
(Abbildung 12) ein, die sie mit ,Lust” begonnen hat und dann gesehen hat, ,das wird
sowas komisches®, mit dem sie sich ,nie so richtig angefreundet® hat (91-96). Das
genau dieser Stein ein unbefriedigendes Gefuhl und ,wenig Begeisterung“ (86) in ihr
auslost, begrindet sie im Interview mit scheinbarer Ahnungslosigkeit ,| weiss et
warum® (91). Als sie im Gestaltungsprozess bemerkt, dass sie unzufrieden damit ist,
beschreibt sie ihr Vorgehen wie folgt:

»(...) dann han i weggemacht und weggemacht und han net gewisst was i mache soll

und dann is zum Schluss des raus gekommen (...)" (94-95).

Anstatt das Gefuhl der Unzufriedenheit zuzulassen und zu spiren woher es kommt,
verfallt sie in einen Aktionismus, der dazu fihrt, dass sie mit dem Speckstein genauso
umgeht, wie mit ihrem eigenen Korper. Sie muss standig in Bewegung sein, darf nicht
zur Ruhe kommen, wird selbst immer ,weniger‘, um sich splren zu kdnnen oder zu
mussen. Jedoch bleibt dieses Vorgehen auf einer unbewussten Ebene fir Frau X.
Erst spater im Interview geht sie dann auf die Bedeutung des Steines ein (siehe

Erleben der Kunsttherapeutin S.153)

Abbildung 12: Speckstein mit "weicher und eckiger Seite"

Ein weiteres eher als unangenehm erlebtes Geflihl beschreibt die Patientin mit dem
Erleben eines inneren Drucks innerhalb einer Kunsttherapiesitzung, mit einem Bild

fertig werden zu mussen.
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,Wenn ich ein Bild anfang, dann muss es au fertig werden“(56).

Es fiele ihr sehr schwer ein ,halbfertiges” Bild stehen zu lassen, da sie ja dann ,so
richtig, richtig drin sei“ (61). Hier scheint es so, als ob sie durch die zeitliche
Begrenzung gestoért wird, sich innerlich wirklich mit etwas auseinanderzusetzen und
dieses Gefuhl auch zu einem befriedigenden Abschluss zu bringen. Das bestatigt sie
spater noch, als sie erzahlt, dass sie eben eine Arbeit gerne abschliel3t, weil sie da
.jetzt eben im Schaffen war und dann plétzlich muss i da unterbrechen® (305). Dieses
Empfinden ist nachvollziehbar und wird in der Tat haufig von den Patientinnen so
erlebt. Sie betont jedoch, dass es ihr nicht um die Schwierigkeit gehe, in der nachsten
Stunde wieder da anzuknipfen, sondern, und dies wird auch noch an anderer Stelle
deutlich, dass es ihr wichtig sei ein Produkt fertig gestellt zu haben und dieses

abschlieRen zu kénnen, egal ob es wirklich fertig ist (136).

»(...) aber mir isches dann wichtiger, dass zum Abschluss zu bringen. Et ewig lang da
rum zu machen (...). Dann guck i, dass es soweit fertig isch, dass man es lassen

kann, aber dann muss es au et 100 Prozentig fertig sein (...)* (130-136).

Fur dieses Vorgehen zieht sie die Parallele zu ihrer Art und Weise, wie sie
beispielsweise zuhause im Garten arbeitet, auch hier misse sie immer fertig werden.
Sie geht dann auf ein konkretes Beispiel ein, bei dem sie ein Bild noch schnell fertig
machen wollte und dadurch sehr unter Druck und in Stress geraten sei (312-324).

Hier hat allerdings zuvor die Kunsttherapeutin eine Intervention eingebracht, namlich
das Blatt zu vergréf3ern. Die Patientin hatte das von sich aus nicht gemacht, hat sich

dann aber doch auf diesen Vorschlag eingelassen.

» und des war eigentlich ganz..ganz komisch, i han den Baum, i han des Blatt ausgfullt
g’hat und da kam mir des irgendwie gar net so vor, dass der so arg, des war dann
halt wie abgeschnitten ein bissle. Ahm, also gut, die Aste, die da driber rauRgemolt
han, des han i dann schon erscht gemacht als des Blatt grofl3 war, aber ..ahm i hatt
den dann halt so gelassen auf dem kleinen Papier und dann ..ahm..hat Frau KT

gmeint, ja i kdnnt ja auch noch was drunter kleben.“ (199-204)

Im Nachhinein kann sie sagen, dass sie froh darum sei.
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,Und i bin jetzt echt froh drum, weil (lacht), der hat echt total neiquetscht ausgsehe.

Des war liberhaupt et=et, wie abgschnitte halt, oder wie neidruckt...Ja.” (205-207)

Jedoch l6ste es in der Situation selbst einen inneren Druck aus, weil sie sich
eigentlich schon in dem Gefiuihl gewogen hatte, fertig zu sein.

Sie beschreibt spater im Interview dann hastig und detailliert ihre gestalterische
Vorgehensweise. Das Bild sei am oberen Rand noch ganz weild und eigentlich
unfertig gewesen, aber sie dachte, ,das machsch jetzt nachstes Mal nimmer fertig“
(332). Ihr ware es lieber gewesen, jetzt in der Situation das Bild ,voll fertig“ zu
machen. Es gehe ihr dabei um , das Gefuhl ...i han was net fertig gemacht...was i
jetzt gern fertig mache wird“ (355-356). Sie malt in der n&chsten Stunde noch kurz
am Bild, jedoch nur aus dem Grund, weil die Kunsttherapeutin ihr das vorgeschlagen
hatte. Fur Frau X scheint die Leistung erbracht zu sein, wenn das Bild —egal wie,
abgeschlossen ist. Vermutlich erzeugt das unfertige Bild in ihr eine Art schlechtes
Gewissen. Eventuell konfrontiert ein unfertiges Bild sie auch mit der eigenen
Unvollkommenheit, die sie offenbar bisher nicht akzeptieren konnte. Es scheint sie
auch zu argern, dass sie durch die zeitliche Begrenzung ihr Ziel nicht erreichen
konnte. Fur die Kunsttherapeutin ist das schnell beendete Bild ein Symbol fur die
mangelnde Sorgfalt und Pflege, die die Patientin sich selbst nicht zuteilwerden I&sst.
AuBerdem wird durch das schnelle Beenden einer Gestaltung in jeder Stunde ein
langerer und intensiverer Prozess der Auseinandersetzung verhindert. Das hastig
abgeschlossene Bild konnte hier also auch fir eine Flucht vor dieser
Auseinandersetzung stehen und wird von Frau X viel direkter gezeigt, als das bei

Frau Y im folgenden Beispiel sichtbar wird.

6.3.4.3.4 Erleben wie die Gestaltung wirkt

Sie zeigt ihre Begeisterung uber ihr Vulkanbild (Abbildung 6). In der Betrachtung des
Bildes wéhrend des Interviews scheint Frau X eine positive Wirkung der Gestaltung
zu erleben. Sie ist stolz und findet das Bild toll. Es kdnnte sein, dass sie im
Nachhinein auch stolz darauf ist, das Gefiuihl der Wut einmal so deutlich ausgedrickt

zu haben.

»(...) der Vulkan, da war i irgendwie, da bin i grad jetzt ganz erstaunt. | han des Bild
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gar net so= so gelungen in Erinnerung, aber irgendwie jetzt gefallt mir s eigentlich
doch ganz gut” (163-165).

Insgesamt scheint Frau X die Wirkung der fertiggestellten Gestaltungen nicht intensiv

beschaftigt zu haben, da diese Kategorie bei Frau X nur eine Textpassage umfasst.

6.3.4.3.5 Symbolisierungserleben aus Patientinnensicht

Es tauchen nur sehr kurze Textpassagen auf, in denen Frau X ihre Werke
interpretiert. Sie beschreibt beispielsweise anhand des Vulkanbildes, dass sie damit
eine ,innere Explosion“ zum Ausdruck bringen wollte. Jedoch gelingt es ihr nicht
naher auf diese ,innere Explosion einzugehen. Das Thema scheint ihr unangenehm
zu sein, da sie an dieser Textstelle lacht und eher in ihrer Bedeutung minimiert, indem
sie sagt, dass sie die ,innere Explosion® , so ein bissle“ zum Ausdruck bringen wollte
(163-167). Sie fuhrt nicht weiter aus, was es damit auf sich hat oder was sie damit
genau meint.

An einer anderen Textpassage erortert sie ansatzweise, was der Speckstein darstellt,
der ihr missfallt (Abbildung 12). Der entstandene Speckstein wird von ihr interpretiert mit
einer ,weichen - runden Seite“ und einer ,eckigen - kantigen Seite“(80). Sie geht
jedoch zu diesem Zeitpunkt nicht naher darauf ein. Im Rahmen der Erzahlung, wie
ihre Beziehung zur Kunsttherapeutin aussah, kann sie die Interpretation dann

ausweiten.

»--.um des ging, so die zwei Seiten von mir ..also so dieses weiche so immer..immer
freundlich und so ..(lacht) &hm so des isch des Runde und des andre das man halt au

mal sich sozusagen wagen soll so=so.. Ecken und Kanten zu han“ (408-411).

Der Speckstein mit der kantigen Seite und mit der runden- weichen Seite, mit dem sie
so unzufrieden war, wird hier von ihr sozusagen ,personalisiert®. Sie prasentiert ihn an
dieser Stelle als Selbstbild, vergleicht ihn mit eigenen Seiten- der weichen, immer
freundlichen Seite in ihr und gesteht ihm und auch sich Kanten und Ecken zu. Sie
deutet an, dass dies ihr nicht so bewusst war (,des war was, wo sie mi ein bissle
hingefuhrt hat®; 415), es aber genau darum ging. Die erlebte Unzufriedenheit kann
sich auf die bis zu diesem Zeitpunkt noch ungeklarten Eigenschaften des Steines,
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aber auch des eigenen Selbstbildes beziehen.

Abbildung 13: Weitere Perspektive des Specksteins mit "weicher und eckiger Seite"

Weitere Interpretationen ihrer Werke sind im Interview nur noch einmal zu finden
(188ff). An einer Stelle &ul3ert sie sogar, dass sie nichts ausdricken wolle.

» --also da wollt ich jetzt nicht irgendwie was ausdriicken oder so, aber es...“(187)

Wobei sie im nachsten Satz einen Interpretationsansatz des Baumes anbietet.
»...genauso mit den Bdumen.. also es war dann scho so n bissle die Standfestigkeit
oder so, aber eigentlich (lacht) ischs halt so, dass i einfach, wie gesagt.. Blumen und
Baume des mach i, des mol i total gern*(188-191).

Jedoch nimmt sie diese Deutung selbst nicht sehr ernst, da sie daraufhin lacht und
nochmals wiederholt, dass sie eben ,total gerne Blumen und Baume male“ (191) und
dies wohl der einzige Grund fur dieses Bild zu sein scheint. Die Interpretation der
Standfestigkeit ist zudem ein Begriff, den die Kunsttherapeutin bei der Besprechung
des Bildes gebrauchte und Frau X ihn hier eher wiederholt.

Die Interpretationen von Frau X geben nur einen sehr beschrankten Einblick in
personliche Themen und Gefiihle. Sie zeigen auch, dass es in der Kunsttherapie
keine inhaltliche Auseinandersetzung mit ihrer Essstorung gab. Die erwahnten
Interpretationsangebote kénnten Ansatzpunkte sein. Es scheint zu diesem Zeitpunkt
in ihrem Erleben jedoch nicht relevant zu sein, sich damit in der Kunsttherapie zu
beschaftigen. Vergleicht man die Interpretationen von Frau X mit dem zweiten
Fallbeispiel, sind diese viel flichtiger und zuriickhaltender.
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6.3.4.3.6 Erleben der Kunsttherapiegruppe

Frau X beschreibt zuerst, wie die Kunsttherapiegruppe zu ihren Bildern Rickmeldung
gibt, bleibt dabei aber sehr allgemein. Sie geht dann mehr auf die Gestaltungen der
Mitpatientinnen ein. Sie fand es interessant zu sehen, was ,andere so gemacht han”
und wie sie mit sich und dem was sie gemacht haben zufrieden sind (391-394).
Danach berichtet sie, wie sich Mitpatientinnen in der Kunsttherapie verhalten. Sie hat
wahrgenommen, dass es Mitpatientinnen gibt, die ebenfalls voller ,Schaffensdrang”
sind und andere, die sich eher schwer tun, denen es nicht so Spald macht (468-470).
Dann erzahlt sie weiter, dass es Mitpatientinnen gibt, die ganz feine und zierliche
Sachen machen und andere, die sehr impulsiv mit Farbklecksen arbeiten (471-473).
Im Folgenden berichtet sie von einem Mitpatienten, der auf sie wie ein ,Handwerker*
(477) wirke, der eher so ein ,Praktischer (478) sei, bei dem musste nachher alles
.einen Nutzen® (479) haben, beispielsweise habe er eine ,Hausnummer aus Ton®
(480) gemacht. Fast wie als Gegenbeispiel flhrt sie dann das Beispiel einer
Mitpatientin an, die ebenfalls wegen einer Essstdérung behandelt wurde und diese in
einem Bild thematisierte (508). Aber gleichzeitig grenzt sie sich von einer solch
direkten Ausdrucksform auch ab ,sowas isch jetzt (lacht) zum Beispiel einfach et so
meins gewesen®(514).

Aber sie raumt dann doch ein, dass andere Gestaltungen ihr Denkansto3e gegeben
haben und sie wenigstens kurz daran gedacht hat, auch mal andere Mdglichkeiten
auszuprobieren. In ihren Aussagen wird deutlich, dass sie ihre Mitpatientinnen
differenziert wahrnimmt.

Sie greift dann doch noch einmal Rickmeldungen der Kunsttherapiegruppe zu ihren
Bildern auf und wird konkreter. Sie beschreibt, wie sie die Erfahrung machte, dass
andere ein Bild ganz anders wahrnehmen kénnen als sie selbst. Frau X nennt ihr

Regenbogenbild (Abbildung 14) als Beispiel.
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Abbildung 14: Regenbogenbild

Sie wollte die Farben auf diesem Bild eigentlich ,viel leuchtender und strahlender
machen®. Doch mehrere Mitpatientinnen meinten, dass sie das Bild leuchtend finden.
Das bewirkte, dass ihr Bild ihr ,besser” vorkam. Sie raumt hier auch ein, dass sie
sowieso jemand sei, der dem was andere sagen ,mehr Bedeutung zugestehe, wie
ihrer eigenen Beurteilung® (574-576). Jedenfalls konnte sie durch diese Rickmeldung
ein bisschen ,versohnlicher mit dem Bild sein (578). Danach beschreibt sie weiter,
wie die Stimmung der Kunsttherapiegruppe anfangs eher ruhig war und jeder mehr
mit sich beschéftigt war und zum Ende ihrer Therapiezeit die Stimmung auf Grund
eines Mitpatienten eher lustig und ausgelassen gewesen sei, ,man auch viel redet*
(611-617). Frau X scheint die Kunsttherapiegruppe aufmerksam und differenziert
erlebt zu haben, was in ihrer detaillierten Beschreibung der unterschiedlichen
Stimmungen in der Kunsttherapie zum Ausdruck kommt. Auch Unterschiede in der
gestalterischen Umsetzung, wie auch im Empfinden einer Gestaltung, hat sie
wahrgenommen. Sie benennt sogar eine Stelle, an der sie von den Rickmeldungen
der Kunsttherapiegruppe profitiert habe. Jedoch lasst sie durch ihre Beschreibungen
eher den Eindruck entstehen, dass es zwar ein freundliches Interesse an der Gruppe

gab, jedoch keine tiefgehenden, personlichen Gespréache stattgefunden haben.

6.3.4.3.7 Erleben der Kunsttherapeutin

Als Frau X nach ihren Erfahrungen mit der Kunsttherapeutin gefragt wird, gelingt es
ihr auch etwas uUber sich selbst zu sagen und die Bedeutung des ,ungeliebten®
Specksteins (Abbildung 12) verstandlicher zu machen.
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LAISO i fands scho eigentlich ganz ...oft ganz treffend ..(lacht) ..was sie so..dahh...zu
de Bilder gsagt hat. Oder... ja au... was se...ahm... ja also jetzt zum Beispiel grad bei
dem, was jetzt eigentlich mir selber net so ...dass darum eigentlich so ahm....um des
ging.“(406-408).

Sie begrindet im folgenden Textabschnitt auch warum sie es treffend fand. Hierbei
geht es um die Bedeutung des Specksteins als Selbstbild mit weichen und kantigen
Seiten (nahere Ausfuihrung siehe Symbolisierungserleben, S. 150). Dadurch erhélt sie

eine Erkenntnis, auf die sie mit Hilfe der Kunsttherapeutin gekommen ist.

» Ja..des war zum Beispiel was, wo i sie mi eigentlich scho dazu au..oder auf die auf
die, wo sie mi eigentlich bissle hingefihrt hat. Wo sie dann au ganz bewusst gsagt
hat, ja ich soll aber aufpassen, dass die Ecken und Kanten auch nicht alle weggehen
sondern dass das einfach so bleibt. ...“ (414-417).

Vorallem hat der ,komische® (92) Speckstein damit eine wichtige Bedeutung erlangt
und erklart damit auch ihr ambivalentes Verhaltnis zu ihm. Die Intervention der
Kunsttherapeutin, dass Frau X die Ecken und Kanten des Specksteins nicht
vollstandig wegschmirgeln soll, 16st eventuell das zunachst unangenehme Gefihl in
ihr aus. Der Stein ist somit nicht komplett rund und weich, sondern besitzt eine
kontrastreiche andere Seite, die sie erst einmal befremdlich- ,komisch® (92)
empfindet. Der Stein spiegelt ihr eine ungeliebte Seite wider. Jedoch scheint genau
dieser Umstand spater auch eine positive Wirkung auf sie zu haben. Sie greift in
dieser Textstelle von sich aus auf, dass der Stein bzw. sie selbst Ecken und Kanten
haben darf und er oder eben sie selbst ,einfach so bleibt* (417).

Diese Aussage untermauert den Wunsch der Patientin so angenommen zu werden,
wie sie ist und sich auch selbst so annehmen zu kdnnen.

Sie benennt dann zusatzlich noch das Vulkanbild und sagt, dass die Kunsttherapeutin

ihr dabei auch Vertrauen gegeben habe.

Ja..des war zum Beispiel was wo i sie mi eigentlich scho dazu au..oder auf die auf
die, wo sie mi eigentlich bissle hingefuihrt hat (415-416) (...). Oder ja au au bei dem,

bei dem Vulkan so dass des ...ja soss..(atmet aus) ..jJa dass man auch einfach mal
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aus sich aus sich rauskommt oder so, des.“ (418)

Leider fuhrt sie das an dieser Stelle nicht weiter aus und wechselt wieder in ihren

distanzierten Modus der Ahnungslosigkeit.

I: ,mh, mh...erinnern sie sich an die konkrete Situation? Bei dem Vulkanbild? ..und an
ein Gespréch ? ...oder an..?*

P: ,also, ..an des kon.. was= was= was da Frau KT dazu gsagt hat?“

I: ,Mh, oder an diese...genau an die, ja an die.. an die Stunde?“

P: ,An die Stunde erinner ich mich schon no. Wie i den Vulkan gemolt han, des weiss

i no. Aber genau was sie gsagt hat, des weil8 i nimme.* (422-432)

Nach einer fur das Interview ungewdhnlich langen Pause (ca. 20 Sekunden) setzt sie
nach, dass die Kunsttherapeutin auch bei Mitpatienten ,treffend gewusst hat, um was
es bei denen geht‘(439-440). Die Interviewerin versucht auch hier nochmal

nachzufragen, jedoch geht Frau X darauf nicht mehr ein.

I: ,Ok...Ok... Erinnern sie sich noch an ne andere Situation, also hier haben sie des
erzahlt (zeigt auf das Bild) genau, vielleicht noch bei nem anderen Bild? wo sie des so
erlebt haben? ..so treffend?.. oder vielleicht auch ne Situation wo ..also ne andere
Erfahrung ? Ne andere Erfahrung mit der Therapeutin hatten?*

P: (lange Pause; murmelt etwas)... ,keine konkrete Situation, ne“ (443-449).

Frau X kann hierauf offensichtlich nicht weiter eingehen, vielleicht waren die davor

ausgesprochenen Erkenntnisse schon ausreichend aufwthlend fir sie.

6.3.4.3.8 Veranderte Selbstwahrnehmung der Patientin

Als Erstes benennt sie das ,Abschalten- kdnnen“ indem sie sich mit etwas beschaftigt,
als wichtigen Punkt der Verdnderung. Einmal abzuschalten habe sie vor der Therapie

gar nicht mehr gekannt (36).

,Und des war halt was, was= was ich &hm speziell am Anfang von=von der Therapie

hier Gberhaupt nimmer irgendwie kannt han, so sich so ganz irgendwie mit was
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beschaftigen und dabei abschalten, praktisch oder sich halt gedanklich mit dem

besch..befasse was man macht” (35-38).

Sie konnte auch zur Ruhe kommen, indem sie sich auf dem Zimmer kreativ betatigt
hat.

»(...) also auRerhalb der Kunscht, im Zimmer was gemalt oder han viel gestrickt oder

ahm konnt da einfach bissle mehr, &hm, ja...bissle eher zur Ruhe kommen* (635-636).

Frau X beschreibt als weitere Veranderung, dass sie wieder an alte Ressourcen
anknupfen konne. Sie erinnert sich durch die Teilnahme an der Kunsttherapie, dass

ihr das Malen friiher bereits Freude bereitet habe.

,und also es ist so, dass i scho, dass i schon friher eigentlich sehr
gern...ff...irgendwie so gestalterisch irgendwas was gemacht han oder auch gemalt
han, und ja ich han aber dahoim die Zeit net gnommen und ich hat auch net die Ruhe
gehabt des zu machen.” (44-46)

Zu einem spateren Zeitpunkt erwdhnt sie nochmals, dass sie bereits friher malte und
in der Kunsttherapie wieder daran erinnert wurde.

Sie habe es aber ,lange ruhen lassen®(659) und hier die ,Anregung® (560) bekommen
es auch wieder fur sich zu machen. Deshalb habe sie auch oft fur sich (im Zimmer)
mit Pastellkreide gemalt (658-661).

Sie beschreibt, dass sie in der Kunsttherapie wieder die Freude am Malen entdeckt
habe und sie auch bemerkt habe, dass sie das gut kann und ihr gefallt was entstehe
(823-825). Diese Erfahrung nehme sie ,auf jeden Fall mit* (825) und sie plane auch
einen Volkshochschulkurs zu belegen (827).

Das Malen konnte somit auch als alte Ressource verstanden werden, die sie wieder

neu erleben konnte und in sich wiederentdeckt hat.

Nicht nur auf die Kunsttherapie bezogen berichtet sie, dass sie ,irgendwie insgesamt

...einfach gelassener geworden® (631) sei.

LAIso ich bin nicht mehr so.. dass jede kleine Verdnderung, die jetzt irgendwie sich
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anbahnt, mich total ...444 im Vorfeld...ich mir da so ein riesen Kopf davon mach. Also
des isch mal des eine und @&hm...ja also ich bin schon au was i merk, ich bin einfach

wieder ...444...ja auch ruhiger geworden* (631-634).

Dazu beigetragen hat aber auch aus Sicht von Frau X ganz klar, dass sich ihre

korperliche Verfassung verbessert habe.

J~Aber i denk gut da gabs nattirlich auch andere Griinde, dass i des so ..entwickelt hat
, Ja einfach...ein grol3er Punkt is, denk ich mal, dass es mir einfach aaah

korperlich besser geht, dass ich einfach schon ziemlich viel zugenommen hab und i
des au echt merk, klar mir isch nimmer so dinnhautig, man isch nimmer so am Limit ,
sag ma mal so, und des hat sich dann schon an vielen Punkten ausgewirkt. Ja“ (641-
643).

Verandert habe sich dadurch auch, dass sie wieder Lebensfreude und Glick

empfinden kénne.

,Und man hat einfach mehr Spald am Leben..(lacht). und dadurch auch einfach...an
der pff an ... ja an= an pfff...irgendwas zu ...ja .. also so bissle so diese= diese
Glucksgefuhle, die manchmal so hochkommet (lacht). Des han i hier halt au wieder
gelernt, bissle da &hm...also des isch jetzt nix aus der Kunsttherapie, sondern aus der
Korpertherapie, die Korpertherapeutin, die spricht immer vom kleinen Glick. Das man
so erleben kann, einfach so einen Moment, ..und des isch jetzt was= was i au nimmer
gekannt han und wo i jetzt hier au wieder wieder kennengelernt han. Und &hm, ja..”
(643-650).

Es wird wiederholt deutlich, dass Frau X aus ihrer Sicht von der Kunsttherapie
hauptsachlich profitiert hat um abzuschalten und zur Ruhe zu kommen. Insgesamt sei
sie gelassener geworden, kénne wieder Freude und Glick empfinden, die korperliche
Stabilisierung habe sicherlich auch dazu beigetragen (641-650). Zur ,veranderten
Selbstwahrnehmung“ gehort aber auch, dass die Patientin neue Seiten von sich
kennengelernt hat. Dies wurde anhand des Specksteins mit seinen eckigen und

weichen Seiten sichtbar.
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6.3.4.3.9 Zusammenfassung der Fallrekonstruktion von Frau X

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Frau X die Kunsttherapie als
ressourcenaktivierend und stabilisierend erlebt (35-38). Sie macht das, auf was sie
Lust hat (690) und erlebt die ,reine Tatigkeit* als wohltuend und kann abschalten (22-
23). lhre Freude auf die Kunsttherapie (28) ist ebenfalls von Bedeutung, da dies zur
Therapiemotivation beitragen kann. Ihre kontrollierte Arbeitsweise (50-51) und
Gesprachsweise im Interview jedoch fihren dazu, dass nur wenige unbewusste
Inhalte in der Kunsttherapie auftauchen und nur wenig tUber das Geflhlsleben im
Interview gesprochen wird. Teilweise bemerkt sie selbst keine Empfindungen, obwohl
sie naheliegend waren, wie beispielsweise in Abbildung 5: Abstraktes Stimmungsbild, bei
dem sie nicht benennen kann, was sie dabei erlebt hat. Sie geht hier spielerisch,
spontan vor, jedoch kommt ihr kontrollierender Verstand hinzu, der das Bild bewertet
und als gut empfindet (,lasch grad so“, 159). Das entspricht wahrscheinlich auch
ihrem Empfinden, jedoch verschwindet mit ihrer ausgesprochenen Bewertung, das
emotional Erlebte in der Gestaltung. Die Gestaltung halt dies zwar sichtbar fest, aber
Frau X kann es in diesem Moment nicht aufgreifen. Auch in der Kunsttherapiesitzung
selbst mdchte sie keine Inhalte mit dem Bild verbinden. lhre ausfuhrlichen
technischen Beschreibungen (694-704) des Baumbildes (Abbildung 7) ersetzen auch im
Interview die Benennung und Auseinandersetzung mit Gefihlen und Konflikten.
Dadurch zeigt sich im Interview ein ahnliches Bild wie in der Kunsttherapie. Auch der
Drang, die Gestaltung in einer Stunde beenden zu mussen (56), dient in gewisser
Weise dazu, weniger in sich hineinspiren zu mussen und sich auch Uber mehrere
Sitzungen hinweg mit einem Thema zu beschaftigen. Ihr gelingt es ansatzweise mit
der Entstehung des abstrakten Stimmungsbildes (Abbildung 5) und des Vulkanbildes
(Abbildung 6) das Gefluihl der Wut auszudriicken und auch zu benennen. Im Interview
wird durch die Beschreibung des Vulkanbildes (siehe 163-166) deutlich, wie schwer
es ihr gefallen sein muss, sich damit zu beschaftigen. Gleichzeitig scheint sie stolz
darauf zu sein, dies gewagt zu haben (163-165). lhre Hoffnung das Erreichte Zuhause
weiterzufuhren, thematisiert sie im Regenbogenbild (Abbildung 14) in der letzten
Kunsttherapiesitzung und schlief3t damit zugleich indirekt ihre Sorge ein, Zuhause das
erreichte Gewicht nicht halten zu kdnnen und psychisch wieder instabiler zu werden.
Das Regenbogenbild scheint sie als nicht strahlend genug zu empfinden. Die
Kunsttherapiegruppe versucht sie zu bestarken, indem sie die Farben des
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Regenbogens als ,strahlend” bezeichnen (570). Die Gruppe deutet damit an, dass sie
die Zukunft auch positiver (strahlender) sehen kann. Dies bewirkt, dass Frau X
versohnlicher mit sich aus der Kunsttherapie gehen kann (578).

Die erfahrene Bestéatigung bei der Specksteinarbeit, dass sie so sein darf, wie sie ist
(,Ecken und Kanten zu haben“ 411) und das ausgedriickte Vertrauen der
Kunsttherapeutin in sie. , (...) wo sie mi eigentlich bissle hingefuhrt hat (...) ja, dass
man auch einfach mal aus sich herauskommt“(418), bewirkt vielleicht, dass sie etwas
Uber sich persoénlich sprechen kann (406-418) und sich gestalterisch ausdriicken kann
(siehe Abbildung 6: Vulkanbild). Als die Kunsttherapeutin ihr einmal einen
Gestaltungsvorschlag gibt (das Baumbild auf ein groReres Format festkleben (312-
313), damit der Baum mehr Raum erhalt), zeigt sie ihr sozusagen ungewollt, dass sie
etwas nicht ,richtig® gemacht hat. Frau X argert sich tber den dadurch entstandenen
Zeitdruck und damit auch andeutungsweise Uber die Einmischung der
Kunsttherapeutin (,Aber des war so was, des konnt ich dann irgendwie net, net so
han.” (349). Spater zeigt sie sich jedoch ,froh” (206) Gber die Intervention. Vielleicht
auch, weil die Intervention das Ziel hatte, dass der Baum bzw. sie selbst, sich mehr
Raum zugesteht. Deutlich wird in den Interpretationen des Interviews, wie auch der
Kunsttherapiestunden, dass aus Therapeutinnen- und Patientinnensicht eine
Starkung und Bejahung ihrer Person als Therapieziel im Vordergrund stand, hierfur
gab es unterschiedliche Erfahrungsgelegenheiten. Ihr Vermeidungsverhalten, welches
auch in der Art ihrer Erzahlungen auftaucht, sichert das positive Erleben der
Kunsttherapiegruppe. Sie sagt beispielsweise sehr oft im Interview, dass sie nicht
genau wisse, wie sie dazu gekommen sei (220) oder, dass sie ,ohne irgendwelchen
Hintergedanke® (157) gearbeitet habe, dass sie sich nicht so wirklich gedanklich mit
dem befassen musse, was sie da mache (287-288). An anderer Stelle beschreibt sie,
dass sie ,beim Tun an gar nichts mehr gedacht habe“, dass es geholfen habe sich
von unangenehmen Gefuhlen zu befreien (280-281) oder sie einfach abgelenkt
gewesen sei (671-674). Sie wisse auch nicht, warum der eine Speckstein so wenig
Begeisterung in ihr auslése (91). All diese Textstellen belegen, dass es Frau X nicht
darum ging sich tiefgehende Gedanken Uber sich, ihre Biographie, ihre Emotionen
oder ihre Erkrankung zu machen. Ihr vorrangiges Ziel war es sich abzulenken oder
abzuschalten (36) und sich dadurch positiv (799ff) und damit auch anders als mit der
Erkrankung zu erleben. Die Differenzerfahrung (Brandstatter, 2012) in der

Kunsttherapie durch die asthetische Erfahrung war ihr Anliegen. Um dieses positive
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Selbsterleben zu schitzen, konnte sie sich vermutlich nicht auf tiefgehende,
personliche Themen einlassen. Es ging ihr nicht um einen Ausdruck ihres
Innenlebens, dies sagt sie bei einer Gestaltung auch ganz direkt ,...also da wollt ich
jetzt nicht irgendwie was ausdrtcken oder so, ...“ (187).

Die scheinbare innere Teilnahmslosigkeit und dargestellte Ahnungslosigkeit der
Patientin erzeugte im Interview, wie auch in der Therapie eine Mauer zwischen beiden
Gesprachspartnerinnen, die nicht zu Uberwinden war. Das Gesprach zu einem
bestimmten Thema wurde durch diese Satze von Frau X aus meistens beendet und
nicht weiter vertieft (siehe 422-432 oder 443-449).

Auf der anderen Seite schildert Frau X ausfuhrlich wie Gestaltungen entstanden sind
(vgl.72-75), jedoch fuhren diese Darstellungen dazu, dass sie es unterlasst tber sich
personlich zu sprechen. Dieses Vermeidungsverhalten |6st sich erst etwas auf, als es
um die Beziehung zur Kunsttherapeutin geht. Hier kann sie Personliches
andeutungsweise aussprechen (406-417).

Zum Zeitpunkt des Interviews scheint sie jedoch nicht fur eine wirkliche

Auseinandersetzung mit hinter der Essstérung stehenden Konflikten bereit zu sein.

6.3.4.4 Essstorungsspezifisches Erleben von Frau X in der

Kunsttherapiegruppe: Korperstrategien und Bewaltigungsmuster

Ein essstorungsspezifisches Denken und Verhalten wird auch in der Kunsttherapie
von der Patientin erlebt. Zum Grof3teil bleibt dies fir Frau X unbewusst, an einigen
Textstellen nimmt sie darauf Bezug (269ff). Im Folgenden mdchte ich das
essstorungsspezifische Erleben zusammenfassend herausgreifen und darstellen, wie
es sich auch in der Kunsttherapie inszenierte und an verschiedenen Textstellen im

Interview nachvollziehbar wird.

Als Allererstes zeigt sich im Interview mit der Beschreibung der Vorgehensweise bzw.
dem Nacherleben des gestalterischen Tuns in der Kunsttherapiesitzung das
Dominieren von geplantem und kontrolliertem Vorgehen (50/220) der Patientin. Immer
die Kontrolle besitzen zu mussen entspringt u. a. der mangelnden Erfahrung von
Verlasslichkeit und daraus resultierender Hilflosigkeit (Herzog, 2013). Ebenso kénnen
Erfahrungen eine Rolle spielen, die zeigten, dass bei gestiegenen gesellschaftlichen
Anforderungen oft keine Orientierung, kein fester Fahrplan fir das Leben mehr zu
bekommen ist (Stauber, 2013). Kontrollausibung ist fur Patientinnen mit einer
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Essstorung ein ,sicherer* Mechanismus der Selbstbehauptung und wird ansonsten
auf das Kontrollieren von Hunger und Gewicht angewendet (Herzog, 2009). Die
Kontrollaustubung ist normalerweise in Bezug auf den Korper zu finden und stellt
somit eine Kdorperstrategie (Stauber, 2013) dar, die Frau X in der Kunsttherapie auf
die Gestaltung Ubertragt. Das kontrollierte Vorgehen konnte erst spater in der
Therapie, vermutlich als die Patientin sich sicher fuhlte und eine gestalterische
Kompetenz erlangt hatte, aufgegeben werden. Sicherheit konnte ihr dabei die klare
Zielvorstellung und der technische Ablauf des Gestaltens (692ff) gegeben haben.
Dies konnte auch ein Grund sein, weshalb sie im Interview lange Uber die technischen
Ausfihrungen (696-704) spricht. Sie veranschaulicht damit ihre praktische Fahigkeit
mit dem Medium umgehen zu kdnnen, beféhigt sich damit zur selbstandigen Wahl der
Mittel (Dietrich, 2012) und ermdglicht sich somit Autonomie und Lebenspraxis
(Ziegler, 2012). Born beschreibt in ihrer Studie ebenfalls, dass das Aneignen von
technischem Koénnen und die handwerkliche Ausrichtung am Anfang der
Kunsttherapie eine emotionale Werkbindung ermdglicht und wichtig fir einen
positiven Verlauf sein kann (Born, 2003). Die technische Aneignung erlaubt, dass es
zu einem Moment der sinnlichen Wahrnehmung kommt, in der es nichts Wichtigeres
als dass eigene Wahrnehmen gibt. Das Sinnliche selbst wird thematisiert und nicht
das, was es bedeutet (Dietrich, 2012). Dadurch entsteht ein Abstand zwischen
Alltagswelt und asthetischem Erleben (Brandstatter, 2012), welcher im Interview mit
Frau X zur konstruktiven Lebens- Bewaltigung und Gestaltung wenigstens zeitweise

beitragen hat.

Auf der anderen Seite kontrolliert sie damit auch das Gespréach. Spontanes Gestalten
kommt selten vor und wird von ihr nicht naher betrachtet (287-288) oder es
verunsichert sie und bleibt zunachst beziehungslos zu ihr (siehe Beschreibung zur
Specksteingestaltung 6.3.4.3.5). Sie vermeidet damit zu sich, zur Essstérung und zur
Gruppe bzw. zur Therapeutin in Beziehung zu treten. Damit bleibt sie autonom und
unabhéngig. Die angesprochene Vermeidung fihrt auch dazu, dass die Patientin so
gut wie nicht Uber unangenehme Geflhle spricht oder sie verniedlicht (161-167) und
sich damit insgesamt von der Gruppe, der Kunsttherapeutin und der Interviewerin
distanziert und unerreichbar bleibt. Das Ringen um Autonomie (Herzog, S.191, 2009),
welches flur Patientinnen mit einer Anorexie so bezeichnend ist, wird hier sichtbar.
Ganz im Sinne des Autonomiestrebens werden deshalb keine Bedirfnisse gezeigt.

So wie sie nichts zu essen bendtigt, benttigt sie auch nicht die anderen. Das
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Umfunktionieren des Korpers zum ,Autonomiezentrum® (Stauber, 2012, S.27)
Ubertragt sich auch in die Kunsttherapie. Frau X zeigt mit ihren Schilderungen tber
die Gruppe ein freundliches Interesse (vgl. S. 152) und positive Rickmeldungen
fuhren zu mehr Selbstvertrauen am Ende der Therapie (574), jedoch grenzt sie sich
auch deutlich ab (514) und bleibt insgesamt beziehungslos. Sie beschreibt

beispielsweise keinen engeren Kontakt zu einzelnen Mitpatientinnen.

Sie ist es gewohnt sich korperlich zu bewegen, sobald unangenehme Gedanken oder
Gefuhle auftauchen. Deshalb erhalt sie auch ein Stationsgebot, welches sie im
Interview erwahnt (671). Dieses Stationsgebot bedeutet, dass sie auf Grund des
geringen Gewichts eine Ausgangsbeschrankung erhélt und die Klinikstation fur eine
gewisse Zeitspanne nicht verlassen darf. Auch die Verweigerung des Essens dient
unter anderem dazu, Gefihle nicht mehr zu spiren. Demnach ist die Essstérung
selbst, wie auch in der Literatur beschrieben (vgl. Stauber, 2013 und Kapitel 4.1), bei
Frau X ein Bewaltigungsversuch, die die Auseinandersetzung mit den eigentlichen
Konflikten und Anforderungen ersetzt. In ihren Beschreibungen, wie sie das Gestalten
erlebt hat, wird sichtbar, dass das Gestalten die Beschaftigung mit der Essstérung
ersetzt. Sie kann abschalten, sie bekommt eine Distanz dazu (269ff). Sie bewaltigt im
gestalterischen Tun zeitweise die Essstérung und erfahrt dabei, wie sie selbst dem
essstorungsspezifischem Verhalten etwas entgegensetzen kann (siehe Interview 669-
678). Die Kunsttherapie hilft ihr einerseits sich gestalterisch zu beschaftigen anstatt
sich korperlich bewegen zu missen und sie hilft ihr, das Kreisen der Gedanken zu
unterbrechen (671-674). Sie macht dabei die Erfahrung, dass sie ihre Stimmung auch
ohne essstorungsspezifisches Verhalten stabilisieren kann. Durch diesen Erfolg,
erlebt sie sich selbstwirksam. Sie beschreibt, wie sie eine fir sie sehr unangenehme
Situation konstruktiv bewaltigt hat, in dem sie die Zeit anders gestaltet hat als sonst
und am Ende ein gutes Gefiihl hatte (669- 678). Dieser Erfolg veranschaulicht ihr
sicherlich die eigenen Fahigkeiten und bewirkt, dass sie mit dieser gelungenen
Strategie zukunftige, &hnliche Situationen aus eigener Kraft, wie Bandura (1994) es
nennt, meistern mochte. Die Gestaltung als transaktionales Objekt, wie Schaverien
(1995) es beschrieben hat, wird damit dokumentiert. Andererseits gerat sie zeitweise
auch in der Kunsttherapie in einen Bewegungsdrang und Aktionismus, zum Beispiel
als der Speckstein ein unbefriedigendes Geflhl hervorruft (94-95), mit dem sie sich
,nie so richtig angefreundet hat* (91-96). Hier werden die Essstérung und die

krankmachende Gestaltung des Korpers als Bewaltigungsversuch nochmals
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erfahrbar. Sie tragt den Speckstein Schicht fir Schicht ab, da sie nicht wusste, was
sie machen solle (94-95). Die hier beschriebene Orientierungslosigkeit kann auch auf
die eigene ldentitat bezogen werden. Dass der Speckstein ein Selbstbild darstellt, mit
all seinen Unvollstandigkeiten, wird erst im Gesprach mit der Kunsttherapeutin far
Frau X verstehbar (414-417). Im Tun wird sie also konfrontiert mit der
Unvollkommenheit des Steines, welcher sie an ihre eigene Unvollkommenheit
erinnert. Sie versucht dieser Unvollkommenheit mit einer hohen Leistungsbereitschaft
und korperlich anstrengendem Abschmirgeln des Steines entgegenzutreten. Die
kunstlerisch- &asthetische Handlung droht dabei fur die korperliche Anstrengung
ausgenutzt zu werden und sie spiegelt damit ein Verhalten, dass bei vielen
magersuchtigen Patientinnen zu beobachten ist (vgl. Ganter-Argast, 2012), wieder.
Hierbei wird, wie von Grubel (2003) beschrieben, der selbstzerstérerische Umgang
mit dem Korper in der Materialverarbeitung reinszeniert. Immerhin kann sie spater mit
Hilfe dieses Steines Uber die zwei Seiten in sich sprechen (417), die es anzunehmen
gilt. An dieser Stelle zeigt sich, dass ein Stuck Identitatsarbeit geleistet wurde und sie
etwas Orientierung erhalten konnte. Die Unmdglichkeit Gestaltungen unvollendet
stehen zu lassen (56), griindet eventuell auch in diesem Anspruch der Perfektion.
Dies anstreben zu wollen, kann als Anpassungsleistung verstanden werden (Stauber,
2013), die die Anerkennung von aufen nach sich ziehen soll. Dabei kommt der
verdeckte Wunsch nach Kontakt (Rehavia- Hanauer, 2003) und Beziehung auf, der
sich auch in ihren Schilderungen zum Erleben der Kunsttherapiegruppe aul3ert (574-
578). Gleichzeitig ist jedoch das Anliegen der Patientin sich so angenommen zu
fuhlen, wie man ist, ohne eine Leistung erbringen zu mussen (417; 563-575). Die
Essstérung und ihr essstorungsspezifisches Verhalten, das auch in der Kunsttherapie
ausgelebt wird, kann bei Frau X somit auch als Widerstand gegen die gesellschaftlich
oder familiare Anforderung (Stauber, 2013) nur durch Leistung einen Wert zu
besitzen, verstanden werden. Diese Anforderungen konnten im vorliegenden Fall
anhand der Patientenakten rekonstruiert werden. Frau X sagt selbst direkt nichts
dazu. Das Zurechtkommen mit der eigenen Unvollkommenheit und die
Orientierungslosigkeit in Bezug auf die eigene Identitat konnten in diesem Fall als
Bewaéltigungsaufgaben angesehen werden. Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass anhand des Interviews von Frau X Koérperstrategien wie Kontrollaustibung und
Autonomie auch im Erleben der Kunsttherapiegruppe auffindbar waren. In den

Beschreibungen zum Erleben der Kunsttherapiegruppe wurden verschiedene
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Bewaltigungsmuster wie die Essstorung bzw. die Gestaltung als Bewaltigungsversuch
zu benutzen oder Anpassung und Widerstand als Bewaltigungsversuch zu sehen,

rekonstruierbar.

6.3.5 Fallrekonstruktion Frau Y

6.3.5.1 Patientinnenportrait

Frau Y ist 20 Jahre alt und wird mit einer seit drei Jahren bestehenden Anorexia
nervosa (BMI von 12,6 kg/m2) stationar aufgenommen. Nach vier Wochen stationarer
Behandlung wurde bereits eine Therapiepause vereinbart. Nach weiteren vier
Wochen wurde die Patientin wieder geplant stationar aufgenommen. Frau Y wurde
behandelt in einem psychosomatischen Komplexbehandlungsprogramm mit dem
Behandlungsschwerpunkt fur Essstorungen. Sie erhielt neben Einzel- und
Gruppentherapien, Kunst und Korpertherapie, Chef- und Oberarztvisiten, sowie
Ernahrungsberatung, tagliche Essbegleitung und nahm an einer psychoedukativen
Gruppe fur Patientinnen mit Essstorungen teil. Aullerdem erlernte sie ein
Entspannungsverfahren und Stabilisierungstechniken. Zudem fanden zwei

Angehorigengesprache mit den Eltern der Patientin statt.

Frau Y hat nach einem sehr guten Abitur ein betriebswirtschaftliches Studium nach
kurzer Zeit abgebrochen und mdchte nun eine Ausbildung machen. Sie lebt noch bei
den Eltern und ist das alteste Kind. Frau Y berichtet, dass die Anorexia nervosa
zeitgleich mit einem Ehekonflikt der Eltern aufgetreten sei. Die Mutter habe sich
kurzzeitig vom Vater getrennt und lebte mit ihrem neuen Lebenspartner zusammen.
Sie sei dann aber wieder zur Familie zurtickgekehrt, allerdings hauptsachlich wegen
den Kindern.

Aus den Arztbriefen und aus der Akteneinsicht kann folgendes Uber Frau Y

zusammengefasst werden:

Zu Beginn habe sich Frau Y einerseits motiviert gezeigt und habe sich rasch in das
Therapiekonzept eingeflgt, beispielsweise habe sie die Nahrungsmenge steigern
kénnen. Sie sei freundlich und interessiert gewesen. Andererseits habe sie keine
relevante  Gewichtszunahme  erreicht. Die  dahinterstehende  begrenzte

Veranderungsmotivation habe sie ansatzweise verstehen kdnnen, als sie erkannt
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habe, dass die familiare Situation mit den Ehekonflikten der Eltern und ihre ungeklarte
berufliche Situation die Magersucht aufrechterhalten. Frau Y berichtete, dass das
kontrollierte Essverhalten ihr Macht und Kontrolle gegeben habe, in einer Zeit, in der
sie sich durch die kurzzeitige Trennung der Eltern sehr unsicher fiuhlte. Die

Essstorung sei vor den Eltern sehr lange geheim gehalten worden.

Es sei dann eine vierwochige Therapiepause vereinbart worden, da keine
Therapiefortschritte in Richtung Gewichtszunahme sichtbar geworden seien. In dieser
Zeit Zuhause wollte die Patientin eine grof3ere Therapiemotivation erlangen.

In ihrem zweiten stationdren Aufenthalt sei weiterhin eine grof3e Ambivalenz in Bezug
auf die Therapie zu splren gewesen. Die Gewichtszunahme habe in den ersten
Wochen stagniert. Erst nachdem sie zur Erkenntnis gelangt sei, dass ein niedriges
Gewicht einer Ausbildung im Wege stehe, konnte sie im Laufe der Therapie 5 kg
zunehmen. In den Therapien sei eine grof3e Unsicherheit und ein Schamgefuhl zu
spuren gewesen. Sie habe sich sehr perfektionistisch gezeigt und meinte erst nach
erbrachter Leistung, Essen oder Belohnung zu verdienen. Eine Angst vor dem
Erwachsenwerden und davor Verantwortung zu Ubernehmen, haben auch immer
wieder die Behandlungsmotivation beeintrachtigt. Als der Ausbildungsbeginn auf
Grund der Notwendigkeit die Therapie im teilstationdren Setting weiter zu fuhren
verschoben wurde, sei ein Hauptmotivator verschwunden. Daraufhin habe sich die

Gewichtszunahme erneut problematisch gestaltet.

Auch in der Tagesklinik habe sie ihren Aufenthalt friher als geplant beendet, da sie
nicht genugend Gewicht zugenommen habe und somit ihr Gewichtsvertrag nicht
einhalten konnte.

Im Folgenden wird mithilfe der herausgebildeten Kategorien aus dem Interview, sowie
durch die Zuhilfenahme der entstandenen Werke und den Therapieprotokollen das
Erleben der Kunsttherapiegruppe aus Sicht von Frau Y beschrieben. Das Interview
fand nach dem tagesklinischen Aufenthalt statt. Der Fokus liegt dabei auf der
Forschungsfrage wie Patientinnen mit einer Essstérung die Kunsttherapiegruppe

erleben.
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6.3.5.2 Kunsttherapeutische Erlebensdimensionen aus Patientinnensicht

6.3.5.2.1 Nacherleben des gestalterischen Tuns

Zunachst erklart sie, wie die Ideen fur ihre Gestaltungen entstanden sind. Sie erzabhilt,
dass sie ihre Idee fur das ,Wutbild“ (Abbildung 15) beispielsweise auf Grund eines

Gesprachs in der Einzeltherapie bekommen habe.

» Weil ich (es) eben auch in der Einzeltherapie Thema war, dass ich so Gefiihle oder
vor allem eben Wut oder so was, nicht auf jemanden witend bin, &hm, des nich so
ahm wirklich verbal zum Ausdruck bringen kann, sondern eben alles mehr so in mich
..rein..fress sozusagen und dann gegen mich selber richte und dann dachte ich ja
,wenn ich es verbal nicht so auf3ern kann, dann versuch ichs eben mal zu malen...und
ich fand eigentlich auch, dass es relativ gut getroffen hat, also ...ja kann ich mich auch

gut so damit identifizieren.“ (2: 51-55)

Frau Y scheint mit Hilfe der/s Einzeltherapeutin, auf dieses Thema gekommen zu sein
und hatte offenbar den Eindruck sich dem Thema ,Wut® in der Kunsttherapie
einfacher annahern zu kdnnen. Hochstwahrscheinlich hat sie bereits erlebt, dass
Geflihle gut in einer Gestaltung ausgedriickt werden kénnen. Sie wollte ihrer Wut
zunachst einmal einen non- verbalen Ausdruck geben, vielleicht auch um das Gefihl

der Wut dadurch besser kennenzulernen.

Frau Y berichtet daneben, wie sie Anregungen in einem Buch zum Thema , sich

etwas gonnen®, gefunden habe.

, Und @&hm dann des Bild hier (zeigt auf das Sternbild, keine Abbildung vorhanden) is
entstanden, weil ich &hm ein Buch gelesen hab, wo eben so verschiedene Spriiche
oder Anregungen drin waren, &hm wie man sich selber etwas Gutes tun kann oder
eben so zum Thema nach sich selber schauen. (...) da einfach immer wieder auch so
dran zu erinnern ahm, hab ich dann des Bild noch gemacht (meint das Sternbild) ..ja..
(atmet aus)“ (2: 56-63)

Die Inspiration wird erneut, wie bei ihrem Wutbild aus der Einzeltherapie, von auf3en
angeregt. Diesmal aus einem Buch. Die Idee ist dabei getragen von dem Gedanken,
etwas zu gestalten, dass sie erinnert und unterstitzt. Das Bild entstand mit der

Intention, etwas fir sich zu tun, sich bereits mit dem Bild etwas Gutes zu tun.
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Sie geht bei der Ideenfindung aber auch spontan- suchend vor, wie beispielsweise bei

der Specksteinarbeit (Abbildung 16).

» Und der Stein. ..so rum (stellt ihn richtig hin). Des war eigentlich so ein totales
Zufallsprojekt, also da hab ich mir wirklich mal Uberhaupt nicht vorher Uberlegt, was

da draus werden soll oder so.“ (2: 63-65)

Die Materialien wahle sie ,schon eher spontan® (234) aus, jedoch beachte sie dabei
auch, was sie inhaltlich umsetzen méchte und mit welchem Material das eventuell am

besten gehen kénnte.

» Und kommt halt auch drauf an, was ich gerade ahm umsetzen will. Wenn ich jetzt
weild ja Wut, dann wisst ich jetzt erstmal nich so wirklich, wie ich des an nem Stein
jetzt zeigen soll oder so, und dann sind mir halt so spontan die Farben so
gekommen.” (2: 234-237)

Sie kennt bereits schon die Materialien und kann sie materialgerecht einsetzen, da sie

um ihre Wirkung weifl3. Dies wird im folgenden Abschnitt deutlich.

,Oder bei den Pastellkreiden, da wollt ich halt irgendwie so was Harmonisches ...und

ja ...des dacht ich, kommt damit vielleicht am besten zum Ausdruck.” (2: 237-239)

Frau Y beschreibt die Vorgehensweise in der Kunsttherapie nicht genauso ausfihrlich
und detailliert, wie Frau X. Frau Y verbindet die rein gestalterische Handlung eher mit
Gefluihlen oder personlichen Anliegen, die durch sie ausgedriickt werden sollen. Sie
verbindet ihre kinstlerische Handlung und Vorgehensweise schnell mit der eigenen
Problematik, wie die Unfahigkeit ihre Wut nach auf3en hin zu zeigen oder sich selbst
etwas Gutes zu tun. Dies fand bei Frau X nicht auf dieser Bewusstseinsebene statt.
Frau Y ist daher mehr mit ihrer Gefuhlsebene in Kontakt und scheint allgemein offener
fur eigene Reflexionen zu sein. Dieser Aspekt wird auch spirbar, als sie Uber den

Ablauf der Kunsttherapiesitzung berichtet und dabei eigene Erlebensweisen einfugt.

»Ja also, &hm..ich fand irgendwie, teilweise am Anfang da dachte ich mir naja, nur ne
Stunde arbeiten und hinterher dann ne halbe Stunde besprechen, des is ja voll lang
und ich wurd eigentlich lieber die ganze Zeit irgendwie arbeiten und so...aber grad in
den letzten Stunden wars dann so, dass uns eigentlich hinterher beim Besprechen
eigentlich immer die Zeit ausgegangen is und ich mir dann auch da noch mehr Zeit

gewdulnscht hatte. Also, ..und fur mich wars allgemein immer irgendwie zu kurz. Well
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wenn ich dann grad so richtig im Arbeiten drin war, war die Arbeitsphase schon
wieder vorbei und...ich wollt eigentlich nich anfangen zu besprechen, aber gleichzeitig
wusste man ja auch wieder, da geht auch die Zeit aus. Und..also ich hatts mir

allgemein lénger gewlinscht so.“ (2:209-217)

Frau X dagegen hatte rein zeitliche und formale Ablaufe aus der Kunsttherapiestunde

erwahnt, ohne personliche Erlebnisse mit einzubauen (vgl. 1:686-706).

Frau Y erklart an der oben genannten Stelle den zeitlichen Ablauf der
Kunsttherapiestunde, jedoch fiigt sie eigene Reflextionen ein und verdeutlicht auch
inwieweit sich ihr Erleben in Bezug auf die Arbeitsphase und Gespréachsphase
verandert hat. Sie hat offenbar die Erfahrung gemacht, dass auch die
Besprechungsphase Uber die Gestaltung wertvoll ist und sie eventuell dabei etwas
Hilfreiches erleben konnte, auch wenn sie es zunachst am liebsten vermieden hatte.
Sie kann hierbei, im Unterschied zu Frau Y, eigene Wuinsche und Bedurfnisse
aulRern, indem sie darauf eingeht, dass sie sich allgemein mehr Zeit gewinscht hatte
(217).

Die Art und Weise wie Frau Y bereits in der Beschreibung Uber die Vorgehensweise
in der Kunsttherapiesitzung spricht, deutet darauf hin, dass sie Uber ein hoheres Mal3
an Reflexionsbereitschaft und lGber eine scheinbar grél3ere Therapiemotivation verfugt
als Frau X. Dies wird auch in den folgenden Abschnitten deutlich.

6.3.5.2.2 Erleben wie das gestalterische Tun wirkt

Frau Y erlebt &hnlich wie Frau X, wie sie sich in die Gestaltung hineinvertiefen kann

und die Zeit vergisst und dies eine positive Wirkung auf sie hat.

» Ja eben, des Arbeiten an sich, da hab ich mir ja seit langem immer dann immer mal
wieder so ...Momente gehabt, wo ich mich wirklich so ganz selber vergessen konnte
und einfach (...) und einfach drauf los gearbeitet hab und ne Stunde spater erst
wieder auf die Uhr geschaut hab oder so und des gibts bei mir eigentlich gar nicht.
Und schon allein des hat mir echt gut getan.” (2:146-150)

Die positive Wirkung liegt scheinbar darin, dass sie in dieser Arbeitsstunde sich und
ihre Erkrankung ,vergessen® konnte. Sie befand sich in einem Zustand, indem sie sich

nicht als krank wahrgenommen hat und daraus Kraft schopfen konnte.
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Dies ist umso bedeutender, da Frau Y gewohnt ist, alles kontrollieren zu wollen (siehe
auch S.172) und sie in diesem Abschnitt einen langeren Zeitraum beschreibt, indem
sie sich nicht unter Kontrolle halten musste.

Sie beschreibt im nachsten Abschnitt, wie das gestalterische Tun an sich als
therapeutisch von ihr erlebt wird. Das Tun, wie beispielsweise das Matschen, Feilen
oder Malen erlebt sie als kathartisch. Sie kann die Wut ausdriicken, ohne sich viele

Gedanken zu machen, ob die Gestaltung schon wird.

»,Ne, ich glaub des war eher son Prozess. Es ging eben eher so wirklich son bisschen
uber die Stufe, dass ich dann @&hm nich mehr irgendwie was Asthetisches unbedingt
schaffen musste, weil ich mich mehr so mit dem Prozess an sich, also des was weil3
ich, des Feilen oder Malen und drauf los matschen, also des an sich fir mich dann
eben schon so ne Art Therapie war und mir dann gar nicht mehr so grof3e Gedanken
machen musste oooh wird des nachher auch schén, sondern einfach ...naja die Wut

raus lassen und auf den Holz einschlagen oder wie auch immer (...).“(2:124-130)

Sie hat also Uber das rein gestalterische Tun erlebt, wie sie sich dadurch von eigenen
Zwangen und Erwartungen, wie beispielsweise, dass etwas schén werden muss,
befreit. Sie konnte dariber offenbar zu sich und ihren Geflihlen gelangen, hier der

Wut und diese zunéchst einmal ausagieren.

Dabei fuhrt sie genauer aus, wie gerade auch das Material ihr dabei geholfen hat,
diesen Gestaltungsprozess und seine Wirkung zu erleben.

,..da hab ich dann auch teilweise einfach durch das Material oder die Art wie ich
gearbeitet hab. Ahm, ja war des fiir mich irgendwie n bisschen Therapie, also so zum
Beispiel hab ich mal ne Weile mit &hm... so Gipsbinden gearbeitet und einfach so des
Gefluhl da so richtig (lacht) drauf los zu matschen sag ich jetzt mal (lacht) ...und egal

wie es nachher aussieht .“ (2:34-37)

Das Material Gips bietet sich fir diese Erlebensweise an und wurde hier von der
Patientin als positiv erlebt. Das Material an sich hat der Patientin an dieser Stelle
geholfen sich von eigenen Erwartungen zu befreien. ,Einfach drauf los zu
matschen....und egal wie es nachher aussieht” (37) kann verstanden werden als
Zugestandnis spielerisch und bewertungsfrei arbeiten zu dirfen ohne ein Endprodukt

zu schaffen. Dieses Vorgehen scheint fir die Patientin ungewohnt und abweichend
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von Normvorstellungen zu sein. An diese neue Erfahrung versucht sie sich dann auch
bei anderen Gestaltungsmomenten zu erinnern. Sie Ubt sich darin, das Material auch
anders als in ihrer gewohnten Art zu verwenden. Das asthetisch Schone und der
dahinterstehende Leistungsgedanke sollen nicht mehr im Vordergrund stehen, jedoch

muss sie diese veranderte Sicht erst internalisieren.

» Und dann hab ich mir auch immer wieder so..ja.. eigentlich schon mehr oder weniger
vorgenommen ich hat dann auch was aus Holz gemacht des eben nicht mehr ganz
abzuschmirgeln, dass es dann halt nicht mehr so ganz perfekt wird und mich dann

auch damit zufrieden zu geben und so...gings dann immer besser, (...).“ (2:39-42)

Sie reflektiert auch, dass sie beispielsweise das Gefiihl der Wut wéahrend des
gestalterischen Tuns bearbeiten und erleben kann, ohne dass dabei ein Produkt

entstehen muss.

»--. da hab ich dann die Wut son bisschen eher zum Ausdruck gebracht. Also nich

durch des was entstanden is, sondern einfach halt beim Arbeiten.” (2:179-181)

Der kunsttherapeutische Prozess ist an dieser Stelle wichtiger fur sie als die
Endgestaltung, da es in dieser Kunsttherapiestunde darum ging, das Gefuhl der Wut

zu erleben und zu spuren.

Das gestalterische Tun fihrt zusammengefasst bei Frau Y dazu, dass sie nach sehr
langer Zeit wieder erleben kann ,sich zu vergessen®(147). Dieser Zustand ist bei Frau
Y Ausgangspunkt, um dartber in einen kunsttherapeutischen Prozess eintauchen zu
kénnen. Anders als bei Frau X ist dieses Befinden nicht ihr Hauptziel. Frau Y gesteht
sich zu ,matschen zu durfen“ (37), ohne dass etwas dabei entstehen muss. Sie kann
sich dadurch etwas von ihrem Perfektionismus befreien. Es scheint auch so, als ob
die Patientin auf diese Weise kindliche Erfahrungen, wie matschen wertfrei und ohne
ein sinngebendes Endprodukt zu gestalten, nachholen mdchte. Sie gelangt tUber diese
Arbeit am Material zu einem Geflihlsausdruck.

6.3.5.2.3 Erleben wie die Gestaltung wirkt

Der spontan und eher unbewusst entstandene Speckstein (Abbildung 16) wird von Frau
Y als sinnhaft empfunden. Er symbolisiert fir sie etwas und sie kann sich damit

identifizieren. Dieser zun&chst unbewusste Vorgang tritt immer mehr in ihr
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Bewusstsein und ruft Freude in ihr hervor.

, Ja aber von dem her, des fand ich eigentlich sehr interessant, dass ich mir vorher
eigentlich Uberhaupt keine Gedanken gemacht habe und einfach so die Form von
dem Stein frei gelegt hab und trotzdem was entstanden is, wo ich mich so
identifizieren kann oder wo so einfach auch passt von der Thematik und des so fur
mich auch erkannt hab. Des hat mich echt gefreut.” (2:89-93)

Sie hat bei dieser Gestaltung erlebt, wie es ist, sich ohne ein genaues Ziel an die
Arbeit zu machen. Sie hat jegliche Kontrolle abgegeben, sich auf unsicheres Terrain
begeben und schliel3lich eine Gestaltung geschaffen, die einen inneren Konflikt
thematisiert. Vor allem die Tatsache, dass dies zunéchst unbewusst geschah, bewirkt
ihre Freude und kénnte ihr auch fir zukinftige Situationen Vertrauen schenken. Diese
Vorgehensweise scheint auch moglich geworden zu sein durch die vorherige sinnliche
Auseinandersetzung mit den verschiedenen Materialien, wie beispielsweise dem

Gips.

Die positive Wirkung der Specksteingestaltung wurde dadurch hervorgerufen, dass
die Gestaltung aus einem inneren, unbewussten Bedurfnis heraus entstanden ist,
welches zunachst noch unbekannt fur sie war. Die Gestaltung ist also aus dem
Prozess heraus entstanden und war nicht wie sonst haufig, eine Idee, die sie
umsetzen wollte. Dieser Vorgang hatte offensichtlich einen positiven

Uberraschungseffekt.

An einer anderen Stelle beschreibt sie eine weitere Wirkung von Gestaltungen. Sie
sagt, wie ,auch mal nich so schdone Sachen entstanden sind“ (2:130) diese
Gestaltungen aber auch etwas symbolisieren und sie sich damit identifizieren kénne
(2:131-133). Hier wird ihre Erkenntnis sichtbar, dass auch ,nicht so schone Sachen”
dazugehodren und gezeigt oder ausgedrickt werden dirfen. Dies konnte darauf

hinweisen, dass sie sich das in der Vergangenheit nicht zugestanden hat.

Die Gestaltungen werden von ihr im Allgemeinen, egal ob schén oder nicht schon, als
positiv erlebt. Sie spricht davon, dass sie ,es (meint hier Abbildung 15:Wutbild) relativ gut

getroffen hat” (2:55) und sie sich auch ,gut damit identifizieren kann.“ (2:55).
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6.3.5.2.4 Erleben von Geflihlen

Frau Y kann zunachst einmal in der Kunsttherapie Spal} erleben.

» einfach, weils halt einfach Spal3 gemacht hat oder weil3 nich, und einfach drauf
los..” (2:148)

Spal3 oder Freude in der Therapie zu erleben ist gerade am Anfang ein wichtiger

Therapiemotivator.

Ahnlich wie Frau X, erlebt sie wahrend der Kunsttherapiestunde einen inneren Druck.
Bei Frau X war es der Druck, das Bild in einer Stunde abschlieBen zu missen. Bei
Frau Y ist es am Anfang des Therapieprozesses das Bedurfnis alles moéglichst schon

und perfekt machen zu missen.

JAISO, ja so generell ahm hatte ich am Anfang hauptsachlich das Problem, dass ich
halt immer so das Bedurfnis hatte irgendwie sowas moglichst Schénes zu machen.
Also es musste immer perfekt sein, ich konnte da nicht einfach, ja einfach mal so ..wie
andere irgendwas was ganz Abstraktes einfach so, was mir gerade auf der Seele
gebrannt hat, sozusagen malen, sondern dhm, ja hatte halt immer so das Gefiuihl das

muss jetzt moéglichst schén sein.” (2:26-30)

Sie beschreibt in diesem Abschnitt, dass ihr Bedurfnis nach Perfektionismus und nach
etwas asthetisch Schonem dem widersprach, was ihr auf der ,Seele gebrannt habe“.
Sie erlebte scheinbar, wie das Entstandene schon aussah, aber nicht ihrem Inneren
entsprach. Das Einzige, was sie spurte, war der innere Druck so vorgehen zu
missen, um dadurch die Konfrontation mit ihren wahren und wahrscheinlich
schmerzvollen Geflihlen zu vermeiden. Sie lernte erst im Laufe der Therapiezeit diese

Art von Kontrolle aufzugeben.

Sie kann spater dann ihre Wut erleben. Sie spricht an mehreren Textstellen von ihrer
Wut und wie sie diese auch in der Kunsttherapie erlebt und bearbeitet hat. Zunachst
versucht sie geplant vorzugehen und sucht ganz bewusst nach einem Ausdruck flr

das Gefluhl der Wut (siehe Abbildung 15.)

,Und da hab ich dann eben die Sachen hier gemacht und &hm..in der ersten Stunde
ahm, hab ich hier (zeigt auf das rote Bild) meine Wut, wollt ich da zum Ausdruck
bringen.” (2:45-47)
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Abbildung 15:Wutbild
Sie bemerkt dabei, dass das Bild schon etwas Wiitendes hat, aber sie dadurch nicht

ihre Wut loswerden konnte. Dies kann daran liegen, dass sie eben doch noch zu

kontrolliert vorgegangen ist.

LAISO ja da wars so, dass ich mich damit dann zwar gut identifizieren konnte, also ich
konnte dann schon sagen ja genau so wollte ich es machen und des is meine Wut
und so. Des passt schon, aber ahm die Wut dadurch wirklich losgeworden bin ich nich
, also des war jetzt nich so ne Art abreagieren, sondern ich hab sie halt einfach nur
dargestellt und des war dann auch ok., aber die Wut war dann halt immer noch da.“
(2:169-173)

Es ist moglicherweise auch so, dass sie in ihrer ersten Auseinandersetzung mit dem
eher unangenehmen Gefiuhl der Wut, das Gefuhl nicht in vollem Ausmaf zulassen
konnte. Sicherlich hatte sie zu diesem Zeitpunkt noch zu grof3e Angst davor von ihrer
Wut Uberrollt zu werden und konnte sie dadurch auch nicht vollstandig ausdrticken
und loswerden.

Ihr gelingt es dann Uber die spontane Specksteinbearbeitung die Wut zu spiren und

herauszulassen.

» Aber &hm was eigentlich ganz interessant war, &hm so wirklich ausgelebt hab ich die
Wut eigentlich eher bei dem Stein. Also, da wars dann auch so, dass direkt vor der
Kunsttherapie auch irgendwas vorgefallen is, wo mich total auf die Palme gebracht
hat und ich wirklich total dann aggressiv war und &hm dann einfach so auf den Stein

da so (lacht) weif3 nich dran rum zu feilen und so des, danach gings mir dann wirklich
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gut und des ja, da hab ich dann die Wut son bisschen eher zum Ausdruck gebracht”
(2:173-179).

Ihr ging es nach dieser Gestaltungsphase ,, dann wirklich gut® (178), sie hat hier
anscheinend die Wut vollstandig entladen und vor allem dann auch hinter sich lassen
kénnen. Sie erlebt dabei, dass es eine positive Wirkung haben kann, negative
Geflhle zuzulassen und auszudriicken. Gelungen ist der Gefuihlsausdruck gewiss
auch, da unmittelbar vor der Kunsttherapie ein Ereignis stattfand, dass das Gefuhl der
Wut aktualisierte. Sie benennt im Interview jedoch nicht, was sie so witend macht, sie

bleibt hierbei allgemein.

6.3.5.2.5 Symbolisierungserleben aus Patientinnensicht

Frau Y gibt eine Reihe von interpretierenden Beschreibungen ihrer Gestaltungen ab.
Dabei erklart sie den Hintergrund der Bilder und zieht personliche Verbindungen. In
einer frihen Textpassage erklart sie die Bedeutung des Sternbildes (keine Abbildung

vorhanden)

», Das Bild hier (zeigt auf das Sternbild) is entstanden, weil ich &hm ein Buch gelesen
hab, wo eben so verschiedene Spriiche oder Anregungen drin waren, ahm wie man
sich selber etwas Gutes tun kann oder eben so zum Thema nach sich selber
schauen. Des hie3 ,Gonn dir einen Stern” und irgendwie hat mich des noch so
beschaftigt, weil des auch so ein Problem von mir is, dass ich halt nich ...wirklich nach
mir schau, sondern (unverstandlich-allen versuche) wie soll ich sagen recht zu
machen. Aber mir selber nichts Gutes tun kann und so..und um mich da einfach
immer wieder auch so dran zu erinnern @&hm, hab ich dann des Bild noch gemacht
(meint das Sternbild) ..ja.. (atmet aus).” (2:56-63)

Der entstandene Stern soll sie zukunftig daran erinnern, ,nach sich zu schauen® oder
,Sich etwas Gutes zu tun®. Er soll sie auch daran erinnern, dass sie es nicht immer
,<allen Recht machen“ muss. Diese Textstelle deutet erstmals darauf hin, dass sie
eigene Bedurfnisse unterdriickt, um andere zufriedenzustellen und eine gewisse
Harmonie aufrechtzuerhalten, sich selbst dabei aber ganz vergisst. Dies wird in der
spateren Interpretation des Kastanienbildes (Abbildung 19) bestétigt. An dieser
Textstelle deutet sie nur an, dass sich selbst etwas Gutes tun, auch bedeuten kann,
dass man anderen Grenzen setzt. Die mdgliche Konsequenz sich dadurch auch

eventuell unbeliebt zu machen, um eigene Bedurfnisse zu wahren, erwéhnt sie nicht.
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Leider reflektiert sie nicht dariber, warum sie es anderen immer Recht machen

mochte.
Eine weitere Gestaltung interpretiert sie im folgenden Abschnitt.

Der eher abstrakt wirkende Speckstein wird von ihr zunachst gegenstandlich benannt
und erklart (Abbildung 16 - Abbildung 18)

L,und @hm, wir haben dann aber relativ schnell zusammen so gesehen dass auf der
Seite &hm so eine Art Vogel entstanden is, &hm..und auf der anderen Seite ein Auge
eben.” (2: 68-70)

Sie liel3 sich hierbei von der vorgegebenen Form des Specksteins leiten und fand

dabei einen Inhalt, der zu ihr und der Essstérung passte.

, Des war auch schon so im Stein drin, des hab ich blof3 noch ein bisschen halt raus
gearbeitet. Und ahm, ja, so im Nachhinein hat des fur mich dann jetzt so die
Bedeutung, dass so ein bisschen die zwei Seiten ahm, wie ich immer abwechselnd so
ein bisschen mit meiner Krankheit umgehe, also einerseits so der Vogel so nach dem
Motto einfach davon fliegen und..egal ignorieren und irgendwie wirds schon und
andererseits dann halt des Auge also wirklich hinschauen und mich damit
konfrontieren und an mir arbeiten und eben kucken, dass es wirklich bergauf geht und
S0 ein bisschen der Zwiespalt is dann halt ...deswegen hab ich dann noch son
so...Spalt in die Mitte rein gemacht ...und ja mir is dann auch son bisschen Kklar
geworden oder weif3 nicht, das war auch mehr Zufall also, &hm, dass der Vogel...also
des einfach wegfliegen und ignorieren und nichts machen dann so eigentlich voll im
Sturzflug is. Also des is bisschen unheilvoll, also ..eher negativ eben..auch belegt,
nich so.“ (2:70-86)
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Abbildung 16: Speckstein " Auge - Vogel " Perspektive 1

Abbildung 17: Speckstein "Auge - Vogel" Perspektive 2

Abbildung 18: Speckstein "Auge - Vogel " Perspektive 3
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Der Speckstein symbolisiert ihnre Ambivalenz beziiglich ihrer Essstérung. Sie scheint
gespalten zu sein. Eine Seite in ihr, dargestellt durch den Vogel, moéchte wegfliegen
und alles ignorieren. Der Vogel befindet sich dabei unheilvoll im Sturzflug. Diese Seite
prasentiert die Essstérung. Der Vogel verkorpert sinnbildlich mit seiner Eigenschaft
leicht sein und fliegen kénnen, die Anorexie. Der Patientin scheint bewusst zu sein,
dass die Anorexie ihre Probleme verleugnet und statt sie zu l6sen, sie in noch
groRere Schwierigkeiten gerat. Eine andere Seite in ihr, ausgedrickt durch das Auge,
will sich auseinandersetzen und nicht die Augen verschlie3en. Ihr scheint im Interview
bewusst zu sein, dass das Wegfliegen auf Dauer keine Lésung ist. Jedoch flhrt sie
nicht weiter aus, was sie daran hindert den Sturzflug des Vogels aufzuhalten oder,

was es bedeutet genauer hinzusehen.

An dieser Stelle erwahnt sie auch nicht, dass sie an diesem Speckstein ihre Wut
erlebt hat (siehe 173-179) und sie dabei etwas loswerden konnte. Das Gefuhl der Wut
hat sehr wahrscheinlich etwas mit den oben beschriebenen zwei inneren Seiten zu
tun. Frau Y mausste eigentlich genauer hinschauen, woher ihre Wut kommt und sie
nicht weiter mit Hilfe der Essstérung ignorieren. Aber es gelingt ihr hier nicht die Wut

mit dem hier benannten innerlichen Zwiespalt in Verbindung zu bringen.

Ihre Interpretation des Specksteins wirft in dieser Passage schwierige Themen auf,
aber sie geht erneut nicht konkreter darauf ein, sondern bleibt allgemein. Es kann bei
der Betrachtung des rauen Specksteins erkannt werden, dass nicht alles rund und
flieRend weich ausgestaltet wurde. Dies deutet darauf hin, dass auch andere,
ungeschliffene Bereiche in ihr vorhanden sind und vorsichtig nach auf3en dringen.

In der letzten Kunsttherapiestunde vor Entlassung, entsteht das Kastanienbild
(Abbildung 19). Es ist ein Selbstbild, das sie wahlt, da es ein familiares Ritual mit

Kastanien als Glicksbringer gibt.

,Und ja des letzte Bild des hab ich dann letztes Mal dann noch gemacht. Des is &hm
ne aufkeimende Kastanie und ahm, ja des is so (lacht) des is n bisschen langere
Geschichte, also &hm Kastanien mit Kastanien...des war auch des erste Werk, wo ich
in der Kunsttherapie gemacht hab, also auf Station. Hab ich so ein Familienbaum, hab
ich des genannt, gemacht, wo ich eben verschiedene Kastanien dran gemacht hab
und ahm des is so, dass is irgendwie so entstanden bei uns in der Familie, dass wir

uns des immer so als Glicksbringer mitgeben, also wenn man (lacht) irgendwie weil3
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nicht irgendeine Prifung oder ne schwierige Situation oder so dann geben wir uns
halt immer als Glucksbringer ne Kastanie mit so in die Hosentasche, und dhm ja
damit wollt ich jetzt zeigen, dass ich sozusagen, d&hm ja so die Unterstiitzung von
Aul3en, also von meinen Eltern, von meinen Freunden, hier von den Therapeuten, die
is quasi da, blof3 &hm ..so wirklich was draus machen also so aufkeimen und aus mir
raus kommen und des dann umsetzen und annehmen, muss ich eben selber und des

wollt ich damit eben noch so zum Schluss ...ja zum Ausdruck bringen.” (2: 99-112)

Sie erklart in dieser Passage die Bedeutung der Kastanie. Einerseits driickt sie aus,
dass ihr Umfeld sie unterstitzt und ihr durch dieses Ubergangsobjekt in Form einer
Kastanie, Glick winscht. Andererseits stellt sie sich selbst auch als Kastanie dar.
Dieser Umstand kann so verstanden werden, dass sie sich nur auf Grund der
ausgedruckten Unterstitzung wahrnimmt. Es ist erstaunlich, dass sie die Kastanie als
Symbol fir ihr Selbstbild, aber auch fur ihre gesamte Familie wahlt, da die Kastanie ja
eigentlich als Glicksbringer also als zuséatzliche Hilfe zur eigenen Personlichkeit
gedacht war. Wie ihre eigentliche Personlichkeit, ihr Selbstbildnis aussieht, wird hier

nicht sichtbar.

Diese Doppelfunktion der Kastanie, sie als Glicksbringer zu bekommen, aber
gleichzeitig auch ein Gliicksbringer zu sein, wird von ihr an dieser Stelle ebenfalls
nicht reflektiert. Es scheint, als ob die gesamte Familie nur bestehen kann, wenn sich
alle gegenseitig unterstiitzen und zusammenhalten. Jeder wird als Kastanie zugehdrig
zum gleichen Baum dargestellt. Alle werden als gleich und miteinander verbunden
empfunden. Damit wird auch der offenbar enge Zusammenhalt in der Familie sichtbar,

der vielleicht auch mehr Wunsch als Realitat ist.

Deutlich wird durch diese Gestaltung und ihre Beschreibung jedenfalls, wie wichtig ihr
selbst die Unterstlitzung und der Zusammenhalt in der Familie sind. Dieser Aspekt
wird umso bedeutender, wenn man beachtet, dass die Patientin akut erkrankte als
ihre Mutter sich vom Vater kurzzeitig trennte. Die massive Essstérung fihrte auch
dazu, dass die Mutter wieder zuriick zur Familie kam. Sie bzw. die Anorexie
Ubernahm dabei die zusammenhaltende Funktion in der Familie. Es scheint also auch
eine Uberforderung zu sein, sich als Glucksbringer fur andere zu sehen. Frau Y
spricht hier jedoch nur dartber Unterstitzung zu bekommen, nicht davon, dass sie
selbst eventuell auch unterstitzen muss. Die aus dem Aktenmaterial ersichtliche und

im Interview spurbare Parentifizierung von Frau Y wird in der Literatur ebenfalls haufig
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beschrieben und ist typisch fur junge Frauen mit einer Anorexie. (vgl. Palazzoli, 1999)
Sie stellt sich also indirekt und unbewusst als Unterstutzer oder Glicksbringer fur
andere dar, im Speziellen fur ihre Familie. Diese Deutung des Bildes wirde auch zu
ihrer Interpretation des Sternbildes passen. Dort beschreibt sie das ,Problem* (2:60),
dass sie es anderen immer recht machen wolle, sich um andere kiimmert, anstatt
nach sich zu schauen. Jedoch wird es hier im Kastanienbild nicht in ihre Reflexion mit
eingeschlossen, es scheint selbstverstandlich und verinnerlicht zu sein. Weiter sagt
sie dartber, dass es in ihrer Verantwortung liege, was aus der Kastanie, also aus ihr
werde. Sie misse aus sich heraus kommen, die Unterstitzung annehmen und
umsetzen (2:110-111). Wie diese Unterstitzung jedoch aussehen muss, was die
Kastanie zum Wachsen braucht, erwahnt sie dabei nicht. Bei der Betrachtung des
Bildes wird ein sehr runder, weicher und harmonischer Malstil sichtbar, der erneut die
Frage aufwirft wie wichtig Harmonie flr Frau Y ist und was bei Konflikten mit ihr
passiert. Auf diese Themen wurde im Interview jedoch nicht weiter eingegangen. Frau
Y erwahnt auch an dieser Stelle nicht, dass ihre familidre Situation eigentlich
belastend und konfliktreich ist. Sie stellt hier hauptsachlich den positiven Aspekt des

,2Unterstutzens“(2:108) in der Familie dar.

Abbildung 19: Kastanienbild

6.3.5.2.6 Erleben der Beziehung zur Kunsttherapiegruppe
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Zunachst erzahlt sie, dass sie die Kunsttherapiegruppe beim Arbeiten ,irgendwie gar
nicht wahrgenommen habe“ (2: 273). Es ware egal gewesen, ob sie ,alleine gesessen
ware oder mit anderen drum rum® (2: 275-276). Sie sei so sehr bei sich selbst
wahrend des Gestaltens. Jedoch gewinnt die Kunsttherapiegruppe an Bedeutung, als

es um die Besprechung der Gestaltungen mit Rickmeldungen geht.

, Aber was halt hilfreich war, danach zu besprechen, weil halt wirklich von den
verschiedenen Leuten dann so unterschiedliche Sachen gekommen sind oder immer:
,000h, kuck mal bei deinem Stein, ja da kénnte man ja auch des und des drin sehen*
oder und vor allem hilfreich war halt auch, die haben einen halt auch von drum rum
gekannt, also hier von den anderen Therapien und wussten dann eben auch sonst
bisschen, was die Schwierigkeiten sind und konnten des dann halt auch @&hm noch

besser auf die d4hm..ja Dinge die entstanden sind beziehen, (...).“ (2:277-282)

Die Mitpatientinnen konnten Frau Y auch in anderen Therapien oder Pausen erleben
und wussten sehr genau wie es ihr momentan geht. Sie konnten sie dadurch auch

schneller mit aktuellen Themen konfrontieren, was sie als hilfreich erlebt hat.

» Und dann einfach so...wenn man mit denen davor halt irgendwie ein Gesprach
gefihrt hat ,..000 ich bin wieder so wiitend, und konnt es nich zeigen®...weil3 nicht,
dann hat der des halt da drin sofort drin gesehen. und konnt einen dann da auch drauf

aufmerksam machen. Und des hat mir auch oft geholfen.” (2: 287-290)

Aber auch sie selbst kann anderen passende Rickmeldung geben und findet durch

die Gestaltung in einen sprachlichen Austausch mit der Gruppe (2:290-292).

Sie erlebt durch die Gruppensituation auch, dass andere Patientinnen mit einer
Essstorung Ahnliches durchleben wie sie selbst und sie also nicht alleine ist mit ihren
Gedanken und Problemen. Sie bemerkt, dass ihr Leid nicht einzigartig ist und erfahrt

dadurch eine Entlastung.

» (-..) auf Station oben, da hab ich eben ganz oft auch gemerkt, ja des- des konnt-
kénnt jetzt auch ich sein. Also des wirde auch auf mich passen oder, hab da eben
dann auch in den Werken wieder gesehen, die haben genau die gleichen Probleme
wie ich, des trifft es eigentlich voll. Und hab da dann auch gemerkt, ja...oder gings mir
dadurch auch besser, weil ich auch gesehen hab, ich bin nicht alleine, sondern die
anderen haben die gleichen Probleme und..missen des auch irgendwie so
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verarbeiten.” (2: 318-323)

Sie geht noch naher darauf ein und nennt ein Beispiel fir eine Gestaltung einer

Mitpatientin. Diese Gestaltungen scheinen wohl auch ihre Themen auszudrticken.

» Ja, es gab dann eben &fters mal irgendwie so - so Bilder mit aah..ja wo irgendwie,
weild nich irgendwie so-so ne Art schwarzes Loch oder so ein Strudel, wo man dann
einfach sieht ja die Essstorung und oh nein da is so ....da will ich jetzt nicht enden
oder ...so des negativ Beispiel, oder auch so-so zwei Seiten so-so schwarz weil3 oder
so und ..ja es gab immer wieder so Sachen wo ich gesehen hab, des passt doch
irgendwie..” (2:329-333)

Jedoch wollte sie diese Gestaltungen nicht als Anregung fur eigene Arbeiten
benutzen. Sie begrindet es damit, dass ,sie versucht habe, dass zu machen, was ihr

gerade wichtig sei.” (2:342)

An dieser Textpassage wird ihre ambivalente Therapiemotivation spirbar. Einerseits
treffen die gestalteten Themen der anderen Anorexiepatientinnen auch auf sie zu, wie
sie meint, ,gab (es) immer wieder so Sachen wo ich gesehen hab, des passt doch
irgendwie” (2:333). Andererseits thematisiert sie selbst die angesprochenen Themen
wie: sich in einem schwarzen Loch befinden etc. nicht in den Kunsttherapiestunden.
Dies begrindet sie auf widersprichliche Weise damit, dass sie das machen wollte
was ihr gerade wichtig sei (2: 342). Sicherlich spielt hier eine Rolle, dass die als
Beispiel aufgefiihrten Themen, wie sich in einem schwarzen Loch befinden oder
drohen hineinzustirzen und die differenzierte Auseinandersetzung mit den zwei
Seiten der Anorexie®®, schwierige und emotional belastende Themen sind. Dabei ist
genau diese Art und Tiefe der Auseinandersetzung ab einem bestimmten Punkt der
Therapie notwendig. Frau Y moéchte sich zu diesem Zeitpunkt nicht direkt damit

auseinandersetzen, eventuell ist es noch zu angstbesetzt.

6.3.5.2.7 Erleben der Beziehung zur Kunsttherapeutin

Sie spricht bei einer Textstelle zu dieser Kategorie an, dass die Kunsttherapeutin ihr
geholfen habe, von ihrem Anspruch etwas Schones gestalten zu mussen, weg zu
kommen (2: 31-33). Diesen Punkt benennt sie spater nochmals und unterstreicht

damit die Bedeutung. Diese Intervention der Kunsttherapeutin scheint essentiell

% Oft wird die Anorexia nervosa mit einer positiven und einer negativen Seite aus Patientlnnensicht
beschrieben.
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gewesen zu sein, um Uberhaupt in einen therapeutischen Prozess eintauchen zu
kbnnen (siehe Kapitel: Erleben wie das gestalterische Tun wirkt S. 168 ). Zugleich konnte

Frau Y dies zu diesem Zeitpunkt auch zulassen.

,Und eben, dass fir mich...war eben auch wichtig, dass sie mich immer wieder drauf
aufmerksam gemacht hat, dass ich nicht in den asthetischen Bereich so arg rutschen
soll. Sondern, ja des hat mir auch geholfen.” (2:263-265)

Aulerdem beschreibt sie, wie das ,Offen-lassen“ eines Gestaltungsthemas ihr
entgegen kam und sie es als gut erlebt habe, dass sie nie von der Kunsttherapeutin

beeinflusst wurde und selbstandig erspiren konnte, um was es gehen soll.

LAISo, ich fands gut, dass sie eben am Anfang einfach nur so gefragt hat..;ja und was
wollen Sie heute machen? Und des dann ganz offen gelassen hat. Also sie hat
eigentlich nie irgendwelche Anregungen gegeben. Des fand ich gut. Also nie
irgendwie gesagt: ja, ach Frau XXX da waren ja auch noch die Aquarellfarben oder
so...sondern einfach nur ganz Allgemein...hat sie am Anfang eben eingefthrt, ja also
Sie wollen malen, ja Sie wissen “ja es gibt die Pastellkreiden, es gibt die weil3
nicht..die Aquarellfarben und die Buntstifte ...halt allgemein,.. dass man so wusste,
ganz neutral...o.k. des und des is da, aber sie hat nie irgendwie versucht einen zu
beeinflussen so jetzt...son Stein wéar doch auch mal gut oder so. Sondern hat einfach
die Moglichkeiten aufgezeigt, aber dann so des selbstandige Arbeiten eigentlich
einem Uberlassen. Und des fand ich gut” (2: 246-255).

Die Patientin scheint keine Angst vor dem selbst zu gestaltendem Freiraum gehabt zu

haben und erlebt es nun als positiv diesen Freiraum nutzen zu kénnen.

Die Kunsttherapeutin schien bei der Besprechung der Gestaltungen auch wichtig
gewesen zu sein. Hier habe sie ,es immer gut hinbekommen...was des jetzt darstellt*
(2:258-259), vor allem, wenn sie selbst nichts dazu sagen wusste. Auch mit
Unterstiutzung der Gruppe habe die Kunsttherapeutin etwas ,Sinnvolles fir sie
herausbekommen (2: 262)“. Sie fand es gut, dass die Kunsttherapeutin ihr da
geholfen habe, so dass ,sie sagen konnte, das hat wirklich einen Hintergrund®
(2:263).

Die Beziehung zur Kunsttherapeutin erlebt sie demnach als unterstitzend und positiv,
zugleich erlebte sie das richtige Mal3 an Selbstbestimmung und Einflussnahme.
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6.3.5.2.8 Veranderte Selbstwahrnehmung der Patientin

Frau Y beschreibt im Folgenden, dass sie durch die Kunsttherapie wieder Zuhause
angefangen habe sich kreativ zu beschaftigen. Fr sie ist das kreative Tun nun eine

Art Belohnung oder eine Mdglichkeit etwas flr sich zu tun.

»..also, es ist so jetzt Zuhause is es eigentlich eher so, dass ich ahm malen oder so
wieder angefangen hab irgendwie was zusammen zu basteln oder irgendwelche
Collagen zu machen, einfach damit mirs selber halt wieder gut geht. Eben eher zu
dem Thema, mir was gonnen oder was fir mich tun. Also, nich irgendwie um mich
abzureagieren. Dass is dann auch meistens schwierig, weil in der Situation wo halt
die Wut aufkommt, da hab ich dann halt nich grad ein Stein da oder ja...die

Materialien. Von dem her, des nutze ich eigentlich grad eher so auf der Ebene.
(2:195-201)

Sie benutzt das Gestalten aber nicht dazu sich mit schwierigen Gefihlen
auseinanderzusetzen. Sie begriindet dies mit der fehlenden Materialauswahl
Zuhause. Diese Aussage deutet einerseits auf einen gewissen Widerstand hin, sich
ernsthaft mit der Erkrankung zu beschaftigen. Andererseits ist es empfehlenswert
schwierige Themen nicht alleine zu bearbeiten, sondern im geschitzten Rahmen der
Therapie. Doch der Umgang mit aufkommender Wut bleibt noch unklar fir sie. Sie

kann das Gestalten immerhin zur Stabilisierung benutzen.

Eine weitere und vielleicht wichtigste Veranderung, die sie erlebt hat, beschreibt sie
hier nochmals. Es ist das Bewusstsein, nicht immer alles asthetisch schén machen zu
muissen. Das Zugestandnis, dass sie sich auch von einer anderen Seite zeigen und

erleben darf.

, Ja, also zum einen,...also des mit dem -mit dem Asthetischen des war eben so des
Hauptding, sozusagen was sich verandert hat und a&hm.. was auch dazu kam, dass
ich mir immer mehr irgendwie Sachen dann auch zugetraut hab, weil ich halt am
Anfang auch eher skeptisch war so 4d4ahhh Holz, nnnh neeeh also des kann ich ja
bestimmt nicht und so. Und einfach so durch des Ausprobieren und hier in nem
geschitzen Rahmen, sag ich mal, wo einfach auch nichts dabei rauskommen muss.
Wenn ich dabei ein paar mal draufklopf und es wird halt nichts, dann wirds halt nichts.
Aber einfach so, dass ich des mal ausprobieren konnte und dann immer gesehen

hab, ja klappt ja und ich kanns ja und des hat mir schon ... dann auch geholfen und
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...ja...und eben dass ich mich da eben so wirklich selber vergessen konnte und des so

geniel3en konnte so fir mich und zu sehen ja des macht mir Spal3.” (2: 354-364)

Wichtig scheint dabei auch, dass nichts dabei ,rauskommen muisse“(2:359). Sie das
machen darf, was sie wolle ohne Leistungsdruck. Dieser Umstand fuhrt wohl auch
dazu, dass sie viel ausprobiert und immer selbstbewusster mit dem Material umgehen
kann. Sie kann sich im Ubertragenen Sinne befreien von leistungsorientierten
Vorstellungen und ihre gewonnene Freiheit erproben. Sie erlebt sich selbstwirksam.
Diesen Schritt erlebt sie als positiv, kann ihn genie3en und empfindet Spal3.

Sie kann sich also im Laufe der Zeit von der Vorstellung befreien, etwas Schones
schaffen zu missen, dadurch kann sie ihre wirklichen Gefiihle ausdriicken und erlebt

damit eine Einsicht im kunsttherapeutischen Prozess.

» S0...gings dann immer besser, dass ich ahm ja eben dann auch geschafft hab, dann
wirklich so des zu malen, was mich so ..innerlich bewegt hat und des dann durch die
Kunst so zum Ausdruck zu bringen. Also ich hab da schon lange gebraucht, aber hier

(meint die Tagesklinik) war ich dann eigentlich schon ...relativ soweit (...)" (2: 42-45)

6.3.5.2.9 Zusammenfassung Fallrekonstruktion Frau Y

In der Gesamtheit war es wichtig, dass Frau Y zu Beginn der Kunsttherapie sich
,ganz vergessen“(147) konnte und Uber das Material und den gestalterischen Prozess
ihren Anspruch auf Perfektion reduzierte. Dadurch konnte sie sich selbst besser
wahrnehmen und Gefilhle, wie beispielsweise ihre Wut erleben und ausdriicken. Vor
allem als es ihr gelang auf intuitive Weise den Speckstein zu bearbeiten, konnte sie
ihre Wut deutlich spliren und loswerden. Jedoch benennt sie an keiner Stelle des
Interviews, woher diese Wut kommt, und auf was oder wen sie bezogen ist. Dadurch
bleibt das Gefiihl abstrakt und steht ohne Beziehung zu einem Ereignis im Raum.
Sich und den Gesprachspartner nicht konkret mit der Wut zu konfrontieren, entspricht
ihrem ,Schon- Machen- Wollen“. Die Wut wird nicht als unangenehmes,
schmerzhaftes Gefluhl dargestellt, sondern es wird geglattet und wieder in Einklang
gebracht (2:173-179). Der Wunsch alles immer schén darzustellen, wird mit Hilfe der
Kunsttherapeutin  hinterfragt. Diese Intervention war hdochstwahrscheinlich
grundlegend fur die erfolgte Entwicklung in ihren Gestaltungen. Jedoch zeigt auch die
Art der Interviewfihrung, wie sehr dieses Bedurfnis alles schén darzustellen noch in

ihr verankert ist. Frau Y erlebt beispielsweise die Kunsttherapiesitzungen durchgéngig
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als wohltuend, selbst unangenehme Momente formuliert sie positiv um (,dann gings
mir dann wirklich gut® 2:179). Auch schont sie ihre Familiensituation, als sie tber ihr
Kastanienbild spricht (2:-99-112). Die Trennungsphase der Eltern und der damit
zusammenhangende akute Erkrankungsbeginn werden vor dem Interviewpartner
verschwiegen und dadurch kann das Wunschbild einer harmonischen Familie nach
aul3en weiter bestehen. Auf3erdem spricht sie nicht dartiber, welche Schwierigkeiten
sie im Laufe der Therapie hatte, Gewicht zuzunehmen und die stagnierte
Gewichtszunahme Grund fir eine frihzeitige Entlassung war. Im Interview gewinnt
man den Eindruck, als ob die Therapie in Richtung Genesung positiv verlaufen sei

(209-217). Eventuell spiegelt das auch ihr tatséchliches Erleben.

Die Kunsttherapiegruppe spielt einerseits eine wichtige Rolle, da diese sie mit
angesprochenen Themen konfrontiert (290). Frau Y bemerkt aber auch, dass es
anderen ahnlich ergeht wie ihr (vgl. 2:318-323). Andererseits ist die Gruppe auch
zeitweise unwichtig und wird vergessen (2: 273ff). In ihren Interpretationen tber die
Gestaltungen zeigt sich, dass der Themenschwerpunkt gegen Ende der Therapie auf
Aspekten der eigenen Identitat liegt. Fragen, wie sie sich selbst sieht, wie sie auf
andere wirkt und welche Bedirfnisse sie hat, konnte sie ansatzweise bearbeiten. Frau
Y erlebt durch das Ausprobieren von verschiedenen Materialien wieder Zutrauen in
eigene Fahigkeiten (siehe 2:356). Spirbar wird auch, wie sie sich von ihrem
Leistungsdruck befreien konnte ,dann wird’s halt nix“ (2:360) und sich dadurch ihre
Gestaltungs- und Erlebensweise in der Kunsttherapie etwas veranderte. Im Vergleich
zu Frau X zeigte Frau Y insgesamt eine groRere Reflexionsbereitschaft und konnte
ihre Gestaltung mehr mit sich personlich in Beziehung setzen (2:169-179). Jedoch
wird auch im Interview eine Grenzlinie spurbar, an der sie nicht noch differenzierter

wahrnehmen und benennen will, wo Konflikte und Probleme in ihrem Leben bestehen.

6.3.5.3 Essstorungsspezifisches Erleben von Frau Y in der

Kunsttherapiegruppe: Korperstrategien und Bewaltigungsmuster

Stauber bezeichnet den Korper bei Patientinnen mit einer Essstorung als
L2Autonomiezentrum® (2012, S.27), der dazu genutzt wird Anpassungsleistungen und
Widerstand zugleich auszutragen. Diese Doppeldeutigkeit (siehe auch Kapitel 4.1)
findet sich ebenfalls bei Frau Y, da die Essstorung bei ihr zum einen die Funktion hat,
die Familie wieder zusammenzubringen (siehe Patientinnenportrait) und die

Anforderungen des Erwachsenwerdens (bei ihr die Berufswahl) aufzuschieben. Auf
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diese Weise fand Zuhause Anpassung statt. Zudem konnte die Patientin mit der
.Inszenierung“ der Magersucht die schwierige familiare Situation bewaltigen. Die
Erkrankung kann bei Frau Y fir ihren Widerstand gegen die familiare Situation und
Abhangigkeit und gegen die Anforderungen des Erwachsenwerdens gedeutet
werden. Der abgemagerte Korper symbolisierte dabei die Bedirfnislosigkeit,
niemanden zu bendtigen bzw. sich von alldem abgrenzen zu wollen. Gleichzeitig kann
sie durch die Erkrankung ja tatsédchlich kaum die an sie gestellten Anforderungen
bewaltigen. Diese Deutungsmuster erschlieRen sich so deutlich aus den
Therapieakten. Im Interview kdnnen sie anhand der Erlebensbeschreibungen und

Gestaltungen nur teilweise nachvollzogen werden.

Diese Strategie von Anpassung und Widerstand wird auch bei Frau Y auf die
Gestaltungen und auf die Materialien in der Kunsttherapie Ubertragen. Anpassung
wird beschrieben, als zu Beginn der Kunsttherapie die Werke besonders schon
werden sollten und sie mit einem grof3en Leistungsanspruch (2:26ff) an das Gestalten
herangegangen ist. Dass sie hier um eine Anpassung bemuht war, kann sie selbst im
Interview nachvollziehen (30). Den Anspruch, dass etwas Schones entstehen soll,
kann bei Frau Y auch mit ihrem groRen Harmoniestreben (2:237-239 und 2:99-112) in
Verbindung gebracht werden. Der Wunsch nach Harmonie geht so weit, dass sie sich
selbst dabei vergisst (siehe Selbstfiirsorge 2:56-63) bzw. krank wird. Harmonie zu
erreichen scheint fir sie die Anforderung von aul3en zu sein (61). Das
Harmoniestreben in den Gestaltungen diente jedoch auch der Kontrolle, da dadurch
unangenehme Gefihle oft vermieden werden. Darin spiegelt sich ein Widerstand sich
Unangenehmem zu stellen. Frau Y versucht zwar das ,asthetisch- schone® Gestalten,
wie sie es nennt aufzugeben und Neues zu erproben, aber der Widerstand sich
unangenehmen Gefiihlen und Konflikten restlos zu stellen, bleibt (169ff /175-179/198-
200). Dies wird auch im Interview sichtbar, indem sie das Bild einer unterstltzenden
Familie skizziert (90ff; Abbildung 19). Die Patientin verschweigt hier jedoch die
familiaren Konflikte und zeigt damit auch an dieser Stelle unbewusst ihren Widerstand
sich mit Konflikthaftem auseinandersetzen zu wollen. In der Therapie wird ihr

Widerstand durch die mangelnde Gewichtszunahme ausgedrtickt.

Die Gestaltung wird auch zum ,Autonomiezentrum®, indem das Gegenuber, in Form
eines Specksteins oder eines Tonbatzen - wie der Korper in Besitz genommen
werden. Frau Y erfahrt dies bei der Specksteingestaltung (2:89-93) oder bei der
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Materialerprobung an sich (34-35) und erlebt sich dabei auf gesunde Weise
selbstwirksam und autonom. Autonomiestreben wird ebenfalls in der Kunsttherapie
deutlich, als Patientin Y zu Beginn das Gruppenerleben beschreibt. Hier wird die
Gruppe als unwichtig dargestellt. Es sei ihr sogar egal gewesen, ob sie ,alleine
dagewesen ware oder mit den anderen drum rum® (2:275-276). Erst in den verbalen
Ruckmeldungen der Gruppe zu ihrer Gestaltung, wird diese bedeutsam. Auf3erdem
erlebt sie durch die Gruppe, dass es auch andere Patientinnen gibt mit &hnlichen
Erfahrungen und Gedanken zur Essstorung. Sie erlebt dabei eine gewisse
Universalitat des Leidens (Yalom, 1985), die als entlastend erfahren wird (2:318-323).

Frau Y beschreibt weiter Handlungsmdglichkeiten und Bewaltigungsstrategien, die
eigenstandig und aktiv mit dem Medium erfahren wurden. Die Essstorung als
Handlungsmadglichkeit oder Bewaltigungsstrategie (siehe Kapitel 4.1) zu benutzten,
wird dabei zeitweise aufgegeben. Frau Y berichtet anhand ihres Specksteines, wie sie
in der Vergangenheit Probleme bewaltigt hat - symbolisch ausgedrickt mit einem
wegfliegendem Vogel, gemeint war die Anorexie, die ihr zur Flucht verhalf. Heute
mdchte sie versuchen genauer hinzuschauen (2:70-86). Die Fahigkeit entwickeln sich
Problemen zu stellen, Konflikte auszutragen, wirde fur diese Patientin laut dem
Capability Ansatz dazu fihren, wieder ihre ,erwlinschte Lebensweise“ namlich ein
gutes Leben leben zu kdnnen, bedeuten (Otto, 2008). Bei Frau Y geht es dabei auch
um familiare Anforderungen, wie dem ,gesunden“ Umgang mit innerfamilidren
Konflikten und sicherlich um Anforderungen die ihren Ubergang ins Erwachsenenalter
und in die Arbeitswelt betreffen. Die Essstorung wirde dann nicht mehr als ,gutes
Leben® (Otto, 2008) angesehen, sondern ersetzt werden durch Selbstbestimmung
und die Befahigung zuklnftige Situationen zu meistern. In der Gestaltung des
Specksteins und in ihrer Reflexion dartber im Interview hat Frau Y somit zeitweise ein
Arrangement gestaltet, das ihr die Entfaltung unterschiedlicher Fahigkeiten erlaubt.
Damit kann sie sich, wie von Otto (2008) beschrieben, fur verschiedene
Handlungsweisen entscheiden. Die Patientin reflektiert dabei in der Kunsttherapie und
im Interview (2:70-86), dass bisherige Strategien aus dem Krankheitsgeschehen
(wegfliegen bzw. nicht essen) heraus kurzfristige Losungen sind. Jedoch flhren sie zu
einem subjektiven Wohlbefinden und zur scheinbaren Handlungsfahigkeit und
Selbstwirksamkeit  (Stauber, 2012; siehe dazu auch Kapitel 4.1). Der
kunsttherapeutische Prozess kann somit wie von Brandstatter (2012) dargestellt, zur

Differenzerfahrung werden und traditionelle Denkweisen aufbrechen. In der
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Kunsttherapie zeigte sich diese Erfahrung indem der Anspruch etwas ,asthetisch
schon machen zu wollen® (2:26-30) zeitweise fallengelassen wurde und eine
authentische Beziehungsaufnahme (wie mit dem Material Gips 2:36-37) und die
Auseinandersetzung mit Anforderungen begonnen wurde. Sie traut sich das Material
auf eigene Weise zu erkunden (2:37) und kann somit eine neue Bewaltigungsform
erproben. Sie entdeckt dabei auch aul3erhalb der Essstérung eigenwillig und
selbstbestimmt sein zu kénnen (2:34-37). AulRerdem erlebt sie, ebenso wie Frau X,
dass sie auch ohne standige Leistungserbringung und in ihrer ganzen
Unvollkommenheit wertgeschatzt wird (2:34-42). Im Symbolisierungserleben geht es
bei Frau Y , wie auch bei Frau X darum, sich mit Fragen der eigenen ldentitat zu
beschéaftigen und neue Seiten an sich zu erkennen und zu akzeptieren (vgl. Interview
1: 417). Die Patientin hat dabei die Moglichkeit sich immer weniger Uber die
Essstérung zu definieren und von anderen abzugrenzen und stattdessen durch die
Gestaltung eigene Personlichkeitsanteile und Bedirfnisse zu entdecken. Dies ist, wie
in Kapitel 4.1 bereits beschrieben, so bedeutsam, da eine Essstbrung immer als
Ausdruck einer misslungenen Identitatsfindung verstanden werden kann (Kardorff,
2007). Durch die erneute Beschaftigung in der Kunsttherapie mit der eigenen
Identitat, ist es moglich eine neue verénderte Selbstwahrnehmung zu entwickeln und
zu einem authentischen Lebenssinn und Kohérenz, wie Keupp es 2012 beschreibt, zu
finden. Diese bevorstehende Aufgabe driickt sie im Interview (2:99-122) und in ihrem
letzten Bild mit der Kastanie selbst aus. Sie sucht dabei nach einer Passung zwischen
dem subjektiven ,Innen” und dem gesellschaftlichen ,Aufden®, nach einer individuellen
sozialen Verortung (Keupp, 2012), nach einem Kompromiss zwischen ,Eigensinn®
und Anpassung oder Autonomie und Unterwerfung, nach einem ,Projektentwurf des
eigenen Lebens* (Fend 1991:21).

6.3.6 Bildungstheoretische Aspekte im Erleben der Kunsttherapiegruppe

Im folgenden Abschnitt wird auf einige bildungstheoretische Aspekte, die im
Theorieteil ausgefihrt wurden und die in den Schilderungen der beiden Interviews zu
finden sind, eingegangen. Der folgende Abschnitt soll darauf hinweisen, dass
bildungstheoretische Uberlegungen mit subjektiven Beschreibungen zu &sthetischen

Erfahrungen in der Kunsttherapie verbunden werden kénnen.

Betrachtet man die Hauptkategorie ,Kunsttherapeutische Erlebensdimensionen aus

Patientinnensicht mit ihren Unterkategorien, fallt auf, dass es sich hierbei um
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verschiedene Reflexionsbereiche handelt, die von der Unterkategorie ,Nacherleben
des gestalterischen Tuns“ bis ,Symbolisierungserleben an Intensitdt des

Reflexionsvermogens zunehmen.

Die Unterkategorie ,Nacherleben des gestalterischen Tuns“ weist dabei einige
bildungstheoretische Aspekte auf, die in Kapitel 2.2- 2.4 ausgeflhrt wurden,
wenngleich die gestalterische Vorgehensweise vielleicht fur viele Patientinnen
selbstverstandlich und deshalb nicht erwahnenswert erscheinen. In dieser Kategorie
werden die Besonderheiten der &sthetischen Erfahrung wie von Brandstétter
beschrieben, auch von den Patientinnen erwahnt. So wird beispielsweise der
Selbstzweck oder die Selbstbeziglichkeit der asthetischen Erfahrung (Brandstatter,
2012) bei Patientin X in den Textstellen 139-159, in denen sie den
Entstehungsprozess des abstrakten Bildes (Abbildung 5) darstellt, nachvollziehbar.
Auch bei Frau Y zeigt sich diese Selbstbeziglichkeit der asthetischen Erfahrungen in
den Erzéhlungen wie mit Gips gemanscht wurde (37). Hierbei liegt der Sinn in der
Erfahrung selbst begriindet, in der sie sich auch selbst wahrnehmen kdnnen
(Brandstatter, 2012). Die Aufmerksamkeit beruht auf dem Téatig-Sein und Empfinden
und nicht auf dem, was ihm an Bedeutung zugeschrieben wird. Auch dadurch kann
ein Abstand zum Alltag erreicht werden (Dietrich, 2012). Diesen Aspekt beschreibt
auch Nohl in seinem Aufsatz tUber spontane Bildung. Die neue und spontane Tatigkeit
wird dabei als fremd und faszinierend beschrieben und es kommt zu einer
Differenzerfahrung. Auch Nohl beschreibt mit John Dewey (Dewey, 1986 aS.15 und
1980, S.67 zitiert in Nohl, 2013), dass in dieser Primarerfahrung ein neuer Impuls
auftritt und schlie3t damit an Sabischs Beschreibungen an (siehe Kapitel 2.3). Beide
Frauen aus dem Interview beschreiben dabei, wie sie von etwas ,getroffen oder
angesprochen wurden, von etwas, was sie interessiert (Sabisch, 2009). Das kann die
eigene Biographie sein, das Material, die Vorgehensweise, die erlebten Gefiuhle, die
Gruppe, der Therapeut oder die fertige Gestaltung. Sie wissen nicht sofort, um was es
geht, mussen es erst erforschen, erfahren und strukturieren bevor sie begreifen,
reflektieren und antworten kdnnen (Sabisch, 2009). Beispielsweise beschreibt Frau Y
(2:68ff), dass sie den Stein einfach freigelegt hat, ohne zu wissen, was das Gestaltete
zu bedeuten hat. Am Ende aber hat es zu ihr gepasst und sie konnte sich damit
identifizieren (2:89-93). Das ,Nichtwissen“ im Moment der Erfahrung fuhrte dazu, dass
die Patientin nach einer Antwort suchte und zu einem ,antwortendem Selbst* werden

konnte, anstatt ein ,erleidendes Selbst“ zu bleiben (Sabisch, 2009). Das Beispiel von
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Frau Y mit ihrem Speckstein als Selbstbild (Abbildung 16: Speckstein " Auge - Vogel "
Perspektive 1) ist mit Sabisch als &asthetischer Selbstbildungsprozess zu sehen. Sie
konnte sich anhand der Gestaltung mit Personlichkeitsaspekten beschéftigen und
neue (Lebens-) Perspektiven herausbilden. Anhand dieses Beispiels kbnnen weitere
Besonderheiten der asthetischen Erfahrung wie von Brandstatter (2012) beschrieben,
erkannt werden. Beispielsweise werden traditionelle Denkweisen aufgebrochen und
Gewohntes in Frage gestellt oder es wurde, dank der Eigenzeitlichkeit- und
Raumlichkeit der asthetischen Erfahrung, ein ,Abgeschalten (37) oder sich vergessen
(2:362-363) werden” moglich (siehe dazu Kapitel 2.3) Die Kategorie ,Nacherleben des
gestalterischen Tuns® entspricht dabei einer niedrigen Reflexionsstufe, die jedoch der
Ausgangspunkt fur sinnliche Empfindungen ist und auch die Leibbezogenheit der
asthetischen Erfahrung (Brandstatter, 2012) mitbegriindet. Indem der Korper des
Subjektes angesprochen wird (wie beim Arbeiten mit Gips 2:37; oder das korperliche
Abreagieren am Speckstein, 94) und das é&sthetische Objekt selbst in seiner
Leiblichkeit (das Selbstbild des Specksteins bei beiden Frauen) gesehen wird, kann
somit als eine weitere Besonderheit der asthetischen Erfahrung festgestellt werden.
Auch die Bildungsdimensionen, wie von Dietrich (2012) beschrieben, lassen sich in
der Kategorie ,Nacherleben des gestalterischen Tuns® finden. Frau X mit ihren
ausfuhrlichen Beschreibungen des gestalterischen Vorgehens berichtet, wie sie
Materialien ausprobiert und damit zu einer selbstandigen Wahl der Mittel gelangt
(Fingerfertigkeit). Die dadurch erreichte Selbstaufmerksamkeit (,ich werd da total
ruhig®, 29) fuhrt zu einer neuen Wahrnehmung und das Erlebte wurde mitgeteilt durch
die Sprache als weitere Bildungsdimension. Das wenig ausgefihrte
Symbolisierungserleben bei Frau X ist zu vergleichen mit Nohls ,Phase der
unspezifischen Reflexion® bei spontanen Bildungsprozessen (2013). Auch er
beschreibt, dass sich dem Handeln eine kurze unspezifische Phase der Reflexion
anschliel3t, die verdeutlicht, dass die Handlungspraxis interessant ist und
weiterverfolgt werden will. Ihr wird aber keine biographische Bedeutung zu gemessen
(ebenda). Erst wenn die neue Handlungspraxis zu einem zentralen Tatigkeitsbereich
wird, Orientierung im Leben gibt und in eine Selbstpositionierung innerhalb der

Gesellschaft miindet, kann es zu einem Bildungsprozess kommen, so Nohl (2013).

Auch Kollers bildungstheoretische Aspekte (vgl. Kapitel 2.4) werden in den
Schilderungen zu krisenhaften Momenten in der Kunsttherapie deutlich.
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Beispielsweise bei Frau X, als diese mit ihrem Speckstein nichts anzufangen weif3
und die gewohnte Sichtweise, dass alles ,weich und freundlich (408-409) sein muss,
aufgeben konnte, um zu einem authentischeren Selbstbild (mit Ecken und Kanten
410-411) zu gelangen. Oder bei Frau Y, die mit Ilhrem Speckstein (Abbildung
16,Speckstein " Auge - Vogel " Perspektive 1) die krisenhafte Situation der Essstorung
symbolisiert und dabei gleichzeitiy bemerkt, dass sie mit gewohnten
Bewaltigungsmustern nicht weiterkommt. Der Transformationsvorgang sieht hierbei
so aus, dass das ,Auge“ im Speckstein die bisher nicht realisierte Mdglichkeit
darstellt, hinzuschauen und Konflikte anzusprechen, anstatt davor zu flichten
(symbolisiert durch den Vogel). Diese beiden Auszige zeigen auf, wie im
kunsttherapeutischen Prozess neue Selbst- und Weltverhaltnisse entstehen kdnnen.
Beide Beispiele zeigen auch identitatsstiftende Momente des kunsttherapeutischen
Prozesses auf. Als Beispiel wurde der Speckstein als Selbstbild genannt. Beide
Frauen suchen in ihren Gestaltungen einen Kompromiss zwischen Eigensinn und
Anpassung und insgesamt nach einem ,Projektentwurf des eigenen Lebens®, wie
Fend (1991:21) es ausdrickt oder einen authentischen Lebenssinn, wie Keupp es
nennt (2012).

Mit Zirfass Blick auf die Asthetische Bildung kann festgestellt werden, dass in den
beiden Interviews eine emotionale Rezeption, also ein Zugang zur Welt durch
sinnliches Wahrnehmen, Experimentieren und Neugierde stattgefunden hat. Ebenso
konnten asthetische Selbstbildungsprozesse rekonstruiert werden und die Gestaltung
dabei als visualisiertes Modell der &sthetischen Bildungsprozesse (Zirfass, 2013)
angesehen werden. In den Interviews wurde ebenfalls deutlich, dass der Raum an
Handlungs- und Daseinsmoglichkeiten, wie es als Ziel des Capability Ansatzes
beschrieben wurde, erweitert werden konnte. Ebenso wurde daraufhin gearbeitet,
dass die beiden Frauen wieder die Maoglichkeiten besitzen, die erwlnschte
Lebensweise zu realisieren und sich selbstbestimmt, selbstwirksam und autonom
aul3erhalb ihrer Erkrankung zu erleben. Die Interviews zeigen auf, dass es darum
geht Arrangements zu gestalten, ,die den Individuen die Entfaltung ihrer je
unterschiedlichen Fahigkeiten erlauben® (Otto, 2008:88).

6.4 Triangulation der qualitativen und quantitativen Ergebnisse

Triangulation soll im Folgenden verstanden werden als ,...Ergdnzung von

Perspektiven, die eine umfassende Erfassung, Beschreibung und Erklarung eines
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Gegenstandsbereichs ermoglichen,...“ (Kelle, 2007 S.304) und nicht als kumulative
Validierung von Forschungsergebnissen. Die Verwendung qualitativer und
guantitativer Forschungsmethoden hat das Ziel denselben Gegenstand aus
unterschiedlichen Richtungen zu betrachten. Dabei kommt mit Triangulation die Idee
zum Ausdruck, dass beide Verfahren methodologisch gleichrangig sind (Kelle, 2007),
jedoch mit unterschiedlichen Methoden unterschiedliche Aspekte des Erlebens in der
Kunsttherapiegruppe untersucht werden kénnen.

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der Interviews mit den Ergebnissen aus dem
Fragebogen in Beziehung gesetzt werden®®. Durch die qualitativen Interviews konnten
subjektive Relevanzstrukturen und Handlungsorientierungen der Patientinnen
entdeckt werden, die mit dem aus Forschersicht vorgefertigten Fragebogen nicht
berucksichtigt werden konnten (Kelle, 2007). Beispielsweise wurde im Interview mit
Frau X deutlich, dass die Aneignung der gestalterischen Mittel und die asthetisch -
kunstlerischen Erfahrungen im Mittelpunkt ihres Erlebens in der Kunsttherapie
standen. Dadurch wird auch das Spezifische der Kunsttherapie deutlich. Das
Nacherleben des gestalterischen Tuns und seine Wirkung, das Erleben der
Gestaltung, Symbolisierungserleben und Erleben von Gefilhlen zeigen das
spezifische Erleben in der Kunsttherapiegruppe auf. Hierbei wird auch die groRRe
Bedeutung der asthetischen Erfahrung, wie sie im Theoriekapitel 2.3 beschrieben
wurde, fur die Patientinnen erkennbar. Im Fragebogen spielt die kunstlerisch-
asthetische Erfahrung nur als zusammengefasster Begriff wie: ,Kunsttherapiesitzung®,
,Gestaltung”, ,gestalten”, ,Kunsttherapie® etc. eine Rolle. Der Fragebogen
unterscheidet hier nicht zwischen den Begrifflichkeiten, konnte also diesen
bedeutsamen Aspekt nicht differenziert genug erheben, so dass die kinstlerisch-
asthetischen Erlebensdimension nicht genau genug abgefragt wurde. Die Interviews
beschreiben demnach differenzierter, was unter einzelnen Erlebensdimensionen oder
auch Items im Fragebogen verstanden werden kann. Beispielsweise wird die
Erlebensdimension aus dem FEKTP , Unterstitzende Erfahrungen mit der
Kunsttherapeutin® ausfuhrlicher im Interview beschrieben (siehe dazu Kapitel
6.3.5.2.7). Ebenso wurden fur die Erlebensdimension , Selbstwirksamkeits-
Erfahrungen® aus dem FEKTP viele Beispiele im Interviewtext gefunden, die diese

Dimension differenziert skizzieren (siehe S. 138ff). Die Erlebensdimensionen des

%% Auf die Methodentriangulation, die Interviews mit den Patientinnenakten und den Gestaltungen zu
kombinieren wird an dieser Stelle nicht mehr eingegangen (siehe dazu Kapitel 6.3.4).
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Fragebogens bleiben somit nicht abstrakt, sondern kénnen beispielhaft mit Hilfe der

Interviews ausformuliert werden.

Die beiden Interviews geben ausfuhrliche, subjektive Erklarungen fir einzelne
Erlebensdimensionen und konnen statistische Auffalligkeiten erklaren. Beispielsweise
wurde anhand des Fragebogens FEKTP festgestellt, dass Skala 2 (Klarende
Erfahrungen des Sozialverhaltens) und Skala 6 (Erfahrene Anteilnahme) von
Patientinnen mit einer Essstorung signifikant negativer erlebt werden, als von der
restlichen Patientinnengruppe. In den Interviews wird dieses Erleben ebenfalls
sichtbar und verstehbar. Die Patientinnen beschreiben die Gruppe, vor allem gegen
Ende der Therapie (Frau X) als positiv unterstitzend. Sie erleben sie aber auch als
teilweise verzichtbar (Frau Y) und in beiden Interviews gibt es klare Abgrenzungen zur
Gruppe und das Festhalten an Autonomie. Gerade bei Frau X spielt die Gruppe eine
eher nebenséchliche Rolle im Interview und der Eindruck entsteht, dass bei ihr keine
tiefe Verbundenheit und Zugehdorigkeit zur Gruppe erlebt wurde. Dadurch finden auch
kaum klarende Erfahrungen des Sozialverhaltens statt. Yalom (1985) bestétigt, dass
die Gruppenzugehdrigkeit aber wichtige Voraussetzung fur eine effektive Therapie ist.
Erst durch Gruppenzugehdrigkeit wird es mdglich sich in der Gruppe so zu o6ffnen,
dass Konflikte geklart und das eigene Verhalten reflektiert werden kann. Dies
geschah bei beiden Frauen nur ansatzweise oder zu einem spaten Zeitpunkt in der
Therapie, auch weil bei beiden die Therapiemotivation begrenzt war. Die
Schwierigkeit sich wirklich auf die Therapie einzulassen und eigenes Verhalten und
Konflikte klaren zu wollen, wird in den interpretierenden Beschreibungen zu den
Erlebensdimensionen sichtbar. Die Interviews scheinen zu bestéatigen, dass diese
Erlebensdimensionen aus dem Fragebogen (Erfahrene Anteilnahme und Klarende
Erfahrungen des Sozialverhaltens) bei Patientinnen mit einer Anorexie eher
schwieriger zu erreichen sind. Dieses Ergebnis zu den Erfahrungen mit Patientinnen
mit einer Anorexie wird durch andere Vertffentlichungen gestitzt (Diamond- Raab,
2002; Rehavia- Hanauer, 2003). Die Gruppe wird dabei von Patientinnen mit einer
Anorexie oft nicht als Ort empfunden, an dem Schwéchen gezeigt werden kdnnen
(vgl. Ganter- Argast, 2012). Auch kann ein freundlich- distanzierter Kontakt zu
Gruppenmitgliedern beobachtet werden, aber sie werden nicht miteinbezogen (vgl.
Ganter-Argast, 2015).

Vergleicht man die Ebene der Interviewkategorien mit der Ebene der Skalen aus den
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Interviews, ist anzumerken, dass die Interviewkategorien allgemeiner gehalten sind
als die Skalen und sich jede Skala des FEKTPs in jeder Kategorie der Interviews
finden lasst. Beispielsweise konnte Skala 4 aus dem FEKTP (,ldentitatsstiftende
Erfahrungen® mit Item 20: Die heutige Kunsttherapiesitzung machte mir bewusst, wie
es mir in meiner Familie geht) in allen Erlebensdimensionen aus den Interviews
erfahren werden. Die Interviews beschreiben demnach eher das prozesshafte Erleben
und die Fragebtgen erheben mehr die Erfahrungen, die die Patientinnen aus dem
Prozess mitgenommen haben. Beide Perspektiven ergénzen sich somit durchaus und

zeigen ein vollstandigeres Bild des Erlebens in der Kunsttherapiegruppe auf.

Zudem konnte in den Interviews die veranderte Selbstwahrnehmung der Patientinnen
als Kategorie erschlossen werden. Dieser Aspekt wurde im Fragebogen nicht
erhoben, auch, weil er keine konkreten Aussagen zur Erfolgsmessung beinhalten
sollte. Im Fragebogen FEKTP nimmt der/die Kunsttherapeutin, die Gruppe und die
Familie mehr Raum ein als in den Interviews. Das ist mit den theoretischen Vorlagen
von Grawe und Yalom zu begrinden, da diese ihre Fragebbgen fur die
Gesprachsgruppentherapie entwarfen und dort die Gruppe und der Therapeut
traditionell ein groReres Gewicht einnehmen als dies in der Kunsttherapie, wie sie in
der vorliegenden Studie durchgefiuhrt wurde, der Fall ist. Diese Gewichtung kann sich

jedoch bei weiteren Interviews wieder neu und anders verhalten.

Der Fragebogen kann (berindividuelle Strukturzusammenhdnge schneller in
groBerem Umfang aufzeigen. Er kann zum Beispiel auf ©6konomische Weise
Unterschiede des Erlebens zwischen verschiedenen Patientengruppen feststellen und
die Erlebensdimensionen auch zeitlich nach ihrer Bedeutung gewichten. Fir die

zukunftige kunsttherapeutische Behandlung ist dies von grof3er Bedeutung.

Beide Verfahren vermittelten zusammen ein umfassendes Bild des Erlebens in der

Kunsttherapiegruppe.
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7 Diskussion

7.1 Diskussion der quantitativen Forschungsergebnisse und
Ausblick

Anhand des Fragebogens FEKTP und FEKTTH wurde das Ziel verfolgt, verschiedene
Erlebensdimensionen in der Kunsttherapiegruppe aus Patientinnen- und
Kunsttherapeutinnensicht empirisch zu erfassen. Dabei wurden mithilfe von Grawes
(2005) und Yaloms (1985) Wirkfaktorenkonzepten insgesamt 16
Erlebensdimensionen in den Fragebbtgen mit 32 Items erhoben. Die Entscheidung
Grawes und Yaloms Wirkfaktoren als Grundlage zu benutzen, wurde anhand einer
Literaturrecherche gefallt. Hierbei wurden beide Autoren und ihre Forschung zu
Wirkfaktoren als bedeutend angesehen (siehe Kapitel 3.2  Wirkforschung in der
Psychotherapie). Die Begrenzung auf Grawe und Yalom hat zur Folge, dass mégliche
andere Erlebensdimensionen nicht bertcksichtigt werden konnten. Pfammatter
veroffentlichte (2012) einen Artikel, indem er eine umfassende Liste an Wirkfaktoren
aus der Literatur vorstellt. Jedoch war zu diesem Zeitpunkt die Durchfiihrung der
vorliegenden Fragebogenuntersuchung schon beendet. Fur die Zukunft ware es

sicherlich hilfreich, seine Liste zu beachten.

In Kapitel 6.1.2 werden die einzelnen Dimensionen nach Grawe und Yalom nochmals
dargestellt, um anhand der Rangfolge, die Patientinnen- und Therapeutinnensicht
deskriptiv.  zu vergleichen und sie in Bezug zu Rangfolgen der
Gesprachsgruppentherapie zu setzen. Durch die deskriptive Statistik wird die
Tendenz deutlich, dass die Kunsttherapeutinnen das Erleben eher positiver bewerten
als die Patientinnen, jedoch beide die gleichen acht Erlebensdimensionen als
besonders positiv bewerten (Beziehung zur Kunsttherapeutin (Item 8 und Item 23),
Gruppenkohasion (Item 16 und Item 25), Problembewaltigung (Item 4 und Item 28),
Katharsis (Item 2 und Item 15), Ressourcenaktivierung (Item 1 und Item 3),
Motivationale Klarung (Item 5 und Item 10), Einflél3en von Hoffnung (Item 9 und Item
32) und Existentielle Faktoren (Item 18 und Item 19). Der Unterschied zwischen
Patientinnen- und Therapeutinnensicht, der nur anhand der deskriptiven Zahlen eine
Tendenz vermuten lasst, ist jedoch vorsichtig zu bewerten. Auf Grund der niedrigen
Therapeutinnenanzahl (n=4) wurde ein Signifikanztest nicht als sinnvoll erachtet. Im
Vergleich zur Gesprachsgruppentherapie wird sichtbar, dass die deskriptiven

Ergebnisse sich gut einordnen lassen und vergleichbar eingestuft worden sind, wie
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sie in anderen Studien der Gesprachsgruppentherapie zu finden sind (vgl.
Tschuschke, 2001). Die Dimension Interpersonelles Lernen input erreicht in der
Gesprachsgruppentherapie jedoch einen besseren Rang. Dies ist aber mit dem
grolReren verbalen Austausch in der Gesprachsgruppentherapie zu begriinden. Es
sind also aufschlussreiche Vergleiche durch die zugrunde gelegten Dimensionen von
Grawe und Yalom mdglich. Kritisch diskutiert werden kann dabei, ob es sinnvoll ist
eine Rangfolge bei nur einem Messzeitpunkt zu erstellen, wenn davon ausgegangen
werden kann, dass die Dimensionen zu unterschiedlichen Zeiten unterschiedlich stark
erlebt werden. Auch Yalom fiihrt an, dass die Bedeutung verschiedener Wirkfaktoren
von der Art der praktizierten Gruppentherapie, der Gruppenzusammensetzung und
Entwicklungsstand der Gruppe abhangt (1985). Trotzdem zeigen die deskriptiven
Ergebnisse einen ersten Einblick in das Erleben aus Patientinnen- und

Therapeutinnensicht.

Ebenso ist insgesamt zu beachten, dass bei einer Fragebogenerhebung immer einige
operationalisierte ltems fir komplexe Sachverhalte, hier die Erlebensdimensionen
stehen. Es ist zu hinterfragen, ob zwei Items alleine wirklich eine Dimension abdecken
kénnen oder das Vorgehen zu ungenau ist. Diese Schwierigkeit findet sich ebenfalls
bei anderen Studien (vgl. Flickinger, 2010; Tschuschke 1998). Dieses Vorgehen
wurde hier jedoch aus ©6konomischen Grinden gewahlt, damit der Fragebogen
moglichst viel umfasst, aber trotzdem in kurzer Zeit auszufullen ist. Da die
Faktorenanalyse dem Fragebogen eine sechs faktorielle Lésung zu Grunde legt und
nun jede Skala mindestens drei Items beinhaltet und die Skalen nicht mehr so eng
gefasst werden wie in der ersten Version des Fragebogens, kann dieser Kritikpunkt
ansatzweise entkraftet werden. Zukinftig konnten die sechs Skalen, die nach der
Faktorenanalyse berechnet wurden, noch erganzt werden. Grawes und Yaloms
Wirkfaktorenstruktur liegen nun dem Fragebogen FEKTP nicht mehr zu Grunde, da

dieser theoretische Aufbau durch die Faktorenanalyse aufgel6st wurde.

Die Iltemanalyse, die der Faktorenanalyse vorgeschaltet war, ergab dass Item 7 / und
14 (Problemaktualisierung) aufgrund der negativen Trennscharfe von Iltem 7 und dem
Umstand, dass nur diese beiden Items direkt ein unangenehmes Erleben abfragen,
ausgeschlossen wurden. Die Erlebensdimension Problemaktualisierung lasst sich
jedoch in allen spater analysierten Skalen der Faktorenanalyse inhaltlich wieder

finden, da sie Ausgangspunkt fur viele Erfahrungen ist. Beispielsweise ist fur das
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Erleben von Item 4: ,lch habe ein gestalterisches Problem geldst die
Problemaktualisierung eine Voraussetzung. Aus diesem Grund ist es auch inhaltlich
zu vertreten, dass diese Dimension ausgeschlossen wurde, da sie in vielen anderen

ltems enthalten ist.

Die Faktorenanalyse ergab, dass zunachst sieben weitere Items ausgeschlossen
werden mussten, da sie nicht hoch genug (>.45) auf eine Skala/ Faktor geladen
hatten oder die Konkurrenzladung &hnlich hoch war. Darauf kam es zu einer sechs
faktoriellen Losung mit insgesamt 22 Items. Die sechs Skalen wurden wie folgt
benannt: Selbstwirksamkeits- Erfahrung, Klarende Erfahrungen des Sozialverhaltens,
Unterstitzende  Erfahrungen mit der  Kunsttherapeutin, Identitatsstiftende
Erfahrungen, Resonanzerfahrungen mit der Gruppe und Erfahrene Anteilnahme. Der
niedrige statistische Kennwert von Cronbach’s a fuhrte zum vorlaufigen Verlust von
Skala 6 mit drei Items. Hier ist zu fragen, ob das Item 21 ,Es war heute wichtig, dass
mir bei der Umsetzung meiner Gestaltung geholfen wurde” unglnstig formuliert wurde
und die schlechte Messgenauigkeit der Skala mitbegriindet. Dieses Item wurde
eventuell von vielen Patientinnen verneint, da es eher als Makel angesehen wird, sich
helfen oder unterstitzen zu lassen und gerade Patientinnen mit einer Essstérung sich
das nicht eingestehen kdnnen. Zukunftig konnte dieses Item oder die gesamte Skala
6 nochmals neu formuliert werden, da sie im Vergleich der Patientinnengruppe
Essstorungen / restliche Patientinnengruppe signifikant unterschiedlich erlebt wurde.
Die Skalen 1-5 besitzen jedoch mit Cronbach’s a= .695- .807 akzeptable bis gute

Ergebnisse der Messgenauigkeit und zeigen somit eine gute Reliabilitat.

Die Gutekriterien der Objektivitat, Reliabilitdit des FEKTP sind gegeben. Die der
Validitat ist durch die Faktorenanalyse weitestgehend Uberprift, jedoch konnte der
Vergleich mit ahnlichen Messinstrumenten in der vorliegenden Studie nicht gezogen
werden und steht fur zuklnftige Projekte noch aus. Da damit die konvergente Validitat
nicht Gberprift werden konnte, ist die vollstandige psychometrische Uberpriifung des
Fragebogens noch nicht abgeschlossen.

Der Gewinn der Uberpriifung des FEKTP anhand der Faktorenanalyse ist, dass das
Ordnungssystem der Erlebensdimensionen in der Kunsttherapiegruppe nun auch
empirisch tUberprift wurde und nicht nur theoretisch konzipiert ist. Es ist das erste
psychometrisch Uberprifte Messinstrument fur das Erleben der Kunsttherapiegruppe
im deutsch- und wohl auch englischsprachigen Raum. Der FEKTP kann bei
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zukunftigen Effizienzstudien als Gradmesser fur den Therapieerfolg mitbenutzt

werden.

Der Fragebogen aus Kunsttherapeutinnensicht (FEKTTH) ist auf Grund der geringen
Kunsttherapeutinnen Anzahl (n=4), die jeweils von 127 Patientinnen das Erleben
einschatzten als eine Pilotstudie zu betrachten. Sie zeigt interessante deskriptive
Ergebnisse, wie die Tendenz, dass die Kunsttherapeutinnen mehr Items hdher
bewerten als die Patientinnen. Jedoch mussen in Zukunft mehr Kunsttherapeutinnen
rekrutiert werden, damit ein Vergleich der Perspektiven, (Patientinnen-
Therapeutinnen) maoglich ist und signifikante Ergebnisse festgestellt werden kdnnen.
Auch sollte der FEKTTH dann auf seine Faktorenstruktur hin untersucht werden. Dies
ist jedoch mit gro3em Aufwand verbunden, da sich dazu mehrere Institutionen bereit
erklaren mussten bei der Fragebogenerhebung teilzunehmen, damit eine grofe

Anzahl an Kunsttherapeutinnen erreicht werden kann.

Anhand der sechs Skalen wurde ebenfalls Gberpruft, wie Patientinnen mit einer
Essstorung die Kunsttherapiegruppe erlebt haben. Hier konnte festgestellt werden,
dass Skala 2: Klarender Erfahrungen des Sozialverhaltens und Skala 6: Erfahrene
Anteilnahme signifikant negativer erlebt haben, als die restliche Patientinnengruppe.
Dieses Ergebnis ist insoweit von Interesse, da davon ausgegangen wird, dass das
Erleben von Verbundenheit und Zugehdrigkeit zur Gruppe (Skala 6) Voraussetzung
fur Selbstoffenbarung ist und daraus Verhaltenséanderungen oder Bewusstwerden des
Sozialverhaltens (Skala 2) mdglich werden kénnen (Yalom,2007). Skala 6 scheint
also theoretisch Voraussetzung fur Skala 2 zu sein. Das kdnnte erklaren warum diese
beiden Skalen zusammen von Patientinnen mit einer Essstdérung weniger positiv
erlebt werden, als von der restlichen Patientinnengruppe. Ebenso bedeutsam ist die
oft beschriebene Situation, dass Patientinnen mit einer Essstorung, vor allem mit
einer Anorexia nervosa, oft deutliche Schwierigkeiten im Umgang mit anderen haben
(Zeeck, 2012). Auch auf Grund des ausgepragten Untergewichts kdonnen
psychodynamische Gruppen eine Uberforderung fiir sie darstellen und sie konnen
sich emotionalem Erleben nicht 6ffnen (Zeeck, 2012). Das kann wiederum dazu
fuhren, dass sie sich nur schwer der Gruppe zugehorig fihlen und sich nicht
offenbaren und damit nur wenig Verhaltens&nderung erreicht wird, bzw. dies erst zu
einem spateren Zeitpunkt gelingen kann. Dieser Umstand scheint hier auch empirisch

zuzutreffen und muss von Kunsttherapeutinnen in der Praxis noch mehr Beachtung
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erhalten. Fiur die Praxis kdnnte es bedeuten, dass gerade bei Patientinnen mit einer
Essstorung mehr die kunsttherapeutische Gruppenarbeit beispielsweise anhand von
Gruppenbildern, im Zentrum stehen musste. In der hier untersuchten
Kunsttherapiegruppe wurde gréf3tenteils einzeltherapeutisch in der Gruppe gearbeitet.
Durch einen Fokus auf die kunsttherapeutische Gruppenarbeit als Intervention kdnnte
eventuell ein positiveres Erleben der Gruppenverbundenheit und der klarenden
Erfahrungen des Sozialverhaltens erreicht werden. Gleichzeitig wirft dieses Ergebnis
aber auch die Frage auf, wann eine Indikation flr eine kunsttherapeutische
Einzeltherapie oder fur die Kunsttherapiegruppe vorliegt. Vielleicht waren die
Patientinnen, wie auch von Zeeck (2012) beschrieben, noch nicht in der Lage Skala 2
und 6 positiver zu erleben. Deshalb ist der Erhebungszeitpunkt der
Fragebogenerhebung zu t2 (Sechste Kunsttherapiestunde, nach ca. drei Wochen) zu
beachten. Eventuell spielt die Gruppenarbeit in der Kunsttherapie auch eher am Ende
der Therapiezeit eine Rolle, als zum hier erhobenen Zeitpunkt. Auch kann das
Ergebnis darauf hinweisen, dass Patientinnen mit einer Essstérung eben gerade zu
Beginn der Therapie Schwierigkeiten haben Geflihle auszudriicken und
wahrzunehmen (Lubbers, 1991) und dies zum Messzeitpunkt t2 noch der Fall war.
Auch Mander (2015) berichtet, dass fur eine erfolgreiche Therapie fur Patientinnen
mit einer Essstorung mehr rickfallprophylaktische Interventionen relevant waren, als
aktives Arbeiten an der Problembewaéltigung. Das Ergebnis des Gruppenvergleichs
(Essstorungen / restliche Patientinnengruppe) stimmt zusammenfassend mit den
Meinungen aus der Literatur (Lubbers, 1991; Yalom, 2007 und Zeeck, 2012, Mander,
2015) Uberein und kann somit auch als Aul3envalidierung der Skalen angesehen

werden.

Da die Anzahl der untersuchten Patientinnen mit einer Essstorung jedoch bei n= 22
lag, sollte die Signifikanz nur auf die untersuchte Patientinnengruppe bezogen
werden. Auch konnen die Ergebnisse nur auf weibliche Patientinnen mit einer
Essstorung bezogen werden, da die hier untersuchte Patientinnengruppe bis auf
einen Mann aus Frauen bestand. Die StichprobengroRe entspricht den
Minimalanforderungen nach Buhner (2006) und Rudolf & Miuller (2012) fur eine
Faktorenanalyse, sie sollte jedoch gerade fiir den Vergleich der Patientinnengruppen

groler sein, um verlasslichere und reprasentative Ergebnisse zu erhalten.

Zur Durchfuhrung der Fragebogenerhebung ist anzumerken, dass es ein
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Selektionsprozess seitens der Patientinnen gab, da sie sich freiwillig dazu
entschieden haben an dieser Studie teilzunehmen. Die Informationsvermittiung tber
den Fragebogen lief teilweise auch Uber die Kunsttherapeutin. Dies wurde versucht zu
vermeiden, indem die Fragebogenstudie in eine weitere zeitgleich laufende Studie zu
integrieren. Somit konnten die Patientinnen zum Grof3teil von externen

Wissenschaftlerinnen aus dem Fachbereich Psychologie rekrutiert werden.

Insgesamt ist darauf hinzuweisen, dass die Kunsttherapiegruppe nur ein Teil des
Gesamtbehandlungsplanes war und auch andere Therapieformen das Erleben in der
Kunsttherapiegruppe mitbeeinflussen. Aul3erdem weist bereits Yalom (2007) darauf
hin, dass es auch auf3erhalb des Gruppengeschehens bzw. der Therapie wirksame
therapeutische Faktoren gibt, wie beispielsweise beruflicher Erfolg, die das Erleben

mitbeeinflussen.

Zur Klarung der Frage, unter welchen Bedingungen die verschiedenen
Erlebensdimensionen jeweils wie wirksam werden, missen die Interaktionen von
Therapietechniken, allgemeinen Wirkfaktoren, Stérungscharakteristika und individuell
gegebenen Therapeuten- wie Patientenmerkmalen und Ergebnisvariablen, beachtet
werden. Darauf weist auch Pfammatter (2012) hin. Er méchte sich diesem Umstand
mit seinem Taxonomie- Projekt anndhern und beschreibt allgemeine Wirkfaktoren auf
der Grundlage ihrer Zusammenhange mit spezifischen Techniken (vgl. Pfammatter,
2012: 25). Das steht fur die Kunsttherapiegruppe noch aus und wurde teilweise von
Martius (2014) begonnen.

Als Ausblick fur weitere Forschung mit dem Fragebogen FEKTP ist die Uberpriifung
an einer zweiter unabhangigen Stichprobe anzusehen, um die faktorielle Validitat zu
Uberprifen (Konstrukt Validitat). AuRerdem ware ein Vergleich mit einem ahnlichen
Messinstrument dringend erforderlich. Des Weiteren kénnte anhand einer zweiten
Stichprobe zu mehreren Zeitpunkten die Veranderung der Variablenauspragung Uber
den Therapieverlauf analysiert werden. Zudem konnte mithilfe eines Instrumentes
zum Therapieerfolg nach einem Zusammenhang zwischen den Skalen zum Erleben

der Kunsttherapiegruppe und dem Therapieerfolg geforscht werden.

Der Fragebogen FEKTP und FEKTTH muss noch weiter Uberprift werden, jedoch
kann er bereits in seinem momentanen Umfang zur Evaluation der

Kunsttherapiegruppe in der Psychosomatik genutzt werden. Wenn den
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Kunsttherapeutinnen klar ist, wie ihre Patientinnen die Kunsttherapiegruppe erleben,
konnen sie kunsttherapeutische Interventionen produktiver einsetzen und neue Ideen

entwickeln.

Der Fragebogen dient ebenfalls dazu das Erleben von verschiedenartigen
Patientinnegruppen zu erfassen und kann sichtbar machen, welche
Erlebensdimensionen wann und von welchen Patientinnengruppen erlebt und genutzt
werden. Das erlaubt wiederum wichtige Ruckschlusse, die fur die Anwendung

kunsttherapeutischer Interventionen relevant werden kénnen.

7.2 Diskussion der qualitativen Ergebnisse und Ausblick

Die beiden Interviews zeigen erstmalig anhand der entwickelten Kategorien wie
verschiedene Erlebensdimensionen in der Kunsttherapiegruppe aus Patientinnensicht
beschrieben werden. Diese mithilfe der Qualitativen Inhaltsanalyse entwickelten
Kategorien beschreiben das Erleben des kunsttherapeutischen Prozesses mit Blick
auf das gestalterische Tun, das Werk, auf erlebte Gefihle und Symbolisierungen,
sowie mit Blick auf die Kunsttherapiegruppe und die Beziehung zu den
Kunsttherapeutinnen und minden in den Beschreibungen zu einer veranderten
Selbstwahrnehmung der Patientinnen. Somit umfassen die Kategorien alle vier
Bereiche der erweiterten Triade (Kapitel 2.1 Kunsttherapie) und erganzen diese um die
veranderte Selbstwahrnehmung. Das Kategoriensystem bezieht sich auf die
Kunsttherapiegruppe in der stationdren und tagesklinischen psychosomatischen
Behandlung. Die Erlebensdimensionen der Interviews zeigen auf, wie neue
Handlungs- und Daseinsmaglichkeiten in der Kunsttherapiegruppe entstehen. Anhand
der Kategorien kann zu einer Ubergeordneten Deutung des Erlebens der
Kunsttherapiegruppe gelangt werden und im vorliegenden Fall Bezug genommen

werden auf essstorungsspezifische Inhalte und bildungstheoretische Aspekte.

Im Interview von Frau X kann ein Therapieerleben nachvollzogen werden, welches als
wohltuend und als Freude auslésend empfunden wurde, sich jedoch durch eine
geringe Selbstoffenbarung auszeichnet. Das sinnliche Selbsterleben steht im Zentrum
und nicht das, was es bedeuten kann (Dietrich, 2012). Geflhle werden kaum
beschrieben und erst zum Ende der Therapie spielt die Gruppe eine Rolle, die
ermutigend erlebt wird. Im Zentrum des Erlebens in der Kunsttherapiegruppe stand,
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trotz Unvollkommenheit und fehlender Bereitschaft Konflikthaftes anzusprechen, sich
selbst positiv fuhlen zu darfen und angenommen zu werden. Sie wurde trotz
Widerstand gegen Anforderungen (hier die Anforderung zur Reflexion) und trotz
Unvollkommenheit, die sie anhand des Specksteins zeigte, in ihrer Person bejaht und
angenommen. Es war, wie Stauber (2013b) es fur eine andere Forschungsarbeit
beschreibt, ihre eigenwillige Strategie sich die Kunsttherapie anzueignen und damit
auch selbst zu gestalten. Ebenso benennt Stauber, dass biographisch- reflexive
Prozesse anzustofR3en aus Subjektperspektive nicht immer gewollt ist und bei Frau X
nicht zielfihrend war, sondern es reichte zunéchst gute Erfahrungen zu machen
(Stauber, 2013b). Die Strategie von Frau X konnte auch als ,unbewusster Plan®
(Sammet, 2015 S.184) bezeichnet werden, der im Erleben der Kunsttherapiegruppe
getestet wurde und, da die Gruppe und die Kunsttherapeutin ihrem Vorhaben folgten,

konnte die Patientin korrigierende Erfahrungen machen.

Anhand des Interviews von Frau X waren Korperstrategien, wie Kontrollaustibung und
Autonomie, die typisch fur Anorexiepatientinnen sind, auch im Erleben der
Kunsttherapiegruppe auffindbar. Dort wurde die Kontrolle auf die gestalterischen
Handlungen Ubertragen und auch die Art der Gesprachsfihrung im Interview mit den
detailgenauen Beschreibungen des gestalterischen Tuns zeugte davon Kontrolle
besitzen zu wollen. Kontrolle zu besitzen bedeutet fir Frau X Schutz, sich vor der
Konfrontation mit unangenehmen Gefiihlen zu schitzen und so autonom bleiben zu
kénnen. Das Autonomiestreben wurde sichtbar im Erleben der Kunsttherapiegruppe,
mit der kein enger Austausch stattfand, da nur wenig Bezug auf persdnliche Themen
genommen wurde. Das Symbolisierungserleben war nur in wenigen Textstellen
ausfindig zu machen. Auch die Studie von Bourke et al. (1985) zeigt, dass. 30 % der
untersuchten anorektischen Patientinnen mit niedrigem Gewicht eine Unféhigkeit zu
symbolisieren aufwiesen. Auch nach Gewichtszunahme verblieb dies bei 55 % der
Patientlnnen so. Sie stellten demnach eine Stérung der Symbolisierungsfahigkeit bei
Anorexiepatientinnen fest. Die Studie von Bourke et al (1985) stitzt demnach die
Ergebnisse aus den Interviews. In den Beschreibungen zum Erleben der
Kunsttherapie wurden aul3erdem verschiedene Bewaltigungsmuster sichtbar.
Beispielsweise beschreibt Frau X, wie sie anstatt von korperlicher Bewegung, die als
Teil der Essstorung zur Bewéltigung beitrug, nun im Zimmer zeichnen konnte (671ff).
Auch Anpassung, die durch eine grof3e kinstlerische Produktivitat ausgedrickt wurde

und Widerstand, sich eben nicht emotional einzulassen, konnten aufgezeigt werden
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und als Bewaéltigungsversuch verstanden werden.

Im zweiten Interview von Frau Y steht das Erleben ,nicht alles schon machen zu
mussen® und eigene Bedurfnisse zu erleben im Vordergrund (2:364). Es zeigt sich ein
Erleben der Kunsttherapiegruppe, das zwischen Anpassung-alles schon und
harmonisch zu gestalten und dem Widerstand- genau das wirklich aufzugeben und
sich Konflikten zu stellen, schwankt. Ihre Beschreibungen verdeutlichen, wie sie sich
zwischen den Anforderungen von aul3en und eigenen Bedurfnissen mit
essstorungsspezifischem und auch gestalterischem Verhalten zu positionieren
versucht. Dabei erhélt ihr Erleben der eigenen Wahrnehmung (Beispiel: Arbeit mit
Gips) immer mehr Gewicht und mindet in der Auseinandersetzung mit der eigenen
Identitéat im Spannungsfeld von Anpassung und Widerstand (Beispiel: Abbildung 16:
Speckstein " Auge - Vogel " Perspektive 1 und Abbildung 19: Kastanienbild). Die Essstérung wird
von Frau Y als kurzfristige Losung erkannt, die sie nicht weiter als identitatsstiftend
verwenden mochte. Werden diese kinstlerisch-asthetischen Prozesse frihzeitig
gefordert, besitzen sie, wie Nohl es 2011 und 2013 fur spontane Bildungsprozesse
beschreibt, sicherlich das Potenzial in kritischen Lebenslagen zum Mittel der
Bewaltigung zu werden. Dies konnte ebenfalls in zukinftigen Forschungsprojekten

beachtet und die Vorerfahrungen der Patientinnen mit erhoben werden.

Die Interviews zeigen somit verschiede Aspekte des Erlebens der Kunsttherapie auf
und waren in zukinftigen Untersuchungen mit weiteren Interviews zu erweitern.
Ebenso kénnten in den Leitfaden konkretere Fragen zu asthetisch- kinstlerischen
Erfahrungen und esstérungsspezifischem Erleben in der Kunsttherapie aufgenommen

werden.

Anhand der Analysen der beiden Interviews konnten beispielhaft bildungstheoretische
Aspekte im Erleben der Kunsttherapiegruppe ausfindig gemacht werden. Wie zum
Beispiel der Selbstzweck der &asthetischen Erfahrung, die Leibbezogenheit der
asthetischen Erfahrung (Brandstatter, 2012), die &sthetische Selbstbildung (Sabisch,
2009) mit Hilfe des Specksteines. Das Erleben von krisenhaften Situationen (Koller,
2012) in den Gestaltungen und die ansatzweise Bewaéltigung durch bisher nicht
realisierte Mdoglichkeiten konnte nachvollzogen werden. Die Interviews zeigen den
begonnenen kinstlerisch-&sthetischen Bildungsprozess auf und verdeutlichen den
notwendigen Erwerb von Selbstreflexivitat (Stauber, 2007b), um Ubergéange zu

bewaltigen. In zukilnftigen Untersuchungen kdnnte dies noch ausfihrlicher und vor
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allem mit einer gréReren Anzahl von Interviews analysiert werden. Ebenso kénnte in
zukiunftigen Untersuchungen die Strukturebene — also die gesellschaftliche Dimension
von Essstbrungen mehr miteinbezogen werden, um genauer sagen zu kdnnen, wo
Betroffene welche Ressourcen benétigen und unter welche Voraussetzungen junge
Manner und Frauen ihre Anforderungen bewadltigen konnen (Stauber, 2007a).
Strukturelle Bedingungen und Kontexte werden immer schon in die
kunsttherapeutische  Betreuunng von Patientinnen mit einer Essstorung
miteinbezogen, aber sie kénnten mehr Bedeutung erhalten und gerade in der
Forschung eine grol3ere Rolle spielen, da dadurch subjektive Sinnstrukturen und

beobachtbares Verhalten erschlossen werden kann (Stauber, 2011).

Die beiden Interviews beschranken sich auf das Erleben der Kunsttherapiegruppe aus
Sicht von Patientinnen mit einer Anorexia nervosa. In folgenden Forschungsprojekten
kénnte durch die Erhebung von weiteren Interviews mit Patientinnen, die eine Bulimie
oder Binge- Eating Stérung haben, nach Unterschieden und Gemeinsamkeiten im

Erleben gesucht werden.

Die methodische Durchfihrung und Analyse der Interviews ist ebenfalls zu
diskutieren. Die Interviews wurden nicht von der behandelnden Kunsttherapeutin
durchgefuhrt. Das erste Interview wurde von einer externen padagogischen Fachkraft
und Expertin fir Essstérungen und mit methodischer Erfahrung durchgefihrt. Das
zweite Interview fuhrte die Autorin selbst durch, die aber die Patientin davor nicht
kannte. Sicherlich ware es besser gewesen, wenn beide Interviews von einer Person
durchgefiihrt worden waren. Dies konnte jedoch aus zeitlichen und organisatorischen
Grunden nicht verwirklicht werden. Es wurde jedoch anhand des Interviewleitfadens
fur eine gewisse Standardisierung der Untersuchungssituation gesorgt. Der Leitfaden
wurde im Forschungskolloquium besprochen. Das Kategoriensystem wurde von
einem externen Fremdrater mit Methodenkompetenz und kunsttherapeutischer
Berufserfahrung gegenkodiert. Auch hier ware eine Gegenkodierung von mehreren
Personen sicherlich wiinschenswert gewesen. Die Darstellung der Interviewanalyse
wurde zur Anschaulichkeit mit Fotos der Gestaltungen begleitet. Die Gestaltungen
wurden in den Interviews analysiert oder die interpretierenden Analysen stammten
von der Kunsttherapeutin, die diese in der Patientinnenakte verschriftlichte. In
zukunftigen Forschungsprojekten konnte hier ebenfalls eine Methodentriangulation

stattfinden, indem Bildanalysen und Interviewanalysen verbunden werden.
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7.3 Einordnung der Ergebnisse

Zusammenfassend konnte die vorliegende Arbeit zum einen ein spezifisch
kunsttherapeutisches Messinstrument in Form des Fragebogens FEKTP und FEKTH
prasentieren und die psychometrische Uberpriifung dieses Forschungsinstrumentes
vorstellen. Die Fragebdgen kénnen fur vergleichende Kunsttherapiestudien in der
Zukunft als wichtig angesehen werden. Der FEKTP konnte die Aussagekraft und
Qualitat solcher Studien erhdhen. Die Fragebdgen stellen auch die bisher einzigen in
der Literatur zu findenden und psychometrisch Gberpruften Messinstrumente dar, die
es ermoglichen verschiedene Erlebensdimensionen der Kunsttherapiegruppe aus
Patientinnen —und Therapeutinnensicht zu erheben. Somit konnte ein wichtiger
Beitrag in der kunsttherapeutischen Forschungslandschaft geleistet werden. Zum
anderen konnte die vorliegende Arbeit erste empirische Daten zum Erleben der
Kunsttherapiegruppe bei Patientinnen mit einer Essstérung vorlegen. Dies gelang
anhand des Fragebogens und der Interviews und stellt auf Grund des immer noch
groRen Forschungsdefizit im Bereich Kunsttherapie und Essstorungen ein Gewinn
dar. Die Interviews zeigen zudem exemplarisch, subjektive Relevanzstrukturen der
Patientinnen und spezifisch kunsttherapeutisches Erleben. Hierbei wurde sichtbar,
dass das kunstlerisch-a&sthetische Erleben dem Gestalter helfen kann neue
Bewaéltigungsstrategien zu finden und neue Impulse dabei erfahren werden, sich dem
Leben anders zu stellen. Diese koénnen in einen &asthetischen Bildungsprozess
minden. Auch in den Ausfihrungen in Kapitel 2.2- 2.4 konnte aufgezeigt werden,
dass kunsttherapeutische Prozesse auch bildungstheoretisch verstanden werden
kénnen. Kunstlerisch- asthetische Erfahrungen mit Blick auf das Krankheitsbild der
Essstorungen konnten somit fir den Bildungsbereich zugénglich gemacht werden.
Die Kunsttherapie ist mit diesem Potenzial beispielsweise interessant fur die
Bewaltigungsforschung und fur die bildungstheoretische Forschung, hier
insbesondere fur die Kulturelle Bildung. Theorien aus diesen sozialpadagogischen
Kontexten koénnten in zukinftigen Arbeiten in Bezug auf die Kunsttherapie
ausfuhrlicher erdrtert werden?’. Die vorliegende Arbeit konnte somit die
Anschlussfahigkeit der Kunsttherapie an die Erziehungswissenschaft (siehe auch
Kapitel 6.3.6) aufzeigen. Ebenso wurde die Anschlussfahigkeit an die Psychologie
und Medizin (siehe Kapitel 6.1.3) durch die Konstruktion der Fragebdgen FEKTP und

7 Beispielsweise wurde, die aus der Soziologie stammende Systemtheorie in der Dissertation von Schulze
(2005), auf ihre Bedeutung fir die Kunsttherapie hin untersucht. Auch die Biographieforschung von Schulze
(2007) wurde mit der Kunsttherapie in Beziehung gesetzt.
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FEKTTH auf Grundlage der Konzepte von Grawe (2005) und Yalom (1985) geleistet
und die Bedeutung der Kunsttherapiegruppe fur Patientinnen konnte anhand der
Fragebogenerhebung und der Interviews aufgezeigt werden.
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Anhang

Qualitativer Tell

Leitfaden fur die Interviews:

Leitfrage Check Konkrete Fragen | Aufrecht-
erhaltungs-
fragen

Einstieg:

e Ablauf der Kodnnen Sie vom

Sie haben flr
unser Gesprach
jetzt diese
Gestaltungen
mitgebracht -
wollen Sie mir
hierzu gerne
erzahlen, was
Sie in der
Kunsttherapie
erlebt haben?
Sie kbnnen alles
erzahlen, was
Ihnen dazu
einfallt. Nehmen
Sie sich soviel
Zeit, wie Sie
maochten.

Kunsttherapiestunde
e Entstehungsprozess
der Gestaltungen
e Beschreibung der
entstandenen Werke
e Erfahrungen,
Erkenntnisse?
e Beziehung zur
Kunsttherapeutin?

Ablauf einer
Kunsttherapiestun
de berichten?
Erzéhlen Sie doch
einmal, wie die
Gestaltungen
entstanden sind.
Beschreiben Sie
doch einmal lhre
Gestaltungen.
Welche
Erfahrungen
haben Sie
gemacht?

Welche Rolle
spielte die
Kunsttherapeutin
flr sie?

Konnen Sie dazu
noch mehr
erzahlen?
Kodnnen Sie ein
Beispiel
nennen?

Wie war das so...?

Gibt es da eine
konkrete

Situation an die sie
sich

erinnern kdnnen?

Erzahlen Sie
doch einmal
etwas Uber die
Kunsttherapie -

e Gestaltungen der
Gruppenmitglieder

e Teil der Gruppe zu
sein

e Lernen von anderen

Kdnnen Sie
einmal die
Besprechungen in
der Gruppe zu den
Gestaltungen

Wie war das bei
anderen so?

Gruppe schildern? Erzdhlen Sie
Was wurde dort doch noch
so thematisiert? ein bisschen mehr
dariiber..
Abschluss:
Welche e Verdanderungen Was konnen Sie
Veranderungen bereits erwahnt? aus der Inwieweit spielt

haben sie in der
Kunsttherapie in
Bezug auf sich
selbst
wahrgenommen?

Kunsttherapie flr
Ihre Zukunft
mitnehmen?

Gibt es noch
etwas, was Sie
hinzufligen
méchten?

das eine Rolle?
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Transkriptionsregeln:

nach: https://www.ph-ludwigsburg.de/uploads/media/transkriptionsregeln.pdf
zuletzt abgerufen am 08.01.2015 und eigene Modifikation (Stand 2010)

Formatierungen:

Schrift: Tahoma Punkt 9, Zeilenabstand einfach. Zwischen Interviewpartner Absatz.
Textkennzeichnung:

l:- Interviewer

P:- Patientin

Keine Anflhrungsstriche fur Fragen und Antworten.

In () - aul3ersprachliche Handlungen

Horersignale werden als normaler Text wiedergegeben

Mh, mhm - Zustimmung

Ah, 4ahm -Verzdgerungssignale

die=die=die - Stottern

Falsche Ausdriicke werden falsch wiedergegeben, Dialekt wurde beibehalten
. — Pause 1 Sekunde

.- Pause 2 Sekunden

...Pause 3 Sekunden

(Lange Pause) - Uber 3 Sekunden

# - Anonymisierung des Namens
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Interview Frau X:

D e e T Y N e T Y T e e e R O Y S N N = = SUPP RSN

1} I: Schon, dass sie sich bereit erklart haben zu dem Interview. Des, ers mal vorneweg.

2} 00:00:39-0

3}

4} P: (lacht) 00:00:39-0

5}

6} I: Ahm, die Frau # hat ihnen glaub ich schon n bissle was g “sagt. Grob, um was

7} es= um was es gehen soll. 00:00:46-4

8}

9}

10} P: Ja, allerdings net = net so genau,

11} Also sie hat halt gesagt so wie, es geht darum wie i die Kunsttherapie erlebt han.

12}

13} I: Genau und dazu haben sie ja jetzt die Sachen mit " bracht und vielleicht kénnen Sie einfach
14} anfangen zu erzahlen, und = und vielleicht einfach von dem Zeitpunkt an, wo sie mit der
15} Kunsttherapie begonnen haben, dass sie einfach mal erzdhlen alles was ihnen dazu einfallt,
16} von ganz ...vielleicht vom = vom = vom ersten Mal , von der ersten Sitzung, bis heute und
17} ich wiird sie einfach zuerst mal nich unterbrechen, und mir nur mal ein paar Notizen machen
18} und spater dann nachfragen 00:01:24-8

19}

20}

21} P:ok. Ahmm..also es war so, also der Stein war des erste was i gemacht han, und &hm..also
22} beimir wars..ss.ss..adh.. so dass ich dhm..also den Stein geschafft han, da hat des einfach
23} rein die Tatigkeit hat mir unheimlich gut getan, also ich han da jetzt wirklich irgendwie immer
24} an = an gar nichts anderes gedenkt, sondern han immer es war einfach so= so=

25} abschalten.

26} I: mmh..mmh

273} P: und des hat mir, hm wie gsagt, i.. bin ich also bin immer ganz total gern in

28} Kunsttherapie gangen. Da han i mich echt immer total g “freut. Und &hm.ja wie gsagt des war
29} sowas, mehr als in allen anderen Therapien wo ich einfach gmerkt han i werd da total ruhig,
30} mich kiimmert Gberhaupt gar nichts mehr

31} I: mh

32} P: ich mach jetzt des und fertig.

33} I: mh 00:02:30-0

34}

35} P: Und des war halt was, was= was ich ahm speziell am anfang von=von .. der Therapie
36} hier Gberhaupt nimmer irgenwie kannt han,so sich so ganz irgenwie mit was beschéftigen
37} und dabei abschalten, praktisch oder sich halt gedanklich mit dem besch..befasse was man
38} macht.

39} I: mh, ...ja...ja 00:02:52-0

40}

41}

42} P: Ja....

43} I: mh!

45} gestalterisch irgendwas was gemacht han oder auch gemalt han, und ja ich han aber

46} dahoim die zeit net gnommen und ich hat auch net die ruhe gehabt des zu machen

47} I: 0k 00:03:12-9

48}

49} P: , ja..und ...... lange Pause...ja beim beim malen von denne Bilder..(lacht).. war des

50} immer genau au so, also i hdn halt, bin meistens scho in in ... komme und wusst genau
51} schon was i mache will.

523} I: mh, ok.

53} P: lacht.. war dann auch schon ziemlich motiviert und des hat mir dann immer total spass
54} gmacht und... normalerweise war s so, wars eigentlich so, dass i...ahm ich han des au

55} wirklich zur Frau KT gesagt..., ahm wenn i was anfang, wenn ich ein Bild anfang, dann
56} muss es auch fertig werden.

57} I:mmh

58} P: Also mir fallt es total schwer, dann so ein halb fertiges Bild, ..(lacht)..da aufzuhéren und
59} ahm, am nachsten mal wieder des nee ...also des wieder anfangen isch eigentlich net

60} schwierig, aber irgendwie wenn ich denk, ich bin da jetzt richtig, richtig drin. Ich muss des
61} jetzt fertig machen, dann plétzlich aufhéren zu miissen. Also es gibt des des Bild mit dem
62} BlumenstrauB, des han i auf jeden Fall zweimal in arbeit gehdt, wenn nicht sogar dreimal.
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63} I: und zweimal heisst?..in zwei

64} P: ...in zwei

65} I: zu zwei verschiedenen Zeitpunkten, zwei verschiedene sitzungen

66} P: genau 00:04:36-9

67} zu zwei verschiedenen Sitzungen 00:04:38-5

68}

69}

70} I: O.k. 00:04:38-5

71}

72} P: und ahm der Baum, des war auch zweimal.. den hab ich auch zweimal bearbeitet. Und
73} zwar da wars so, dass ich erst auf nem kleinen Blatt angenfangen han, und da war der
74} Baum irgendwie zu groB. Ahm und dann han i halt des néchste Mal des Blatt wieder.. also
75} des andere drunter geklebt und den vergroBert....Ja....( Lange Pause)... Ja.... (Lange Pause)
76} 00:05:09-1

77}

78} P: und zwischen durch han i dann mal den Stein hier gemacht...(Stellt den Stein sichtbar flr
79} beide auf den Tisch) Hm, des war irgendwie so ...sollt eigentlich so darstellen auf der einen
807} Seite das Weiche, Runde und auf der anderen Seite das Eckige, Kantige. 00:05:26-9

81}

82}

83} I: Mh 00:05:26-9

84}

85} P: (lacht kurz) und des war irgendwie..ahm... (lange Pause) desss..von allen sachen die ich
86} gemacht han, war des wo mich irgendwie am wenigschte begeistert hat. (lacht) 00:05:41-5
87}

88}

89} I: Mh 00:05:41-6

90}

91} P.: I weiss es et warum, ich war da von Anfang an, also - am Anfang han i irgendwie luscht
92} g héatt und dann héan i irgendwie gesehen, aa es wird sowas komisches und so ..ahm

93} (schiebt den Stein herum).. ja..also es war urspriinglich war des viel groBer die Seite und
94} dann han i irgendwie weggemacht und weggemacht und han net gewisst was i mache soll
95} und ha (lacht) und dann is zum Schluss des rauB gekommen, aber es hat mir irgendwie. i
96} han mich mit dem nie so richtig angefreundet. 00:06:12-3

97}

98}

99} P: ja...(sehr lange Pause 8sec.) 00:06:23-6

100}

101}

102} P:...und.. bei denen zwei sachen, des waren beides mal in so ah in...aaf (atmet aus) des
103} eine war an Himmelfahrt und des andere an Fronleichnam, da gabs die Méglichkeit dass
104} man einfach so was selber was macht. 00:06:36-8

105}

106}

107} I: aha, ok. 00:06:36-8

108}

109}

110} P: und da han i die zwei Sachen gemacht. 00:06:38-1

111}

112}

113} I: und die zwei sind des was sie da in der Hand haben und dann des noch 00:06:41-3
114}

115}

116} P: Die Schildkréte, genau. 00:06:44-9

117}

118}

119} I: aah, ok. 00:06:44-9

120}

121}

122} P: und des war (lacht) au so, des war au so, da bin i komme mit der Idee und dann han i
123} gwisst des muss jetzt irgendwie fertig werden. (lacht)...und aah...Ja 00:06:54-7

124}

125}

126} I: Mmh ( lange pause) 00:06:59-8

127}
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1283}

129} P:also i bin dann da au eher, neigt dann schon dazu, ..ahm .. jetzt zu sagen ja mann konnt
130} da vielleicht des no, des ein oder andere bissele besser machen oder so, aber mir isch es
131} dann wichtiger, dass zum Abschluss zu bringen. Et ewig lang da da rum zu machen. Also gut
132} des is jetzt bei mir et bloB bei solchen Sachen so, des isch allgemein in= in...aah.. ja auch
133} wenn ich im Haus oder im Garten was schaff dann...ha (lacht)..wenn des dann fertig isch,
134} dann isch es fertig und dann dhm .. wenn i dann irgendwie merk i han jetzt was weiss i, ich
135} han dann nacher noch ein Termin, dann guck i dass es soweit fertig isch dass man es

136} lassen kann, aber dann muss es au et 100 prozentig perfekt sein. so. 00:07:46-7

137}

138}

139} I: Mh,...mh...( lange Pause) Vielleicht.. erzdhlen sie noch was (iber die Entstehung der

140} anderen Bilder? 00:07:58-2

141}

142}

143} P: ja, ahm... also..ss...(lange Pause) daah.. des bunte Bild (stimme ganz hoch), des war
144} einfach mal so... was wo ich einfach mal so drauf los gemalt han.. 00:08:19-3

145}

146}

1473} I: Mh...mh.. 00:08:27-8

148}

149}

150} P: Ja, i han da, irgendwie han i mir da zunachst iberlegt ob i da irgendwie mit den Fingern
151} mal, und dann &hm hab ichs aber doch mit dem Pinsel gemacht. 00:08:31-7

152}

153}

154} I: mh 00:08:32-5

155}

156} P: und..han dann , .ja des des war einfach sowas was gar nichts irgendwie ..ohne

157} irgendwelchen Hintergedanke, da hasch einfach gmolt und da han i da unten wo dieses=
158} dieses wellige isch, in der Ecke. da han = han i so mit dem Pinsel so gespielt und han dan
159} denkt ja gut des sieht au net schlecht aus lésch grad mal so, ungefahr. 00:08:54-3

160}

161}

162}

163} P: und ahm...der Vulkan, da war i irgendwie, da bin i grad jetzt ganz erstaunt. I han des BIld
164} gar net so= so gelungen in Erinnerung, aber irgendwie jetzt gefallt mir s eigentlich doch ganz
165} gut. Ahm... da wollt i einfach so die..(lacht).. &sh... innere Explosion..zum Ausdruck bringen,
166} so ein bissle. 00:09:33-9

167}

168}

169} I: Mh.. 00:09:38-9

170}

171} P: ..genau...und ...aaéh. ALSO des letzte Bild, des ich in der letzten Schtund gmacht han,
172} war des mit dem Regenbogen..ahm...also scho so n bissle mit dem Hintergundgedanke,
173} ahm ja, also i geh ja jetzt morgen heim und so einfach die Hoffnung, dass es ..(lacht

174} verlegen) dass es klappt. Was was i jetzt hier angfange han, oder dass ichs einfach so

175} weitermachen kann. 00:10:07-5

176}

177}

178} I: Mh..Mh..

179} 613800>

180}

181} P: ..Ja und @hm...(lange Pause)...aa. Also, de..die Blumen, des han i eigantlich ahm, des
182} han i einfach gmolt, (lacht) weil i einfach total gerne Blume mol und weil mir es einfach ganz
183} arg SpaB gemacht hat dann des Bild zu molen. Also da hon i jetzt koine irgendwie ..pff..
184} (atmet aus). (Es klopft und jemand kommt herein) 00:10:56-1

185}

186}

187} P: also da wollt ich jetzt nicht irgendwie was ausdriicken oder so , aber es war halt so

188} grundsatzlich , was ich vorher schon gsagt han, ahm , ja i han mich da total nei vertieft.. mit
189} solchen Sachen...genauso mit dem Baum..also es war dann scho so n bissle die

190} Standfestigkeit oder so, aber eigentlich (lacht) isch s halt so, dass i ..einfach. wie gsagt
191} Blumen und Baume des mach i, des mol i total gern. und dann..ja.. 00:11:43-5

192}
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193}

194} I. Jetzt seh i au grad, weil sie vorher gesagtt haben, sie haben auf nem kleineren Blattpapier
195} angefangen. Des., jetzt, fallt mirs erst jetzt auf, dass des quasi , dass des erweitert

196} wurde..mh! 00:11:46

197}

198}

199} P: und des war eigentlich ganz..ganz komisch, i han den Baum, i han des Blatt ausdfiillt
200} g “hat und da kam mir des irgendwie gar net so vor, dass der so arg, des war dann halt wie
201} abgeschnitten ein bissle. Ahm, also gut, die Aste, die da driiber rauBgemolt han, des han i
202} dann schon erscht gemacht als des Blatt groB war, aber ..ahm i hatt den dann halt so

203} gelassen auf dem kleinen Papier und dann ..dahm..hat Frau # gmeint, ja i kdnnt ja auch
2043} noch was drunter kleben. Und i bin jetzt echt froh drum, weil (lacht) , der hat echt total
205} neiquetscht ausgsehe. Des war Uberhaupt et=et, wie abgschnitte halt, oder wie

206} neidruckt...Ja. 00:12:26-8

207}

208}

209} I: Ja..! Jetzt haben sie vorher gsagt, dass sie oft in die Kunsttherapie reingehen und

210} eigentlich schon ne konkrete Idee haben oder genau wissen was sie wollen. Kénnen Sie
211} dazu einfach noch n bissle mehr erzahlen? 00:12:42-6

212}

213}

214} P: Ahh...wie i auf die Idee komme "bin oder was i..? 00:12:47-2

215}

216}

217} I: Zum Beispiel ja..! 00:12:47-2

218}

219}

220} P: I weiB au net, (lacht etwas) I han mir des au ....oft han i mir des morgends im Bett
221} Uberlegt, irgendwie. Aber wie..dh, wie i dann auf den oder den Gedanke komme bin, kann i
222} jetzt au net so genau sagen. Also des war dann halt irgendwie ( irgendwas poltert im Raum)-
223} huch was war das jetzt ? 00:13:08-6

224}

225}

226} I: aa, das war des Kabel.. 00:13:08-6

227%

228}

229}

230}

231} P:ja...also haufig wars eben, so dass i jetzt irgendwie denk han i muss da jetzt irgend eine
232} Stimmung, die i jetzt gard han, durch irgend ein Bild darstellen, war eigentlich, &hh isch
233} meistens net im Vordergrund gestanden. ..AuBer vielleicht bei dem Vulkan. 00:13:37-1
234}

235}

236} I: ok. Ok! haha. 00:13:41-4

237}

238}

239} P: sondern da han i mir einfach Gberlegt was kénnsch jetzt machen und so, zu was hasch
240} Luscht? und ahm.. ja.. also i han, des Bild han i jetzt bloB oben, des war au no...des han i
241} vergesse.. n Baum, der war aber mit Pastellkreide gemalt, und bei dem Baum, da wars so,
242} da hats wirklich also da war davor dhm Stabilisierungsgruppe und da gibts, weiB net wisset
243} sie des, diese Baumiibung..? 00:14:09-9

244}

245}

246} 1. nee, kenn ich nicht. 00:14:09-9

247}

248}

249} P: wo man sich dann eben vorstellt man isch da bei nem Baum und so und ahm..also so mit
250} dieser Stabilisierungsgruppe, ich han da a bissle Probleme gehabt, des war irgendwie net
2513} so mei , mei Ding und aber diese Baumiibung ..ja die hat mir irgendwie total gefallen, i weif3
252} au et , aber es hangt wahrscheinlich au damit zusammen, weil i einfach ahm, Baume sehr
253} mag. 00:14:37-0

254}

255}

256} P: und dann hat die Therapeutin, die die Gruppe gemacht hat gsagt: man soll sich ein
257} konkreten Baum vorstellen, und dann han i mir halt ein ganz konkreter Baum vorgestellt und
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258} dann &ah, han i plétzlich gewusst ok. jetzt hasch ja anschlieBend (lacht) Kunst da musch jetzt
259} diesen Baum malen. Also da wars erst ganz kurz davor ersch wo i mich entschieden han,
260} aber sonst han ich ‘s meistens ahm.. mir schon wie gsagt morgends im Bett tiberlegt.

261} 00:15:05-6

262}

263}

264} I: ok. Mh. Dann ham sie vorher gsagt, dass sie dhm..ganz ruhig werden wenn sie malen,
265} vielleicht kénnen sie da einfach noch ein bissle mehr erzdhlen, also was quasi passiert, was
266} so ihre Erfahrung in der Kunsttherapie oder wahrend dem Gestalten sind. 00:15:25-4

267}

268}

269} P: Also, es sich halt so dass ich da an nix anderes denk. ..also jetzt net an irgendwelche
270} phhh (atmet aus).. naja das man sich also, ja an ..i bin ja hier wegen ner Essstérung , klar da
271} kreisen dann viele Gedanken immer um= ums Essen oder was soll man essen oder was hat
272} man gegessen oder irgendsowas in der Richtung, wo man also so Gedanken wo ..ich als
273} ..unangenehm empfind. Also die= die= die will man eigentlich nich han die Gedanken und
274} die sind trotzdem einfach da ..und die lasset sich jetzt so normalerweis au schlecht

275} irgendwie unterdriicken. Und es gibt zum Beispiel Tatigkeiten, was weiB i, i han jetzt hier au
276} gestrickt oder so, aber da kann man einfach trotzdem an was anderes denken, da muss
2773} man net so denke. Aber wenn i jetzt zum Beispiel, was gemalt han, jetzt zum Beispiel grad
278} die die Blumen oder den Baum, wo man sich dann wirklich au..(lacht) drauf konzentrieren
279} muss was man macht, dass= dass es so wird wie man es sich vorstellt...dann kann

280} man=kann man an nix anderes denken, weil sonst klappt des irgendwie net. Also man kann
281} net gleichzeitig irgendwie ahm.. die Blumen malen und an was anderes denken, weil des
282} ahm, & (lacht) dann wirds nix. 00:16:49-7

283}

284}

285} P.: Also gut, bei dem= bei dem ..ahm..bunten Bild, bei sowas kann man dann schon eher
286} so, klar da vertieft man sich dann schon au in gewisser Weise, aber da isch s irgendwie et
287} so dass man sich .. das man sich wirklich mit ..de..ganz..d..so gedanklich mit dem befasse
288} muss was man macht. 00:17:10-7

289}

290}

291} I: Mh..mh..ja. ...mh..(lange Pause) 00:17:21-2

292}

293}

294} I: Ok. und dann wiird ich gerne noch was nachfragen, vorher ham sie noch gsagt, dass dhm,
295} ..das des ..fiir sie ganz wichtig is..mit nem Bild fertig zu werden. Vielleicht kénnen sie auch
296} dazu einfach noch ein bisschen mehr erzdhlen. Zu dem Gefiihl, oder wie des is...das es ja...
297} 00:17:48-6

298}

299}

300} P: ja, ahm...des is halt des, das ich @ Arbeit gerne abschlieB, glaub ich. Also es isch jetzt net
301} die Schwierigkeit nachstes Mal wieder anzufangen..also wenn ich jetzt zum Beispiel

302} gewusst han, ok. ahm i han heut Kunst und i han da jetzt noch das Bild in Arbeit ahm, des
303} war kein Problem dass i dann sagen konnt, ok. i han da noch was mit dem mach i weiter,
304} des is net. Aber die Schwierigkeit isch ja eigentlich, bestand darin dass i einfach

305} (lacht)..jetzt da im Schaffen war und dann plétzlich muss i da jetzt unterbrechen. 00:18:27-5
306}

307}

308} I: Mh. Erinnern sie sich an ne konkrete Situation? Wo des so war? 00:18:33-4

309}

310}

311} P: Ahm, ...ja also zum Beispiel bei dem Baum , als der ..also klar des erste Mal war er auf
312} dem kleinen Blatt und dann dhm..aaa...hat dann Frau G. gmeint ich kann den s nachste Mal
313} auf ei gréBeres machen ..und dann war des, wo ich des gréBere drunter geklebt han, in der
314} Stund han i dann den Rescht einfach gemolt, au unten da war der war damals sonst au no
315} net ganz fertig, also da kam unten noch die Wiese und der Hintergrund und dann han i (lacht)
316} praktisch no no eine Minut oder zwei Minuten und dann war praktisch der Himmel noch
317} weiB. ..und dann dhm..han i so ganz schnell, schnell schnell halt so & wassriges blau

318} gemacht und ahm...i han halt unbedingt wollen dass der Baum jetzt fertig, dass des Bild
319} fertig wird ..irgendwie und dann war des aber irgendwie technisch gar net so einfach , weil
320} des namlich damit, i hans an der Wand hange g "hat, weil des war zu groB zum auf dem
321} Tisch ausbreiten , des hat net funktioniert. und dann is es ja so, wenn man da mit ganz
322} wassriger Farbe ran geht, dann lauft des ja runter, (lacht) und dann bin i da, also da han i so,
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323} so ahm..ahm, ..wie sagt man, so ein Papierhandtuch genommen und han dann halt immer
324} gemalt und bissle so abgetupft , dass es erschtens heller wird und zweitens dass es net
325} runter lauft, und da bin i echt total in stress gekommen, weil da han i da immer gemolt und
326} tupft und eigentlich war die Zeit schon um ...und ahm..dann wars so zum Schluss, dass es
327} oben , also ganz oben ..(zeigt es am Bild) da wars halt noch ganz weiB ..und des war , da
328} bin i zuerst nakomme mit der Farbe, des war dann no relativ dunkelblau. 00:20:18-5

329}

330}

331} P: und ahm , (lacht), i han dann aber einfach denkt, ok. so lasch es jetzt. Da machsch jetzt
332} nachstes Mal nimmer weiter. Aber dann ..dhm ja hat mi Frau G. motiviert , hat gemeint, ja i
333} soll doch da ndchstes Mal noch bissle was machen. Und dhm, ...da han i dann ja i han dann
3343} nimmer viel gmacht , aber dann halt des blau noch ein bissle verdiinnt , dass des a bissle
335} heller gworden isch und han oben den letzten Rest noch blau angemalt. Aber des war so
336} was da han i echt ..ja.. da wérs mir einfach lieber gewesen ich hatt, des jetzt voll fertig
337} machen koénnen. 00:20:57-9

338}

339}

340} I: Mh..ok...und sie haben es dann in der zweiten Stunde fertig gestellt? 00:21:02-1

341}

342}

343} P: Ja, eigentlich in der i han, in der erste wars des kleine und in der zweite han ichs dann
344} aufgeklebt und han dann ..dhm erweitert sozusagen und dann han ich beim dritten mal, ja
345} des waren dann aber nur fiinf Minuten, oder so. Oder zehn. Ich han da noch & bissle was
346} gmacht. 00:21:23-0

347}

348}

349} P: Aber des war so was, des konnt ich dann irgendwie net, net so han. 00:21:24-6

350}

351}

352} I: Ok...Ok. 00:21:29-6

353}

354}

355} P: Aber des ghot eigentlich weniger ums ..also es isch einfach des Gefiihl i ...i han was net
356} fertig gemacht..was i jetzt gern fertig mache wiird. 00:21:43-6

357}

358}

359} I: ja...Vielleicht kénnten sie mir noch ..so=nso ne Art, also mal von dem Ablauf in der

360} Kunsttherapiestunde berichten. Also ich bin ja gar net vom Fach ...(lacht) . Kanns mir auch
361} gar net vorstellen, wenn sie einfach mal erzéhlen , wie so ne Sitzung ablauft. 00:21:59-2
362}

363}

364} P: OK. Also, es isch & Gruppe, mir sind da ja zum Schluss waren wir recht groB, weiss net
365} wieviel sind mer da , sieben oder so? Ja, so zwischen sechs und acht, je nachdem..und es
366} isch halt so dass man so am Anfang so eine kleine Runde gemacht han, und jeder gsagt hat
367} was er machen will, oder ob er noch was in Arbeit hat, oder weiter machen will oder was
368} neues anfangen will. und ja oder pff..ja, ...und dass man dann , also des gesamte, die
369} gesamte Zeit isch anderthalb Stund und dass man dann eine Stunde eingentlich Zeit gehabt
370} hat ..zu gestalten, was man sich vorgenommen hat oder was man gemacht hat und das es
371} dann hinterher, jeder so ..seine Arbeit vor sich na gestellt hat oder das Bild an die Wand
372} gehéngt hat und man dann einfach , (atmet ein) gsagtt hat wies einem damit gangen isch..
373} (atmet aus) phhh..oder was man jetzt ausdriicken wollt oder au ob man jetzt , ob des einem
3747} jetzt gut gefallt was man gemacht hat oder ob man da jetzt irgendwie Schwierigkeiten hat.
375} 00:23:02-9

376}

377}

378} P: Dann wars halt au so, dass die anderen Mitpatienten, einfach au gsagt han, was ihnen da
379} jetzt aufallt oder was ihnen dazu einféllt oder wie sie des Bild jetzt ..ahm..findet. 00:23:13-1
380}

381}

382} I: Mh..OK. Und wie haben sie des erlebt? Kénnen sie dazu was sagen? 00:23:21-3

383}

384}

385} P: Zum Schluss ..oder? 00:23:21-3

386}

387}
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388} I: Uberhaupt den Ablauf oder zum SchluB? 00:23:25-4

389}

390}

391} P: Ahh...?..Ja,also ich fands i fand des halt au , also was i halt einfach immer interessant
392} fand , wem mer au die Bilder der andre dann gsehen hat und dhm..erschtenst mal was sie
393} gemacht han, was sie sich dabei denkt han, und au wie sie jetzt mit mit sich und und dem
394} was se gmacht hant, ..zufrieden sind oder wie se des jetzt erleben was sie da machen oder
395} so. 00:23:57-3

396}

397}

398} I: o.k. O.K. Ja..ja....0.k...und dann wiird mich noch interessieren wie sie so die Rolle einfach
399} der Kunsttherapeutin au erlebt haben , also was sie da an Erfahrung gmacht haben oder wie
400} sie des erlebt haben? 00:24:19-2

401}

402}

403} P: ...Ahm..(lange Pause) 00:24:25-1

404}

405}

406} P: also i fands scho eigentlich ganz ...oft ganz treffend ..(lacht) ..was sie so..adhh...zu de
4073 Bilder gsagt hat. Oder... ja au... was se..ahm... ja also jetzt zum Beispiel grad bei dem, was
408} jetzt eigentlich mir selber net so ...dass darum eigentlich so ahm...um des ging, so die zwei
409} Seiten von mir ..also so dieses weiche so immer..immer freundlich und so ..(lacht) &hm so
410} des isch des runde und des andre das man halt au mal sich sozusagen wagen soll so0.so..
411} Ecken und Kanten zu han. 00:25:27-8

412}

413}

414} P: ja..des war zum Beispiel was wo i sie mi eigentlich scho dazu au..oder auf die auf die, wo
415} sie mi eigentlich bissle hingefiihrt hat. Wo sie dann au ganz bewusst gsagt hat, ja ich soll
416} aber aufpassen dass die Ecken und Kanten auch nicht alle weggehen sondern dass das
417} einfach so bleibt. ...Oder ja au au bei dem , bei dem Vulkan so dass des ...ja soss..(atmet
418} aus) ..ja dass man auch einfach mal aus sich aus sich rauBkommt oder so, des ... 00:26:23-
419}

420}

421} I: mh, mh...Erinnern sie sich an die konkrete Situation? Bei dem Vulkanbild? ..und an ein
422} Gesprach ? oder an..? 00:26:38-0

423}

424}

425} P: also, ..an deskon.. was was was da Frau G. dazu gsagt hat? 00:26:39-1

426}

427}

428} I: Mh, oder an diese...genau an die, ja an die.. an die Stunde ? 00:26:44-3

429}

430}

431} P: An die Stunde erinner ich mich schon no. Wie i den Vulkan gemolt hén, des weiss i no.
432} Aber genau was sie gsagt hat des weiB i nimme. 00:26:50-7

433}

434}

435} I: 0.k. mh..(lange pause) mh...( lange Pause) 00:27:07-3

436}

437}

438} P: ..und jetzt au so die Rolle der Therapeutin, die han i jetzt au scho festgestellt, bei den
439} anderen Mitpatienten,dass sie da schon oft han i schon gefunden ganz ganz treffend

440} irgendwie ...gewusst hat um was, was es bei denen geht... 00:27:20-9

441}

442}

443} I: ok...ok... Erinnern sie sich noch an ne andere Situation , also haben sie des erzahlt (zeigt
444} auf Bild) genau,vielleicht noch bei nem anderen Bild? wo sie des so erlebt haben? ..so
445} treffend? oder vielleicht auch ne Situation wo ..also ne andere Erfahrung ? Ne andere

446} Erfahrung mit der Therapeutin hatten ? ... 00:27:53-1

447}

448}

449} P: (lange Pause; murmelt etwas) , keine konkrete Situation, ne. 00:27:58-6

450}

451}

452} I: Ok. ...ok. ...(lange Pause) ...ok! Dann wiird mich nochmal die Gruppe interessieren, sie
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453} haben es vorher au schon mal kurz angesprochen ..dhm wenn sie einfach nochmal, was
4547} ihnen einfallt, zur Gruppe, alles was ihnen dazu einfallt. Einfach erzahlen ... 00:28:32-9
455}

456}

4573} P: ja..? zu de zu den Mitpatienten ? oder= oder was ..? 00:28:38-6

458} >

459}

460} I: genau! also sie haben ja vorher erzahlt wie ahm, dass es immer ne Gruppe war, wahrend
461} der Kunsttherapie und zu dieser Gruppe - alles was ihnen dazu einfallt. 00:28:44-5

462}

463}

464} P: ok. gut also des hat sich natirlich gedndert im Laufe der Zeit in der ich hier war..dhm, da
465} han sich die, gut es gab jetzt eine Miptatientin, mit der, die isch mit mir komme, die war die
466} ganze Zeit ..ahm ..da und dhm ..ansonsten hat sich hat sich scho vieles geandert und..ahm
467} ... ja, was was soll ich da jetzt (lacht) erzéhlen? also es gab halt einfach oder &ahh..oder es
468} gibt ..ahm ...Mitpatienten , die sind au sind immer voller= voller Schaffensdrang und dann
469} andere die sind eher , merkt man halt die kdnnet jetzt ni...ihnen macht es net so..net so
470} SpaB oder sie machen es, tun sich einfach schwer , oder..dhm ..ja..und also eine

471} Mitpatientin, die isch zum B...die malt immer ganz= ganz ..ganz fein und..und zierlich ..so
472} ganz kleine Sachen oder es gibt dann halt so...adaahhh pff...ja au das jemand mal einfach
473} ganz impulsiv irgendwie so mit Farbklekse irgendwas macht ..oder..dhm...also ein

474} Mitpatient zum Beispiel... 00:30:04-8

475}

476}

477} P: der isch sch son richtiger , eher so 'n Handwerker, der hat jetzt immer was mit

478} Speckstein gemacht oder mit Ton..oder sowas ..so eher ..so= so der Praktische , hat immer
479} was gemacht wo er dann nachher au n Nutzen hat. Also, ja, er hat dann einmal ne

480} Hausnummer aus Ton gemacht oder irgendsowas..ja, ...und déhm...also eine Mitpatientin
481} zum Beispiel, die hat ..sehr oft mit Speckstein was gemacht und hat dann aber au richtig
482} (lacht) sozusagen ein Projekt gehabt. Also wo jetzt wirklich viele = viele Stunde,.. was heisst
483} viele= viele , aber immer wieder hat sie am gleichen gemacht. Also wo sie sich praktisch
484} richtig was vorgenommen hat, also au was= was ..konkretes..ein Tier, aus Speckstein zu
4853} machen..und hat sich da einfach ganz..hat dann da irgendwie a Bild als Vorlage genommen
4863} und hat des dann ja...immer wieder von neuem da dran weitergeschafft. 00:31:14-8

487}

488}

489} I: OK..OK... 00:31:17-6

490}

491}

492} P: ..und so gabs halt unterschiedliche, klar der eine hat dann ..pfff...(atmet aus) guts gab
493} natirlich au ahm..Mitpatienten, die was angefangen haben.. und dann déhm..nimme a..was
494} anders gemacht haben. Dann vielleicht irgendwann nach ein paar Stunden wieder des Alte
495} angefangen, aber..oder au ..dann es ganz ganz weggelassen. 00:31:44-0

496}

497}

498} I: Mh..mh.. 00:31:49-2

499}

500}

501} P: Und es gab dann au..ahm ..oder es gibt Mitpatienten, die da , die einfach..ja au...wirklich
502} sehr ..pff (atmet aus) .. .ja so ihr= ihr, oft ihr =ihr Stimmung im Bild ...wieder gespiegelt han,
503} oder wo da jetzt irgendwas ...ahm..so was was ihr Krankheit ausmacht..bildlich darstellet.
504} oder so, also es gab zum Beispiel eine Mitpatientin, die ..isch au we.. wegen der

505} Essstérung in Behandlung und die hat dann mal ein Bild gemalt, ...von so= von so ner ganz
506} zierlichen Elfe ...wie war des nochmal? da war auf einer Seite des schwarze , wo so probiert
507} sie zu &hm, verschliengen und auf der anderen Seite dieses= dieses helle freudliche und so
508} die Elfe da dazwischen sozusagen..oder so..in der Richtung, was zu gestalten. 00:32:57-2
509}

510}

511} I: ok. ok...mh 00:33:03-0

512}

513}

5143} P: Aber sowas isch jetzt (lacht) zum Beispiel einfach et so meins gewesen. 00:33:10-9
515}

516}

517} I: mh..mh..ja. Ahm, wiirden sie..oder gibts was was sie sagen kénnen zu dem Thema lernen
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518} in der Gruppe? ....Fallt ihnen dazu irgendwas ein? 00:33:25-7

519}

520}

5213} P: ob man von ..sozusagen von dem was die andre gestalten oder von dem was die

522} Therapeutin dazu sagt ..oder ? 00:33:32-6

523}

524}

525} I: wie au immer.. 00:33:34

526}

527}

528} P: ja. ...(lange Pause) 00:33:48-7

529}

530}

531} P: Ja klar i denk mal, ah..ma kuckt, sieht des ja was die andere machet und des eine oder
532} andre isch einem dann scho so= so als wo man ma dann zumindest so einen DenkanstoB
533} kriegt. das man dann sagt, ja des war vielleicht au mal da eine Mdglichkeit des oder des zu
534} machen. 00:34:20-2

535}

536}

5373} I: ok. ja, ja.....und ahm vielleicht kdnnen sie noch einfach was dariiber erzdhlen, zu dem ahm
538} ..ja sie sind ja dann Teil einer Gruppe, wie ..des is oder wie des fiir sie war? oder ahm,
539} ja...was des so gemacht hat mit ihnen?...wenn es was gemacht hat? (lacht) 00:34:48-5
540}

541}

542} P: (lacht) dhm..also es war oft schon interessant ..ahm..wie jetzt zum Beispiel manche Bilder
543} also jetzt net blos , Bilder von mir sondern au von anderen Mitpatienten, von de

544} ..Gruppenmitgliedern die des Bild nicht gestaltet han, ...was dadazu den anderen eingefallen
545} isch. Als manchmal was ganz anderes, oder oder et , vielleicht net ganz anders, aber

546} teilweise anders, wie der dhm..derjenige der es gestaltet hat ja da damit zum Ausdruck
5473} bringen wollt oder was der sich dabei denkt hat. 00:35:37-1

548}

549}

550} I: ja, des war bei diesen wo sie vorher au den Ablauf geschildert haben ..das am Ende jede
551} und jeder ihre Gestaltung vorstellt und dann kdnnen alle was dazu sagen. ok.. 00:35:49-1
552}

553}

554} P: genau. 00:35:49-1

555}

556}

557} I: Gibts da ne Situation an die sie sich erinnern, wo des bei ihnen so war? 00:35:57-1
558}

559}

560} P: ahm..(lange Pause) 00:36:06-9

561}

562}

563} P: ja, auf jeden Fall bei dem= ..bei dem Regenbogen ..(lacht) weil mit dem Bild wa r ich
564} irgendwie ..i wollt des eigentlich viel ..die Farben viel leuchtender und viel strahlender

565} machen des war mir irgendwie, des isch mir ..ah..also erstmal ha i gar net genau gewusst,
566} wie die Farben vom Regenbogen in der Reihenfolge gehet..(lacht) und wenn ichs jetzt ,wo
567} ichs dann hinterher angeguckt han, isch mir aufgefallen ich hatte wahrscheinlich mit einem
568} helleren Rot einfach oben anfangen sollen. und &h...ja..und dann hant aber ..ahm mehrere
569} Mitpatienten glaub ich gesagt, sie finden des irgendwie ganz, ah..(atmet aus) sie findet des
570} die Farben ganz= ganz leuchtend und strahlend ..(lacht)...und klar wenn des so jemand so
571} andere Meinung sagt, dann denkt man ja gut, vielleicht dann kommts einem schon mal
572} bissle ..bissle ahm..besser vor..so. also es macht schon was aus, also wenn da= wenn dann
573} andere Meinungen irgendwie was sagen ja also gut, flir mi ischs..ich bin sowieso jemand,
574} eigentlich wo jetzt so, wenn jemand anders was sagt, dann isch des mir oft .. oder legt dem
575} mehr Bedeutung zu, wie wenn wie wenn i es selber irgendwas beurteil. 00:37:34-4

576}

577%

578} P: ja...und dann= dann konnt i des Bild irgendwie bissle wieder bissle verséhnlicher

579} ..betrachten, sagen wir es mal so. 00:37:51-9

580}

581}

582}
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583}

584} I: und ah, erinnern sie sich noch..an also was heisst allgemein, aber was so insgesamt in
585} diesen= diesen Riickmelderunden thematisiert wurde? Was da so gesagt wurde?

586} 00:38:11-4

587}

588}

589} P: Ja, gut des isch jetzt bissle schwierig (lacht) wenn man des jetzt so allgemein, klar es hat
590} immer jeder einfach einfach gesagt was ihm einféllt. 00:38:24-3

591}

592}

593} I: O.K. O.K. Des war ganz quer durch ...o0.k. ja. gibt es noch ne andere Situation wo sie sich
594} an Riickmeldungen erinnern zu ihren Gestaltungen? 00:38:44-4

595}

596}

597} P: Nee, da weiB ich jetzt keine konkrete Situation. 00:38:48-3

598}

6007} I: ok. Sonst noch was zur Gruppe allgemein, was ihnen noch einféllt oder wichtig ist zu
601} sagen zur Gruppe? 00:39:04-5

602}

603}

604} P: meinet sie jetzt zu der Stimmung wéahrend der Gestaltung oder so ? 00:39:07-7

605}

606}

607} I: ja zum Beispiel! 00:39:11-8

608}

609}

610} P: also des war jetzt so am Anfang eher so, das man wahrend der, wahrend man gestaltet
611} hat, dass es relativ ruhig war, also dass dann teilweise auch im Hintergrund leise Musik
612} gelaufen is oder so. Dass jeder so mit sich beschaftigt war, (lacht) und so in den letzten
613} Stunden ...da also isch eigentlich, konkret war es eben da isch ein Mitpatient in der Gruppe
6147} jetzt und des isch halt son luschtiger irgendwie und da wars immer total hat man immer eher
615} viel geschwatzt und swar es war son bissle ausgelassene Stimmung , son bissle luschtig,
616} wo man dann halt irgendwie so Bemerkungen gemacht hat oder so. 00:40:04-2

617}

618}

619} I: ja, mhh, o.k. Dann wiird ich einfach noch sie fragen ob sie was dazu erzahlen kénnen, was
620} sie an Veranderung bei sich wahrgenommen haben, (iber den Dauer , (iber die Dauer der
621} Therapie? 00:40:24-7

622}

623}

624} P: Jetzt in Bezug auf Kunst, oder ? Sonst auch? 00:40:33-4

625}

626}

6273} I: Sonst auch! Alles was ihnen einfallt. Bezug auf die Kunst oder sonstiges. 00:40:36-4

628}

629}

630} P: ok. Also, ahm...ja also ich bin halt seit ich hier bin, insgesamt irgendwie ..i ddht mal sagen
631} einfach gelassener geworden. Also ich bin nicht mehr so.. dass jeder kleine Verdnderung ,
632} die jetzt irgendwie sich anbahnt, mich total ...a83a im Vorfeld..i ch mir da so ein riesen Kopf
633} davon mach. Also des isch mal des eine und é@hm...ja also ich bin schon au was i merk, ich
634} bin einfach wieder ...4aa...ja auch ruhiger geworden. Also i han jetzt au ahm haufig bei mir,
635} also auBerhalb der Kunscht, im Zimmer was gemalt oder han viel gestrickt oder ahm konnt
636} da einfach bissle mehr, &hm, ja...bissle eher zur Ruhe kommen. Also gut, des hat jetzt (lacht)
637} also ich han jetzt durch die Kunscht viele Anregungen gekriegt, au was ich gern mach oder
638} was ...(lacht) was i au gut kann oder so, des, ja, des hat ma scho , ja des hat mir schon sehr
639} viel geholfen, aber i denk gut da gabs nattirlich auch andere Griinde, dass i des so

6407} ..entwickelt hat , ja einfach...ein groBer Punkt is, denk ich mal, das es mir einfach aaa

641} korperlich besser geht, dass ich einfach schon ziemlich viel zugenommen hab und i des au
642} echt merk, klar mir isch nimmer so diinnhautig man isch nimmer so am Limit , sag ma mal
643} so, und des hat sich dann schon an vielen Punkten ausgewirkt. Ja. Und man hat einfach
644} mehr Spass am Leben..(lacht) . und dadurch auch einfach...an der pff an ... ja an= an

645} ...pfff...irgendwas zu ...ja .. also so bissle so diese= diese Gliicksgefiihle, die manchmal so
646} hochkommet. (lacht) des han i hier halt au wieder gelernt, bissle da ahm...also des isch jetzt
647} nix aus der Kunsttherapie sondern aus der Korpertherapie, die Kérpertherapeutin Fr. B. die
648} spricht immer vom kleinen Gliick. Das man so erleben kann, einfach so einen Moment, ..und
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649} des isch jetzt was= was i au nimmer gekannt han und wo i jetzt hier au wieder wieder
650} kennengelernt han. Und &hm, ja... 00:44:15-0

651}

652}

653} I: Wenn sie vorher gesagt haben , dass sie einfach auch Anregungen aus der Kunst

654} mitnehmen , gibts da was ganz bestimmtes an was sie denken? oder was sie erfahren
655} haben ? an Anregungen? 00:44:33-5

656}

657}

658} I: Ja! also grad des Malen mit Pastellkreiden, des han i zwar friiher sau schon gemacht aber
659} han des einfach (lacht) , schon lang ganz lang irgendwie ruhen lassen. Und ahm ..han des
660} halt hier wieder ..die Anregung gekriegt und han jetzt halt au fiir mi oft mit Pastellkreide
661} gemalt, also Pastellkreide is des Bild mit den Blumen und des mit dem Vulkan. 00:45:03-9
662}

663}

664} I: aah, Vulkan is au..mh, ok. und des heisst dass sie, dass sie au viel fiir sich alleine malen?
665} Wenn sie sagen, des nehmen sie mit, jetzt auch wieder mit Patsellkreide zu malen..? mh,ok.
666} 00:45:13-9

667}

668}

669} P: ja, also i han ganz oft im Zimmer gemalt. und des hat mir auch echt wirklich (lacht), viel
670} geholfen, muss ich ehrlich sagen, weil i han a ganze Zeit lang ...ahm

671} Ausgangsbeschrankung gehabt, und durfte dann am Tag bloss eine halbe Stunde rauB..und
672} des war schon ziemlich hart fiir mich, dass muss ich ehrlich sagen...und da hat mir des
673} einfach sehr viel geholfen ...(lacht), weil da au einfach , wie gesagt i hans vorher schon
674} beschrieben, dass man einfach abgelenkt is, dass man sich ..dass man sich auch nicht an
675} was anderes denkt und dass man halt auch sehr gut die Zeit damit ausfillen kann ..und dann
676} halt auch nachher..ja klar...gut manche Bilder sind schdner , manche sind net so scho, aber
6773} ..ahm ja man hat ja nacher was wo man sich auch wo man sich anguckt und sagen kann ok.
678} des isch mir gelungen oder so, des macht ja dann au ..ein gutes Gefiihl irgendwie.

679} 00:46:09-9

680}

681}

682} I: Ja, Ja! und erinnern sie sich daran wie sie die Pastellkreide entdeckt haben ? oder war
683} des einfach dass sie damit aus...also..? 00:46:21-8

634}

685}

686} P: Ja, also des war ganz ..ahm, des war des Bild, wo ich ihnen vorher gesagt han, mit dem
687} ersten, mit dem Baum, den i jetzt leider nicht dabei han. der mir nach der

688} Stabilisierungsgruppe in den Kopf gekommen isch und den ich malen musste. und da

689} ...davor han i namlich immer mit Speckstein gemacht ...und dann plétzlich han i gewusst..i
690} han jetzt unheimlich LUST einen Baum zu malen, und dhm.. ja warum i den jetzt grad mit
691} Pastellkreide, wahrscheinlich weil ich damit friiher auch schon gemalt han und einfach etwa
692} gewusst han wie des, wie des rausskommt. Aber ich muss dann au sagen, den Baum zum
693} Beispiel, des war dann ..des erste Bild des ich mit Pins, ne des war des erste mit Pinsel
694} (zeigt auf ein Bild) ...ahm aber bei dem Baum hat mir des dann au total Spass gemacht mit
695} dem Pinsel. Weil man da einfach nochmal anders, man kann jetzt zum Beispiel, ahm grad,
696} bei der Krone ...i han da ersch die Aste gemalt, so grob, und dann halt des Griine..und klar
697} man kann dann ..wenn man des griin relativ wassrig macht und einen Ast tibermalt, dann
698} scheint, der halt noch so durch. und kann dann nacher wenn .., man kann da einfach nochmal
699} besser driiber malen. Des isch bei der Pastellkreide gut.Pastellkreide kann man dann eher
700} bissle verwischen , des geht dann au, aber ahm so so dieses jetzt wie zum Beispiel ..(geht
701} zu einem Bild), da ...dass man sieht des is ein Ascht aber driiber sind einfach blatter, des
702} hat mir dann irgendwie Spass gemacht...ausserdem kann man mit dem Pinsel, des war so
703} ein ...so ein Rotmarderpinsel, wo halb wo mit der Spitze ..ganz fein und wenn man dan
704} starker aufdriickt dann breiter wird..und des (lacht) grad bei den Wurzeln zum Beispiel ...des
705} isch schon was , was dann au dhm..einfach wieder= wieder anders is, wo man dann au, wo
706} i dann au denkt han, des macht eigentlich au SpaB. 00:48:18-2

707}

708}

709} P: Des isch allerdings so, dass man da einfach viel viel aufwandigere Aussriistung braucht,
710} sozusagen, als Pastellkreiden. Gut da hat man die Kreide und hat ein Papier und dann kann
711} man anfangen...und jetzt mit Wasser..klar man braucht Wasser, man braucht ein Lappen,
712} dann braucht man die= ...die Farben und so ein kleine Maler- wie sagt man da...Pallette, ne
713} wie heisst des? Des Ding wo man die Farben drauf macht? (lacht) 00:48:52-1
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714}

715}

716} I: Oh? A ja, aber ich weiss was sie meinen. 00:48:53-7

717}

718}

719} P. ja, genau. des is einfach viel aufwendiger. und so was hat ich jetzt zum Beispiel, klar in
720} denen Patientenzimmern oben kann man ja net anfangen dann mit Wasserfarben zu malen.
721} Also des war Pastellkreide dann schon geschickter , sagen wir mal so. Aber grundsatzlich
722} han i da gemerkt, also mit Pinsel und déhm, des sind so, was waren des fiir Farben ? Des
723} waren keine Aquarellfarben aber so was ahnliches...also au in so Zyklen, des macht Spass!
724} aber es...des han i auch schon ..einfach lang nimme gemacht, und hab dann au gemerkt, ok.
725} des isch au was , was au mal scho isch zwischendurch. 00:49:38-4

726}

727}

728} I. Jetzt haben sie ja vorher erzahlt, dass sie meistens, schon genau wussten, also ne Idee
729} hatten, hat dann au dazu dazu gehoért, dass sie wussten mit was sie malen wollen oder war,
730} war die Idee die sie hatten erst, des Motiv.? 00:49:52-8

731}

732}

733} P: Also des war eigentlich des Motiv. des war des Motiv. 00:49:55-5

734}

735}

736} I:OK. und wie sie es dann umsetzten, haben sie dann spater ? entschieden? 00:50:05-0
737}

738}

739} P: also gut, ahm.. bei denen zwei, bei dem Baum. daa bei denen Blumen und bei dem

740} Vulkan, da han i mir glaub ich gar nichts anderes Uberlegt, weil i da wars irgendiwe klar
741} dass ichs mit Pastellkreide mal und ..bei dem Baum? des weiss i gar nimmer, da han i mir
742} glaub ich...stimmt des war ganz, bei dem Baum han i mir vorher des Motiv irgendwie gar
743} net Uberlegt, da han ich eigentlich eher vorgehabt, was planloses zu malen. da han ich
744} eigentlich eher denkt, ich geh in die Richtung (zeigt auf ein anderes Bild). und da han i also
7453} gewusst dass i mit Pinsel malen will und dann han i aber kurz vor der Stunde oder so, han i
746} aber gewisst, ok. ne ahm i mal heut ein Baum . Warum des dann so war, weiss i net.

747} 00:51:03-6

748}

749}

7503} I: ok. Ja,...ja...ok. uberlegen sie noch? 00:51:16-9

751}

752}

753} P: nee, (lacht) 00:51:19-5

754}

755}

756} I: ok, dann wollt ich nochmal nachfragen, vorher haben sie ja gesagt , wo ich sie nach den
757} Veranderungen gefragt habe , dass sie also zum einen Anregungen mitgenommen haben
758} aus der Kunst und zum anderen aber auch die Verdnderungen zu merken, dass sie aber
759} auch was gut kdnnen. Kénnen sie da noch mehr dazu erzdhlen? Einfach, was sie gut

760} kénnen? Kénnen sie des naher beschreiben? 00:51:53-0

761}

762}

763} P: allgemein, oder jetzt in Bezug auf Kunsttherapie ? 00:51:58-4

764}

765}

766} I: auch, auch was ihnen dazu einfallt, sowohl allgemein als auch in Bezug auf die

767} Kunsttherapie . Wenn es da was gibt? 00:52:07-0

768}

769}

770} P. also gut, was was i einfach .ahm...denk i mal ganz gut kann isch , also i han halt wenn i
771} irgendwas konkretes gemalt han dann halt Pflanzen, Blumen oder Baume oder so. weil i mir
772} des jetzt sehr gut vorstellen kann also i brauch da auch keine Vorlage. Und jetzt zum

773} Beispiel..daa ..Tiere oder so, des konnt i mir scho au vorstellen dass ich des mal aber da
774} braucht ich ein Bild. Weil des kann i jetzt (lacht) des gind i muss au...a Blume, gut des kann
775} dann man erkennt des dann net unbedingt als die oder die spezielle Sorte oder so, aber
776} wenn man jetzt hier ein Hund malt und der dann muss des ja schon au richtige Proportionen
777} haben, sonst sieht es nicht aus wie ein Hund und dann isch des schwieriger, bei einer

778} Pflanze kann man dann eher sagen, ok. des isch jetzt ne rote Blume, ob des jetzt ne Rose
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779} isch oder was anderes, des kann ja trotzdem irgendwie schon sein. Aber wenn des jetzt ein
780} Tier isch und des is in den Proportionen irgendwie nicht richtig, dann sieht des irgendwie
781} unférmig aus. Also deswegen bin ich eher jemand der so so Pflanzen malt oder so. Und...ja,
782} was i vielleicht au, des sich jetzt was heisst gut kdnnen ,aber was einfach einfach so ein
783} bissle Eigenschaft isch von mir, sowas...ahm ja..man hat ein Ziel sozusagen. 00:53:43-4
784}

785} I: Wie bitte? 00:53:43-4

786}

787}

788} P: Man hat ein Ziel. Also man hat eine Vorstellung was man malt, was man aufs Papier
789} bringt und des ...will man dann auch irgendwie erreichen. Also ich hatt mir jetzt zum Beispiel
790} nicht vorstellen kdnnen ...man fangt irgendwas an...und klar man weiss nie, wirklich wie es
791} rausskommt,.. aber ahm ja...also gut Ausnahme war vielleicht bei dem Stein, gut da han i
792} eigentlich nix, da han i nix vorgehabt. Also da wollt i einfach eine schone Form machen. und
793} ahm ja der isch eigentlich au dann ..i weiB gar nimmer, ne da han i mir eigentlich nix

794} vorgestellt. Da han i einfach denkt i mach mal. 00:54:38-9

795}

796}

797} P: weil des au des erste Mal war, dass ich mit Speckstein irgendwas mach, da weiB man ja
798} au gar net wie des, wie des nacher rausskommt und so. Ahm ja,... war aber dann, also mit
799} dem Stein bin i nach wie vor sehr zufrieden. (lacht) 00:54:56-7

800}

801}

802} I: Des war der erste Speckstein? 00:54:56-3

803}

804}

805} P: des war der erste!. Der gefallt, mir eigentlich (nicht zu verstehen) weil der auch von der
806} Maserung eigentlich ganz gut rauB gekommen is. des sieht man ja vorher irgendwie nicht.
807} Also wenn man den bearbeitet, dann isch des ja ganz stumpf, und au wenn man éhm dann
8083} mit Schmirgelpapier glatt macht hat, sieht man des noch net so., des kommt eigentlich erst
809} rauB, wenn man das mit dieser &hm, na wie heisst des .. kein Ol, mit dieser Lésung einreibt.
810} und dann erst kommt des diese Farbe so rauB. 00:55:34-0

811}

812}

813} I: Ja, dann wollte ich sie zum Schluss einfach nochmal so fragen, was sie sagen wiirden,
814} was sie ..aus der Kunsttherapie mit nehmen fiir die Zukunft? 00:55:43-2

815}

816}

817} I: sie haben ja vorher gesgat, sie gehen morgen nach hause, gibts was wo sie sagen des
8183} nehm ich hier aus der Kunst mit? 00:55:53-6

819}

820}

821} P: ja, (lacht) also es isch so die ahm, 00:56:04-2

822}

823} was ich hier eigentlich wieder entdeckt han , des isch so die Freude am= am Malen ...und
824} au . ja und au, dass i gemerkt han i ..iii.. kann des eigentlich ganz gut. oder mir gefallt des

825} ganz gut, was i jetzt da , was da ahm ensteht. Und des nehm i auf jeden Fall mit. und i hab
826} mir jetzt au schon vorgenommen, ...das i ahm..scho au irgendwie guck, dass i irgend ein
8273} Volkshochschul oder irgendwie was mach. Das i des einfach, net nur fir mich alleine mach ,
828} weil da besteht halt schon die Gefahr, wenn dann wieder viele andere Sachen kommet,

829} dass man des dann wieder, wieder liegen lasst und so und wenn man dann irgendwie son
8307} bissle in der Gruppe des macht dann denk ich mal hat man eher so schon sone Motivation,
831} da oder ja ..wenn man da so ein Kurs belegt, dann will man da ja scho au nah gangen und
832} so, dann hat man irgendwie son , so 'n AnstoB, da nochmal was zu machen. 00:57:03-0
833}

834}

835} I: 0.k. 0.k. ....ja...Gibt es sonst noch was was sie abschlieBend irgendwie loswerden mdchten
836} ..was wir vielleicht bisher noch gar nicht angesprochen haben ? Zur Kunst oder zur

837} Kunsttherapie hier? 00:57:29-0

838}

839}

840} P: nee, eigentlich..aber ich han ja am Anfang schon gesagt, dass es mir einfach unheimlich
841} gut gefallen hat ...ja jetzt eigentlich auch im, i han also vor dem Aufenthalt hier au schon zwei
842} mal stationdre Therapie gemacht und han da auch irgendwie immer Kunst..therapie gehabt
843} und es hat mir eigentlich noch nie so gut gefallen wie hier. Ich weiss eigentlich nicht warum,
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844} aber so wars halt. Mir hat es echt (lacht) ja es war so richtig ein Highlight immer . Aber
845} woran des jetzt liegt weiss i net. Aber es war so. 00:58:01-8

846}

847}

848} I: War so. Mh. 00:58:01-8

849}

850}

851} P: Genau. 00:58:04-2

852}

853}

854} I: o.k. Ich geb ihnen einfach noch geschwind ein Moment zum (iberlegen und ...(lange Pause)
855} 00:58:33

856}

857}

858} I: o.k. Dann ganz herzlichen Dank ihnen fiir die Bereitschaft und Offenheit ... 00:58:36-9

Interview Frau Y:

P e e e S e T T e T e e T P S N e e T T Ve S W NP

1} I: also ich hab ein paar Fragen dabei und vielleicht &hm breiten wir erst einmal die

2} Gestaltungen aus, dass wir die auch vor uns liegen haben und sehen kénnen. Ich hab auch
3%} noch nicht reingekuckt. Vielleicht kénnen sie sie auch in eine Reihenfolge bringen so wie sie
4} auch entstanden sind. 00:00:29-8

5}

6}

7} P: Mh, also die zwei waren die ersten, die sind in der ersten Stunde entstanden (zeigt auf
8} das rote Bild und auf das Sternbild), dann kam der Stein und dann des (zeigt auf das Bild

9} mit der Kastanie). 00:00:37-7

10}

11}

12} I: Also, ...ja vielleicht kdnnen sie mir einfach ein bisschen erzdhlen, auch anhand der

13} Gestaltungen wie sie die Kunsttherapie erlebt haben. Also sie kdnnen da anfangen wo sie
14} mdchten, sich soviel Zeit lassen, ich werd sie da jetzt auch erstmal nicht unterbrechen, werd
15} mir vielleicht ein paar Notizen machen. Und dass sie einfach mal erzahlen, was ihnen

16} gerade so einfallt &hm, wie sie die Kunsttherapie erlebt haben. 00:01:21-4

17}

18}

19} P: mmh, dhm soll ich mich jetzt nur auf die Zeit hier in der Tagesklinik beziehen oder auch
20} auf die Zeit ..auf Station.? 00:01:23-7

21}

22}

23} I: sie kénnen alles mal...auch auf Station die Zeit. 00:01:27-1

24}

25}

26} P: Also, ja so generell ahm hatte ich am Anfang hauptsachlich das Problem, dass ich halt
27} immer so das Bedurfnis hatte irgendwie sowas mdglich Schdnes zu machen also es musste
28} immer perfekt sein ich konnte da nicht einfach, ja einfach mal so ..wie andere irgendwas
29} was ganz Abstraktes einfach so was mir gerade auf der Seele gebrannt hat sozusagen

30} malen sondern &hm, ja hatte halt immer so das Geflihl das muss jetzt moglichst schén sein.
31} Und weiB nicht und dann ahm.. hat mich Frau KT. auch immer wieder darauf aufmerksam
32} gemacht, ja ich soll eben schaun dass ich nichts mach irgendwie zu asthetisch wird sondern
33} halt wirklich so aus mir heraus gehen und dann ja..mit der Zeit ging des dann auch besser
34} ..da hab ich dann auch teilweise einfach durch das Material oder die Art wie ich gearbeitet
35} hab. Ahm , ja war des fiir mich irgendwie n bisschen Therapie, also so zum Beispiel hab ich
36} mal ne Weile mit ahm... so Gipsbinden gearbeitet und einfach so des Gefiihl da so richtig
373} (lacht) drauf los zu matschen sag ich jetzt mal (lacht) ...und egal wie es nachher aussieht
38} einfach und dann Farbe drauf und total abstrakt und des hat mir echt gut getan und dann hab
39} ich mir auch immer wieder so..ja.. eigentlich schon mehr oder weniger vorgenommen ich hat
40} dann auch was aus Holz gemacht des eben nicht mehr ganz abzuschmirgeln , dass es

41} dann halt nicht mehr so ganz perfekt wird und mich dann auch damit zufrieden zu geben und
42} so...gings dann immer besser, dass ich ahm ja eben dann auch geschafft hab, dann wirklich
43} so des zu malen was mich so ..innerlich bewegt hat und des dann durch die Kunst so zum
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44} Ausdruck zu bringen. Also ich hab da schon lange gebraucht, aber hier (meint die

45} Tagesklinik) war ich dann eigentlich schon ...relativ soweit. und da hab ich dann eben die
46} Sachen hier gemacht und ahm..in der ersten Stunde ahm, hab ich hier (zeigt auf das rote
47%} Bild) meine Wut, wollt ich da zum Ausdruck bringen. 00:03:24-0

48}

49}

503} P: weil ich eben auch in der Einzeltherapie Thema war, dass ich so Gefiihle oder vorallem
51} eben Wut oder sowas, nicht auf jemanden wiitend bin, &hm, des nich so ahm wirklich verbal
52} zum Ausdruck bringen kann sondern eben alles mehr so in mich ..rein..fress sozusagen und
53} dann gegen mich selber richte und dann dachte ich ja wenn ich es verabl nicht so duBern
54} kann dann versuchs ichs eben mal zu malen...und ich fand eigentlich auch dass es relativ gut
55} getroffen hat, also ...ja kann ich mich auch gut so damit identifizieren. Und ahm dann des
56} Bild hier (zeigt auf das Sternbild) is entstanden, weil ich ahm ein Buch gelesen hab, wo

57} eben so verschiedene Spriiche oder Anregungen drin waren, &hm wie man sich selber

58} etwas Gutes tun kann oder eben so zum Thema nach sich selber schauen. Des hie génn
59} dir einen Stern und irgendwie hat mich des noch so beschaftigt, weil des auch so ein

60} Problem von mir is dass ich halt nich ...wirklich nach mir schau sondern (unverstandlich) wie
61} soll ich sagen recht zu machen. Aber mir selber nichts Gutes tun kann und so..und um mich
62} da einfach immer wieder auch so dran zu erinnern ahm, hab ich dann des Bild noch

63} gemacht (meint das Sternbild) ..ja.. (atmet aus) und der Stein. ..so rum (stellt ihn richtig hin).
64} Des war eigentlich so ein totales Zufallsprojekt, also da hab ich mir wirklich mal tiberhaupt
65} nicht vorher Gberlegt, was da draus werden soll oder so. 00:04:44-2

66}

67}

68} P: sondern hab einfach drauf losge..feilt und geschmirgelt und dhm, wir haben dann aber
69} relativ schnell zusammen so gesehen dass auf der Seite ahm so eine Art Vogel enstanden
70} is, ahm..und auf der anderen Seite ein Auge eben. Des war auch schon so im Stein drin,
71} des hab ich bloss noch ein bisschen halt rauss gearbeitet. Und déhm, ja, so im Nachhinein
72} hat des fiir mich dann jetzt so die Bedeutung das so ein bisschen die zwei Seiten dhm, wie
73} ich immer abwechselnd so ein bisschen mit meiner Krankheit umgehe, also einerseits so
74} der Vogel so nach dem Motto einfach davon fliegen und..egal ignorieren und irgendwie

75} wirds schon und andererseits dann halt des Auge also wirklich hin schauen und mich damit
76} konfrontieren und an mir arbeiten und eben kucken dass es wirklich bergauf geht und so ein
77} bisschen der Zwiespalt is dann halt ...deswegen hab ich dann noch son so...Spalt in die
78} Mitte rein gemacht ...und ja mir is dann auch son bisschen klar geworden oder weiss nicht,
79} das war auch mehr Zufall also, ahmm. 00:05:49-1

80}

81}

82} P: dass der Vogel...also des einfach wegfliegen und ignorieren und nichts machen dann so
83} eigentlich voll im Sturzflug is. also des is bisschen unheilvoll, also .. 00:06:01-8

84}

85}

86} I: ja..

87}

88}

89} P: eher negativ eben ..auch belegt, nich so ..ja aber von dem her, des fand ich eigentlich
90} sehr interessant, dass ich mir vorher eigentlich tiberhaupt keine Gedanken gemacht habe
91} und einfach so die Form von dem Stein frei gelegt hab und trotzdem was entstanden is , wo
92} ich mich so identifizieren kann oder wo so einfach auch passt von der Thematik und des so
93} fiir mich auch erkannt hab. Des hat mich echt gefreut. 00:06:26-2

94}

95}

96} I: Mh, ja. 00:06:32-8

97}

98}

99} P: und ja des letzte Bild des hab ich dann letztes Mal dann noch gemacht. Des is dhm ne
100} aufkeimende Kastanie und ahm, ja des is so (lacht) des is n bisschen langere Geschichte,
101} also ahm Kastanien mit Kastanien...des war auch des erste Werk wo ich in der

102} Kunsttherapie gemacht hab, also auf Station. Hab ich so ein Familienbaum, hab ich des
103} genannt gemacht wo ich eben verschiedene Kastanien dran gemacht hab und &hm des is
104} so, dass is irgendwie so entstanden bei uns in der Familie, dass wir uns des immer so als
105} Gliicksbringer mitgeben also wenn man (lacht) irgendwie weiss nicht irgendne Priifung oder
106} ne schwierige Situation oder so dann geben wir uns halt immer als Gliicksbringer ne

107} Kastanie mit so in die Hosentasche , und ahm ja damit wollt ich jetzt zeigen, dass ich

108} sozusagen, ahm ja so die Unterstiitzung von AuBen, also von meinen Eltern, von meinen

226



P R Y e e T Y e e P S R S e T e Y R T T e Y R O R e e T T

109} Freunden, hier von den Therapeuten, die is quasi da, bloB dahm ..so wirklich was drauB3
110} machen also so aufkeimen und aus mir rauB kommen und des dann umsetzen und

111} annehmen, muss ich eben selber und des wollt ich damit eben noch so zum Schluss ...ja
112} zum Ausdruck bringen. 00:07:43-2

113}

114}

115} I: mh, ja...mh...(lange Pause) Kénnen sie nochn bisschen, also ich frag jetzt noch n bisschen
116} nach, kénnen sie noch n bisschen erzahlen wie des war, die Sit ...oder vielleicht erinnern sie
11773 sich auch noch an die Situation oder den Moment wo sie, oder wie kams dazu, wo sie

118} gemerkt haben des bringt mich vielleicht nicht weiter, wenn ich nur des Asthetische oder
119} Schéne beachte beim kiinstlerischen Arbeiten sondern dass es vielleicht auch mal wichtig
120} is das was von inneren heraus zum Ausdruck kommt, was vielleicht auch nicht so schén
121} anzuschauen is. K6nnen sie sich an den Moment noch erinnern? 00:08:43-4

122}

123}

124} P: ne, ich glaub des war eher son Prozess. Es ging eben eher so wirklich son bisschen tber
125} die Stufe dass ich dann &hm nich mehr irgendwie was Asthetisches unbdedingt schaffen
126} musste, weil ich mich mehr so mit dem Prozess an sich, also des was weiss ich, des Feilen
127} oder Malen und drauf los matschen also des an sich fiir mich dann eben schon so ne Art
128} Therapie war und mir dann gar nicht mehr so groBe Gedanken machen musste oooh wird
129} des nachher auch schén, sonder einfach ...naja die Wut rauB lassen und auf den Holz

130} einschlagen oder wie auch immer. Und (iber den Prozess, und dadurch sind dann halt auch
131} mal nich so schéne Sachen entstanden , des ...ja ich hab dann aber gemerkt ich kann mich
132} damit dann auch identifizieren also des gibt, zeigt mir dann auch was oder symbolisiert was
133} und des ..von dem her..... 00:09:31-6

134}

135}

136} I: Also hat ihnen das Material ansich auch geholfen.. ?und des ausprobieren damit?

137} 00:09:34-5

138}

139}

1403} P: ja! 00:09:34

141}

142}

143} I: Mmh, ok. 00:09:34-5

144}

145}

146} P: Ja eben , des arbeiten ansich da hab ich mir ja seit langem immer dann immer mal
1477} wieder so ...Momente gehabt wo ich mich wirklich so ganz selber vergessen konnte und
148} einfach , weils halt einfach SpaB gemacht hat oder weiss nich, und einfach drauf los

149} gearbeitet hab und ne Stunde spater erst wieder auf die Uhr geschaut hab oder so und des
150} gibts bei mir eigentlich gar nicht. Und schon allein des hat mir echt gut getan. 00:09:57-9
151}

152}

153}

154} I:Mh...OK. Mh... 00:10:07-4

155}

156}

1573} I: Also dann haben sie des Sich- Selbst- Gutes Tun, des sie auch bei dem Sternbild ahm
158} beschrieben haben auch im gestalterischen Tun sozusagen erlebt . In dem sie so loslassen
159} konnten und die Zeit auch vergessen konnten. 00:10:19-8

160}

161}

162} P: Jal, Mmh. 00:10:18-3

163}

164} I: Mmmh, ok....und... was wollt ich noch fragen? Bei dem ersten Bild haben sie ja gesagt, da
165} gings dann um die Wut die sie rauB lassen wollten. Wie gings ihnen denn dann da danach,
166} oder wie haben sie des erlebt als des Bild fertig war? 00:10:35-6

167}

168}

169} P: also ja da wars so, dass ich mich damit dann zwar gut identifizieren konnte also ich
170} konnte dann schon sagen ja genau so wollte ich es machen und des is meine Wut und so.
171} des passt schon, aber ahm die Wut dadurch wirklich losgeworden bin ich nich , also des war
172} jetzt nich so ne Art abreagieren sondern ich hab sie halt einfach nur dargestellt und des war
173} dann auch ok., aber die Wut war dann halt immer noch da. Aber ahm was eigentlich ganz
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174} interessant war, ahm so wirklich ausgelebt hab ich die Wut eigentlich eher bei dem Stein.
175} Also , da wars dann auch so, dass direkt vor der Kunsttherapie auch irgendwas vorgefallen
176} is, wo mich total auf die Palme gebracht hat und ich wirklich total dann aggressiv war und
177} ahm dann einfach so auf den Stein da so (lacht) weiss nich dran rum zu feilen und so des,
178} danach gings mir dann wirklich gut und des ja, da hab ich dann die Wut son bisschen eher
179} zum Ausdruck gebracht ... 00:11:32-1

180}

181} Also nich durch des was entstanden is sondern einfach halt beim Arbeiten. 00:11:38-6
182}

183}

184} I: Mh..mh..und den Vorgang, den sie da gerade beschrieben haben, kénnen also, wie kdnnte
185} der sie ...des is ja jetzt in der Kunsttherapie passiert, konnte des auch irgendwie fiir des
186} Leben drau..ja im Alltag hilfreich sein? 00:12:02-2

187}

188}

189} P: Grad jetzt mit der Wut, oder wie meinen Sie des? 00:12:05-7

190}

191}

192} I: ja, was haben sie da fiir Erkenntnisse oder auch mitgenommen dann? 00:12:11-3

193}

194}

195} P: also, es ist so jetzt zuhause is es eigentlich eher so, dass ich ahm malen oder so wieder
196} angefangen hab irgendwie was zusammen zu basteln oder irgendwelche Collagen zu

197} machen, einfach damit mirs selber halt wieder gut geht. Eben eher zu dem Thema, mir was
198} gonnen oder was fiir mich tun. Also, nich irgendwie um mich abzureagieren. Dass is dann
199} auch meistens schwierig, weil in der Situation wo halt die Wut aufkommt, da hab ich dann
200} halt nich grad ein Stein da oder ja...die Materialien. Von dem her, des nutze ich eigentlich
201} grad eher so auf der Ebene. 00:12:43-3

202}

203}

204} I: ok. ....Gut. Vielleicht kénnen sie noch ein bisschen was zum Ablauf der

205} Kunsttherapiestunde sagen. Einfach son bisschen erzahlen, wie sie des erlebt haben. Wie
206} so ne Kunsttherapiesitzung ablauft. 00:13:01-9

207}

208}

209} P: Ja also, ahm..ich fand irgendwie, teilweise am Anfang da dachte ich mir naja, nur ne
210} Stunde arbeiten und hinterher dann ne halbe Stunde besprechen, des is ja voll lang und ich
211} wiird eigentlich lieber die ganze Zeit irgendwie arbeiten und so...aber grad in den letzten
212} Stunden wars dann so, dass uns eigentlich hinterher beim besprechen eigentlich immer die
213} Zeit ausgegangen is und ich mir dann auch da noch mehr Zeit gewiinscht hétte. Also, ..und
2143} fiir mich wars allgemein immer irgendwie zu kurz. Weil wenn ich dann grad so richtig im
215} Arbeiten drinn war, war die Arbeitsphase schon wieder vorbei und...ich wollt eigentlich nich
216} anfangen zu besprechen aber gleichzeitig wusste man ja auch wieder , da geht auch die
2173} Zeit aus. Und..also ich hatts mir allgemein langer gewiinscht so... 00:13:55-1

218}

219}

220} I: Ja...ok. Dann wie sind sie denn dhm.. zu den Materialien gelangt? Also,...also wie haben
221} sie sich fir die Farben entschieden oder fiir den Stein ..oder fiir die Pastellkreiden ? Kénnen
222} sie sich da noch erinnern wie des zustande kam? 00:14:14-8

223}

224}

225} P: Ahm, ja also....8hm..des is jetzt ein bisschen schwierig, weil ich schon auf Station mit
226} allen Materialien schon gearbeitet hab. 00:14:22-6

227%

228}

229} I: Oder so allgemein, vielleicht...isses eher so ein spontan...dass sie reinkommen und sich
230} Uberlegen des mochte ich jetzt machen. Oder haben sie immer schon ne genaue

231} Vorstellung? 00:14:37-7

232}

233}

234} P: Nee, schon eher spontan, nach was mir gerade is. Und kommt halt auch drauf an was ich
235} gerade ahm umsetzen will. Wenn ich jetzt weiss ja Wut, dann wiisst ich jetzt erstmal nich so
236} wirklich, wie ich des an nem Stein jetzt zeigen soll oder so, und dann sind mir halt so

237} spontan die Farben so gekommen. Oder bei den Pastellkreiden, da wollt ich halt irgendwie
238} sowas harmonisches ...und ja ...des dacht ich kommt damit vielleicht am besten zum
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239} Ausdruck.. 00:15:04-7

240}

241}

242} I: Mh, ...mh,ok. Kénnen sie vielleicht noch "n bisschen erzahlen was fiir ne Rolle auch die
243} Kunsttherapeutin gespielt hat? Wie sie des so erlebt haben fiir sich? 00:15:25-6

244}

245}

246} P: also, ich fands gut, dass sie eben am Anfang einfach nur so gefragt hat..:ja und was
247} wollen sie heute machen? und des dann ganz offen gelassen hat. Also sie hat eigentlich nie
248} irgendwelche Anregungen gegeben. Des fand ich gut. Also nie irgendwie gesagt: ja, ach
249} Frau XXX da waren ja auch noch die Aquarellfarben oder so...sondern einfach nur ganz
250} Allgemein...hat sie am Anfang eben eingefiihrt, ja also sie wollen malen, ja sie wissen “ja es
251} gibt die Pastellkreiden, es gibt die weiss..nicht..die Aquarellfarben und die Buntstifte ...hat
252} allgemein.. dass man so wusste, ganz neutral...0.k. des und des is da, aber sie hat nie

253} irgendwie versucht einen zu beeinflussen so jetzt...son Stein war doch auch mal gut oder so.
254} Sondern hat einfach die Mdglichkeiten aufgezeigt, aber dann so des selbsténdige Arbeiten
255} eigentlich einem Uberlassen. Und des fand ich gut. Und éhm.. 00:16:19-8

256}

257}

258} P:Ja, sie hat des dann hinterher eigentlich echt immer gut hinbekommen , selbst wenn ich
259} manchmal selber nicht wirklich gewusst hab, was des jetzt darstellt oder was ich damit jetzt
260} sagen will. oder wie auch immer. Ahm...ja hat sie und natiirlich auch mit Unterstiitzung von
261} der Gruppe dann immer auch hinbekommen, dass dann wirklich was fiir mich dann

262} sinnvolles dabei rausskam. Und ich dann erkannt hab, ok. des hat wirklich einen Hintergrund
263} und ahm...ja..des fand ich echt gut. Und eben, dass fiir mich...war eben auch wichtig, dass
264} sie mich immer wieder drauf aufmerksam gemacht hat, dass ich nicht in den Asthetischen
265} Bereich so arg rutschen soll. Sondern, ja des hat mir auch geholfen. 00:16:57-2

266}

267}

268} I: Mh..ok. Ahm...ja jetzt wiird ich gerne noch was zur Gruppe fragen. Da einfach auch mal,
269} wie sie des erlebt haben in einer Gruppe zu gestalten ...und die anderthalb Stunden zu
270} verbringen. Wie es ihnen damit ging. Was sie da erfahren haben. 00:17:18-1

271}

272}

273} P: Ahm, irgendwie wéhrend dem Arbeiten selber hab ich die Gruppe irgendwie gar nicht
274} wahrgenommen, also wie gesagt da war ich ziemlich bei mir und ...ahm deswegen, des
275} hatte fur mich keine Rolle gespielt ob ich da jetzt allein gesessen wér oder ahm mit anderen
2763} drum rum, aber was halt hilreich war, danach zu besprechen, weil halt wirklich von den
277} verschiedenen Leuten dann so unterschiedliche Sachen gekommen sind oder immer: oooh,
278} kuck mal bei deinem Stein, ja da kénnte man ja auch des und des drin sehen oder und
279} vorallem hilfreich war halt auch, die haben einen halt auch von drumrum gekannt also hier
280} von den anderen Therapien und wussten dann eben auch son bisschen was die

281} Schwierigkeiten sind und konnten des dann halt auch ahm noch besser auf die éhm..ja
282} Dinge die entstanden sind beziehen, also ich mein so...als Kunsttherapeutin hat man halt
283} dann doch nich so den Blick auf die Person, denk ich mal, wie die MItpatienten, wo einen
284} halt die ganze Zeit sehen. 00:18:12-5

285}

286}

2873} P: und dann einfach so...wenn man mit denen davor halt irgendwie ein Gesprach gefihrt hat
288} ...000 ich bin wieder so wiitend, und konnt es nich zeigen...weiss nicht, dann hat der des halt
289} da drin sofort drin gesehen. und konnt einen dann da auch drauf aufmerksam machen. Und
290} des hat mir auch oft geholfen. Und dann hab ich auch fiir mich gesehen, dass ich bei

291} anderen in den Bildern oder so Sachen erkannt hab, wo ich halt einfach gemerkt hab, ja des
292} passt dazu und ..des trifft zu. 00:18:36-2

293}

294}

295} I: dann war des so gegenseitig? 00:18:36-2

296

297}

298} P: Ja, genau. 00:18:40-4

299}

300}

301} I: mh...mh...dhm..wie haben sie denn-wie haben sie denn so die Gestaltungen von den
302} anderen erlebt? Von den anderen Gruppenmitgliedern haben sie jetzt schon ein bisschen
303} gesagt, aber vielleicht kénnen sie des noch ein bisschen ausfiihren. Wenn sie dann auch
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304} gesehen haben, was die so machen? 00:18:57-2

305}

306}

307} P: Ahm...also was meinen sie jetzt? Was dann hinterher dabei heraus gekommen is ?

308} 00:19:09-0

309}

310}

311} I: Ja.. also sie waren ja Teil der Gruppe und da entstehen ja dann auch andere Sachen, die-
312} die auch auf einen selber wirken, sozusagen. Vielleicht gibts da auch Erfahrungen, die sie
313} gemacht haben oder wie haben sie das erlebt? 00:19:27-7

314}

315}

316} P: Ja, ich hab halt...ok. hier wars jetzt eher weniger der Fall, weil eben die meisten anderen
317} Patienten eben nicht mich Essstérungen da waren sondern mit anderen Symptomen, aber
318} auf Station oben da hab ich eben ganz oft auch gemerkt, ja des- des kdnnt- kénnt jetzt auch
319} ich sein. Also des wiirde auch auf mich passen oder, hab da eben dann auch in den Werken
320} wieder gesehen, die haben genau die gleichen Probleme wie ich, des trifft es eigentlich voll.
321} und hab da dann auch gemerkt, ja...oder gings mir dadurch auch besser, weil ich auch
322} gesehen hab, ich bin nicht alleine sondern die anderen haben die gleichen Probleme

323} und...missen des auch irgendwie so verarbeiten. 00:20:06-1

324}

325}

326} I: Mh...K6nnen sie da ein Beispiel nennen? 00:20:05-4

327}

328}

329} P:Mh...(lange Pause). Ja, es gab dann eben o6fters mal irgendwie so - so Bilder mit dah..ja
330} wo irgendwie, weiss nich irgendwie so-so ne Art schwarzes Loch oder so ein Strudel, wo
331} man dann einfach sieht ja die Essstérung und oh nein da is so ....da will ich jetzt nicht enden
332} oder ...so des negativ Beispiel, oder auch so-so zwei Seiten so-so schwarz weiss oder so
333} und ..ja es gab immer wieder so Sachen wo ich gesehen hab, des passt doch irgendwie. ..
334} 00:20:49-6

335}

336}

337} I: Mh..mh... Haben sie des dann auch als Anregung genommen? oder....? 00:20:52-7

338}

339}

340} P: Nee, eigentlich eher weniger. Ich hab mich da eigentlich von den anderen eh..nich wirklich
341} irgendwie dazu verleiten lassen ..so auch die macht des und des dann mach ich des jetzt
342} auch so sondern hab schon geschaut, dass ich eher des mach, was mir selber grad wichtig
343} is. 00:21:10-4

344}

345}

346} I. Mmmbh, ...Vielleicht kbnnen sie nochmal ein bisschen erzahlen, da sind sie auch schon zum
347} Teil drauf eingegangen. Ahm, was sie auch fiir Verénderungen durch die Kunsttherapie
348} wahrgenommen haben? Also des mit den- mit dem perfekten oder auch dem kiinstlerisch-
349} asthetischem Arbeiten, des haben sie vorhin schon benannt, aber gibt es auch noch andere
350} Dinge, wo sie sagen da hat sich irgendwas verdndert? Jetzt in Bezug auf die

351} Kunsttherapie? Da haben sie eine Veranderung wahrgenommen? 00:22:09-4

352}

353}

354} P: Ja, also zum einen,...also des mit dem -mit dem Asthetischen des war eben so des

355} Hauptding, sozusagen was sich verandert hat. Und aéhm.. was auch dazu kam, dass ich mir
356} immer mehr irgendwie Sachen dann auch zugetraut hab, weil ich halt am Anfang auch eher
357} skeptisch war so aaahhh Holz, nnnh neeeh also des kann ich ja bestimmt nicht und so. Und
358} einfach so durch des ausprobieren und hier in nem geschiitzen Rahmen, sag ich mal, wo
359} einfach auch nichts dabei rauBkommen muss. Wenn ich dabei ein paar mal drauf klopf und
3607} es wird halt nichts, dann wirds halt nichts. Aber einfach so, dass ich des mal ausprobieren
361} konnte und dann immer gesehen hab, ja klappt ja und ich kanns ja und des hat mir schon
362} ...dann auch geholfen und ...ja...und eben dass ich mich da eben so wirklich selber

363} vergessen konnte und des so genieen konnte so fiir mich und zu sehen ja des macht mir
364} Spass. .... 00:23:30-8

365}

366}

367} I: Mh...Ja,dann haben sie jetzt auch gesagt was sie so mit nehmen auch fiir die Zukunft auch.
368} Gibts denn noch was, was sie ...was wir jetzt vielleicht total vergessen haben, was sie
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369} vielleicht noch hinzufiigen méchten? 00:24:09-7

370}

371}

372} P: Spontan jetzt grad eigentlich nichts... 00:24:09-4

373}

374}

375} I: Ja, ...gut...ja dann wiird ich sagen: vielen Dank! dass sie so offen waren und ein bisschen
376} davon berichtet haben wie es ihnen ging in der Kunsttherapie und ich wiinsche ihnen alles
377} Gute! 00:25:02-3
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Kategoriensystem nach der Qualitativen Inhaltsanalyse:
1. Kunsttherapeutische Erlebensdimensionen aus Patientinnensicht
o Nacherleben des gestalterischen Tuns

,(...) bei der Krone ...i han da ersch die Aste gemalt, so grob, und dann halt des Griine..und klar man
kann dann ..wenn man des griin relativ wassrig macht und einen Ast (ibermalt, dann scheint, der halt
noch so durch. und kann dann nacher wenn .., man kann da einfach nochmal besser driiber malen.

Des isch bei der Pastellkreide gut.” (696-699)
e Erleben, wie das gestalterische Tun wirkt

,0.k. Ahmm..also es war so, also der Stein war des erste was i gemacht han, und dhm..also beimir
wars..ss.ss..dah.. so dass ich ahm..also den Stein geschafft han, da hat des einfach rein die Tatigkeit

hat mir unheimlich gut getan.” (21-23)
e Erleben, wie die Gestaltung wirkt

,Ja aber von dem her, des fand ich eigentlich sehr interessant, dass ich mir vorher eigentlich
Uberhaupt keine Gedanken gemacht habe und einfach so die Form von dem Stein frei gelegt hab und
trotzdem was entstanden is, wo ich mich so identifizieren kann oder wo so einfach auch passt von

der Thematik und des so fir mich auch erkannt hab.” (90-93)
e Erleben von Gefiihlen

, (...) Sachen hier gemacht und dhm..in der ersten Stunde dhm, hab ich hier (zeigt auf das rote Bild)

meine Wut, wollt ich da zum Ausdruck bringen. (41-43)
e Symbolisierungserleben

»(...Jund @hm, wir haben dann aber relativ schnell zusammen so gesehen, dass auf der Seite 4hm so

eine Art Vogel enstanden is, dhm..und auf der anderen Seite ein Auge eben” (69-70).

2. Kunsttherapeutische Erlebensdimensionen in Bezug auf die Kunsttherapeutin und in Bezug zur

Kunsttherapiegruppe
e Erleben der Beziehung zur Kunsttherapiegruppe
,Dann wars halt au so, dass die anderen Mitpatienten, einfach au gsagt han, was ihnen da jetzt

aufallt oder was ihnen dazu einféllt oder wie sie des Bild jetzt ..dhm..findet.“ (378-380)
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e Erleben der Beziehung zur Kunsttherapeutin

,Also, ich fands gut, dass sie eben am Anfang einfach nur so gefragt hat..:ja und was wollen sie heute
machen? und des dann ganz offen gelassen hat. Also sie hat eigentlich nie irgendwelche Anregungen

gegeben. Des fand ich gut.” (246-248)
3. Veranderte Selbstwahrnehmung der Patientinnen

,0.k. Also, ahm...ja also ich bin halt seit ich hier bin, insgesamt irgendwie ..i ddht mal sagen einfach

gelassener geworden. Also ich bin nicht mehr so.. dass jeder kleine Veranderung, (...)“ (630-631).
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Kodierregeln:
Unterscheidung der Unterkategorien in der ersten Hauptkategorie:

1.1 ,Erleben des gestalterischen Tuns® meint die Vorgehensweise, technische
Ablaufe und das gestalterische Tun an sich, ohne Beschreibungen zu einer
Wirkung davon.

1.2 ,Erleben wie das gestalterische Tun wirkt“ schliel3t nur Aussagen ein, mit denen
eine Auswirkung des gestalterischen Tuns beschrieben wird.

1.3 ,Erleben wie die Gestaltung wirkt” ist nur auf das Werkobjekt bezogen.

1.4 Erleben von Geflihlen, hier werden nur Textstellen eingeordnet, die direkt
Gefluihle benennen, die mit dem Gestaltungsprozess, der Gestaltung, der Gruppe,
mit eigenen Erfahrungen oder der Therapeutin zusammenhéangen.

1.5 Symbolisierungserleben hier werden nur Textstellen eingeordnet, die eine
Interpretation der Gestaltung oder Deutungen aus dem gesamten
Therapiegeschehen beinhalten. Textstellen, die Erklarungen abgeben tber die
Bedeutung der Gestaltung oder zu anderen Situationen, die einen symbolhaften
Charakter haben.

Die zweite Hauptkategorie wird unterteilt in das Erleben mit der Kunsttherapiegruppe
und der Kunsttherapeutin.

Die dritte Hauptkategorie beinhaltet alle Textstellen, in denen die Interviewten von
einer Veranderung in Bezug auf ihre Erkrankung, ihres Wohlbefindens etc. sprechen
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir moéchten Sie in diesem Fragebogen nach ihren Erfahrungen aus der
heutigen Kunsttherapiesitzung befragen.

Dieser Fragebogen soll uns dariiber Auskunft geben, inwieweit die
Kunsttherapie eine positive Wirkung auf ihren Genesungsprozess hat.

Der Fragebogen dient der Qualitatssicherung.

Bitte beachten sie Folgendes:

e Wichtig ist, dass Sie alle Fragen beantworten und keine Frage
auslassen. Nur dann konnen wir Ihre Angaben sinnvoll auswerten.

e Bei der Beantwortung kénnen Sie sich ruhig Zeit lassen. Allerdings
sollten Sie dabei nicht ins Griibeln geraten, d.h. nicht zu lange
nachdenken, sondern wenn méglich spontan antworten.

e Es ist wichtig, dass Sie die Fragen selbst beantworten und sich
dabei z. Bsp.: nicht ,helfen* oder gar ,,vertreten* lassen. Hilfe ist
auch gar nicht notig, denn bei allen Fragen gibt es keine richtigen
oder falschen Antworten.

e Genau wie all ihre Daten werden auch Ihre Angaben in diesem
Fragebogen streng vertraulich behandelt.

Beispiel:
Wenn diese Aussagen ,,iiberwiegend zutrifft*, dann bitte die 4 ankreuzen.
0 1 2 3 4 5
trifft trifft trifft trifft trifft trifft
Uberhaupt Uberwie- eher gerade  Uberwie- vollund
nicht zu gend nicht zu noch gend ganz zu
nicht zu zu zu
1. Das Gestalten hat mir Freude X
bereitet. [l ] L] [l [l
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0 1 2 3 4 5

trifft trifft trifft trifft trifft trifft

Uberhaupt Uberwie- eher gerade Uberwie- voll

nicht zu gend nichtzu | nicht noch gend und
zu zu zu anz zu

2. Ich konnte heute in der
Kunsttherapie meinen Gefiihlen

“ii “ik virlilhin

4. Ich habe heute ein gestalterisches
Problem gel6st.

6. Das Gestalten hilft mir, mich der
Gruppe anzuvertrauen.

8. Die Kunsttherapeutin hat meinen
Geflihlen Beachtung geschenkt.

10. Mir sind heute meine Winsche
bewusster geworden.

12. Ich habe heute einen Hinweis von
der Kunsttherapeutin erhalten.

14. Das Gestalten hat mich heute an
meine Probleme erinnert.

16. Ich hatte heute das Gefihl, dass
mich die Gruppe versteht.
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0 1 2 3 4 5

trifft trifft trifft | trifft trifft trifft
Uberhaupt | Uberwie- | eher | gerade | Uberwie- voll
nicht zu gend nicht | noch gend und
nicht zu zu zu zu ganz

21. Es war heute wichtig, dass mir bei der
Umsetzung meiner Gestaltung geholfen [] ] O O ] ]
wurde.

23. Ich fiihlte mich heute von der

Kunsttherapeutin unterstitzt. ] ] O O ] ]

25. Ich habe mich heute der
Kunsttherapiegruppe
zugehorig gefihlt.

27. Es war erleichternd zu sehen, dass auch
andere Schwierigkeiten bei der
Umsetzung ihrer Gestaltung haben.

29. Meine Gestaltung ist wie ein Vorbild fir

mich. [] 1|0 [ ] []

31. Heute habe ich bemerkt, dass auch
andere ahnlich fuhlen und denken wie [] 1O (O L] L]

ich.
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2. Der Patient konnte heute in der
Kunsttherapie seinen Geflihlen
Ausdruck verleihen.

0
trifft
Uberhaupt
nicht zu

trifft
Uberwie-

gend
nicht zu

trifft

eher

nicht
zu

3
trifft
gerade
noch zu

trifft

Uberwie-

gend zu

4. Der Patient hat heute ein
gestalterisches Problem geldst.

6. Das Gestalten hat dem Patienten
heute geholfen, sich der Gruppe
anzuvertrauen.

8. Der Patient fuhlte sich
ausreichend von mir beachtet.

10. Dem Patient sind heute Wiinsche
bewusst geworden.

12. Ich habe dem Patienten einen
Hinweis gegeben.

14. Das Gestalten hat den Patienten
an seine Probleme erinnert.

16. Der Patient wurde von der Gruppe
verstanden.

240




0 1 2 3 4 5

trifft trifft trifft trifft trifft trifft
Uberhaupt | Uberwie- | eher | gerade | Uberwie- | voll
nicht zu gend nicht | noch gend und
nicht zu zu zu zu ganz

19. Dem Patienten wurde heute durch
die Gestaltung klar, worauf es
ihm im Leben ankommt.

21. Es war heute wichtig, dass dem
Patienten bei der Umsetzung
seiner Gestaltung geholfen
wurde.

23. Ich denke, dass sich der Patient
von mir unterstiitzt fuhlt.

25. Der Patient war heute in die
Kunsttherapiegruppe integriert.

27. Zusehen, dass auch andere
Schwierigkeiten mit einem
bestimmten Material haben,
erleichterte das Arbeiten fiir den
Patienten heute.

29. Die Gestaltung kénnte wie ein

Vorbild fiir ihn sein. L] [] HEnEE [] []

31. Der Patient bemerkte heute, dass

auch andere ahnlich fiihlen und ] ] ] ] ] L]

denken wie er.
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir mochten Sie in diesem Fragebogen nach ihren Erfahrungen aus der
heutigen Kunsttherapiesitzung befragen.

Dieser Fragebogen soll uns darliber Auskunft geben, inwieweit die
Kunsttherapie eine positive Wirkung auf ihren Genesungsprozess hat.

Der Fragebogen dient der Qualitatssicherung.

Bitte beachten sie Folgendes:

e Wichtig ist, dass Sie alle Fragen beantworten und keine Frage
auslassen. Nur dann konnen wir lhre Angaben sinnvoll
auswerten.

e Bei der Beantwortung konnen Sie sich ruhig Zeit lassen.
Allerdings sollten Sie dabei nicht ins Griibeln geraten, d.h. nicht
zu lange nachdenken, sondern wenn maoglich spontan antworten.

e Es ist wichtig, dass Sie die Fragen selbst beantworten und sich
dabei z. Bsp.: nicht ,,helfen* oder gar ,,vertreten* lassen. Hilfe ist
auch gar nicht notig, denn bei allen Fragen gibt es keine richtigen
oder falschen Antworten.

e Genau wie all ihre Daten werden auch Ihre Angaben in diesem
Fragebogen streng vertraulich behandelt.

Beispiel:
Wenn diese Aussagen ,,iiberwiegend zutrifft”, dann bitte die 4 ankreuzen.
0 1 2 3 4 5
trifft trifft trifft trifft trifft trifft
Uberhaupt Uberwiegend eher gerade Uberwie- voll und
nicht zu nicht zu nicht noch gend ganz zu
zu zu zu
1. Das Gestalten X
hat mir Freude [] [] [] ] ]

bereitet.
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0 1 2 3 4 5

trifft trifft trifft | trifft trifft trifft
Uberhaupt | Uberwie- | eher | gerade | Uberwie- | voll
nicht zu gend nicht | noch gend und
nicht zu zu zu zu ganz

. Ich habe mich heute mit
meinen Starken erleben
kdnnen.

. Durch meine Gestaltung sind
mir eigene Verhaltensweisen
bewusst geworden.

. Die Kunsttherapeutin hat
meinen Gefiihlen Beachtung
geschenkt.

8. Ich habe heute etwas darlber
erfahren, wie ich mit anderen
Menschen in Kontakt trete.

10. Die Gestaltung eines
Gruppenmitglieds zeigte heute | [ ] O | O ] ]
ein Thema, das mich

inspirierte.

12. Ich hatte heute das Gefiihl,
dass mich die Gruppe versteht. | [ ] O | O ] ]
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0 1 2 3 4 5

trifft trifft trifft | trifft trifft trifft
Uberhaupt | Uberwie- | eher | gerade | Uberwie- | voll
nicht zu gend nicht | noch gend und
nicht zu zu zu ganz
zu zu

. Die heutige Kunsttherapiestunde
machte mir bewusst, wie es mir
in meiner Familie geht.

. Ich habe heute in der
Kunsttherapie erfahren, wie ich
auf andere wirke.

. Durch das Gestalten in der
Gruppe habe ich heute bemerkt,
wie ich mit anderen umgehe.

. Ich konnte heute einem Gruppen-
mitglied hilfreiche Hinweise zu
seiner Gestaltung geben.

Vielen Dank!
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