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1 Das ökologische Modell von den gestörten seelischen
Konfliktlagen und dem Versuch der Psychiatrien, diese wieder
ins Gleichgewicht zu bringen

Besonders die Kunst reagiert auf die neue
Situation um und nach 1800. Sie entwirft
bildhafte Vorstellungen der sog. »Einbil-
dungskraft« (Kant). Friedrich malt 1818
als »Wanderer über dem Nebelmeer« eine
Gestalt, die verloren einer unermesslichen
Natur gegenübersteht. Dahl farbschraffiert
1832 ein Wolkengebilde, das in weißblauen,
kaminroten und rostfarbenen Effekten die
Stimmungslage der Seele wiedergeben will.

Die Reizüberflutungen und die damit ein-
hergehenden Affektlabilitäten werden an die
Psychiatrien delegiert. Die Psychiater ver-
suchen angesichts der in ihren Abteilungen
stumpfsinnig zurückgezogenen oder aggres-
siv ausagierenden Patienten, sich von den
Vorurteilen ihrer Zeit nicht einnehmen zu
lassen. Viele von ihnen rechnen sich der
Bewegung der Philanthropie zu (gr. »Men-
schenfreunde«; eine seit Ende des 18. Jhs.
sich ausbreitende menschenzugewandte pä-
dagogische und klinische Bewegung). Aber
immer noch wird den alltäglich unangemes-
senen, aus dem Rahmen fallenden, unver-
nünftig d.h. wirr erscheinenden Bildern mit
Torturen aller Art zu Leibe gerückt: Ader-
lass, Kaltwassergüsse, Elektroschock – das
sind immer noch Mittel, den Patienten zu
stabilisieren (Kraepelin 1918).

Der Philanthrop und Psychiatriearzt Pinel
(1801) in der Anstalt Salpétrière in Paris wie
sein Kollege Reil in Halle (1803) empfehlen
angesichts der krampfartigen Affekte, der
sog. Hysterien, Gartenarbeit für die unteren
Stände, gepflegte Unterhaltung für die obe-
ren Stände und Atelierarbeit für den Mittel-
stand, um die Menschen zu stabilisieren und
von ihren Nervenkrankheiten zu heilen. Wir
stehen am Beginn einer klinisch angewand-
ten Kunsttherapie. Der Psychiatriepatient
diskutiert, arbeitet in Gärten und Feldern
und zeichnet und malt in den Ateliers. Diese

künstlerischen Ateliers haben allesamt ein
großbürgerliches Flair. Unter Aufsicht wird
gezeichnet und gemalt, wie es das Bürgertum
von den großenMalern kennt. Die Palette in
der Hand, mit Pinsel und Ölfarbe vor den
Staffeleien stehend, so erhalten die in Ver-
wirrung gefallenen Bürger ihrer Zeit wieder
den Status zurück, den sie vormals hatten –

unter Aufsicht des wachhabenden Personals.
Erst der Psychiater Prinzhorn (1886–

1933) wird diese Psychiatriepraxis näher
in Augenschein nehmen. Und er wird be-
sonders dieWerke vonWölffli (1864–1930)
zu schätzen wissen, beispielsweise dessen
geometrisierende Farbskizze »Irrenanstalt«,
die uns davon berichtet, warum die Psychia-
trie die Patienten zeichnen und malen lässt:
Sie tut dies, um der Flut, dem Verwirrenden
der psychotischen Wahnhaftigkeit eine wie
auch immer sich darstellende Ordnung ent-
gegenzustellen. Noch Navratil in Wien und
sein Freund Bader werden bis Anfang des
20. Jahrhunderts solche Ordnungsversuche
in der psychiatrischen Klinik Wien-Gugging
aufspüren und damit ihre Patienten berühmt
machen. Sie werden davon berichten und
anhand der Bilder demonstrieren, wie sich in
der Psychose die Bildgestalten auflösen und
nach dem psychotischen Schub wieder for-
mieren. Sie lassen uns nachvollziehen, wie
der psychiatrisierte Patient organisch-Le-
bendigem, also Pflanzen und Tieren, ein
Gesicht verleiht (Physiognomisierung), wie
dieser Patient das organisch-Lebendige aus
Angst vor eben diesem formalisiert (Forma-
lisierung) – und wie in der künstlerisch
therapeutischen Arbeit symbolisch Bedeu-
tungen vermittelt, angedeutet werden (Sym-
bolisierung) (Bader und Navratil 1976).

Gegen Ende des 20. Jahrhunderts wird
der Psychoanalytiker Benedetti den entschei-
denden Hinweis geben: Wir müssen uns als
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Psychotherapeuten auch in den Psychiatrien
auf die Projektionswünsche und Projekti-
onsnöte krank gewordener Menschen ein-
lassen, auf deren Übertragungen, auf deren
innere Zerreiß-Zustände, die sich angesichts
traumatisierender Erfahrung eingestellt ha-
ben. Vor allem wird er darauf hinweisen,
dass dem Therapeuten eine vermittelnde
Projektionsfunktion zukommt, wenn der
affektiv-gestörte Patient mit den geo-
metrisch-stabilisierenden Bedeutungsstruk-
turen eines bildnerischen Werkes der desta-
bilisierenden Wirkung seiner traumatischen
Erfahrungen begegnet (Benedetti 1982,
S. 32f.). Und so soll auch die therapeutische
Assistenz aussehen, die den psychotischen

Patienten in seiner Ich- und Selbstwerdung
begleitet: Während die Grenzen der Person
des Patienten unklar geworden sind, wäh-
rend seine Wahrnehmung der Dinge und
Personen gestört ist (Derealisation und De-
personalisation), während seine Denkabläu-
fe durcheinandergeraten und er neue Worte
für die Dinge der Welt erfinden muss (Neo-
logismen), während auch die gefühlsmäßi-
gen Beziehungen zu den Personen seiner
Umwelt nur noch schwankend erscheinen,
währenddessen soll der Therapeut darauf
bedacht sein, dass sich bildnerisch, gestalte-
risch, skulptural, theatralisch jenes Ich- und
Selbstbewusstsein wieder deutlich macht.

2 Das Modell von Behinderteneinrichtungen, das Wahrnehmen
und das Verhalten zu normalisieren

UmdieMitte des 19. Jahrhunderts entstehen
Einrichtungen, die gezielt die Menschen auf-
nehmen, die als »wilde Kinder« oder »Kas-
par Hauser« behindert aus den gesellschaft-
lichen Zusammenhängen herausgefallen
sind. In heilpädagogischen Anstalten wie
in der Levana in Baden bei Wien werden
1856–1861 auch kunst- und beschäfti-
gungstherapeutische Ateliers eingerichtet,
in denen solche Kompetenzprogramme mit-
hilfe ästhetischer Materialien eingeübt wer-
den.WasHauser (1812 bis 1833) nicht mehr
vermochte, das bemüht sich das Ehepaar
Deinhardt, den aus allen Netzen Heraus-
gefallen beizubringen. »Heilen mit ästheti-
schenMitteln« – so die Devise in der Anstalt
Levana bei Wien – wird im Rahmen der
heilpädagogischen Kunsttherapie noch heu-
te praktiziert. Gegenstandswahrnehmung
soll seit damals bis heute neu oder wieder
gelernt werden, also die Synchronisation der
unterschiedlichsten Wahrnehmungselemen-
te zur Gestalt. Das bedeutet, die visuellen,
akustischen, taktilen, haptischen, auditiven,
propriozeptiven (körpereigenen), geruch-
lichen und geschmacklichen Elemente der

gestörten Wahrnehmung neu zu verschalten
zu einer Sinnesempfindung. Die kunstthera-
peutisch geschulte Heilpädagogin bringt das
behinderte Kind dahin, die Orange in ihren
Merkmalsbestimmungen rund, orange, süß,
weich als Ganzes wahrnehmbar zu machen.
Die gestörte Bild- und Gegenstandserken-
nung steht zur Disposition. Seit damals
lernen die Kunsttherapeuten neurophysiolo-
gisch, wie es zu einer Wahrnehmungsleis-
tung kommt. Sie lernen, eine bestimmte
Reizintensität, Reizdauer und Reizwieder-
holung vorauszusetzen, damit ein Objekt
als Gestalt erfasst werden kann. Sie lernen,
die Behinderung als gestörte Gestalterken-
nung infolge von Viruserkrankung, Sauer-
stoffdurchblutungsstörung/Nabelschnurge-
burt oder von Deprivierung (Gefühlsentzug)
zu verstehen. Der Kunsttherapeut lernt, ge-
zielt und strukturiert anzuleiten oder basal
mit ästhetischen Mitteln zu stimulieren.
Wenn der Kunsttherapeut also mit behinder-
ten Menschen Körper-Schattenrisse an die
Wand wirft, mit Handfarben malen, die
Linien des Körpers auf dem Papier nach-
zeichnen lässt, wenn er ästhetisch-basal die
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Sinnesvermögen anspricht, wenn ermit alten
Kisten Skulpturen baut und damit die Wahr-
nehmung der plastischen Dingwelt fördert,
dann bietet er grundlegende kunsttherapeu-

tische Übungen an, die helfen sollen, dass
Inklusion, nicht Exklusion, Einbeziehung in
statt Ausschluss aus der Gesellschaft ge-
schieht.

3 Das Modell der gestalthaften Rekonstruktion des
psychisch-gestörten Ausdrucks

Zunächst französische, später österrei-
chische und schließlich deutsche Mediziner
des 19. und 20. Jahrhunderts suchen mit-
hilfe von Entspannungs-, Suggestions- und
Hypnoseverfahren den Patienten zu ermög-
lichen, sich spontan-assoziativ und unkon-
trolliert zu äußern. Zuerst werden diese
Verfahren in den psychiatrischen Abteilun-
gen erprobt. Später werden sie Mode in den
entstehenden privaten psychoanalytischen
Praxen. Es entsteht ein neues Paradigma:
das von der Gestaltung des inneren psy-
chischen Ausdrucks. Künstler des beginnen-
den 19. Jhs., vor allem der Spanier de Goya
(1746–1828), haben dies illustriert: In sei-
ner Radierung »Der Schlaf der Vernunft
gebiert Ungeheuer« demonstriert Goya,
was es heißt, den spontanen Vorstellungen
unkontrollierten Lauf zu lassen. Er skiz-
ziert, radiert innere Bilder, die betörend,
abstoßend, erschreckend sind und den
Menschen durchaus in seinem Tun beherr-
schen können.

Eine Art alternativ-medizinisches State-
ment hatte Mesmer (1734–1815) dazu ge-
geben: In seiner Methode des »animalischen
Magnetismus« versetzte er Menschen sug-
gestiv in Trance und meinte, ihnen dadurch
helfen zu können, dass er sie der heilenden
Einbildungskraft aussetze (Mesmer 1814).
Es dauerte nicht lange, bis diese vagen Vor-
stellungen von der Kraft der Einbildung bei
einem Pariser Klinikarzt wie Charcot
(1825–1893) dazu führten, somatische Er-
scheinungen wie Epilepsien und Körperläh-
mungen auf einbildungskräftige psychische
Vorstellungen zurückzuführen und einen Be-
griff namens »Hysterie« einzuführen, der

fortan nicht mehr aus der Klinik wegzuden-
ken war (Charcot und Richer 1987). Die
Grundlage dieses Denkens war die Über-
zeugung, dass Bilder uns bis in unsere Ver-
haltensweisen hinein beeinflussen. Freud
(1856–1939) sollte auf dieser Überzeugung
sein Theoriegebäude errichten.

Kurz vor 1900 gab es Versuche, die Theo-
rie von der Einbildungskraft von den inneren
wirkkräftigen Bildmustern in eine Theorie
von der Gestalt zu überführen. Sie werden
von Mach (1838–1916) in einem wissen-
schaftlich-physikalischen Rahmen vor-
gestellt. Machs Aufzeichnungen zu Analyse
der Bewegungsempfindungen (Mach 1886)
gipfelten schließlich in der Lehre von der
Gestalt. Diese sei das unserer Empfindung
unmittelbar Gegebene, besitze eine Qualität,
welche sich durch unsere Vorstellungen
strukturiere. Das, was wir wahrnähmen,
sei geformt, komplex und zusammenhän-
gend, tendiere auf ein Ganzes. Die Gestalt-
lehre bedeutete, dass Gestalten mehr seien
als die bloße Zusammensetzung ihrer Bild-
elemente. Wertheimer (1880–1943) experi-
mentierte wissenschaftlich in Berlin und
Frankfurt mit diesen Elementen, suchte he-
rauszufinden, wie und unter welchen Bedin-
gungen sie als Komplex eine psychische
Wirkung auf uns erzeugten (Wertheimer
1924).

Der Gestalttherapeut Perls (1893–1970)
wie der Psychoanalytiker Kubie (1958) er-
gänzten das gestalttheoretische Denken um
seine unbewussten Motive. Und der Kunst-
therapeut Franzke (2000) vereint als einer
der ersten verbale, bildnerische, darstellende
und körpererlebende Ausdrucksformen als
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gestaltungstherapeutische in einem Tableau.
Ein kunstwissenschaftlich orientierter Ge-
stalttheoretiker, Rudolf Arnheim, verwies
darauf, dass die Gestaltelemente sich nicht
nur inhaltlich, sondern auch formal grup-
pierten: »Auch wenn die Darstellung schon
im rein Wahrnehmungsmäßigen der Kom-
position symbolisch das Kräftespiel über-
mittelt [. . .], dann sollte die Kunst- und
Gestaltungstherapie nicht nur auf die Klä-
rung des Inhaltlichen aus sein [. . .], sondern
ebenso auf die visuelle Erscheinung« (Arn-
heim 1972, S. 248). In unseren Tagen betont
die Kunst- und Gestaltungstherapeutin Wel-

lendorf, das Bild sei für sie »besonders ge-
eignet als Ausdruck inneren Erlebens, weil es
bleibe, als Gegenüber« (Wellendorf 1984,
S. 59). Sie weist mit dem Psychoanalytiker
Winnicott darauf hin, dass das Bild eine
Haltefunktion, eine holding-function habe,
diese das Miteinander von Patient und The-
rapeut rahmengebend spiegele und den The-
rapeuten in die Funktion des Containers
versetze. Die Schematherapie unserer Tage
(Roedinger 2008) bietet sich methodisch an,
die Vorstellungsmuster (Schemata) unseres
leidvoll erfahrenen Verhaltens in diesem
Rahmen zu erarbeiten.

4 Das Modell der Gestaltung als intermediäre Beziehung
in psychoanalytischen und psychosomatisch-
institutionellen Settings

Die psychoanalytischen Praktiken bis zum
Ende des 20. Jahrhunderts waren darauf
aus, Beziehungen in der Art eines Contain-
ments, also in der Art eines persönlich gesi-
cherten Raumes, anzubieten, subjektiv-pro-
jektive Übertragungen zu ermöglichen
(Klein 1962) und der Psychodynamik der
inneren Bezüge ein bildnerisches Gesicht zu
verleihen. Das Containment, das Setting des
Therapeuten, wurde zu Beginn des 21. Jahr-
hunderts zur einer der wichtigsten Rahmen-
bedingungen jeder Therapie.

Es war vor allem Freud (1856–1939), der
den Wahrnehmungs-, Erlebens- und Hand-
lungszerfall des bürgerlichen Individuums
auf Grund der sich wandelnden, neurotisie-
renden Verhältnisse erklärte. Im Druck der
Realitätsverhältnisse sah Freud einen
Grund, die gesellschaftlich aufgenötigten
Triebversagungen in Tagträumen abzurea-
gieren. Nur dem Künstler sei es – anders als
dem Nichtkünstler – möglich, sein Fantasie-
leben beruflich erlaubtermaßen auszuleben.
Im Prinzip aber gehe es beiden darum, mit-
tels Verfremdungen, Verschiebungen und
Sublimierungen den Druck der Verhältnisse
einsehbar zu machen und zu bewältigen

(Freud 1974, IX, S. 149). Freud sprach
von einem Krankheitsphänomen der Zeit,
einem »Zerrbild der Kunstschöpfung«, wel-
ches es wieder zu entzerren gelte (Freud
1974, S. 363). Er legitimierte jene bildhaft-
kulturell orientierte Therapiearbeit, der es
um die Bilder geht, die uns beherrschen und
im übertragenen Sinne verbiegen, verzerren.
Seine Tochter, Anna Freud (1895–1982),
bezeichnete eine solche Bild-Arbeit als »Neu-
zentrierung des früher Erlebten« (Freud
1979, S. 57). Sie beschrieb die Abwehr-
mechanismen, mittels derer wir uns vor
der unangenehmen Wirklichkeit schützen
– indem wir sie beispielsweise nicht wahr-
nehmen wollen (Verleugnung), indem wir
auf frühere Entwicklungsstufen regredieren
(Regression), indem wir uns mittels Ersatz-
handlungen befriedigen (Sublimierung) usf.
Anna Freud legte die legitimatorischen
Grundlagen für die bildnerisch therapeuti-
sche Arbeit (Freud 1936/1977).

Die Psychoanalytiker der ersten Stunde
bezogen sich durchaus auf Künstler wie
Goya oder Munch. Letzterer meinte 1905,
es seien zwei Seelenzustände – der reflektie-
rende und der instinktive, die in uns einen
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ständigen Kampf ausföchten (vgl. Schröder
und Hoerschelmann 2003, S. 285, 301; vgl.
bes. Przybyszewski 1894, S. 3f.). Der Kunst-
geschichtler Bocola meint zu Munchs Bil-
dern: »Die expressive Kraft seiner Kunst ist
unaufhebbar mit der neurotischen Sympto-
matik verbunden, die sich in ihr äußert.
Begreift man Munchs Malerei als Heilungs-
versuch, so besteht dieser [. . .] in einer Ka-
tharsis, einer adäquaten Abfuhr pathogener
Affekte« (Bocola 1997, S. 160).

Freuds Bild- und spezielle Symbol-Auf-
fassung hatte sich an einer abgewehrten und
analytisch zu erarbeitenden Realität orien-
tiert und fragte danach, welchen Sinn das
individuelle Triebschicksal im menschlichen
Zeichen- und Symbol-Ausdruck offenbare,
welche unbewusst seelisch-konflikthaften
Sachverhalte sich hierin manifestierten?
Das ästhetisch-bildnerische Produkt schien
hinzudeuten auf ein Leidens-Symptom; wel-
ches in seiner Bildhaftigkeit zu entzerren,
aufzulösen (Freud 1974, Bd. IX, S. 363)
und, so Anna Freud, neu zu zentrieren sei
– insofern es im symbolischen Ausdruck
seine innere, umgeleitete Erregung doku-
mentiere (Freud 1936/1977).

Diesen symbolischen Ausdruck und das
persönlich mit diesemVerklammerte ins Bild
zu setzen, unternahm auch Freuds Kollege
Jung (1875–1961) (Jung 1967, Bd. 6,
S. 52). Es seien aber nicht nur individuelle,
sondern auch kollektive Erfahrungen, so
Jung, welche ästhetisch unsere Bild-Äuße-
rungen formten. Diese gelte es, in der The-
rapie im Gesamt der individuellen Bildaus-
drücke verständlich zu machen (Jung 1984,
S. 410).

In der Folge dieser Ansätze psychoana-
lytischen Denkens sprachen die Analytiker

Winnicott (1896–1971), Spitz
(1887–1974) und Kernberg (1981) von
den phantasmatisch sich im Laufe des Le-
bens umcodierenden inneren Bildern, die, so
Lacan (1901–1981) mit Verweis auf Freud,
in einer Bilderschrift gegeben und in die
Sprache der Traumgedanken zu übertragen
seien. Das symbolhaft Angezeigte, so Lacan,
gehe aber ohne den Hintergrund seiner sym-
bolischen Ordnung, seines Sinns verloren
und sei wie eine Leerstelle zu füllen, zu
bestimmen, zu definieren (Lacan 1978a,
S. 114).

Wellendorf erklärte dies aus jungianischer
Sicht: »Symbolische Aussagen [. . .] bekom-
men ihre Bedeutung in der Arbeitsbezie-
hung, in der vertrauensvollen Beziehung
zwischen Patient und Therapeut [. . .]. Es
handelt sich um eine dialogische Wechselbe-
ziehung, in der der Patient ein Bild von
seinen Konflikten, Ängsten, der Form seiner
Objektbeziehungen entstehen lässt; ein Bild,
das im Therapeuten ein Gegenbild auslöst,
als Form einer Spiegelung oder Deutung.
Diese Spiegelung kann auch ein Produkt
des Therapeuten sein. Ich habe für einige
meiner kleinen Patienten an einem bestimm-
ten Punkt der Therapie eine Geschichte ge-
schrieben und gemalt, weil sie umfassender
das wiedergab, was von ihnen in mir ent-
standen war« (Wellendorf 1984, S. 232).

Das vorgestellte Modell nimmt die von
Freud früh vollzogene Annahme von Kon-
versionsstörungen (körperlich-symptomati-
scher Ausdruck eines psychischen Problems)
auf und macht diese, wo erinnerungsverlus-
tig, in den Settings der psychosomatischen
Behandlung angesichts schwerer dissoziati-
ver Störungen nach traumatischer Erfah-
rung nutzbar.
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5 Der neurologisch-gerontopsychiatrische Modellansatz und die
Wiederherstellung der mentalen und kontextualen Ordnung

Die Paradigmen der neueren Zeit haben die
zurückliegenden Ansätze der Behandlung
nicht vergessen. Die persönliche Beziehung
zwischen Patient und Therapeut steht nach
wie vor im Mittelpunkt der therapeutischen
Kur. Derzeit werden jene Therapeuten wich-
tig, die an neurologischen, gerontopsychi-
atrischen und Pflegeeinrichtungen alles da-
ransetzen, mit Hilfe der verbliebenen
Bildmuster die betroffenen Patienten in ih-
rem alltäglichen Verhalten neu zu orientie-
ren, zumindest zu stabilisieren.

Die Patienten, denen der Kunsttherapeut
nunmehr gegenübersteht, sind in der Regel
von einemGedächtnisverlust (Amnesie), von
Traumatisierungen des Gehirns (Unfällen),
von Hirnzellverlusten (Alzheimererkran-
kung) betroffen und sind in ihren Ausdrü-
cken aphasisch (sprachgestört), apraktisch
(handlungsgestört) oder agnostisch (bedeu-
tungsfindungsgestört), vielfach auch desori-
entiert. Es sind Menschen, die ihre visuell,
akustisch, haptisch, geschmacklich und ge-
ruchlich erlernten Bilder verloren haben.
Man nennt diese Menschen dann dement,
wenn sie die erlernten Informationen des
Lebens, sozusagen die Benutzeroberflächen
ihrer inneren Bilder so wie die tonalen
Abfolgen der ehemals gesummten Lieder
vergessen haben. Die räumlich-zeitlichen

Zusammenhänge sind verlorengegangen.
Offenbar leisten ihre Hirnzellen nicht
mehr das, was sie sollen. Sogenannte Plaques
haben sich auf diese Zellen gelegt, Neurofi-
brillen haben sich in die Eingänge der Zellen
hinein geschoben. Die Hirnzellen sind er-
stickt. Und so kommt es zu Ausfällen zwi-
schen den Zellen. Wenn aber keine Vernet-
zung zwischen den Zellen mehr da ist, kann
auch keine Gestaltbildung stattfinden, kön-
nen die Elemente unserer Wahrnehmung
nicht mehr zusammengesetzt werden. Offen-
bar gelingt die Synchronisation der Wahr-
nehmungselemente nicht mehr. Diese erfor-
dert, dass die Wahrnehmungselemente
zeitgleich, quasi im Takt, wie räumlich zu-
sammengesetzt zu einer Gestalt zusammen-
gefasst werden müssen. Genau dies wird der
Kunsttherapeut einleiten. Er wird auf allen
Ebenen der Wahrnehmung versuchen, Ge-
staltbildung zu betreiben.

Kunsttherapie in Neurologie oder Geron-
topsychiatrie, das bedeutet europaweit, die
verlorengegangenenAspekte derWeltbewäl-
tigung wieder zu erarbeiten. Nicht nur im
Malen, auch im Backen mit den Frauen,
Werkenmit denMännern – in solchen Tätig-
keiten verbergen sich viele basal-ästhetische
Aspekte, Zusammenhänge, die es wieder-
zugewinnen gilt.

6 Das Modell einer formal ästhetischen Kunst- und
Gestaltungsdidaktik mit Transfer in den Alltag

Die Kunsttherapie hat sich in den Jahren
ihrer Entstehung der Erkenntnisse und Vor-
gehensweisen der Kunsttheorie und -praxis
bedient. Sie beugte sich schon sehr früh der
Einsicht Kants, dass unsere Anschauung so-
wohl eine eher inhaltlichwie eine eher formal
orientierte Seite habe. Sie hat immer darauf
insistiert, dass wir die Ausdrucksformen un-
serer Klienten sowohl unter formalen wie

unter inhaltlichen Gesichtspunkten sehen
müssen. Die zweifache Anschauungsweise
der Dinge des Lebens spielte in der Geschich-
te der Bildkonzeption eine wichtige Rolle: In
den Entstehungszeiten der Kunsttherapie be-
tonten die Kunsttheoretiker Wölfflin
(1864–1945),Lipps (1851–1914)undWor-
ringer (1881–1965), dass das subjektiv ein-
fühlsame, psychologisch-ästhetische Begrei-
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fen genauso wichtig sei wie das sich aus sich
selbst erklären könnende ästhetische Objekt
(Wölfflin 1976, S. 248f.).

In die Lebenszeit Wölfflins, Lipps und
Worringers fällt die Erfindung der Psycho-
analyse und der Gestalttheorie, zweier Theo-
riekonstrukte, die die Leistung des vorstel-
lungs- und bildentwerfenden Subjekts
betonen. Trotz des Grundaxioms der mo-
dernen Kunst, z.B. Cézannes, der Maler
solle sich der eigenen »subjektiven Gefühls-
färbungen« enthalten (Cézanne 1988,
S. 64), setzt sich die psychoanalytisch und
gestalttheoretisch eher subjektive Betrach-
tung der Welt durch. Um 1900 kommt es
zu einer – bis dato kaum wahrgenommenen
– Spaltung, die die Kunst der Moderne und
die sich aus ihr herleitenden kunstpädago-
gischen und kunsttherapeutischen Hinsich-
ten trennt. Kunstpädagogik und Kunstthe-
rapie gehen einen anderenWeg als die Kunst
der Moderne.

Die Kunsttherapie, die wir hier in Augen-
schein nehmen, verschafft sich mit ihrer
Existenz die eigene Rechtfertigung: Sie
macht sich die innerpsychischen Prozesse
bei der Betrachtung wie bei der Herstellung
von bildnerischen Ausdrücken zunutze. Ihr
Zweck besteht darin, die Orientierungen

und die Gefühlslagen der Patienten wieder-
herzustellen und die Probleme wie die Lei-
denssituationen bildnerisch verarbeitbar zu
machen. Ihr Mittel besteht darin, jenen psy-
chischenAusdrücken, jenen Bildern, Vorstel-
lungsmustern, die Leiden verursachen, eine
andere und lebenswerte Ausrichtung zu ge-
ben. Letztlich sollen die Bewusstseins- und
Erlebnisweisen, aber auch die Verhaltens-
abläufe mit bildnerischen Mitteln so kon-
stelliert werden, dass es möglich wird, das
Alltagsleben neu zu sehen und zu bewälti-
gen. Mit bildnerischen, mit abbildenden
Mittel sucht die Kunsttherapie, die behin-
derten, die gestörten, die krank gewordene
Äußerungen des Menschen aus den Ein-
bahnstraßen des Lebens wieder heraus-
zuführen. Kunsttherapie ist zu einer Praxis
geworden, die die innerpsychischen Einstel-
lungen und die sich ausdrückenden Verhal-
tensmuster in der bildnerischen Formgebung
und Dynamik eines ästhetischen Mediums
spiegelt und somit die sich dabei abbilden-
den Lebensverhältnisse bearbeitbar und neu
zentrierbar macht, so dass sich neue Lebens-
perspektiven bieten. In � Tabelle 1.1 werden
die verschiedenen Modellansätze in einer
Übersicht zusammengefasst.

Tab. 1.1: Zusammenfassung der Ansätze von Bildarbeit in der Geschichte des Gesundheitswesens

Focus Beginn Heute

Modellansatz 1:
psychiatrisch
ökologisch

Seelisch ökologi
sche Un vs. Aus
geglichenheit

S: Krampfartige Affekte/sog.
Nervenkrankheiten/Hyste
rien
Th: Neben bildstrukturie
render Atelierarbeit, Gar
tenarbeit und Gespräche

S: Psycho affektive Störungen
mit phasisch psychotischen,
bipolaren, manischen und de
pressiven Anteilen (Derealisa
tion, Depersonalisation)
Th: Rekonstitution von Selbst
und Fremdwahrnehmung
über das Bild

Modellansatz 2:
heilpädagogisch
rehabilitativ

Gestörter/unge
störter Sinnes und
Verhaltensaus
druck

S: GestörteVerhaltensmuster
einhergehendmit Handicaps
in den Selbst und Alltags
wahrnehmungen
Th: Heilen mit ästhetischen
Mitteln (Georgens)

S: Körperliche, geistige und
seelische Funktions und
Strukturbeeinträchtigungen
(insbes. sensomotorisch ko
gnitiv) mit ges. Teilhabeverlust
Th: Synchronisation der all
täglichen Verhaltenseindrü
cke und muster mit bildneri
schen Mitteln

32

Teil A: Überblick

©
 2

01
2 

W
. K

oh
lh

am
m

er
, S

tu
ttg

ar
t



A
Ü
b
er
b
lic
k

Focus Beginn Heute

Modellansatz 3:
gestalt /
gestaltungs
therapeutisch

Psychisch gestörte
vs. ungestörte in
nere Wahrneh
mung, Bildgestalt
(rezeptiv/expressiv)

S: Epileptische, krampfartig
hysterische u. Lähmungser
scheinungen
Th:
a) Sog. animalisch magnetis

tische (Mesmer), Entspan
nungs , Hypnose , Sug
gestionsverfahren und
zunehmend Arbeit am
Bild

b) Erste gestaltungsthera
peutische Ansätze

S: Gestörte Wahrnehmungs ,
Denk , Gefühls und Verhal
tensmuster
Th: Bildnerische, darstellende,
körpererlebende Ausdrucks
formen als gestaltungsthera
peutische Ausdrucksformen
von Beziehung; in neuerer Zeit
zunehmend Einbeziehung
schematherapeutischer An
sätze in der Gestaltungsarbeit
(Roediger 2008)

Modellansatz 4:
analytisch
psychosomatisch

Psychisch rezeptive
und expressive
Gestaltbildung im
Vorgang von pro
jektiver Übertra
gung und Inter
aktion

S:
a) Wahrnehmungsausblen

dungen und verstellun
gen infolge von sog.
»nervösen Erkrankun
gen«

b) ahrnehmungsverzerrung
und verdichtung infolge
von Trieb und Bezie
hungsabwehr

Th:
a) Assoziationsmethode bei

Dissoziationsphänome
nen

b) Entzerrung und Neuzen
trierung des früher Erleb
ten im Vorgang der Be
ziehungsklärung

S:
a) Infolge Traumata einerseits

hoher Erregungsgrad und
flashback artige Bildasso
ziationen, andererseits dis
soziative Ausblendungen

b) Infolge von Persönlichkeits
Störungen werden Ver
fremdungen, Verschiebun
gen und Sublimierungen
der Anschauungs , Verhal
tens und Beziehungsmus
ter sichtbar

Th:
a) Strukturierende Bildarbeit

mit psycho affektiv gestör
ten Menschen nach schwe
ren Traumatisierungen

b) Heilungsversuch z.B. über
Abfuhr pathogener Affekte
und Beziehungsklärung
(anhand psychoanalyti
schem oder schemathera
peutischem Modell)

Modellansatz 5:
neurologisch
geronto
psychiatrisch

Verlust der Wahr
nehmungs , Ge
fühls und Erlebnis
Gestalten

S:Wahrnehmungs als Selbst
und Fremdrepräsentanz
Verlust
Th: Synchronisation der
Wahrnehmungs und Erle
benselemente

S: Verlust der raum zeitlichen
und infolge selbstreflexiv er
lebten Zusammenhänge
Th: Zurückgewinnung der
Gestalt und Handlungskom
petenzen

Modellansatz 6:
formal und
gestaltungs
ästhetisch wie
kunstdidaktisch

Innere Bildkonzep
tion als subjektiv
einfühlsames, psy
chisch ästhetisches
Begreifen

S: Verwirrte Selbst und Ob
jekterkenntnis vs. detail
liert mimetische Abbildung
als Dokumentation des Lei
dens (z.B. Munch, Goya)
Th: Bildarbeit als strukturie
rende Beschäftigungsthera
pie (Pinel) vs. individuellem
Dokumentationsversuch so
zial pathologisch erlebter
Prozesse (Prinzhorn)

S: Kognitiv emotiv nicht inte
grierte Wahrnehmung, for
mal ästhetisch z.B. geometri
sierend oder altersunan
gemessen zusammengefasst
Th: Kunst und heilpädago
gisch didaktisch vermittelte
Methode des Bildaufbaus;
kognitiv emotiv und kulturell
gelungene Synchronisation
der Bildvorstellungen

S = Symptom; Th = Therapie
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