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Zusammenfassung: Integrative Bewegungstherapie in der Arbeit mit psychiatrischen
Patienten (Petzold, Berger 1977)

Der Beitrag beschreibt die therapeutische und agogische Arbeit mit psychiatrischen
PatientInnen in der ,Integrativen Leib- und Bewegungstherapie” und ihrer Methodik
der ,, Thymopraktik”, wie sie von Petzold, Berger, Sieper seit Ende der 1960er Jahre,
dann mit Beitragen von Heinl und Orth entwickelt worden ist —in
methodenintegrativer Weise auf dem Boden von Referenztheoretikern wie Marcel,
Merleau-Ponty, Plessner, Buytendijk. Die Arbeit in unterschiedlichen Modalitaten
(tibungszentriert-funktional, erlebniszentriert-agogisch, konflikzentriert-aufdeckend)
wird dargestellt, weiterhin Arbeit mit unterschiedlichen Trainingsbereichen.
Sensibilisierungstraining, Expressivitatstraining sollen Embodiments fordern,
Orientierungstraining soll Embeddedness optimieren. Alles steht auf dem Boden der
zugewandten therapeutischen Beziehung und der Klarung der dort aufkommenden
Psychodynamik. Sie stellt Beziehungsmodelle bereit, die interiorisiert werden kénnen.
Techniken der Atemschulung, Bewegungsschulung, des Awareness-Training durch
,eigenleibliches Spliren” werden vorgestellt und der Einbezug
verhaltenstherapeutischer Methodik. Der Text zeigt die theoriegeleitete Arbeit mit
,Blundeln von MaRBnahmen”, wie sie schon damals fiir die Integrative Therapie mit
ihrer leib- und bewegungstherapeutischen Methode charakteristisch war und ist.

Schliisselworter: Integrative Leib- und Bewegungstherapie, Therapie psychiatrischer
Patienten, Behandlungsmodalitaten, Thymopraktik, Integrative Therapie.

Summary: Integrative movement therapy in work with psychiatric patients (Petzold,
Berger 1977)

The article describes the therapeutic and agogic work with psychiatric patients in
"integrative body and movement therapy" and its "thymopractic" method, as
developed by Petzold, Berger, Sieper since the late 1960s, then with contributions from
Heinl and Orth - in a method-integrating manner on the basis of reference theorists
such as Marcel, Merleau-Ponty, Plessner, Buytendijk. The work in different modalities
(exercise-centered-functional, experience-centered-agogic, conflict-centered-revealing)
is shown, further work with different training areas. Sensitization training, expressivity
training should promote embodiment, orientation training should optimize
embeddedness. Everything is based on the benevolent therapeutic relationship and
the clarification of the psychodynamics that arise there. It provides relationship
models that can be interiorized. Techniques of breathing training, movement training,
awareness training through "bodily sentience" (eigenleibliches Spiiren) are presented
and the inclusion of behavioral therapy methodology. The text shows the theory-led
work with “bundles of measures”, as it was and is characteristic of integrative therapy
with its body and movement therapy method even back then.

Keywords: Integrative body and movement therapy, therapy for psychiatric patients,
treatment modalities, thymopractic, integrative therapy.



Die Integrative Bewegungstherapie wurde seit 1966 auf der Grundlage der
Gestalt-theorie und Phanomenologie (Merleau—Ponty) aus dem
Improvisationstraining des ,, Therapeutischen Theaters” (Iljine 1942; 1972;
Petzold 1973; 1975) und verschiedenen atemtherapeutischen und
bewegungsagogischen Ansitzen (Berger 1971; Sheleen . 1974; Brooks
1974) entwickelt (Petzold 1970; 1974; 1977; Berger 1973). Es handelt sich
um ein Verfahren, das einen komplexen therapeutischen Ansatz vertritt
und den Menschen in seiner Kérperlichkeit, seiner Emotionalitit, seinen
geistigen Strebungen und seinen sozialen Beziigen zu erreichen sucht.
Der anthropologische Ansatz der integrativen Bewegungstherapie betont
die Ganzheit des Menschen, seine Kérperlichkeit und seinen
Umweltbezug. Sie sieht den Menschen als ein
Kérper-Seele-Geist-Subjekt in einem sozialen und physikalischen
(6kologischen) Umfeld. Therapie wird nur dann in vollem MafBe wirksam,
wenn keine dieser Dimensionen vernachlissigt wird. Wie die Mehrzahl
der korperorientierten Verfahren der Psychotherapie geht auch die
integrative Bewegungstherapie von dem Konzept aus, da8 der Mensch
seinen Kérper nicht als Objekt hat, sondern daB er der jeweilige Leib ist
(vgl. Diirkheim 1974; Lowen 1976). Diese auf die philosophische
Unterscheidung zwischen ,,Sein und Haben” von Gabriel Marcel
zuriickgehende Annahme wird von Buytendijk (1956) in seiner
,Allgemeinen Theorie der menschlichen Haltung und Bewegung” sowie
von Merleau-Ponty (1949; 1945); Plessner (1965) in der phanomenologi-
schen Betrachtung des menschlichen Kérpers und seines Verhaltens, auf-
gegriffen. Fiir den theoretischen Ansatz der integrativen
Bewegungsthe-rapie ist die Betonung der existentiellen Einheit von Leib
und Person von entscheidender Bedeutung. Der Leib als Grundlage aller
Lebensprozesse — auch der kognitiven und emotionalen — wird zum
Ausgangspunkt the-rapeutischen Handelns.

Die theoretische Begriindung fiir diese Position wird aber nicht allein im
existentialistisch-phanomenologischen Ansatz der genannten Autoren
gesucht, sondern es wird ein entwicklungspsychologisches und sozialisa-
tionstheoretisches Erklarungsmodell zugrunde gelegt. Bei diesem wird da-
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von ausgegangen, daf sich die menschliche Persénlichkeit in einem kom-
plexen ProzeB sensumotorischer, emotionaler und kognitiver Sozialisa-
tion entwickelt. Grundlage dieses Prozesses ist der wahrnehmungs- und
reaktionsfihige Organismus des Kindes, der nach der Geburt, in der Mut-
ter-Kind-Dyade zunichst seine Kérperlichkeit erlebt und im Verlauf der
Entwicklung zu immer differenzierteren Wahrnehmungs- und Hand-
lungsméglichkeiten gelangt. Das Ich bildet sich zunichst als , Kérper-Ich”
(Frend 1923; Schilder 1924; 1935; Federn 1966) dadurch, da8 sich der Kér-
per des Kindes in Abgrenzung zum Kérper der Mutter erlebt (vgl. Jacobson
1958). Alle Lernerfahrungen, die durch Sozialisationsakte gemacht wer-
den, werden iiber den Kérper aufgenommen und von ihm cerebral verar-
beitet und gespeichert. So kann man mit Gabriel Marcel annehmen, ,,daf8
ein Kérper eine Geschichte ist, genauer gesagt der Abschluf, die Fixierung
einer Geschichte. Das Lebensschicksal der Patienten ist die Geschichte ih-
res Leibes. Jeder von ihnen ist sein Kérper, tiber den er nicht hinaus-
kommt . .. Je mehr ich mein Kérper bin, desto mehr an Wirklichkeit wird
mir verfiigbar, existieren die Dinge doch nur, sofern sie mit meinem Kér-
per in Kontakt stehen, von ihm wahrgenommen werden. Hier aber, so
scheint mir, liegt das Wesen der seelischen Erkrankung, daf die existen-
tielle Einheit von Selbst und Kérper gestort oder verloren gegangen ist.
Fiir den Patienten wird die Welt, die Wirklichkeit unverfiigbar, er verliert
das Bewuftsein seiner selbst als Existierender, er vermag keinen Kontakt
— oder nur einen gestérten — nach auflen, zu anderen zu finden” (Marcel
1968).

Den Kérper wieder wahrnehmungs-, kontakt- und handlungsfahig zu ma-
chen, stellt sich als eines der ersten Ziele der Integrativen Bewegungsthe-
rapie dar. Nur wenn dies gegeben ist, wird spezifisch psychotherapeuti-
sche Arbeit iiberhaupt erst méglich. Gerade in der Behandlung psychia-
trischer Patienten wird immer wieder deutlich, dal eine gestérte Bezie-
hung zur Kérperlichkeit mit der seelischen Erkrankung einhergeht, ja man
kann sagen, dafs fiir die Mehrzahl seelischer Erkrankungen, seien sie nun
neurotischer oder psychotischer Natur, Stérungen im Kérpererleben, Ein-
schrinkungen der Wahrnehmungs- und Reaktionsfihigkeit sowie Sto-
rungen in den Kdrperfunktionen kennzeichnend sind.

In der therapeutischen Arbeit verbindet das integrative Vorgehen den
spezifisch psychotherapeutischen Ansatz mit dem padagogisch-psychago-
gischen und dem soziotherapeutischen. Die Praxis hat gezeigt, da88 eine
Trennung dieser Ansitze nicht méglich ist, sondern daf in jeder therapeu-
tischen Arbeit auch padagogische und soziotherapeutische Elemente zum
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Tragen kommen, ja zum Tragen kommen miissen, wenn nicht die Wirk-
lichkeit des Patienten verkiirzt und damit die Effektivitit der Behandlung
eingeschrankt werden soll. Es ist iiberdies auch aus theoretischer Sicht kei-
ne prinzipielle, sondern allenfalls eine graduelle Unterscheidung zwischen
psychotherapeutischem, soziotherapeutischem und padagogischem Vor-
gehen moglich. Bei allen drei Ansitzen handelt es sich um einen komple-
xen Lernvorgang, in dem die verschiedenen Paradigmen des Lernens
(Gagné 1969) zur Wirkung kommen. Weiterhin ist die Matrix, in der sich
diese Lernprozesse vollziehen, bei den drei Ansitzen dieselbe: die zwi-
schenmenschliche Beziehung zwischen Therapeut und Klient/Patient bzw.
Lehrer und Schiiler. Das Attribut ,integrativ” eignet sich deshalb fiir unser
Verfahren nicht nur, weil es verbales und nonverbales, direktives und
nondirektives, verhaltensorientiertes und biographisch-aufdeckendes
Vorgehen verbindet, sondern auch, weil es eine Integration von Psycho-
therapie, Soziotherapie und Pidagogik darstellt. Die Unterscheidung in
Integrative Bewegungstherapie und Integrative Bewegungserziehung
(Petzold, Berger 1974; Petzold 1977) ist daher keine grundsitzliche, sondern
eine pragmatische, die sich an der Zielgruppe einerseits (Patienten — Schii-
ler) und an dem Grad der Tiefung (vgl. Petzold 1974, 333 und dieses Buch
S.256f.) im therapeutisch-paddagogischen ProzeB orientiert. Gerade in der
korperbezogenen Arbeit der Bewegungsverfahren kommen oft auch in
urspriinglich , piddagogisch” intendierten Situationen Konstellationen auf,
die von ihrem biographischen Kontext her, von der emotionalen Beset-
zung und Tiefung als psychotherapeutisch angesprochen werden miissen.
Es ist daher unbedingt erforderlich, da@ derjenige, der mit Integrativer Be-
wegungstherapie und Integrativer Bewegungspidagogik arbeitet, eine so-
lide psychotherapeutische Ausbildung hat, die neben den theoretischen
Kenntnissen eine ausreichende Selbsterfahrung im Verfahren selbst bietet
(Briner 1977) und moglichst eine eigene Gestaltanalyse (Visbus 1975),
Bioenergetische Analyse (Lowen 1976) — beide sind besonderts geeignet,
weil sie korperorientiert sind — oder Psychoanalyse umfa@t.
Wir kénnen fiir die Integrative Bewegungstherapie, Soziotherapie und
Bewegungspadagogik als Teilverfahren der Integrativen Therapie wie bei
dieser folgende Aspekte, Zielsetzungen, Ansitze und Modalititen unter-
scheiden:
Modalitit Ansatz
1. Ubungszentriertes Verfahren (i) - psychagogisch-pidagogisch (P)
2. erlebniszentriertes Verfahren (e) - padagogisch, agogisches (P)
3. konfliktzentriertes Verfahren (k) - psychotherapeutisch (T),
soziotherapeutisch (S) therapeutisch (S)
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Askpekt Ziclsetzung
1. Reparativer Aspekt a) Behebung und/oder Minderung
von Defiziten u/RST
b) Behebung und/oder Minderung
von chronifizierten Stérungen
k+wT
¢) Behebung und/oder Minderung
von akuten Stérungen (Krisen,
Konflikten) kIR iS

1. Konservierender Aspekt Erhaltung und Stabilisierung von
vorhandenen, intakten Fihigkeiten
und Fertigkeiten uP,S T

1. Evolutorischer Aspekt a) Entwicklung spezifischer Poten-
tiale i,e/P,ST
b) Entwicklung der Gesamtpersdn-
lichkeit elP, T

Die drei Aspekte werden methodisch durch die drei Modalititen und An-
sitze des Vorgehens erreicht, die in der Behandlung parallel zum Einsatz
kommen und zwar je nach Indikation mit unterschiedlicher Gewichtung,
Wir haben die einzelnen Modalititen und Ansitze den Aspekten und
Zielsetzungen zugeordnet und miissen dabei betonen, dal es sich um eine
heuristische Unterscheidung handelt, die keine starre Festlegung bedeuten
soll, da die Grenzen der jeweiligen Aspekte, Zielsetzungen, Ansidtze und
Modalititen flieBend sind und auch sein miissen.

1. Die iibungszentrierte Modalitit

Sie ist im Sinne einer funktionalen Therapie zu verstehen. Durch struk-
turierte Ubungsangebote sollen vorhandene Defizite im Verhalten des Pa-
tienten kompensiert, nachsozialisiert oder neu entwickelt werden. Es han-
delt sich um ein komplexes Verhaltenstraining, das sich die Erkenntnisse
der Lerntheorie und Verhaltenstherapie zu Nutze macht, ohne sich von
den eingegrenzten Méglichkeiten der Reiz-Reaktionstheroie beschrin-
ken zu lassen. Die Integrative Bewegungstherapie hat hier ein reiches Re-
pertoire von Trainingsverfahren entwickelt: Entspannungs-, Sensibilitéts-,
Expressivitits-, Orientierungs-, Flexibilitdtstraining usw. (Petzold, Berger
1973; 1974).



Durch das iibungszentrierte Vorgehen werden neue Verhaltensmdglich-
keiten systematisch erschlossen. Das Wahrnehmungs-, Erlebnis- und Ver-
haltensspektrum der Patienten wird erweitert. Dabei wird nach dem Prin-
zip: ,,vom Einfachen zum Komplexen” verfahren. Insbesondere, wenn die
Fihigkeiten der Patienten im Hinblick auf Rollenflexibilitat, Kontakt,
Emotionalitdt, Verbalisation sehr eingeschrinkt sind, hat iibungszentrier-
tes Vorgehen einen hohen therapeutischen Wert und bildet oftmals erst
die Grundlage fiir konfliktzentriert-psychotherapeutisches Vorgehen.
Ubungszentrierte Arbeit verliuft relativ strukturiert, wenn auch spieleri-
sche Elemente und freie Improvisation nicht ausgeschlossen sind. Hier
werden die Grenzen zum erlebniszentrierten Arbeiten flieBend. Weiterhin
ist es moglich, daf durch die Mobilisierung im iibungszentrierten Vorge-
hen konfliktbesetztes Material aufkommt, das unmittelbar Ankniipfungs-
punkte und Einstiegsméglichkeiten fiir konfliktzentriertes Vorgehen bie-
tet. Derartige Méglichkeiten sollten indes nur wahrgenommen und auf-
gegriffen werden, wenn die Belastungsfihigkeit des Patienten und der
Gruppe es erlauben. Erstes Ziel der iibungszentrierten Arbeit bleibt der
Aufbau von Verhalten durch Training.

2. Die erlebniszentrierte Modalitit

Das erlebniszentrierte Arbeiten in der integrativen Bewegungstherapie
zielt darauf ab, dem Patienten/Klienten neue bzw. alternative Erlebnis-
méglichkeiten zu erschlieBen. Hierzu werden die vielfiltigen Moglichkei-
ten der Bewegungsimprovisation, des freien Bewegungsgestaltens als Ein-
zelarbeit oder Gruppenaktivitit eingesetzt. Je nach Zielsetzung wird dabei
Musik verwandt. Der stimulierende Effekt ausgewihlter Musikstiicke hat
fiir die erlebniszentrierte Arbeit groe Bedeutung. Mit Musik ist es még-
lich, bestimmte Stimmungen zu evozieren oder zumindest zu férdern.
Auch die Improvisation auf einfachen Instrumenten, zu der sich ein Teil
der Gruppe bewegt, um nach einiger Zeit die Rolle der Spieler zu iiber-
nehmen und diese dann ihrerseits in die Bewegung gehen, hat sich als aus-
gesprochen aktivierend erwiesen. Bewegungsgestalten und rhythmische
Tanzimprovisation férdern die kreativen Fahigkeiten und die Spontaneitit
der Patienten. Sie schaffen eine gelockerte, freudige Atmosphire, wie man
sie sonst in , totalen Institutionen” selten findet oder herstellen kann. Die
gemeinsame Bewegungsarbeit, insbesondere der Improvisationstanz be-
wirkt oftmals ein intensives Kohirenzerleben in der Gruppe und sponta-
nen emotionalen Kontakt zwischen einzelnen Patienten. Es kénnen durch
das erlebniszentrierte Vorgehen auf diese Weise peak experiences (Maslow
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1964) vermittelt werden und es werden Dimensionen von Intersubjektivitit
in der Bewegung moglich (Marcel 1965; Besems 1977; Troisfontaines 1908),
die fiir Gesundung und Entfaltung der Persénlichkeit zentrale Bedeutung
haben. Insbesondere die Beziehung zu den Therapeuten klart sich, wird
ungezwungener und freier von Ubertragungsanteilen, die die Kommuni-
kation beeintrachtigen. Das erlebniszentrierte Vorgehen iibersteigt den
spezifisch therapeutischen Ansatz und muf als padagogisches Verfahren
zur Férderung der Personlichkeitsentwicklung, des ,,personal growth” gese-
hen werden.

3. Die konfliktorientierte Modulitit

Konfliktorientierte Therapie ist nur méglich, wenn ein gewisses Potential
an Wahrnehmungsfahigkeit, Sensibilitdt, Beziehungsfihigkeit und Refle-
xionsvermdégen vorhanden ist. Gerade bei Langzeitpatienten aber sind
diese Fihigkeiten oftmals sehr eingeschrankt oder verloren gegangen. Ein
allmahlicher Wiederaufbau durch iibungszentriertes Vorgehen mul} als
Vorbereitung auf konfliktoriente Arbeit eingesetzt werden. Die Integra-
tive Bewegungstherapie nimmt an, daf der Mensch auf der Grundlage ei-
ner bestimmten, genetisch vorgegebenen Ausstattung durch Prozesse so-
zialen Lernens zu dem geworden ist, was er ist. Er hat Geschichte. Diese
biographische Dimension, die sich als Gesamtheit aller negativen und po-
sitiven Erfahrungen darstellt, die ein Mensch im Verlaufe seines Lebens
gemacht hat, manifestiert sich nicht nur auf der Ebene von Erinnerungen,
Gedanken, Phantasien, sondern findet konkreten Ausdruck im Verhalten
eines Menschen, Die Kdérperhaltung, die Tonusregulation, der Bewe-
gungsablauf psychisch schwer erkrankter Menschen sind deutlich er-
kennbar verdndert. Wenn man das Axiom der psychosomatischen Einheit
ernst nimmt, ist eine andere Sichtweise gar nicht méglich. Kérperliche Er-
krankungen haben immer Riickwirkungen auf den seelischen Bereich und
seelische Erkrankung immer Riickwirkungen auf den kérperlichen Be-
reich. Es handelt sich jeweils um Erkrankungen des ganzen Menschen.
In der konfliktorientierten Modalitit der Integrativen Bewegungstherapie
versuchen wir, ausgehend vom offen beobachteten Verhalten, wie es sich
in bestimmten Haltungen des Korpers, in Bewegungsabliufen, Span-
nungs-, Verspannungs- und Erschlaffungszustinden des Kérpers zeigt,
therapeutische Ansatzpunkte zu finden. Von gleicher Bedeutung sind die
Verhaltensweisen in der sozialen Interaktion, wie sie in der Beziehung
zum Therapeuten oder zu den Mitgliedern der Therapiegruppe zum Aus-
druck kommen. In jeder der genannten Verhaltensdimensionen zeigt sich
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ein Stiick Lerngeschichte, ein Stiick Lebensschicksal des Patienten. Fiir den
therapeutischen ProzeB ist es von groBer Wichtigkeit, da der Patient sein
gegenwirtiges Verhalten auf den verschiedenen Ebenen erlebt, daB er es
in seinem lebensgeschichtlichen Zusammenhang verstehen lernt und da-
durch integrieren kann. Erst durch diesen ProzeB erfolgt eine nachhaltige
Entwicklung der Gesamtpersonlichkeit und kénnen die im iibungszen-
trierten Vorgehen erworbenen Fihigkeiten und Fertigkeiten voll zum Tra-
gen kommen.

Beim iibungszentrierten Vorgehen besteht leicht die Gefahr, dal Verhal-

" tensweisen ,.ankonditioniert” werden, ohne dal} sie vom Patienten orga-

nisch in seine Personlichkeit integriert werden. Aus diesem Grunde ist
eine Kombination von konfliktzentriertem, iibungszentriertem und erleb-
niszentriertem Vorgehen unbedingt erforderlich.

4. Ziele der therapeutischen und pidagogischen Arbeit

Als Ziele der therapeutischen und pidagogischen Arbeit haben wir global
die Behebung oder Minderung von Stérungen und Defiziten, die Stabi-
lisierung der Persdnlichkeit und die Entfaltung der persénlichen Potentiale
genannt. In der Integrativen Bewegungstherapie und -pidagogik geht es
also nicht nur um die Behandlung pathologischer Zustinde, sondern in glei-
cher Weise um die Bewahrung und Stabilisierung gesunden Verhaltens
und die Entwicklung neuer Verhaltensmdglichkeiten. Das Konzept der
Therapie wird durch das padagogische Konzept der Férderung von Poten-
tialen bzw. des Wachstums (growth), wie es die humanistische Psychologie
vertritt (Biihler 1974; Maslow 1974; Perls 1976) ergénzt. Fiir die therapeu-
tische Praxis ist ein solcher Ansatz, der nicht nur die Defizite und Stérun-
gen, sondern auch die noch vorhandenen, gesunden Bereiche sieht, ja dar-
iiber hinaus auch noch die Entwicklungsméglichkeiten im Auge behilt,
von entscheidender Bedeutung. Er geht davon aus, dal der Mensch nicht
nur von seinen traumatischen Erfahrungen, sondern auch von seinen po-
sitiven Erlebnissen geprigt ist, dal Therapie nicht nur Behandlung des
kranken, sondern Stiarkung und Entwicklung des gesunden Verhaltens
bedeutet. Die drei genannten Leitlinien des therapeutischen und pidago-
gischen Vorgehens: Restitution, Stabilisierung und Entwicklung sind auf die
Realisierung von drei Global- oder Richtzielen ausgerichtet: 1. Férderung
der personalen Kompetenz, 2. Forderung der sozialen Kompetenz, 3. For-
derung fachlicher Kompetenz. Unter Kompetenz wird ,die Gesamtheit
der Fihigkeiten und Fertigkeiten verstanden, die zur Erreichung eines be-
stimmten Zieles notwendig sind”. Personale Kompetenz umfaBt alle Fi-
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higkeiten, die der Mensch zur persénlichen Lebensbewiltigung benétigt:
Selbstwahrnehmung, Selbstregulation, Selbstverwirklichung, d.h. er muR
in der Lage sein, seine Bediirfnisse wahrzunehmen, zu steuern und in an-
gemessener Weise zu befriedigen. Unter sozialer Kompetenz werden alle
Fahigkeiten und Fertigkeiten verstanden, die ein Mensch im sozialen Zu-
sammenleben braucht: Fremdwahrnehmung, soziales Differenzierungs-
und Orientierungsvermogen, Kooperationsfihigkeit usw. Unter fachli-
cher Kompetenz werden alle praktischen und theoretischen Kenntnisse
und Fertigkeiten zusammengefalt, die zur Bewiltigung von sachbezoge-
nen Aufgaben im beruflichen und familidren Leben erforderlich sind. Es
wird deshalb auch von ,.professioneller Kompetenz"” gesprochen.
Derartige Globalziele und Leitprinzipien kénnen natiirlich durch Grobziel-
kataloge ergidnzt werden. So will Integrative Bewegungstherapie und
-padagogik kreatives und spontanes Handeln fordern. Sensibilitit, Expres-
sivitat, Flexibilitdt, raumliches, zeitliches und soziales Orientierungsver-
mogen werden genauso angestrebt wie Férderung der Verbalisationsfa-
higkeit, der Introspektion, des Konflikt- und Problemlésungsverhaltens,
der Kontakt- und Beziehungsfihigkeit; denn fiir die therapeutische und
pidagogische Arbeit gewinnen derartige Lernzielkataloge erst im konkre-
ten Praxisbezug Relevanz. Therapie- bzw. Lernziele miissen immer an-
hand der konkreten Situation eines Patienten erarbeitet werden. Dabei
kann man folgendes Schema verwenden:
1. Welche Defizite sind vorhanden?
2. Welche heilen Bereiche sind vorhanden?

a) auf Grund der Selbsteinschitzung des Patienten,

b) auf Grund der Einschitzung durch den Therapeuten,

c) auf Grund der Einschitzung durch die Gruppe,

(sofern man diese in den ProzeR der Verhaltensbeobachtung und -kon-

trolle einbezieht).

5. Das Verhaltensrepertoire psychiatrischer Patienten

Im Folgenden seien Erfahrungen mit Langzeitpatienten mitgeteilt, die wir
im Verlauf der vergangenen fiinf Jahre in der psychiatrischen Klinik und
in einem Ubergangsheim / Rehabilitationsprogramm fiir psychiatrische
Patienten sammeln konnten. Wir konnten weiterhin Erfahrungen von
Kollegen auswerten, die mit psychiatrischen Langzeitpatienten bewe-
gungstherapeutisch arbeiten und von uns ausgebildet und supervidiert
wurden.

In der bewegungstherapeutischen Arbeit mit Langzeitpatienten ist es ei-
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nes der ersten Anliegen, einen Eindruck vom aktualen Verhaltensreper-
toire zu gewinnen, wie es sich im Verhalten auf der Station, in den Frei-
zeitaktivititen und der Gruppenarbeit beobachten 1iBt. Besonders in der
Anfangsphase der Arbeit nimmt die Verhaltensbeobachtung einen brei-
ten Raum ein. Sie bietet die Grundlage fiir die therapeutischen Strategien,
die einzuschlagen sind. Dabei ist die Aufmerksamkeit nicht nur auf die
Defizite zu richten, sondern es gilt, Verhaltensweisen herauszufinden, die
.intakt” sind, die eine gewisse Konstanz und Prignanz besitzen und sich
bei Patienten in einer gewissen Haufigkeit zeigen. Wir konnten die Be-
obachtung machen, daR bei Patienten auf chronischen Stationen durch-
weg die Beziehung zum Kérper schwerwiegend gestort ist. Dies zeigt sich
vor allem in einer starken Vernachlissigung der Kérperpflege, einem sehr
geringen Bewegungsdrang, der durch sedierende Medikation noch weiter
herabgesetzt wird, einer eingeschrankten Motilitit bis hin zur Steifheit, ei-
ner Reduzierung der Sensibilitt im taktilen, akustischen, optischen usw.
Bereich. Weiterhin sind erhebliche Defizite im verbalen und non-verbalen
Kommunikationsverhalten zu beobachten. So ist es den meisten Patienten
nicht méglich, den Therapeuten oder andere Gruppenmitglieder anzuse-
hen, auf andere Menschen direkt zuzugehen, sprachlich pragnant zu ar-
tikulieren. Die Bewegungsverldufe beim einfachen Gehen und leichten
Lauf sind eckig, vielfach unkoordiniert und arhythmisch. Die Korperhal-
tung ist bei vielen Patienten schlaff, bei einigen sehr verspannt. Charak-
teristisch ist auch die geringe korperliche Belastungsfihigkeit und ein all-
gemeiner Mangel an Vitalitit und Spannkraft. Ein groBer Teil der hier be-
schriebenen Defizite ist eindeutig auf die stimulierungsarme Umgebung
der Klinik, die mangelnden Méglichkeiten der Bewegung und die Mono-
tonie des Klinikalltags zuriickzufiihren. Es finden sich charakteristische
Hospitalismuseffekte als Folge von sensorischer und perzeptueller Depra-
vation und homogener Stimulierung (vgl. hierzu die von Weinstein 1968
zusammengestellte Literatur). Die Depravations- und Stimulierungsfor-
schung hat gezeigt, da bei Reizentzug und/oder homogener Stimulie-
rung schwerwiegende physische und psychische Verdnderungen auftre-
ten. Dabei kann man davon ausgehen, daf Funktionen, die nicht ge-
braucht werden, verkiimmern. Die aus der Alternsforschung bekannte
. Disuse-Hypothese” (vgl. Petzold, Bubolz 1976 S. 116 ff) ist auch in vollem
Umfang auf langzeitig hospitalisierte psychiatrische Patienten anwendbar.
Ein wesentliches Ziel der bewegungstherapeutischen Arbeit muB deshalb
sein, der Depravation entgegenzuwirken und vielfiltige Stimulierung an-
zubieten. Neben den geschilderten Defiziten kann man nur wenige Ver-
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haltensweisen entdecken. die als .,intakt™ anzusehen sind. Oft finden sich
nur Reste kommunikativen Verhaltens zu anderen Patienten und zum
Ptlegepersonal, gezielte Verhaltensstrategicen bei der Beschaffung von Zi-
garetten, Getrinken und Nahrungsmitteln, weiterhin beim Ansteuern
kleiner Privilegien, was Ausgang, Zuwendung von den Pflegern. den
Arzten und DPsychologen anbetrifft. Im groRen und ganzen ist das Ge-
samtverhalten geddmptft, auf Minimalfunktionen reduziert und von einer
generalisierten Apathie gekennzeichnet.

Diese nicht gerade ermutigende Bestandsaufnahme bietet die Grundlage
fiir das therapeutische Procedere.

6. Therapeutisches Vorgehen

Aufgrund der starken Behinderungen der Patienten, die wir im Voranste-
henden kurz geschildert haben und zu denen noch die spezifische Symto-
matik wie z.B. autistische Zuriickgezogenheit, Unruhezustinde. Haluzina-
tionen, Konzentrationsmangel erschwerend hinzukommen, miissen die
Gruppen so zusammengestellt werden, daf? die unruhigen Patienten nicht
tiberwiegen, aber auch die zuriickgezogenen Patienten fiir das Klima der
Gruppe nicht zu bestimmend werden. In jeder Gruppe miissen einige Pa-
tienten vorhanden sein, die in einem etwas besseren Zustand sind und der
bewegungstherapeutischen Arbeit ohne allzu grole Schwierigkeiten fol-
gen konnen. Sie sollen fiir die anderen Gruppenmitglieder als Imitations-
modelle dienen. Die optimale GruppengroRe betrigt zwischen sechs und
acht Patienten.

In unserer Arbeit war aufgrund der Situation der einzelnen Stationen die
Altersstreuung relativ breit angesetzt. Wir hatten z. T. in den Gruppen Pa-
tienten zwischen 22 und 65 Jahren. Diese groen Altersunterschiede er-
wiesen sich allerdings nicht als Nachteil. Eine altershomogene Population
wiirde zusitzlich einen ,.sozialen Monotonieeffekt” bewirken. Unter die-
sen Gesichtspunkten haben wir es auch als einen ausgesprochenen Man-
gel betrachtet, wenn wir keine weiblichen Gruppenteilnehmer hatten.
Die Dauer der Gruppensitzungen war von der geringen Belastungsfihig-
keit der Patienten bestimmt. In der Regel wurde eine Stunde gearbeitet;
zuweilen erwies sich schon diese Zeitspanne als zu lang, und wir mufiten
je nach Verlauf der Sitzung friither abschliefen. Besonders gegen Ende der
Stunde konnten die konzentrationsschwachen DPatienten oftmals nicht
mehr folgen und stoérten die anderen Gruppenmitglieder. Es ist daher not-
wendig, sich an dem oft wechselhaften Zustand der Patienten, wie er sich
in der Dynamik der Gruppe zeigt. zu orientieren. Von den Méglichkeiten
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der Patienten war auch die Wahl der Ubungen und der therapeutischen
Interventionen bestimmt. In manchen Gruppen, in denen der Anteil an
zuriickgezogenen oder konzentrationsschwachen Patienten iiberwog,
mufte mit einfachsten Bewegungs- und Koordinationsiibungen begon-
nen werden. Die Erfahrungen aus der bewegungstherapeutischen Arbeit
mit Langzeitpatienten haben gezeigt, da@ man sehr kleine therapeutische
Ziele stecken muR (Krietsch-Mederer 1976; Fine et al. 1974). Defekte, die
aus dem Zusammenwirken von Krankheitsfolgen, Dauermedikation und
Reizentzug als Hospitalisierungseffekte im Verlauf vieler Jahre entstanden
+ sind, kénnen auch nur in langwieriger Kleinarbeit abgeschwicht oder teil-
weise kompensiert werden. Diese Erfahrung ist fiir den Bewegungsthera-
peuten, der vorwiegend mit neurotisch erkrankten Patienten gearbeitet
hat, oder fiir den bewegungspiddagogisch ausgerichteten Gruppenleiter,
der gewohnt ist, mit gesunden Menschen zu arbeiten, schwer zu ertragen.
Er muf lernen, kleinste Fortschritte als Erfolge anzusehen. Diese Tatsache
stellte am Anfang fiir uns das gréBte Problem im Umgang mit diesen
Klienten dar.

7. Therapeutische Beziehung

Ein Grundprinzip der Integrativen Bewegungstherapie lautet: ,,Der The-
rapeut ist das wichtigste Instrument der Therapie.” Die persénliche Bezie-
hung, die zu den Patienten aufgebaut wird, stellt die Grundlage der the-
rapeutischen Arbeit dar. Sie wird gleichzeitig zum Modell fiir die Qualitit
der Beziehung in der Gruppe. Das wichtigste Ziel in der Anfangsphase der
Gruppenarbeit ist, eine Atmosphire des Vertrauens, der Warme und des
Akzeptierens zu schaffen. Eine freundliche und geduldige Grundhaltung,
Klarheit in den verbalen und non-verbalen Interventionen, Eindeutigkeit
der ,,Spielregeln” sind hierfiir unbedingte Voraussetzung. Vor allen Din-
gen darf auf den Patienten kein Zwang ausgeiibt werden. Die Teilnahme
an den Gruppen ist freiwillig. Die Patienten wurden vom Stationspersonal
motiviert und an die Gruppenzeiten erinnert. Auf einigen Stationen wurde
die Teilnahme durch Gespriche des Pflegepersonals mit den Patienten ge-
fordert. Aber es gab auch Stationen, wo wenig Verstandnis fiir die Grup-
penarbeit vorhanden war. Die Patienten, die in einer besonders schlechten
Verfassung waren, wurden auf der Station abgeholt und spiter vom
Gymnastikraum wieder auf die Station gebracht. Die therapeutische Be-
ziehung war damit nicht nur auf die eigentliche Gruppenarbeit begrenzt,
sondern wurde durch Besuche und Kontaktgespréche auf den einzelnen
Stationen vertieft. Die Zuwendung des Therapeuten muf als einer der
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wichtigsten motivationalen Faktoren angesehen werden, durch die die
Apathie des Langzeitpatienten durchbrochen werden kann. Ist erst einmal
ein Einstieg in die praktische Bewegungsarbeit gefunden, so wird diese
schon aufgrund der Tatsache, daB sie eine Abwechslung in der Einténig-
keit des Klinikalltags darstellt, von den Klienten positiv eingestuft.

Die Regulierung von Nihe und Distanz in der therapeutischen Beziehung
stellt sich als das schwierigste Problem dar. Da die oftmals infantilen,
durch die Struktur der Klinik und durch ihre Krankheit regredierten Pa-
tienten kaum eine Bezugsperson haben, erhilt die Beziehung zum Thera-
peuten einen hohen Stellenwert. In die Ubertragung gingen vielfach auch
sexuelle Wiinsche an die Therapeuten ein, die zum Teil in naiver, zum Teil
aggressiv-obszoner Weise geiduflert wurden.

Eine klare emotionale Beziehung herzustellen, ist besonders bei den sehr
zuriickgezogenen psychotischen Patienten schwierig und stellt sich als ein
langwieriger ProzeR dar, in dem geringfiigige Signale wie z.B. ein Blick,
eine Geste, eine Berithrung schon als wichtige Botschaften aufgefallt wer-
den miissen. Das Zustandekommen und der Aufbau eindeutiger Ubertra-
gungen konnen schon als ein erheblicher Therapieerfolg gewertet wer-
den. Das Ubertragungsgeschehen wurde besonders intensiviert, wenn ein
Cotherapeut in der Gruppe mitarbeitete und auf diese \\'eise die Eltern-
figuren symbolisch reprisentiert waren.

8. Behandlungsmethodik und Technik

Die Behandlungsmethodik bei Langzeitpatienten ist vorwiegend iibungs-
zentriert, wenngleich die erlebniszentrierte und die konfliktorientierte Di-
mension im Auge behalten werden muB und, wo méglich, vorsichtig zum
Einsatz kommen sollte. Im Hinblick auf die festgestellten Defizite haben
wir versucht, durch ein systematisch aufgebautes Trainingsprogramm das
Erlebnis- und Verhaltensrepertoire des Patienten zu erweitern. Ausgangs-
punkt ist dabei ein einfaches Bewegungstraining, das zum Ziel hat, die Pa-
tienten an den Gymnastikraum, die verinderte Umgebung und an das
., Medium Bewegung" zu gewdhnen. Gehen und Laufen im Raum, Beriih-
ren der Wande und Gegenstande, Ubungen auf dem Boden stehen am
Anfang. Oftmals kann zur Unterstiitzung eine anregende, allerdings
nicht aufdringliche, rhythmische Musik verwendet werden. Mit der Be-
wegung im Raum verbunden ist ein Training der Orientierungsfihigkeit.
Der Raum wird von den Patienten in seinen Dimensionen erfahren. Der
Kontakt mit dem physikalischen Umfeld, dem jeweiligen Raum, stellt eine
Grundform von Wahrnehmung dar, die fiir die psychiatrischen Patienten
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durchaus nicht selbstverstindlich ist. Wahrnehmung von Gegenstinden
gestaltet sich jedoch fiir ihn einfacher als die Wahrnehmung von Personen,
in der immer ,die Gefahr” tatsichlicher Kontaktaufnahme liegt. Das Pro-
blem des Kontaktes der Gruppenmitglieder untereinander ist in den mei-
sten Gruppen mit chronischen Patienten eine der gré@ten Schwierigkei-
ten. Kontakt- und Partneriibungen wurden vielfach abgewehrt, indem
ihre Durchfiihrung ganzlich verweigert oder durch Clownerien und Man-
gel an Ernstwertung ..entscharft” wurden. Hier ist es oft erforderlich,
durch Bestimmtheit in der Intervention klare Grenzen zu setzen.

Das allgemeine Bewegungstraining zielt auf eine Lockerung der Patienten
und den Aufbau von Elastizitit und Spannkraft ab. Es werden zu diesem
Zweck isometrische und isotonische Ubungen eingebaut und Bewe-
gungsfolgen konzipiert, die einen fliissigen Bewegungsablauf férdern
(Smith, Figetakis 1970). Im Sinne dieser Zielsetzungen sind die Ballspiele
geeignet, die wir zuweilen an den Schlu8 der Stunde stellen.

8. 1 Bewegungsspicle

Spiele, insbesondere FuBball, Handball, Volleyball und Vélkerballspiel
kénnen in ihrem Wert fiir bewegungstherapeutische Arbeit gar nicht hoch
genug veranschlagt werden. Sie mobilisieren nicht nur die Kérperlichkeit,
indem sie gezielte und koordinierte Bewegungen férdern, Atmung und
Herz-Kreislauftitigkeit anregen, die Muskulatur beanspruchen, sondern
sie mobilisieren auch den affektiven und sozialen Bereich. Im Wurf des
Balles kénnen aggressive Komponenten Ausdruck finden. Ein gelunge-
nes Tor l6st Freude auf der einen und Enttiduschung auf der anderen Seite
aus, eine verpatzte Situation Arger und eine erfolgreiche Genugtuung, Fiir
den apathischen, chronisch erkrankten Patienten sind derartige Gefiihls-
auRerungen von groBer Bedeutung. Die Freude am Spiel bringt eine Di-
mension in den freudlosen Klinikalltag, deren heilende Wirkung gar nicht
genug betont werden kann: Lachen und Spall. Der Begriinder des
Psychodramas und der modernen Gruppenpsychotherapie J.L. Moreno hat
verfiigt, daB8 auf seinem Grabstein folgende Inschrift stehen soll: ,Hier
ruht der Mann, der das Lachen wieder in die Psychiatrie eingefiihrt hat”
(Leutz 1974). In den psychiatrischen Einrichtungen wird zu wenig gelacht.
Oft findet man ein bedriickendes Klima, das der Entwicklung gesunder
Verhaltensweisen wenig Raum gibt. Spiele bieten Méglichkeiten, derar-
tige Verhaltensalternativen freizusetzen; sie férdern dariiber hinaus Kom-
munikation und soziale Interaktion. Der Ball muf abgegeben werden; das
erfordert, die Aufmerksamkeit auf den anderen zu richten und mit ihm
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Kontakt aufzunehmen. Anfinglich ist wenig von ,,Zusammenspiel” zu
beobachten. Das Spiel ist oft unkoordiniert und chaotisch. Einige sehr zu-
riickgezogene Patienten bleiben am Rand oder auf der Spielfliche stehen,
bzw. nehmen nur sporadisch teil. Es kommt allerdings auch zu spontanen
Reaktionen bei katatonen Patienten, wenn sie , angespielt” werden, indem
man ihnen den Ball zuwirft. Hier kann der Bewegungstherapeut auf Ver-
haltensrudimente zuriickgreifen: Jeder Junge hat Ballspiele betrieben, und
die Bewegungs- und Handlungsabliufe sind ihm irgendwie vertraut, d.h.
sie sind im Verhaltensinventar gespeichert und kénnen in der Spielsitu-
ation aktiviert werden. Gruppen, mit denen wir regelmiBig Ballspiele
durchgefiihrt haben, gewannen an Kohasion und zeigten ein besseres so-
ziales Klima. Auerdem nahm die physische Kondition der Patienten zu.

8. 2 Atemschulung

Im Bewegungstraining und in den Ballspielen wird die Atmung angeregt.
Dariiber hinaus ist aber eine gezielte atemtherapeutische Arbeit notwen-
dig. Fast alle Patienten haben ein gestértes Atemmuster. Die Atmung ist
flach und beschrankt sich vorwiegend auf den Brustraum. Eine gesunde
Zwerchfellatmung findet man bei psychisch Kranken selten. Nach dem
theoretischen Ansatz der Integrativen Bewegungstherapie, der sich in die-
ser Hinsicht auf Uberlegungen von Wilhelm Reich (1972) und Alexander
Lowen (1976) griindet, ist eine eingeschriankte Atmung mit einer Reduzie-
rung der emotionalen Erlebnis- und Ausdrucksmdéglichkeit verbunden.
Bei allen Emotionen ist die Atmung ganz wesentlich beteiligt: Man hilt
vor Furcht den Atem an, schnaubt vor Wut, prustet vor Lachen, stshnt vor
Lust, seufzt vor Traurigkeit. Die Mobilisierung der Atmung fiihrt oftmals
dazu, daB spontan tiefe Gefiihle aufkommen. Die Patienten beginnen zu
weinen, zu lachen, Zorn zu zeigen. Die Atemarbeit ist nicht forcierend
und intendiert keine bewufte Atemkontrolle. Vielmehr werden Kérper-
haltungen und Bewegungsabliufe vorgegeben, die eine natiirliche Tiefat-
mung moglich machen, ohne daf8 der Patient steuernd in den Atemrhyth-
mus eingreift. Aus diesem Grunde verwenden wir in der ersten Zeit die
Begriffe Atem oder Atemschulung iiberhaupt nicht.

8. 3 Sensibilisierungstraining

Die Stérung der Sensibilitit hat ihre Ursache in erster Linie in der Abspal-
tung der Kérperwahrnehmung. Die Identitit zwischen Kérper und Person
ist tiefgreifend gestort. Der Patient hat seinen Kérper, und aufgrund dieser
Haltung tendiert er dazu, seinen Kérper ,,abzulegen”, seine Kérperwahr-
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nehmungen und Kérperreaktionen zu verleugnen. Fiir diese Patienten
kann das Wort von lljine (1965) gelten: ,,Habe ich meinen Kérper verloren,
so habe ich mich selbst verloren. Finde ich meinen Kérper, so finde ich
mich selbst. Bewege ich mich, so lebe ich und bewege die Welt. Ohne die-
sen Leib bin ich nicht, und als mein Leib bin ich. Nur in dieser Bewegung
erfahre ich mich als mein Leib, erfahrt sich mein Leib, erfahre ich mich.
Mein Leib ist die Koinzidenz von Sein und Erkenntnis, von Subjekt und
Objekt. Er ist der Ausgangspunkt und das Ende meiner Existenz”.

Die Stérung der Selbstwahrnehmung zieht immer auch eine Stérung der
, Fremdwahrnehmung nach sich. Aus diesem Grunde ist ein Schwerpunkt
unserer Arbeit in der Férderung der ,,Awareness”, der BewufSstwerdung
der Selbstwahrnehmung zu sehen. Wenn Identitit im Verlaufe der Ent- -
wicklung auf der Grundlage des , Kérper-Ich-Erlebens” gewonnen wird,
50 kann man davon ausgehen, daf} bei einem Verlust an Identitit, wie er
fiir psychiatrische Patienten kennzeichnend ist, auch mit dem Aufbau des
Kérper-Ich begonnen werden muf8 (Ammon 1975). Wir beginnen mei-
stens mit sehr einfachen Ubungen. Die Patienten werden z.B. aufgefor-
dert, sich auf dem Boden zu rollen. Auf diese Weise nehmen sie, ohne daf3
besonders darauf hingewiesen wird, ihren Kérper wahr. Der harte Boden
bringt sie mit ihrem Kérper in Kontakt. Weiterhin lassen wir den Kérper
mit den Hinden abklopfen und einzelne Kérperteile, besonders die Han-
de, die Fiie und das Gesicht abtasten. So kann der Klient ein neues Gefiihl
fiir seinen Koérper entwickeln. Die empirischen Untersuchungen von -
Maurer-Groeli (1975; 1976) bei akuten und von Goertze et al. (1965) und
May et al. (1963) bei chronisch schizophrenen Patienten mit einer kérper-
zentrierten Therapie haben gezeigt, daR die mit diesem Verfahren behan-
delten Patientengruppen gegeniiber Vergleichsgruppen deutliche Besse-
rungen aufweisen (vgl. auch Auriol 1972). Auch wir konnten die Feststel-
lung machen, da durch Sensibilisierungsiibungen Patienten aktiver und
aufnahmebereiter wurden und sich ihre Beziehung zum Kérper verbesser-
te. Dies kam zum Beispiel dadurch zum Ausdruck, daf sie ohne vermehrte
padagogische Manahmen die Kérperpflege intensivierten, hdufiger zum
Duschen gingen, sogar von sich aus die Wasche wechselten. Es ist ja in
der Psychiatrie ein altbekanntes Phinomen, daB sich im Zustand des Pa-
tienten eine Besserung abzeichnet, wenn er sich der Kérperpflege wieder
starker zuwendet. Ein intensives Sportprogramm, in dem besonders das
Schwimmen eine wichtige Rolle spielt, und eine gute physikalische The-
rapie kénnen derartige Entwicklungen férdern, (Sivadon, Gantheret 1973),
Das Sensibilisierungstraining bleibt aber nicht auf die Wahrnehmung des
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Kérpers beschrinkt, sondern wird auf die Wahrnehmung des Umfeldes
ausgedehnt. Die Patienten werden dazu ermuntert, Erfahrungen mit Ma-
terialien zu machen, den Boden, die Winde, Gegenstinde zu betasten und
bewuBt wahrzunehmen. Es ist wichtig, da® Ubungen einen spielerischen
Charakter haben und von den Patienten gerne ausgefithrt werden. Ubun-
gen zur Wahrnehmung anderer Patienten durch Partnerkonstellationen
und Kérperkontakt sind anfinglich kaum méglich, am ehesten noch,
wenn sie in Spiele eingebaut werden. In praktisch jeder Therapiestunde
werden eine Reihe von Ubungen des Sensibilisierungstrainings einge-
setzt, weil durch sie die Grundlage zu weiteren Verhaltensméglichkeiten,
insbesondere der Expressivitit gelegt werden.

8. 4 Expressivititstraining

Wahrgenommenes muf Ausdruck finden. Die Ausdrucksfihigkeit der
Patienten ist weitgehend eingeschrankt. lhre Mimik und Cestik ist mono-
ton und ohne Aussage, sofern sie nicht von Nervositit, unkontrollierten
Reaktionen (z.B. Grimmassieren) bestimmt wird, wie es fiir manche
Krankheitsbilder charakteristisch ist. In jedem Falle ist das Einiiben von
Ausdrucksverhalten eine wichtige therapeutische Manahme. Wir begin-
nen damit, daB wir die Patienten auf vorhandenes Ausdrucksverhalten
aufmerksam machen, wie es sich auf der Station oder in der Gruppenarbeit
besonders beim Spiel zeigt: z.B. ,Du kannst ja ganz schén zornig sein!”
—..Mensch, kannst du lachen!” usw. Durch derartige Zuwendungen wird,
im Sinne eines postitiven Reinforcements, Verhalten verstirkt, so daB es
gehauftauftreten kann. Eine weitere Méglichkeit ist das Spielen von Emo-
tionen. Wir spielen , lustig sein, zornig sein, gelangweilt sein, miide sein”.
Nach Scott (1959) muB sich ein Verhalten erst zeigen, ehe es verstarkt wer-
den kann. Wenn ich also durch Ubungen des Ausdruckstrainings expres-
sives Verhalten hervorrufen kann, habe ich auch die Méglichkeit, es po-
sitiv zu verstirken.

8. 5 Orientierungstraining

Die meisten Patienten haben die Schwierigkeit, sich zeitlich und rdumlich
zu orientieren. Dies ist nicht nur Kennzeichen fiir psychotische Erkran-
kungen, sondern auch eine Folge des Monotonieeffektes der Klinik. Zeit-
liche und rdumliche Orientierung bilden eine Voraussetzung fiir soziale
Orientierung. Durch ein komplexes Training soll die Orientierungsfahig-
keit des Patienten wieder entwickelt werden. Wir gehen gemeinsam durch
das Klinikgebdude und das Klinikgelinde und nehmen die Riumlichkei-
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ten bewuBt wahr. Wir zihlen die Schritte und erfahren auf diese Weise
die Linge der Ginge. Wir durchqueren die Gymnastikhalle in allen Rich-
tungen und bekommen so ein Gefiihl fiir ihre Dimensionen. Durch
rhythmische Ubungen wird die Zeitstruktur erlebbar. Eine kleine Zeitein-
heit durch rhythmische Bewegungen zu strukturieren, bildet die Grund-
lage fiir Zeiterleben und die Fihigkeit, Zeit im groBeren Rahmen einzu-
teilen. Im Verlauf dieser Ubungen wird versucht, auch das soziale Umfeld
bewuBter wahrzunehmen. Hier ergeben sich in der Praxis die meisten
~ Schwierigkeiten und man muf wiederum mit kleinen Schritten anfangen.
Durch Suchspiele soll das raumliche und zeitliche Orientierungstraining
eine heitere Note bekommen und wird die Motivation der Patienten fiir
derartige Ubungen erhsht.

Die hier kurz beschriebenen Trainingsméglichkeiten stellen eine Auswahl
dar. In der Praxis muf8 der Bewegungstherapeut iiber ein sehr gro@Ses Re-
pertoire an Ubungen und Spielen verfiigen, um immer wieder neue An-
gebote machen zu kénnen, weil die Konzentrationsfihigkeit und das In-
teresse der Klienten sehr schnell abnimmt und stindig neue Anregungen
und Angebote verlangt.

9. Verhaltenstherapeutischer Ansatz

In den beschriebenen Ubungen geht es darum, daR neue Fahigkeiten und
Fertigkeiten gelernt oder alte reaktiviert werden. Hier wird die Verwen-
dung verhaltenstherapeutischer Prinzipien sinnvoll. Gewiinschtes Verhal-
ten, das vom Patienten in der Gruppe gezeigt wird, wird vom Therapeuten
positiv durch verbalen Zuspruch oder sogar durch Lob vor der Gruppe
verstirkt. Derartige soziale Verstirker haben sich als besonders wirksam
erwiesen. wenn eine gute emotionale Beziehung der Gruppenmitglieder
zum Therapeuten vorhanden war. Es wird aber nicht nur mit der Verstir-
kung operanten, d.h. vom Kérper selbst geduBerten Verhaltens gearbeitet,
sondern auch mit der Verstirkung respondenter Verhaltensweisen, die
durch die Ubungen ausgelost werden. Auf diese Weise ist es moglich, be-
stimmte Verhaltensbereiche systematisch im Sinn des ,shaping” aufzu-
bauen (Kanfer, Phillips 1975). Es ist weiterhin notwendig, mit dem Extink-
tionsmodell zu arbeiten. Unerwiinschte stérende Verhaltensweisen wer-
den, solange sie die Gruppenarbeit nicht schwerwiegend stéren, nicht be-
achtet. Der Therapeut hilt auch die Gruppenmitglieder an, auf derartige
Verhaltensweisen nicht einzugehen. Patienten, die versuchen, die Auf-
merksamkeit immer durch Clownerien oder Stérversuche auf sich zu zie-
hen, werden auf diese Weise fiir ihr Verhalten nicht mehr positiv verstarkt.
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Die Folge ist, daB Patienten voriibergehend derartige Manéver vermehrt
zeigen, um den gewohnten Effekt doch noch zu erreichen. Hier ist es not-
wendig, eine konsequente Haltung einzunehmen. Uberschreitet das Stér-
verhalten eine tolerierbare Grenze, so kann durch zeitweiligen Ausschluf
von der Gruppenaktivitit reagiert werden. Dem Patienten wird klar und
bestimmt mitgeteilt, daB er jetzt den Raum zu verlassen habe und erst in
der nichsten oder iibernidchsten Stunde wieder teilnehmen diirfe. Lange
Debatten werden gar nicht zugelassen, um einen Verstirkungseffekt zu
vermeiden. Tritt dann in der folgenden Sitzung das Stérverhalten nicht
oder nur geringfiigig auf, so wird der Patient fiir sein positives Verhalten
verbal vor der Gruppe gelobt. Ein weiteres verhaltenstherapeutisches Mo-
dell ist fiir unsere Arbeit von entscheidender Bedeutung: das Imitations-
lernen (Bandura 1969). Dadurch, daB der Therapeut Bewegungsabliufe
und Ausdrucksverhalten vormacht und zeigt, so daf es von den Patienten
beobachtet werden kann, ist die Méglichkeit zum imitativen Lernen ge-
geben. Da der Therapeut einen hohen sozioemotionalen Stellenwert fiir
die Patienten hat, ist er ein besonders geeignetes Imitationsmodell. Der
Nachahmungseffekt 1a8t sich, ohne daB besonders auf ihn hingearbeitet
wird, nach einiger Zeit an Kleinigkeiten beobachten. Es empfiehlt sich
aber, die Méglichkeiten des Imitationslernens bewuft einzusetzen, indem
man der Gruppe Ubungen vormacht und die Aufmerksamkeit der Klien-
ten anspricht: , Schaut einmal her, das muB so gemacht werden!” (es folgt
dann die Ubung). Auch Patienten kénnen als Imitationsmodelle fungie-
ren. Wenn eine Ubung besonders gut ausgefiihrt wird, so wird der Patient
aufgefordert, sie noch einmal vor der Gruppe durchzufiihren. Er wird da-
mit fiir sein Verhalten nicht nur positiv verstirkt, sondern ist fiir die Grup-
pe ein Imitationsmodell und dient den iibrigen Mitgliedern als Anreiz, ihn
nachzuahmen. Es werden auf diese Weise auch vikarielle Lernprozesse
fruchtbar gemacht.

Die Méglichkeiten, die ein verhaltenstherapeutischer Ansatz in der Bewe-
gungstherapie bietet, sind betréchtlich. Das iibungszentrierte Vorgehen
kann in einer Effektivitit durch sie wesentlich gesteigert werden. Eine
ausschlieBliche Zentrierung auf diesen Ansatz aber greift zu kurz.

10. Gruppengesprich

Um die Gruppe zu einem ,,Feld sozialen Lernens” zu machen, ist es erfor-
derlich, da die Dichte der Interaktionen und der verbale Austausch ge-
fordert werden. Die Méglichkeiten hierzu sind bei sehr zuriickgezogenen
Patienten eingeschrankt. Man fiangt deshalb vorwiegend auf der non-ver-
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balen Ebene an, um dann zu einfachen Kommunikationen iiber die Ubun-
gen zu kommen: ,Wie waren denn die Ubungen heute?”, , Hat Dir die
Ubung SpaR gemacht?”, ,,War das schwierig?” usw. Auf diese Weise wer-
den persénliche Stellungnahmen in der Bewegungsarbeit angeregt. Es
kommt zu kurzen AuBerungen der einzelnen Klienten und zum Aus-
tausch der Gruppenmitglieder untereinander. Dies tritt zunachst spora-
disch auf und bleibt auf kurze AuRerungen beschrankt. Es fillt vielen Pa-
tienten sehr schwer, iiber sich selbst und insbesondere iiber ihre Gefiihle
zu sprechen. Im Verlauf der bewegungstherapeutischen Gruppenarbeit
aber nehmen die verbalen Phasen stetig zu. Auf diese Weise wird die
sprachliche Ausdrucksfihigkeit geférdert, die Kommunikation aufgebaut
und die Grundlage fiir vorsichtiges, konfliktorientiertes Arbeiten gelegt.
Wenn ein Patient z.B. etwas iiber sich erzihlt, so wird solchen AuBerun-
gen groBe Beachtung geschenkt. Insbesondere Hinweise auf Zusammen-
hinge vor der Hospitalisierung oder Verbindungen zum Aufenfeld (An-
gehorige) werden aufgegriffen. Auf diese Weise kénnen Beziige zwischen
Verhalten in Bewegungsspielen und biographischen Zusammenhingen
hergestellt werden. Ist die Vertrauensbasis in der Therapeut/Patientbezie-
hung gut, so kann auch von seiten des Therapeuten ein behutsamer Vor-
sto unternommen werden, die Lebensgeschichte des Patienten anzuspre-
- chen. Die Anamnese, aber mehr noch das Verhalten in der Bewegungs-
therapie, geben dem Therapeuten ohnehin zahlreiche wichtige Aufschliis-
se liber das Zusammenwirken von lebensgeschichtlichen Ereignissen fiir
die Genese des Krankheitsbildes. Wird ein biographisches Thema deutlich
und vom Patienten in die Gruppe getragen, so kann es durch Bewegungs-
improvisationen gestaltet werden. Pantomimisch oder in einer Form von
Bewegungs-Psychodrama (Fine, Dully, Fine 1974) werden
Geschwister-konstellationen oder Situationen mit den Eltern
durchgespielt. Wenn in ei-ner solchen Form gearbeitet werden kann,
beginnen sich intensivere the-rapeutische Prozesse zu entwickeln. Hier
ist es wichtig, den Patienten in seiner Belastbarkeit nicht zu iiberfordern
und auch die Belastungsfihig-keit der Gruppe und einzelner
Gruppenmitglieder richtig einzuschitzen. Andernfalls kommt es zu
Riickschligen, die nur in mithsamer Kleinarbeit wieder aufgefangen
werden kénnen.

11. Beispiel

Um einen plastischeren Eindruck von unserer Arbeit zu vermitteln, sei ein
kurzes Fallbeispiel angefiihrt. Hans B., 42 Jahre, ist seit sieben Jahren auf
emner Langzeitstation fiir chronisch schizophrene Patienten. Vor seiner
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Hospitalisierung war er als Heizungsmonteur titig gewesen. Unverheira-
tet lebte er im Hause seiner Eltern, in dem auch noch sein dlterer Bruder
mit seiner Frau wohnte. Die iibrigen Geschwister lebten verheiratet in der
Nachbarschaft. Sie waren zum gréBten Teil als erfolgreiche selbstindige
Handwerker titig. Der Patient hatte bei fiinf Geschwistern die dritte Ge-
schwisterposition inne. In seiner Jugend und Kindheit war er haufig krank
und hatte erhebliche Schulschwierigkeiten. Bis zu seinem neunten Lebens-
jahr war er Bettndsser. [n seinem beruflichen Leben hatte er wenig Erfolg.
Er brach seine Lehre ab und wurde dann in einer Heizungsfirma als Mon-
teur angelernt. Zahlreiche Stellenwechsel kennzeichneten seine berufliche
Laufbahn. Von den Geschwistern und den Eltern wurde er abfillig behan-
delt. SchlieBlich arbeitete er im Schlosserbetrieb seines ilteren Bruders.
Durch stindiges Fehlen und Unzuverldssigkeit in der Arbeit erhielt er
durch seinen eigenen Bruder die Kiindigung. Nach einem halben Jahr der
Arbeitslosigkeit setzte die psychotische Erkrankung mit massiven Halu-
zinationen paranoider Prigung ein.

Im Verlauf der stationdren Behandlung stellte sich keine Besserung ein.
Der Patient regredierte zunehmend und wurde immer zuriickgezogener.
Nach und nach bildeten sich Defekte aus. Als Hans B. in die Bewegungs-
gruppe kam, war er in einem schlechten physischen Allgemeinzustand,
sehr verwahrlost und kaum ansprechbar. Anderen Gruppenmitgliedern
gegeniiber zeigte er sich verschlossen, zuweilen aggressiv. In den ersten
Sitzungen beteiligte er sich am Gruppengeschehen iiberhaupt nicht. Er
stand am Rande und schien in sich versunken. Nach einiger Zeit begann
er bei den Ballspielen am Schluf der Stunde zuweilen mitzuspielen. Hier
fiel auf, daB er den Ball manchmal mit groBer Wucht gegen die Wand
schleuderte. Diese Verhaltensweise wurde verstirkt. ,,Das war ein guter
Wurf! Versuchen Sie das noch mal! Feste gegen die Wand!” Die Interven-
tion wurde vom Patienten nicht aufgegriffen, sondern er ging abweisend
an den Rand des Spielfeldes zuriick. In den folgenden Stunden aber wie-
derholte er hiufiger seinen ,,Schmetterwurf” gegen die Wand. Die The-
rapeutin bot ihm nach einer solchen Stunde an, doch noch etwas mit dem
Ball an der Wand zu iiben. Dieses Angebot wurde aufgenommen und B.
entwickelte eine groRe Heftigkeit. Dieses , Nachspiel” fand etwa sechs
mal statt. Die Therapeutin fragte jedesmal, ob es ,Spal gemacht
habe” und bekam ein einsilbiges ,Ja” zur Antwort. In der sechsten Stunde
sagt B. auf die Frage: ,,Isch méchte dene alle paar vor de Képp” ballern™.
Die Therapeutin antwortete darauf: ,, Ja, dann machen Sie das nur!” und
versuchte nicht weiter zu explorieren, um eine Abwehrreaktion und ein
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erneutes VerschlieBen zu verhindern. In den folgenden Stunden wurde B.
in der Gruppenarbeit aktiver. Er begann mit anderen Gruppenmitgliedern
zu sprechen und lachte zuweilen. Eines Tages kam von ihm der Vorschlag,
doch einmal ein Fuballspiel mit einer anderen Stationsgruppe zu veran-
stalten. Diese AuBerung war véllig iiberraschend und entsprach in keiner
Weise seinen iiblichen Verhaltensmustern und Vorstellungen. Die Anre-
gung wurde von den iibrigen Gruppenmitgliedern nicht aufgegriffen. B.
wurde drgerlich: ,Mein Gott, seid ihr lahmarschig!”. In den folgenden Sit-
zungen war B. wieder stirker zuriickgezogen, wenn auch weniger ver-
schlossen. Er blieb ansprechbar. In den Gespriachsphasen der Arbeit be-
gann er, vermehrt von sich zu berichten. Er erzihlte, daB seine Schwester
ihn jetzt oft besuchen komme. Sie sei die Einzige, die er von seiner Familie
leiden kénne.

Die positive Entwicklung in der Bewegungstherapie wurde durch eine Ein-
zeltherapie aufgegriffen, die dem Patienten angeboten und auch von ihm
angenommen wurde. Im Verlauf dieser Therapie konnten nach und nach
die Familienbeziehungen angesprochen werden. Es ergab sich eine posi-
tive Wechselwirkung zwischen Einzel- und Gruppenarbeit. In den Einzel-
sitzungen verbalisierte der Patient des 6fteren Atembeklemmung, wenn
er von seiner Familie sprach. Es wurden aus diesem Grunde entlastende
Atemiibungen eingeschaltet, die eines Tages zu einem intensiven Ge-
fithlsausbruch fiihrten. B. begann iiber seine Situation verzweifelt zu wei-
nen. In der Gruppe suchte er in dieser Phase starken Anschluf an die The-
rapeutin und an einen relativ gut organisierten Mitpatienten. Er wurde
von der chronischen Station auf eine mit weniger abgebauten Patienten
und einem besseren sozialen Klima verlegt. Seine Teilnahme an einem an-
spruchsvolleren Programm der Arbeitstherapie konnte erméglicht wer-
den.

12. Erfolge, Schwierigkeiten und Grenzen

Die iibungszentrierte und konfliktorientierte Bewegungstherapie in der
Arbeit mit langzeitig hospitalisierten psychiatrischen Patienten bietet zahl-
reiche Méglichkeiten, vorhandene Defizite zu kompensieren oder abzu-
schwichen und neues Verhalten aufzubauen. Die Erfolge lassen sich be-
sonders im Hinblick auf die Beziehung des Patienten zum eigenen Kérper
und sein soziales Verhalten in der Gruppe und auf der Station erkennen.
Dabei ist wesentlich, daB8 diese Erfolge auch selbst vom Patienten erlebt
und wahrgenommen werden und damit einen selbstverstirkenden Cha-
rakter gewinnen. Der Patient aus dem geschilderten Fallbeispiel konnte
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den aggressiven Ballwurf als lustvoll erleben. In der spielerischen und per-
missiven Atmosphére der Therapiegruppe konnte er es sich leisten, einen
aggressiven Impuls zu zeigen, der als verschliisselter Totungsimpuls ge-
gen seine Eltern und Geschwister gedeutet werden kann. Er méchte ihnen
vor die Kopfe ballern (= schieBen). Auch Ubungen, die entspannend wir-
ken oder die die Spannkraft erhéhen, werden von den Patienten in ihrer
Wirksamkeit erfahren und bestirken das Vertrauen in die Effektivitit der
Therapie. In der Regel sind die Erfolge nicht spektakuldr, wenn man sie
mit Ergebnissen aus der Therapie von Neurotikern etwa in der freien Pra-
xis vergleicht. Im Hinblick auf die erheblichen Defizite aber miissen kleine
Verhaltungsidnderungen schon hoch bewertet werden. Die Reaktion der
Patienten auf den bewegungstherapeutischen Ansatz ist unterschiedlich.
In der Regel wird das non-verbale Verfahren, das keine Anforderungen
an die Verbalisationsfahigkeit stellt, gut aufgenommen. Insbesondere die
Stimulierung durch Musik bewirkt regelhaft eine gewisse Mobilisierung.
Es gibt aber auch Patienten, die auf die Bewegungsarbeit und insbeson-
dere auf die Kérperiibungen des Sensibilisierungstrainings angstvoll und
mit Abwehr reagieren, zum Teil so stark, da sie sich weigern, weiterhin
an der Gruppe teilzunehmen. Derartige Fille sind die Ausnahme. Im Ver-
lauf der Arbeit kommt es allerdings immer wieder einmal vor, da Riick-
schlige dadurch eintreten, daB Erfahrungen als zu intensiv erlebt werden.
Meistens handelt es sich dabei um das Miterleben von Verhaltensweisen
anderer Klienten. So sind spontane, heftige AggressionsduBerungen zwar
fiir den Patienten, der sie durchlebt, férderlich, sie kénnen aber in der
Gruppe Angst auslésen und verschreckend wirken. Solche Ereignisse
miissen durchgearbeitet werden, indem sie angesprochen werden. In der
Regel sind Patienten nach einem Emotionsausbruch gelést und entspannt,
und die Gruppe wird auf diesen Entspannungszustand hingewiesen, so
dal sie an ihm vikariell teilnehmen kann. Die Grenzen der bewegungs-
therapeutischen Arbeit in der Gruppe werden dann deutlich, wenn inten-
sive konfliktorientierte Prozesse in Gang kommen, die der Belastungs-
moglichkeit der tibrigen Patienten nicht entsprechen. Hier ist eine flankie-
rende Einzeltherapie angezeigt. In der Kombination von Einzel- und
Gruppentherapie kénnen derartige Prozesse fiir die Behandlung des Pa-
tienten fruchtbar gemacht werden. Die groten Schwierigkeiten fiir bewe-
gungstherapeutisches Arbeiten ergeben sich aus der Struktur der Institu-
tion. Das, was in der Gruppe mobilisiert und angeregt wird, kann in der
Regel auf den iiberfiillten oder personell unterbesetzten Stationen nicht
aufgegriffen werden. Die Stimulierung, die die Gruppe bietet, wird durch
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die Monotonie des Tagesablaufes die stimulierungsarme Umgebung, die
tristen Raumlichkeiten und die eingeschrinkten sozialen Kontakte wieder
reduziert. Die Férderung offenen, selbstbehauptenden Verhaltens wird
durch den repressiven Stil iiberforderter Pfleger hiufig zunichte gemacht.
Die hohe medikamentése Sedierung schriankt die Entwicklung der Sensi-
v bilitdt und Expressivitit erheblich ein, und bremst die Antriebskraft, die in
der Bewegungsarbeit kurzfristig mobilisiert wird und die zur Veriande-
rung von Verhaltensweisen unbedingt erforderlich ist.
Die Integrative Bewegungstherapie steht hier in dem Dilemma, in dem
s sich alle psychotherapeutischen Ansitze in den , totalen Institutionen” be-
finden. Wenn man sieht, was in den Gruppenstunden méglich ist, und
dann beobachtet, wie wenig von diesen Méglichkeiten im Stationsalltag
umgesetzt werden kann, so wird man iiberdeutlich mit der Erkenntnis
konfrontiert, da} effektive Therapie mit psychiatrischen Patienten nicht
nur in therapeutischen Sitzungen geschieht, sondern durch das gesamte
Setting geschehen muf.
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