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Ruth Berger-Knecht

Gestalttheor etische Psychother apie unter besonderer Ber ticksichtigung
meiner Arbeit in einer nervenér ztlichen Praxis

Ich habe erg im Rahmen meiner Aushildung zur Gedtattheoretischen Psychothergpeutin begonnen,
mich auch theoretisch mit Themen wie anthropologische Konzepte, Personlichkeitsmodelle des
Menschen, sowie Krankheits- und Gesundheitdehre zu beschéftigen. DafUr bietet die Gestattheorie
en konsstentes Theoriegebaude mit hoher Praxisdevanz. Se gdlt sehr differenziet und
vergandlich die Dynamik psychischer und psychosomatischer Vorgange dar, sowie auch den
Umgang mit psychothergpeutischen Prozessen. Durch Umsetzten gestalttheoretischer Grundlagen in
die Praxis hat meine &ztliche Tétigkeit an Quditét gewonnen und meine Arbeit mit mehr Sinn erflillt.

Auf der Suche nach Theorien, die sch mit Grundlagen &ztlichen Denkens und Handelns
beschéftigen, bin ich auf das Buch: "Theorie der Humanmedizin' von Thure v. UEXKULL und
Wolfgang WESIACK (1988) gestofl}en. Hier heild es im Vorwort :"........ die Medizin hat
angefangen, wenn auch in bescheidenem Umfang und auf einzelne, kleine Gruppen in
verschiedenen Fachern beschrankt (aber doch unibersehbar), eine psychosomatische
Heilkunde zu werden. Wenn die Optimisten recht behalten, wird irgendwann in der Zukunft
die Bezeichnung " psychosomatisch” durch den Namen "Humanmedizin® ersetzt werden
konnen".( S X/XI)

Diesen Optimismus kann ich personlich nicht telen. Es entspricht meiner Erfahrung, dal3
herkdmmliches arztliches Denken, entsprechend den Erkenntnissen der Schulmedizin, noch alzusehr
dem aomigtischen Modell des Menschen - dieser s8 aus Einzdtelen zusammengesetzt, ene
soranfdlige Maschine - verhaftet it und nicht der ganzheitlichen Betrachtung von Korper und Sede.
So werden in der Schulmedizin oft einfache Ursache- Wirkungsbeziehungen gekniipft, wenn esz. B.
darum geht, Krankheitsursachen festzugtelen.  Es werden Stérungen von Organen oder
Zdlverbanden isoliert betrachtet und daraus Rickschliisse auf das Funktionieren im lebenden
Organismus gezogen, d.h. von in vitro Erfahrungen direkt auf in vivo Verhdtnisse Ubergegangen.
WEINER (in UEXKULL u. WESIACK, 1988, S 51) stellte noch 1986 fest, dal3 die Arzte von
Gden Uber Morgagni und Virchow bis heute die Ursache von Krarkheiten nicht in veranderten
Lebensablaufen, sondern in Strukturverénderungen von Organen und Zellen gesucht haben, die se
bel der Sektion von Leichen fanden.

METZGER (1975) schreibt in dem Kapitel "Das Problem der Eigenschaften: "Die zerlegende
Analyse der Atomisten untersuchte das Einzelne unter Vernachlassigung des Ganzen. Rechte
ganzheitliche Betrachtung aber kehrt nicht einfach diesen Fehler um und untersucht nun das
Ganze unter Vernachlassigung des Einzelnen. Se untersucht auch das Einzelne so sorgféltig
wie der Atomist, aber ohne wie dieser seinen Platz im Ganzen und damit das Ganze selbst aus
den Augen zu verlieren” .(S 95)

Das Vergandnis sedischer Krankheiten ds ensaitig verursacht durch einen organmedizinisch
auffindbaren neurologischen Defekt oder eine Stoffwechsdstdrung ist ein, in der nosologisch
orientierten Schulmedizin, noch immer fest verankertes Paradigma
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Medikamenttse Therapie steht auch im Vordergrund des psychiatrischen Behandlungskonzeptes.
Psychotherapie verkommt eher zur Begleitmadnahme in einem Uber ein pathologisches Substrat
definierten Krankheitsmoddl. SZASZ, sdbst Psychiater, Ubt Kritik an diesser Anscht, wenn er
schreibt:  "Alle  Lebensschwierigkeiten werden chemisch- physikalischen  Prozessen
zugeschrieben, die zur gegebenen Zeit von der medizinischen Forschung entdeckt werden
wirden. Der einzige Unterschied zwischen seelischen und korperlichen Krankheiten liege
demgeméald darin, daf? sich erstere, bel denen das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen ist, in
psychischen Symptomen manifestieren, letztere, die andere organische Systeme betreffen,
dagegen in Symptomen der betreffenden Korperregionen” (zit. nach WALTER, 1996, S.17)

Be zugrunddliegendem organischen Defekt von sedischer Krankheit zu reden, sa irrefiihrend, wie
SZASZ weiter schreibt. Ein Defekt im Nervensystem konne nie die Uberzeugungen eines Menschen
erkléren. Und weiter: "Die Evidenz spricht fur die Auffassung, daf? man heute als seelische
Krankheit bezeichnet, was zum groften Tell Kommunikationen nicht akzeptabler
Vorstellungen sind", aso Abweichungen vom "Normalen” (zit. nach WALTER, 1996, S. 17). Es
geht SZASZ (nach WALTER 1996) um die Akzeptanz der Tatsache, dal3 menschliche Beziehungen
von Natur aus Schwierigkeiten mit sch bringen. Diese Schwierigkeiten sollten Gegenstand der
Thergpie sein und nicht ene postulierte dahinterliegende organische St6rung. Es ginge um die
Lebensschwierigkeiten, die in verschiedenen Berelchen angesieddt sein kdnnen und letztlich um mehr
Vergdndnis beziehungsweise en von Vegandnis gepragtes Handeln. Im Gegensatz zum s0g.
"medizinischen Modell" steht das "erzieherische Moddl", das ds Ursache von psychischen Stérungen
die Art der innerlichen Verarbeitung von Lebensschwierigketen seht. Der storungsfreie Ablauf
psychischer Prozesse steht im Blickpunkt der Themenkreise Gesundheit bzw. Krankheit.

Die Anwendung des erzieherischen Moddls auf praktisches thergpeutisches Handeln hat fir meine
psychiatrisch-&rztliche und auch psychotherapeutische Tétigkeit weitreichende Implikationen Durch
Anwendung des ezieherischen Moddls ds eine Grundlage &ztlichen Handens wird der an
psychischen Stérungen leidende Mensch nicht mehr so rasch ds psychisch krank abgestempelt,
sondern er wird von vornherein ds sdbstverantwortlich und auch prinzipiel befahigt angesehen,
Eingcht in seine Stérungen und die Ursachen zu gewinnen und sie auch zu beanflussen. In der
Therapie geht es dann nicht mehr primé& nur um ene medikamenttse Behandlung, sondern in erster
Linie um "Nacherziehung", das heil¥ Aktivierung und Stérkung der Fahigkeit des Patienten oder
Klienten, Sch sdbstverantwortlich mit seiner Stérung ausainanderzusetzen und Se zu Uberwinden
(vgl. auch WALTER 1996, S. 16-36).

Ausgangspunkt differenzierter Uberlegungen Uber psychophysische Zusammenhiange, wie sie auch
fur die Psychiatrie und Neurologie grundlegend snd, ist der kritische Redismus, die
Erkenntnistheorie der Gedtdttheorie. Der kritische Redismus geht davon aus, dal3 sreng
unterschieden werden mul3 zwischen der sogenannten phénomenden Wet (dem subjektiven
Erleben) auf der einen und der trangphénomenden Wt (der physikdischen Wdt, der Welt an sich)
auf der anderen Saite (METZGER, 19%4). Zu dieser "Wt an sch” haben wir nur indirekt Zugang
Uber unsere phdnomende Welt, dso die Welt, wie Se jeder einzelne Mensch erlebt. Bel unserem
Bemlhen, Wissen Uber die trangphanomende Welt zu erlangen, stehen uns dso nur die
Wahrnehmungen und Einschten zur Verfligung, die uns unsere phanomende Welt ermdglicht. Damit
wird die Wdt gleichsam verdoppdt. Diese Verdoppdung ist auch die einzig mogliche Erkl&rung fir
das sogenannte |Innen/AulZen-Paradoxon: Wir Menschen erleben die Wdt ds aul}erhab von
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unserem Korper befindlich, unser Korper exigtiert wieder aul3erhalb unseres Gehirns, das unter der
Schédeldecke liegt. Gleichzeltig wissen wir aber, dal3 Sinnesreize von aul¥en ins Gehirn geleitet
werden und dort welterverarbeitet werden. Alles spielt sich im Gehirn &b, nichts gelangt wieder nach
aul¥en. Das hell} folgerichtig, dal3 sich unsere phanomenae Welt, unser phdnomenaer Korper und
auch unser phdnomendes Gehirn innerhab unseres physikadischen Gehirns befindet, welches sich
wiederum innerhab eines physiologischen Organismus innerhalb der trangphénomenaen Wirklichkeit
befindet. In eénem betimmten Bereich des Grofhirns wird das "Psychophysische Niveau"
angesieddt, wo die redlen Sinnesreize verarbeitet und bewul¥seinsfahig werden. Das, was ds &ulere
physikalische Umgebung erlebt wird, ist und bleibt Sachverhdt der Vorgange des Psychophysischen
Niveaus. Ein direkter Vergleich beider Wdten i nicht moglich, und jede Aussage Uber ihr
Verhdtnis mul’ Hypothesencharakter tragen.

EINSTEIN (nach UXKULL/WESIAK 1988, S 29) hat die Tatsache, dal3 wir die "Reditat" niemals
objektiv erfassen und uns nur Bilder von ihr machen konnen, die auf Deutung beruhen, in einer
Metapher formuliert:

" .in unserem Bemihen, die Realitdt zu verstehen, gleichen wir in gewisser Weise einem
Menschen, der den Mechanismus einer verschlossenen Uhr verstehen will. Er sieht das
Ziffernblatt und die Bewegungen der Zeiger, er hort ihr Ticken, aber er hat keine Moglichkeit,
ihr Gehause zu 6ffnen. Wenn er scharfsinnig ist, kann er sich das Bild eines Mechanismus
ausdenken, der das erkléaren kann, was er zu beobachten vermag. Aber er darf niemals sicher
sein, dal? sein Bild das einzige ist, das seine Beobachtungen erklért. Er wird nie in die Lage
kommen, sein Bild mit dem wirklichen Mechanismus zu vergleichen. Ja, er kann sich nicht
einmal vorstellen, was fir einen Sinn so ein Vergleich haben konnte.”

Die Geddyttheorie macht nun noch einen weiteren Unterschied zwischen der naiv- phénomenden
Welt und der kritisch-phénomenaen Welt. Die letztere it das Ergebnis des Versuchs, mehr tiber die
Wdt an sch zu efdren ( z.B. wissenschaftliche Theorien, das, was zumeist "objektiv" genannt
wird). Zum Unterschied dazu it uns die naiv-phénomende Wet unmittelbar gegeben. Dies schlield
zum Bespid auch optische Tauschungen mit ein: ich sehe enen Menschen in der Dunkdheit,
erkenne aber, sobad ich ndher komme, dal3 es Sch nur um einen Baumstumpf handelt.

In Bezug auf Wissenschaft und Forschung miissen wir uns immer klar sain, dal3 das, was immer ich
auch erforsche, letztlich Produkt meiner phénomenaden Wet ist. Der Gehirnphysiologe z.B. erforscht
das ihm zugéngliche Gehirn eines Menschen, und das ist ihm nur phdnomend zuganglich. HANSCH
(1996) 1% in seinem Aufsatz Uber Kongtruktivigtischen Monismus einen Spazierganger durch das
menschliche Gehirn wandern auf der Suche nach Erkenntnissen: " Auch wenn ich sozusagen mitten
drin bin, ist mir der direkte Zugang zum physikalischen Gehirn nicht moglich ..., Was heif3t
hier, wo ist das Bewuldsein ? Fragen wir doch erst mal: Wo ist das Gehirn? Wieviel vom
realen Gehirn wird mir hier gezeigt? Ist dies ausreichend, um die Entstehung von Bewultsein
erklaren zu kdnnen?* (Gestdttheorie Vol.18/2,S 127)

Be der Frage nach der Art der Beziehung zwischen psychischen und physischen Prozessen im
Psychophysischen Niveau vertritt die Geddttheorie die empirische Arbetshypothese der
Isomorphie. Danach haben die Bewul¥seinsvorgdnge ihre strukturelle Entsprechung in den
physiologischchemischen Vorgangen der Hirnrinde. Damit ist die dte Annahme Uberholt, dal3
Bewul¥sein eigentlich nur ein Epiphdnomen physiologischer und chemischer Prozesse sai. Es wird
postuliert, dal3 die gestdttheoretischen Befunde sowohl flr den psychischen ds auch fir den
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physikdischen Bereich gliltig sind. In letzter Konsequenz heifd dies, dal3 in der physkalischen Welt
ahnliche Gesstzmaligkeiten gelten wie in der psychischen Welt (KOHLER

1968 nach WALTER 1985, S 80/81)

Diese Annahme zwingt zum Umdenken in Bereichen, wo wissenschaftliche Forschungsergebnisse
streng getrennt organische und psychische Sachverhate abhandeln.

STEMBERGER (1992) setzt dch in seinem Artikd "Gentechnologie und Menschenbild® unter
anderem auch mit den Ergebnissen der Neurotransmitterforschung auseinander. Er zitiert die
Aussage einer Neuropharmakologin, die die Neuropeptide ds biochemische Einhelt der Geflihle
beschreibt. Fir se seien Neuropeptide die Auddser der Emotionen, Gefiihle das Werk von
Molekilen, die sch mit biochemischen Formeln beschreiben und im Labor nachbauen lassen. Aus
kritisch-redidischer Sicht snd diee Schiuf¥olgerungen nicht zuléssg. Einzelne biologische
Sachverhdte sehen in dynamischer Beziehung zueinander und auch im Zusammenhang mit der
anschaulichen Welt und durfen nicht engnnig kausd miteinander verkniipft werden. Das hiefe in
diesem Fdle, dal3 die Neuropeptide die molekulare Entsprechung fir die Emotionen wéren, die ds
Zugtande der phdnomenaen Wt auch wieder Einflul? haben auf die molekularen Zusténde.

Kurt GOLDSTEIN (1963) hat in seinem Buch "Der Aufbau des Organismus' ein Gesamtkonzept
des menschlichen Organismus auf phénomenologischer und ganzhetlicher Bad's entwicket, womit
Lebensvorgéange erst wirklich verstndlich werden. Der Organismus ist als Ganzhet zu betrachten,
der Gestdtgesetzmadgkeiten unterliegt. Im Organismus sind nicht nur Ausgleichsvorgange am Werk,
die regulativ be St6rungen des Glaechgewichts eingreifen. Das Zid i immer das adéguate Mittel,
jene dynamische Ausgangdage mit der Mdglichkeit zum optimaen Handeln zu erreichen.

GOLDSTEIN hat diese Vorgelung von der Strukturierung des Gehirns zu einer Zeit podtuliert, in
der die Medizin noch streng an physikaischen Moddlen orientiert war.

Die Neurophysiologie setzte das "Primat der Struktur vor der Funktion™ der Neuroanatomie fort, und
wurde 0 zu einer mechanistischen und physiko-chemischen Betrachtung, wodurch die Funktion und
das Phanomen salbst zersplittert wurde und verloren ging.(G. NORTHOFF 1991, S 5). Heute geht
man mehr und mehr von der Annahme aus, dal? das Gehirn as neuronales Netzwerk konzipiert i<t
Das heil, dal? einzelne Neurone nicht isoliert und separat betrachtet werden kénnen, sondern nur in
ihrer Verbindung miteinander. In den "functiond nods' wird Erregung geddtet, modifiziet und
kandisiert. (NORTHOFF 1991, S.7)

GOLDSTEIN betrachtete die Ganglienzdlen ds solche Knoten (GOLDSTEIN 1927, zit.
NORTHOFF 1991, S7). Das Gehirn gtdlt ein sdbsreferentielles System dar, dessen neuronde
Zugtande zirkulér angeordnet sind, da Se in unendlich rekursver Weise miteinander interagieren.
Rein lokade Verdnderungen gibt es in diesem Hirnfeld nicht. Krankheiten von Nervensystemen sind
daher nicht Ausfdlle von spezifisch lokdiserten Elementarfunktionen sondern Umbildungen der
Gestalten und Konfigurationen des Gehirnfeldes sowie deren Funktionswandel (NORTHORF 1991,
S8).

Das Konzept von der Einhet von Psychischem und Physischem hat fir die Krankheitdehre sowie
auch fir meine Tétigket ds Psychotherapeutin weitreichende Konsequenzen. Ich bin nicht mehr nur
auf das angewiesen, was der Petient sagt oder denkt. Ich kann mich auch an die beobachtbaren
korperlichen Veranderungen, einer Geste oder Anderung der Mimik haten, die oft schon vid
offenschtlicher anzeigen, was in dem Patienten vorgeht, auch ohne dal3 es diesem bewuld ssin mul3.
Das impliziert einen gandigen Kontakt mit meinem Gegeniiber, den ich in dlen seinen Agpekten
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beobachte und wahrnehme um mitzubekommen, was in ihm vorgeht. Als Arzt achte ich darauf,
wahrend des Gesprachs mit dem Petienten moglichst wenig gestért zu werden, auch meine Notizen
in den PC wéhrend des Gespréchs auf das Notwendigste zu beschranken. [ch méchte mich meinem
Gegentiber uneingeschrankt zuwenden konnen.

Die geddttheoretische Sichtweise von psychischen Erkrankungen ds Interaktionsstérung zwischen
Individuum und Umwdt hat fir mich dabe in der Praxis insofern Relevanz, dal?3 Behandlung und
Therapie fur mich nicht in erster Linie helld, nur Medikamente zu verabreichen. Vor dem Hintergrund
meines gedtdttheoretischen Wissens geht meine Intention dahin, den Patienten beim Prozel3 des
Gewahrwerdens und Erkennens von Sinnzusammenhéngen sain Leben betreffend, von personlichen
Schwierigkeiten und Beziehungen zu anderen Menschen, dso bel der Entfdtung des eigenen
Potentials zu unterstiitzen und zu begleiten. Naturlich werde ich auch Psychopharmaka verabreichen,
wenn es aus meiner Sicht erforderlich ist. Dabel ist mir aber auch bewuld, dal3 &ztliche Anweisungen
- zB. die regdmédge Einnahme von Medikamenten oder die Einhadtung von bestimmten, &ztlich
verordneten Verhdtensmalinahmen - entscheidend in den Lebensraum des Einzelnen eingreifen.
Arztliche Therapie bedeutet neben moglichst vollstandiger Redtitution einer Schadigung auch
Milieuumgestdtung in unterschiedlichem Ausma3, und kann in manchen Fdlen be maessver
Einschrankung des Milieus auch zu einer sog. Katastrophenreaktion fihren.

Ich beziehe mich dabe auf die ganzhetliche Theorie GOLDSTEINS, der eine dem Organismus
innewohnenden Tendenz zu ausgezeichnetem und geordnetem Verhdten beschreibt. Diese it
Ausdruck dafir, dal3 der Organismus immer wieder einer Stuation zudtrebt, in der er das
Adaguateste leigen kann. Der Organismus, der sich in seinem zugehdrigen Milieu in geordnetem
Verhdten verwirklicht, ist "norma”. Krankheit tritt dann ein, wenn ein Organismus so verandert ist
(etwabei einer Hirnschédigung), dal3 er in dem ihm zugehérigen Milieu Uberfordert ist und es zu einer
Katastrophenreaktion kommt (massve Angs, gestortes Gesamtverhdten). Um aus der
Katastrophenregktion wieder zu enem geordneten Zugand zu kommen (was auch ene
Defekthellung miteinschliel}en kann), kann der Patient eigentimliche Verhatenswveisen zeigen: z.B.
fehlende Sdbstwahrnehmung des Defektes, Ersatzleistungen, ausgesprochene Tendenz zur Ruhe,
Ordentlichkeit oder auch Umwandlung des Milieus mit Vermedung dler Stuaionen, in denen
K atastrophenreaktionen auftreten kdnnten.

Dem gesundeten Organismus - auch dem mit einer Defektheilung - entsprechen zum Unterschied von
der Ausgangdage neue individuelle Parameter (z.B. Puls, Blutdruck, Gesamtverhaten), was bel der
Bewertung im Rahmen eines medikamentésen Thergpieplans unbedingt zu berticksichtigen it.
Blindes Thergpieren nach enem Schema, ba dem nicht auf die individudle Lage des Einzdnen
engegangen wird, kann mehr Schaden ads Nutzen anrichten - oder sogar zu ener
Katastrophenraktion fihren, die ja gerade vermieden werden sollte.

Ich méchte dazu ein Beispiel aus der Praxis bringen: Ein Manager, der durch Ubermédigen Stref3,
gepaart mit ungesunder Lebensweise einen Herzinfarkt eritt, versuchte, nach langer zetintensver
Rehabilitation in seinem dten Beruf wieder Fuld zu fassen. Er war nach &rztlichem Ermessen wieder
gesund, muflte jedoch regdmaldg Medikamente einnehmen und hette immer wieder leichte
Brustschmerzen. In sainem Arbeitsfeld bemerkte er deutlich seine nach dem Herzinfarkt bestehende
algemen verminderte Belastbarkeit, was ihm schwer zu schaffen machte. Er fihlte sich nicht gesund.
Schweren Herzens beschlold er, seinen Beruf aufzugeben. Zu Hause begann er zu schreiben, ein
Musikingrument zu lernen und brachte es noch zu beachtlichen kinglerischen Erfolgen. In diesem
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neuen Lebenszusammenhang fuhlte er sich wieder gesund. Der somatische Befund hatte sich in der
Zwischenzeit nicht geéndert, die Schwide an der Hezhinteewand war waeterhin da, die
medikamentdse Therapie blieb unveréndert.

Dieses Beipid zeigt, wie rdativ der Gesundheitsbegriff idt, er 18 sch nur versehen ds Funktion
von Organismus und Umwelt (,Milieu"), die sch gegensaitig beeinflussen. Was GOLDSTEIN fur
den Organismus podtuliert hat, namlich eine ,Tendenz zu ausgezeichnetem und geordnetem
Verhdten®, findet sch in der Gedtdttheorie wieder ds "Tendenz zur guten Gedtdt”, welche sch in
Uber hundert Gedtdtgesetzen manifestiert. Se is der dlgemeinge Begyriff zur Erfassung der
menschlichen Personlichkeit (WALTER 1985).

Ein umfassendes Kongtrukt der Personlichkeit, das es ermoglicht, die Gestatbedingungen zu
erkennen, zu beschreiben und zu verstehen, unter denen konkrete Gestaltfaktoren wirksam werden,
ist das Lebensraumkonzept von LEWIN (1963), welches die Umsetzung dieser gestalttheoretischen
Grundlagen in praktisches therapeutisches Handeln ermdglicht. Gemél3 der Feldtheorie LEWINS
mul3 eine Person und ihre erlebte Umwet as Feld betrachtet werden; dieses Feld nennt LEWIN
L ebensraum. Er schlield dle, das Verhaten eines Menschen bestimmenden Kréfte ein. Dazu gehtren
menschliche Beziehungen, Zidle, Traume, 1deen usw.

(zit. WALTER 1985, S 82/83 und S232-234)

In meiner &ztlichen Arbeit geht es mir um eine ganzheitliche Betrachtung des Menschen. Von dieser
Ganzheitlichkeit mochte ich jetzt einen Aspekt ndher betrachten, ndmlich den der psychophysischen
Einheit des Menschen und ihn von meiner Praxis her beleuchten. In meine Ordination werden von
praktischen Arzten und Fachérzten verschiedener Disziplinen Menschen zugewiesen, die an
Symptomen leiden, die vorwiegend auf organische Stérungen des zentrden oder peripheren
Nervensystems schlief¥en lassen, anderersdits aber auch Patienten mit ener psychiatrischen
Zuweisungdiagnose. Es kommt vor, dald mich Patienten gezidt aufsuchen um mit mir Uber en
Problem zu sprechen, das Se belastet und das Se ds psychisches Problem formulieren. Im héufigsten
Fdl hat en Paient aber korpeliche und sedische Leidenszustdnde, die dch auch in
organpathologischen  Befunden  (physkaische Wedt) niederschlagen  konnen.  In der
Beschwerdenschilderung der Patienten stehen die kdrperlichen Symptome oft im Vordergrund.

Ein Beispid: Ein Patient wird vom Hausarzt Uberwiesen wegen "thergpieresstenter” Kopfschmerzen.
Er berichtet mir von ssinen Symptomen: fast sdndig anhdtende Kopfschmerzen, Schwindd,
Schwei Rausbriiche und auch depressive Simmung. Er schildert auf mein Nachfragen wie oft, wann
und wie lange seine Kopfschmerzen auftreten und welche Medikamente er bisher genommen hat. Ich
bewege mich vorerst auf der somatischen Ebene und versuche mit verschieden diagnostischen
Mitteln herauszufinden, ob eine identifizierbare organische Stérung vorliegt ( z.B. ein Hirntumor). Ich
meache einen neurologischen Status und kann keinen pathol ogischen Organbefund erheben. Von der
Symptomatologie her handelt es Sch um enen Spannungskopfschmerz.

Im langeren Gespréch kommit die Sprache auf die pflegebedirftige Muitter, die sait einer Woche im
Heim lebt und vorher vom Petienten betreut wurde. Wahrend er von seiner Mutter spricht, bemerke
ich an seinem Gesichtsausdruck, dal? er den Tranen nahe igt. Ich spreche ihn darauf an und frage ihn
nach saeinen Gefihlen, die er gegenwartig verspirt. Er fangt zu weinen an, gleichzeitig entschuldigt er
Sch dafur, dal3 er weint. Das ware ihm bal einem Arzt noch nie passert. Ich sage ihm, er solle die
Tranen zulassen und auf die Gefiihle achten, die bei ihm auftauchen. "Ich fuhle mich schuldig, ich
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habe ein schlechtes Gewissen. Meine Mutter war immer so gut zu mir. Aber ich kann sie nicht
mehr pflegen, ich habe selber schon schwere Kreuzschmerzen vom Heben". Wahrend er
spricht, bemerkt er wieder starke Kopfschmerzen. Er beschreibt se im gesamten Kopfbereich, ds
driickend, sehr intensiv, das Denken behindernd. Der Patient hat seine Mutter in das Pflegeheim
gebracht, da er mit ihrer Betreuung nicht mehr zu Rande gekommen ist. Gleichzeitig bestehen aber
auch Schuldgefiinle, die ihm bis jetzt nicht voll bewul® waren, beziehungsweise von ihm nicht so
wichtig genommen worden waren.

Mit diesem Beipie mochte ich verdeutlichen, wie sehr meine &ztliche Arbeit auch von dem Wissen
des Uberaus engen Zusammenhanges zwischen korperlichen und sedischen  Stérungen geprégt i,
wie se in der Isomorphieannahme der Gestdttheorie zum Ausdruck kommt, sowie auch von der
Notwendigkeit, dieses Wissen in die Praxis umzusetzten. Die |somorphieannahme geht, wie bereits
erlautert davon aus, dad Psychisches und Physsches 2zwe Sdten dersdben Sache im
Psychophysischen Niveau sind, d.h. dal3 Vorgange im Bewuldsain ihre strukturelle Entsprechung in
den physologisch—chemischen Vorgangen der Hirnrinde haben, ohne dal3 man sagen konnte, das
eine sa prinzipidl vor dem anderen da.

Be meinem Patienten waren es die Kopfschmerzen as korperliches Phdnomen und die depressve
Stimmung auf der Geflihlssate, beides Ausdruck eines noch ungeldsten Konfliktes zwischen dem
Betonen eigener Anspriiche (, ich mochte auch wieder mehr Zeit fir mich haben®) und dem
Pflichtgefiinl der Mutter gegeniiber. Ich habe mit dem Patienten nach Beendigung des Gesprachs, in
dem es darum ging, bewul3 werden zu lassen, was an Empfindungen und Gefihlen dawar, mit dem
Petienten besprochen, primér keine Medikamente einzusetzen und einen weiteren Gespréchstermin
verenbart. Wie héite es anders laufen konnen? Ich héite auf der somatischen Ebene bleiben und
unter der Diagnose " Spannungskopfschmerz® eine medikamenttse Therapie einleiten kénnen ohne
den mit den Beschwerden s0 eng verknipften sedlischen Konflikt Uberhaupt wahrzunehmen,
gechweige denn anzusprechen. Die Kopfschmerzen, nehme ich an, wéaren unter diesen
Vorraussetzungen, wahrscheinlich weiterhin ,, therapierestent” geblieben. Die korperlichen Symptome
waren weterhin im Vordergrund vorhanden gewesen, was maglicherweise zu  welteren
Untersuchungen und Konsultationen Anlal3 gegeben héite, mit der Folge einer Chronifizierung und
einer weiteren Verunscherung des Petienten.

Eine typische Aussage mochte ich an dieser Stelle erwdhnen, well se zeigt wie sark Begriffe wie
Krankheit und Gesundheit auch in der Bevolkerung tber organisch-sometische Definitionen laufen.
Der Patient bemerkt: "Also sind meine Beschwerden nur eingebildet, ich habe also gar nichts,
dasist bei mir nur psychisch". Diese Schtweise wirde implizieren , dal3 psychische und physische
Vorgange im Organismus unabhéngig, pardle ablaufen, jede mit seinen eigenen Gesstzmadigkeiten.
Die Geddttheorie hingegen geht von ener unmittdbaren Einhat psychischer und physischer
Gegebenheiten. Diese Aussage des Patienten impliziert auch, dal? er firchtet, mit seinen "lediglich”

psychischen Beschwerden nicht ernst genommen zu werden, so wie er Sch mit seinen Gefiihlen auch
nicht ernst genommen hat.

Der sehr enge Zusammenhang von koérperlichen und sedischen Abléufen it in meiner praktischen
Arbat evident. Entsprechend schreibt auch Wolfgang METZGER (1986, S. 247):"....kann man
sich die Wechselwirkung zwischen unserem Innersten und unserem Leib nicht innig genug
vorstellen. Unser Innerstes ist zwar gegentiber dem Leib als Sonderbereich mehr oder weniger
stark abgesetzt; gleichwohl bildet er mit ihm zusammen ein dynamisch aufs engste, und zwar
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in vielerlel Weise kommunizierendes Ganzes, in welchem der Zustand jedes Teils und jeder
Selle von den Zustéanden an allen anderen Teilen und Stellen mitgetragen wird und seiner seits
sie mittragt, so dald grundsatzich nirgends sich etwas andern kann, ohne daf? es an jedem
anderen Tell des Ganzen Folgen hat. Leib und Seele stehen, mit anderen Worten, im Gestalt-
Zusammenhang".

In der Schulmedizin wird mit dem EinfUhren der Psychosomaischen Medizin der Wertigkeit
psychischer Faktoren fir das Audtsen korperlicher Stérungen bis zu manifesten strukturellen
organischen Verdnderungen Tribut gezollt. Hier wird aber wieder eingleisg eine Ursache, namlich die
psychische Storung, as Audoser einer korperlichen Erkrankung herangezogen wie bel anderen
Erkrankungen, z.B. ein infektioses Virus. Rainer KASTL (1996) schreibt dazu in seinem Artikd
Uber "Geddttheoretische Grundlagen in der Psychosomatik: "Auch wenn ich anerkennend
feststellen mui3, dai? bei diesem Versténdnis die Psyche des Menschen bel der Entstehung und
Behandlung von organischen Erkrankungen eine Rolle spielt, so neige ich dazu, diese
Schtweise fur einen KurzschlufZautomatismus zu halten, in dem moglichst isoliert betrachtete
organische S6rungen mit ebenfalls moglichst isolierten psychischen Verursachungsfaktoren
in Verbindung gebracht werden sollen” ( erschienen in OAGP-Informationen 5/ 96, S. 1). Im
Gegensatz zu dem "Sonderfachgtatus’, den die Psychosomatik in der Schulmedizin noch darstdlt,
geht die Gestdttheorie von der Pramisse aus, dal? jede Stérung und jede Heilung psychosomatischer
Natur is.

Wie ich schon zu Beginn dieser Arbeit erwahnt habe, hat sch durch die Beschéftigung mit der
Gedtdttheorie ganz konkret mein Sdbstverstandnis s Arztin gewanddt und einem ganzheitlichen
und partnerschaftlichen Beziehungsmodell Plaiz gemacht. Wo ich friher eher ene Rolle gespidt
habe, namlich die der jederzeit geduldigen, verstandnisvollen und wissenden Arztin (auch wissend,
was fUr den Patienten das Beste ist), bemiihe ich mich jetzt, authentisch zu sein, das heil¥, zur meiner
inneren Redlité zu stehen und auch Empfindungen zuzulassen, die mir nicht gefdlen (vgl. ROGERS
1973). Diese Echtheit des Therapeuten ist eines der Kennzeichen, die Voraussetzung snd, um der
Thergpiesituation ds Ort schopferischer Fretheit gerecht zu werden. Auch en &ztliches
zehnminitiges Gespréch, das zB. eher symptomorientiert, zur Abkl&rung einer mdglichen
organischen Erkrankung dient, kann Angtdfe zur Umstrukturierung des psychischen Feldes des
Petienten geben, wenn es in einer Athmosphére der Wertschéizung und Akzeptanz des Petienten
dattfindet und von Empathie getragen ist. Empathie bedeutet die Fahigkeit, den anderen und seine
Wet mit seinen Augen zu sehen (vgl. ROGERS 1973). Diese genannten Kiriterien sind ebenso
Grundbedingungen fur das Wirksamwerden schopferischer Kréfte wie die dlgemeinen Prinzipen im
Umgang mit dem Lebendigen, wie se Wolfgang METZGER in sainer ,, Schopferischen Freheit
beschreibt.

Der Begriff der Sdbstverwirklichung, ds Schlagwort vidfach verwendet und milinterpretiert, kann
aus geddttheoretischer Sicht nur so verstanden werden, dal3 sich das im Menschen angelegte
Potentia ohne Zwang von aulien, wie ihn etwa sarre Regeln dargtelen, und ohne Verkennung der
dlgemein- menschlichen wie individudlen Maglichkeiten entfatet (Nicht- Beliebigkeit der Form).
Auch das Prinzip der ,Gedtdtung aus inneren Kréften gdlt die Sinnhaftigkelt aulRerer
Zwangsmal3nahmen in Frage, wenn es darum geht, dauerhafte neue Lebensformen zu entwickeln, die
von der Entfaltung innerer Kréfte getragen sind.
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Ein Bespid aus der Praxis ist dafir die Thergpie mit Alkoholkranken, wo zu Beginn meistens das
dleinige Verbot des Arztes steht, der Patient duirfe aus dem und dem Grund nichts mehr trinken. Mit
diesem Verbat greife ich in die physikdische und sozide Wt des Petienten ein, hoffe aber, dal’ der
Klient Sch mit diessm Verbot auseinandersetzt und mir seine "egenttimliche Antwort" darauf gibt
(vgl. WALTER, 1985, S138). Je nachdem werde ich ein individuelles Thergpieangebot iberlegen,
Gruppen oder Einzdthergpie, oder aber eine Sdbsthilfegruppe. Therapiezid ist es, dal? sich letztlich
en neue Lebenform - ene ohne Alkohol - entwickdt, die aus inneren Kréften, inneren
Uberzeugungen getragen ist und nicht von &ulReren Verboten. Ein Mitglied der Anonymen
Alkoholiker hat es enmd sehr schon formuliert: "Am Anfang steht: ich darf nichts trinken -
spater heifdt es - ich soll nichts trinken - und erst wenn fir mich gilt - ich will nichts (mehr)
trinken - , binich Uberm Berg."

Es kommt auf den "Zug des Zidls' an, der durch aulRerer Zwang zerstért werden kann (WALTER
1985, S.150). Zug des Zids bedeutet, dald im Lebensraum von enem Ort der Umwelt auf die
Parson eine Kraft oder en Kraftfeld enwirkt; mit andern Worten: es besteht en
Geddtzusammenhang zwischen Mensch und seinem Zid (METZGER 1976, zit. nach WALTER
1985, S151). Starker Gestdtzusammenhang und starke Zugkraft des Zidls gehen konform. So ist
dann auch enmd en Abweichen von diessm Zid bel e@nem nur durch Feldkréfte gesteuerten
Vorgehen nicht so katastrophad, da der Zug des Ziels auch von diesem Punkt aus wirksam ist. Im
konkreten Falle wére das der Alkoholiker, der trotz eines Riickfalls aus innerer Uberzeugung heraus
die Lebensform ohne Alkoholkonsum wiederherstellen kann.

Das néchgte Prinzip, das der , Nicht- Bdiebigkeit der Arbaitszait”, hat auch im praktischen Umgang
mit spezidl Alkoholkranken besondere Redevanz. Es bedeutet, dald ich ads Thergpeut im
umfassenden Sinne oft warten muf3, bis der Patient soweit ist und zum Beispid Hilfe annehmen kann.
Ich habe oft die Erfahrung gemacht, dal3 der Alkoholkranke augenschenlich oft noch nicht "tief
genug" gesunken war um eine Abkehr von sainer bisherigen Lebensform wirklich ins Auge zu fassen.
Ich sehe noch die Kurve vor mir (Se hing an der Wand in der Alkoholberatungsstelle St. Polten, wo
ich einige Jahre tétig war), die den soziden Abgtieg sowie den somatischen und geistigen Verfal
Alkoholkranker ds Funktion von Dauer und Menge des Alkoholkonsum grafisch darstellte. Einige
Ambulanzbesucher, die noch weiter tranken, versuchten sch an Hand diessr Kurve sdbst
einzuschétzen. Se meinten salbst Uber Sch, dal3 Se wohl erst aufhdren wiirden zu trinken, wenn se
am tiefsen Punkt angdangt saien, mit volligem sozidem Abstieg, Obdachlosigkeit, mit schweren
somatischen und/oder psychischen Folgeerscheinungen. Das helf3t, dal3 der Therapeut in diesem
Fdle oft abwarten mul3, bzw. zusshen mufl3, um dann im richtigen Augenblick einzugreifen. Das
gleiche gilt auch fur die Wahl des Zatpunktes fir eine thergpeutische Intervention in ener
Thergpiedtzung.

Aus diesr Sicht heraus verbigten sch Ratschldge und Ermunterungen zu einschneidenden
Lebensveranderungen, wie se oft vom Klienten oder Patienten gewunscht werden - "Frau
Doktor, was meinen Se, soll ich mich scheiden lassen?". Ich kann und will in ener solchen
Situation keine Ratschlége geben, da der Klient selbst am besten weil3, wenn auch nur latent, was zu
tun i Ich kann ihm nur Hilfestellungen geben, dal? er dieses Wissen auch anwenden kann. Derartige
Besswisserel snd auch Ratschldge, was der Patient im  konkreten Fdl  tun  solle
(Arbeitsplatzwechsdl, Wohnortswechsd, Verdnderungen in Partnerschaften, etc.). Ein Neurotiker ist
nach PERLS jemand, dem nur ungentigend bewul ist, was vor dem Hintergrund der Gesamtlage
sne Studion gefordert igt. Er i vidmehr mit seinen ,,Blockaden® und damit verbundenen,
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fehigdeteten Andrengungen beschéftigt. Es gilt, das "neurctische Arrangement” im Laufe des
therapeutischen  Prozesses  aufzugeben und  diméhlich  enen  neuen, befriedigenderen
Gleichgewichtszustand zu erreichen.(vgl. ZABRANSKY/ SOFF 1996, S26) Anderung beginnt
jedoch erst, wenn jemand wird, was er it und ist dort nicht moglich, wo jemand zu sein versucht,
was e nicht ist (WALTER).

Die Prinzipien der Konkretheit und Gegenwaértigkeit wirkender Fakten sind im ,,Hier- und- Jetzt-
Prinzip* zusammengefdd; das bedeutet, dald lediglich die gegenwartige Gesamtdtuation das
Geschehen beeinflu@ und nicht vergangene oder zukinftige Fakten. Von Vergangenem und
Zukinftigem ist nur das wichtig, was dem Einzelnen davon hier und jetzt gegenwértig it (WALTER
1996, S. 36-51). Es konnen vidfatige gestdttheoretisch psychothergpeutische Ausdrucksmittd, je
nach Gefordertheit der Thergpiestuation, eingesetzt werden, um die im Hier-und- Jetzt hemmenden
oder st6renden Geflihle, Vorge lungen und Gedanken bewuld und prégnant zu machen. Sie werden
damit der konkreten Auseinandersetzung zugadnglich. Das gedtdt-therapeutische Verfahren ist im
Kern eine Widerstandsanalyse (KRIZ 1991, zit. nach ZABRANSKY/ SOFF 1996, S23), wobei
jedoch der Widerstand nicht gedeutet sondern dem Klienten gegenwaértig pragnant und erfahrbar
gemacht wird. Die methodische Unterstiitzung besteht darin, dal3 der Thergpeut dazu anleitet,
besonders auf Polaritdten im gegenwartigen Denken, Fihlen und Handeln zu achten und in Didoge
zwischen gegensétzlichen, eventudl unvereinbaren Ziden einzutreten. Diesen Didog kann der Klient
auch mit z.B. abgespatenen Personlichkeatsantellen, Korperteilen oder Traumfiguren fihren (z.B. mit
der Methode des leeren Stuhles).

Ich mbchte jetzt an Hand zweler Patientengeschichten meine Arbeit in der psychiatrischen Praxis
erlautern und auch Beziige zu gestalttheoretischen Uberlegungen herstellen:

Frau K. kommt mit Uberweisung von einer mir bekannten praktischen Arztin, die auch Frau K's
Arbetgeberin it (Frau K. igt dort Sprechstundenhilfe). Ich sehe Frau K. nicht zum ersten Ma. Vor
zwe Jahren hatte se mich wegen starker Schmerzen im linken Oberschenkd aufgesucht, nachdem
se sch unter der Diagnose "Ischidgie’ mehreren verschiedenen physikalisch medizinischen Thergpien
unterzogen hatte, die nicht zur gewlnschten Schmerzfretheit gefUhrt hatten. Ich vermutete damas
eine andere Ursache der Schmerzen, eine Schleimbeutel entziindung, deren Behandlung auch prompt
Schmerzfreiheit bedingte,

Ich erwéhne diese V orgeschichte zum besseren Versténdnis der aktuellen Situation. Frau K. begrifd
mich diesmd mit den Wortent "Se haben mir damals so helfen kdnnen, hoffentlich kdnnen Se
mir auch diesmal helfen". Ich splire sofort eine Art erhdhter innerer Anspannung, getragen von den
Gedanken: "Was ist, wenn ich nicht helfen kann? Ich muf3 mich besonders bemihen, damit ich
auch vor der zuweisenden Arztin und Kollegin wieder gut dastehe'. Diese "ehrgaizigen”
Gedanken empfinde ich ads stérend und hemmend, da se mich auch verunschern. Mene
"schopferische Freihait" in der Therapiestuation ist beantrachtigt, ich verfolge ein Nebenzid. Mir
wird dieser Zusammenhang von koérperlichem Unwohisaein und  meinen Gedanken, gut dastehen zu
wollen, sofort klar und es gelingt mir rasch, mich von diesen Gedanken frel zu machen. So kannich
mich wieder ganz mit innerer Entschiedenheit der Patientin widmen. Ich frage Se, was jetzt aktuell
angeht. Frau K. beschreibt, dal? es ihr derzait sehr schlecht gehe, ihr Mann habe sie nach 30
Ehe ahren wegen einer anderen Frau von heute auf morgen verlassen. Ich sitze ihr gegentiber, sehe
se, hore Se sprechen und achte auf ihre Gestik und Mimik. Frau K. weint.

10
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Ich sageihr, se solle die Tranen zulassen und aussprechen, welche Gefihle die Tranen begleiten. Mit
dieser Aufforderung méchte ich se ihrer gegenwartigen Gefiihle bewuld werden lassen. Frau. K.:
"Ich fuhle mich so verlassen, ins Eck gestellt, wie ein alter Besen, den man nicht mehr
braucht." Se erzéhit welter, dal3 esihr besondersin der Friih schlecht geht, wenn se ganz dleinein
der Wohnung ist. Ich frage nach, was das heild, dal? es ihr schlecht gehe. Frau K. meint, dal3 ihr der
Mann fehle, dal3 e sch ohne ihren Mann nicht vollwertig fihle. Was fuhlen Se da? "Ich bin
energielos, trage, kann mich zu nichts aufraffen, ich fiirchte mich vor einer Depression.” Die
Patientin hat berdits eén Antidepressvum von ihrer Chefin und Hausérztin bekommen, wodurch es
laut Frau K. bereits zu einer gewissen Aktivierung gekommen ist, merkbar in der besseren
Bewdtigung von Alltagstétigkeiten.

Die Fragen nach den Winschen der Pdientin, ihren Empfindungen und Gefuhlen, sowie ihrem
Vehdten im Hier- und- Jetzt ziden darauf hin, ihren Lebensaum zu eforschen und auch auf
hemmende oder unangenehme Gefiihle, Vorstelungen und Gedanken zu stof3en und diese auch zu
ertragen. Es gilt, gemeinsam mit dem Klienten, Kraftfeldanadyse zu betrelben und dabe den "Weg
von oben nach unten zu gehen™: von den Wesensaigenschaften der Person und ihrer Umwelt zu deren
Struktur as dem Bereich, der der bewulden und absichtlichen Verdnderung des Klienten zuganglich
ist WALTER 1996, S. 117).

Ich frage weiter nach, was das fUr se helf3e, nicht vollwertig sein und sich energielos und trége zu
fuhlen. Frau. K. beschrebt ihren Mann im Gegensatz zu Sch as energiegeladenen aktiven
GesdIschaftmenschen, der in jeder Gesdllschaft den Ton angab. Se erlebe bel sich so ein Gefiihl, as
wéare jetzt, nach der Trennung, be ihr die Luft, die Energie heraus. Se ware eher der
Familienmensch, der sch um die Kinder gekiimmert und ihnen ein schones "Nest" gebaut hétte. Der
Mann hétte eher sein Eigenleben gefihrt, nie im Haushdt geholfen. Se erzahlt von ihren Pldnen, die
Sein der Pengon mit ihm verwirklicht sehen wollte, endlich Zat fur sch, Reisen, Theater, Konzerte
und jetzt sai dles anders, Se sa ganz dlein. An diesem Punkt beginnt Se wieder zu weinen. Was se
jetzt fihle, frage ich nach. Se splre die Einsamkeit, Sefihlesch so dlean.

Als Thergpeutin gelingt es mir, auf ihre Gefihle und Mitteilungen empathisch enzugehen, moglichst
fre von diagnogtischen oder moraischer Bewertung, auch dem untreuen Ehemann gegenlber
(obwohl ds fluchtiger Gedanke schon auftaucht, was das wohl fur eén mieser Typ sein muld). Frau
K. erzéhit von ihrem Teefongesprach mit der Geliebten des Mannes, die auf die Frage, wie Se dazu
kame, eine Familie so brutal zu zerstren, antwortete, ihr Thergpeut hétte ihr zugeraten, den Mann zu
nehmen, wenn er ihr guttéte. |hr Mann wiederum hétte sch damit gebriistet, endlich eine Frau zu
haben, die dles fir ihn téte, er brauche nur mit dem Finger zu schnippen. Ich frage Frau K., was se
empfinde, wahrend se diese Dinge erzéhle, welche Gefiihle da hochkdmen. Ich mdchte immer
wieder den Bezug zum gegenwértigen Erleben herstelen. Frau K. spirt nur Leere, Trauer, keine
Wut oder Arger. lhre Arztin hétte ihr gesagt, sie solle doch auch Wut hochkommen lassen, der
Mann hétte sch doch unmdglich verhdten. Se empfinde aber keine Wut. Diese Aufforderung zu
einem Geflhl, das "objektiv" angemessen erscheint, das jedoch nicht der phénomenaen Wirklichkeit
der Petientin entspricht, ist aus gesta ttheoretischer Sicht nicht angemessen.

Ich hdte mich ganz bewul® mit Ratschidgen irgendwelcher Art zurlick, die darauf abziden,
Anderungen in der transphanomenalen Wdt der Klientin zu bewirken mit den zu erwartenden
weitreichenden Implikationen fur ihre phénomenale Welt (zum Beispid Se auffordern, en bestimmtes
Verhdten dem Mann gegenliber an den Tag zu legen oder sogar, mit Scheidung zu drohen). Es geht
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darum, dal? Frau K., auch in ihrer psychischen Not, noch immer die fir sich besten Méglichkeiten
kennt, diese Not zu Uberwinden. Ein Thergpeut, der von anderen V oraussetzungen ausgeht, steht auf
verlorenem Posten (vgl. WALTER 1985, S140).

Ich frage nach, was se denn wolle, worauf Se antwortet, dal3 Se in erster Linie den Zustand wie
friher haben wolle, ihren Mann so wie friiher. Jetzt in der konkreten Situation, nachdem was dles
schon passiert sa, wolle se ihren Mann aber eigentlich nicht mehr zurlick. Sie habe sich schon mit
der Trennung abgefunden, nur fdle es ihr sehr schwer. Ihre Korperhdtung it sehr datisch, se
bewegt sich kaum auf dem Sessel, auch die Mimik veréndert sich wenig, wéhrend se spricht. Inihrer
Haltung wirkt Se passv, wie hingegossen, sarr. Ich nehme ihr nicht ab, dal3 Se sch schon mit der
Trennung ,, abgefunden® hat, im Sinne eines bewulden Verabschiedens von ihrem Mann und der
friheren Lebensstuation, sondern dal3 eine Umstrukturierung hres Lebensraumes im Sinne von
Anpassungsvorgangen gattfindet, indem sie ein psychisches und korperliches Verhdten annimnt, das
ein wenig an "Totsdlen" erinnert. Ich lasse eshier dabe, die Patientin zu beobachten ohneihr meinen
Eindruck mitzuteilen und schlief3e das Erstgesprach ab, indem ich Frau K. in Form eines kurzen
Feedback mitteile, was ich mitbekommen habe, ihre Verzweiflung und Trauer um den Verlugt, auch
Angst vor der Verénderung, vor dem Alleinsain. Diese Geflihle gdlte es aber auch zuzulassen, ohne
zu schndll wieder zum Alltag Uberzugehen und wohlmeinende Ratschlge zu befolgen, wie "Rell3 dich
zusammen, lal3 dich nicht so gehen!”. Frau K. erzéhlt, es gehe ihr jetzt ganz gut, Se habe sich
ausgesprochen und fiihle sich momentan erleichtert. Wir vereinbaren einen weiteren Gespréchstermin
in zwe Wochen.

Dieses Gesprach dauerte eine halbe Stunde, en fir ein Erstgesprach bel mir Gblicher Zeitrahmen.
Wie die weitere Therapie aussehen wird, hangt davon ab, wie sch die welteren Gesprache mit Frau
K. gestdten. Reichen die im Durchschnitt eine Viertd stunde dauernden Gespréche mit mir aus, um
die entsprechende Umzentrierung des psychischen Feldes von Frau K. in Gang zu bringen oder ist
die Stérung des inneren erlebten Gleichgewichts fir Frau K. so tiefgreifend, dald ein intensveres
Beschéftigen und " Anschauen” mdglicher Barrieren und innerer Abspatungen notwendig wird, wirde
ich der Patientin zu einer (Gestattheoretischen) Psychotherapie raten.

Da Frau K. mit einer Uberweisung vom Hausarzt kam, schreibe ich einen Arztbrief zuriick, der die
Diagnose (nach ICD-10) und einen oder mehrere Thergpievorschlége enthdt (Fortsetzen der
medikamenttsen Therapie, Fortsetzten der Gespréche). Ich bin mir bewul®, dal3 das Stellen einer
psychiatrischen Diagnose, Uberhaupt die psychiatrische Begutachtung eines Patienten mit oder ohne
bestimmter Fragestellung, ein prozefthaftes, wechsdsaitiges Geschehen zwischen mir und meinem
Gegentiber ist und von sehr vielen Faktoren mitbestimmt wird. Marianne SOFF (1990) diskutiert in
ihrem Artikd: "Psychologische Diagnostik und Begutachtung unter Gestalttheoretischem Blickwinkd™
den Prozef3 psychodiagnostischer Begutachtung und Untersuchung und die verschiedenen Aspekte,
die dabei berlicksichtigt werden miissen, vor dem Hintergrund gestalttheoretischer Betrachtung und
betont dabei auch die ethischen Implikationen gutachterlichen Handelns sowie die Verantwortlichkeit
des diagnogtisch Tétigen.

Was SOFF fir Psychologen, die Psychodiagnostik betreiben, beschreibt, gilt im Prinzip genauso fur
mich as Arztin in der Praxis, deren tégliches Brot es igt, einen Patienten mit einer Diagnose zu
"versehen ", bzw. der Krankenkasse einen Befund zu schretben mit meiner Stellungnahme, ob aus
nervendrztlicher Sicht z.B. ein bestimmter Krankenstand gerechtfertigt ist oder ob bereits wieder
Arbatdahigket vorliegt. Zu Beginn steht die Begegnung mit dem zu begutachtenden Menschen, der
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mir nicht ds "Summe von Eigenschaften” gegenlbertritt, sondern von Anfang an as anschauliches
Ganzes (wirklich im dritten Sinne nach METZGER). Bereits der erste Eindruck wird durch
Gedtdtgesetzte strukturiert, die "die Auswahl des anschaulich Verwirklichten aus der Fille der
Moglichkeiten” besimmen. Durch die Besimmthet, mit der diese Auswahl unter dltaglichen
Bedingungen efolgt, werden wir vollig verhindert, zu bemerken, dal? jede Reizmannigfdtigket in
Hinblick auf die mdglichen Zusammenfassungen praktisch unendlich viddeutig is (METZGER 1954
zit. SOFF 1990, S36)

Wesentlich it die Art und Intengitét des Kontaktes zwischen mir und dem Petienten. Entsprechend
der "Wechsdsatigkeit des Geschehens', METZGERS sechdem Kennzeichen der "Arbet am
Lebendigen” wirken ich ds Arztin und der Paient wechsdlsditig aufeinander ein, wir stellen uns
aufeinander ein. So konnen wir immer nur einen begrenzten Ausschnitt jewells der anderen
Personlichkeit erfassen, ohne wirklich scher sein zu kénnen, ob wir es mit einem représentativen
Auschnitt zu tun haben. In wechem Ausmal es gedingt, mir en prégnantes Bild von meinem
Gegenuber in der Praxisstuation zu machen, oder ob "Verwirrung" vorherrscht, hangt entscheidend
von mir ds Untersucher ab, das heil¥, meinem fachlichen Wissen und Vertrautheit mit dem jeweiligen
Sachverhdt, meinem "Strefjpegd” sowie meinem Einfihlungsvermdgen in die jeweilige Situaion.
Schlimmgenfdls veliere ich mich in Einzdheten und sehe nur noch eine "Und —Summe' von
Eigenschaften, hinter der der ganze Mensch verschwunden ist (vgl. SOFF 1990, S 38)

Diesss "Velieren in Einzeheiten” kann mir passeren, wenn ich Ubermidet und gestref3t bin und bel
vollem Wartezimmer unter Zaitdruck arbeiten muf3. Da kann es vorkommen, dal3 ich mich bei einem
Patienten mit der Fragestdlung vom Hausarzt - z.B. Depresson - auf das Abfragen von
Diagnosekriterien beschrénke, die laut 1CD-10 das Vorliegen einer schweren depressiven Episode
wahrscheinlich machen. Ich merke es daran, dal3 ich kein "Gesplr" fir mein Gegentlber entwickle
und die Begegnung mit diesem Patienten bal mir ein Gefuihl der Unbefriedigtheit und Leere hinterl 8%,
was meine Mudigkeit nur noch erhtht. Echte Begegnung hat nicht stattgefunden. Die Konsequenz
aus diesem Vorgehen heil¥ fur mich, dal3 ich mir einersaits beim néchsten Ma fur diesen Patienten
bewul® mehr Zeit nehme und mich andererseits bemiihe, die Zeteinteilung so zu gedtaten, dald es
madglich i, je nach der "Gefordertheit der Lage' zu handdn. Das hief3e, bel insgesamt weniger
dichtem Terminkaender, sch fir den einzelnen Patienten die entprechende Zeit auch zu nehmen,
wenn en langeres Gegpréch efordedich id. Bem néchden Petienten ist eventudl fir ene
ausschlieldiche Befundbesprechung wieder entsprechend kiirzere Zeit nétig.

Psychiatrischen Diagnosen, die ich auch in Arztbriefen festhate, snd fir mich eine Metasprache, mit
der ich mich mit Kollegen Uber bestimmte Patienten versténdige. Se beschreiben Krankheitsbilder,
die mit entsprechenden Symptomen einhergehen, sagen aber nichts aus Uber den individuelen
Menschen mit seinen persdnlichen Lebensschwierigkaten, sainen Eingtdlungen, Winschen und
Hoffnungen. Psychiatrische Diagnosen bergen die Gefahr in sch, dal3 Se dem Patienten wie ein
Etikett anhaften und ene vorurtelldose Begegnung mit ihm erschweren. Ich lese Arztbriefe von
psychiatrischen Patienten, die mir zu weiteren Behandlung Uberwiesen wurden, erst im Zuge der
laufenden Behandlung und nicht vor dem Erstigesprach um méglichst frel und unvoreingenommen im
Kontakt sein zu konnen, gerade mit Menschen, die schwere Kontakt- und Beziehungsstorungen
haben. Wichtig ist es fir mich auch, gerade a's gestalttheoretisch ausgebildete Arztin, zu reflektieren,
woraus ich meine Mal3stabe fir die von mir gestellten psychiatrischen Diagnosen schdpfe. Vor dem
Hintergrund gestalttheoretischer Sichtweise ist der Patient und ich as Arzt und Thergpeut Teil der
hier-und- jetzt in der Begegnung entstehenden ganzheitlichen Interaktionsdynamik. Ich kann mich ihr
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ebensowenig wie der Patient entziehen: Sympathie, Antipathie oder Rivditétsgefiinle stehen ener
"fleisch- und blutlosen™ Objektivitét entgegen .

Ein anderes Beispid aus der Praxis FrauS., ene circa 50-jdrige Frau, kommt mit der
Uberweisungsdiagnose "Parancides Syndrom” in meine Sprechstunde. Sie erzahlt, dald es ihr sait
einem haben Jahr “furchtbar" ginge. Auf mein Nachfragen, was sSe damit meine, beschreibt se
Folgendes. "Ich habe stéandig das Geftihl, verfolgt zu werden. Auch wie ich hierher kam, war
ich mir sicher, daf3 mir wer folgt, das macht mich fertig". Wer das denn sain kénne, der ihr da
folge?, frage ich weiter. Frau S berichtet, dal3 sie vor eénem haben Jahr enen Privaidedektiv
beauftragt hatte, ihren Mann zu beschatten, wohl nur fir kurze Zeit, da Se eine andere Frau hinter
seinem sandigen Zuspatkommen vermutete. Es habe sch aber nichts diesbezliglich ergeben, der
Mann héite nie davon erfahren, er héte ihr wohl auch nie die "Spionage’ verziehen. An ihrer
Arbeitssdle (de arbeitet bem Konsumentenschutz) hétte Se sich einen grofen Fehler geeistet und
eine Zeitung mit Fotos ihrer Mitarbeiter an jemanden Dritten weitergegen, was 9e wohl nicht hétte
tun sollen. Kurz darauf hétte Se bemerkt, dal? Kollegen sie so komisch anschauten und Uber sSe
redeten, dann hétten die Verfolgungen begonnen. Frau S. driickt in ihrer Haltung und Mimik aus,
dal? se sehr deprimiert ist und spricht das auch aus: "Ich bin so bedriickt, nichts freut mich, ich
spure keinen Antrieb und keine Vitalitat".

An diessr Stele mochte ich auf Uberlegungen zur Krankheitsentstehung aus gestalttheoretischer
Scht eingehen und die These H. SCHULTES zu Entstehung ener Paranoia kurz darstelen.
SCHULTE (1924) geht in sdnen Uberlegungen vom Bediirfnis des Menschen aus, sich in
bestimmten Situationen ds Tell eines "Wir" zu vergehen. (innerhab einer Familie, eines Teams, s0g.
Wir-intendierende Situationen). In diesen Wir-intendierenden Situationen erlebt sch der Mensch
nicht nur ds Individuum , ds Ich, sondern ds Tell eines Wir. Es kann nun vorkommen, dal3 ein
Mensch sch aus den unterschiedlichsten Griinden nicht fahig erlebt, Teil an diesem Wir zu haben,
obwohl es die Stuation erfordert. Dies kann Griinde haben, die in der Situation liegen, aber auch
Griinde, die in der Person liegen. Die These SCHULTES ig, da3 diese erlebte Kluft fur "Ich-
schwache' Menschen auf Dauer nicht lebbar i, Der schwer zu ertragende Zustand des
Nebene nanders wird umgedeutet in ein: Die anderen snd gegen mich. Wenn ich andere Menschen
ds feindlich ansehe, dann gehe ich mit ihnen zumindest in einer Beziehung, wenn auch in keiner
angenehmen (Verfolger-Verfolgter). Die wesentliche Eigenschaft dieses ,, Surrogatgleichgewichtes' ist
das Fehlen der Kluft. Wenn nun die Tatsache der Kluft auf diese Weise erfolgreich reduziert wird,
dann kann fUr den betreffenden Menschen die Notwendigkeit bestehen, die eigenen inneren
Widerspriiche zu dieser Tatsache ebenfals zu reduzieren. Die Gesamteingtellung des Menschen im
Denken, Wollen, Fihlen und Handeln wird dann dieser psychischen Umstrukturierung unterzogen.
Es bildet sich ein ausgefeiltes Wahnsystem aus.(aus M.RUH- Gestdttheoretische Psychothergpie in
der Psychiatrie. In OAGP- Informationen 2/95, SIV)

Zurick zu Frau S; Sie beschreibt, dal3 Se sch an ihrem Arbeatsplatz schon langer nicht mehr
wohlfthle, ihre Téatigkeit mache ihr zwar Freude, aber se spire Ablehnung durch ihre Kollegen und
vermute, dal3 sSe gekindigt werden solle. Hauptgrund wére wohl diese unberechtigte Weitergabe
von Fotos in einem (6ffentlich aufliegenden) Magazin. Se gribdt Uber ihre Verfolger nach, die sicher
von Arbeitskollegen beauftragt worden seien, oder sogar salber aus diesem Umfeld slammiten. Wenn
ich versuche, die These SCHULTES auf die Situation von Frau S. zu Ubetragen, dann hat sie an der
Wir- intendierenden Situation des Birokollegenteams auf Dauer nicht teilhaben kénnen aus noch
nicht offenliegenden Griinden. Das Erleben der Kluft mit psychischer Umformung - die anderen
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gegen mich - hétte demzufolge zur Aushildung des Wahnsystems gefiihrt. Die Arbetsplatzsituation ist
auch Hauptthema unserer Gespréche, Se héite ds dteste, erst vor dre Jahren zum Team
dazugestolene Mitarbeiterin, immer Geflhle der Ablehnung versplirt, auch Eifersucht auf ihre
TUchtigkeit. Nur mit einer Kollegin wirde sSe sich gut verstehen; die hétte Se auch eingewelht, dal3
sie standig beobachtet und verfolgt wirde.

Die paranoiden ldeen sind Tell der phénomenaen Wet von Frau S. und daher wirklich (im zweiten
Snne nach METZGER). Es gilt, im Zuge unserer weiteren Gespréche, auch die Verfolger néher
anzusehen, se moglicherweise in einem Didlog zu Wort kommen lassen. Auf jeden Fal werden wir
welter zusammen ihren Lebensraum erforschen, auch die Beziehung zu ihrem Mann "Gestat werden
lassen”, je nach der sachlichen Gefordertheit der jewelligen Gesprachssituation. Mehr mdchte ich
Uber Frau S. jetzt auch gar nicht berichten. Mir ging es vor dlem darum, gedtattheoretische
Uberlegungen zur Krankheitsentstehung, im spezidlen Fal zur Wahnbildung, kurz darzustellen an
Hand einer Fallgeschichte, die meines Erachtens die Anwendung der Thesen SCHULTES durchaus
zuldy.

WALTER betont, dal3 die Art des Hinschauens, die kritisch- redistische Haltung gegentiber der
phdnomenaden Wedt, seiner und der des anderen, die primae Methode Gestalttheoretischer
Psychothergpie sa. So genommen schaue ich, in meinem Sdbstverséndnis as Arztin und
Gedtdttheoretische Psychothergpeutin, auch "anders hin" im Umgang mit meinen Patienten. Ich
behdte den ganzen Menschen im Blick und reduziere ihn nicht auf eine oder mehrere "objektiv
nechweisbare’ Stérungen, die es gilt, wieder zu beheben. Der phdnomenden Wdt gilt meine
vorbehaltlose Wertschétzung.( vgl. WALTER 1996, S 9)

Durch die Beschéftigung mit Gedtdttheorie hat sich auch die Betrachtung von der Entstehung von
Krankheiten gewanddt und sch weg vom Leithild der Monokausdlitét, d.h. der eindeutigen und
einannigen Ursache-Wirkungs- Beziehung hin zu enem Lethild der vidfétigen, mehrdimensonden
Bedingungszusammenhénge und konsequenterweise zum Lethild des ganzheitlich-organiserten
Systems hinentwickelt (WALTER 1996, S. 190).

Ich méchte mit einem Zitat H.-J. WALTERS meine Arbeit abschlief3en:

"So konnte und kann gestalttheoretisches Denken und Forschen einen Beitrag dazu leisten,
dald der....freiberufliche Praktiker (und Arzt, Anmerkung) entschiedener, als dies gegenwartig
noch oft der Fall ist, das Niveau wohlmeinender Hoffnungslosigkeit hinter sich lassen kann;
und mit dem Wissen um die bemerkenswerten korperlichen und seelischen Fahigkeiten des
Menschen zu Neuorientierung und Kompensation partieller S6rungen und Ausféalle seinen
Klienten (Patienten) begrindet Mut machen und sie — (nur) in diesem Snne auch
"gesundmachen” kann“ (WALTER 1996, S 10).
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