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Gemeinsamkeiten statt Trennung - Integrative Anséitze
von Gymnastik, Krankengymnastik und psycho-
physischer Bewegungstherapie in der Klinik

M.J. Waibel, Aulendorf

Bewegung um der Bewegung willen scheint mir wie 1'art pour ['art ein Zeichen fiir einen moéglichen
Autismus zu sein, fiir eine gewisse Weigerung die Kommunikation aufzunehmen und dafiir, sich in
einen imagindren Narzissmus einzuschliefen.

Laura Sheleen

Einfithrung

Die bekannten Formen von Gymnastik, Krankengymnastik (Physiotherapie) und die psycho-
physische Leib- und Bewegungstherapie (ich verstehe unter diesem Begriff vor allem die Integra-
tive Bewegungstherapie, Konzentrative Bewegungstherapie und im weiteren Sinne auch funktio-
nal-libungszentrierte Verfahren wie Feldenkrais, Atemtherapie, Eutonie u.d.) im klinischen Alltag
sinnvoll zu verbinden, scheint zunédchst duBerst schwierig. Da gibt es klassische Vorurteile und
Unverstidndnisse der einzelnen Richtungen und Berufsgruppen untereinander wie von den
Gymnastiklehrern "die Krankengymnasten verstehen nichts von guter Gymnastik die Spal3
macht", oder den Krankengymnasten "Gymnastiklehrer machen funktional doch meistens vieles
falsch" oder wiederum von den Bewegungstherapeuten "die sehen nur die Bewegung und die Me-
chanik aber nicht den Menschen". Diese Reihe an gegenseitigen Vorwiirfen liee sich unendlich
fortsetzen und findet guten Ndhrboden in der unterschiedlichen Bezahlung und gegenseitiger
Nichtanerkennung sowie Schwierigkeiten der jeweiligen Identitét.

Die Integrative Leib- und Bewegungstherapie bietet hervorragende erkenntnistheoretische und an-
thropologische Konzepte (Petzold 1988), worauf sich integrative Ansitze auch in die Praxis von
den zunéchst sehr unterschiedlichen o.g. Verfahren iibertragen lassen, ohne dabei in eine "zweck-
orientierte Anhdufung von Methoden" zu verfallen.

Das Synopse- und Synergieprinzip der Integrativen Therapie (Petzold 1988) habe ich dabei als
Grundlage therapeutischer Leib- und Bewegungsarbeit im klinischen Alltag genutzt. Das Kon-
zept, das ich vorstellen will, ist aus langjéhrigen z.T. recht miihseligen Erfahrungen entstanden.
Die Zeiten der Riickschlige waren ebenso prasent wie die Zeiten wirklicher gelungener Zu-
sammenarbeit. Nachdem in den letzten Jahren doch eine zunehmende Kontinuitit und Stabilitit
und damit verbundene gegenseitige Anerkennung entstanden ist, will ich einiges davon berichten.

Die Struktur der Klinik

Die Klinik selber verfiigt iiber 240 psychosomatische Betten und 120 Betten aus der Inneren Me-
dizin. Interdisziplindre Zusammenarbeit wird nach auflen hin groB3 geschrieben und intern sehr
unterschiedlich praktiziert. Die Patienten kommen in der Regel in die Klinik im Form eines
Rehabilitationsverfahrens bzw. Kurverfahrens®.



Bemerkenswert ist dabei, da3 doch einer nicht unerheblichen Anzahl von Patienten unklar ist, daf}
sie in eine psychosomatische Klinik und nicht in eine typische Kurklinik kommen, was das
Therapiesetting u.U. zunédchst sehr schwierig gestaltet. Die Aufenthaltsdauer betridgt 6 - 8§ Wo-
chen, bei besonderen Diagnosen (Anorexia nervosa, Bulimie, frithe Schiadigungen...) zum Teil
erheblich langer.

Die Abteilung Bewegungstherapie/Krankengymnastik besteht aus knapp 8 Stellen, die von Bewe-
gungstherapeuten, Krankengymnasten, Gymnastiklehrerinnen, Sportlehrern und Masseuren
besetzt sind. Dabei ist zu beachten, dal wegen der Grofle der Klinik eine eigene Béaderabteilung
besteht.

Das Zitat von L. Sheleen zu Beginn dieses Artikels reflektiert kurzgefalit das "Denken" der Abtei-
lung, deren Mitglieder eine rein mechanistische Reparaturtherapie ablehnen. Wo reparative
Therapie notwendig ist, mul} sie optimal eingesetzt werden - der Blick auf den "ganzen Men-
schen" bleibt im Zentrum therapeutischen Arbeitens. Die einzelnen Therapeuten verfiigen iiber
unterschiedliche Weiterbildungen in Integrativer und Konzentrativer Bewegungstherapie,
Feldenkrais sowie Eutonie nach Glaser. Methodenvielfalt ist vorhanden und gewiinscht, individu-
elle therapeutische Stile ebenso, wobei jedoch Therapieziele in den Gruppen- und Einzeltherapien
teamintern festgelegt werden.

Schwierigkeiten der integrativen Zusammenarbeit

1. Das "Team" verfiigt liber unterschiedliche Aus- und Weiterbildungen was z.T. nur spezifische
Einsétze zuldBt. (so kann die Gymnastiklehrerin nicht den IBT-Therapeuten in der "Koérperwahr-
nehmungsgruppe" vertreten.)

2. Der "Wert" bzw. "Gleichwertigkeit" der gegenseitigen Arbeit muf} diskutiert werden, es besteht
eine hohe Sensibilitdt zur Arbeit des anderen. Krankungen konnen somit schnell eintreten.

3. Uberforderung: Die gegenseitige Arbeit wird schlieBlich dann doch immer wieder unterschitzt
und in Vertretungsfillen eines anderen Tétigkeitsfeldes mit der Einstellung "das probier ich doch
auch mal, das kann ich auch" wéchst schnell aus einer mifllungenen Gruppe Frustration.

4. Der Austausch der gegenseitigen Fachrichtungen erfordert viel Zeit. Die internen Fortbil-
dungen sind zeitaufwendig.

5. Eingruppierungen. Die Eingruppierung wird wie hdufig auch in anderen Insitutionen nach dem
Grundberuf vorgenommen. Es existiert nach aulen hin zwar eine Bewegungstherapie - aber es
gibt von der Bezahlung her gesehen keine Bewegungstherapeuten. Die Durchsetzung der Bezah-
lung nach Tatigkeitsmerkmalen war bisher nicht durchsetzbar.

Vorteile der integrativen Zusammenarbeit

1. Interessante Arbeitsgebiete iliberschneiden sich gegenseitig, man/frau kann viel vom anderen
lernen und sich helfen lassen (Exchange Learning/Exchange Helping). So haben die Kranken-
gymnasten hiufig Probleme bei der Gruppenfithrung aufgrund der psychodynamischen Prozesse
(Ubertragung/ Gegeniibertragung), die sie sehr unterschitzen und kénnen hier viel von Bewe-
gungstherapeuten lernen. Die Bewegungstherapeuten hingegen erweitern ihr Wissen in funktiona-



ler Therapie. Die Gymnastiklehrerinnen bringen ihr grofes Repertoire an spielerischen, tin-
zerischen und kreativen Bewegungsideen ein.

2. Co-Therapien sind in den gegenseitigen Gruppen moglich - ebenso wechselseitige Gruppenbe-
obachtung.

3. Die Unterschiedlichkeit und Gegensétzlichkeit hemmt nicht das eigene Tun sondern vermittelt
auch eine Menge neue Impulse.

4. Die bekannte gegenseitige Konkurrenz der Fachrichtungen zum Nachteil des Patienten wird
verhindert.

Beispiele:

- Der Patient mit Riickenbeschwerden wird nach langjéhriger funktionaler Therapie nicht weiter in der Klinik
durch denselben Ansatz "symptomfixiert". Er ist dadurch zu einer Bewegungstherapie bereit. Bei Patienten, die
ohne psychosomatische Krankheitseinsicht in die Klinik kommen, gehen noch mehr in Abwehr, wenn iiber Be-
wegungstherapie schlagartig eine anderer Ansatz versucht wird. Hier zeigt sich ein vorsichtiger Zugang iiber
funktionale Arbeit als entscheidender Vorteil. Der Patient fiihlt sich in seinem Leiden "fiir voll genommen".

- Eine Patientin mit der Diagnose "Anorexia nervosa" kommt in die krankengymnastische Therapie wegen
Riickenbeschwerden. Psychotherapeutisch ist sie verbal sehr unzugénglich - lehnt sogar eine Therapie in dieser
Form ab. Auf die Frage zunéchst in der krankengymnastischen Therapie, was sie erreichen mochte, antwortet
sie "ihr Gewebe und ihren Korper richtig straffen". Darauthin beginnt der Therapeut mit einfachen
Stabilisierungsiibungen und kommt dem Wunsch der Patientin zunéchst entgegen. Im Laufe der Therapie (3.
Stunde) tritt dann die entscheidende Anderung ein. Die Patientin 148t sich in den Zwischenphasen dieses
isometrischen Trainings auf l16sende Ubungen ein. Sie berichtet "nebenbei" von einer rein verbalen analy-
tischen Therapie in einer anderen Klinik, wo sie sich nicht verstanden gefiihlt hat. Der weitere Zugang zur Pati-
entin iiber den Leib gelingt, alsbald kann die Therapie zu einer leibzentrierten Therapie erweitert werden -
schlieBlich ist sie auch zu Gespriachen mit einem Psychologen bereit.

Ich denke, daB die "bedingungslose" Akzeptanz des Therapeuten, ndmlich auf ihre Wiinsche einzugehen ohne
sie funktional zu fixieren, sowie das dadurch fiir sie entstehende "nicht bedrohliche Setting" der entscheidende
Wendepunkt in der Therapie war. Eine reine Krankengymnastik hitte sie wohl auf korperliches Uben fixiert -
eine psychotherapeutisch orientierte Bewegungstherapie u.U. zu frith bedroht.

5. Das sogenannte "Einzelkdmpfer-Syndrom" durch z.B. viele kleine Abteilungen wird aufge-
hoben. Es entsteht ein intensives Gruppengefiihl der einzelnen Mitarbeiter was beispielsweise ein
Auftreten nach auflen hin in Forderung nach Rdumen, Arbeitsmdglichkeiten und Flexibilitit der
Arbeitszeiten ermoglicht. Es geht uns nicht anders wie in vielen Kliniken, wo Therapien oft unzu-
langlich oder schlecht durchgefiihrt werden konnen, wegen ungiinstiger Rdume und Arbeitsver-
héltnisse wie z.B. Larm, Nichtabgeschlossenheit der Raume. Hier konnte iiber die Jahre eine
einigermaflen zufriedene Raumsituation geschaffen werden. Zur Zeit besteht die Abteilung aus
einer mittleren Turnhalle, einem sehr schonen Wintergarten mit Einzelpldtzen, zwei Einzelrdume
und einem Bewegungstherapieraum fiir kleine Gruppen und Einzeltherapie. Durch die Situation,
dal wir auch stationdr und im Freien arbeiten, ist die rdumliche Situation ertraglich.

6. Vielfiltige differenzierte Therapieansitze: Mittlerweile bestehen bei uns 33 unterschiedliche
Gruppenangebote (... von Meditativer Morgenbewegung bis zu Gehtraining fiir Patienten mit
Arterieller VerschluBBkrankheit wo neben funktionalem Gang das Spiiren fiir das Gehen aus 6ko-
nomischer Sicht gelehrt wird). Das 148t natiirlich sofort den Eindruck des "polypragmatischen
Methodenekletizismus" aufkommen, was in der Tat auch passiert, wenn nicht das "Stationsteam"
differenziert nach synoptischen und synergistischen Prinzipien verordnet.



Daher mochte ich gleich auf die Bedingungen einer solchen integrativen Arbeit kommen.

Das therapeutische Team (Stationsteam)

Das sogenannte therapeutische Team, ich nenne es nachfolgend "Team" ist fiir die Verordnung
und Therapie des Patienten verantwortlich. Das Team besteht in der Regel aus dem Stationsarzt,
der Psychologin, den Stationsschwestern, einem Bewegungstherapeuten, einem Gestaltungsthera-
peuten, einer Masseurin und in der Regel ist hdufig auch der Oberarzt oder die Chefarztin
anwesend. Somit laufen die entscheidenden Informationen im Team zusammen. Die weiteren
Vorteile wie die unterschiedliche Wahrnehmung des Patienten in den einzelnen Bereichen, will
ich hier nicht weiter erldutern. Dazu muf} ich anfligen, daf} diese "ideale Form" klinikinterner
Arbeit nicht auf allen Stationen der Klinik bisher voll verwirklicht ist, was z.T. einfach an ver-
krusteten Strukturen und veralteten hierarchischen Auffassungen liegt, die {iberall in Institutionen
dhnlicher Form vorzufinden sind.

Das Team arbeitet z.T. auch in der Gruppenarbeit zusammen: So gibt es unterschiedliche Kon-
stellationen wie z.B. Arzt/Bewegungstherapeut, Gestaltungstherapeut/Psychologe usw. Das Team
trifft sich in der Regel téglich zum Austausch {iber schwierige Patienten, Therapieverordnungen
neuer Patienten bzw. Therapieverdnderungen. Ebenso gibt es gemeinsame Teamsupervision.

Die Integration verschiedener Verfahren in der Praxis

Wie verschiedene Verfahren ineinandergreifend schlieBlich zu einem Therapieerfolg fiihren
konnen, mochte ich beispielhaft am Fall einer Patientin darstellen:

Die Patientin ist 39 Jahre und kommt wegen sehr schmerzhafter Schulter-Armbeschwerden sowie
Angstsymptomen in die Klinik. Der aufnehmende Arzt beschreibt sie als sehr unzugénglich und
zuriickhaltend. Auf den Vorschlag verbaler Psychotherapie 146t sie sich nur sehr zogernd ein. Bis-
her wurden die Beschwerden ausfiihrlich mit physikalischer Therapie behandelt (ca. 60 x Kran-
kengymnastik, fast ebensoviel Massagen). Beide Therapien, so duflert sie, hitten sehr weh getan,
sie wiirde aber gerne damit weiter machen. Bei der Sozialanamnese ergibt sich im wesentlichen,
daB sie sehr zuriickgezogen lebt, kaum noch aus dem Haus geht, ihr Mann wenig da ist. Sie hat
ein Kind. Ein Freundeskreis ist nicht vorhanden. Die Verwandtschaftsbeziehungen sind diinn, sie
erlebt sie auch eher belastend.

Wir beginnen dann auch mit Krankengymnastik und Massage, die sehr vorsichtig ausgefiihrt
wird. Es tut ihr trotzdem weh, berichtet sic an "anderer Stelle" bei der Schwester. Die Kranken-
gymnastik scheitert schlielich - was wir erwartet haben. Wir haben Verstindnis und schlagen ihr
Bewegungstherapie vor, was sie zu unserem Erstaunen ohne weitere Riickfragen annimmt. In den
Bewegungstherapiestunden beginnen wir mit sanften 16senden Ubungen im Liegen. In der wei-
teren Therapie wird versucht, die schmerzhafte Haltung des Armes und der Schulter nachstellen
zu lassen, was letztlich gelingt. Der Arm hat eine Haltung, als wolle er etwas Schweres tiber den
ganzen Korper festhalten und beschiitzen, der Kopf ist geneigt. Die Patientin geht immer wieder
aus diesem typischen Armmuster heraus. Eine Tiefung ist nicht moglich. Allméhlich gelingt
dieser Zugang, die Patientin zittert. Auf die typische Frage "woher kennen sie diese Gefiihl "
bricht sie in Trdnen aus und berichtet von ihrem kleinen Kind, das in den ersten Lebensmonaten
viel geschrieen hat. Darauthin hat die Nachbarin im oberen Stock immer furchtbar mit dem Besen
geklopft und sich stindig tiber den "Larm" beschwert. "Ich fiihlte mich so hilflos, niemand hat
mir geholfen und ich kann mich nicht wehren, nicht mal® mein Mann hat mir Unterstiitzung gege-



ben." Sie ist oft stundenlang mit dem Kind auf dem Arm herumgelaufen, daf3 es bloB ruhig ist.

Ich mochte an dieser Stelle, die weitere Arbeit der IBT sowie der Psychologin abkiirzen, da ich
ahnliche prozefBhafte Aufarbeitung als bekannt voraussetze, und vielmehr auf die integrative Kon-
zeption zu sprechen komme. Eine weitere konfliktzentrierte Arbeit basierend auf dem Grundver-
haltensmuster der Patientin wurde in unserer Abteilung nicht vorgenommen, da die Beschwerden
in Folge erheblich zuriickgehen. In den weiteren Wochen nimmt die Patientin dann auch an einer
"Korperwahrnehmungsgruppe" teil, wo sie vorsichtig Kontakte wiedererleben darf. Gruppen die
den "ludischen Kontext" betonen, wie Spielgruppe und Tanzgruppe bei der Gymnastiklehrerin
ergidnzen dieses Angebot. Sie findet wieder Kontakt, kann Beziehungen autbauen.

In der Einzel-IBT beginnen wir vorsichtig mit direkten Bewegungen, allméhlich kann sie richtig
zuschlagen und am SchluB} ist sogar ein richtiger Kampf mit Schaumstoftboffern in spielerischer
Form moglich. Wihrend ihres 8-wochigen Aufenthaltes beschlieBt sie dann in eine andere
Wohnung zu ziehen, die direkte Auseinandersetzung mit der Nachbarin scheint ihr doch noch ein
zu grofBBer Schritt zu sein.

Der Zugang zur Patientin iiber die Krankengymnastik und das Aufzeigen der Grenzen in dieser
Therapie hat die Moglichkeit erdffnet, dal die Patientin sich auf eine "neue Therapie" einlassen
konnte. Ich verstehe auch das Synergieprinzip als das Zusammenwirken von Therapiemitteln, wo
der Patient erkennen kann, dafl u.U. eine Therapie nicht wirken kann und ein anderer Weg ge-
sucht werden mufl (Krankheitseinsicht). Die IBT hatte somit die Aufgabe, die "Archive des
Leibes" der Patientin zu 6ffnen um im weiteren Verlauf iiber ein spielerischer Behaviourtraining
ihr Neuorientierungen zu vermitteln. Mit der Gymnastiklehrerin wurden dabei genau die Ziele
vereinbart. Die Integration von Leib, Bewegung und Sprache in der stationidren Teamzusammen-
arbeit habe ich ausgelassen - es sei erwéhnt, dall auch die verbale Therapie konkrete Fortschritte
verzeichnen konnte.

Bewegungsphilosophie als Grundlage der Integration

Die Verbindung iibungszentrierter, erlebniszentrierter und konfliktzentrierter Modalitdten im
Sinne einer mehrperspektivischen Gruppentherapie, wie sie H. Petzold immer wieder erwéhnt,
halte ich im klinischen Alltag aufgrund der begrenzten Gruppenzeiten von durchschnittlich 1/2 -
1,5 Stunden sehr schwierig. Es ist uns ja alle aus den Ausbildungsgruppen bekannt, wie lange die
Aufarbeitung von Erlebtem in der Gruppe oft dauert. Ich merke dabei immer wieder, wie dann
z.B. die ibungszentrierte Arbeit einfach zu kurz kommt. Wir haben dies inzwischen in Form spe-
zifischer Gruppenangebote wie z.B. einfaches Einliben von Kontakt im Spiel, Korpererleben in
der Meditativen Friihbewegung und gemeinsames Tanzen versucht zu verwirklichen. Gerade
beim psychosomatischen Patienten ist es zum einem wichtig, daB3 er fiir die traumatischen Ein-
driicke der Lebensgeschichte einen addquaten Ausdruck finden kann; es ist jedoch ebenso bedeut-
sam, dal} er seine leiblich-menschliche Bediirfnisse kennen lernt, die ihm bisher aufgrund seiner
defizitdren Erfahrungen vorenthalten blieben.

Ich mochte dies praktisch an einer klassischen Gymnastikstunde verdeutlichen. Die Patienten
kommen und erwarten in der Regel eine "animatorische Aerobicstunde" am besten mit einer
knackigen Gymnastiklehrerin und fetzigen Ubungen. Wenn nun hier die Gymnastiklehrerin mit
Ubungen des Wahrnehmens in der Bewegung, des Erspiirens, Paarkontakte, weg von der Anima-
tion zu eigenem Ausdruck geht mufl sie sofort mit Widerstand einiger Patienten rechnen. Sitze
wie "was ist denn das fiir ein Scheif3", "machen sie doch endlich mal eine richtige Gymnastik" ge-



horen bei uns zum Bewegungsalltag. Wir beobachten dabei, da3 genau die gleichen Patienten
hdufig nach einigen Wochen fast iibertrieben begeistert von den neuen Formen der Gymnastik
sind, wenn sie allmdhlich ihre versteckten kreativen Bewegungsfahigkeiten entdecken.

Die "gesellschaftliche Andsthesierung des Leibes" wie H. Petzold sie immer wieder beschreibt,
zeigt sich selbstverstindlich in jeder Stunde wo es um Leib und Bewegung geht. Ohne eine
eigene "Bewegungsphilosophie" und damit Verstdndnis und Auseinandersetzung des Begriffes
von Bewegung wird die alltigliche Arbeit in der Klinik mit diesem Medium zu einer therapeu-
tischen Fixierung von gesellschaftlichen Stromungen (Kontakt- und Beziehungslosigkeit, Erstar-
rung, monotone und autistische Bewegungsmuster).

Ich meine, dall wir Therapeuten, die auf unterschiedliche Weise mit Bewegung und Leib arbeiten,
nicht nur auf unsere individuelle Arbeit konzentrieren kdnnen, sondern uns mit den praktizierten
Formen der Gymnastik, Krankengymnastik und vor allem dem Sport auseinandersetzen miissen.
Nur dann kann die Leib- und Bewegungstherapie in unserem Verstandnis zu einer "Therapiebe-
wegung" werden.

Ich erlebe hiufig Patienten die z.B. Sport aus Griinden von Leistungswille, Durchhaltevermogen,
Perfektionismus und Selbstbeherrschung betreiben, geradezu "innere erstarrte Lebenshaltungen"
zeigen, die therapeutisch sehr schwierig angehbar sind. Dies in der Klinik iiber Sportgruppen zu
fordern, halte ich fiir dullerst bedenklich.

Natiirlich verlassen wir damit den geraden und auch langweiligen Weg der "festen Ubungs-
stunden", die Gymnastiklehrerin braucht die Unterstiitzung des gesamten Teams fiir ihr Tun und
damit Riickhalt in Form von theoretischem, praktischem Austausch und Supervision.

Wird der Patient oder die Patientin nicht mehr in Bewegungsgruppen "bewegungsfixiert", ent-
steht Offenheit, ja sogar Neugierde auf das Neue und Andere. Eigentlich miifite ich sagen "das
Bekannte im Bewegungselbst zu entdecken". Der Patient weicht nicht mehr aus - gerade der psy-
chosomatische Patient spiirt in den Gruppen immer wieder einen "dhnlichen sanften Wind" der
ihn auf einem bewuflten "Leib- und Bewegungsweg" begleitet.

Schlufifolgerungen

Integrative Ansidtze in funktionaler, erlebniszentrierter und konfliktzentrierter Modalitdt bieten
die Moglichkeit, besonders auch bei schwierigen Patienten, den Zugang zur Therapie zu finden
sowie seine vielfiltigen kreativen Anlagen zu fordern. Manchmal ist es ein Spiel, eine Gymnas-
tikstunde, dann wieder bei der Massage oder bei der Bewegungstherapie wo der entscheidende
Moment als Einstieg zur Therapie sich ergeben kann. Integrative Ansdtze erfordern aber ein zwei-
faches Team - das auf der jeweiligen Station und das in der Fachabteilung. Nur die sensiblen
Therapeuten und Schwestern/Pfleger in allen Bereichen, wo gegenseitige Akzeptanz selbstver-
standlich ist, zusammen mit der Fahigkeit zu einer lebendigen Kommunikation, vermdgen die un-
terschiedlichen Phdnomene des Patienten in wirksame therapeutische Prozesse umsetzen.

Dabei bieten die erkenntnistheoretischen und anthropologischen Grundlagen der Integrativen
Therapie einen wertvollen Hintergrund um die vielfaltigen Ansédtze und Methoden im Sinne des
Synopse- und Synergieprinzips zu verwirklichen und eine sinnlose Aneinanderreihung von
Therapieformen zu verhindern.
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