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IR Fall und Interpretation

Aus der Sicht
der Gestalttherapie

Heidi Méller, Berlin

In der Gestalttherapie kommt dem Prozef3 der
Nahrungsaufnahme eine zentrale Bedeutung
zu. Der Hunger wird zur Metapher, zur an-
thropologischen Priamisse. Die Suche nach
geistig-seelischer und emotionaler Nahrung
bildet die Grundlage menschlichen Seins.
Fritz Perls, der Begriinder der Gestaltthera-
pie, beschreibt seinem Kontaktzyklus wie
folgt: Die Entfaltung des Selbst beginnt im
Vorkontakt. Bediirfnisse (z. B. Hunger) wer-
den wahrgenommen, Wiinsche artikuliert. Es
folgt (nach Perls, Hefferline & Goodmann
1988) das Stadium der Orientierung und Um-
gestaltung, die Kontaktnahme (Nahrungssu-
che). Nun wendet der Mensch sich hinaus
in die Welt auf der Suche nach Méglichkei-
ten zur Befriedigung seiner Bedirfnisse,
Wiinsche und Sehnsiichte. Er schaut, wie
grol® seine Chancen sind, die Umwelt um-
zugestalten und Einfluf zu nehmen (Nahrung
finden). Der Grad seiner Erregung steigt da-
bei stindigan, er ist involviert, engagiert. Der
Hoéhepunkt ist der Kontaktvollzug, die ab-
sichtsvollen Ich-Funktionen fallen ab, der
Mensch verschmilzt fir Momente mit dem
»,Objekt der Begierde” zu einer einzigen
Gestalt, Subjekt und Objektgrenzen schwin-
den (orgiastische Lust zu kauen und zu
schmecken). Danach differenziert sich das
Feld wieder aus, Subjekt-/Objektgrenzen re-
stituieren sich; und das Energieniveau sinkt.
Im Nachkontakt ist eine Sittigung erreicht.
Es wird nachgespiirt, das Erlebte sinkt ein.
Was in dem jeweiligen Kontaktprozel ge-
wonnen oder erfahren wurde, wird in die
leibseelisch-geistige Einheit des Organismus
assimiliert, und ein weiterer Kontaktprozel’
kann beginnen.

Diagnostisch ist fiir Gestalttherapeuten wich-
tig zu erleben, an welcher Stelle des Kon-
taktzyklus der Klient unterbricht. Istes schon
im Vorkontakt, dal die Differenzierung von
Bediirfnissen und Wiinschen nicht gelingt
(wie z. B. bei neurotischen Stoérungen, Angst
vor Autonomie), oder befindet sich die Blok-
kade beim Kontaktvollzug (wie bei narzilti-
schen Storungen, Angst vor Hingabe und
Autonomieverlust)? In der vorliegenden Fall-
geschichte finden wir beide Komponenten.
Leider stellt die Fallbeschreibung wenig In-
formationen (iber die Kindheit und Jugend
der Patientin zur Verfiigung. Folgende Uber-
legungen stiitzen sich deshalb auf Vermu-
tungen iiber ihre frithe Entwicklung und auf
gestalttherapeutische Uberlegungen zur Ent-
stehung von BeiBhemmungen. Entwick-
lungsgeschichtlich folgt auf das Herum-
beillen auf der Brustwarze der Mutter das
Wachstum der Schneidezihne zur Zerklei-
nerung fester Nahrungsstrukturen. Die Schnei-
dezihne dienen als Schere, und unter der
spateren Beteiligung der Kiefermuskulatur
lernt das Kleinkind, auch grébere Nahrung
in bekémmlicher Weise zu sich zu nehmen.
Durch das Kauen erfolgt die letzte Stufe der
mechanischen Vorbereitung der Nahrung.
Die folgende Attacke erfolgt durch Chemi-

kalien, durch Koérpersifte wird die Verdau-
ung in Gang gesetzt. Der Hunger ist aus der
Aggression gespeist und das Zerbeifen der
Nahrung dient der Zerstérung der groben
Struktur. Inzisorische (Beil-) oder molare
(Beill-Kau-)Hemmungen entstehen dann,
wenn der kindlichen Aggression strafend be-
gegnet wird. Wértliches und sprichwortliches
nicht ,beifen” zu diirfen, dem méchtigen Im-
puls des ,BeilRens” widerstehen zu mussen,
hindert den Aufbau der Ichgrenzen. Aggres-
sionsgehemmte Kinder lernen nicht, das
,Objekt der Begierde” anzupacken, wenn die
Situation es erfordert. Gehemmte Aggressi-
on ist oftmals gleichbedeutend mit der Un-
fahigkeit, das Leben ,in den Griff“ zu be-
kommen und die Aufgaben des Lebens
offensiv anzugehen. Statt dessen wird die
Aggression retroflektiert, d.h. gegen sich
selbst zuriickgewendet, ein ProzeR der
Selbstabwertungen, der ein instabiles Selbst-
wertgefiihl, ein negatives Selbstbild oder
sogar Selbstschiddigung zur Folge hat. Es
entwickelt sich in der Folge eine massi-
ve Hemmung zu verletzen. Die Phantasien
liber das Ausmal der eigenen Aggressivitat
wachsen iibermiRig, da es kein externes
Regulativ gibt.

Zu Beginn der Pubertit erlitt die Patientin ei-
nen Unfall, der eine Unterkieferfraktur zur
Folge hatte. lhr ,Beivermégen” war ver-
mutlich tiber einen langen Zeitraum gehin-
dert. Uber die Umstdnde des Unfalls ist nichts
bekannt und miilite zu Beginn einer psy-
chotherapeutischen Behandlung nachexplo-
riert werden. Es mag einen Verursacher des
Unfalls gegeben haben (die eigenen Eltern,
ein fremder Autofahrer), und der Patientin
scheint es aufgrund mangelnder Ichstarke
und Unterstiitzung nicht gelungen zu sein,
Zorn zu entwickeln. Gehemmte Aggressivitat
steigert die Angst, verletzt zu werden (Ver-
geltungsangst). Der notwendige Zorn (um
die Not zu wenden) findet keine Richtung,
keinen Adressaten. Es ist méglich, dall die
kérperliche Beschidigung begleitende Af-
fekte sofort verdrangt wurden oder dal® psy-
chische Erlebnisse von Rachegedanken un-
ter dem Primat des Aggressionstabus objek-
tive Realitit erlangten, und die Patientin die
Missetat der Phantasie als Schuldgefiihle er-
neut retroflektiv gegen sich richtet. lhre Ag-
gressionshemmung, die lebensgeschichtlich
viel frither entstanden sein wird, findet ihre
organische Entsprechung.

Weder ist die Beeintrichtigung ihrer korper-
lichen Integritit, die Einbule ihres Bisses, be-
trauert worden noch die Folgen, die auch ei-
ne leichte Verunstaltung im Gesicht eines
jungen Médchens, das gerade zur Frau reift,
hat. Der Patientin scheint im Laufe ihres Le-
bens die Fihigkeit, heftige Gefiihle wie Trau-
erund Wut zu empfinden und auszudriicken,
verlorengegangen zu sein. Auch der Verlust
ihres Ehemannes an eine jiingere Sudameri-
kanerin ist nicht verarbeitet, sie unterhalt an-
geblich einen ,sehr guten Kontakt” zu ihm.
Der kérperliche Schmerz bildet die Kontakt-
briicke zur Welt. Er stellt gleichsam ein Ve-
hikel dar, ihren seelischen Schmerz auszu-
driicken. Arztbesuche werden zum Trost,
zum Ersatz sozialen Lebens. Nur iber den
Kérper als Sprachrohr kann sie ausdriicken,
daB sie leidet.
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Es scheint mir prognostisch fraglich, ob die
Patientin bereit sein wird, ihre organmedizi-
nische subjektive Theorie ihrer Beschwerden
zu Gunsten einer psychosomatischen Per-
spektivitit aufzugeben. Der Aufbau einer
tragfahigen therapeutischen Beziehung wird
nicht leicht sein. Der Patientin fehlt die Visi-
on davon, dalt Psychotherapie helfen konn-
te, daB Beziehungsnahme heilsam ist, man
sich einen Menschen statt Medikamente ver-
schreiben lassen kénnte. Es wird auch in-
nerhalb des therapeutischen Prozesses viel
sekundire Motivationsarbeit zu leisten sein,
damitsie die Libido nicht nur auf ihren Leib,
sondern in die Begegnung richten lernt.
Wihrend des Therapieprozesses wird es dar-
um gehen, den Kontaktprozel genau zu er-
leben:

— Wie gestaltete die Patientin den Beginn des
Gesprachs?

— Wie diffus bzw. differenziert werden ein-
zelne Themen behandelt?

— Wie unterschiedlich tiber die Zeit und be-
zogen auf die im Vordergrund stehenden
Themen ist die Kontaktnahme zu mir?

— Wie ist der Kontakt der Patientin zu ihren
Empfindungen, Gedanken und Kérper-
sensationen?

Durch diese die Therapie begleitenden Fra-
gestellungen wird die Diagnostik fortlaufend
(prozessual) fortgesetzt. Die Patientin wird
durch Awareness (zu deutsch Bewuftheit)
steigernde Interventionen mit ihrem speziel-
len Modus des Kontaktabbruchs sanft kon-
frontiert. Durch korpertherapeutische Inter-
ventionen, Imaginations- und Bewegungs-
tibungen wird ihre negative Einstellung zum
Leib, der aktuell als ausschlief$lich leidbrin-
gend und nicht als Ressource fiir angeneh-
me Befindlichkeiten angesehen wird, veran-
dert werden. Durch Experimente und imagi-
native Rollenspiele kénnen neue Verhal-
tensmuster (auch mal was Unfreundliches
sagen, auch mal kimpfen) probeweise aus-
gefithrt und das begleitende Erleben be-
schrieben werden. Sie wird vor allem den
direkten Ausdruck von Gefiihlen lernen miis-
sen, um auf die indirekte Sprache des Kor-
pers verzichten zu kénnen. Mit Hilfe der Me-
thode der Zweistuhl-Arbeit kann sie sich dem
Schmerz gegeniibersetzen und sich durch die
exzentrische Position szenisch biographi-
schem Material ndhern, das fiir die Patientin
noch nicht bewuRtseinsfihig ist. Sie wird ler-
nen miissen, die Anklage gegeniber der
Welt, die der ,Pflicht, fiir ihr Gliick zu sor-
gen, nicht entspricht, in die Expression zu
bringen. Auf diese Weise wird sie ihren An-
klammerungsmodus kennenlernen und -
sollte die Behandlung gliicken — eine auto-
nomere Haltung einnehmen, die auf Dauer
ihren Selbstwert steigern wird. Ziel wird sein,
daR die Patientin Frustrationen anders als
durch Somatisierung begegnet.

Dem Anklammerungsbilt des Sduglings folgt
im Laufe des Stillvorgangs Konfluenz (Zu-
sammenflieBen). Die Patientin fordert das
ZusammenflieRen ihrer Vorstellungen mit
der Realitat, was sie als primaren Drang er-
lebt. Nicht das Schmecken und das Zerstéren
der Nahrung wird zum Mittelpunkt des In-
teresses, der Gestalt. |hre Zerstorungsten-
denz, die im Gebrauch der Zdhne ihr natir-
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liches biologisches Ventil finden sollte, bleibt
unbefriedigt und duBert sich auf schidliche
Weise als hypochondrische Selbstquilerei
und -zerstorung. Sie will keine langwierige
Zerstérung der Nahrung, sondern unmittel-
bare Befriedigung des Hungers. Dabei er-
scheint sie gierig, ungeduldig und unfihig,
Befriedigung zu erlangen. Sie erfihrt keine
positiven Konfluenzerlebnisse, da sie nicht
kaut, nicht durcharbeitet, den Aufschub nicht
zu ertragen weif.

Dem Aufbau eines tragfahigen sozialen Netz-
werks kommt in der Gestalttherapie heraus-
ragende Bedeutung zu. Um sowohl die Toch-
ter aus der Anspriichlichkeit ihrer Mutter zu
befreien und die Arzte nicht weiter als Tri-
ger der Erlosungswiinsche der Patientin zu
fixieren, bedarf es vor allem der Erfahrung
nihrender Sozialkontakte. Sowohl das Aut-
suchen von Selbsthilfegruppen als auch die
Kontaktaufnahme mit Menschen ihres Alters
wird aktiv unterstiitzt werden. Dabei gilt es
der Patientin zu helfen, Defizite in der Inter-
aktion auszugleichen, die u. U. auch erst se-
kundar, als Folge der hypochondrischen Le-
bensfiihrung entstanden sind. An die Stelle
der tibertriebenen Selbstaufmerksamkeit der
Patientin und der vermuteten stiandigen In-
nenschau und Uberwachung samtlicher Kér-
perfunktionen sollten nach und nach Be-
gegnungen treten, die Aufmerksamkeit von
der Introspektion zur Extroversion gefiihrt
werden, die allerdings mit Empathie fiir ihr
Gegeniiber begleitet sein muf. Die Patien-
tin vermeidet durch ihre Agitiertheit, sozia-
le Situationen als nutzbringende Quellen des
Feedbacks zu sehen, die ihr helfen kénnen,
ihr Verhalten zu regulieren.
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