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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen!

vor Ihnen liegt ein sehr dickes Heft, das uns grof3e Freude macht und von einem
starken Leben in unserem Verein Kunde tut. Es ist die Sammlung der Vortrage,
Symposia und Workshops von unserem letzten KongreR in Salzburg Uber ,,leibhaf-
tig — Kdrper & Psyche* und die praktische Anwendung des Korperverstandnisses
in der Psychosomatik, Therapie und Beratung.

Die somatische Dimension wurde traditionellerweise in der Existenzanalyse we-
niger beachtet und in die Arbeit einbezogen als die personale. Dies hat nattrlich mit
dem spezifischen Ansatz der Existenzanalyse zu tun, die den Zugang zum Men-
schen (ber die Person wéhlt. Aber es héngt auch mit dem spezifischen Menschen-
bild der Existenzanalyse zusammen, das wir aus der Tradition Frankls Gibernom-
men haben, und das einen weniger integrativen, den Leib dazunehmenden Blick-
punkt hat, als einen differenzierenden, den Leib vom Geistigen abspaltenden An-
satz vermittelte. Mit diesem Kongre8 und nun auch mit dieser Zeitschrift glauben
wir, eine Korrektur im Bild und in der Praxis feststellen zu kénnen, die in Richtung
eines offeneren Zugangs zum Kdérper und eines breiteren Einsatzes des Kdrpers in
der Beratung und Therapie geht. Es ist auch flr uns eine erfreuliche Tatsache, wie
viel bereits in unseren Reihen damit gearbeitet wird.

Das Erscheinen des Kongrefberichts ist auch noch einmal ein Dank an die Or-
ganisatoren des Kongresses und insbesondere an die Kolleginnen, die an der Orga-
nisation der Symposia und Workshops beteiligt waren — wir sehen, welche Friichte
diese Arbeit getragen hat. Und im Besonderen geht der Dank an alle, die einen
Beitrag geleistet haben, den wir hier nun auch noch in Ruhe nachlesen kénnen.

Mit den besten GriiRen und Winschen fiir eine gute und frohe Weihnachtszeit
und einen schénen Jahresausklang bin ich

) . g
)b & L--ff;zc:;afcf
y

Ihre Silvia Léngle
Im Namen des Redaktionsteams
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Ich und mein Leib

Versuch der Neuinterpretation der Leib-Seele-Einheit

Emmanuel Bauer

V.E. Frankl versteht das Verhaltnis von Geist
und Psychophysikum als Antagonismus, bei
dem die geistige Person dem leib-seelischen
Organismus und seinen Strebungen trotzen
kann und muss. Unreflektiert bleibt er damit
im platonischen Dualismus ebenso wie in
der cartesianischen Dichotomie von Denken
und Ausdehnung (Materie) verhaftet, wo-
durch der Leib zum blo3en Kdrper zu wer-
den droht. Die neue Existenzanalyse orien-
tiert sich starker an der aristotelisch-thoma-
nischen Tradition der Leib-Seele-Einheit und
sieht in der Leiblichkeit die Bedingung der
Moglichkeit von Geist-und Personsein. Leib-
erfahrung ist aus existenzanalytischer Sicht
das Fundament personaler Lebensgestal-
tung. Dieser Ansatz bietet auch die Chance,
sich in die aktuelle Diskussion um eine kom-
patibilistische oder dualistische Anthropo-
logie einzubringen und das Verhéltnis von
Geist und neurophysiologischer Bedingtheit
auf eine urspringliche Einheit hin zu deu-
ten. Als Modell dafur dient die aristotelisch
inspirierte Interpretation des Geistes als
zweite Verwirklichung des geistigen Vermo-
gens der Seele, wodurch dieses die ontolo-
gische Qualitat von Freiheit, Selbstbewusst-
sein und Intentionalitat erlangt.

Schliusselwdrter: Aristotelismus, Erste und
Zweite Verwirklichung des Leibes (actus
primus, actus secundus), Leib-Seele-Dualis-
mus, Leib-Seele-Einheit, Personsein, psy-
cho-noetischer Antagonismus

Me and my body

Attempt on a new interpretation of the unity of body and spirit

V.E. Frankl sees the relation between the spirit
and the psychophysical as an antagonism in
which the spiritual person can and must defy
the physical-mental organism and its ten-
dencies. He therefore remains thoughtlessly
tied to Platonic dualism as well as the Car-
tesian dichotomy of thought and extension
(matter), leading to the risk of reducing the
body to its mere physical dimension. New
Existential Analysis is rather orientated to-
wards the Aristotelian-Thomistic tradition of
the unity of body and spirit and assumes the
basic requirement for the possibility of being
spirit and person in corporeity. Body expe-
rience is fundamental for a personal organiza-
tion of life according to Existential Analysis.
This approach provides the chance to engage
in the current discussion on a compatiblist or
dualist anthropology and to indicate the origi-
nal unity regarding the relation of spirit and
neurophysiologic conditionality. The Aristo-
telian inspired interpretation of the spirit as the
second realization of the spiritual capacity of
the soul serves as model, enabling it to attain
the ontological quality of liberty, self-aware-
ness and intentionality.

Key words: dualism of body and spirit, unity
of body and spirit, Aristotelianism, first and
second realization of the body (actus primus,
actus secundis), being a person, psycho-
noetic antagonism

Hinfihrung

Der Mensch erkennt und erlebt sich selbst und seine Welt
als komplexe Wirklichkeit, an der unterschiedliche Dimensi-
onen in Erscheinung treten und die dementsprechend unter-
schiedliche Beschreibungen und Erklarungen zuldsst: Das, was
ist, zeigt sich zum einen als hochkomplexe physische Wirk-
lichkeit, die in naturwissenschaftlicher Sprache mit Hilfe von
Naturgesetzen beschrieben werden kann. Insofern das Sein
intelligibel ist, weist es zum anderen auch geistige Strukturen
auf, mittels derer wir es erkennen kdnnen. Unter dieser Vor-
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aussetzung zeigt sich die Wirklichkeit als unsere Welt, d.h. als
Ausdruck menschlichen Handelns und als Gegenstand unse-
res emotionalen Erlebens und geistigen Bewusstseins.

Die Welt des Menschen ist also ein Ganzes aus materiel-
len, emotionalen und geistigen Zustanden und Ereignissen.
Diese Multidimensionalitdt und Mehrdeutigkeit fuhrt dazu,
dass die Wirklichkeit von einer spezifischen Dynamik gepragt
ist, die als Spannung zwischen Seelisch-Geistigem und Kor-
perlich-Materiellem und zwischen subjektiver und objektiver
Deutung erlebt wird. Die Philosophie thematisiert diese Struk-
tur der menschlichen Wirklichkeit unter anderem im Leib-See-
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le-Problem, einem Urproblem im Hinblick auf das Selbstver-
standnis des Menschen.

Die Diskussion uber das Leib-Seele-\Verhéaltnis flammte im
Laufe der Geschichte deshalb immer wieder auf, haufig aus-
geldst durch neue, oft revolutiondre Erkenntnisse im Bereich
der Naturwissenschaften. So waren es auch in den letzten Jahr-
zehnten die Neurowissenschaften, die durch ihre Fortschritte
in der Erfassung der neuronalen Prozesse im Gehirn und de-
ren Zuordnung zu bestimmten phanomenalen Bewusstseins-
inhalten des Menschen flir Furore gesorgt und eine breite philo-
sophische Diskussion nicht nur Gber die menschliche Freiheit,
sondern auch tber die menschliche Seele ausgeldst haben.

In diesem Zusammenhang brechen Fragen auf, die gerade
auch fur Psychotherapeuten daulerst relevant sind. So zum Bei-
spiel die Fragen, auf welche Erfahrungen, Wirkweisen und
Wirklichkeiten wir abzielen, wenn wir von Seele oder seeli-
schen Ph&nomenen sprechen. Pointiert gesagt, ob es Giberhaupt
so etwas gibt wie eine Seele, und wenn ja, was mit Seele ge-
meint ist und welche Art von Wirksamkeit ihr im menschli-
chen Leben zugeschrieben werden darf. Diese Frage ist so-
wohl phédnomenologisch zu lesen als Frage nach den
Erscheinungsweisen dessen, was mit dem Begriff Seele be-
zeichnet wird, als auch ontologisch als Frage nach der spezifi-
schen Seinsart dessen, was sich in seelischen Phdnomenen
&ufert. Sich diesen Fragen zu stellen, ist fir Psychotherapeu-
ten insofern essentiell, da sie doch ihrer Profession gemaf dazu
antreten, so etwas wie die Seele bzw. das seelische Leben des
Menschen zu heilen. Wer sich als Psychotherapeut diesen Fra-
gen nicht stellt, kommt in Verdacht, nicht zu wissen, was er
tut oder tun sollte.

1. Positionen in der gegenwartigen Leib-
Seele-Diskussion

Um die Diskussion verstehen und einordnen zu kdnnen,
ist es wichtig, den Hintergrund zu kennen, d.h. die verschie-
denen grundlegenden Positionen und die wichtigsten Argu-
mente.! Im Groben kann man in der gegenwartigen Debatte
zwei grolie Lager unterscheiden: die Dualisten und die Physika-
listen (Naturalisten), deren Positionen jeweils wieder in leicht
variierten Gestalten auftreten.

a) Dualistische Positionen

Der Dualismus vertritt die These, dass es ,,neben‘ dem Phy-
sischen auch Nicht-Physisches gibt, eben das Mentale, und
dieses nicht auf das Physische reduziert werden kann, son-
dern einen ontologisch eigenstandigen Bereich bildet. Unter
dem Mentalen versteht man alle psychischen und geistigen
Zustande und Ereignisse.

Der Dualismus tritt in verschiedenen Varianten und dem-

gemaR in unterschiedlicher Starke und mit je anderem ontolo-
gischen Anspruch auf: Als Substanzdualismus vertritt er die
Auffassung, dass der Mensch nicht nur aus einem Korper, son-
dern zusatzlich auch aus einer Seele besteht, die als unabhangi-
ge immaterielle Substanz das eigentliche Selbst darstellt und
nach dem Tod auch ohne den Korper weiter existieren kann.2

In seiner schwéacheren Form begegnet er uns als Eigen-
schaftsdualismus. Dieser nimmt im Hinblick auf den Men-
schen an, dass die Person gleichermaRen physische und men-
tale Eigenschaften besitzt, wobei letztere ontologisch insofern
selbststéandig sind, als sie selbst unkorperlich sind und nicht
auf physische Eigenschaften reduziert werden kénnen.

Diese Formen des Dualismus setzen, philosophisch betrach-
tet, normalerweise nicht nur eine Nichtidentitat von Kdrper
und Seele voraus, sondern gehen auch von einer kausalen
Wechselwirkung zwischen dem Physischen und dem Menta-
len aus. Diese lasst sich ihrerseits nur denken, wenn man die
kausale Geschlossenheit der physischen Wirklichkeit leugnet
und gleichzeitig eine kausale Wirkmachtigkeit des Mentalen
behauptet. Positionen, die diese Thesen implizieren, werden
als interaktionistischer Dualismus bezeichnet.

Im weiteren Sinn kdnnten natirlich auch alle Gestalten ei-
nes nicht-reduktiven Physikalismus in gewissem Mal als du-
alistisch bezeichnet werden, insbesondere der Epiphanome-
nalismus (urspringlich Thomas Huxley, weiter entfaltet von
Frank Jackson), der wohl die Realitat und Eigenart des Men-
talen anerkennt, allerdings annimmt, dass mentale Zustédnde
und Ereignisse bloR unwirksame Begleiterscheinungen von
physischen, insbesondere neuronalen Prozessen sind. Dieser
Theorie nach bringen kérperliche Realitaten wohl mentale Pha-
nomene hervor, diese bleiben aber kausal vollig wirkungslos.

Den eigentlichen Angriffspunkt der dualistischen Positio-
nen, allen voran des interaktionistischen Dualismus, stellt die
psychophysische Wechselwirkung dar, die fur diese Interpre-
tation konstitutiv ist, in der philosophischen Auseinanderset-
zung von den Kiritikern aber als unl6sbares Problem bzw. als
innerer Widerspruch betrachtet wird.

b) Physikalistische (naturalistische) Positionen

Die physikalistischen Positionen lassen sich dadurch cha-
rakterisieren, dass sie in unterschiedlichem AusmalR die onto-
logische und kausale Autonomie des Mentalen zuriicknehmen.
Die Bandbreite reicht von nicht-reduktiven bis hin zu redukti-
ven Physikalismen.

Der Physikalismus in seiner radikalen (reduktiven) Form
pocht auf die Geschlossenheit der naturkausalen Erklarung
der Wirklichkeit und behauptet die Identitét von physischen
und mentalen Entitaten. Das Geistig-Seelische wird auf das
Physische reduziert. Die Welt besteht einzig und allein aus
physischen Dingen, Zusténden und Ereignissen.® Diese Posi-

' Vgl. dazu Beckermann, Ansgar: Das Leib-Seele-Problem. Eine Einflihrung in die Philosophie des Geistes (UTB 2983: Philosophie). Paderborn:
Fink 2008; Briintrup, Godehard: Das Leib-Seele-Problem. Eine Einfiihrung. 3., durchgesehene und erweiterte Auflage. Stuttgart [u.a.]: Kohl-
hammer 2008; Hermanni, Friedrich / Buchheim, Thomas (Hg.): Das Leib-Seele-Problem. Antwortversuche aus medizinisch-naturwissenschaftli-
cher, philosophischer und theologischer Sicht. Miinchen: Fink 2006; und Niederbacher, Bruno / Runggaldier, Edmund (Hg.): Die menschliche
Seele. Brauchen wir den Dualismus? (Metaphysical Research, Bd. 7). Frankfurt am Main [u.a.]: Ontos-Verl. 2006.

ngI. Beckermann, Das Leib-Seele-Problem, 19.

Vgl. Hermanni, Friedrich: Das Leib-Seele-Problem. Ein heterodoxer Lésungsvorschlag. In: Ders. / Buchheim, Thomas (Hg.): Das Leib-Seele-Problem.
Antwortversuche aus medizinisch-naturwissenschaftlicher, philosophischer und theologischer Sicht. Miinchen: Fink 2006, 163-179, hier 168.
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tion setzt eine strenge Typenidentitat voraus, d.h. dass bei der
Existenz von physischen Zustdnden von einem bestimmten
Typ (z.B. Reizungen von A-Delta-Fasern) ipso facto mentale
Zustande eines bestimmten Typs (Empfindung eines hellen
Schmerzes) bestehen. Das eine ist notwendige und hinreichen-
de Bedingung des anderen. Zudem muss, oder besser gesagt
musste die naturwissenschaftlich-objektive Beschreibung des
Zustandes sich inhaltlich total mit der subjektiv-phdnomena-
len Beschreibung decken.

Als Substanzphysikalismus betrachtet diese Theorie den
Menschen als rein physisches Wesen, das ausschlie8lich aus
korperlichen Entitaten besteht und keine vom Korper in ge-
wissem Mal} unabhangige immaterielle Seele besitzt. Der
Eigenschaftsphysikalismus ist der Uberzeugung, dass menta-
le Eigenschaften trotz gegenteiliger intuitiver Eindriicke
letztlich doch rein physischer Natur sind und daher auf kor-
perliche Eigenschaften zu reduzieren sind.

Als unuberwindlicher Einwand dieses strikt reduktiven
Physikalismus stellte sich das Problem der multiplen Reali-
sierung bestimmter mentaler Zustande heraus.* Es ist namlich
nicht auszuschlieRen, dass zwei mentale Zustdnde desselben
Typs durch dem Typ nach unterschiedliche neuronale Zustén-
de realisiert werden.

Deswegen tendieren die meisten Vertreter des Physika-
lismus zu einem nicht-reduktiven Naturalismus, welcher an
der Realitdt mentaler Entitaten festhalt, diesen aber (im Un-
terschied zu den Dualisten) nicht die Mdglichkeit einer kdrper-
unabhangigen Existenz zuschreibt, sie vielmehr kausal an ih-
nen zugrunde liegende physische Zustédnde gebunden weilR,
ohne allerdings zu glauben, sie vollstdndig auf diese reduzie-
ren zu konnen.

Die wichtigsten Auspragungen dieser Position sind die
Supervenienztheorie (vgl. Jaegwon Kim), geméaR welcher ein
bestimmter physischer Zustand die hinreichende Bedingung
flir einen bestimmten (nicht unbedingt typengleichen) menta-
len Zustand ist (Token-ldentitatstheorie bzw. anomaler Mo-
nismus; vgl. Donald Davidson), und die Emergenztheorie
(Samuel Alexander, Conwy Lloyd Morgan), nach der mentale
Zustande als emergente Eigenschaften eines komplexen phy-
sischen Systems zu verstehen sind, die wohl von den zugrunde
liegenden elementaren Systemkomponenten determiniert sind,
dennoch aber nicht restlos auf sie reduziert werden kdnnen
(Erklarungsliickenargument).®

In seiner radikalsten Form tritt der Physikalismus als
eliminativer Naturalismus auf, der in mentalen Zustanden wie
Gedanken, Vorstellungen, Uberzeugungen und dergleichen nur
Artefakte bzw. Erfindungen der Alltagspsychologie erkennt.
In Wahrheit existieren sie aber schlichtweg nicht. Die psycho-

logischen Theorien und mentalen Beschreibungen von Phé-
nomenen konnen und sollten also friher oder spater zur Gan-
ze durch neurophysiologische Theorien ersetzt werden.

2. Cartesianischer Substanzdualismus

Die moderne Leib-Seele-Debatte, inshesondere jene inner-
halb der (analytischen) Philosophie des Geistes, ist so, wie sie
lauft, mit ihrer Art, die Problemstellungen und Positionen zu
formulieren, nur vor dem Hintergrund der Philosophie René
Descartes’ zu verstehen. Er entwickelte ein Wirklichkeits-
versténdnis, das zum einen den klassischen Substanzdualismus
begrindete und zum anderen zu einem grundlegenden Wan-
del der Bedeutung dessen flihrte, was Seele ist.

Damit war der ontologische Rahmen vorgegeben, in des-
sen Horizont sich die Auseinandersetzung mit dem Leib-See-
le-Verhéltnis sowohl in den rationalistischen Systemen
(Spinoza, Leibniz) als auch im englischen Empirismus und
deren spaten Nachfahren, der Analytischen Philosophie, ab-
spielt.

Doch wie kam Descartes zu diesen Thesen? Sein Leib-
Seele-Dualismus ergibt sich einerseits aus seiner metaphysi-
schen Deutung der Wirklichkeit und andererseits aus einer natur-
philosophisch argumentierenden Transformation der Seele.

Das metaphysische Argument fiir den Leib-Seele-Dualis-
mus setzt bei der rationalistischen Grundpramisse seiner Me-
taphysik an, der zufolge alles, was ist, eine ldee qua Vorstel-
lung sein muss. Das heif3t, was immer fiir uns Wirklichkeit ist,
muss in irgendeiner Weise als Gedachtes, als Idee, als Begriff
vorkommen. Entscheidend flr die Wahrheit menschlicher Er-
kenntnis ist die Qualitat dieser Ideen. Deshalb ist nach
Descartes das entscheidende Kriterium der Wahrheit die ,,clara
quaedam et distincta perceptio*, die klare und distinkte Ein-
sicht in eine Sache,® die einzig und allein dem Zweck dient,
klare und deutliche Begriffe (ideae clarae et distinctae) von
den Dingen zu gewinnen, statt in dunklen und verworrenen
\orstellungen (ideae obscurae et confusae) verhaftet zu blei-
ben.” Unter Anwendung des radikalen methodischen Zweifels
kommt Descartes zur Uberzeugung, dass es eine einzige uner-
schitterliche Wahrheit fir den Menschen gibt, namlich die
absolut sichere Erkenntnis der eigenen Existenz als einer res
cogitans: ,,Und so komme ich, nachdem ich nun alles mehr
als genug hin und her erwogen habe, schlieflich zu der Fest-
stellung, daf dieser Satz ,lIch bin, ich existiere (ego sum, ego
existo)*, sooft ich ihn ausspreche oder in Gedanken fasse, not-
wendig wahr ist.“® Aus diesem Zusammenhang von Sein und
Bewusstsein ergibt sich auch die Antwort auf die weitere Fra-
ge, was dieses Ich, dessen Existenz sich als evident erwiesen

4VgI. Brintrup, Das Leib-Seele-Problem, 105ff.

5VgI. Clayton, Philip: Emergenz und Bewusstsein. Evolutiondrer Prozess und die Grenzen des Naturalismus. Aus dem Englischen von Gesine
Schenke Robinson (Religion, Theologie und Naturwissenschaft / Religion, Theology, and Natural Science, Bd. 161). Géttingen: Vandenhoeck &

Ruprecht 2008.

6VgI. Descartes, René: Meditationen tiber die Grundlagen der Philosophie/Meditationes de prima philosophia. In: Ders., Philosophische Schriften
in einem Band. Mit einer Einflihrung von Rainer Specht und ,,Descartes’ Wahrheitsbegriff* von Ernst Cassirer. Hamburg: Meiner 1996, Med. 111,
2. ,,Und somit glaube ich bereits als allgemeine Regel aufstellen zu dirfen, daf alles das wahr ist, was ich ganz klar und deutlich einsehe (illud

omne esse verum, quod valde clare et distincte percipio).“ Ebd.
8VgI. ebd., Med. Il, 12; und ebd., Med. 111, 19-21.
Ebd., Med. 111, 3.

6 EXISTENZANALYSE = 26/2/2009



VORTRAG

hat, nun quasi der Essenz nach ist. Es ist unbezweifelbar ein
denkendes Wesen, eine res cogitans. Denn das Denken allein
»kann von mir nicht getrennt werden. Ich bin, ich existiere,
das ist gewil3. Wie lange aber? Nun, solange ich denke.“®
Wéhrend vieles andere bezweifelt werden kann, ist es eine
unbezweifelbare Tatsache, dass ich, insofern ich bin, ,,Geist,
Seele, Verstand, Vernunft (mens, sive animus, sive intellectus,
sive ratio)“¥° bin.

Da nun Descartes davon ausgeht, dass alles, was ich als
denkendes Ding klar und deutlich einsehe, grundsétzlich auch
existieren kann, erscheint ihm ein Dualismus von Koérper und
Geist zwingend. Denn insofern ich einerseits klar und deut-
lich einsehe, dass mein Wesen allein im Denken besteht (d.h.
dass ich eine klare und deutliche Idee von mir als denkendem,
aber unausgedehnten Wesen habe), mir andererseits aber auch
evident ist, dass alle Korper inklusive meinem eigenen allein
mit der Eigenschaft des Ausgedehntseins existieren kdnnen
(d.h. dass ich eine klare und deutliche Idee von meinem Kor-
per als einem ausgedehnten, nicht denkendem Wesen habe),
muss ich annehmen, dass ich, d.h. mein Geist, wahrhaft von
meinem Korper verschieden bin und ich ohne ihn existieren
kann.* Nach dem Grundsatz, dass die klare Unterschiedenheit
in den Begriffen eine eindeutige Unterschiedenheit in der Sa-
che bedeutet, sind das Korperliche und das Geistige demnach
zwei unterschiedliche Dinge, genauer gesagt, zwei unterschied-
liche Substanzen. Substanzen deswegen, weil nach Descartes
eine Substanz ,.ein Ding (bzw. Entitat) [ist], das so existiert,
daf3 es keines anderen Dinges (keiner anderen Entitat) bedarf,
um zu existieren (rem, quae ita existit, ut nulla alia re indigeat
ad existendum)*“12,

Die konkrete Leib-Geist-Einheit, also der Umstand, dass
beim Menschen Geist und Korper als zwei unterschiedliche
Substanzen real verbunden sind, ist nicht notwendig, sondern
rein faktisch. Allerdings ist diese faktische Zusammensetzung
nicht blof? akzidentell. Denn mein Geist ist bei meinem Kor-
per nicht blof3 wie der Steuermann in seinem Schiff anwe-
send. Vielmehr bin ich nach Descartes mit meinem Kdorper
,»ganz eng (...) verbunden (coniunctum) und gleichsam ver-
mischt (quasi permixtum) (...), so dal8 ich mit ihm eine Einheit
bilde (adeo ut unum quid cum illo componam)“®.

Zum anderen resultiert der Substanzdualismus aus einer
neuen Interpretation der Seele. An die Stelle der in der aristo-
telischen Tradition als Lebensprinzip verstandenen Seele tritt
der seiner selbst bewusste Geist. Mit anderen Worten, die
psyche wird zugespitzt — man kdnnte mit gutem Recht auch

sagen: reduziert — auf die res cogitans.

Das Wesen der Materie besteht nach Descartes in ihrer
Ausgedehntheit. Materie wird daher als Kontinuum, das jeg-
lichen Vakuums entbehrt, begriffen. Ausdehnung ist daher
gleichbedeutend mit Raum und Materie. Ihre grundlegenden
Modi, also ihre wechselnden Zustande, sind allein Bewegung
und Gestalt. Da Kraft nach Descartes eine suspekte metaphy-
sische GroRe darstellt und von ihm abgelehnt wird, fuhrt er
alle Aktivitat innerhalb der res extensa auf mechanische Prin-
zipien, namentlich auf StoR und Druck, zuriick. Auch Orga-
nismen bestehen seiner Meinung nach nur aus Korpuskeln der
drei Grundformen von Materie und sind daher nichts weiter
als mathematisch-mechanisch strukturierte Automaten mit ei-
ner besonderen Vollkommenheit. Zur Erklarung der verschie-
denen Lebensvollziige und naturlichen Veranderungen wie Be-
wegung, Wachstum, Wahrnehmung usw. greift Descartes nicht
mehr auf besondere Vermodgen der Seele wie z.B. die vis
augmentativa im Falle des Wachstums zurlick, sondern deutet
sie als rein mechanische Vorgange. Beseeltheit bildet dement-
sprechend auch nicht mehr das Kriterium fur die Unterschei-
dung zwischen belebter und unbelebter Natur, wie dies in der
antiken und auch noch in der mittelalterlichen Tradition Ub-
lich war.**

Vor diesem Hintergrund kann Descartes auch den mensch-
lichen Leib nicht mehr in seiner organischen Lebenseinheit
mit der Seele sehen, sondern bloB als ,,machina membrorum*5,
als mathematisch berechenbare res extensa mit maschinen-
haften Qualitaten, deren Lebensvollziige streng mechanistisch
im Sinne der physikalischen Kausalitat erklarbar sind. Der
Unterschied zwischen einem lebendigen und einem toten Men-
schen liegt nicht an der Seele, sondern an der Funktions-
tlichtigkeit der menschlichen Kdrpermaschine bzw. — wie
Descartes wortlich sagt — des ,,machinamentum humani
corporis‘e,

Ein derartiges Leibverstdndnis hat natlrlich auch Auswir-
kungen auf den Begriff der Seele. Wenn nédmlich die gesamte
Natur, anorganische wie organische, rein mechanisch erklar-
bar und die Seele als Lebensprinzip obsolet geworden ist, muss
man sich fragen: Welche Bedeutung bleibt da noch flr die
Seele Ubrig bzw. muss dann nicht der ganze Mensch (und nicht
blof? sein Korper) als Maschine begriffen werden, wie es spé-
ter dann die franzosischen Materialisten'” und auf metaphysi-
scher Basis auch Gottfried Wilhelm Leibniz (1 1716) behaup-
tet haben?

Descartes will diesen radikalen Schluss aber noch nicht

Ebd Med. 11, 6.
0 " End.

. da ich ja einerseits eine klare und deutliche Vorstellung meiner selbst habe, sofern ich nur ein denkendes, nicht ausgedehntes Wesen bin
(quatenus sum tantum res cogitans, non extensa), und andererseits eine deutliche Vorstellung vom Kérper, sofern er nur ein ausgedehntes, nicht
denkendes Wesen ist (quatenus est tantum res extensa, non cogitans) — so ist, sage ich, soviel gewiR, daf ich von meinem Koérper wahrhaft

}/zerschieden bin und ohne ihn existieren kann.” Ebd., Med. VI, 9.

Ders., Principia philosophiae / Die Prinzipien der Philosophie. Lateinisch-deutsch. Ubers. und hrsg. von Christian Wohlers (Philosophische

Bibliothek, Bd. 566). Hamburg: Meiner 2005, hier I, 51.

e Ders Meditationen Uber die Grundlagen der Philosophie/Meditationes de prima philosophia, Med. VI, 13.
Vgl Avristoteles, U ber die Seele. Griechisch-deutsch. Mit Einleitung, Ubersetzung (nach W. Theiler) und Kommentar hrsg. von Horst Seidl.
Grlechlscher Text in der Edition von Wilhelm Biehl und Otto Apelt (Philosophische Bibliothek 476). Hamburg: Meiner 1995, 11.2, 413a 21-22.
Vgl Descartes, Meditationen Uber die Grundlagen der Philosophie/Meditationes de prima philosophia, Med. I, 5.

Vgl ebd., Med. VI, 17.

7VgI Julien Offray de La Mettries berihmtes Buch L’homme machine aus dem Jahre 1747.
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ziehen, sondern an der Existenz von einer Art menschlicher
Seele festhalten. Die Mdglichkeit ihrer Rettung sieht er darin,
sie mit dem (rein) Geistigen, mit der denkenden Substanz zu
identifizieren. SchlieBlich kénne der Mensch in seiner Ganz-
heit ohne das Geistige als Geistiges nicht erkléart werden. Die
Seele qua Denken muss dem Menschen zugesprochen wer-
den, und zwar als Bedingung der Mdoglichkeit seiner Féhig-
keit zu sprechen und verniinftig zu handeln, da diese Fahig-
keiten Uber die Kapazitat und Ausdrucksmoglichkeiten von
Maschinen oder physischen Systemen hinausgehen.

3. Organische Einheit von Leib und Seele

Zunehmend mehr Philosophen sehen inzwischen die Pro-
bleme, die sich aus den Positionen des Substanzdualismus und
Eigenschaftsdualismus auf der einen und jener des Physi-
kalismus auf der anderen Seite ergeben,*® und arbeiten an an-
thropologisch-erkenntnistheoretischen Ansétzen, welche der
Einheit und gleichzeitigen Unterschiedenheit und Nicht-
reduzierbarkeit von Leib und Seele gerecht zu werden versu-
chen. Ein derartiger Versuch soll auch hier unternommen wer-
den.

a) Seele als Seinsprinzip des Korpers (forma
corporis) nach Aristoteles

Ein moglicher Weg zum genannten Ziel scheint mir darin
zu liegen, auf das aristotelische Verstandnis der Seele zurlick-
zugreifen, dieses zu aktualisieren und es unter Bedachtnahme
auf die Ergebnisse der modernen Naturwissenschaften wei-
terzuentwickeln.?

Gegentber materialistischen oder quantitativen Vorstellun-
gen begreift Aristoteles die Seele als das Prinzip eines Lebe-
wesens bzw. als die durch alle spezifischen Veranderungen
sich durchhaltende Form des lebendigen Kérpers.? Die Form
im aristotelischen Sinn ist das Prinzip der Verwirklichung und
Lebendigkeit des konkreten Seienden, d.h. das, wodurch ein
Lebewesen das ist, was es ist. Insofern der Lebensvollzug ei-
nes Lebewesens durch dessen korperliche Organe bedingt ist,
definiert Aristoteles die Seele schlieBlich als ,,die erste Ver-
wirklichung (entelécheia hé proté) eines natiirlichen organi-
schen Korpers, der in Méglichkeit Leben hat“?. Verwirkli-
chung meint hier die grundlegende, den organischen Kérper

in seiner Vitalitat und seinem wesensgeméafRen Sein konstitu-
ierende Aktivitat.?® Korper und Seele sind zwar nicht iden-
tisch, aber dennoch untrennbar aufeinander bezogen. Der kon-
krete Leib des Menschen ist immer schon der durch die Seele
lebendige Korper und die Seele immer die den Leib wesens-
gemal verwirklichende Form, sodass die Lebensvollziige eben
solche der Art dieses Lebenswesens sind.

Die Seele ist daher das immanente Prinzip der wesens-
maRigen Einheit und Ganzheit eines konkreten Lebewesens.
Es ware daher laut Aristoteles vollig verkehrt zu fragen, ob
Korper und Seele eine quantitative Zweiheit oder Einheit bil-
den, wie es auch unsinnig ware angesichts einer Wachsfigur zu
fragen, ob das Wachs und dessen Figur eine numerische Einheit
bilden. Das Verhéltnis von Seele und lebendem Korper kann
daher weder ein Verhdltnis zwischen zwei getrennten Entitaten
sein noch selbst eine zusatzliche ontische GroRe darstellen.
Aristoteles lasst also keinen Substanzdualismus und auch kei-
nen darauf fuBenden Interaktionismus, als ob Leib und Seele
zwei eigene Aktionszentren wéren, zu. Denn die Seele agiert
nicht dem lebenden Kdérper gegeniiber, um ihn zu verwirkli-
chen, sondern der lebende Korper ist aktiv bzw. das konkrete
Lebewesen verwirklicht sich durch die Seele. ,,Es ist vielleicht
besser, nicht zu sagen, die Seele habe Mitleid oder lerne oder
denke, sondern der Mensch durch die Seele (Kraft der See-
le).“2* Umgekehrt kann man auch nicht sagen, dass der lebende
Korper der Seele gegeniber aktiv ist, da ja die Seele die erste,
grundlegende Vollendung des Korpers ist. Es handelt also immer
der ganze Mensch, der Person ist, auch wenn er nicht immer
personal handelt, und jeder seiner Seinsvollziige wirkt sich in
je eigener Weise auf seine Seele und seinen Leib aus.

Als Prinzip der Verwirklichung eines in bestimmter Weise
beschaffenen Kdrpers ist die Seele der Ermdglichungsgrund
der spezifischen Lebensvollziige des Lebewesens in der je ei-
genen Art. In diesem Sinn begreift Aristoteles die menschli-
che Seele als das Prinzip, ,,wodurch wir primér leben, wahr-
nehmen und denken“®. Das Verhéltnis der einzelnen Seelen-
vermdgen zueinander ist derart, dass die hoheren jeweils auf
den niedrigeren aufbauen und diese enthalten. Sie enthalten
jene allerdings nicht als aktuelle, eigenstandige Teile, sondern
potentiell-integrativ.?® Die einzelnen Seelenvermdgen sind
demnach nicht real trennbare Teile, sondern nur dem Begriff
nach zu unterscheiden.? Es ist die eine naturgeméfe, dem ei-

ngI. Descartes, René: Discours de la méthode pour bien conduire sa raison, et chercher la verité dans les sciences / Von der Methode des richtigen
Vernunftgebrauchs und der wissenschaftlichen Forschung. In: Ders., Philosophische Schriften in einem Band. Mit einer Einfuhrung von Rainer
Spechtund ,Descartes’ Wahrheitsbegriff* von Ernst Cassirer, Hamburg: Meiner 1996, hier V, 10.

Vgl Hermanni, Das Leib-Seele-Problem. Ein heterodoxer Ldsungsvorschlag, 174.

Vgl Voigt, Uwe: Wozu brauchte Aristoteles den Dualismus? Oder: Warum sich der aktive Geist nicht naturalisieren I&8t. In: Niederbacher,
Bruno/Runggaldier, Edmund (Hg.): Die menschliche Seele. Brauchen wir den Dualismus? (Metaphysical Research, Bd. 7). Frankfurt am Main
[u.a.]: Ontos-Verl. 2006, 117-152; Liske, Thomas: LaRt sich eine aristotelische Zwischenposition zwischen Dualismus und Physikalismus konzi-
pieren? In: Niederbacher, Bruno / Runggaldier, Edmund (Hg.): Die menschliche Seele. Brauchen wir den Dualismus? (Metaphysical Research, Bd.
7). Frankfurt am Main [u.a.]: Ontos-Verl. 2006, 197-220; Buchheim, Thomas: Sématiké energeia. Ein aktualisierter Vorschlag des Aristoteles zur
Ldsung des Leib-Seele-Problems. In: Hermanni, Friedrich / Buchheim, Thomas (Hg.): Das Leib-Seele-Problem. Antwortversuche aus medizi-
nlsch naturwissenschaftlicher, philosophischer und theologischer Sicht. Minchen: Fink 2006, 85-106.

Vgl Avristoteles, Uber die Seele, 11.1, 412a 20-21. Ubersetzung der aristotelischen Texte jeweils durch den Verfasser.

Ebd 11.1, 412a 27-412b 1.
Vgl ebd., 1.1, 412a 13.
Ebd 1.4, 408b 13-15.
Ebd., 1.2, 414a 12-13.

“Vgl. ebd., 11.3, 414b 20-415a 13., ' Vgl. ebd., 11.2, 413b 27-29.
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genen Wesen entsprechende Grundaktivitét, die sich in be-
stimmten Einzelaktivitdten des konkreten Lebewesens &uRiert.
Die Seele ist also jeweils das einzige, ganzheitliche Seins- und
Lebensprinzip eines Lebewesens. So hat der Mensch nicht
mehrere Seelen, sondern es ist immer der Mensch (als Per-
son), der bestimmte psychische Tatigkeiten vollbringt, die
jeweils mit bestimmten Aktivitaten in gewissen Teilen seines
Leibes und mit dessen Grundaktivitit und Lebendigkeit als
ganzer konditional verbunden sind. Das aristotelische Kon-
zept schliel’t, so wie es sich bisher gezeigt hat, also auch einen
Eigenschaftsdualismus aus.

b) Das Problem mit dem ,,Geist von draufien*

\on dieser integrativen Seelen-Ganzheit sind alle psychi-
schen Vermdogen erfasst, auch das Denkvermdgen im Sinne
des diskursiven Denkens (dianoein). Probleme bereitet
Aristoteles allerdings die Vernunft (nods), die geistige Ein-
sicht. Diese — so sagt er — scheint eine andere Gattung von
Seele zu sein?® und kdnnte eine Eigenschaft der Seele sein, die
der Seele so sehr eigentiimlich ist, dass sie nur ihr und nicht
auch dem Kérper qua ihrem Trager zukommt.? Die Vernunft-
einsicht, das ,,noein*, gleicht eher ,,einem Ruhen und Bei-
etwas-Stehen als einer Bewegung“*® und entspricht insofern
mehr dem genuinen Wesen der Seele, die ja als selbst unbe-
wegtes Prinzip betrachtet werden muss.®* SchlieBlich ist der
Mensch verliebt und schenkt seiner Geliebten eine Rose (d.h.
befindet sich in Bewegung) und nicht seine Seele. Wéhrend
alle anderen seelischen Vermdgen (inklusive dem diskursiven
Denken) indirekt-akzidentell mit Bewegung verbunden sind,
ist die geistige Schau, die reine ,,thedria“, keiner Verénde-
rung der Zustédnde unterworfen.

Gemal dieser Analyse ihrer Téatigkeit scheint die Vernunft,
so Aristoteles, ,,als eine gewisse Substanz einzutreten und nicht
zu vergehen“®, Die Aktivitat des Geistes, das vernunftige Ein-
sehen (noein) und Betrachten (the6rein), kann wohl verschwin-
den, und zwar dann, wenn etwas innen im Menschen vergeht,
namlich die sie bedingenden physischen Korrelate, aber die
Vernunft selbst und das verninftige Einsehen an sich sind im-
mun gegen Zersetzungserscheinungen. Sie sind unzerstorbar
und unvergénglich.®* So kommt Aristoteles zu dem Schluss,
dass die Vernunft als solche ,,wohl etwas Gottlicheres und
leidensunféhig“ ist.

Diesen Gedanken entwickelt er in seiner Schrift Von der
Zeugung und Entwicklung der Tiere (De generatione ani-
malium) zu der beriihmten These vom ,,Geist von drauf’en

(nods poiétikos) weiter. Im Zusammenhang mit der Frage,
wann, wie und woher die geistbegabten Lebewesen ihre \er-
nunft (nods) bekommen, erortert er die Mdglichkeit, ob die
Seelenvermdgen bereits vor der Zeugung des konkreten Men-
schen existieren und sukzessive in das Lebewesen eintreten
oder nicht, und erklart dann, dass jene Vermdgen, die auf eine
korperliche Aktivitat hingeordnet oder an eine solche gebun-
den sind, nicht wie ein Abgetrenntes von aufien dazukommen
konnen. Das gilt grundsatzlich flr alle Seelenvermdgen mit
Ausnahme des Geistes. ,,Es bleibt aber (ibrig, dass allein der
Geist von draufRen noch dazu hereinkommt und dass er allein
géttlich ist; nichts an seiner Tatigkeit hat ndmlich etwas mit
korperlicher Aktivitat gemeinsam.“* Dieser Geist von drauf3en
weist jene Eigenschaften auf, die Aristoteles dann auch dem
vernlnftigen Seelenteil, insbesondere ihrem aktiven Vermo-
gen, der sogenannten ,,aktiven Vernunft*, dem vo(s poigtikds,
zuschreibt.%

Damit diirfte aber auch deutlich geworden sein, dass das
aristotelische Seelen-Modell nicht spannungsfrei, sondern am-
bivalent ist: Die anti-dualistische Konzeption, die wir bei der
Beschreibung der Seele als forma corporis und bei der Dar-
stellung des Verhaltnisses der Seelenteile gesehen haben, be-
kommt eine dualistische Note im Hinblick auf den aktiven
Geist und sein Verhaltnis zum Kdrper und den anderen Seelen-
teilen. Diese Diskrepanz ist schlichtweg nicht wegzudeuten.

4. Aristotelische Inspiration der existenz-
analytischen Anthropologie

Offensichtlich ist Aristoteles hinsichtlich seiner Konzepti-
on des ,,Geistes von drauflen” von den Nous-\Vorstellungen
mancher Vorsokratiker — etwa von Anaxagoras, auf den er in
Peri psychés mehrfach verweist® — und Platons beeinflusst,
die meinten, der Nous miisse eine géttlich-tibermenschliche,
unsterbliche Grolie sein. Die metaphysische Grundstruktur der
Anthropologie hangt in diesem Kontext demzufolge entschei-
dend von der Frage ab, was flir ein ontologischer Status dem
(aktiven) Geist im Ganzen des Menschseins eingeraumt wird.

a) Frankls dualistische Tendenz

Viktor E. Frankl greift bei seinem Versuch, den Menschen
als Einheit und Ganzheit zu denken, ebenfalls auf das aristo-
telische Einheits-Modell zuriick, isoliert und Ubersteigert aber
die Sonderstellung des Geistigen so sehr, dass platonisch-du-
alistische Tendenzen — zumindest im Sinne eines Eigen-

“Vgl. ebd., 11.2, 413b 24-26.

® Vgl. ebd., 1.1, 403a 3-8. Hier zeigt sich, dass Aristoteles sich nicht génzlich vom dualistischen Begriff des Menschen I6sen kann, da dieses
Argument indirekt doch die Voraussetzung einer dualistischen Unterscheidung von Kérper und Seele macht.

zf Ebd., 1.3 407a 32-33.

“ Vgl. ebd., 1.4, 408a 30-408b18.

~Ebd., 1.4, 408b 18-19.

~Vgl. ebd., 1.4, 408b 24-25.
Ebd., 1.4, 408b 29.

* Aristoteles: Funf Biicher von der Zeugung und Entwicklung der Tiere / Peri z0idn genescos, biblia 5. Ubers. u. erl. von Hermann Aubert. Neudr.
d. Ausg. Leipzig 1860 (Werke, griechisch und deutsch und mit sacherklarenden Anmerkungen, Bd. 3). Aalen: Scientia-Verlag 1978, hier 11.3, 736b

3257_29'
, Ders., Uber die Seele, 111.5, 430a17-18.
Vagl. ebd., 111.4, 429a 18-19; und ebd., 111.4, 429b 24.
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schaftsdualismus — bei der Hintertr wieder hereinkommen.
Er lehnt bewusst das Schichtenmodell M. Schelers und N. Hart-
manns ab,* weil die metaphorische Rede von Schichten und
Stufen getrennte Seinsbereiche suggeriert, und beschreibt das
Verhéltnis von Leib, Seele und Geist mit Hilfe der sogenann-
ten ,,Dimensionalontologie*.* Das Leibliche, Psychische und
Geistige des Menschen als Dimensionen zu verstehen, erhellt
die Tatsache, dass diese Phdnomene in gewissem Sinn einander
widersprechen, in gewissem Sinn — ndmlich auf eine niedri-
gere Dimension reduziert — aber auch verwechselbare, mehr-
deutige Ahnlichkeiten ergeben, im Hinblick auf das Sein des
Ganzen aber dennoch in ihrer differenten Eigenart einander
zu einer Ganzheit erganzen.® Frankl sieht in der Dimensional-
ontologie also die Mdglichkeit, den Menschen als eine ,,leib-
seelisch-geistige Einheit und Ganzheit“4 philosophisch zu
fassen und im Sinn der ,,Einheit trotz der Mannigfaltigkeit“#?
der einen menschlichen Seinsweise trotz ontologisch diffe-
renten Seinsarten gerecht zu werden. Bisweilen wird die Mei-
nung vertreten, der Begriff ,,Dimensionalontologie* sei nicht
von Frankl selbst, sondern erst von seinen Interpreten zur Be-
schreibung seiner Position féalschlicherweise verwendet wor-
den, was zu irrefihrenden ontologischen Deutungen gefhrt
habe. In Wahrheit hat Frankl seinen Versuch, die spezifisch
menschliche Eigenart der Existenz philosophisch zu erfassen,
mehrfach sehr bewusst ,,Dimensionalontologie“ genannt.*
Wenn er von ontologischen Differenzen zwischen den genann-
ten Dimensionen sprach, intendierte er aber nicht drei eigene
Substanzen oder getrennte Seinswirklichkeiten, sondern wollte
den unterschiedlichen Seinsarten und —vollziigen des einen
Seienden gerecht werden.

In der Ausfaltung dieses Ansatzes tritt allerdings auch sehr
deutlich ein philosophisch fragwirdiger Hiatus zu Tage. Wéh-
rend Frankl das Verhéltnis zwischen Somatischem und Psy-
chischem als Parallelismus begreift (was flr sich allein schon
eine nicht zu unterschétzende Problematik enthalt), zieht er
zwischen dem Geistigen und dem Psychophysikum eine schar-
fe Grenze. Er spricht in diesem Zusammenhang von einem

»psychonoetischen Antagonismus“#, der wesentlich auf dem
Phanomen der ,, Trotzmacht des Geistes** beruht. Die scharfe
Grenzziehung ergibt sich sowohl aus dem Wesen des Geisti-
gen als auch aus der Eigenart menschlicher Existenz. Denn
das Geistige selber ist ,,wesentlich ein Sich-abgrenzendes, ein
Sich-abhebendes*“#; und ,,Ex-sistieren* als typisch menschli-
cher Daseinsvollzug bedeutet fir Frankl in Anlehnung an
Heidegger ein ,,aus sich selbst heraus- und sich selbst gegen-
Ubertreten“4’. Diese Art der Selbst-Distanzierung und der
Selbst-Zuwendung beschreibt er vielfach als Akt, in dem die
geistige Person dem Leib-Seelischen quasi als lenkende In-
stanz bzw. Gebieterin gegenubertritt.

Nun fugt Frankl wohl hinzu, dass es sich bei diesem Ge-
genuber-Treten ,,nicht durchwegs um ein Entgegen-treten han-
deln mul3*“*® — er spricht deswegen auch von einem ,,fakultati-
ven psychonoetischen Antagonismus*4° —und dass es sich dabei
primar um eine therapeutische Funktion handle. An vielen Stel-
len tritt aber dennoch der Gegensatz und das herrscherliche
Entgegentreten des Geistes sehr bestimmend hervor, so sehr,
dass der Leib sogar zum Instrument des Geistes depotenziert
erscheint. Diese Tendenz zeigt sich unverkennbar dort, wo
Frankl das Verhéltnis der geistigen Person zum psychophysi-
schen Organismus mit jenem des Musikers zu seinem Instru-
ment vergleicht und wdrtlich sagt: ,,Die Beziehung zwischen
geistiger Person und somatischem Organismus ist eine instru-
mentale; der Geist instrumentiert das Psychophysicum — die
geistige Person organisiert den psychophysischen Organismus
— Ja, sie macht ihn Gberhaupt erst zu ,ihrem*, indem sie ihn
zum Werkzeug macht, zum Organon, zum instrumentum.

Dieses Zitat kann den Zug zu einer dualistischen Abge-
hobenheit des Geistigen® nicht verleugnen und erinnert un-
mittelbar an Platons Mythos vom Seelenwagen im Dialog
Phaidros, in dem die Seele mit einem Pferdegespann vergli-
chen wird, bei dem die Vernunft bzw. der Geist (nods) die
Rolle des Lenkers des Pferdegespanns, quasi des Psycho-
physikums, innehat.’? In dieselbe Richtung weist auch die
Aussage Frankls: ,,Der Mensch ,hat* Leib und Seele — aber er

38Vgl. Schussler, Werner: Der ,,un-bedingte* Mensch. Viktor E. Frankls Beitrag zur Philosophischen Anthropologie. Prof. Dr. Klaus Reinhardt zum
65. Geburtstag. In: Trierer Theologische Zeitschrift 109/2 (2000) 102-123, hier 108f.; und Liske, L&Rt sich eine aristotelische Zwischenposition
3ZW|schen Dualismus und Physikalismus konzipieren?, 200f.

Vgl. Frankl, Viktor E.: Grundrif® der Existenzanalyse und Logotherapie, in: Ders. / von Gebsattel, Viktor E. / Schultz, Johannes H. (Hg.):
Handbuch der Neurosenlehre und Psychotherapie — unter EinschluB wichtiger Grenzgebiete, Bd. 3. Miinchen/Berlin: Urban & Schwarzenberg
1959, 663-736, hier 666-672.

Vgl. Frankl, Viktor E.: Arztliche Seelsorge. Grundlagen der Logotherapie und Existenzanalyse (Geist und Psyche: Fischer Taschenbuch 42302).
Flrankfurt am Main: Fischer 1994, 46-48.

Ders Grundrif der Existenzanalyse und Logotherapie, 667.

" * Frankl, Viktor E.: Der leidende Mensch. Anthropologische Grundlagen der Psychotherapie. Bern: Huber 1996, 125.
" Vgl. u.a. ders., Arztliche Seelsorge, 46-51.
i Vgl. ders., Der leidende Mensch, 148.

Vgl ders., GrundriR der Existenzanalyse und Logotherapie, 666; ders., Arztliche Seelsorge, 124-135; und ders., Der leidende Mensch, 148.

7Ebd 147.
" Ders., Grundrif3 der Existenzanalyse und Logotherapie, 665.
9Ders Der leidende Mensch, 148f. \V/gl. auch ders., Grundrif3 der Existenzanalyse und Logotherapie, 666.

Ders Der leidende Mensch, 148. Hervorhebung durch den Verfasser.

Ebd 107.

Vgl. auch ders., Grundrif} der Existenzanalyse und Logotherapie, 677.

V/gl. Platon: Phaidros. In: Ders., Phaidros. Parmenides. Briefe. Bearbeitet von Dietrich Kurz. Griechischer Text von L. Robin, A. Diés und J.
Souilhé. Deutsche Ubers. von F. Schleiermacher und D. Kurz (Werke in acht Banden. Griechisch-deutsch. Hrsg. von Gunther Eigler, Bd. 5).
Darmstadt: Wiss. Buchgesellschaft 1990, 1-193, hier 246a—249d.
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Jist Geist.“® Demgegeniber gilt es aber festzuhalten, dass
der Mensch nicht nur Leib hat, sondern dass er auch sein Leib

ist. Im Rahmen der strengen Gegentiberstellung des Geistigen
und des Psychophysikums taucht bei Frankl zudem auch der
aristotelische Gedanke vom ,,Geist 6vpa®ev“®* auf. Thm
schreibt er eine eindeutige ontologische Prioritat und die das
Psychophysikum gestaltende, aber auch bestimmende und
quasi beherrschende Funktion zu. In diesem Sinne meint
Frankl, dass es —was in Wahrheit tibrigens ganz unaristotelisch
ist> — legitim sei, von zwei Seelen im Menschen zu sprechen,
néamlich von einer Geistseele und einer Leibseele, wobei ers-
tere die forma formans und letztere ihr gegenuber die forma
formata sei.*

b) Neuinterpretation des aristotelischen Ansatzes

Damit dirfte klar geworden sein, dass es grof3e Probleme
mit sich bringt, das Geistige des Menschen vom sogenannten
Psychophysikum vollig abzuheben, wie es umgekehrt unhalt-
bar ware, die Seele als eine die einzelnen materiellen Bestand-
teile zu einem funktionierenden Ganzen ordnende Struktur
physikalistisch einzuebnen. Unter der Voraussetzung und An-
wendung der grundlegenden aristotelischen Topoi ist es mog-
lich, den Menschen als Ganzheit zu denken. Denn versteht
man die Seele (inklusive ihres Geistvermdgens) als die erste
Verwirklichung des Leibes, dann erscheint weder Seele noch
Geist als eine dem Korper ontologisch getrennt gegentiberste-
hende GroRe, sondern als das Prinzip des Soseins des Men-
schen als Menschen. Damit wird der Mensch als ontische Ein-
heit und Ganzheit gedacht. Erste Verwirklichung bedeutet bei
Aristoteles die ontologische Mitte zwischen der rein potenti-
ellen Anlage und der aktuellen Verwirklichung einer Fahig-
keit, dem sogenannten actus secundus, und koénnte als eine
Art entfaltete Disposition verstanden werden.> Die zweite
Wirklichkeit etwa des geistigen Vermogens, d.h. der konkrete
geistige Vollzug des Menschen, erweist sich unter diesen Vo-
raussetzungen als ein Geschehen, das einerseits riickgebunden
ist an einen organisch adéquat strukturierten Korper als seiner
notwendigen Bedingung (z.B. an die neuronale Aktivitat als
seinem biologischen Korrelat) und das andererseits als zwei-
te Verwirklichungsstufe gleichzeitig eine tiber die ermdglichen-
de Bedingung hinausgehende ontologische Qualitat aufweist,
im konkreten Fall etwa insofern, als sie das Vermdgen der Frei-
heit, des Selbstbewusstseins und des Gewissens darstellt.

Der aktive Geist des Aristoteles kdnnte daher — unter Be-
ricksichtigung der Tatsache, dass wir heute wissen, dass jede
geistige Tatigkeit auf korperliche Aktivitat angewiesen bleibt
—als der ,,apex animae humanae*, als die Spitze der mensch-
lichen Seele und ihrer zum Mensch- und Personsein disponie-
renden Kraft gedeutet werden. Als reine Aktualitat begriindet
und besagt er die fundamentale Intentionalitat und die mit ihr
verbundene dialogische Grundstruktur des In-der-Welt-Seins

des Menschen. Das heil3t: Der aktive Geist ist die Bedingung
der Mdglichkeit des Personseins des Menschen ebenso wie die
Bedingung der Moglichkeit jeglicher konkreten Erkenntnis.

Was bedeutet es fiir das Menschsein, wenn die Seele die
erste Verwirklichung des organischen Leibes und der Geist
dessen zweite Verwirklichung bzw. die spezifische Verwirkli-
chung der Verwirklichung ist? Der Mensch ist kraft seiner
geistigen Struktur immer schon im gréferen Horizont der
Umwelt und Mitwelt zu Hause, insofern ihm dieser Horizont
als Raum der Freiheit, des Angesprochen- und Heraus-
gefordertseins und des personalen Antworten-Konnens eroff-
net ist. Insofern es sich dabei aber um die zweite Verwirkli-
chung handelt, ist der in dieser Form des In-der-Welt-Seins
aber immer auch mit seiner leiblichen und seelischen Wirk-
lichkeit aktiv involviert. AuRerdem kann der ,,aktive Geist*
nicht als ein rein individueller Geist, nicht einfach nur als die
Féhigkeit eines isoliert gedachten Subjekts im Sinne des neu-
zeitlichen Individualismus und Subjektivismus begriffen wer-
den. Vielmehr tritt hierbei auch eine tberindividuelle Wirk-
lichkeit in Erscheinung, die als eine dem Einzelnen vorgéangige
Bedingung des Daseins und Soseins des Menschen, theolo-
gisch gesprochen, als schopfungsmaRige Vorbedingung des
Seins, verstanden werden kann. Diese Form der Geistigkeit,
die man im Sinne Heideggers als Existential bezeichnen kdnn-
te, darf vor allem auch nicht auf eine blof3 ,,rationale* Aktivi-
tat reduziert werden. Sie meint eine intentionale Verbunden-
heit mit der Wirklichkeit im Ganzen, wobei diese Intentiona-
litat nicht nur in der geistigen Dimension des Menschen, son-
dern noch fundamentaler in seiner emotionalen und leiblichen
Dimension zum Ausdruck kommt. Der Mensch ist eben als
Ganzer offen auf alles andere Sein und findet sich immer schon
organisch-lebendig eingebunden ins Ganze vor.

Weiters wird im Rahmen des hier dargestellten \erstand-
nisses der Leib-Seele-Einheit deutlich, dass der Korper des
Menschen immer schon Leib ist, d.h. immer als organische
Einheit mit der seelisch-geistigen Dimension betrachtet wer-
den muss. Es gibt keine leiblichen \ollzlige, in denen nicht
der Mensch als seelisch-geistiges Wesen und damit auch als
Person potentiell mit prasent ist. Und umgekehrt gibt es keine
geistigen Akte, in denen nicht in gewissem Mal auch der
Mensch in seiner leiblich-seelischen Dimension mit am Werk
ist und ihm als Bedingung oder Prédgung seinen Stempel mit
aufdrickt.

Das wirft auch ein neues Licht auf das Personversténdnis.
Person kann nicht als etwas im Menschen, sei es als das Freie
oder sei es das Geistige im Menschen, verstanden werden.
Der Mensch als Ganzheit ist Person. Wenn davon gesprochen
wird, dass das Freie oder Geistige im Menschen die Person
sei, dann impliziert man in dieser Redeweise suggestiv und
indirekt den abgetrennten aristotelischen Geist, der als sol-
cher dann auch die dualistisch-antagonistische Funktion ge-

ZiFrankI, Der leidende Mensch, 112.
Ebd., 117.

°\on Aristoteles weicht Frankl auch in einem anderen wesentlichen Punkt ab. Er bezeichnet namlich den Geist als ,.reine Dynamis* (Ders., Der
éseidende Mensch, 147), wahrend flr Aristoteles der nods thirathen, um den es hier geht, reine Aktualitat ist.
7Vgl. ders., Grundrif} der Existenzanalyse und Logotherapie, 669, Anm. 1.

Vgl. Liske, L&Rt sich eine aristotelische Zwischenposition zwischen Dualismus und Physikalismus konzipieren?, 210f.
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gentiber dem Psychophysikum tbernimmt. Geist als zweite
Wirklichkeit des Leibes macht uns bewusst, dass der psycho-
noetische Antagonismus, wie Frankl ja urspringlich intendier-
te, wirklich nur eine heuristische Methode sein darf. Die Pra-
xis lehrt, dass mit dieser Methode eine tiefe existentielle Wirk-
lichkeit im Menschen angesprochen wird. Zugleich schwebt
immer das Damokles-Schwert des Dualismus und der dualis-
tischen Instrumentalisierung des Leibes Uber ihr. Eine Neu-
interpretation des Aristoteles macht bewusst, dass es beim
psycho-noetischen Antagonismus nie auf einen Widerstreit
zwischen dem Ich qua Geist und dem Psychophysikum hin-
auslaufen darf. Im Eigentlichen kann es nur um ein Gespréch
»Ich mit mir qua geist-seelisch-leibliches Ganzes*, d.h. um
eine Selbstbegegnung der Person mit sich selbst gehen. Dabei
mag im Subjektpol dieses Selbstgespréchs starker das Geisti-
ge und im Objektpol starker das Leiblich-Seelische im Vor-
dergrund stehen, ontologisch und ph&nomenologisch gesehen
ist aber in jedem der Pole auch der andere jeweils mit préasent.
Die in diesem Abschnitt vorgelegte Interpretation des Geis-
tes und ihrer Implikationen fiur das \Verstandnis des Mensch-
seins ist zwar nicht durchwegs genuin aristotelisch. Man kann
sie aber durchaus als aristotelisch im Sinne einer Weiterentwick-
lung betrachten. Zugleich hat sie sich als ein Ansatz erwiesen,
der auch fir die existentialanalytische Anthropologie von gro-
Ber Bedeutung ist. Denn diese vermag sich in ihm zum Teil
wiederzuerkennen, zum Teil kann sie sich aber auch zur Kor-
rektur herausgefordert wissen. Nicht zuletzt sei vermerkt, dass
mit diesen Uberlegungen — auch ob des vorgegebenen Rahmens
— nicht mehr als ein erster Schritt einer konstruktiven Ausein-
andersetzung in diesem Sinne unternommen werden konnte.
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Das eingefleischte Selbst

Existenz und Psychosomatik

Unser Korper ist die Halfte der Seele
(K. Gibran)

Alfried Langle

Existenz ist ganzheitliches Sein, d.h. es ge-
schieht leibhaftig und in der Welt. Die Welt
ist uns nicht anders als korperlich vermit-
telt. Im Korper zu sein ist primares In-der-
Welt-Sein.

Vor dem Hintergrund dieser anthropologi-
schen Konstitution des Menschen erhélt der
Korper eine tragende und zugleich vermit-
telnde Rolle im Lebensvollzug. Wie aber
wirkt sich diese Rolle auf die Psyche aus?
Wodurch kann dieses Zusammengehen von
Psyche und Koérper so gestort werden, dafd
der Korper unter der Psyche erkrankt?

Da die existentiellen Grundmotivationen ein
Konstrukt darstellen, welches vom In-der-
Welt-Sein des Menschen ausgeht, bietet es
sich an, die psychodynamischen und exis-
tentiellen Grundlagen zu beschreiben, durch
die es zu psychisch bedingten Stérungen im
Korper kommen kann. So kann aus der EA
ein theoretisches Verstandnis psychosoma-
tischer Storungen entwickelt werden, das
wiederum Grundlage flr spezifische thera-
peutische Intervention wird.

Nach einer Reflexion des Leib-Seele Pro-
blems in der EA werden sowohl psychoso-
matische Funktionsstérungen als auch psy-
chosomatische Krankheiten unter existen-
tiellen Gesichtspunkten beschrieben.

Schlisselworter: Anthropologie, Existenz-
analyse, existentielle Grundmotivationen,
Psychodynamik, Psychosomatik

The Self in the Flesh
Existence and Psychosomatics

Existenceis holistic being, i.e. embodied being
in the world. Existence in EA is described by
the existential fundamental motivations. They
contain the psychodynamic basis which may
provoke psychic disorders in the body.
Drawing on clinical experience and derived
from numerous theories of psychosomatics
and theories of resource-enhancement, an
anthropological picture and an etiological
understanding of psychosomatic diseases is
developed, which also offers a subjectively felt
link between the body and psyche. Hence a
psychosomatic disorder is characterized
mainly by a blockage of the 2" and 3" funda-
mental motivations combined with an ex-
aggerated reaction of the 15t and 4" FMs, thus
resulting in the typical functional activism.
Psychopathologically, one may start out with
asimultaneous concurrent disorder, mutually
inhibiting and therefore “masked” depression
and hysteria. The personal-spiritual process
of the appropriation of information is charac-
terized by reduced reception of “impression”
and development of “ position-taking”.—A case
study exemplifies the description of this exis-
tential analytical approach to psychosomatics.

Key words: existential analysis, psychoso-
matics, anthropological concept of man, exis-
tential fundamental motivations, psycho-
dynamics

1. Anthropologische Grundlagen Frankls

Die Rolle des Korpers ist fir die Existenz fundamental.
Existieren ist leibhaftig sein. Das Dasein in der Welt ist kor-
perlich vermittelt. In der Welt sein heif3t Leib sein. Im Korper
sein — korperlich sein — ist die origindre Form des in der Welt
Seins. Ist Urform des Konnens: Ich bin, nehme Raum ein, be-
halte den Platz, beziehe mich zum Sein — lasse sein — Ur-Kon-

nen. — Korper ist Ur-Erleben. Wir brauchen die Korper-
erfahrung, um erleben zu kénnen, um Werte zu fassen. Denn
Fihlen findet im Korper statt. An ihm fuhlen wir das Leben.
Werden Werte gefiihlt, so verbindet uns das mit uns selbst.
Dann kann der Mensch mehr sein, was er ist; kann ganzheitli-
cher sein. Kann mehr spiren, was das Seinige, was das Rich-
tige ist. Der Korper ist immer tragend zugegen. — Wenn wir
etwas in der Welt verandern wollen, brauchen wir den Kor-
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per. Der Geist allein ist machtlos; er ware verloren in der Welt.
In-der-Welt-Sein heilt, seinen Korper auch zu sich zu neh-
men, sich in seinem Korper-Sein zu akzeptieren — ,,sich®,
d.i. in seiner Ganzheit, die nur eine korperliche sein kann. —
Aus solchen anthropologischen Uberlegung beschéftigt uns
im besonderen, wie der Korper mit den anderen ,,Anteilen*
des Mensch-Seins zusammenwirkt und wie sich das bei der
Entstehung und Behandlung von Krankheiten auswirkt. Dies
flhrt hinliber in das Thema der Psychosomatik.
Psychosomatik kann als Beschéftigung mit der Wechsel-
wirkung zwischen psychisch-geistigen Kréften und materi-
eller Substanz umrissen werden. Voraussetzung fiir eine sol-
che Untersuchung ist, dal ein Zusammenhang zwischen
beiden besteht, und es sich nicht um von einander unabhéngi-
ge Dimensionen, Entitdten, Bereiche oder wie immer man sie
nennen mochte, handelt. Wenn wir psychosomatische Reakti-
onen beobachten kénnen, muB es eine Verbindung geben zwi-
schen den beiden so unterschiedlichen Schichten am Men-
schen. Aber wie ist ein solcher Zusammenhang zu denken?

Das klassische Modell fiir diesen Zusammenhang von
Kdrper und Psyche hat Frankl (1959, 665f — vgl. auch Bauer
2009) in der EA zugrundegelegt. Mit Thomas v. Aquin sprach
er (Frankl 1975, 181f) vom Menschen als einer ,,unitas mul-
tiplex* — einer Einheit und Ganzheit trotz einer ,,Mannigfal-
tigkeit” divergierender Krafte, deren Dynamik Frankl erst-
mals als aus einer zentralen Mitte auseinanderstrebende Di-
mensionen dargestellt hat (Abb. 1).

Geist

A

Psyche

Korper

Einheit Mensch (/ >

Abb1: Einheit Mensch trotz Vielfalt in den Kréften

Thomas v. Aquin hat das Verhaltnis zwischen Seele und Leib sehr eng und
dynamisch gedacht. Fiir ihn galt, was zum grundlegenden Verstandnis des Mit-
telalters bis heute wurde: anima forma corporis, d.h. die Seele ist des Korpers
Form. Es ist also die Seele, die den Kérper organisiert, ihm Funktion und Form
gibt. Ohne Seele kann der Korper nichts, er ist Leiche. Mit dieser Vorstellung
greift Thomas auf Aristoteles zuriick, von wo der Satz und das Denken seinen
Ursprung hat. Das bedeutet, die Seele driickt sich im Kérper aus, der Kérper ist
Ausdrucksfeld der Seele. Alles, was in der Seele geschieht, hat seinen kérper-
lichen Ausdruck und Niederschlag (Beck 2003). Bei Thomas ist die Seele die
Substanz, somit die Grundlage alles Kdrperlichen. Rein kdrperliche Phdnome-
ne gelten daher als Ausdruck der geistig-seelischen Kréfte, der Substanz des
Psycho-Physischen. So gesehen gébe es keinen Dualismus Kérper — Seele, son-
dern es handelte sich um einen Unitarismus (ebd.)

Angemerkt sei noch, daf Karl Rahner den Leib in keiner so straffen An-
bindung zur Seele sieht, sondern als Symbol der Seele, wahrend Hans Urs von

Balthasar den Leib als Gestalt der Seele beschreibt (ebd.).
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Frankl folgt Thomas nicht ganz. Sein Denken war ge-
pragt vom Substanzdenken der scholastischen Philosophie.
So erhielten die drei anthropologischen Dimensionen (Abb.
1) doch die Charakteristik unterschiedlicher Substanzen, also
somit eines gewissen Eigenlebens — was zur Annahme eines
psychophysischen Parallelismus fiihrte: Kérper und Psyche
sind zwar verschieden (der Korper folgt physikalisch-che-
mischen Gesetzen, die Psyche psychodynamischen), aber
schwingen gemeinsam (es dréngt sich die Assoziation auf:
sind irdischen Ursprungs). Doch zwischen Geist und Psyche
gibt es kein gemeinsames Schwingen. Im Gegenteil, sie lau-
fen auseinander, verhalten sich gegenldufig, ziehen in ver-
schiedene Richtungen, wie Streckermuskeln und Beuger-
muskeln (Frankl 1959, 666). Wahrend Psyche und Korper
unter einer Decke stecken und sich parallel verhalten, be-
steht ein Spalt zwischen Geist und Psychophysikum (Frankl
1979, 17ff), eine Wesendifferenz.

Eine Begriindung, warum Korper und Psyche parallel
schwingen, und Psyche und Geist antagonistisch, gibt Frankl
allerdings nicht.

Die in der Franklschen Anthropologie dominierenden
Muster Parallelismus und Antagonismus helfen zur Beschrei-
bung wichtiger Aspekte am Menschen. So unterstreicht das
Modell die groRe Néahe des Psychosomatischen: das korper-
liche Mitgehen bei allem Psychischen, das Psychische
Beteiligtsein bei allem Kdrperlichen. Und es verschafft dem
Geistigen einen exquisiten Platz: die Freiheit des Geistes
erhdlt die dezidierte Moglichkeit, ja Aufgabe, mit dem
Psychophysikum umzugehen, sich zu ihm zu verhalten, da
der Geist von allem Anfang an ein bichen auf Distanz zum
Physischen und Psychischen steht (vgl. die Zusammenfas-
sung bei Bauer 2009) und so immer wieder auf Distanz zu
ihm gehen kann (Selbst-Distanzierung).

Abb. 2: Aus der Vielfalt erwachsene Dynamiken: Verkdrperung des
Psychischen im somatischen Mitschwingen, Aus-ein-ander-Setzung des
Geistes mit dem Psychophysikum: Einheit Mensch trotz Vielfalt in den
Kraften

Dieses Menschenbild kénnte der Psychosomatik und der
ursachlichen Verknupfung von Psyche und Korper als Mo-
dell dienen, doch es hat einen Nachteil: aus ihm ist nicht
ersichtlich, wie der Parallelismus zustande kommt. AuRer-
dem ist in diesem Modell die Wechselwirkung zwischen au-
tonomem Geist und psychophysicher Ebene durch die we-
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senhafte Differenz der Dimensionen als nicht gegeben ange-
sehen. Es bleibt somit die Frage, wie der Korper mit der Psy-
che mitschwingt, wie beide ineinander ,,verzahnt“ sind. Die-
se Frage ist eine grundsatzliche Frage danach, ob Psyche und
Kdorper verschieden oder eins sind. Wenn sie verschieden sind
— wie kann die Psyche in den Korper eingreifen?

Uber die Art der Verschrinkung von Psyche und Korper
gibt Frankl (1982, 75-86) bereits sehr moderne Antworten.
Er verweist auf die Briickenstellung, die das Vegetative Ner-
vensystem gemeinsam mit den basalen Hirnganglien hat.
Auch war die Rolle der Hormone bereits bekannt, die tiber
die Blutbahn vitale Information an die Peripherie des Kor-
pers herantrégt. Beide nehmen auch im heutigen Verstand-
nis der Psychosomatik eine zentrale Rolle ein.

2. Die anthropologische Sicht der EA heute

Wahrend friiher das Interesse in der Anthropologie mehr
dem Spezifischen des Menschen galt, dem, wodurch er sich
vom Tier unterscheidet, wird heute mehr auf die Art der
naturalen Einbindung des Menschen geachtet. Eine vergleich-
bare Anderung der Sicht vollzog sich auch in der Existenz-
analyse, in der das Einheitliche und Verbindende in der An-
thropologie mehr in den Vordergrund geriickt ist als das Tren-
nende und Unterschiedliche zur Natur (zur aktuellen Refle-
xion der existenzanalytischen Anthropologie vgl. auch Bau-
er 2009).

Konkret wirkt sich das so aus, dal wir heute mehr das
Subjekthafte als das Objekthafte betonen, das Sein als das
Haben, das Geflihlte als das Gedachte, die noo-psycho-phy-
sische Einheit, die Ganzheitlichkeit des ICH, statt seiner un-

terschiedlichen Dimensionen.

Waldenfels (2000, 12) sieht auch noch die Leiblichkeit verwoben in einer
Vieldimensionalitat. Dadurch ergibt sich ein interessanter Ansatz, der die er-
lebbare Differenz zum Geistigen zu beschreiben vermag: Der Leib in seiner
Verwobenheit bringt den Menschen in eine Distanz zu sich selbst: ,,Ich betone,
daf der AuBenbezug, der Bezug auf Anderes, auf Dinge oder andere Lebewe-
sen mit zum Leib gehort und mich in eine Fremdheit mir selbst gegenuiber ver-
setzt. Ich bin nicht einfach zu Hause in meinem Leib, ich bin zwar immer dabei,

doch in einer gewissen Ferne zu mir selbst.”

Unter einem solchen Gesichtspunkt erscheint die mensch-
liche Einheit mit einem ineinander verwobenen Schwingen
der einzelnen Erscheinungsweisen (,,Dimensionen®) ein und
desselben, das jeweils spezifischen Aufgaben nachgeht: der
Korper dem Weltbezug, die Psyche dem Lebensbezug, die
Person dem Selbstbezug bzw. Bezug zum anderen, das akti-
ve Handeln der Entwicklung und dem Werden.

Dabei kommt der geistigen Kraft des personalen Ichs eine
besondere Bedeutung zu. Als geistiges Band hat das persona-
le Ich eine integrative Potenz. Diese integrative Kraft kommt
der Person aus der unbewuBten Tiefe zu und ,,spricht” zum
Ich, stellt als ein energetisches Feld das einheitsstiftende
Personsein dar. Dies konnte als anthropologische Grundlage
fiir das (theologische) Aquivalent der Seele gelten, von der es
die Vorstellung gibt, daB sie im Sterben ,,ausgehaucht* wird.

Bei einer solchen durchdrungenen Integritét sind Person
und Psychisches auch im Koérper und das Kérperliche bildet
sich auch im Psychischen und Geistigen ab. Wir sind kor-

perlich; wir haben nicht nur unseren Kdérper. Darin sind

zumindest drei praktische Konsequenzen begriindet:

a) Psychisches und Geistiges sind mit dem Kaorperlichen ver-
gleichbar, die Prozesse laufen homolog ab, weil sie
Erscheinungsweisen der Einheit Mensch sind. Das heif3t
z.B., daR die Informationsaufnahme oder das psychische
Verarbeiten von Konflikten strukturell homolog zur kor-
perlichen Nahrungsaufnahme ablauft und darum vergli-
chen werden kann (etwa ,,in kleinen Bissen* aufgenom-
men wird, oder dalt Konflikte ,,verdaut werden*). Es wird
auch homolog erlebt.

b) Auf der Grundlage des einheitlichen Seins sind die Dimen-
sionen auch gemeinsam aktiviert. Sie schwingen in einem
Takt, wenngleich in unterschiedlicher Orientierung gemaf
ihren Aufgaben, doch sind sie ,,informiert” von einander,
»wissen* um die anderen, und stehen funktional bereit.

c) Die Dimensionen koénnen sich ein Stiick weit gegenseitig
entlasten, wenn eine Uberforderung in einer Dimension auf-
tritt. So haben sie flreinander eine teilweise Kompensati-
ons-Funktionen. Darin kommt der andere Aspekt der Di-
mensionen zum Vorschein, jener der Unterschiedlichkeit
und des Antagonismus. Ist jemand z.B. durch eine mathe-
matische Aufgabe geistig tiberfordert, kann er Kopfschmerz
bekommen und/oder gleichzeitig sehr miide oder lustlos
werden. So sind die anderen Dimensionen prasent und ste-
hen jener Dimension bei, die ,,in Not“ ist, veranschauli-
chen etwa, was es braucht (z.B. Ruhe, Abstand in diesem
Beispiel). Die Hilfe wird durch die aufgabenspezifische und
prozeRspezifische Unterschiedlichkeit der Dimensionen
mdoglich, wodurch das Problem auf eine andere Ebene
kommt und dort in einem neuen Licht sichtbar wird. Hier
wird eine antagonistische Zusammengehdrigkeit sichtbar.
Durch diese Verédnderung der Information erhoht sich die
Wahrscheinlichkeit einer Losung (z.B. man I&Rt die Aufga-
be iber Nacht liegen). Wirde sich das Problem nicht so im
Korper und in der Psyche abbilden, dann ware die Wahr-
scheinlichkeit groRer, daf erfolglos weitergemacht wiirde.

Das Charakteristische dieser Sicht ist eine Flexibilitat
dank der Einheitlichkeit. Statt starrer Abgrenzungen erscheint
nun alles in einem FlieRen, in einem ,,fortlaufenden und ge-
genseitig sich erhellenden, in sich geschlossenen, kdrper-
seelischem Hin und Her in kreisartiger Verbundenheit (Bréu-
tigam et al. 1997, 77). V. Weizsécker hat hierfur den Aus-
druck ,,Gestaltkreis* geprégt (ebd.). Das Leben zeigt sich
mit der Stérke seiner hoher Adaptabilitat und Kraft. Was hier
ablauft erinnert an einen ,,Dialog”, genauer an eine Vorform
von Dialog, in welchem ein Austausch zwischen den Dimen-
sionen stattfindet, der einerseits durch die Unterschiedlichkeit
maglich ist, andererseits durch ihre Einheit (was wiederum
mehr ist als Verbundenheit).

In diesem Zusammensein steht der Korper in einem kon-
stanten Austausch (in einem ,,Hin und Her*) mit Psyche und
Geist, wie ihrerseits die Psyche mit dem Kd&rper und der
Entscheidungsinstanz personales Ich bzw. dieses wiederum
mit der lebenserhaltenden Psyche und der Briicke zum In-
der-Welt-Sein, dem Kdrper. Die Psyche erscheint in diesem

EXISTENZANALYSE  26/2/2009 15



ORIGINALARBEIT

der-Welt-Sein, dem Korper. Die Psyche erscheint in diesem
Versténdnis nicht als abgetrennt von Kérper und Geist, etwa
durch einen Hiatus, einen ,Spalt“. Doch ist hier zu ergén-
zen, daB sich im Erleben der Ichhaftigkeit etwas abbildet,
das an einen ,,Spalt” gemahnen kann. Es liegen ndmlich zwei
Qualitaten der Ichhaftigkeit vor, die als eine spezifische
Unterschiedlichkeit der Dimensionen verstanden werden
kann: Einerseits sind das ,,Ich als Kérper* und das ,,Ich als
Psyche* subjekthaft und objekthaft fir das Ich als Person,
wahrend dieses ausschlieRlich subjekthaft ist und nicht als
sich gegeben empfunden werden kann. Doch muf3 dieser
Unterschied nicht auf eine grundsétzlich andere Wesensform
des ,,Geistigen“ zurlickgefuhrt werden, sondern kann auch
als Zeichen der oben erwahnten integrativen Kraft des per-
sonalen Ichs verstanden werden, die eben als solche sich nicht
mehr selbst verobjektivieren kann.

Das bisher Gesagte kann durch ein Bild veranschaulicht
werden: Korper und Psyche sind vom Odem des Geistigen
,»durchweht* und Koérper und Geist sind vom ,,Saft* des Psy-
chischen ,,durchtrankt®, so daR sie nicht nebeneinander oder
gar abgetrennt von einander bestehen, sondern gegenseitig
durchdrungen und ineinander verwoben sind. Dabei geht die
jeweilige Erscheinungsweise aus der je anderen hervor. Es
handelt sich um eine Emergenz. Jede Dimension ruht auf
der anderen auf: Das Psychische ist ,,getragen” vom Korper-
lichen und durch das Geistige mit ihm verbunden. Damit
schwingt im Psychischen auch das Kdrperliche und Geistige
mit. So ist das Psychische auch Ausdruck des Korperlichen
und Geistigen, ist aber auch noch anders, weil es nicht ,,das
selbige* wie Kdrper und Geist ist. Und so verhélt es sich mit
dem geistigen Ich, das getragen ist vom Psychischen und
Kdorperlichen, die ihm ein ,,dialektisches Korrelat* fir das
Geistige darstellen.

Eine solche Betrachtung des Menschen zeichnet ihn kon-
zeptionell als komplexes Geschehen, weil es gleichzeitig als
Einheit und als aufgabenspezifische Unterschiedlichkeit ge-
dacht werden muB. Wir haben die Schwierigkeit einer sol-
chen Beschreibung am Beispiel des einheitsstiftenden per-
sonalen Ichs graphisch mit zwei einander (berlappenden
Kreisen geldst, sodall Einheit und Unterschiedlichkeit gleich-
zeitig zur Darstellung kommen:

ICH als

Persol

Abb. 3: Einheit und Unterschiedlichkeit des Ich als Person, ndmlich zugleich
Anteil an Innenwelt und AuBenwelt zu haben, was die Einheit des Ich aus-
macht, obwohl bzw. weil es an unterschiedlichen Welten zugleich teil hat.

Das Bild mag als Veranschaulichungshilfe dienen. Offen
ist, ob sich die ganze Anthropologie mit einem schemati-
schen Bild (vielleicht als drei Uberlappende Kreise oder als
zwei Uberlappende Kreise in einem gréReren dritten Kreis?)
aussagekraftig darstellen 1aRt.

16 EXISTENZANALYSE  26/2/2009

Es ist in dieser Sicht des Menschen durchaus mdglich,
neben der Einheit der Dimensionen auch einen Antagonis-
mus zu beschreiben, aber er bleibt nur ein Teilaspekt in die-
ser Anthropologie. Wiirde er als prinzipielles Charakteristi-
kum der Dimensionen dargestellt, entstiinde ein falsches, weil
einseitiges Bild des Menschen.

3. Phanomenologische, existenzanalytische An-
thropologie anhand der Grunddimensionen
der Existenz

Die gegenseitige génzliche Durchdringung der Dimensi-
onen in diesem anthropologischen Modell leitet sich von der
personalen Beziehung des Menschen zu sich selbst und zur
Welt ab, wie in Abb. 3 gezeigt. Dieser dynamische Doppel-
bezug wird getragen von personalen Strukturen, den vier per-
sonal-existentiellen Grunddimensionen oder Grundmotiva-
tionen (GM). Da sie im Rahmen der Existenzanalyse sehr
vertraut sind (Langle 1999, 2002, 2008), sollen sie nur
ansatzweise skizziert werden:

1. Beziehung zur Welt und ihren Bedingungen

2. Beziehung zum Leben und seiner Kraft

3. Beziehung zur Person, zur eigenen wie zur anderen

4. Beziehung zur Zukunft und zum gréReren Zusammenhang

Betrachtet man diese vier Grunddimensionen der Exis-
tenz dynamisch, d.h. unter dem Aspekt ihres Vollzugs, so
lassen sie sich mit vier Modalwortern beschreiben:

Interessant ist in unserem Zusammenhang, daf? diese Di-
mensionen durch das einheitliche Erlebniszentrum der Per-
son einen fraktalen Aufbau haben, d.h. sie wiederholen sich
homolog sowohl in den jeweils anderen Dimensionen als auch
in kleineren Einheiten in der eigenen Dimension. Diese Di-
mensionen sind ineinander représentiert und von einander
durchdrungen. Fir das psychosomatische Denken von gro-
Rerer Bedeutung ist, dal3 sie auch mit den anthropologischen
Dimensionen von Psyche und Soma verwoben sind. Ihr Mus-
ter taucht modular immer wieder auf. Damit kommt ihnen
ein eigentlicher Bauplancharakter zu, da sie psychische und
korperliche Repréasentanzen bilden.

1. Welt - Konnen

2. Leben - Mdgen

3. Person-Sein - Dirfen

4. Zukunft - Sollen [= Sinn]
= Wollen

Fur die Anthropologie hat das eine enorme Bedeutung,
denn dadurch sind diese primar geistigen Dimensionen der
Grundmotivationen strukturbildend fiir das Korperliche und
Psychische. M.a.W.: die Grunddimensionen der Existenz,
somit die Grundstruktur des personalen Geistes, durchwirkt
mit demselben Bauplan den Korper wie die Psyche. Oder
umgekehrt: Der Bauplan des Kérpers und der Psyche ent-
halten schon die Grundstrukturen der Existenz. Existenz
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rung ins Geistige, und nichts substanziell Neues.*

Wie sieht nun diese Strukturbildung aus, in der sich das

Geistige im Psychischen und Somatischen findet?

3.1 Psychisch sind die Grunddimensionen der Existenz mehr-

fach repréasentiert:

a) in psychischen Aktual- oder Situationsgefiihlen: Ruhe (1.
GM), SpaR (2. GM), Gefallen (3. GM), ,,Taugen“ (,,es paft
mir“-Gefuhl) (4. GM);

b) in Grundgefiihlen oder Stimmungen: Mut und Sicherheit
(1. GM), Lust und Geborgenheit (2. GM), innere Stimmig-
keit (in Resonanz mit sich) und innerer Frieden, Harmoznie
(3. GM) und ein Gefiihl von FlieRen (flow) (4. GM).

c) Die Grunddimensionen der Existenz

chische als Indikator ausfallt oder nicht beachtet wird, bleibt
noch immer das kérperliche Geschehen als Orientierungs-
grofRe.

AuRerdem ist fiir die Praxis wichtig, da man tber den
Korper auch einen Zugang zum Psychischen hat (Essen,
Sport, Gymnastik, Massage, Bewegungstherapie, Entspan-
nungsverfahren, Korpertherapie...). Auch das Geistige kann
Uber den Korper erreicht werden (beim Joggen kommen die
besten Gedanken!).

Eine erste Skizze der korperlichen Phdnomenologie — der
Représentation der personal-existentiellen Grundstruktur im
Kdorper — gibt die folgende Aufstellung:

sind auch in den vier Stufen der Co- 1
pingreaktionen fraktal reprasentiert.
Diese werden durch negative Ampli-
tuden der psychischen Aktual- u/o
Grundgefiihle ausgelost: Unsicherheit,
Schwere, Ekel, Verlorensein, Leere. In
den Copingreaktionen ist eine Weis-
heit und Erfahrung des Lebens enthal-
ten; in diesem Verstandnis sind Co-
pingreaktionen per se nicht als schéad- 4.
lich fur das Leben anzusehen, sondern
haben das Ziel, dem Leben zu dienen.
d) Sie sind auch in den Personlichkeit-

GM: Lunge - Raum und Halt

=funktionelles Erleben®: freier Raum

2. GM: Herz-Kreislauf > Bewegung, Leben, Nahe, Bez. A
—funktionelles Erleben: Lebendigkeit

3. GM: Magen-Darmtrakt - Abgrenzung, Intimitét, Aneignung,

(wo Fremdes aufgeldst und angeeignet wird) bei bestehender Offen-

heit zur Welt; Immunsystem > + Orcander
Sexualorgane reprasentieren das Erleben grofiter Intimitét; Abgr%izung
Gesicht

—=funktionelles Erleben: in sich sein, innerliches Strémen, (2.+3.GM)

bei Offenheit zu anderen; Einheitsgefuhl, Schwingen der Stimmigkeit
GM: Muskulatur, Bewegungsapparat = Handeln,

vollziehen kénnen des Inneren in der duleren Welt, Gesamt-
zusammenhang (Kontext) des Lebens

=funktionelles Erleben: ,flow* (Czikzenmichaily)

Haute >
Bertihrungs-

fléche fiir Nahe,
Kontakt, Zartlichkeit

sziigen der einzelnen Personen uber-
dauernd verankert (z.B. angstliche, depressive, hysterische
Personlichkeit).

e) Und natirlich sind die Grunddimensionen der Existenz auch
in der Psychopathologie enthalten (z.B. Angst als anhal-
tendes Defizit in der 1. GM; Depression — 2. GM usw.).

In diesem anthropologischen Konzept des gegenseitigen
Durchdrungenseins wird das Ich als Person immer gesehen
als vom Korperlichen und vom Psychischen getragen. Seine
geistige Struktur ist auch darin enthalten, Korperliches und
Psychisches sind vom Geist durchweht, ,,beatmet*.

3.2 Auch korperlich sind die Grunddimensionen der Exis-
tenz mehrfach représentiert, so dal man sagen kann: Das
Personale verdichtet sich auch im Kdérperlichen. Die fur den
Lebensvollzug erforderlichen personalen Grunddimensionen
verkdrpern sich und bilden korperliche Représentanzen (v.
Weizsécker spricht in seinem Konzept von ,,Ausdrucks-
organen* — vgl. Brautigam et al. 1997, 77) der geistigen In-
halte. D.h. mit den GM schwingt — neben den psychischen
Geflihlen — immer auch ein kdrperliches Erleben mit, das
standig prasent ist: bewuft, mitbewuf3t, unbewuf3t, mehr oder
weniger stark gefiihlt. Nicht nur am Gefiihl, sondern auch an
diesen Ausdrucksorganen konnen wir ablesen, wie es uns
geht. Das ist psychosomatisch wichtig. Denn wenn das Psy-

Wenn wir zusammenfassend nochmals zuriickschauen,
und den Weg der existenzanalytischen Anthropologie nach
verfolgen, so sehen wir, daB in Frankls Schema Parallelis-
mus und Antagonismus bei relativ eigenstandigen, starren
Dimensionen nebeneinander gedacht sind.

Die Existenzanalyse heute sieht die Einheitlichkeit und
Unterschiedlichkeit ineinander verwoben. Dadurch ergibt
sich ein komplexes Bild: jede Dimension enthdlt auch die
andere in sich und ist doch verschieden.

4. Theorien zur Genese psychosomatischer
Krankheiten

Es werden nun einige gangige psychopathogenetische
Modelle zur Entstehung psychosomatischer Krankheiten vor-
gestellt, sowie auch — was seltener geschieht — ressourcen-
orientierte Modelle reflektiert. Sie bilden den Hintergrund
flr die anschlieRende existenzanalytische Modellbildung auf
der Grundlage der Grundmotivationen. Man kann in den ver-
schiedenen Theorien bereits Elemente der Grundmoti-
vationen durchscheinen sehen.

4.1 Psychopathogenetische Modelle

Fur die phanomenologische Psychosomatik sind einige
Theorien sehr ergiebig:

i Das konnte eine Explikation des aristotelisch-thomistischen ,,anima formg corporis* sein. )

Die empirisch gefundenen Grundgefiihle (Freude, Interesse - Neugier, Uberraschung - Ekel, Arger, Scham, Traurigkeit, Schuld und Furcht)
wurden nur &uRerlich anhand erkennbarer Mimik gefunden. Existenzanalytisch sehen wir sie als eine Mischung aus ProzeRgefiihlen (Uberra-
schung, Interesse-Neugier), personaler Emotion (z.B. Freude — falls sie nicht einfach ,,positive Uberraschung* bedeutet, Traurigkeit — falls sie nicht
guch Depressivitit bedeutet, Schuld), Copingreaktion (Arger) und zustandlichem, psychischem Gefiihl (Furcht).

Funktionelles Erleben: Psychisches Erleben, wenn das Organ in Funktion erlebt wird.
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a) Freud ([1894] 1952, 73) beschreibt in seinem Kon-
versionsmodell eine Umwandlung des verdrangten, abgewehr-
ten psychischen Konflikts in somatische Prozesse, worin sie
einen ,,nach ihrem Affektwert geméafen Ausdruck* finden und
eine Abfuhr der libidindsen Energie ,,in somatischen Phéno-
menen — eben den hysterischen Symptomen* finden.

Freud hat diese Féhigkeit des Menschen, aus psychischer
Energie korperliche Symptome zu erzeugen, mit der Hyste-
rie verbunden [3. GM] gesehen, wobei sich die Konversion
bei Freud nur auf den Bereich der Willkiirmotorik und Sen-
sorik bezieht.

De- und Resomatisierung von Schur (1955): In der Ich-Reifung des Kin-
des werden die Affekte, die anfangs noch undifferenziert stark an kérperliche
Prozesse gebunden sind, zunehmend an Ausdrucksverhalten gebunden und
immer weniger Uber korperliche Reaktionen ausgelebt. Frustrationen, Angste
und Bedirfnisregungen werden immer seltener in Bewegungsstirme umge-
setzt, sondern werden sprachlich formuliert, eben ,,desomatisiert“. — Bei psy-
chosomatischen Stérungen kommt es zur Ich-Regression; dann beginnen die

Primérprozesse wieder zu Uberwiegen — ,,Resomatisierung*.

b) Die Pariser Schule (Marty, de M’Uzan) erklérte die
Psychosomatose mit einer spezifischen Personlichkeits-
struktur, bei der das ,,operative Denken®, das schematisch,
assoziationsarm, ohne Abstand zu den Dingen und von man-
gelnder Freiheit zeugt, tGberwiegt (de M’Uzan 1978, 173)
[3. GM + kompensatorisch 1. + 4. GM]. AuRBerdem bestehe
eine Alexithymie und ,,blande Beziehungsformen®, bei de-
nen die Assoziationen inhaltlich und zeitlich mdglichst eng
an die Fakten gebunden sind.

Das urspriingliche Konfliktmodell wich in der weiteren
Theorienbildung einer Vorstellung von Defiziten in der emo-
tionalen Entwicklung (Uexkill 2008, 280).

c¢) Der Situationskreis von Uexkill (und Wesiak) be-
schreibt ein bio-psycho-soziales Modell, in welchem sich das
Kind in einem standigen Funktionskreis zwischen Genetik,
Verhalten und kulturell-sozialer Umwelt seine individuelle
kulturspezifische Wirklichkeit aufbaut. Entstehen dabei nicht
funktionale Kreise, deren Stérung darin liegt, daB die An-
passung an die Um- und Mitwelt nicht gelingt, kommt es
zum allgemeinen Anpassungssyndrom mit den charakteris-
tischen Stressreaktionen [1. GM — Kdérpermobilisieung und
Geflihlseinengung] und so zur Entwicklung psychosomati-
scher Storungen.

d) Gestaltkreis von Viktor v. Weizsacker: Korper und
Psyche sind nicht parallel geschaltet, sondern in einem fort-
laufenden Hin und Her wie auf einem Kreis rotierend
miteinander verbunden. Sie sind in sich geschlossen und er-
hellen sich gegenseitig (Bréutigam et al 1997, 77). Korper
und Psyche bilden eine Gestalt. Seelisches und Korperliches
kdnnen sich daher gegenseitig vertreten. Sie sind nicht zwei
Dinge, und wirken auch nicht aufeinander wie zwei Dinge,
sondern ihr Verhéltnis ist, daR sie fiir einander sprechen, daf
sie einander wechselseitig darstellen. Der Korper erlautert
die Seele, spricht fur die Seele, die Seele erldutert den Kor-
per, spricht fir den Korper (vgl. oben die Auffassung von
Thomas v. Aquin und Aristoteles: anima forma corporis).
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Fur v. Weizsacker sind nicht nur funktionelle Verénde-
rungen am Korper (Erréten, Erbrechen, Herzklopfen, Durch-
fall) Phdnomene seelischen Ausdrucks. Fir ihn gibt es auch
Ausdrucksorgane: Magen, Darm, Lunge, Herz.

v. Weizsécker sieht die pathogene Dynamik nicht nur
durch die Vergangenheit, durch das Gewesene, durch das,
was schon passiert ist (z.B. Trauma), sondern auch durch
das Ausstehende, das Noch-Nicht. Denn auch ,,das ungelebte
Leben und die verhinderte Tat* sei wirksam (ebd. 78). ,,In
der leiblichen Bereitstellung ist der Mensch auf zukiinftige,
oft noch nicht klar definierte Situationen ausgerichtet.” (Bréu-
tigam et al 1997, 78) Erwartungen z.B. haben durch ihre
affektive Tonung EinfluB auf psychosomatisches Geschehen.

Zur Bezeichnung dessen, was in jeder Situation aufgege-
ben ist, hat v. Weizsacker den Begriff pathische Kategorien
gewahlt und nahm die Modalworter zu Hilfe: Ich kann, ich
muB, ich darf, ich soll, ich will. ,Pathisch* heien die Ka-
tegorien, weil Leben nicht nur ein Vorgang ist, sondern immer
erlitten, erfahren, erlebt wird. Die pathischen Kategorien ver-
weisen darauf, dafl Leben nicht nur als Dasein gegeben ist,
sondern wesentlich zur Entscheidung aufgegeben ist. Das
Kdnnen, Mussen, Dirfen, Wollen und Sollen enthdlt somit
den Zwang zur Entscheidung und Stellungnahme. In dieser
Form durch getatigte oder unterlassene Entscheidungen und
Stellungnahmen existentiell verstrickt zu sein und in Wider-
streit mit sich selbst, mit anderen, mit Institutionen etc. zu
geraten, ist konstitutiv fur die Konflikte und Krisensituationen
der Leidenden. Das bedeutet, nicht das, was ist, nicht die
Fakten bestimmen die Krankheit, sondern die pathischen Ka-
tegorien.

D.h. die Welt ist dem Menschen subjektiv gegeben im
Spiegel des Konnens, Miissens usw.

Die Bedeutung der Theorie von v. Weizsacker fir die
Existenzanalyse ist enorm und liegt in der weitgehend glei-
chen Denkweise begriindet, worauf als erster Rothe (1992)
hingewiesen hat.

e) Wirsching (1996) falit zusammen, dafl heute Einig-
keit darin bestehe, daR ,,die psychosomatische Personlich-
keitsstruktur auf der Grundlage friih einsetzender und lang
anhaltender Beeintrachtigungen der Lebensentwicklung ent-
steht.” (ebd. 20) Es gibt also Vertreter, die von einer psycho-
somatischen Personlichkeitsstruktur sprechen und die Auf-
fassung vertreten, daB eine solche eine langdauernde Ent-
wicklung hat. ,,Bedeutsam sind vor allem Stérungen der Tren-
nungs- und Verselbstandigungsprozesse (der Individuation)
in der Kindheit und Adoleszenz... Es entsteht eine Grund-
stdrung, wie sie in den 70er Jahren in den NarziBmus-Kon-
zepten Heinz Kohuts (1974) und Otto Kernbergs (1984) the-
oretisch und klinisch weiter erforscht wurde.“ (ebd.) [Das
verweist auf die 2. + 3. GM.] Sie leiden unter der Erfahrung
abrupter, unvorhersehbarer Wechsel groer menschlicher
Né&he und plétzlichem Abbruch der Beziehung [2. GM]. ,,Der
Betreffende fiihlt sich aufgegeben und verlassen und gibt sich
selbst auf [3. GM]. Der Zustand geht mit kaum ertraglichen
Gefiihlen der Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit einher.*
(ebd.) [1.+4. GM] Die Folge ist ein Schwanken zwischen
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Anklammerung und leeren, abweisenden zwischenmensch-
lichen Beziehungen. Dadurch komme es zur Alexithymie: die
Fahigkeit des Fihlens ist durch die Stérung in den Bezie-
hungen beeintréchtigt (s.u.) [2. GM].

Picardi et al. (2005) sehen in der Alexithymie ebenfalls
eine sehr stabile Verhaltensweise (dhnlich einer Person-
lichkeitseigenschaft), die im Zusammenhang mit unsicheren
friiheren Bindungserfahrungen [2. GM] steht, so daR sie in
das Netzwerk von Personlichkeitsziigen eingeordnet werden
kdnne.

f) Auch andere Autoren weisen auf den Beziehungsaspekt
hin, wo es zu Bindungsstérungen (childhood adversities)
kommt; dazu gesellen sich friihe psychische u/o biologische
Stresserfahrungen (Loeb 2008, 4, Fellitti et al. 2007). Rudolf
(2008) zeigte auf (allerdings in einer kleinen Studie), daf3
bei 100 % der Patienten massive friihe biographische Belas-
tungen bestehen; wobei vor allem die Nicht-Verfligbarkeit
der elterlichen Bezugsperson (86 %) dominiert [2. GM]. 21
% hatten traumatisierende Erfahrungen, 23 % massive
Zurlcksetzungserlebnisse, 26 % geringe Chancen in der
Schulbildung und 16% eine selbstbestimmte Berufswahl.

Rudolf (2008, 10) spricht daher von einer depressiven
Somatisierung [2. GM]: ,,Die Stérung resultiert biographisch
aus einer massiven Diskrepanz zwischen angeborenen star-
ken Bindungs- und Beziehungsbeddrfnissen des Kindes und
den fehlenden oder widersprichlichen Beziehungsangeboten
der Bezugspersonen.“ Nicht nur N&he-Mangel wirke sich aus,
sondern auch ,,Verlassenheitserfahrung ... (und) die Sehn-
sucht,..., einen guten anderen fir sich zu gewinnen...*“ (ebd.
10). Klagen oder Aggression wirde als aussichtslos oder
sogar unmdoglich angesehen. ,,Es resultiert daraus ein deut-
lich negatives Selbstbild, ... das aufgrund der eigenen Wert-
losigkeit... einer solchen Zuwendung unwirdig fihlt.“ (ebd.
10f) [3. GM] Dadurch entstehen ,.emotionale Dauerspan-
nungen ... Selbstiiberforderung und Erschopfung ... anhal-
tende sympathikotone Erregung mit stdndig erhéhtem
Muskeltonus und Minderdurchblutung und Entziindungs-
bereitschaft sowie irgendwann einsetzender Erschopfung der
Kortisolspeicher...** (Rudolph 2008, 11)

StoRe solchen Menschen ein Unfalltrauma zu, werde es
vom Patienten* dngstlich-besorgt erlebt, und wenn es sich
um objektiv gesehen banale Traumata handle, werde die pas-
sive, hilflose Struktur der Patienten besonders sichtbar und
oft als Simulation ausgelegt. [1. GM?]

Durch diese ,,strukturellen Defizite der Versorgung* kon-
nen die Patienten Gefuhle nicht verstehen oder differenzie-
ren [2. GM]. ,,Ein emotionales Verstehen von Kdrper-
wahrnehmungen fehlt.* (Rudolf 2008, 12)

Grundsatzlich fiihre die Haufung der sozialen Belastungs-
erfahrungen zu erhdhter Bereitschaft, Personlichkeitsstérungen
[3. GM] und chron. Depressionen [2. GM] auszubilden.

g) Alexithymie: Der Begriff verweist auf die Schwierig-
keit, Gefuhle ,,lesen* (a-lexi-thymia) zu kénnen. Mit einer
gewissen Regelhaftigkeit fiel an psychosomatischen Patien-

ten ihre starre Korperhaltung auf, die reduzierte Gestik, ein

eingeschrankter mimischer Emotionsausdruck (Sifneos 1973)

mit manchmal kurzen, intensiven Emotionsausbriichen, die

plétzlich wieder verstummen, und deren Ausldser oft unklar
bleiben (Nemiah und Sifneos 1970). Als Hauptcharakteristika

werden beschrieben (Nemiah, Freyberger & Sifneos 1976,

zit. nach Uexkull 2008, 281):

 Schwierigkeiten im Identifizieren und Beschreiben von Ge-
fuhlen [2. GM]

« Schwierigkeiten, zwischen Gefiihlen und den kdrperlichen
Anzeichen emotionaler Aktivierung zu unterscheiden [2. GM]

« Eine unzureichend entwickelte Vorstellungskraft, die sich
beispielsweise in einem Fehlen von Phantasietatigkeit du-
Rert [3. GM — reduziertes Innenleben]

» Einem nach aufen orientierten Denkstil; statt Geflihlen
werden eher Details beschrieben; Denkinhalt wird eher von
aulleren Geschehnissen als von Geflihlen bestimmt (vgl.
auch Fava et al. 2001) [Selbstverlust 3. GM + Kompensa-
tion durch 1. + 4. GM]

Verbunden damit ist eine defizitare oder génzlich fehlen-
de bewulite emotionale Erfahrung. [2. GM]
Faktorenanalytisch wurden drei Faktoren extrahiert (Bagby
et al. 1994; nach Grabe et al. 2009, 24):

« Schwierigkeiten bei der Identifizierung von Gefiihlen [2. GM]

» Schwierigkeiten bei der verbalen Beschreibung von Ge-
fuhlen [2. GM]

« ein external orientierter Denkstil [hysterische Komponen-
te + kompensatorisch 1. + 4. GM]

Als Ursache der Alexithymie haben Papciak et el. (1985)
die Entkoppelungshypothese aufgestellt, wonach bei Hoch-
alexithymen die Bewertung aufkommender Emotions-
empfindungen und das sie begleitende korperliche Korrelat
von einander abweichen. So wiirden statt des Geflhls ledig-
lich die korperlichen (vegetativen) Begleitreaktionen des Ge-
fiihls wahrgenommen, und diese dann als korperliche Symp-
tome fehlinterpretiert (Taylor 2000). Doch ist der Beweis die-
ser Annahme noch offen, und es bestehen uneinheitliche Be-
funde (Leweke 2009, 140).

Krystal (1988) sieht als Ursache der Alexithymie eine ,,regressive Reakti-
on, in der eine préaverbale, prasymbolische psychische Reaktionsweise einge-
setzt wird, um mit Uberwéltigenden, durch ein Trauma ausgeldsten Emotionen
umgehen zu kénnen (er arbeitete mit Holocaust Uberlebenden und miRbrauchten
Kindern). Es kommt zu einem Stillstand der emotionalen Entwicklung (Krystal

1978). Er fand auch eine reduzierte Selbstflirsorge (nach Uexkiill 2008, 282).
Heute gilt als unbestritten (Uexkull 2008, 290), dal
Alexithymie ,indirekt bei der Entstehung von Krankheiten
mitwirkt* — und sei es auch nur wegen der geringeren Bean-
spruchung des Gesundheitssystems. Fiir einen aktuellen
Uberblick tiber das Konzept vgl. Grabe & Rufer 2009.

Fazit: Existenzanalytisch zeigt sich interessanterweise bei
fast allen psychopathogenetischen Modellen ein Uberwie-
gen der Defizite oder Konflikte der 2. und 3. GM, und oftmals
ein Kompensieren durch die 1. und 4. GM. Bei Wirschings
Modell der psychosomatischen Personlichkeit zeigt sich auch
eine Beeintrachtigung der 1. und 4. GM, was dem existenz-

*Das generische Maskulinum bezeichnet gleichermaen Manner und Frauen und wird der leichtern Lesbarkeit halber verwendet.
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analytischen Modell von Personlichkeitsstérungen entspricht.

3.2 Ressourcenorientierte Modelle

Ein anderer, komplementérer Zugang zur Leib-Seele-Ein-
heit geht einen ganz anderen Weg. Statt die Stérungen zu
untersuchen und nach pathogenen Ursachen zu fahnden, wird
der Frage nachgegangen: Wie bleibt ein Mensch gesund? -
Welche psychischen Faktoren tragen zur Erhaltung der see-
lischen Gesundheit bei? — Dazu gibt es mehrere Modelle,
von denen hier einige vorgestellt werden sollen.

a) Salutogenese — das Konzept zur Entstehung von Ge-
sundheit: Antonovski ging von Beobachtungen aus, dal die
judischen Holocaustiiberlebenden den gleichen grauenvol-
len Schicksalen sehr unterschiedlich begegnet sind und auch
die Auswirkungen unterschiedlich waren. Menschen, die
emotional stark und in guten Beziehungen zu anderen Men-
schen standen, waren mehr geschiitzt und hatten eine besse-
re Bewaltigungskapazitat fur ihr Schicksal. Er sprach von
der Gesundheitsentwicklung als einem von der Krankheits-
entwicklung unabhéngigen Prozel3, der aber die allgemeine
Krankheitsanfélligkeit (Vulnerabilitdt) mindert und so
protektiv wirkt (Antonovsky et al. 1994 in Wirsching 1996,
111).

Im Zentrum dieses Modelles steht das Koharenzgefiihl.
,Das Koharenzgefiihl ist eine globale Orientierung, die aus-
driickt, in welchem Ausmall man ein durchdringendes, dy-
namisches Gefiihl des Vertrauens hat, dass die Stimuli, die
sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und duReren Um-
gebung ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erkléarbar
sind; einem die Ressourcen zur Verfligung stehen, um den
Anforderungen, die diese Stimuli stellen, zu begegnen; die-
se Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung
und Engagement lohnen.* (Antonovsky et al 1997, 36)

 Geflihl von Verstehbarkeit (sense of comprehensibility) =
Ordnung und Kontext [1. + 4. GM]

 Geflihl von Handhabbarkeit bzw. Bewéltigbarkeit (sense
of manageability) = Kdnnen [1. GM]

 Geflihl von Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit (sense of
meaningfulness) = [4. GM]

Das Gefiihl von Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit beschreibt das Aus-
mal, in dem man das Leben als emotional sinnvoll empfindet: Dass wenigstens
einige der vom Leben gestellten Probleme und Anforderungen es wert sind,
daR man Energie in sie investiert, dass man sich fiir sie einsetzt und sich ihnen
verpflichtet; dass sie eher willkommene Herausforderungen sind, als Lasten,

die man gerne los ware.

Antonovsky sieht diese motivationale Komponente als
den wichtigsten Aspekt des Kohérenzgefihls an, denn ohne
das Erleben von Sinnhaftigkeit neigt der Mensch dazu, das
Leben vor allem als Last zu empfinden und jede weitere sich
stellende Aufgabe wird zur Qual.

Nach Aaron Antonovsky wird in der Salutogenese nicht
der Leidensweg einer Krankheit betont, sondern das
Gesundheitspotenzial von Stressoren. In jedem Ereignis liegt
somit eine Chance zur gesundheitlichen Entwicklung. Sogar
Krankheitssymptome kdnnen so aufgefalit werden.
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Z.B. In der Sichtweise der Salutogenese wird der Kopfschmerz als ein
Hinweis verstanden, der eine Chance bietet, um zur flexiblen Mitte zuriick zu
gelangen. Rigiditaten kdnnen also Teil von zu heilenden psychischen Verhaltens-
strukturen sein, an denen Helfer anknipfen kénnen. Wird der Kopfschmerz
jedoch durch ein Medikament aufgehoben, ist kein Signal (Hinweis) mehr zur
Heilung gegeben. Bildlich ausgedriickt: Statt das Feuer zu bekdmpfen, wurde

der Brandmelder abgeschaltet.

Das Kohérenzgefihl wirkt sich ber drei verschiedene
Wege als protektiv aus:

»Verfugt die betreffende Person tiber ein hohes MaR an
Koharenzgefihl (sense of coherence, SOC), so kann sie einen
Reiz, den eine andere Person mit schwachem SOC als
spannungserzeugend erfahren wirde, unter Umsténden als
neutral bewerten (,primare Bewertung I”).

Aber auch dann, wenn eine Person mit hohem Kohérenz-
gefiihl einen Reiz als Stressor bewertet, kann sie noch unter-
scheiden, ob der Reiz bedrohlich, giinstig oder irrelevant ist
(,primére Bewertung I1”). Wird der Stressor als glinstig oder
irrelevant bewertet, wird zwar die Anspannung wahrgenom-
men, gleichzeitig nimmt die Person aber an, dass die An-
spannung ohne das Aktivieren von Ressourcen wieder auf-
hort. Der Stressor, der die Anspannung auslste, wird zum
Nicht-Stressor umdefiniert.

Auch dann, ... wenn ein spannungserzeugender Stressor
erlebt wird, der als potentiell bedrohlich definiert wird, wird
sich eine Person mit hohem Kohéarenzgefihl nicht wirklich
bedroht fuhlen. Es schiitzt sie ihr grundlegendes Vertrauen,
dass sich die Situation schon bewaltigen lassen wird. Auch
geht Antonovsky davon aus, dass Menschen mit einem ho-
hen SOC auf bedrohliche Situationen eher mit situationsan-
gemessenen und zielgerichteten Gefuihlen reagieren (z.B. mit
Arger iiber einen bestimmten Sachverhalt), wohingegen Per-
sonen mit einem niedrigen SOC eher mit diffusen, schwer
zu regulierenden Emotionen (z.B. mit blinder Wut) reagie-
ren und handlungsunféahiger werden, weil ihnen das Vertrauen
in die Bewaltigbarkeit des Problems fehlt (,priméare Bewer-
tung 111°).* (Bengel et al. 2001)

Antonovskys Uberlegungen lehnen sich stark an das
transaktionale StreBmodell von Lazarus und Folkman (1984)
an. Hier nochmals zusammengefalit und in anderen Worten:

1. Fordernde Situationen werden von Menschen mit starkem
Koharenzgefihl nicht als Belastung eingeschatzt; es
kommt nicht zu Spannungszustanden (primary appraisal
).

2. Stressorexposition fuhrt zur Einschatzung des eigenen
Wohlbefindens als gefédhrded, positiv oder irrelevant. Die
beiden letztgenannten gelten fir Menschen mit starkem
Kohérenzgefiihl verstérkt (primary appraisal I1).

3. Durch das Koharenzgefiihl wird die instrumentelle Wahr-
nehmung des Problems sowie die Auslésung von Emotio-
nen beeinflusst. Menschen mit starkem Kohérenzgefuhl
nehmen Probleme klarer und differenzierter wahr. lhre
Emotionen erscheinen weniger fokussiert und weniger
diffus (primary appraisal I11).

b) Hardiness (Salvatore Maddi, Deborah Koshaba
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1994). Es handelt sich um die ,,Widerstandsfahigkeit*, besser
vielleicht um die ,,Festigkeit der Strukturen“ gegeniiber Stres-
soren, die einen Schutz vor Krankheitsentstehung abgeben.

» Commitment (Engagement und Selbstverpflichtung): Da-
mit ist das Bestreben einer Person gemeint, sich selbst mit
allem, was sie tut oder was ihr begegnet, zu identifizieren
und dafiir zu engagieren. Commitment ist das Gegenteil
von Passivitat und Vermeidungsverhalten und bedeutet
Neugier auf das Leben und eine hohe Motivation, etwas
zu bewerkstelligen und zu verwirklichen. [= beziehungs-
volle Identifikation — 2. + 3. GM]

e Control (Kontrolle): Damit ist das Gegenteil von Hilf-
losigkeit gemeint. Personen mit hoher Kontrolle glauben,
Einfluss auf den Lauf der Ereignisse ihrer Erfahrung neh-
men zu konnen. Sie erleben Ereignisse nicht als etwas
Fremdes, sie Uberwiltigendes, weil sie sehen, dass ihnen
verschiedene Maoglichkeiten der Reaktion und Entschei-
dung zur Verfiigung stehen. [= Kdnnen — 1. GM]

» Challenge (Herausforderung) meint schlielich, daf3 Ver-
anderungen nicht als Bedrohung, sondern als positive
Chance wahrgenommen werden. Wandel und Veranderung
gehoren fir solche Menschen zum Leben, und sie sehen
darin eher eine Gelegenheit fir neue Erfahrungen und
Anreiz zu weiterem Wachstum denn eine Bedrohung ihrer
Sicherheit und Stabilitat. Schwierigkeiten werden als Anlal3
genommen, daraus zu lernen. [= gefiihlter Sinn — 4. GM]

Diese drei Faktoren unterscheiden sich nur gering von
denen von Antonovski. Commitment ist etwas aktiver als

Antonovskys Verstehbarkeit, Control entspricht der Bewal-

tigung, Challenge der Sinnhaftigkeit.

¢) Grunddimensionen des Bewaltigungsverhaltens (des

Copingmodells) nach Filipp & Klauer 1988 (Uexkiill 2008,

301): Dieses Copingmodell beschreibt allgemeine psycho-

logische Faktoren, die zur Bewaltigung von Belastungen hilf-

reich sind:

1. Aufmerksamkeitsfokus — ,,in Kontakt mit der Realitdt
stehen®, wenn man von Lebenskrisen betroffen ist; Auf-
merksamkeit wird auf die Ursache des Leidens gerichtet
— aber es bestehen heterogene Befunde, weil auch eine
gewisse Ablenkung heilsam ist. [= 1. GM]

2. Soziale Eingebundenheit und Bedirfnis nach Zuwen-
dung, die auch Hilfesuche bei anderen impliziert. [= 2.
GM]

3. Ebene der Reaktion —den Ereignissen z.B. Sinn zuschrei-
ben; emotionszentriertes Bewaltigungsverhalten (zur in-
nerpsychischen Spannungsreduktion) oder problemzen-
triertes (ursachenbezogenes) Coping (Lazarus & Folkman
1984) [= 4. GM - Aktion und Kontext]

Im folgenden soll noch exemplarisch auf zwei aus der
therapeutischen Erfahrung abgeleitete allgemeine Praven-
tionsmodelle beispielhaft hingewiesen werden:

d) Rogers beschreibt die grundlegenden Variablen fir die
psychotherapeutische Hilfestellung in einer dialogischen Psy-
chotherapie. Sie stellen humanistische Werte dar, die auch

praventiven Charakter haben und somit als gesunderhaltende
Faktoren verstanden werden kénnen: Empathie, Wertschat-
zung und Authentizitat. [2. + 3. GM]

e) Frankls Logotherapie zentriert sich um gewissenhaft
gefundene Werte, die den existentiellen Sinn ergeben. Frankl
wies wiederholt darauf hin und war selbst ein Beispiel dafr,
daf ein gefundener Sinn die Kraft gibt, auch schwierige Situ-
ationen ertragen und durchstehen zu kénnen. [2. + 3. + 4. GM]

4. Das psychosomatische Stérungsmodell der EA

Unter einem psychosomatischen Storbild wird i.a. der pa-
thogene EinfluR der Psyche auf den Kdérper verstanden
(Gathmann 2000). Psychische Konflikte, Probleme, Leiden,
Defizite werden nicht auf der Ebene der Psyche gehalten und
psychisch-geistig verarbeitet, sondern ,konvertieren“, wie
Freud ([1894] 1952) schon sagte, zu korperlichen Dysfunk-
tionen und Stérungen, deren Zusammenhang mit der Psyche
oftmals nicht mehr ersichtlich ist. Wie bildet sich ein solcher
\Vorgang im anthropologischen Modell der EA ab?

Das zentrale Problem bei psychosomatischen Stérungen
hé&ngt ganz offensichtlich mit einem Problem im Fihlen und
des Sich-Abstimmens in der Auseinandersetzung mit den Be-
lastungen zusammen. Diese allgemeine Grundlage der
somatisierenden Storungsbildung addiert sich mit einem so-
matischen Entgegenkommen durch Disposition, Schwé-
chung, Vorschadigung und/oder psychischer Représentations-
funktion der Organe, wie weiter unten beschrieben wird. So
entstehen die Effekte der ,,Organwahl®, was zumindest ein
Stiick weit erkldren kann, warum gerade dieses und nicht ein
anderes Organ betroffen ist.

Ubertragen auf die phanomenologische Anthropologie be-
trifft diese Problemkonstellation zwei der vier GM, ndmlich
die zweite und dritte. In der zweiten GM geht es darum, das
Geschehene oder Wahrgenommene in seiner Lebens-
bedeutsamkeit zu erfassen. Dies geschieht durch das Fih-
len. In der dritten GM wird das Eigene aufgesucht und ge-
genuber dem Erlebten abgegrenzt, um sich darauf beziehen
zu kénnen. Auch dazu bedarf es eines Gefuihls, ndmlich des
Spurens der Stimmigkeit. Beide Geflihlsfahigkeiten scheinen
bei psychosomatischen Stérungen behindert zu sein.

Jedoch sind die anderen GM nicht betroffen: die sachli-
che Bezugnahme zur Welt, ihre Wahrnehmung, der Umgang
mit den Fakten und Dingen, das Empfinden des Haltgebenden
(1. GM) ist durch die Blockade der Innerlichkeit nicht be-
troffen. Der sachlich-nlichterne Realitatshezug ist erhalten.
Ebenso scheint die Fahigkeit der 4. GM, Zusammenhénge
zu erkennen, grofRere Kontexte zu sehen und sich darin zu
bewegen, grundsatzlich erhalten zu sein. Allerdings gerat
diese Fahigkeit ohne Abstimmung mit dem eigenen Fiihlen
und Spiren zu einer mehr funktionalen, zweckorientierten
Bezugnahme, der die innere, gefiihlte Beteiligung fehlt.

Im Modell der phanomenologischen Anthropologie betrifft
die charakteristische Veranderung bei psychosomatischen St6-
rungen somit die 2. und 3. GM in behindernder Weise, wéh-
rend die 1. und 4. GM in ihrer Funktion erhalten sind, ja kom-
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pensatorisch zu vermehrtem Einsatz kommen (Abb. 4).

In einer solchen Konstellation ist der AuRenbezug erhal-
ten: der Umgang mit der Sachwelt und mit den zweckhaften
Kontexten verlauft ohne Einschrankung.

Aber es fehlt in diesem Existenzvollzug das Leben. Es
besteht keine geflihlte Beziehung zu den Werten und keine
gesplrte Beziehung zum Eigenen, zum personlich Wichti-
gen. Doch bleibt die sensorische und kognitive Wahrnehmung
davon unbetroffen.

Hypertrophie

7N

1 2 3 4 GM
Y
blockiert
1. + 4. als formale Struktur erhalten

Abb.4: Das existenzanalytische Psychosomatik-Modell im Uberblick
graphisch dargestellt.

Zusammenfassend gesagt kann aus der allgemeinen
Psychopathogenese der Psychosomatik phanomenologisch
vorwiegend eine gleichzeitige und gleich stark ausgebilde-
te Blockade der 2. und 3. GM abgeleitet werden. Diese sind
psychopathologisch im besonderen Malie beeintrachtigt.

Kompensatorisch kommt es zu einem verstarkten Ein-
satz der 1. und 4. GM, der aber ohne Aktivierung der 2. und
3. GM funktional bleibt. Interessanterweise verweist die Pha-
nomenologie einiger Ressourcenmodelle auf den verstark-
ten Einsatz der 1. und 4. GM zur Erhaltung der seelischen
Gesundheit.

Nosologisch bedeutet diese Konstellation, dal3 die psy-
chosomatische Stoérung vom Schweregrad in die Nahe der
Personlichkeitsstorungen riickt, weil schon zwei GM betrof-
fen sind. Doch im Unterschied zu den Persdnlichkeits-
storungen sind in der Psychosomatik beide gleich schwer
beeintrachtigt; bei Personlichkeitsstérungen dominiert i.a.
jeweils eine GM, die den Stérungsschwerpunkt darstellt. Es
ist daher verstandlich, dall immer wieder von einer psycho-
somatischen Personlichkeit gesprochen wird (vgl. Wirsching
1996), die sich nach dem Modell der EA durchaus ausbilden
kann, wenn noch weitere GM beeintrachtigt werdens. Auch
ist vorstellbar, daf sich die Stérung auf der Ebene der Per-
sonlichkeit nur passager ausbildet.

Fur die Therapie bedeutet eine solche nosologische Pla-

zierung einen grofReren Aufwand als bei Neurosen, wo nur
eine GM beeintrachtigt ist.

Dieses Modell der EA deckt sich ein gutes Stiick mit der
oben genannten Entkoppelungs-Hypothese, mit der Papciak
etal. (1985) die Entstehung der Alexithymie zu erklaren ver-
suchen. So kdénnten wir in Anlehnung an sie sagen, daf sich
das Erleben nicht oder nur vermindert im Gefiihl spiegelt,
wéhrend die Wahrnehmung der kérperlich-vegetativen Be-
gleitreaktionen des Gefiihls ungehindert maoglich ist. Aber
ohne Ankoppelung an die Emotion bleibt sie unverstéandlich
(doch aus Sicht der EA muf3 es nicht zu einer kognitiven
»Fehlinterpretation* der kérperlichen Vorgédnge kommen, wie
Papciak et al. annehmen). Die unverstandene Korper-Reak-
tion absorbiert die Aufmerksamkeit, und erhélt zudem durch
die Abddmpfung der Emotionen und Affekte eine groRere
Intensitét. Durch den Lerneffekt in &hnlichen Situationen wird
die korperliche Reaktion an (oft nicht erkannte, in ihrer le-
bensrelevanten Bedeutsamkeit nicht verstandene, da nicht ge-
fuhlte) Inhalte gekoppelt, und da die Erfahrung unsystema-
tisch und unerwartet erfolgt, fallt die Konditionierung noch
starker aus. Durch weitere Mechanismen, wie Erwartungshal-
tung, Ankampfen, Angst oder Uberraschung kann es zur Ge-
neralisierung der unverstandenen Korperreaktionen kommen.

Als allgemeine Ursachen fir die Entstehung psychoso-
matischer Krankheiten kommen vielfaltige und unterschied-
liche in Betracht. Sie konnen kausal und/oder im Sinne der
Beglnstigung wirken: genetische und/oder psychische Dis-
position (Persdnlichkeitseigenschaften), traumatisierende
Beziehungserfahrungen in der Kindheit u/o spaterem Leben,
Traumata generell; Lernerfahrungen usw. Entscheidend ist
die Auswirkung auf die psychische Architektonik der Ver-
arbeitungsgrundlagen, eben auf die Struktur der Psyche, die
wir Grundmotivationen nennen. Sie haben groRe Ahnlich-
keit mit dem, was Grawe (2004) in der Folge von Epstein
(1993) ,,Grundbedurfnisse* nennt.

Wie kommt es im Zusammenspiel dieser atiologischen
Kategorien zur Blockade der 2. und 3. GM? Die Ursachen
der psychosomatischen Stérungen (Atiologie) wirken sich
in folgender Art und Weise auf die GM aus:

2. GM: Durch Verletzungen und Méangelerlebnisse auf
der Ebene der zwischenmenschlichen Beziehungen kommt
es zu einer Verarmung der Néheerlebnisse und in der Fol-
ge der Gefiuihle. Es kann aber auch sein, dal die Gefiihle
anfangs schmerzen. Diese Unertraglichkeit wird einerseits
durch einen Rickzug aus den Beziehungen und aus der
Geflihlswelt abgebaut. Andererseits kommt es durch die
Beziehungsarmut zu einem Aktivismus des ,,Erledigens”
und Leistens; sich selbst dabei etwas Gutes zu tun fallt
schwer. Doch kann es auch zu aufgestauten Affektdurch-

° Die Néhe der Psychosomatose zu den Personlichkeitsstdrungen scheint auch durch ein praktisch identes Muster der Copingreaktionen unterstri-
chen zu werden. Bei Personlichkeitsstérungen dominieren der Aktivismus und der Totstellreflex der vorrangig gestdrten GM. Bei der Psychsomatose
scheint der Aktivismus der 2. GM und der Totstellreflex der 3. GM vorzuherrschen (s.u.). — Wenn sich solche Muster bestatigen, ist es verstandlich,
daR die Diskussion, ob es sich bei der Psychosomatose um eine eigenstandige Personlichkeitsstérung handelt oder nicht, verstandlich: die Nahe ist

zu groB, doch bestehen auch Unterschiede.
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schwer. Doch kann es auch zu aufgestauten Affektdurch-
briichen kommen. Man kann durch diesen Verlust von Er-
leben auch von ,,desintegrierten Affekten* sprechen (vgl.
Frischenschlager 2008, 36).

Durch diese Entwicklung féllt das subjektiv empfundene
Mdgen aus, das eine OrientierungsgroBe bei Entscheidun-
gen darstellt; an seine Stelle treten rationale oder allgemein-
gultige Normen, Pflichten und Vorgaben als Wertersatz.

3. GM: Unverstandliches in den Beziehungen, vor allem
Unberechenbarkeiten (z.B. abrupte Wechsel), wird intern
attribuiert: man hélt sich selbst als die Ursache flr dieses
Verhalten der anderen. Dazu kommt ein Defizit an persona-
ler Begegnung und an Gesehen-Werden als Person. Das
Selbstbild, der Selbstwert und die Autonomieentwicklung
werden dadurch nachhaltig beeintréchtigt, und es entwickelt
sich Selbstunsicherheit und Selbstentfremdung.

Anhaltender Schmerz aus Beziehungen oder verletzende
Reaktionsweisen von nahen Menschen mit Personlichkeits-
storungen usw. fihrten zur inneren Distanzierung von den
Gefiuhlen der Entfremdung, Entwertung, persénlichen
Verletztseins usw.; halt der Zustand an, kommt es schlieBlich
zu einer Dissoziation der Gefiihle fur sich selbst (Coping-
reaktion 1 und 4 der 3. GM: auf Distanz gehen und Totstell-
reflex). In dieser abgespaltenen Form kdnnen sie nun géanz-
lich nicht mehr geflihlt, erkannt und daher auch nicht mehr
»gelesen* und verstanden werden.

In der Orientierung fehlt nun das, was man personlich
als richtig empfindet; sein Platz wird von der (formalisti-
schen) Pflicht eingenommen.

Diese Blockade fiihrt u.a. zu jenen Symptomen, die im Kon-
zept der Alexithymie (Ruesch 1948, Sifneos 1973) erfaf3t sind,
und vor allem in einer unzureichenden Verbalisierungsfahigkeit
affektiver Inhalte, Phantasiearmut, Beziehungsabhéngigkeit
und ausgepréagtem ,,Normalverhalten“ besteht (cf. Kap. 4).

Diese Veranderungen in der 2. und 3. GM beeinflussen
auch die 1. und 4. GM, die aber als sekundare Auswirkung
in der Folge der Primérstorung indirekt und daher nur parti-
ell gestort werden:

Im Bereich der 1. GM kann es zur Verunsicherung (s.u.)
und zur Entwicklung von MiRtrauen kommen in Bezug auf
die Zuverlassigkeit und den Halt von Beziehungen (durch
Bindungsmangel — 3. GM: fehlende Entschiedenheit in der
Beziehung und Ausgegrenztsein — 2. GM: fehlende Zuwen-
dung), von Begegnungen (3. GM — z.B. Interesse, das sich
aber nicht auf die Person sondern nur auf Funktion bezog)
und eigenen Gefuhlen (2. GM — durch jéhe und gegenteilige
Amplituden wie Schwanken zwischen grofer Freude und ja-
her Verletzung).

Im Bereich der 4. GM bleibt eine Sinn-Leere und feh-
lende gefiihlte Eingebundenheit in groRere Strukturen. Statt
sich an (gefuhltem) Sinn zu orientieren, geschieht dies an
Zwecken, wodurch eine hohe Funktionalitatsneigung und
Verzweckungstendenz besteht. Psychosomatiker passen sich

an ihren Kontext an, doch fiillen sie ihn nicht mit sich aus,
sondern mit innerlich entleertem Funktionieren. Dies ist nicht
als Copingreaktion zu verstehen, sondern ist als verbleiben-
de strukturelle Kapazitat des Menschen aufzufassen.

Auf dieser Basis entsteht nun eine Gegenreaktion bei die-
sen beiden in der Funktion nicht beeintrachtigen GM. Es ent-
steht eine Entwicklung durch den verstarkten Einsatz der 1.
und 4. GM, die vor allem in einer Somatisierung und
Funktionalisierung besteht. Aufgrund dieser Tendenzen zur
Sachlichkeit, Konkretheit, Anbindung an Faktisches (1. GM)
und Funktionalitat (4. GM) kommt es zur Hypertrophie des
(beziehungslosen) Korpereinsatzes und zu einem zweckratio-
nalen (statt sinnerfiillten) Leben. Das Erleben bildet sich in
dieser Konstellation nicht im Fihlen und Splren ab, son-
dern im Kénnen und Sollen. D.h. der Selbstwert besteht fiir
den psychosomatisch Kranken im Kénnen (Verschiebung von
der 3. zur 1. GM). Er spdrt nicht den Eigenwert des Person-
seins aus seinem Wesen, jenseits von Fahigkeiten und
Geschicklichkeiten. Freude kann er nicht fiihlen, die gibt es
nur in der Zielerftllung und im Erfolg (Verschiebung der 2.
GM auf die 4. GM). Angeleitet durch die Zweckhaftigkeit
und VernUnftigkeit besteht ein angepalites Leben aus einem
sich selbst nicht kennen und fiihlen. Die Spannungen wer-
den nicht gefuhlt (2. GM) und ihre Anforderungen (eine wich-
tige Grundlage fir Salutogenese und Hardiness) werden nicht
gesplirt (3. GM); die Spannungen mobilisieren dafur gleich
die funktionsfahigen Grundmotivationen (2 und 3) und wer-
den in Tun (K6nnen) umgesetzt. Dieses Muster, Selbstwert-
erleben und Kritik, Freude und Spannungen in zweckhaftes
Tun umzusetzen, 4Rt sie in derselben Art ihren (im Erleben
nur sachlich reprasentierten) Kérper instrumentalisieren. D.h.
sie behandeln den Kdérper auch nur mit Kénnen und Sollen,
ohne Gefiihl und Gespur. Dies verstérkt die Versachlichung
des Korper-Bezugs — er wird durch den eigenen Umgang
zum Objekt fur das verniinftige Subjekt.

Doch fuhrt den psychosomatisch Kranken auch noch ein
anderer Mangel zu einem verstarkten Gebrauch des Kérpers
und des Funktionierens. Durch die Blockade des Fihlens fin-
det Leben nicht mehr ausreichend in der Innenwelt statt. Um
Leben Uberhaupt noch greifbar halten zu kénnen, bekommt
der Kdrper ein stérkeres Gewicht und eine groBRere Bedeu-
tung. Es wird ihm mehr Aufmerksamkeit geschenkt und er
erhélt mehr Beachtung. Das Nicht-Gefiihlte wird am Korper
vergegenwartigt, weil er — gemeinsam mit dem Handeln — die
verbleibende Ausdrucksmdglichkeit ist. Der andere Erlebnis-
raum sind die Funktionen. An solchen zweckhaften Aufgaben
wird das Leben vollzogen (nicht ,,gelebt®), weil das Gefiihl
und das Selbst keine Projektionsflache fiir das Erleben bilden;
nur noch Kérper und Leistung. — Alles Leben spielt sich am
versachlichten Kdrper und in der Zweckhaftigkeit ab.

Durch dieses Fehlen des geftihlten Innenlebens gerat der
psychosomatisch Kranke in eine AuBenperspektive zum
Kdrper und zum groReren Kontext. Er betrachtet beide als
Objekte, versachlicht, funktional, verzweckt. Die Innen-
perspektive (das Beachten des Erlebens) ist verstellt und nicht
préasent.
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5. Symptomatik entsprechend der phanome-
nologischen Anthropologie der EA

Neben diesen Grundziigen psychosomatischen Erlebens
sollen nun noch weitere, abgeleitete Charakteristika der Ver-
haltens- und Erlebenssymptomatik wiedergegeben werden,
die sich teilweise mit den ,,psychosomatischen® ICD-Diagno-
sen Somatisierungsstérungen F 45, Dissoziative Stoérungen
(Konversionsstorungen) F 44 und Neurasthenie F 48 decken:

2. GM:

Durch die schwache, gefiihlsmaRige Beziehung zum
Kdrper werden seine Signale nicht ausreichend gefuhlt, es
besteht eine ,,milingende Kommunikation des psychosoma-
tisch Kranken mit seinem Korper® (Kutter 1981, in Wilke
1996, 350). Rudolf (2008, 12) formuliert es ahnlich: ,,Ein
emotionales Verstehen von Koérperwahrnehmungen fehlt.

Eine eigenartige Geflihlsunsicherheit bzw. Gefihllosig-
keit herrscht vor: in der Anamnese bei affektiv relevanten
Themen kommen nur zbgerliche, knappe oder vage Antwor-
ten. Beispielsweise kann eine Frau nicht sagen, ob ihr die
korperliche Bertihrung von ihrem Partner gut tut und was sie
dabei flhlt.

Den Geflihlen gegeniiber besteht eine grundsatzlich ab-
lehnende Haltung. Oftmals in Harte und Strenge aufgewach-
sen, wird dieser Lebensstil internalisiert und nun zum eige-
nen Lebens-Prinzip erhoben. ,Weichheit*, d.h. Emotionali-
tat und Geflihlsbezogenheit, gilt als \ersagen. Dieses Ver-
halten wird haufig vom Symptom Schmerz begleitet. Denn
so, wie dieser Mensch mit sich ist und umgeht, tut ihm das
Leben weh. Da er das aber nicht direkt fiihlen kann, fuhlt er
den Schmerz am Kdérper. Eine weitere Konsequenz der ableh-
nenden Haltung ist, da® man auch kein Mdgen empfindet bzw.
sich nicht darauf bezieht. Statt dessen wird auf Ziele, Erfolg,
\Vorgabenerreichung oder Anerkennung und Perfektion geach-
tet — ob dabei Freude erlebt wird, ist nicht relevant, steht nicht
im Blickfeld des Interesses oder Bewul3tseins.

Rudolf (2008, 12) fand in einer kleinen Untersuchungs-
gruppe von 45 Patienten ,,massive friihe biologische Belas-
tungen bei 100%... (Eine) Nicht-Verfligbarkeit der elterlichen
Bezugsperson zeigte sich bei 80%.“ Durch die fehlende Be-
ziehung zu nahestehenden Anderen wird die emotionale Ent-
wicklung hintangehalten bzw. blockiert (vgl. Emotionstheorie
der Existenzanalyse in Langle 2008). Minuchin et al. (1978)
sprachen sogar von der ,,psychosomatischen Familie®, die
durch Starre, ,,enmeshment* (Einmischung, Verfilzung — ent-
spricht wohl mehr der 3. GM wegen der enthaltenen Grenz-
tiberschreitung) und Konfliktvermeidung (entspricht auch der
3. GM: fehlende Stellungnahme) gekennzeichnet ist.

Gerade der letzte Punkt leitet bereits Uber zur fehlenden
Differenzierung der Gefiihle, die es ermdglichte, daB anstel-
le der angeborenen Affektschematas etwas Eigenes, Person-
liches zum Ausdruck kommen konnte. Diese unreifen Af-
fekte sind Reaktionen, sind nicht ,,personiert“ (in der EA wird
dies als einen Anteil der 3. GM gesehen). Man spricht viel-
fach von ,,desintegrierten Affekten* (z.B. Frischenschlager
2008, 36), wo die Handlungs- oder Ausdruckskomponente
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blockiert ist, wodurch der Zugang zum Erleben und Verste-
hen (Interpretation der Geflihle) verstellt ist (ebd.). Dies fuihrt
auch zu einem Unvermadgen, sich gefiihlsmalRig der Situati-
on anzupassen und an sie anzubinden, was durch eine uber-
triebene formale Anpassung ausgeglichen und ein relativ
problemarmes duBeres Leben ermdglicht. Uexkdill (2008)
bezeichnet die psychosomatische Krankheit daher als
»maladaptative Storung“.

Bei Ausbruch der Krankheit sind typische affektive Zu-
stande Verzweiflung, Aufgeben, Kummer, Depression. ,,Ein
Geflhl des unwiederbringlichen Verlustes und einer dauer-
haften Entbehrung* erzeugt einen seelischen Zustand von
Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit (Engel und Schmale
1987, in Wilke 1996, 350). Diese Art von Hilflosigkeit kann
verstanden werden als ein Mangel an vitaler Kraft durch das
Fehlen des emotionalen FlieRens. Der anhaltende Mangel an
Werterleben in der 2. GM, verbunden mit dem Zustand der
Hilflosigkeit u.a. fiihrt dazu, dafl der psychosomatisch Kran-
ke ein starkes Bedurfnis nach Zuwendung (vgl. oben Filipp &
Klauer 1988) und Aufmerksamkeit der Umgebung (Anteil der
3. GM; vlg. auch Balon 2005 — s.u.) hat und diese auch zu
mobilisieren versteht. Und doch kann er sich nicht richtig in
eine (mit)fiihlende Beziehung bringen. Dahinter steht eine
externalisierte Hilfe-Erwartung. Die Kranken merken, daf}
Hilfe nicht von innen kommen kann, sondern nur noch von
auBen; dies entspricht einer realistischen Wahrnehmung. Die-
ses Greifen nach auRerer Hilfe fuhrt in seiner Ohnmacht nicht
selten zu magischen Hilfserwartungen. Dennoch verbessert
positives Angenommensein (Vaillant) spateres Bewaltigungs-
verhalten und gute psychosoziale Unterstiitzung reduziert
nachweislich den Krankenhausaufenthalt (Bibl 2004, bezug-
nehmend auf Vaillant). Sie ist ein wichtiger Prognosefaktor.

3. GM:

Balint (1970) sah in der psychosomatischen Krankheit
eine ,,Grundstérung”, die Wilke (1996, 351) als labiles
Selbstgefuihl bezeichnete. Die Patienten sind auf ,,die stan-
dige Anwesenheit einer Person angewiesen, die sie schitzt
und die ihre Integritat bewahrt.” (ebd.)

Perfektionismus, streng sein mit sich, Anerkennung su-
chen prégen das Bild.

Solche Schwache im Selbstgefuhl wird kompensiert (bzw.
auch verursacht) durch einen hohen Leistungsanspruch. In
einem eindriicklichen Fallbeispiel schildert Frischenschlager
(1982, 32), wie ein 24-jahriger Medizin-Student vom Vater
lernte, daR Prinzipien auf jeden Fall durchgesetzt werden
missen. Zu dieser Strenge gegen sich selbst kommt ein Kon-
kurrenzkampf mit den Geschwistern, um in der Familie be-
stehen zu koénnen, weil alle erfolgreich sind und studiert ha-
ben. Wenn Eltern sehr erfolgreich sind, oder Erfolg in der
nahen Umgebung hoch bewertet ist, entsteht ein massiver
Druck auf den Selbstwert.

Auf eine starke Leitungsorientierung bei 95 % seiner un-
tersuchten Gruppe psychosomatischer Patienten (N = 45) ver-
weist auch Rudolf (2008, 12). Diese bestand schon bei 60 %
der Kinder im Sinne einer vorzeitigen Verantwortungs-
tibernahme, die unter dem Schirm einer wertbesetzten Uber-
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hohung zu erkennbaren Zeichen der Selbstiberforderung
fiihrte. ,,So scheinen die Patienten zu den Menschen zu ge-
horen, die anstelle einer freien Selbstbestimmtheit von klein
auf das Gefiihl des ohnméchtigen Ausgeliefertseins und Aus-
gegrenztseins erlebt haben.” (ebd.) (vgl. auch Eisenberger et
al. 2003) Fehlt das Gegeniiber, tritt Vereinsamung und inne-
re Leere auf. ,,Gegenwartigkeit ist eine Art existentieller Af-
fekt (...) Das ist von erheblicher klinischer Bedeutung, weil
pathologische Dissoziationszustdnde das Gefiihl fir Gegen-
wartigkeit beeintrachtigen kénnen.“ (Stern 2005, 43)

1. GM und 4. GM Uberaktiv:

Es dominiert die AuBenperspektive statt der Innen-
perspektive im Selbstbezug und Kérperbezug. Wie schon er-
wahnt betrachtet der psychosomatisch Kranke den Korper als
Objekt und sieht entsprechend die Symptome sachlich, natur-
wissenschaftlich, erklarend. Nach Frischenschlager (2008, 36)
ist der Verlust der Innenperspektive, der standige Wechsel zur
Aulenperspektive und die damit verbundene ,,Affekt-
desintegration“ ein zentrales Kennzeichen der Psychosoma-
tik. Anamnestisch bringen die Pat nur Faktisches, kaum per-
sonliche Information oder Erleben. ,,Das ,Ich’ kommt zum Arzt,
bringt das Objekt ,meinen Korper’ mit. — Dem Objekt ,mein
Kdrper’ gelten Bedrohtheitsgefiihle und &ngstliche Gedanken.
—Das ,Ich’ Uibergibt das Objekt ,meinen Korper’ dem Arzt als
machtigem Helfer und fordert ihn auf zu heilen. — Das ,Ich’
hat dartber hinaus wenig Interesse flir ,meine Situation’ und
,meine Geschichte’ im Hintergrund der Kérperbeschwerden.”
So falit Rudolf (2008, 9) schematisch den typischen Korper-
bezug der psychosomatischen Patienten zusammen. Sie su-
chen funktionale, nicht prozeRhafte Losungen der Beschwer-
den, verlangen Operationen, Medikamente, Reparaturmedizin;
sie sind dem Erleben, Wachsen und der Eigenaktivitat gegen-
Uber abgeneigt, stehen in einer Passivierung, was den eigenen
Korper betrifft. Man sieht, wie das Fehlen der 2. und 3. GM
durch Sachlichkeit (1. GM) kompensiert wird, und wie sehr
die Beziehungslosigkeit vorherrscht.

Zu dieser Sachlichkeit und Geflihlsarmut pafit ein ratio-
nales Herangehen an die Probleme. Sie trainieren eine stoi-
sche Haltung, die sich von nichts beriihren laRt.

Der Lebensstil ist pragmatisch, die Patienten sind
durchaus initiativ, ,,zupackend”, stehen fest in der Welt, in
ihren Rollen und Funktionen, halten sich eng an Fakten. Es
kommt zu einer ,,Uberbesetzung des Handgreiflichsten, Kon-
kretesten und Faktischsten in der Realitat* (de M’Uzan 1978,
180f). Die Sachbezogenheit kann als konkretistisch-gegen-
standlich bezeichnet werden, ist phantasiearm (Ruesch 1948
in Wilke 1996, 350). Marty und de M’Uzan (1978) bezeich-
nen das Denken als phantasiearm und assoziationsarm (,,pen-
sée operatoire”). Es ware erganzend zu sagen, daf} es auch
wenig Wiinsche kennt.

Kontextuelle Notwendigkeiten wie sachlicher Druck (z.B.
finanzielle Not), existentielle Angst (z.B. sich schwach in
der Schule flihlen) fiihren dazu, da Harte und Durchhalte-
willen entsteht, der nicht durch Emotionalitét oder Gespurig-
keit aufgeweicht werden soll.

6. Psychopathologische Entwicklung

Man hat psychosomatische Krankheiten mit anderen psy-
chischen Krankheiten vergesellschaftet gefunden und in Zu-
sammenhang gebracht (Uexkill 2008, 290; Leweke et al.
2009), u.a. mit Posttraumatischer Belastungsstérung (PTSD),
Abhangigkeitserkrankungen, Depression, Panikstérung und
auch Borderline.

Eine solche Auffassung von psychosomatischen Krank-
heiten, sie in Vergesellschaftung mit anderen Krankheiten
zu sehen, ergibt sich auch aus der Sicht der existenz-
analytischen Anthropologie (Strukturmodell), wenngleich mit
Differenzierungen. Das massive Betroffensein der GM 2 und
3 fuhrt zur Ausldsung und Fixierung von Copingreaktionen.
Das heif’t, dal der Stérungseinflu auf die beiden GM
psychopathologische Entwicklungen mit sich bringt. Die Er-
krankung der 2. GM wiirde in die Depression fuhren, die der
3. GM in die Hysterie. Dennoch kann eine psychosomatische
Krankheit nicht einfach mit Depression und Hysterie gleich-
gesetzt werden. Das Spezifische der psychosomatischern St6-
rung konnte aber in einer verwobenen Kombination dieser
beiden Krankheiten angesehen werden. Atiologisch ist zu fol-
gern, dali3 beide Krankheiten eigentlich aktiviert sein mufiten,
weil die entsprechenden GM blockiert sind.

Die psychosomatische Krankheit ist aus existenzana-
lytischer Sicht eine schwere Stérung, da sie eine korperliche
Krankheit mit zwei psychischen Krankheiten und ihren ent-
sprechenden fixierten Copingreaktionen vereint. Das Zusam-
mentreffen von zwei in ihrer Dynamik divergenten psychi-
schen Stérungen flhrt zu einer eigenartigen, ganz spezifi-
schen Reaktion. Beide Stérungen erscheinen durch die Wech-
selwirkung in larvierter, d.h. verdeckter Form. Nosologisch
ist auf der psychischen Ebene davon auszugehen, daf in psy-
chosomatischen Krankheiten ein Zusammentreffen der beiden
Storungsbilder Depression und Hysterie wegen ihrer Gegen-
laufigkeit mit einer gegenseitig hemmenden Beeinflussung
bestehen diirfte. Hier die beiden psychischen Krankheiten
im einzelnen:

a) Larvierte Depression bzw. somatisierte Depression
Es ist heute recht still um diese Form der Depression gewor-
den, wahrend sie friher doch breit beschrieben wurde (vgl.
z.B. Kielholz u.a. 1981). Es handelt sich um eine Depressi-
on, die sich nicht als Depression auf die Geflihle auswirkt,
sondern sich nur im Kdrperlichen abspielt. Depressionen ent-
stehen aus existenzanalytischer Sicht, wenn der Wert des
Lebens nicht geftihlt wird (vgl. Langle 2004; 2008). In der
Psychosomatik ist also von einer nicht geftihlten Depression
auszugehen, d.h. der Wert des Lebens wird nicht gefihlt, aber
dieses Nicht-Fuhlen wird seinerseits nicht erkannt, nicht ge-
fuhlt. Der Kranke ist somit iber sein Defizit nicht informiert
und kann es nicht verorten. Wo sollte er es denn festmachen,
wenn er weder das Ich spiirt — die hysterische Schleife —noch
das Leben wegen des depressiven Hintergrunds flhlbar ist.
Es bleibt ihm nur die kdrperliche Dimension présent, mit der
er das Problem in der Folge verknipft. Parallel dazu kommen
kognitiv-sachliche Erklarungen in besonderem Mal3e zum Ein-
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satz. Beide entsprechen anthropologisch gesehen der 1. GM.

Gathmann (1985, 37) falte die larvierte Depression als
Differentialdiagnose zur psychosomatischern Krankheit auf
—2.T. zu Recht, wie wir sagen wirden, denn die Psychoso-
matose ist gepragt durch die Kombination mit einer weite-
ren Grundstorung:

b) ,,Larvierte* Hysterie

Obwohl die strukturellen Defizite auf eine hysterische Sto-
rung verweisen (vgl. den ,,unsentimentalen Nachruf“ auf die
Hysterie im Kontext mit den psychosoamtischen Stérungen
bei Hoffmann et al. 1999, 221ff), erscheint der psychosoma-
tisch Kranke von auBen gesehen nicht explizit hysterisch —
darum konnte diese Form der Hysterie als ,,larviert” bezeich-
net werden — ein Begriff, der ansonsten nicht in Verwendung
ist. In dieser Form ist die Hysterie (vgl. z.B. Léngle 2006)
beispielsweise nicht auffallend manipulativ, beniitzend, Auf-
merksamkeit heischend oder sich in den Mittelpunkt spie-
lend. Doch ist typischerweise eine Dynamik erkennbar, die
an die Hysterie gemahnt, und sie — gemildert durch die
depressive Stérung — bei sich selbst (statt typischerweise im
Wechselspiel mit anderen) wirksam werden laft. So findet
sich die zentrale Bewegung der Hysterie: sich nicht bei sich
im inneren Erleben aufhalten zu kénnen, sondern von sich
weg zu gehen. Dadurch dominiert der hysterische Verar-
beitungsmodus mit den Charakteristika des sich nicht Fiihlens;
des fehlenden Zugangs zu sich selbst; des nach auf3en Gehens,
was sich in der AuBenorientierung der Aufmerksamkeit und
der Aktivitat zeigt. Mit demselben Muster werden die psy-
chischen Probleme und Belastungen urséchlich vom Innen
abgelost, an funktionale Zusammenhénge geknupft und vom
Geflihl durch Dissoziation getrennt. Das Abschieben der Pro-
bleme/Konflikte geht aber nicht so weit wie im ungebremsten
hysterischen und ihm verwandten (z.B. narziftischen) Ver-
halten. Es erreicht den anderen Menschen nicht, weil der
depressive Zug ihm entgegenwirkt und die Dynamik ab-
bremst. Probleme erreichen damit lediglich die Peripherie
des eigenen Kdorpers oder gehen im Funktionalismus auf.
Denn durch das Sich-nicht-Haben gerat die Tatigkeit ohnehin
regelmaBig zum Funktionalismus, zu dem sich die Dyna-
mik der dissoziierten Gefuihle gesellt (somit geht ein Teil der
psychischen Energie in Tatigkeit auf, und wird nicht nur in
korperliche Symptome umgewandelt). So bestimmt das sach-
liche ,,Erledigen” die Form der \ernetzung mit der Umgebung,
doch da es ohne innerliche Anwesenheit geschieht, wird es
nur zweckdienlich und nicht als sinnvoll erlebt.

¢) Reziproke Inhibition von Depression und Hysterie

Wegen der Bedeutung, die das Verschranken der beiden
Storungen flreinander, fiir den Kérper und fir das Verhalten
hat, soll diese reziproke Inhibition noch eigens herausgeho-
ben werden. Die Depression wird durch den hysterischen
Verarbeitungsmodus in ihrer regressiven Tendenz behindert
und erhalt eine — fur die Depression untypische, aber fiir die
Hysterie charakteristische — Tendenz zur Externalisierung. Statt
sich wie bei Depressionen im Innenleben aufhalten zu kén-
nen, richtet sich das fehlende Lebensgefihl nach auf3en, sucht
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nicht in sich die Ursache des Leidens (wie Depressive z.B. in
\ersagen, Schwache, Belastung), sondern im AuBen. Doch
reicht der Wurf nicht, wie in der Hysterie, um ganz in der
AuRenwelt aufzugehen und die Ursache des Leidens allein
dort zu finden, sondern durch die vorhandene depressive Ge-
genkraft bleibt er ,,auf halbem Wege* stecken und fallt so auf
den Kdorper. Nun ist es ein Nicht-Funktionieren des Korpers,
das als Ursache des Unbehagens und Leidens angesehen wird.

Auf der anderen Seite wird die Hysterie durch die De-
pression gebremst und kann nicht in der typischen Dynamik
»ausgelebt” werden. Ihre Leichtigkeit und Adaptabilitat wird
durch das depressive Gewicht schwerféllig, der Vollzug ver-
harzt. Das Gespur flr das, was anderen Eindruck machen
konnte, ist erlahmt, richtet sich darauf, was der Kérper brau-
chen konnte. Das Leiden an Enge, Schmerz und verlassener
Einsamkeit (Langle 2006) verliert durch die Depression sei-
nen Stachel und féllt auf haloem Wege auf den Kdorper zu-
riick, bzw. geht im Funktionalismus auf.

Die Gegenlaufigkeit der Storungen erzeugt eine erhéhte
innere Spannung, die stets zugegen ist, und das psychoso-
matische Erleben begleitet.

d) Sekundarwirkung auf die 1. GM

Doch fiihrt auch noch eine andere Reaktion zu erhohter
Spannung. In Folge einer so schweren Storung, in der das emo-
tionale Innenleben weitgehend reduziert ist, kommt es auch
zu einer inneren Verunsicherung. Sie ist eine Reaktion auf
den inneren Haltverlust (1. GM) durch den fehlenden Selbst-
bezug und den fehlenden Lebensbezug. Die Verunsicherung
wird aber nicht gefiihlt; sie erzeugt nur eine konstante kdrper-
liche Anspannung und Stress. Wieder kommt der Kérper ver-
mehrt ins Augenmerk, denn als Reaktion der \erunsicherung
ist er ein stabiles, konstantes Gegentiber, an dem sich die Psy-
che gleichsam festhalten kann (Haltereflex). Und da die Ge-
fuhle als Ausdrucksflache praktisch wegfallen, ist der Korper
(und das Verhalten) alleiniges Ausdrucksorgan der inneren
\orgdnge. So hat die innere Unsicherheit rein somatische Aus-
wirkungen, und keine psychischen. Die kdrperlichen Auswir-
kungen der Anspannung schlagen sich vor allem in muskul-
ren Spannungen nieder (vgl. auch den Hinweis von Gathmann
1985, 57 auf die Bedeutung anxiolytischer Medikamente, um
gelegentlich einen Zugang zur Therapie erst zu bekommen).
Dies kann zu einer Uberforderung des Kérpers im Bereich
der Muskulatur fiihren. Als nicht gefiihlte Anspannung bleibt
die Reaktion des Kdorpers aber unverstanden (vgl. oben die
Ausfilihrungen zur Entkoppelungshypothese von Papciak et al
1985), wodurch er zunehmend zum Objekt fuir den psychoso-
matisch Kranken wird, an dem sich Reaktionen zeigen, die
nicht mehr als ichhaft empfunden werden, da sie nicht gefuhlt
sind. Die Folge ist eine Distanzierung zum Korper und eine
damit verbundene AuBenperspektive bei psychosomatisch
Kranken, auf die von vielen Autoren hingewiesen wird (z.B.
Rudolf 2008, 9; Frischenschlager 2008, 36).

Die Kompensation der Verunsicherung durch Haltereflexe
hat drei wichtige Folgen:
« er fuhrt zu mehr oder weniger stark ausgeprégten musku-
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laren Anspannungen im ganzen Korper, vor allem im
Kapillarbereich und dort zu veranderten Durchblutungs-
verhéltnissen;

 es kommt zu einem vermehrten Einsatz von Féhigkeiten
und Kdnnen, den Funktionen der 1. GM (was zu einer ho-
hen Leistungsbereitschaft fihrt);

* es besteht eine erhohte Stressneigung durch nicht gefuhl-
te Uberforderung, so daR leicht ein chronischer Stress und
eine Sympaticotonie entstehen kann.

e) Zusammenfassung
Psychosomatose enhalt die nosologische Struktur von
* depressiv sein
* nicht sich selber sein (hysterische Kompononente)
* beides nicht spiren,

sodal’ dem Betroffenen von sich nur der Kdrper gegeben
ist und existentiell ihm nur der Kontext zur Verfigung steht.
So kann er sich nur am Korperschmerz und am sich Aufreiben
in der Arbeit erleben, weil das Geflihl und die persénlich emp-
fundene Stellungnahme nicht zur Verfiigung stehen.

Durch die nicht gefiihlte innere Verunsicherung entsteht
(mikro)-muskuldre Anspannung und (Dauer)-Stress.

f) Weitere empirische Untersuchungen

Uber die Vernetzung der psychosomatischern Krankhei-
ten mit der Depression gibt es zahlreiche Untersuchungen,
die signifikante Korrelationen zwischen Alexithymie und De-
pression nachweisen (Leweke et al. 2009, 136f). Es scheint
ziemlich eindeutig, daR die Alexithymie nicht als Depression
selbst zu verstehen ist oder als ein depressives Symptom, son-
dern als eigene Storung, die aber mit der Depression so hoch
korreliert ist, daf? einige Autoren sogar von einer ,,zustandsab-
hangigen Erscheinungsform der Depression* sprechen (ebd.).

Unsere Theorie der Psychosomatik erhalt durch jlingste
Untersuchungen weitere Unterstltzung. Depressive Patien-
ten, die gleichzeitig unter Alexithymie litten, hatten unab-
héngig von der Schwere der Depression vermehrt Suizid-
gedanken (Hintikka et al. 2004), was mit der gesteigerten
Aktivitat und Pragmatik psychosomatisch Kranker zu tun
haben konnte.

Diese alexithymen, depressiven Patienten leiden auch stér-
ker unter kdrperlichen Symptomen (Sayar et al. 2003), d.h.
sie bilden mehr korperliche Symptome aus als andere
Depressive. Sie sprechen auf Antidepressiva (Paroxetin)
schlechter an als Depressive ohne Alexithymie (Ozsahin et
al. 2003), was auf einen anderen zugrundeliegenden
Stérungsmechanismus verweisen kdnnte, der eben nicht rein
depressiver Natur ist.

Vanheide et al. (2007) fanden bei 134 Patienten mit einer
klinisch manifesten Depression und Alexithymie ebenfalls,
dal? sie mehr emotions-affektive Symptome hatten. Sie be-
schrieben zusatzlich, dafi sie ein gréReres Ausmaf an ,,selbst-
eingeschatzter interpersoneller Kalte und Distanzierung* auf-
wiesen (Leweke 2009, 135). Dies kann als starker Hinweis
darauf gelten, dal® neben der Stérung der 2. GM auch die
Pathologie der 3. GM mit den hysterischen Zeichen kombi-
niert ist.

Weitere Hinweise auf die implizite hysterische Stérung
finden sich in Untersuchungen Uber die Komorbiditéat der
Angst mit der Alexithymie. Wahrend nur eine geringe
Komorbiditat mit spezifischen Phobien gefunden wurde, gab
es eine Uberraschend hohe Verbindung mit Panikstérungen
und sozialer Phobie — beides sind Stérungen, die wir in der
EA als hysterische Angstformen verstehen (Leweke 2009,
136f).

Panische Patienten sind auch nach erfolgreicher Behand-
lung alexithymischer (und angstlicher) und haben mehr
Schwierigkeiten, sich geflihlsmaRig identifizieren zu kon-
nen, als die Kontrollgruppe (Marchesi et al. 2005). D.h. daf3
der mit der Alexithymie verbundene hysterische Anteil (3.
GM) nach erfolgreicher Panikbehandlung als eigener Bereich
(Personlichkeitszug?) bestehen bleibt.

Balon R (2005) fand empirisch, dal3 alexithyme Patien-
ten mehr direkt formulierte verbale (d.h. durch Wérter die
personale Présenz vermittelnde) Unterstiitzung sowie aus-
gedriickte Akzeptanz und Empathie brauchen als nicht
alexithyme Patienten. Dies konnte ein unterstiitzender Hin-
weis sein fur die Bedeutung personaler Nahe (3. GM) und
Beziehungsaufnahme (2. GM) von aufen, da sie von innen
nicht ausreichend aufgebracht werden kann. Das Ergebnis
dieser Untersuchung kann auch dahingehend verstanden
werden, dal3 es als Ersatz fur die fehlenden Gefiihle mehr
kognitive (verbale) Zuwendung braucht.

In der Existenzskala (ESK — Langle et al. 2000) bilden
sich folgende Schwerpunkte bei psychosomatischen Krank-
heiten ab: die Selbst-Distanzierung ist erhéht, was als Hin-
weis auf die innere Distanz zu sich und zum Kdorper verstan-
den werden kann. Die Selbst-Transzendenz ist erniedrigt —
verstehbar als Leistung, die in ihrem Wert nicht geftihlt wird.
Die Freiheit ist erniedrigt oder gleich — hier herrscht ein
uneinheitliches Bild vor. Die Verantwortung ist erhéht, wor-
in sich der Pflichtaspekt des wahrgenommenen Eingebunden-
seins (4. GM) niederschlagen konnte. In den Kirzeln der
ESK zusammengefalit:

SDT,ST!, Floder=VvT.

7. Auswirkung auf die personale Dynamik
und somatische Ausgestaltung

Die Storungen auf der Strukturebene — der 2. und 3. GM
— haben auch Auswirkungen auf der personalen Verarbei-
tungsebene (ProzelRebene), wie sie in der Personalen
Existenzanalyse (PEA — Langle 2000) methodisch gefaft ist.
In Schema der PEA betrachtet wird durch die gestorte Be-
ziehungs- und Geflihlswelt (2. GM) die Eindrucksféhigkeit
(PEA-1) geschmalert.

Durch die Storung des Gesplrs wird die Autonomie und
\erfuigung Uber das Eigene herabgesetzt (Selbstentfremdung),
so dalk Stellungnahmen (PEA-2) schwerer zu treffen sind,
und wenn sie gegeben werden, dann beruhen sie kaum auf
einer Abstimmung mit dem Gespldir.

Das folgende Schema (Abb. 5) falt die Wechselwirkung
von Struktur und Prozel zusammen:
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und Autonomie
Hysterie

Psychopathogenese  Psychopathologie Funktionsniveau

4. GM inhaltlich unvollistandig > 4. GM*  [=funktionstlichtig = Kompensation: angepal3t

Sinnarmut (weil nicht gefiihlt) Eingliederung in den Kontext
Schwerpunktsverlagerung

Storung der Verselbstandigung 3.GM

STELLUNGNAHMEN {

wiederholte, anhaltende 2.GM

——| 3 1 € tE T
v

verstérken sich gegenseitig

Objekt-
Orientierung

Trennungserlebnisse ————larvierte EINDRUCK 4
Schwemunktsverlagerung Depression
1. GM inhaltl. unvollsténdig > 1.GM* =funktionstlichtig = Kompensation: sachlicher
Unsicherheit, weil nicht gefthlt larvierte Weltbezug
Unsicherh

*1. +4. GM inhaltlich entleert, aber formal erhalten und funktionsfahig

Abb. 5: Schematische Zusammenfassung des existenzanalytischen Modells zur Entstehung psychosomatischer Krankheiten auf dem Niveau der
Struktur (GM) und der Psychopathologie sowie auf der Ebene der Funktion.

Struktur und Dynamik stehen in einem Wechselverhalt-
nis. Die GM werden getragen und gendhrt vom Eindruck,
entfalten sich anhand der Eindriicke. Sie werden aber auch
moduliert durch die Stellungnahmen. Durch sie erhalten sie
eine Festigkeit. Man kann sich das Wechselverhaltnis wie in
Abb. 6 vorstellen.

PEA - Skellunygahme

GM 2 GM3

GM1 GM 4

PEAY Eindruck

Abb. 6: Verschrankung von Dynamik und Struktur im Hintergrund der
Psychosomatik

Durch diese enge Verschrankung von Struktur und Prozel3
wird es verstandlich, daB hier eine gegenseitige Beeinflus-
sung vorliegt.

Zum Abschlu? dieser Ausfiihrungen soll noch ein Ausblick
gegeben werden, ob erklart werden kénnte, warum es zu spe-
zifischen psychosomatischen Stérungen kommt? Weshalb ent-
steht beispielsweise beim einen Patienten ein Asthma, beim
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anderen eine Hautkrankheit? — Die Antwort darauf ist kom-
plex, doch ergeben sich aus der vorliegenden Theorie einige
Hinweise, die zu diskutieren es sich lohnen kdnnte.

Wie eingangs erwahnt, ist von einem ,,somatischen Ent-
gegenkommen* durch Disposition und Diathese (auf gene-
tischer und erworbener Basis) auszugehen. Geschwachte oder
vorgeschédigte Organe haben eine hohere Wahrscheinlich-
keit, auf Stress verstarkt zu reagieren als gesunde.

In Kap. 3.1 haben wir auf die Vernetzung der Grund-
dimensionen der Existenz mit der Psyche hingewiesen. Daraus
1Rt sich z.B. eine Bevorzugung von Copingreaktionen je nach
Belastungs- und Personlichkeitstyp ableiten, die zu einem ein-
seitigen Einsatz von Korperreaktionen fiihren kénnen (z.B.
regelmaBige Reaktion mit kaltem Zynismus und begleitendem
Bluthochdruck, oder mit Hektik und Tachykardie).

Im Kap. 3.2 haben wir kérperliche Représentanzen zu
den Grunddimensionen der Existenz beschrieben. Sie bieten
dem Menschen eine Ausdrucksflache erlebter Inhalte
aufgrund der existentiellen Bedeutung der Organe. Hier ist
anzunehmen, daB die Organe aufgrund der psychischen
Beieintrachtigung der GM — der Blockade der 2. und 3. bzw.
der Hypertrophie der 1. und 4. — entsprechend gedampft oder
stimuliert werden, was aber durch die Entkoppelung vom
Erleben wie autonom ablduft. Durch die Ausbildung von
regelhafter Psychopathologie in der 2. und 3. GM (larv. De-
pression und Hysterie) kommt es zur vernetzten und teilweise
inhibierten Ausbildung dieser Symptome.

Hinter allem steht der Stress und die muskulare Anspan-
nung, die sich besonders in existentiell mit Bedeutsamkeit
besetzten Organen auswirken kann (wie auch in somatisch
entgegenkommenden Organen — s.0.). Da alle Organe mit
BlutgefaBen durchzogen sind, ist eine Veranderung der
Durchblutung und Ern&hrung grundsétzlich immer méglich.

Bei aller Vorsicht ob der verwobenen Komplexitat des
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Prozesses kann man versuchen, Schwerpunktbildungen psy-
chosomatischer Organstérungen zu beschreiben. Eine deter-
ministische Organwahl kénnen wir in diesem Modell nicht
finden. Dennoch kénnte man im Ansatz tiber einige der psy-
chosomatischer Krankheiten folgenden psychologischen
Hintergrund zu beschreiben versuchen:

Asthma bronchiale ist in erster Linie ein Raumthema.
Ist ein Mensch wiederholt u/o langere Zeit psychisch einge-
engt und hat zu wenig ,,Raum* zum Leben und zu seiner
Entfaltung, fiihlt es aber nicht, beginnen die Bronchien un-
ter dem psychischen Stress alleine zu schwingen. Das Erle-
ben findet nur kdrperlich statt, weil es vom Gefuhl her blo-
ckiertist (z.B. durch rationale Vorgaben). Die Wahrnehmung
der aktuellen Situation wird ohne Geflihl auf ihre Lebens-
bedeutsamkeit hin nicht erfa3t. So spiegelt der Korper, was
psychisch nicht repréasentiert ist. Dabei kann die konkrete
Ursache der Einengung sehr unterschiedlich sein: Be-
ziehungsprobleme, Einstellungen, religiose Konzepte, nicht
bearbeitete Verluste oder Verletzungen, die zur Bearbeitung
dréangen, anstehende Probleme, die gel6st werden sollten,
Selbstbild des stdndigen Aufschiebens usw. Es bedarf der
phanomenologischen Schau, um den Zusammenhang von so
unterschiedlichen Ursachen zu sehen.

Die essentielle Hypertonie betrifft den Kreislauf — ein
Organsystem, das der 2. GM zugeordnet wird. Damit kénn-
ten diese Probleme mit Beziehung oder Wertethemen zu tun
haben. — Doch ist das Kreislaufgeschehen auch von anderen
wichtigen Faktoren abhéangig, etwa von Stress allgemein,
sowie von Bewegung usw., sodal} eine monolineare Zuord-
nung zumeist der Ursachenkette nicht gerecht wirde. Es ist
zu rechnen, daB die inhaltliche Zuordnung dieser Stérung
mit einer groReren Varianz begleitet ist.

Die Neurodermitis hat einen psychosomatischern Anteil.
Die Haut ist Grenz- und Beriihrungsorgan, wie oben beschrie-
ben. Der psychologische Anteil an der Stérung kénnte also von
den Themen der 2. und 3. GM her den gréf3ten Anteil beziehen.

Auch Darmstérungen konnten psychologisch gesehen
vorwiegend mit Abgrenzungsthemen verbunden sein.

Die rheumatische Arthritis ist schwer zuzuordnen. Der
Bewegungsapparat wird am ehesten der 4. GM zugeordnet,
hat er doch mit Vollzug und Handeln zu tun. Handelt es sich
um eine Stérung im Handlungsbereich, somit um eine Uber-
forderung auf der Ebene der 4. GM, die zu sehr im funktio-
nalen Bereich gelebt wird? Sind mache der Beschwerden
durch tendo-muskul&ren Zug auf Gelenkkapsel verursacht?
Ist die rheumatoide Arthritis Uberhaupt eine psychosomati-
sche Krankheit — wie hoch ist der psychische Anteil?

Die Thyreotoxikose ware nach dieser Theorie keine wirk-
liche psychosomatische Krankheit, allenfalls eine sekunda-
re, indirekte, durch die Vernetzung mit Stresshormonen z.B.
verursachte.

8. Ausblick auf die Therapie

Obwohl es nicht die Absicht dieser Arbeit ist, die spezifi-
sche Therapie der Psychosomatik zu beschreiben, soll doch

ein kurzer Blick auf sie geworfen werden, und Grundziige
skizziert werden. Ein Fallbeispiel soll Theorie und Praxis
illustrieren.

Die Therapie kann in folgende Bereiche gegliedert werden:

a) Symptomatisch: Schmerzreduzierung, Behandeln von
Schlafstérungen, psychosoziale Hilfe (z.B. Bestatigungen fiir
den Arbeitsplatz...); Anleitung und Ubung des Gesprachs
mit dem Partner (iber ihre Beschwerden und Leiden etc.

b) Korperlich ursachlich: Modifizierung der vegetati-
ven Reaktionen (Massagen, Medikamente wie Phytothera-
peutica, Antidepressiva, Tranquilizer, Neuroleptika; Autoge-
nes Training, funktionelle Entspannung nach Jakobson;
Konzentrative Bewegungstherapie, Yoga, Korpertherapien;
Bader, Kuren, Physiotherapie...

¢) Psychisch ursachlich: Konflikt-, problem- und
belastungszentrierte Psychotherapie an den Themen der 2.
und 3. GM; Einstellung zu Gefuhlen und Umgang mit sich
selbst (Selbstannahme). Erklarungen und Uben des Fiihlens
und Stellungnehmens. Psychotherapie biographischer Inhalte.

Die folgende Therapie kann einen Einblick in die Praxis der
Behandlung einer psychosomatischern Patientin vermitteln.

Das Storbild:

Frau FS., eine 52jahrige Angestellte, kommt wegen rezidi-
vierender schwerer Migraneanfalle, Schlafstérungen, diver-
sen Angsten und ,,Depressionen®, wie sie sagt, in Therapie.
Als Therapie-Ziel gibt sie an, den Druck, den sie standig auf
sich spure, los zu werden. Sie habe immer das Gefiihl, den
Tag nicht zu schaffen, obwohl sie gerne ins Buro gehe. Selbst
wenn sie mit lieben Freunden zusammen sei, habe sie Druck,
sie misse nett und lieb sein, alles recht machen usw. Selbst
wenn sie im Flugzeug sitze und in den Urlaub fliege, mache
es ihr Druck, daf3 sie zwei Stunden eingesperrt sei. — Sie habe
eine Familienaufstellung gemacht, bei der sie erstmals (iber
ihre Mutterproblematik hatte weinen konnen (dies wird spé-
ter ein zentrales Thema, aber war durch die Aufstellung nicht
bearbeitet). Der Druck stehe im Zusammenhang mit Menschen,
die ihr anvertraut seien, denn sie sei sehr auf Liebe und Ach-
tung angewiesen. lhre grofite Angst sei Zurtickweisung und
Alleingelassen-Werden. Aber auch neue Situationen machten
ihr Angst, und die Mutter, die bei anderen Leuten die ,,rei-
zendste Frau“ sei, sich aber bei ihr wie ,,ein Ekel* verhalte.
Wenn Besuch kédme, héatte sie immer gesagt: ,,Jetzt zeigen wir
uns von der tollsten Seite!* — Bedriickt fligte sie hinzu: ,,Und
ich habe diese Zuge in mir!* Sie habe groe Angst, da man
sie nicht nett finden kdnnte, zieht sich entsprechend an, habe
wenig Selbstwert und Selbstsicherheit. Sie wolle immer , lieb
Kind“ sein. Gemeinsam stellten wir heraus, daB sie sich zu
wenig wert nehme, wenn sie versucht, sich nett zu verhalten
und anzupassen. Sie lasse sich damit selbst im Stich.

Die Probleme mit der (hysterischen) Mutter nehmen zu
Beginn der Therapie zu. Die Mutter beschimpft sie, ist Kalt,
bevorzugt die Schwester, schlieBlich wurde sie enterbt. Als
der Vater vor Jahren starb, habe die Mutter ihr den Tod erst am
Abend mitgeteilt, weil sie den Schmerz zuerst alleine haben
wollte. Sie bemerkt zunehmend, wie ihr die Mutter ,,die Fulle

° Mit Einverstandnis der Patientin und geanderten dufleren Daten.
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des Lebens* genommen habe: ,,... immer wenn ich spontan
war, war es falsch; und immer wenn ich lustig war, war es
frech.” Sie war immer die Bose, die es nicht wert war, geliebt
zu werden. Als sie zum Geburtstag (der Patientin) mit ihr
beisammen war, bekam sie ein Gefiihl von Vergewaltigung,
wenn sie ihr nahe kam. Das kenne sie aber seit Jahrzehnten.
Die Mutter forderte Néhe ein, auch von ihr — aber die Tochter
empfand nur Widerwillen; es war fiir sie ekelerregend. Es habe
sie schon als Kind gegraust, dieser h&Rlichen Frau so nahe zu
kommen. Obendrein hatte die Mutter immer gelogen, ihr Lei-
den kultiviert und sie als Tochter hatte Riicksicht nehmen
missen. Darum wollte sie am liebsten auf Distanz gehen und
sie moglichst wenig sehen. Doch war ihr das schlichtweg nicht
moglich, wie sie anfangs meinte, wegen eines tief sitzenden
Schuldgefiihls: ,,Ich bin schuld an der ganzen Situation mit
der Mutter! Sie gerate auBerdem immer wieder an schwieri-
ge Menschen, weil sie zu gutgléubig sei, zu naiv, gehe ber
ihre Geflihle hinweg, lasse sich zu leicht mitrei3en.

Kommentar: Man kann hier die Blockade bzw. Patholo-
gie der 2. und 3. GM schon ganz gut erkennen: der Depres-
sion nahestehende, unmotivierte Schuldgeftihle, mangelnde
Liebeserfahrung; hysterische Begeisterungsfahigkeit und Ad-
aptabilitat mit sich Ubergehen, Abgrenzungsprobleme,
Selbstwertunsicherheit.

In der 5. Sitzung gestand sie, daf3 ihr auch die Therapie
Stress mache, denn sie hatte das Ziel, daf ,,mdglichst viel
herausschauen* musse. So wurde ihr Ehrgeiz zum Thema,
ihr jahrelanges Leiden, daB andere mehr schaffen wiirden in
Beruf und Freizeit als sie. Es wurde deutlich, daf3 sie aus
sich heraus kein eigenes Mdgen entwickelt, und daher stets
mit Vergleichen von anderen operiert.

Kommentar: Hier zeigt sich eine Kombination von 3. GM
(Ehrgeiz) und inhaltsleerer, funktionalisierter 4. GM: Erfolg
und Nutzenoptimierung.

Erste Phase der Therapie — Schwerpunkt Selbstwert

Die Bearbeitung dieser Themen brachte einen ersten
Entwicklungsschritt: sie Uiberging negative Geflihle (z.B. war
da eine Krankung einer Freundin) nicht mehr, konnte das
Gefihl sogar aushalten. Und die unbemerkte, standige Ab-
lehnung ihrer Entscheidungen, die sie insgeheim stets als
schlecht ansah, lockerte sich. Sie konnte manchmal empfin-
den, daR sie zu ihren Entscheidungen stehen kann.

Kommentar: Erste Lernschritte in der Entfaltung der
Emotionalitat der 2. und 3. GM.

Doch bekommt sie sofort ein Schuld-Gefiihl, wenn der
Chef, mit dem sie an sich gut auskommt, sie zu sich ins Zim-
mer bittet. ,,Habe ich etwas angestellt?* ist ihr spontanes Ge-
flhl. Im Zusammenhang mit erlebtem Unrecht erinnert sie
sich an eine schwere, ungerechte Beschuldigung ihrer Mut-
ter und erkennt langsam das Ausmaf} der Unterdriickung in
der mutterlichen Beziehung. ,,Es war bei der Mutter nicht
OK, wenn ich ich war. Und der Vater hat mir keinen Halt
gegeben, er ist vor der Mutter immer gleich umgefallen...*
Im weiteren Prozef der PEA kann sie ihren niederen Selbst-
wert in Verbindung bringen mit der Erziehung, die darauf
abgezielt habe, ,,uns zu solchen Menschen zu machen, wie
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sie es ist*. AuRerdem wollte die Mutter ungehindert Macht
uber die Kinder ausiiben kénnen. Dies empfindet sie nun als
Unrecht der Mutter und bewertet es als MiRbrauch. Diese
leidvolle Seite der Mutter tberwiege gegenliber den guten
Seiten, die sie auch gehabt hatte.

Kommentar: Erste Aufarbeitung der Ursachen ihres Lei-
dens auf der Ebene der 3. GM. Erkennen von erlittenem
Unrecht und Unerdrickung des personalen Seins. Das emo-
tionale Stellung beziehen gibt ersten Boden fiir den Selbst-
wert.

Ein langerer Krankenstand wegen einer Operation erlos-
te sie von der Arbeit, die sie kaum mehr ausgehalten hatte,
so erschopft war sie. In dieser Zeit bekam sie erstmals Alb-
traume, die auf die Arbeit bezogen waren. Als sie wieder zu
arbeiten begann, war sie Uberrascht zu merken, dal} sie so-
viel dafur geben wirde, wenn sie nicht wieder in die Arbeit
gehen miite. Parallel dazu erweitert sich ihr Selbstbild und
es fallt ihr auf, wie sie auf ,,saugende Leute*, die sie als Freun-
dinnen ansieht, ,,hereinfallt”; wie groR ihre Begeisterungs-
fahigkeit ist, die sie dazu verfuhrt, sich zu Ubergehen, weil
sie sich nicht einmal mehr fragt, ob sie das eigentlich mag
und will, worauf sie anspringt; wie sie nicht Nein sagen kann
»aus Angst, Feigheit, Schuldgefiihlen und Scham* und sie
S0 in ein ,hausgemachtes Schlammassel“ gerat.

Die aufgebrochene Gefiihlswelt, die Achtsamkeit auf ihre
Entscheidungen und Stimmigkeit machen ihr nun das Leben
schwer. Erstmals fuhlt sie nach dem Urlaub mit aller Deut-
lichkeit und Schwere, dalt sie zutiefst nicht mehr in die Ar-
beit gehen mag. Sie hatte immer geglaubt, aber sich offenbar
eingeredet, daB ihr die Arbeit gut gefiele. Nun kann sie es
sich nicht mehr vormachen. Sogar die Mitarbeiter gehen ihr
jetzt auf die Nerven — auch aus Angst, nicht mehr die Leis-
tung erbringen zu kénnen wie friiher, als sie ,,zu Uberschweng-
lich* gearbeitet hatte. Einher damit geht eine Erleichterung
der Migréne. Sie empfindet weniger Stress, das Selbst-
bewuRtsein ist gestiegen, auch Freundinnen hétten das be-
merkt, und die Flugangst ist praktisch verschwunden. Doch
gébe es noch immer einen ,,Zwang zur Anpassung, weil es
sich so oft einfach nicht gehort*, sich gegen die Umgebung zu
verhalten. ,,Hoflichkeit ist Menschenwiirde!* sage ihr der Kopf.
Ein Traum brachte ihr die Problematik mit der Mutter wieder
ins Bewultsein: sie trdumte, wie ,,die Mutter mich schreck-
lich zusammengeschimpft hat, und obwohl ich schon erwach-
sen war, konnte ich mich nicht dagegen wehren!* Doch beim
néchsten regelméBigen Besuch der Mutter hatte sie bemerkt,
dal sie nun gegen sie ankomme, wéhrend die Mutter ihr
geradezu hilflos erschien. Sie beschlie3t, wie geplant, mit die-
ser zehnten Therapiestunde aufzuhdren, da es ihr auch besser
gehe, und vielleicht spater mal weiterzumachen.

Kommentar: Die Arbeit bezog sich auf den Zugang zu
sich selbst und die Erweiterung des Selbstbildes (3. GM),
wodurch mehr Abgrenzung mdglich wurde. Es verhalf auch
zur Schaffung eines besseren Verstandnisses ihres Befindens.
— Mit der Zunahme des Fiihlens (2. GM) entdeckte sie einen
jahrzehntelangen kognitiven Irrtum, der vor allem aus dem
Mangel an Fuhlen entstand: der Glaube, die Arbeit gefiele
ihr. Die Uberaktivitat der 4. GM I4Rt sie weiterhin angepaft
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sich verhalten. — Den Traum brachte sie mit einer nicht verar-
beiteten Erfahrung mit der Mutter in Zusammenhang. Durch
die pragmatische Konfrontation mit der Realitat — Besuch bei
der Mutter — glaubte sie das Problem iberwunden zu haben.

Die zweite Phase der Therapie — Schwerpunkt 2. GM

Ein Jahr spater kam sie wieder in Therapie. Sie sei immer
verkuhlt, hatte sogar eine Lungenentziindung, standig Hus-
ten, Schwitzen, viel Stre, jeden Tag Albtraume tber die Ar-
beit, Widerwillen gegen alle Arten von Autoritaten, wie z.B.
ihr Chef, weil immer sofort eine Schuldangst aufkommt. Be-
sonders leide sie nun unter einer Vergessensangst, weil sie
auch wirklich auffallend viel vergesse. Dies héngt offensicht-
lich vorwiegend damit zusammen, dal3 sie Unangenehmem
aus dem Weg geht (wahrend sie es friiher Gberschwenglich
umdeutete). Neu ist, da sie erstmals mit zwei Kolleginnen
uber ihre Angst vor der Arbeit sprach, die vorwiegend in der
Selbst-Unsicherheit beruht, nicht gut genug zu sein, nicht
genug zu kénnen (obwohl sie eine langjahrige, erfahrene Se-
kretérin ist). Es wachst ihr nun alles tiber den Kopf, und sie
reagiert depressiv. Auch friher hatte sie schon Depressio-
nen. Sie sei wiederholt von Angsten geplagt worden, keine
Freunde zu haben. War immer auf der Suche nach Menschen,
die zu ihr stehen und ihr Zuneigung geben. Nun verfiel sie in
eine tiefsitzende Versagensangst bzw. flhlt sich als Ver-
sagerin. Immer wieder taucht das Problem Mutter dazwischen
auf. Es beschaftigt sie, als ihr Mann anl&glich ihrer regelma-
Rigen Besuche bei der Mutter einmal meinte, er wirde sie
nicht aushalten. Sie empfindet selbst, wie ,,grauselig” sie zu
ihr ist. Aber sie schaffe es aus ihrer Verpflichtung nicht, den
Kontakt zuriickzuschrauben. Auf einen zusammenfassenden
Eindruck des Therapeuten, daB diese Frau ,,Seelengift” fiir sie
sei, bekommt sie erstmals Gefuihle wie in der Kindheit, fuhlt
sich verlassen, in Stich gelassen, ,,die Luft geht mir aus, ich
kann nichts mehr sagen!* Der Mutter gegenuiber wurde ein
sanftes Programm der Abgrenzung begonnen.

Kommentar: Es dominiert das Leiden an der 2. GM mit
Depression und das Thema Beziehung, vor allem mit der Mut-
ter. Dabei wird die Unféhigkeit zur Abgrenzung deutlich, die
der Th durch eine klare Beschreibung der Mutter und der
Massivitat ihres Einflusses anzuregen versuchte.

Doch die Selbstunsicherheit, das sich Genieren, der Kampf
um Anerkennung und Ehre, das AngepaRtsein und die Schuld-
angst beschéftigten uns vorwiegend in den Gesprachen zu dem
Zeitpunkt. Die Autoritatsangst und das Bediirfnis nach Lob,
fur das sie bereit ist, sich anzupassen, fiihrte unweigerlich
wieder zur Mutter zurlick. Autoritat oder gar Kritik waren in
ihr mit dem Geflihl verbunden: ,,.Du warst nicht brav — dafur
wirst du bestraft, d.h. bloRgestellt und bekommst keine Lie-
be!*“ Langsam begriff sie, dal die Mutter sie nie geliebt hat.
Und daB der Kopfschmerz etwas mit dem Stress des Nicht-
geliebt-Seins zu tun haben kdnnte. Nun begann eine Trauer-
phase dartiber, wie arm sie eigentlich als Kind war, weil sie
eigentlich keine Liebe von der Mutter erfahren hatte.

Wir deckten auf, daB sie sich selbst nur mag, wenn sie leis-
tet. Wir machten Ubungen zum Karper-Fiihlen, sich mogen.
Wir muf3ten gegen ihre Angst antreten, daR es Egoismus sei,

sich gefiihlsméaRig auf sich zu beziehen und ein Geflihl zu ha-
ben, leben zu mdgen. — Dies entlastete sie sehr. Das Antide-
pressivum wurde langsam weggelassen, und sie fuhlte ihren
Wert und den Wert des Lebens. Aufgrund ihres erleichterten
Befindens und des gewonnen Erlebenshorizontes will sie nun
die Therapie beenden, da sie nicht mehr nétig sei.

Kommentar: Es dominierte die Arbeit an der 2. GM, auch
wenn die dritte dazwischen aufkam. Das aufkommende Ge-
fahl fr sich selbst muBte gegen die eingefleischten Haltun-
gen geschiitzt und getibt werden. Die spiirbare Erleichterung
veranlaBte sie in ihrem noch immer weitgehend zweck-
orientierten Denken, die Therapie zu beenden.

Der Durchbruch

Zwei Jahre spater kam sie wieder. Es wurden zwei Sit-
zungen. Frau F. hatte im letzten Jahr extreme Kopfschmer-
zen, viele Krankensténde. Die neurologischen Untersuchun-
gen seien alle in Ordnung, doch Beruhigungs- und Depress-
ionsmittel helfen nicht mehr. Ihr Chef will sie nun in Frih-
pension schicken, aber sie kénne mit dem Gedanken nicht
umgehen. ,,Muf} das so enden bei mir?!*, sage sie sich unun-
terbrochen. Denn sie sei immer gerne arbeiten gegangen, aber
jetzt fuhle sie sich ,total unnitz und als Versagerin®“, wenn
sie in die Frihpension gehen misse. ,,Es ist ein Scheitern,
wenn ich jetzt aufhore. Ich wiirde mir unniitz vorkommen.*

Diese Reaktion auf den Pensionierungsvorschlag des
Chefs war unversténdlich, wo sie doch schon vor zwei Jah-
ren deutlich Widerstand und Ablehnung gegen die Arbeit und
sogar gegen Mitarbeiter empfand, und sich vor dem Chef
immer unsicher fiihlte. War das alles vergessen? —

In der Zwischenzeit gab es eine groRRe Verénderung: die
Mutter war verstorben, in beziehungsloser Art hatte sie ihr
die Verabschiedung verweigert. Frau F. fuhlte sich aber den-
noch erleichtert.

Doch stand sie weiterhin unter Druck, der wegen der Pen-
sionierung noch verstarkt war. Woher kam dieser Druck?

Sie splrt den Druck nur in der Arbeit. Sie hat nicht mehr
die Nerven dafir, ist immer ,,hundemiide*, hélt das standige
Telefon nicht mehr aus. Aber dieses — seit zwei Jahren bewuf3t
gefuhlte: ,ich mag nicht mehr’ — empfand sie als Versagen.

Kommentar: Der Zusammenhang der Arbeit mit dem
Selbstwert und rigiden Uberzeugungen brach auf. Gleich-
zeitig war unter dem Stress der drohenden Friihpensionierung
ein Rickschritt erfolgt in der emotionalen Wahrnehmung der
Situation. — Diesen Zusammenhang des Selbstwertes mit der
Arbeit bzw. den Uberzeugungen galt es nun zu erhellen. —
Hier wird weitgehend nun der wortliche Dialog wiederge-
geben, weil in der Beschreibung des Erlebens durch die
Patientin ihre Struktur besser zum Vorschein kommt.

Nun kann sie zum ersten Mal sagen und sich eingestehen
(vielleicht auch erinnern), daB sie vom ersten Arbeitstag an
Druck spiirte, Angst hatte, sogar Durchfall bekommen hatte.
»Eigentlich hétte ich sagen missen: das ist nichts fir mich,
als Sekretdrin zu arbeiten! Denn eigentlich wollte ich Schnei-
derin werden, aber die Mutter lieR mich nicht.* Die Macht
der Mutter Uiber sie war unvorstellbar. Sie hatte ihr z.B. auch
Beziehungen ausgeredet. Dasselbe tat sie mit dem Berufs-
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wunsch: ,,Sie hat selbst als Sekretérin gearbeitet, und sie hat
ganz daflr gelebt, nicht fir uns. Und so sagte sie: bei uns
wird die Handelsschule gemacht, und nicht eine Lehre! Da
habe ich die Handelsschule gemacht und als Sekretarin ge-
arbeitet.” Nun hatte sie jahrzehntelang darin gearbeitet, stets
mit dem Gefiihl: ,,Das ist meine Pflicht!* Und sie war stolz
darauf, denn sie verglich sich mit den vielen Menschen, die
etwas beginnen, aber wieder aufgeben. Sie hingegen konnte
erleben, dal3 sie die begonnene Arbeit ,.entschieden weiter-
machte — das war mir immer schon ein wichtiger Grundsatz.

Auf ein solches PflichbewuRtsein war ich stolz. Man hat sich

auf mich verlassen kénnen. Das ist mir bis heute wichtig,

dal? man sich auf mich verlassen kann.*

Th: ,,Das ist der Knopf, da sitzt die Falle.”

Pat: ,,Das war der Grund, warum ich meine Mutter immer be-
sucht habe und jedesmal heulend heimgekommen bin. Da
kam kein Gedanke auf wie: Geh doch nicht mehr hin! Oder:
das schaffe ich nicht. — Das war meine Aufgabe, sie nicht
allein zu lassen. Und sie hat sich gefreut auf mich, daR sie
ein Ventil hatte, ihren Frust loszulassen. Aber ich habe immer
Kopfschmerz bekommen.*

Th: ,,Sind Sie nie aus Interesse, Liebe, Freude zu ihr gegan-
gen?*

Pat: ,,Nein, das kann ich mit Sicherheit sagen. Wenn ich heute
noch die Stufen raufgeh im Altersheim, hab ich noch das
Gefuhl, als ob ein schwarzer Schleier auf mich fallt, oder
so etwas Ahnliches.*

Th: ,,Wie haben Sie denn gelebt?!*

Pat: ,,Mit Kopfschmerz eben.*

Th: ,Wissen Sie, wann sich Kopfschmerz einstellt? — Wenn
sich Kopf und Geflihl querstellen. Vom Gefuhl her wollten
Sie nicht zu ihrer Mutter, aber vom Kopf her sind Sie ge-
gangen. Sie haben nie gelernt, Ihre Pflicht und Aufgabe fur
sich selbst wahrzunehmen, sondern nur fir andere.*

Pat: ,,Das habe ich noch nie bedacht.*

Th: ,,Man hat ja auch eine Pflicht und Aufgabe fiir die Eigen-
verantwortung...“

Pat: ,,Ich mache schon auch Dinge, die mir Spall machen.*

Th: ,,Solange sie der Pflicht nicht in die Quere kommen.*

Pat: ,,Das ist richtig. Sonst steht das hinten an.*

Th: ,,Das ist auch die Ursache ihrer VergeRlichkeit und
Schufligkeit, weil Sie den Kopf ber das Gefiihl setzen.
Da récht sich das Gefihl.*

Pat: ,,Ach so ist das?! Und darum sind auch meine Gedanken
manchmal so weg.*

Th:,,Das ist die einzige Form, wie sich ihr Gefiihl gegen ihren
Kopf wehren kann, indem es manchmal den Kopf leer macht
und die Gedanken —,,

Pat (unterbricht): ,,Richtig! Den Ausdruck habe ich schon fiir
mich gebraucht: ,Mein Kopf ist leer!” (Sie lacht) Sehen Sie,
ich habe mich nicht einmal getraut, das zu denken! Aber es
stimmt! (Lacht ganz erleichtert)”

Th: ,,Jetzt verstehen Sie den Kopfschmerz, die Bedeutung fir
das Leben, und merken, daf Sie es im Grunde schon immer
gewult haben. Wenn Sie das so héren, missen Sie richtig
auflachen vor Erleichterung; und weil Sie spiren: das trifft
das genau, was ich in mir unterdriickt hatte.*
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Pat: ,,Ganz genau! Super!*

Th: ,Mor zwei Jahren schon hatten wir festgestellt, und das
hat Sie damals sehr erleichtert, daR3 der Kopfschmerz auch
mit dem Geflihl zu tun hat, nicht geliebt zu sein. Vielleicht
haben wir heute die Briicke geschlagen zwischen dem und
der Pflicht, die Ihnen Uber alles geht. Und auf die Sie stolz
sind, weil es Sie so verlaRlich macht... Aber lalt uns an der
Stelle fragen: Was kriegen Sie denn fiir die Verlailichkeit?

Pat: ,,Genau, das habe ich mir jetzt auch gerade gedacht. Wa-
rum mache ich das eigentlich? Da geht es mir doch eigent-
lich auch nur darum, daf man mich vielleicht lieb hat...?!*

Th: ,,Und wenn Sie die Pflicht nicht einhielten, was ware
dann?*

Pat: ,,Dann wirden mich die anderen nicht mégen oder ver-
gessen... jedenfalls wére es was Negatives flr mich. — Aber
das Kklingt schon so, als ob es Vergangenheit ware. Denn
wenn ich mich jetzt daflr entscheide, was ich wirklich tun
mdchte, dann tue ich mir selbst so diesen Liebes- - wie soll
ich sagen? — Das ist einfach so schén, dali ich vielleicht auf
das Lieb-gehabt-Werden nicht angewiesen bin.*

Th: ,,Genau. Wunderbar. Das ist es. Das ist das Ende vom Kopf-
schmerz.”

Pat: ,,Das glaube ich Ihnen. Ich spur das schon in mir.*

Th: ,,Nur kann es sein, dal} Sie noch etwas (iben miissen, um
das durchzusetzen, was Sie jetzt erkannt haben.*

Pat: ,,Das glaube ich auch. Das ist eine neue Sache fiir mich.
Und es gibt Bereiche, wo ich es nicht kann. Z,B. bei meiner
Mutter, oder bei der Arbeit. Die Arbeit hdngt mit meiner
Mutter zusammen. Wenn ich die Arbeit aufgebe, dann ist
das, wie wenn ich meine Mutter aufgebe. Mir kommt das
jetzt so gerade zu Bewul3tsein.*

Th: ,,Das wére die Loslosung von dieser vergiftenden Mutter
— Sie erinnern sich, dalB ich dieses Wort vor zwei Jahren
gebraucht habe? Das ist eine toxische Mutter. Das ist schon
schlimm, wie sie sich verhalten hat. Und das Geféhrliche
ist: an solchen Muttern hangt man paradoxerweise
besonders. Weil man von ihnen wenigstens ein BiRchen Lie-
be herauspressen will.*

Pat: ,,Genau, das wollte ich jetzt genau auch sagen. Irgendwo
wollte ich das. Ich habe das die ganzen Jahre unterdriickt,
aber bei ihrem Tod habe ich es mir von ganzem Herzen
gewiinscht, daB sie mich liebt. Und zwar wie ich bin, ein-
fach wie ich bin...*

Th: ,,Und das haben Sie nie bekommen?“

Pat: ,,Nein.”

Th: ,,Und darum sind Sie ein Leben lang brav in die Arbeit
gegangen und haben getan, was die Mutter wollte, um
dadurch ein bilchen in der Néhe der Mutter verweilen zu
konnen. — ? Um in ihrem Geiste zu leben, und ihr so nahe
sein zu kdnnen. — ?*

Pat: ,,Es stimmt. Es erschreckt mich ein bi3chen, aber es
stimmt.”

Th: ,,Warum Erschrecken?*

Pat: ,,Dal} ich so abhangig war, vielleicht gar noch bin, aber
vielleicht schon eher war.*

Th: ,,Wir sollten langsam zum Ende kommen. — Was sagen
Sie jetzt zu Ihrer Situation?*
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Pat: ,,Ich werde noch ein bilRchen weinen, wenn ich es genau
nehm. Aber das kann ich mir gut vorstellen. — Das muf3 sich
erst setzen bei mir. Aber es ist ganz klar. Es ist glasklar. Es
ist so.”

Th: ,,An der Stelle lasse ich Sie jetzt besser mit sich allein.
Und im Gesprach mit Threm Mann. Und dann vielleicht
noch mal mit mir.“

Pat: ,,Herzlichen Dank, das war super, das war wirklich su-
per.”

Th: ,,Ich habe auch das Geflihl, wir haben den Nagel auf den
Kopf getroffen: das Pflichtgefiihl verstanden.*

Pat: ,,Ja, und wie Sie sagten: Endlich mal das tun, was nicht
Pflicht ist, was Freude ist, was Leben ist. Das ist wie ein
Geschenk!*

Th: ,,Ja, das ist das Geschenk des Lebens, das Ihnen gegen
den Widerstand der Mutter wieder geschenkt wurde.*

Kommentar: In dieser bewegenden Sitzung entstand im

Dialog eine Zusammenschau der Ursachen, die zu diesem

stressreichen Leben und in der Folge zu den Mirganeattacken

geflihrt hatten. Unter der Haltung des Pflichtbewuf3tseins und
seiner Rigiditat wurde der leidvolle Mangel an Mutter-Lie-

be emotional zuganglich. Es wurde die erschreckende Di-

mension deutlich, die diese Suche nach ein wenig Liebe in

ihrem Leben hatte. Es wurde deutlich, daf sie der Mutterlie-
be gegen die Wahrheit opferte und sich in Tauschung und
emotionaler Leugnung aufhielt.

Die Befreiung

Nach drei Wochen kam sie zur 18. und letzten Stunde.
Sie war entschieden, in Frilhpension zu gehen. Und seither
geht es ihr viel besser. Sie ist entspannter, ohne Stress und
Druck, und die Migréne ,,unvergleichlich leichter. Es ist,
als ob der Korper ihre Entscheidung bestétigt.

Da ist noch ein wenig Angst: dal3 die Leute meinen kénn-
ten, ,,die richtet es sich®. Sie selbst glaubte es lange, hielt es
fur ein Davonrennen.

Pat: ,,Aber es ist mehr als ein Fluchten, es ist wirklich not-
wendig!*

Th: ,,Es ist Uberhaupt kein Flichten! Da miissen Sie schon
sehr klar sein!“ ...

Und nochmals kam die Rede auf Ihre Lebenshaltung, auf
ihren Stolz, ,,die ganzen Jahrzehnte sich nicht gedriickt zu
haben, nie davongelaufen zu sein.” Es war verstandlich, daf3
ein solcher Paradigmenwechsel in ihrem Leben sie immer
wieder unsicher machen kann, ob es nicht doch ein Davon-
laufen sei. Aber vor allem entwertet die neue Haltung ihren
bisherigen grofRen Aufwand, ihr jahrzehntelanges Leiden. Das
soll jetzt auf einmal nicht mehr gut und wertvoll sein?

In diesem abschlieRenden Gesprach wurde nochmals ver-
starkt deutlich, daR sie fur ihren Selbstwert unbedingt die Uber-
zeugung haben wollte, daf3 sie fur ihre Arbeit lebe. ,,Das war
ein Bild, das ich von mir haben wollte. ... Aber es war ein
Scheinbild, das Ganze... Und ich sehe jetzt: das war die ganz
groRe Ursache flir meine Probleme.” Der Tod der Mutter hat
diese Entwicklung beschleunigt, vielleicht erst méglich ge-
macht. Sie erkennt nun, wo die Ausstiegsmoglichkeit gewe-
sen ware und wann sie die Arbeit hatte verlassen sollen: nach

der Geburt des Sohnes, das ware das naturlich Ende gewesen,

da nicht mehr zuriickzugehen. Denn von da ab hatte sie Schlaf-

stérungen. Die hat sie Gibergangen. Doch war es kein Thema,
zu arbeiten aufzuhdren, auch fiir ihren Mann nicht, und auch
aus 6konomischen Griinden nicht. Vieles hielt sie noch dazu

im Glauben, daf es so gut sei: sie wurde gelobt in der Arbeit,

sie durfte sich die Urlaubszeiten aussuchen, sie war erfolgreich

—uns so dachte sie auch: ,,Es pafit eh so! Es liegt nur an mir, an

meiner Schwache und Unféhigkeit. Nun aber kann sie es gut

abschlieen und die Arbeit lassen. Sie weil3 schon, womit sie
sich danach beschéftigen wird, und freut sich darauf.

Pat: ,,DaR Sie das auch so sagen, dal§ ich mit der Arbeit jetzt
gut abschlielen kann, das ist mir wichtig — daB so eine
Sicht auch von aufRen kommt.*

Th: ,Ich glaube, jetzt sind Sie aus dem Schraubstock der
Mutter endlich entlassen. Und so ein Schraubstock kann
ordentlich Kopfschmerz machen...!*
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Aus ganzem Herzen leben

Anton Nindl

In Dichtung, Kunst, Religion und Philosophie
wird dem Herzen metaphorisch von jeher
eine Ubergreifende Weisheit zugesprochen.
Auch in den modernen Naturwissenschaf-
ten wird zunehmend vom Herzen als einem
hoch sensiblen Wahrnehmungs- und Kom-
munikationsorgan fir physiologische und
psychische Prozesse gesprochen und ihm
dabei eine wesentliche Bedeutung bei der
Emotions- und Selbstregulation zugeschrie-
ben. Moglicherweise kommt unserem Her-
zen in seiner lebendigen Rhythmik das Syn-
chronisieren von Beweggrinden zu, die
uns in Achtsamkeit leibhaftig erfahrbar den
Weg zu Sinnfindung und Erfillung weisen
kdnnen.

Schlusselworter: Existenzanalyse, Herzfre-
guenzvariabilitat, Sinnfindung, Zustimmung

Living wholeheartedly

Metaphorically, overall wisdom has always
been bestowed upon the heart in literature,
art, religion and philosophy. Also modern
natural sciences increasingly relate to the
heart as a highly sensitive organ of percep-
tion and communication for physiological
and psychological processes, attributing to
it a central role concerning the regulation of
emotions and of the self. Perhaps the syn-
chronisation of motives, which can, atten-
tively experienced in person, mark out the
path towards the establishment of meaning
and finding fulfilment, is steered by the
hearts lively rhythm.

Key words: Existential Analysis, heart frequen-
cy variability, establishing meaning, approval

Weisheit des Herzens

,»Das Herz hat einen Grund, den der Verstand nicht kennt:
man weil3 das aus tausenderlei Dingen*. Das sagt Blaise Pas-
cal, das grolte Genie Frankreichs im 17. Jahrhundert, der
groBe Architekt und Ingenieur der modernen Welt, Vorlaufer
von Newton und Leibnitz und gleichzeitig der erste Existenz-
philosoph, der Vordenker von Nietzsche, Kafka oder Camus.
Pascal entfaltete sein Genie zwischen der geistigen Unend-
lichkeit und der korperlichen Endlichkeit des Menschen. Ein
grolRer Denker, der die Wirde des verletzen Menschen im
Auge hatte. Das Herz hat flr ihn Griinde, die der Verstand
nicht einmal ahnt (Attali 2006).

Was hat es mit dem Herzen auf sich, das da singt, jubelt,
klagt, bebt, zerspringt, schmachtet, bricht; das verschenkt
und ausgeschuttet wird, im Sturm zu erobern ist; das treu ist,
links schlagt und am rechten Fleck sitzt?

Ist das Herz, um ein Bild aus der Seefahrt zu verwenden,
gleichsam ein Gyroskop durch die Untiefen und Stréomun-
gen der leiblich-seelischen Bedingtheit auf der Suche nach
ganzheitlicher Existenz? Viktor Frankl wird viele Jahre nach
Pascal einmal sagen: Das Herz ist immer weitsichtiger als
der Verstand je scharfsinnig sein kann. Klingt hier schon die
emotional-integrative Wende in der modernen Existenz-
analyse an: die Person als leiblich-seelisch-geistige Einheit
(Langle 2003, 2007, 2009)?

Leibhaftig sind wir eine Einheit aus Korper und Psyche,
schrieben wir im GruBwort des Kongresses. Als lebendig-
leibliche Einheit bin ich ein Subjekt von LebensaulRerungen

und gleichzeitig bin ich eine Gesamtheit physiologischer
\Vorgénge (Fuchs 2008). Kann sich aus der Reduktion auf
physiologische Vorgénge eine ,Weisheit* des Herzens ab-
leiten lassen?

Es braucht ein Herz, das lebensspendend, lebenserhaltend
und lebenssteigernd den Kreislauf gewéhrleistet. Es ist of-
fensichtlich mehr, als bisher angenommen, in die Emotions-
und Selbstregulation eingebunden. Das Herz bekommt tber
das autonome Nervensystem Impulse vom Gehirn, die tber
den sympathischen Nervenstrang beschleunigend auf den
Herzrhythmus einwirken. Der Parasympathikus, als Gegen-
spieler verlangsamt den Herzrhythmus und sorgt fiir Ruhe.
Es braucht je nach Anforderung die entsprechende Balance
der beiden Antagonisten. Eine wichtige Rolle spielt dabei
die Herzfrequenzvariabilitat, die das Ausmal der Schwan-
kungen des Sinusrhythmus um seinen Mittelwert beschreibt.
Ein gesundes Herz schlagt ndmlich nicht metrisch im Takt,
sondern es ,tanzt“ — um es mit einem Bild von Moser und
Kollegen (2004) auszudriicken — gleichsam um einen Mit-
telwert. Bemerkenswert ist, dass es besonders dann um den
Mittelwert tanzt, wenn wir uns erholen. Wir fiihlen uns wohl.
Nehmen wir einen beschleunigten Herzschlag oder ein Herz-
stolpern wahr beriihrt uns das affektiv. Wir fiihlen uns aufge-
regt, gestresst, haben vielleicht Angst. Plétzlich werden wir
uns unseres Herzens bewusst. Objektiv gesprochen nimmt un-
sere Herzfrequenzvariabilitat durch die erhéhte sympatho-
adrenerge Aktivitat ab. In einer Spektralanalyse wirde sich
ein inkohé&rentes Frequenzspektrum abbilden (Goleman 1997,
Childre & Martin 2000, Servan-Schreiber 2006).
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Hier sind nun die Befunde von Birkhofer und Kollegen
(2005) interessant, die empirisch nachweisen konnten, dass
eine schwere Depression mit einer eingeschréankten Herz-
frequenzvariabilitat einher geht, die die Forscher auf eine
verminderte parasympathische Aktivitat zurtickfiihren. Die
existenzanalytische Sichtweise der Depression, als gestorte
Grundbeziehung zum Leben (Langle 2004) bildet sich of-
fensichtlich physiologisch in einer rigiden Herzfrequenz-
variabilitat ab.

Wenn auch eine Vielzahl von Einflussgrofien auf die Herz-
frequenz wirkt, so ist es zumindest beeindruckend, dass wir
durch das Aktualisieren von intentionalen Gefiihlen wie
Wertschatzung, Mitgefiihl oder Liebe in einen messbaren
herzkohdrenten Zustand gelangen kénnen. Die emotionale
Erfahrung, dass die Barmherzigkeit, die Misericordia, also
die Anteilnahme am Schicksal des Anderen unser Herz wérmt,
wird nicht zuletzt durch kardiale Rezeptoren beeinflusst und
kann beispielsweise im HeartMan, einem in der Weltraum-
technik entwickelten HiTechgerét sichtbar gemacht werden
(Moser et al. 2004). Wahrend das diskordante Herz das Herz
des gestressten, konkurrierenden Alltagsmenschen ist, wirkt
Concordia, die Eintracht, durch Achtsamkeit und Friedfer-
tigkeit: Entscheidungen werden konkordant. Herzgefiihle
verbessern den Zustand und das Gleichgewicht des Nerven-
systems, sorgen fir einen harmonischen Herzrhythmus und
erhéhen unsere kognitive Leistungsfahigkeit. Wenn es uns
also gelingt, diesen Zustand der Herzkohdrenz herzustellen,
anders ausgedriickt die Kommunikation zwischen Herz und
Gehirn achtsam wahrzunehmen, kénnen wir eine ,,Herz-
intelligenz* (Childre & Martin 2000) entwickeln, die Intel-
lekt und Emotion verbindet und Quelle der emotionalen In-
telligenz ist. Daniel Goleman meint dazu, ,,im Herzen etwas
zu wissen, dass etwas richtig ist, ist eine andere Art von Uber-
zeugung - irgendwie eine tiefere Art von Gewissheit...“
(1997, 25).

Ein Ja aus ganzem Herzen

Diese Befunde scheinen existenzanalytische Kernan-
nahmen zu bestatigen, ndmlich dass eine Zustimmung aus
ganzem Herzen, ein Ja zum Leben auf dem Boden von einer
Stimmigkeit zwischen emotionalen und mentalen Beweg-
griinden geschieht. Aber was ist gemeint mit ,,leben* und
noch dazu ,,aus ganzem Herzen leben*?

Leben ist existenzanalytisch betrachtet eine Gelegenheit
zu etwas, eine Beziehungsform, durch die Leben erst zu Le-
ben wird (Langle 2003). In dieser Beziehung zum Dasein
zeigt sich die ph&nomenologische Sichtweise des Herzens
und des damit untrennbar verbundenen Kreislaufs: Blut-
versorgung, Bewegung, Rhythmus. Durch die Blutversorgung
von der Aorta bis in die duBersten Kapillaren des Korpers
ermoglicht uns das Herz die vitale Kraft, den Lebensdrang
mit seiner Lebenslust und Lebensfreude. Der Rhythmus steht
fur das FlieRen, steht fiir Wachsen, Reifen und Vergehen und
auch den Wechsel der Gestimmtheiten. Gefiihle sind nicht
unabanderlich vorgegeben, sondern unterliegen Schwankun-
gen, sie bewegen uns. Die Emotionalitét erschlief3t uns die
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pathische Dimension mit Erleben und Erleiden, Sehnsucht
und Erfullung, sie offenbart uns die leidenschaftliche Seite
des Lebens.

Ich folge Alfried Langles ,,Sinnspuren* (2000, 66), wenn
er sich fragt: ,,Wie ist dieses Leben fiir mich? Fir mich als
Mensch mit Fleisch und Blut, mit Haut und Haar, mit Freude
und Schmerz, Trauer und Gluck? Wie fuhlt sich dieses Le-
ben an?

Leben heilt antworten. Aus ganzem Herzen leben heil3t
Bezogensein auf das mir Begegnende und mich Ansprechen-
de und zu antworten, ,,und zwar so, dal der Mensch das Be-
gegnende in seine Hut nimmt, ihm nach Méglichkeit zu des-
sen Wesensentfaltung verhilft*, wie Medard Boss meint (zit.
in Condrau 1997, 173).

Aber wie sieht es aus mit diesem ,,in die Hut*“ nehmen,
mit unserer Behutsamkeit in einer Zeit, in der wir zwar viel-
faltig vernetzt, jederzeit ab- und anrufbar, verloren im Aullen
und uns selbst entfremdet sind? Auf der durchaus lustvollen
Suche nach Mdglichkeiten durch neue Technologien sehen
wir uns Verfiihrungen ausgesetzt, die nur allzu leicht zu halb-
herzigen Antworten verleiten.

Wie aus ganzem Herzen leben?

Wie aus ganzem Herzen leben, wenn ich den Normierun-
gen des Zeitgeistes nicht entspreche und ihnen doch gerecht
werden will: Wenn ich meinen Kdorper als unansehnlich er-
lebe und dies auch vielfaltig gespiegelt bekomme. Wenn ich
mich als Zaungast im Leben fuhle und sehnslichtig, vielleicht
resignativ den vermeintlichen Gewinnern nachschaue. Ein
Leben, das an das des Zwergs in Oscar Wildes ,,Geburtstag
der Infantin“ erinnert, der voller Lebenslust tanzt, bis sein
Herz beim Anblick seiner Gestalt vor Gram zerbricht. Ein
Herz flr sich zu haben, wenn es besser ware, eben keines zu
haben, damit es nicht zerbricht?

Das erinnert mich an eine Klientin, die nach einem
schmerzhaften, leidvollen, aber letztlich gelungenen plasti-
schen Eingriff ihren Alltag vollig verdndert, eine neue Her-
ausforderung tibernimmt, sich neu verliebt und gliicklich und
lustvoll ganze Néchte durchtanzt. So mitten im Leben hat
sie ein Gefuhl, dass sich die Welt um sie dreht. Als ihre Be-
ziehung zerbricht und sie in ihrem Schmerz im Spiegel beo-
bachten muss, dass sich der Operationserfolg wieder allméh-
lich zurlickzubilden droht, kommen Geflihle von Verzweif-
lung und die alte Selbstablehnung lebt wieder auf. Doch die
Klientin flieht nicht. Sie stellt sich der Realitdt und macht
sich auf den Weg, einen steinigen, manchmal wisten-
ahnlichen Weg und findet zunehmend Gefallen an sich.

Wie aus ganzem Herzen leben, wenn mir die nach einem
unverschuldeten Unfall chronischen kérperlichen Schmer-
zen den Schlaf rauben und die einstmals fast spielerisch er-
reichten sportlichen Leistungen in nie mehr erreichbare Fer-
ne gertickt sind? ,,Mir ist das alles nicht mehr wichtig, der
Schnellste, der Beste, der Gewinner zu sein. Es kommt auf
die inneren Werte an.”, sagt der Klient. Er wirkt kontrolliert
mit enger Brust und KloR im Hals, verschlossen in seinem
Schmerz. Bis sich dieser tiefe Schmerz entladt, er sich trau-



VORTRAG

ernd seiner Wirklichkeit stellen kann und sich in der Folge
dem ihm noch Verbliebenen und noch Mdglichen 6ffnen
kann.

Wie aus ganzem Herzen leben, wenn nach jahrelangem
Bangen und Hoffen die Tochter ihrem viel zu friihen Tod
nicht entrinnen kann, die Mutter sich zusétzlich zu diesem
Schmerz mit allen Angsten und Befiirchtungen einer
Brustkrebsdiagnose stellen muss und schlieRlich eine Ope-
ration notwendig ist? An Tagen der Aufwihlung erlebt die
Klientin ihre Naht als zu eng genaht, ihr Herz scheint zu
zerspringen. Und doch: Nach der Begegnung im Traum mit
ihrer Tochter und unserem gemeinsamen Anfiihlen der be-
rihrenden Inhalte weitet sich ihr Erleben trénenreich und sie
kann sich wieder sich selbst und den kommenden Tagen zu-
wenden.

Wie aus ganzem Herzen leben, wenn nach einem Miss-
brauch durch einen Verwandten das Vertrauen in die Men-
schen, an eine Verlasslichkeit, an eine Gerechtigkeit in die-
ser Welt verlorengegangen ist, wenn die Klientin voller Angst
und Misstrauen durch eine gleichsam verminte Welt geht.
Wozu da noch vertrauen, wozu sich da noch einlassen?

Besteht nun der Grund des Herzens, den der Verstand nicht
kennt, in der Bereitschaft und Fahigkeit des Aushaltens, des
Dableibens und des Durchstehens, des Wartens bis es mog-
lich wird, dem was sich da ergeben hat etwas Raum zu ge-
ben, die Realitat aufzugreifen und zur eigenen Wirklichkeit
zu machen? Diese Wirklichkeit als zum eigenen Leben zu-
gehorig zu sehen? Auch dieses Leben will gelebt werden, es
lasst sich nicht ganz einfach abschitteln. Sich dem Leid zu
Offnen, sich der Gefahr der sozialen Vernichtung und Ein-
samkeit in Selbsttreue entgegenzustellen, sich der Trauer tber
das Verlorene, nie wieder in dieser Form Erlebbare zuzu-
wenden, sich doch auf die Zuneigung und das Versprechen
Anderer vertrauensvoll einzulassen, sich mutig und mit auf-
rechter Haltung der schicksalhaft leiblichen Vergéanglichkeit
zu stellen: das braucht den Mut des Herzens, die Einwilli-
gung, ganz zu leben.

Es ist gut, dass wir nicht alle und nicht immer vor derart
schwer lebbaren Fragen stehen. Aber leben wir deshalb aus
ganzem Herzen? Wann leben Sie aus ganzem Herzen? Wie
fuhlt sich das an? Haben Sie sich in letzter Zeit gefragt, ob
Sie auch dahin gehen, wohin lhr Herz Sie trégt?

Aus ganzem Herzen leben meint vielleicht weniger ein
Himmelhochjauchzen als sich in Achtsamkeit der eigenen
Leiblichkeit mit allen Sinnen zuzuwenden, sich der eigenen
Geflihle gewahr zu werden, inne zu halten und immer wieder
unser Herz zu befragen: Worum geht es mir im Grunde? Die-
ses mein Leben in die Hand zu nehmen, es an mich zu dri-
cken und es lust- und freudvoll, beriihrend, oder eben auch
schmerzhaft und leidvoll als mein Leben zu leben; die Be-
ziehung zu mir und zu anderen zu pflegen, den Wert des
Lebens trotz aller Gefahr der Abgriindigkeit zu spiiren, mit
diesem Kostbarkeitscharakter in Schwingung zu kommen und
sein Herz flr sich und den anderen zu 6ffnen.

»Sei in dieser Nacht aus UbermaR, Zauberkraft am Kreuz-
weg deiner Sinne, ihrer seltsamen Begegnung Sinn“, heif3t
es bei Rainer Maria Rilke in ,,Sonette an Orpheus”. Am

Kreuzweg unserer Sinne ist das Herz, gleichsam als Schnitt-
stelle zwischen unserem leiblichen Dasein und unserer geis-
tigen Existenz.

Aus ganzem Herzen leben und Ja sagen: Zustimmen, sich
in Einklang bringen mit dem was ist, wie es ist und was es
fir mich bedeutet, ein Ja finden zum Wachsen und zum Ver-
gehen, zum Kleinen und zum GrofRen, zum Zerbrechlichen
und zum Festen, zum Kommen und zum Gehen, zum Anfan-
gen und zum Zuversichtlichsein.

Literatur

Attali J (2006) Blaise Pascal. Biographie eines Genies. Klett Cotta:
Stuttgart

Birkhofer A, Schmidt G & Forstl H (2005) Herz und Hirn — Die
Auswirkungen psychischer Erkrankungen und ihrer Therapie auf
die Herzfrequenzvariabliltat. Fortschr Neurol Psychiat 73, 192-
205

Childre D & Martin H (2000) Die Herzintelligenzmethode. Grundlagen-
Anwendungen-Perspektiven. Freiburg: VAK

Condrau G (1997) Das Herz — Zentrum von Existenz und Bedrohung.
In: Condrau G, Hahn S, Meinhold WJ (Hg) Das Herz. Rhythmus
und Kreislauf des Lebens. 166-177

Fuchs T (2008) Das Gehirn — ein Beziehungsorgan. Eine phdnome-
nologisch-8kologische Konzeption. Kohlhammer: Stuttgart

Goleman D (1997) Emotionale Intelligenz. Miinchen: dtv

Langle A (2000) Sinnspuren. Niederdsterreichisches Pressehaus: St.
Pdlten-Wien-Linz

Langle A (2003) Emotion und Existenz. In: Langle A (Hg) Emotion
und Existenz. Wien: Facultas, 27-42

Langle A (2004) Existenzanalyse der Depression. Existenzanalyse 21,
2,4-17

Langle A (2007) Das Bewegende spilren. Phdnomenologie in der
existenzanalytischen Praxis. Existenzanalyse 24, 2, 17-29

Langle A (2009) Das eingefleischte Selbst. Existenzanalyse 26, 2, 13-
34

Moser M, von Bonin D, Frihwirth M & Lackner H (2004) ,,Jede
Krankheit ein musikalisches Problem“ Rhythmus und Hygio-
genese. Die Drei 8-9, 25-34

Rilke R M (1922/1957) Sonette an Orpheus, 2. Teil XXIX. Insel:
Wiesbaden

Servan-Schreiber D (2006) Die neue Medizin der Emotionen. Miinchen:
Goldmann

Anschrift des Verfassers:

Dr. Anton Nindl

A-5020 Salzburg, Thumegger Bezirk 7A/1
anton.nindl@existenzanalyse.org

EXISTENZANALYSE  26/2/2009 37



VORTRAG

Partisanen der Psyche

Der Weg traumatischer Erfahrungen in den Untergrund

Liselotte Tutsch, Heinrich Donat

Auf der Basis neuerer wissenschaftlicher
Erkenntnisse und Erfahrungen wird der Weg
beschrieben, wie somatoforme Stdrungen
als Ergebnis nicht bewaltigter, traumatischer
Erfahrungen zustande kommen kénnen und
als eine typische Traumafolge fur die Ge-
samtpersonlichkeit verstehbar werden ; die-
se Ausfihrungen werden mit einem Ausblick
auf spezifische Therapiemdéglichkeiten und
Techniken abgerundet.

Schlusselworter: neurobiologische Manifes-
tationen, somatoforme Dissoziation, struk-
turelle Veranderungen, Trauma, Trauma-
spezifische Therapie

Partisans of the Psyche
The path of traumatic experiences going underground

On the basis of new scientific findings it is
outlined how somatoform disorders can be
generated as aresult of not integrated, trau-
matic experiences and how one can under-
stand this disorder as atypical posttraumatic
consequence of the whole personality. The
paper gives an outlook on specific thera-
peutic possibilities and techniques.

Key words: neurobiological manifestation,
somatoform dissociation, structural chang-
es, trauma, specific therapy of traumatic ex-
periences

I. Einleitung

In unserem Vortrag wollen wir auf der Basis neuerer wis-
senschaftlicher Erkenntnisse und Erfahrungen den Weg be-
schreiben, wie somatoforme Stérungen als Ergebnis nicht
bewaltigter, traumatischer Erfahrungen zustande kommen
und als eine typische Traumafolge fur die Gesamtperson-
lichkeit verstehbar werden. Diese Ausflihrungen werden wir
mit einem Ausblick auf spezifische Therapiemdglichkeiten
und Techniken abrunden.

Somatoforme Stérungen sind korperliche Symptome und
Storungsbilder. Sie zeigen sich als Plussymptomatik durch
Schmerz und koérperliche Missempfindungen sowie als
Minussymptomatik in Erlebens- und Funktionseinschrank-
ungen. Am ,,Ort des Geschehens* ist kein organisches Sub-
strat nachzuweisen. Wohl aber sind heute durch neuro-
biologische Untersuchungen objektive fassbare Korrelate als
Substratveranderung im Gehirn bewiesen.

Unsere These ist, dass diese Phdnomene und neuro-
biologischen Veréanderungen zumindest hochprozentig trau-
matischer Genese und somit dissoziativer Natur sind. Das
bestatigen heute ja auch bereits viele Untersuchungen und
ernstzunehmende Autoren wie z. B. Nijenhuis E. (1999);
Gundel H., Kapfhammer H.P. (2009).

Wir konzentrieren uns daher in unseren Ausfuhrungen auf
Somatoforme Stérungen, bei denen eine somatoforme Dis-
soziation vorliegt.

Wir bezeichnen diese Somatoformen Stérungen als ,,Par-
tisanen der Psyche*, weil sie das Ergebnis des ,,Kriegs-
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geschehen eines Traumas* sind, und durch Dissoziation in
den ,,Untergrund* — also in den Kdrper — gezwungen wer-
den. Oft werden sie erst Jahre oder Jahrzehnte spéater durch
»heuerliche Unruhen® — also durch Belastungen — aktiv.
Sie sind demnach das Ergebnis eines traumaspezifischen
Copings, namlich der Dissoziation. Dieses ist neurobiologisch
gesteuert und durch neurobiologische Verdnderungen fixiert.

I1. Zugrunde liegende wissenschaftlichen
Daten

Zu Beginn auszugsweise einige wissenschaftlichen Da-
ten, die unsere Hypothese belegen:

Nach den vorliegenden Daten konnte somatoforme Dis-
soziation flr eine umfangreiche Teilgruppe der Patienten mit
somatoformen Stérungen typisch sein (Nijenhuis 2006).

Atiologisch relevante traumatische Erfahrungen sind Ver-
lassenwerden, Neglect, (chronische) Gewalt, Missbrauch,
Parentifizierung, Unfélle (Rudolf 2008).

Vieles spricht dafir, dass der Begriff ,,Life events* aus
heutiger neurobiologischer Sicht mit iibermafRig belastenden,
— also meist traumatischen — Lebensereignissen ident ist
(Rudolf 2008).

Die Schwere der Somatisierung steht in der Regel in Kor-
relation zur Schwere der traumabezogenen Storung und der
dissoziativen Symptome (van der Hart, Nijenhuis, Steele 2008).

Ursachen der Alexithymie sind (Frih-) Kindliche
Traumatisierungen und Verluste (Gundel 2009, Fonagy &
Bateman 2008).

Der Zusammenhang zwischen Alexithymie und chroni-
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schem Schmerz bzw. somatoformen Stérungen ist klar be-
legt (Cox et al. 1994, Waller et al. 2004).

50% aller Patienten mit chronischen Schmerzkrankheiten
sind in der Kindheit traumatisiert (Goldberg und Goldstein
2000). Bei somatoformen Stérungen finden sich Substrat-
verdnderungen im Gehirn vor allem im Limbischen System:
in der Amygdala als dem impliziten Angst und Schmerz-
gedéchtnis — dem ,,Rauchmelder* — im Gyrus cinguli, dem
emotionalen Schmerzzentrum und im Somatosensorischen
Cortex (Rilegg 2008).

Wiederholte traumatische Schmerzerfahrungen — v. a. in
der Kindheit erlittene — fiihren zur Umstrukturierung neuro-
naler Netzwerke und ,,graben® sich somit ein. Sie befinden
sich oft Jahre, Jahrzehnte als Engramme ,,im Winterschlaf*.
Durch Trigger konnen sie ohne kdrperliche Schmerzauslo-
ser Uber Schmerzfasern aus dem Schmerzgedachtnis abge-
rufen werden. Sie ,,inszenieren* quasi somatoforme Schmer-
zen im Sinne von Flashbacks (Coghill et al 2003, Riiegg
2008).

Die Schmerzwahrnehmung ist interindividuell unter-
schiedlich, da gleiche nozizeptive Reize bei Traumatisierten
zu hoéherer Aktivierung der Strukturen im limbischen Sys-
tem und Cortex flihren als bei Gesunden (Coghill et al 2003).

Die Strukturverdnderungen im Schmerzgeddchtnis sind
durch heilsame Erfahrungen und somit auch durch geeigne-
te Psychotherapieverfahren nachweislich wieder ,,riickgéan-
gig* zu machen (Sandkuhler 2000).

Als Anamneseproblem zeigt sich, dass kritische Lebens-
ereignisse in der Regel nur bis flinf Jahre vor Krankheitsaus-
bruch erhoben und berlcksichtigt werden (Rief, Hiller 1992).

I11. Erscheinungsbild

Wenden wir uns nach diesem Exkurs in die Forschung
im ndchsten Schritt dem Erscheinungsbild von Personen mit
somatoformen Stérungen zu:

Eine Person, die nur etwas zu klagen hat, ohne somati-
sche Normabweichungen vorzuweisen, ist kein Gegenstand
der Medizin. Es wiederholt sich die Erfahrung von Zurtick-
weisung, nicht Wahrnehmung, nicht Ernstgenommenwerden,
welche der Patient aus seiner fruheren traumatischen Lebens-
geschichte nur zu gut kennt (s.a. Rudolf 2008).

Diese Aussage skizziert die Crux der somatoform leiden-
den Menschen und zeigt gleichzeitig auf was ,,Not tate*: ernst
genommen und verstanden zu werden in ihrem kdrperlichen
Leiden und dessen unbekannten Ursachen. Das klingt so
selbstverstandlich, ist aber in der heutigen Medizin bei wei-
tem nicht erreicht. Noch immer werden ihre Leiden als ,,nur*
psychisch abgetan, ja nicht selten werden die Betroffenen
als Simulanten, Hypochonder, Systemausntzer, Hysteriker
abqualifiziert.

Ein Beispiel aus der jlingsten Zeit: 56jéhrige Frau erlebt
viermal hintereinander bei vollem Bewusstsein einen Herz-
stillstand. Jedesmal hat sie Todesangst, wird aber jedesmal
noch reanimiert. Sie entwickelt in der Folge neben einer post-

traumatischen Belastungsstorung nach zwei Jahren somato-
forme Herzschmerzen, die vor allem einen normalen Berufs-
alltag schwer behindern. Im darauffolgenden Berentungs-
verfahren wird das Vorliegen von somatoformen Traumafolgen
vom begutachtenden Psychiater mit der Begriindung abgelehnt,
dass derartige Beschwerden nur nach Krieg und KZ mdglich
sind und daher der ,,Verdacht auf Simulation* vorliegt.

Menschen mit Somatoformen Stérungen wirken zunachst
oft sehr stabil; ihre Angste, Beschwerden und ihr Fordern
wirken daher unecht, ungebihrlich und machen sie zu ,,14s-
tigen Problem-Dauer-Patienten”.

Die Gegenubertragungsphédnomene sind dementspre-
chend: Abwertung, Langeweile, Arger, Hilflosigkeit, Unver-
stdndnis, Ratlosigkeit, Machbarkeitsdruck und Resignation
gegeniiber der Symptomatik und der Fixierung der Patien-
ten auf ihre korperliche Problematik.

Was wir in der Gegeniibertragung erleben, erlebt der Pati-
ent gleichermal3en, denn auch er kann nichts zur Entstehung
der Symptomatik ,,sagen”, versteht nicht warum man nichts
findet, hat keine Handhabe mit seiner Symptomatik umzuge-
hen auBer ,,Doctor shopping“. Dies impliziert im weiteren
Verlauf die Gefahr von iatrogener Schéadigung ,,weil etwas
Kdrperliches gefunden werden muss“, von hoher psychiatri-
scher Komorbiditét, hoher psychosozialer Belastung und von
massiven Einbussen in der Lebensqualitat (Gundel, Kapf-
hammer 2009).

Betrachten wir die ,,Lebens- und Krankengeschichte* von
Menschen mit somatoformen Stérungen ganz genau, so se-
hen wir haufig, dass sie das Bild traumatisierter Menschen
bieten: Sie hatten meist schon lange vor Ausbruch der Er-
krankung (und oft ohne selbst noch wesentlich beunruhigt
zu sein) diverse somatoforme Phanomene (also eine sogenann-
te Somatisierungsneigung). Sie haben aber Uber lange Stre-
cken gut funktioniert, wenn auch mit hohem Energieaufwand.
Meist folgte dann eine Phase der Symptomverdeutlichung, oft
mit phobischer Konzentration auf ein Hauptsymptom.

Hier beginnt meist die ,,Untersuchungskarriere” und die
zunehmende Einschréankung der Funktionstuchtigkeit. Es
wirkt so als ob die Kraft, die traumatischen Erfahrungen ab-
zuwehren, abnimmt. Zunehmend verengt sich das Blickfeld
und die Aufmerksamkeit konzentriert sich auf die Sorge um
die kdrperliche Symptomatik.

IV. Der Hintergrund des Verstandnisses
dissoziativer somatoformer Stérungen

Trauma und Dissoziation

Ein Trauma ist eine die Person in einem solchen AusmaR
Uberwaltigende Erfahrung, dass ,,nichts mehr geht*, das be-
deutet, dass die aktiven Copingmechanismen (Kampf und
Flucht) auRer Kraft gesetzt und auf das Uberlebensnotpro-
gramm (Totstellreflex/Dissoziation) umgeschaltet werden
muss.

Wenn wir einen Blick auf die Forschungsergebnisse tiber
die Folgen von Traumata auf die kindliche Entwicklung wer-
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fen, so zeigt sich,

» dass diese Kinder unsichere Bindungsmodelle formen
miissen (Bowlby 1975), die zu einer Uberaktivierung der
Stressreaktion fuhren (Spangler und Zimmermann 1997),

* und dass damit ,,eine deutlich erhdhte Inzidenz fur somato-
forme Stérungen entsteht* (Waller et. al. 2004),

» was wiederum eine reduzierte Fahigkeit, Affekte zu erfah-
ren, zu unterscheiden und auszudriicken zur Folge hat
(Alexithymie).

»Erfahrungen, die wir als Kinder machen, werden zur

Struktur des Gehirns.” (Ruegg 2007)

Die Folgen von Traumata auf erwachsene, stabile Per-
sonlichkeiten sind oft weniger tiefgreifend, stets spielen in-
nere und duBere Schutzfaktoren eine wichtige Rolle.

Wie kommt nun die traumatische Erfahrung in den
Korper?

Extrem erlebte Gefahr (Trauma ist ja toxischer Stress)
mobilisiert zun&chst in Millisekunden Uber den rechten
Mandelkern im limbischen System die Ausschiittung von Ad-
renalin flr die ,totale wehrhafte Aktivitat”, als ,,Kampf und
Flucht-Reaktion“ bekannt. Gelingt diese nicht, ,,beschlieRt*
unsere Zentrale als letzten Ausweg den ,, Totstellreflex* durch
Cortisol und Endorphine (,,Opiate im Eigenbau®).

Die traumatischen Erfahrungen werden, weil unaushalt-
bar, dissoziiert vom Erleben und in Fragmenten im Mandel-
kern gespeichert —,,eingefroren®. Dissoziation ist der Schutz
gegen Uberwaltigende Angst und Schmerz. Die neurobio-
logische Basis der Dissoziation ist ein in der Phylogenese
entwickelter, angeborener und schon friih reifer Schutz-
mechanismus fiir das Uberleben des Einzelindividuums.

Die unaushaltbaren Erfahrungen kénnen so zwar ent-
scharft, ,,abgekapselt* werden, aber nicht integriert und ver-
arbeitet werden. Dies hat Auswirkungen auf die Freiheit der
Person. Es entwickeln sich dissoziative Symptome.
 Auf der psychischen Ebene zeigen sich diese dissoziativen
Symptome als Dissoziation von Bewusstsein und Aufmerk-
samkeit (z.B. Amnesie) und als Dissoziation von Umwelt
und Beziehungen (z.B. Derealisation, Depersonalisation).

» Auf der korperlichen Ebene zeigen sie sich als Dissoziati-
on der korperlichen Integritat in den Konversions- und
Somatisierungsstérungen.

 Auf der Personlichkeitsstrukturellen Ebene nehmen wir sie
als Spaltung der psychischen Integritat bzw. Identitat wahr
(siehe auch Nijenhuis 1999, Lé&ngle 1999).

Das bedeutet also: Somatoforme dissoziative Symptome
manifestieren sich — wie auch psychische dissoziative Pha-
nomene — immer auch strukturell als dissoziierte Personlich-
keitsanteile (Nijenhuis 2006). Dissoziation betrifft immer —
mehr oder weniger stark — alle Ebenen.

Was passiert da also durch ein Trauma und das Uber-
lebens-Coping, die Dissoziation, in einer, je nach Alter un-
terschiedlich gefestigten Personlichkeitsstruktur?

Bildlich gesprochen entstehen Risse in der Personlich-
keitsstruktur. Dadurch entstehen voneinander mehr oder
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weniger stark getrennte Personlichkeitsanteile.

* Zum einen jene emotionalen Persdnlichkeitsanteile (EPs,
Myers 1940), die ,,Filme/Bilder*, Geflihle des Traumas tra-
gen —sie sind, wie schon gesagt, im impliziten Gedé&chtnis
apersonal, zeit- und kausalitatslos in der Amygdala unver-
arbeitet gespeichert.

» Zumeist zusatzlich solche emotionalen Personlichkeitsan-
teile (EPs), die liber Spiegelneurone durch ,,Identifizierung
mit dem Tater* entstehen.(Stockholm Syndrom)

» Zum anderen entsteht durch diese Einschrankungen eine
LAlltagspersonlichkeit®, die durch diese ,,Risse* bzw. die
Trennung von den emotionalen EPs, in der Wahrnehmung,
im Erleben und in der Kraft — ,in ihrem Funktionieren, in
ihrem Lebensgefiihl und ihrem Bezug zu sich selbst redu-
ziert wird* — ,,also eine von sich selbst weniger oder mehr
getrennte Person“. Diese Abschirmung der Alltagsperson-
lichkeit (ANP, Myers 1940) hat zur Folge, dass nichts mehr
»wirklich® nahe geht, ist also eine SchutzmalRnahme.

Daraus resultiert nun eine typische Minussymptomatik:
Alexithymie, Anésthesie, Anhedonie, Abulie, Amnesie,
Einengung der Wahrnehmung und des Bewuf3tseinsfeldes.

Die Plussymptomatik wird durch die dissoziierten emo-
tionalen Anteile verursacht, die quasi als intrusive Parallel-
wahrnehmungen und Parallelexistenzen — sichtbar werden,
wie z. B. Hyperalgesie, Schmerzen, gastrointestinale Be-
schwerden, kardiovaskulare Symptome, Allergien etc. —wenn
sie in die Alltagspersonlichkeit ,,einbrechen® und diese st6-
ren, destabilisieren bzw. Giberschwemmen.

Reaktiv wird daraufhin der Dissoziationsschutz verstéarkt
und damit die Fixierung auf die Symptomatik verstarkt. (,,Ka-
ninchen vor der Schlange.)

Da die Person ja die dissoziierten Traumaerfahrungen
nicht integrieren konnte, d.h. sie nicht zu ,,persénlichen*
Wahrnehmungen und Erinnerungen synthetisieren, realisie-
ren und personalisieren konnte, mussen diese ein dem Be-
wusstsein verborgenes Eigenleben im Untergrund fihren.

Oft vorerst ,,von den Machthabern noch unbemerkt bzw.
unerkannt®, wohl aber in dissoziativen Phdnomenen und
Symptomen (s.0.) erkennbar und nachweisbar, treten sie spa-
ter als somatische Symptome in Erscheinung; nicht mehr im
Untergrund aber ,,mit falscher Identitat” (also ohne ihren
Bezug zum Kontext zu erkennen zu geben), entwickeln sie
dann in gewissem Sinne ein aktives ,Partisanentum®, das
um die Anerkennung und Rehabilitation dessen ,,was zwar
zur Person gehort* — diese aber Uberfordert hat und daher
dissoziiert werden musste — kdmpft. Der Untergrund ist also
zunéchst verborgen, dann aber aktiv belebt.

Die, wenngleich Uber lange Strecken funktionierende
Alltagspersonlichkeit (ANP) wird ndmlich — bei entsprechen-
den Triggern — von den aus dem Untergrund auftauchenden
,Partisanen* tberfallen und — durch somatische Symptome
— weiter eingeschrénkt.

Es ist bemerkenswert, dass sowohl die verletzten (in-
trusiven) Anteile (EPs) sowie die ,,geschiitzte, von sich selbst
dissoziierte Person* — bereits von Janet in seinen Mentalen
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Stigmata und Mentalen Akzidenzien beschrieben wurden.

Heute spricht man in der Traumatherapie von dissoziier-
ten Ego-States, d.h. von der integrierten Gesamtpersonlichkeit
abgetrennten, in der Amygdala ,,eingefrorenen* Ich-Zustéan-
den — bildlich gesprochen von dem Ich in dem Alter, in dem
man damals war, als das Trauma passierte.

Das Ausmal? dieser strukturellen Dissoziation kdnnen wir
diagnostisch beobachten als
 Primare strukturelle Dissoziation (Neurotische Struktur-

ebene): Dissoziative Stérungen, Somatoforme Stérungen
und einfache Posttraumatische Belastungsstérung
(PTSD),

» Sekundére strukturelle Dissoziation (Borderlinepersonlich-
keitsorganisation): Personlichkeitstérungen, v.a. emotional
instabile Personlichkeit und komplexe PTSD bzw. Nicht
Né&her Bezeichnete Dissoziative Stérung (NNBDS),

« Tertidre strukturelle Dissoziation (Psychotische Struktur-
ebene): traumabedingte Psychosen und Dissoziative
Identitéatsstorung.

Wir sprechen hier von somatoformer Dissoziation. Es ist
uns aber wichtig noch einmal zu betonen, dass Dissoziation
immer den ganzen Menschen betrifft: psychische, korperli-
che und strukturelle Dissoziation hangen immer zusammen,
sind daher stets gleichzeitig beobachtbare, diagnostizierbare
Phanomene, auch wenn wir eine phéanotypische Dominanz
beobachten koénnen.

Im ICD 10 finden wir die somatoforme dissoziative Sto-
rung derzeit v.a. in den Somatisierungsstérungen (F45) und
der Konversionsstorung. (F44/Dissoziative Stérung).

V. Relevante VVordenker

Es folgt ein Blick zuriick auf die fiir uns relevanten \Vor-
denker unseres Verstdndnisses Somatoformer Phanomene und
Stérungen im Kontext von Trauma und Dissoziation:

1845: Moreau de Tours fuihrt den Begriff Dissoziation ein.

1859: Paul Briquet beschreibt in einer grof3en Fall-Studie
die Hysterie als eine Krankheit, die den gesamten Organis-
mus verandert. Er beschreibt nicht erklarbare, oft chronische
korperliche Beschwerden und bestimmte psychische Stérun-
gen im Briquet Syndrom und verweist auf sehr problemati-
sche Lebensbedingungen und Traumatisierungen der unter-
suchten Patientlnnen.

Das Briquet Syndrom ist ident mit der heutigen diagnos-
tischen Kategorie der Somatisierungsstérung im ICD 10.

1877: Jean Marie Charcot beschreibt die Hysterie als so-
matische Erkrankung, die aber durch emotionale Ursachen
entstandenen ist. Hysteriker leiden an intrusiven Phdnome-
nen wie Schmerzen, die sich nicht physisch erklaren lassen
(Plussymptome) und sind nicht in der Lage absichtlich und
bewusst zu flihlen, zu sehen oder zu héren, was sie eigent-
lich wahrnehmen mussten (Minussymptome).

1893, 1901: Paul Janet beschreibt die Hysterie als Sto-
rung psychischer und somatischer Funktionen und fuhrt erst-
mals die Dissoziation als Ursache dieser Phanomene an.

Ebenso wie Briquet und Charcot war auch Janet der Auf-
fassung, dass bei der Hysterie erblich bedingte Schwachen
eine Rolle spielen und dass sie durch emotionale Ereignisse
h&ufig traumatischer Art hervorgerufen wird.

Seine Unterscheidung in Mentale Stigmata und Mentale
Akzidenzien haben wir oben schon angefiihrt:

Mentale Stigmata spiegeln dauerhafte Funktionsverluste
des Empfindungsvermdégens (Anéasthesie), des Erinnerungs-
vermogens (Amnesie), der motorischen Kontrolle, des Wil-
lens (Abulie) und von Charakterziigen wieder.

Mentale Akzidenzien — also unsere Partisanen — sind zu-
sdtzliche Empfindungen durch Reaktivierung dissoziativer
Sekundarexistenzen. Diese dissoziativen Zustdnde weisen
psychoforme und somatoforme Merkmale auf (Nijenhuis
2006).

Mentale Stigmata und mentale Akzidenzien basieren un-
mittelbar auf der Dissoziation und Emanzipation der Ideen-
und Funktionssysteme, die normalerweise zu kohérenten
mentalen Strukturen verbunden sind (Janet 1909).

Hier knuipft die psychologisch-psychotherapeutische For-
schung von E. Nijenhuis an: ,,Beispiele flir nicht syntheti-
sierte, also nicht kohdrente Systeme, sind einzelne Bilder,
Erinnerungen, Gedanken in Verbindung mit den zugehori-
gen Geflihlen, physische Manifestationen, instabiles Selbst-
gefuhl bis hin zu komplexen dissoziativen Identitatszu-
standen.“ (Nijenhuis 2006, 30)

Bleibt ein Gedéachtnissystem chronisch dissoziiert, kann
es ein Eigenleben entwickeln und in das persénliche Bewusst-
sein eindringen, ohne dass wir Einfluss darauf haben.

Zwar wurden ab 1970 Janets Erkenntnisse Uber die Be-
deutung der Dissoziation wieder aufgegriffen, der Schwer-
punkt der Forschung konzentrierte sich allerdings vorerst auf
die psychoformen dissoziativen Phanomene.

Erst durch Nijenhuis ab 1999 und durch neurobiologische
Forschungen bekam die somatoforme Dissoziation den ent-
sprechenden Stellenwert in der empirischen Forschung.

Es ist sehr interessant, einen Blick auf Uberlegungen, The-
sen und Erkenntnisse zu werfen, die in der Entwicklung der
Logotherapie und der daraus entwickelten Existenzanalyse —
in der ,,vor-neurobiologischen* Zeit entwickelt wurden.

1947: V.E. Frankl ,,empfiehlt“, das autonome Nervensys-
tem, das Vegetativum, als Organ fiir sich zu betrachten. Zi-
tat: ,,Eine besondere Bedeutung dieses Organs — des Vegeta-
tivums namlich — fiir das gesamte Gebiet der Organneurosen
ergibt sich nun aus dem einfachen Umstand, dass das auto-
nome Nervensystem (die vegetativen Zwischenhirnzentren
inbegriffen) schlechterdings die Briicke darstellt, die das Ufer
des Seelischen mit dem des Organischen verbindet ...“ (Frankl
1982, 202 [1947, 1. Auflage])

An diese Sichtweise schlieBt nun das heutige Wissen tber
neurobiologische Folgen von Traumatisierungen nahtlos an:
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Traumatisierungen flihren zu Notfallsreaktionen. Sie verén-
dern so ,,das Organ Nervensystem* substantiell in Richtung
vegetativer Labilitat. Frankl erweiterte damit die bestehen-
den Konzepte von Freuds ,,somatischem Entgegenkommen*,
Adlers Organminderwertigkeit bzw. Organdialekt, Brauns
,»spezifischem Organgefiihl* und der Finalitat der Organwahl.

1999: Finden wir bei A. Langle ein Wiederaufgreifen von
Janets Sicht der Dissoziation. Er schreibt zur Dissoziation
der kdrperlichen Integritat:

»Wenn die Stérung des Substrats (der Psychodynamik)
S0 massiv ist, dass die Energie nicht ausreicht das dissoziier-
te Potential in die Welt hinauszutragen, bleibt es innerhalb
der Grenzen des Menschen haften. Dissoziation wird als
Distanzgewinnung zum traumatischen/Uberfordernden Erle-
ben gesehen, das nun abgeschoben vom Ich-Kern (von der
erlebenden personlichen Mitte) in der Peripherie seine Dy-
namik entwickeln kann.

Ziel dieser Form der Dissoziation ist die Ablenkung der
Aufmerksamkeit in den Korper durch die Symptombildung.
Da das kdorperliche Erleben unversténdlich ist, entsteht eine
Distanz zum Kérper und das Geschehen (und somit der ver-
borgene Schmerz) wird als fremd empfunden.* (Langle 1999,
168)

Was kdnnen wir nun zur Integration der Partisanen sagen?

V1. Die Therapeutische Vorgangsweise an-
hand eines Fallbeispieles

Eine 32 jahrige Frau, in einem technischen Beruf sehr
erfolgreich tétig, wird wegen eines depressiven Zustandes
und Verdacht auf Burnout-Syndrom zugewiesen. Im Erst-
gesprach erhartet sich diese psychiatrische Diagnose, die
Patientin erzahlt aber dann auch von sehr belastenden kor-
perlichen Schmerzsymptomen, heftigen, rezidivierenden
Lumbalgien, chronischen Magen-Darmbeschwerden, Unter-
bauchbeschwerden, welche trotz vieler belastender medizi-
nischer Untersuchungen bisher nicht urséchlich abgeklart
werden konnten.

Sie lebe allein, fast nur ihrem Beruf, habe keine sozialen
Kontakte mehr bis auf die — meist belastenden — mit ihren
Eltern. Friihere Ansétze zur Freizeitbeschaftigung wie Opern-
besuche, Treffen mit Freundinnen, Freude in der Natur oder
Lesen habe sie einstellen missen.

Zur Lebensgeschichte berichtet sie klar und emotional
distanziert von einem sehr isolierten Aufwachsen mit den
Eltern, Kontakte zur AufRenwelt waren verpont, in der engen
Welt zuhause gab es keine eigenen Toiletteartikel, Handt(-
cher, Zahnbrste, sie habe bis zum 13. Lebensjahr bei den
Eltern im Bett geschlafen; als sie das einmal nicht mehr woll-
te, habe ihr der Vater einen Gruselfilm vorgespielt. Zimmer-
tliren mussten immer offen bleiben, keine Riickzugs-
moglichkeit oder eigene Interessen waren erlaubt. Jedes Fehl-
verhalten wurde mit korperlicher (Schldge) und seelischer
Gewalt (Demitigung, Abwertung v. a. als Mé&dchen ) vom
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Vater bestraft und von der Mutter toleriert oder gutgeheif3en.
Zuwendung war gebunden an herausragende Leistungen.
Als Kind habe sie Asthma gehabt, als Jugendliche dann

eine Zwangssymptomatik, Vergiftungsangste und spater eine

Magersucht, aber alles halbwegs berstanden. Als ihr Vater

von ihr verlangt habe, ihm eine Niere zu spenden, sie sei ihm

das doch schuldig, habe sie sich aber erfolgreich gewehrt.

Im Studium sei sie sehr erfolgreich und schnell gewesen,
mit Kollegen in distanziertem Kontakt, unverbindlich, wie
es der Familiennorm entspreche. Intime Beziehungen habe
sie somit bisher keine gehabt. Sie sei beruflich zwar in einer
Mannerwelt erfolgreich, habe offenkundig aber kein ande-
res Leben verdient, sie sei eben ein ,,Mé&ngelwesen®.

Die Patientin kann nur ansatzweise eine kritische Stel-
lungnahme zu ihrem bisherigen Leben abgeben. Das
»gefangnisartige Familiensystem®, das chronische Ausge-
liefertsein an die brutale Unterdriickung und Entwertung
durch den Vater und die Vernachldssigung von dem Leben
zugewandten Bereichen, sind kaum fir sie erlebbar. Ein Zu-
sammenhang dieser Lebensgeschichte mit ihren korperlichen
Beschwerden — ohne Befund — ist fur sie nicht erkennbar.

Auf struktureller Ebene betrachtet sind die Folgen dieser
traumatischen Lebensgeschichte die Entwicklung einer
»Hochleistungspersonlichkeit“ (ANP) und die Dissoziation
von emotionalen Personlichkeitsanteilen (EPs), die sich in
verschiedenen physischen und psychischen Symptomen zu
unterschiedlichen Zeiten zeigt.

Nach sorgféltiger Anamnese wird mit Tests zur Erfassung
traumatischer Erfahrungen (TEC, Traumatic Experince
Checklist) und somatoformer Stérungen (SDQ, Somatoform
Dissociation Questionairy) eine Uberpriifung der Verdachts-
diagnose ,,dissoziative somatoforme Stérung* auf traumati-
scher Basis erhartet und der Patientin verstehbar gemacht.
(Abgesehen von der Information flr den Therapeuten gibt
die Vorgabe dieser Fragebdgen dem Patienten — der ja sehr
oft keinen Zusammenhang zwischen somatoformen Symp-
tomen und lebensgeschichtlichen Ereignissen erinnern, fiih-
len oder verstehen kann — einen ersten objektiven Beweis,
dass belastende Ereignisse zumindest einen Einfluss auf die
bestehende Symptomatik haben.)

Darauf aufbauend werden mit der Patientin ein gemein-
sames Therapieziel (Stérungsverstandnis, Stabilisierung,
Spezifische Aufarbeitung der traumatischen Erfahrungen)
und die dazu notwendigen Schritte vereinbart.

Der erste Schritt bestand in einer Vermittlung des \er-
stdndnisses fur die Auswirkungen von korperlicher und see-
lischer Gewalt auf das Kind, seine Copingmdglichkeiten und
wie es letztlich zu einer ,,symbolischen* Auswirkung in kor-
perlichen Symptomen im Skelettsystem, Eingeweiden und
Muskulatur kommt. Dazu sind auch Erkenntnisse aus der
neurobiologischen Forschung hilfreich und erleichternd.

Zu Beginn der traumaspezifischen Arbeit ist aber eine
ausreichende Stabilitat der Personlichkeit zu erarbeiten, die
vor einer Uberflutung des Ich durch Trauma-Wiedererinner-
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ungen schitzt. Dies geschieht in der gezielten Arbeit mit dem
Erkennen und Fordern der vorhandenen Ressourcen der
Patientin und Uben von imaginativen Techniken. Auch hier
sind grundlegende Forschungsergebnisse der Neurobiologie
hilfreich flr das Verstandnis.

Bei Wiederauftreten von somatoformen Symptomen die
Auslosersituationen erkennen zu lernen, hilft der Patientin,
auch Distanz zur Symptomatik zu bekommen und Verhalten
gegeniiber Auslésern besser zu kontrollieren und dadurch
mehr Autonomie zu erleben.

Auch die Erklarung des Ego-State Konzepts erweist sich
bei der Patientin als sehr hilfreich. Sie ermdglicht allméh-
lich eine noch gezieltere Auseinandersetzung mit den an der
Stérung beteiligten und urspriinglich verursachenden Ereig-
nissen.

Im Folgenden mochten wir anhand einiger Sequenzen aus
dem therapeutischen Prozess die wesentlichen trauma-
spezifischen Vorgangsweisen vorstellen:

Ein Beispiel zur Vermittlung eines allgemeinen Verstand-
nisses (ber die Zusammenhénge zwischen korperlichen Er-
scheinungen und traumatischen Vorerfahrungen:

Th.: Nach dem was sie mir aus ihrer Lebensgeschichte
erzahlt haben, Uberrascht mich das nicht. Ich méchte Ihnen
wieder sagen und Ihnen bewusst machen, dass Sie viel Kraft
haben, dass Sie das alles bisher so bewaltigt haben und so
viel leisten kdnnen. Ich bin jedoch nicht verwundert, dass
sie neben ihrer Erschdpfung und Freudlosigkeit eine Reihe
von korperlichen Beschwerden haben. So schwierige Lebens-
situationen wie die, die sie erlebt haben, wirken sich immer
auf die Psyche und den Korper aus. Das ist heute schon sehr
gut erforscht. Wenn sie mochten, erklére ich ihnen das ganz
allgemein, wie so ein friher erlebter psychischer oder kor-
perlicher Schmerz weiter wirksam bleibt bzw. immer wieder
auftaucht: Wenn etwas so sehr weh tut — psychisch oder kor-
perlich — dass es unertraglich ist, wie z. B. geschlagen wer-
den, erniedrigt, abgewertet zu werden, schiitzt uns unser
Kdrper/unser Gehirn indem wir gefiihllos werden, leer wer-
den, oft auch ,,neben uns stehen in dieser Situation* (Opiate
im Eigenbau), weiters schrénkt sich unsere Wahrnehmung ein,
wir bekommen nicht mehr alles mit. Unser Nervensystem
schafft es in dieser Situation das Unertrégliche in Teile zu tei-
len und fur uns damit leichter Uberlebbar zu machen. Oft bleibt
es dann aber bei diesen Teilen. Diese werden so zerteilt ab-
gespeichert ,.eingefroren* und tauchen dann oft viel spéater als
Symptome in der Psyche oder im Korper wieder auf. Sympto-
me sind also ein Teil des Puzzles der im Gesamten schmerz-
haften Erfahrung. Passiert jetzt in der Gegenwart Ahnliches —
also z. B. wieder eine Abwertung — werden manche oder alle
Teile aufgeweckt und ,,aufgetaut”. Das kann auch durch Er-
schopfung passieren, weil man da nicht mehr soviel Kraft hat,
sich vor auslésenden Einfliissen von Auen zu schiitzen.

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit sich vor diesen
weiteren schadigenden Einflissen schitzen zu lernen.

Therapeutisch gesprochen geht es jetzt um eine Stabi-
lisierungsphase, um die Starkung der Person und ihres Um-
ganges mit (potentiell) retraumatisierenden Erfahrungen.
Existenzanalytisch gesprochen geht es um eine ressourcen-
orientierte Starkung in allen Grundmotivationen. Dies kann
methodisch mit Ubungen, wie sie aus der Traumatherapie
bekannt sind, erganzt werden. Einige Beispiele fir wichti-
ge Vorgangsweisen: Mikroanalyse eines Tages hinsichtlich
des Kdnnens, der freudigen Ereignisse, des mit sich sorg-
sam Umgehens...betrachten der positiven Ereignisse wie
unter einem VergroéRerungsglas, um diese emotional erleb-
bar werden zu lassen ,,Achtsamkeitsibungen®. Zu den vor-
handenen und nun ,,zu Handenen* Ressourcen kdnnen dann
Imaginationen als Entlastungselemente hinzugewonnen wer-
den wie Gepéackabladen..., einen inneren Wohlfuhlort kreie-
ren....
Im Falle unserer Patientin ging es um Wellness, im All-
tag fur den Korper sorgen, berufliche Erfolge auskosten,
Naturerleben, gute Beziehungen aufsuchen, ,,Grisu*, das Auto
genieRen.

Zudem soll das Bewusstsein fiir die Ausldser von Sym-
ptomen und Symptomverstarkung sowie ein Umgang damit
erarbeitet werden (Abgrenzung, fir sich eintreten, zu sich
stehen kénnen...), v. a. sich von Téaterkontakten distanzie-
ren zu kdnnen (ein schwieriger, aufwandiger, aber fiir den
Fortschritt in der Therapie notwendiger Schritt).

Nach diesen allgemein stabilisierenden Schritten und auf
dem vermittelten Verstandnismodell aufbauend, werden nun
die traumabedingt abgespaltenen und somatisierten trauma-
tisierten Erlebnisanteile (,,Partisanen bzw. emotionale Per-
sonlichkeitsanteile/EPs) aufgegriffen, und mit den ursachli-
chen Ereignissen in Verbindung gebracht. Es geht jetzt um
das Erkennen und um das Verstehen des Ursprungs der Sym-
ptomatik.

Zur Illustration dieses Vorgehens greifen wir das Sym-
ptom ,,Lumbalgie” beispielhaft auf:

Was wir aus der Geschichte der Patientin kennen, deutet
darauf hin, dass die Symptomatik mit der wiederholten Ziich-
tigung der Patientin bei kleinsten Fehlern durch den Vater zu
tun hat. Der erlebende kindliche Anteil ,,meldet* sich mit
dem damals erlebten korperlichen Schmerz (Schlagen) und
dem psychischen Schmerz des Ausgeliefertseins, des sich
nicht wehren und sich nicht mehr aufrichten kénnen. Dies
alles wird durch verschiedene Ausldser, wie erneute Abwer-
tung des Vaters, oder auch durch Stress und angstbesetzte
Erfahrungen in ihrer Arbeit, angetriggert. Die Patientin er-
lebt sich dann ,,s0 wie damals* und splrt den urspriinglichen
Schmerz. Erfahrungen des nicht Geschiitzt-Werdens durch
die Mutter und der eigenen Hilflosigkeit lahmen die Erwach-
sene.

Einige Aspekte dieses Vorgehens anhand unseres Beispiels:

Die Patientin berichtet in einer Stunde: Ich war nicht si-
cher, ob ich heute in die Therapie kommen kann, ich habe
seit drei Tagen so furchtbare Riickenschmerzen und Bauch-
krampfe, dass ich schon glaubte, ich muss ins Spital.

Th.: Das ist sicher sehr belastend. Wenn es IThnen még-
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lich ist, kdnnten wir Uberlegen, was vor drei Tagen war, be-
vor die Schmerzen gekommen sind.

Pat.: Nichts besonders, es war ein schwerer Arbeitstag.
Alles ist gut gegangen. Am Abend hat mich mein Vater vol-
lig zu Unrecht niedergemacht, ich hab nur noch heulen kén-
nen, dann in meine Wohnung, einen warmen Kakao und heu-
lend ins Bett. Dann haben in der Nacht die Schmerzen be-
gonnen. In der Friih war alles fiir mich sinnlos, wozu leben?

Th.: Glauben Sie, dass da ein Zusammenhang bestehen
kdnnte zwischen dem schrecklichen Ausbruch des Vaters und
den Schmerzen?

Pat.: Ja, vielleicht, so habe ich es noch gar nicht betrach-
tet.

Th.: Wenn sie sich noch einmal an diese Situation mit
ihrem Vater zuriickerinnern — kdnnen sie es sich noch einmal
herholen?

Pat.: Ja, ich kann mich gut erinnern, so etwas kenne ich
ja lebenslang...

Th.: Wie alt haben sie sich da gefihlt in dieser Situation?

Pat.: Sehr jung, vielleicht fiinf, wie als Kind wenn ich
etwas nicht richtig gemacht habe, oder nicht entsprochen
habe, wurde immer niedergebrillt und auch geschlagen.

Th.: Wenn sie jetzt an dieses flinfjahrige Kind denken,
das solch schlimme Situationen erlebt hat: Was hatte denn
dieses Kind, das sie damals waren, in diesen Situationen ge-
braucht — was es immer noch braucht?

Pat.: Eine Mutter, oder jemanden, der ihr beisteht, sie
schitzt.

Th.: Ja, so ware es gut und richtig gewesen.

Das Kind hatte aber damals keinen Beistand und deshalb
ist es ein Teil von ihnen geblieben, der noch immer das so
erlebt wie damals. Ein Teil der nicht weil, dass sie jetzt schon
erwachsen sind und sich an sich schiitzen und wehren kén-
nen, dass sie beruflich sehr erfolgreich sind.

Deshalb ist es wichtig diesem Anteil zu sagen, dass das,
was es erlebt hat, vorbei ist. Und dass es jetzt bekommt, was
es noch immer braucht, Schutz, Beistand und Trost.

In der Vorstellung ist alles moglich und die Vorstellung
wirkt beinahe genauso stark wie ein reales Erlebnis. Daher
schauen sie jetzt wo dieses Kind, das sie damals waren und
das jetzt noch immer verletzt ist und nicht versorgt, wo dieser
kindliche Anteil alles bekommt, was er braucht. Das kann durch
sie selber sein — aber nachdem sie ja nicht immer Zeit haben,
ist es gut ihm einen imaginativen Wohlfuhlort zu schaffen, zu
zaubern. Die Vorstellung von etwas Schénem bewirkt neuro-
biologisch fast dasselbe, wie wenn es real geschieht.

Kodnnen Sie so etwas in ihrer Vorstellung kreieren? Wenn
Sie einverstanden sind, kdnnen wir das miteinander entwi-
ckeln.

Im Weiteren wird mit der Patientin ein imaginativer \Wohl-
fiihlort mit schutz- und trostspendenden Wesen erarbeitet,
an den sie diesen verletzten kindlichen Anteil schicken kann
und wo er heilen kann.

Kodnnen die Zusammenhdange zu auslésenden bzw. verur-
sachenden urspriinglichen Ereignissen noch nicht hergestellt
werden, erweist es sich auch als hilfreich, dem schmerzen-
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den Korperteil ebenfalls — im Sinne einer therapeutischen
Spaltung (= Selbstdistanzierung) einen heilsamen Ort als Un-
tersttzung flr das sorgsame Umgehen mit sich selbst zur
Verfligung zu stellen.

Hé&ufig treten im Zusammenhang mit der Etablierung von
heilenden Bildern aber auch Blockierungen und Hindernis-
se auf. Z. B. kann sich die Patientin nicht zuwenden oder es
finden sich keine ,,guten Orte*, oder das Zuwenden wird als
lacherlich und unnétig abgetan. Dies verstehen wir vom
traumatherapeutischen Hintergrund her als gespeicherte
Tateranteile. Ein (Selbst)Anteil der Patientin spricht zu sich
so, wie der Tater damals oder wie andere nahe stehende Per-
sonen mit dem Leid der Patientin umgegangen sind. In unse-
rem Beispiel bezeichnet sich die Patientin als M&ngelwesen,
wertet sich ab — hat also das, was sie vom Vater erlebt hat, in
sich als ,, Taterintrojekt” gespeichert. Tateranteile kénnen also
die Versorgung der verletzten Anteile stéren. Wenn das so
ist, muss ihnen ebenso in Ego-State Arbeit Aufmerksamkeit
und Wandlung zukommen. Vorrangig ist jedoch die ,,Anti-
regressionsfordernde Arbeit mit den verletzten Anteilen.

Auch hierzu ein (verdichteter und gekdrzter) Auszug aus der
Therapie:

Pat.: Ich hab schon wieder nur Scheil? gebaut, ich bin
eben ein unféhiger Mensch, mein Vater hat vollig recht.

Th.: Seit wann denken sie denn so von sich?

Pat.: Im Grunde schon seit meiner Kindheit.

Th.: Durch wen ist denn diese Uberzeugung entstanden?
Wer hat denn so was gesagt?

Pat.: ... hab ich dauernd von meinem Vater gehort, immer
wenn ich Fehler gemacht habe...

Th.: Da gibt es also schon seit der Kindheit einen Anteil
in ihnen, der diese Uberzeugung vertritt.

Konnen sie diesem Anteil in sich, der durch ihren Vater
entstanden ist, eine Gestalt geben?

Pat.: Es taucht ein machtiger dunkler bedrohlicher Schat-
ten, der nicht ganz fassbar ist, auf.

Th.: Wozu hat es geflihrt, dass dieser Schatten ihnen das
damals gesagt hat?

Pat.: Ich war verzweifelt und habe mich immer noch mehr
angestrengt.

Th.: Hat das fiir die Beziehung zu ihrem Vater etwas be-
wirkt?

Pat.: Manchmal war er dann auch lieb zu mir oder stolz.

Th.: Dieser Teil hat also geholfen ihre Beziehung zum
Vater ertraglich zu machen?

Pat.: Ja, sonst wére es ja nur grauenhaft gewesen.

Th.: Wenn dieser Teil friiher etwas geschiitzt hat, dann ist
es wichtig ihn daflr zu wirdigen, ihm also zu danken, dass
er damals ein Uberleben in dieser Beziehung ermdglicht hat.
Ihm aber auch deutlich zu machen, dass er in dieser Form
nicht mehr hilfreich ist und dass das alles langst vorbei ist,
und sie jetzt erwachsen sind und immer besser fur sich sel-
ber sorgen kdnnen.

Pat.: Danken fallt mir schwer...

Th.: Ja, das ist ein ungewdhnlicher Gedanke, aber damals
hat er diese Aufgabe erflllt und nur dafur ist ihm zu danken.
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Pat.: Wenn sie das so sagen... das stimmt schon, das hat
er getan.

Th.: Kénnten sie es versuchen?

Pat.: Ja...

Th.: Wenn sie jetzt diese Gestalt anschauen, wie ist sie da?

Pat.: Wird gerade ganz klein und mickrig, ein Schatten
seiner selbst... sieht aus als ob er Kreuzweh hat...

Th.: Tja, ist ja auch schon alt... Kdnnte dieser Teil in
ihrem jetzigen Erwachsenenleben ihnen in einer anderen \Wei-
se hilfreich sein?

Pat.: Vielleicht kdnnte er mich aufmerksam machen, auf
Ticken in der Arbeit????

Th.: Ja, das wére eine Mdglichkeit, wir kdnnen in unse-
rer nachsten Sitzung noch daran weiter arbeiten ...

Traumakonfrontation: Erst wenn ausreichende duRere und
innere Stabilitat erreicht ist, ist es sinnvoll, sich — ebenfalls
aus einer distanzierten Position heraus — mit den urspring-
lich traumatischen Ereignissen explizit auseinanderzusetzen.
Wie Uberhaupt bei traumatisierten Menschen ist es auch hier
wesentlich, eine Regression in das frilhere Erleben zu ver-
meiden. Nicht die Wiederholung des Schmerzes ist das We-
sentliche in der Verarbeitung, sondern die Fahigkeit der Per-
son Uber das, was ihr geschehen ist, zu trauern, witend zu
sein und zu einer unabhéngigen Stellungnahme zu kommen.
Dies ermoglicht einen Verarbeitungsprozess und letztendlich
die Integration der abgespaltenen Anteile.

Und zuletzt noch ein kurze Reflexion mit Blick auf Frankls
Logotherapie und die weiterfilhrende Existenzanalyse:

Frankl — selbst ein durch die KZ Erfahrungen vermutlich
traumatisierter Mensch, hat aus seiner eigenen Lebenserfahrung
einige anthropologische Grundannahmen und Vorgangsweisen
beschrieben, die in der heutigen Traumabehandlung wesentli-
che Elemente der Stabilisierungsphase darstellen.

Im Zentrum steht die ,, Trotzmacht des Geistes", die den
psychischen und somatischen Beeintrachtigungen als ent-
scheidende Kraft entgegensteht. Selbstdistanzierung, Selbst-
transzendenz, Dereflexion und Hinwendung auf Sinn und
Werte ermdglichen es dem Menschen (potentiell) ein sinn-
volles Leben ,,trotz...“ zu flhren, bei Frankl allerdings ohne
Auseinandersetzung mit dem Trauma.

Die weitere Entwicklung der Existenzanalyse hat diesem
stabilisierenden Vorgehen den Verarbeitungsprozess hinzu-
gefugt: sich mit sich selbst im Dialog auseinanderzusetzen
und durch das Verstehen und die erneute Stellungnahme eine
Integration des Erlebten zu ermdglichen.

Fur traumatische Erfahrungen bedarf es aber wegen der
Gefahr der Retraumatisierung durch noch unbewaltigbare
Erinnerungen zusétzliche Sicherheiten.

Die Traumatherapie hat durch die Konzepte der Ego-
States und der strukturellen Dissoziation und auch die Er-
kenntnisse der Neurobiologie diese Prozesse noch fassbarer
gemacht. Sie unterstiitzt — nach einer ausreichenden Stabili-
sierung — durch gesicherte Selbstdistanzierung die Selbst-

annahme, die Annéherung an und den Dialog mit den ver-
letzten Selbstanteilen. Dadurch wird die Integration und Ver-
arbeitung der traumatischen Erfahrungen erméglicht, ohne
dass das Ich tberflutet wird.

Etwas provokant kdnnte man sagen, dass Frankl in sei-
nen extremen Lebenserfahrungen das Phanomen der Disso-
ziation erlebt hat, es aufgegriffen und in der Selbstdistan-
zierung als eine bewusste und eigenmachtige Leistung der
Person angewendet hat — ein Vorgehen, das den oben darge-
stellten, basalen Erfordernissen in der Therapie mit trauma-
tisierten Menschen entspricht. Die Wandlung vom Schutz-
mechanismus zur personalen Leistung.
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Leibgedachtnis und Lebensgeschichte

Thomas Fuchs

Unser Gedachtnis enthalt nicht nur bestimm-
te Erinnerungen an Vergangenes, sondern
auch erworbene Dispositionen, Fahigkeiten
und Gewohnheiten, die meist implizit, also
vor- oder unbewusst unser gegenwartiges
Erleben und Verhalten beeinflussen. Dieses
,Gedachtnis des Leibes* tritt in verschiede-
nen Formen auf, die sich als prozedurales,
situatives, zwischenleibliches, inkorporati-
ves und schlieRlich auch als traumatisches
Gedachtnis beschreiben lassen. Die lebens-
lange Formbarkeit des Leibgedéachtnisses er-
maoglicht die Anpassung an die jeweilige na-
tdrliche und kulturelle Umgebung, insbeson-
dere die Verwurzelung und Beheimatung im
sozialen Raum. Die im Leibgedéachtnis ge-
wachsenen Strukturen sind andererseits eine
wesentliche Grundlage des Selbsterlebens
und der Identitat: Die individuelle Geschich-
te und Eigenart der Person kommt auch in
ihrem leiblichen Habitus und Verhalten zum
Ausdruck. Diese Konzeption des Leibge-
dachtnisses wird phanomenologisch entwi-
ckelt und anhand klinischer und literarischer
Beispiele erlautert.

Schlisselwdrter: implizites Gedachtnis, Le-
bensgeschichte, Leibgedachtnis, Selbst,
Zwischenleiblichkeit

Body memory and life story

Memory does not only comprise our distinct
recollections of the past, but also the ac-
quired dispositions, skills and habits which
implicitly, i.e. pre- or unconsciously in-
fluence our present experience and conduct.
This ‘body memory’ appears in different
forms which may be described as pro-
cedural, situative, intercorporeal, incor-
porative and traumatic memory. The life-long
plasticity of body memory enables us to
adapt to the natural and social environment,
in particular to become entrenched and feel
at home in social space. On the other hand,
the structures accrued in body memory are
an essential basis of our experience of self
and identity: The individual history and pe-
culiarity of a person is also expressed by her
bodily habit and behaviour. This concept of
body memory is outlined phenomenologi-
cally and illustrated by clinical and literary
examples.

Key words: implicit memory, life story, Body
memory, self, intercorporeality

Unter dem Geddchtnis verstehen wir fur gewdhnlich unsere
Féhigkeit, uns an bestimmte Erlebnisse in der \ergangenheit zu
erinnern, sie also in der Vorstellung wieder zu vergegenwarti-
gen, oder uns Daten und Kenntnisse zu merken und sie wieder
abzurufen. Aber mit der bewussten Erinnerung ist das Phano-
men des Geddchtnisses bei weitem nicht erschopft. Bereits
Descartes schrieb einmal, der Lautenspieler miisse auch in den
Hénden ein Gedéchtnis haben, um seine Musik mit solcher
Leichtigkeit spielen zu kénnen. Wir kénnen uns leicht ausma-
len, welches Durcheinander entstehen wiirde, wenn sich ein
Musiker beim Spielen an die einzelnen T6ne und Bewegungen
erinnern wollte, die er erlernt hat. Offenbar gibt es auBer dem
bewussten Erinnerungsgedéchtnis auch ein leibliches Gedécht-
nis: Durch Wiederholung und Ubung hat sich eine Gewohnheit
gebildet; eingespielte Bewegungsabléufe sind uns ,,in Fleisch
und Blut*“ Gibergegangen, zu einem leiblichen \ermdgen gewor-
den — etwa der aufrechte Gang, das Sprechen oder Schreiben,
der Umgang mit Instrumenten wie einem Fahrrad, einer Schreib-
maschine oder einem Klavier. Aber auch Wahrnehmungsver-
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mdogen wie das Verstehen oder Lesen von Sprache gehoren zu
diesem erlernten leiblichen Kénnen, dessen wir uns meist ganz
selbstverstandlich bedienen.

Dass es sich hier um ein ganz eigenstandiges Gedéchtnis-
system handelt, wurde in den 70er Jahren deutlich, als man ent-
deckte, dass Patienten mit hirnorganisch bedingter Amnesie, die
keinerlei neue Erinnerungen mehr speichern konnten, gleich-
wohl in der Lage waren, sich motorische Fertigkeiten anzueig-
nen. Sie lernten etwa eine Figur immer besser nachzuzeichnen,
oder ein Puzzlespiel jeden Tag rascher zu legen, ohne sich dabei
aber jemals an das Spiel bewusst erinnern zu kénnen. In der
Folge unterschied man in der Forschung das explizite und das
implizite Gedachtnis, die wir einander schematisch gegentiber-
stellen kdnnen (vgl. Abb. 1):

Das explizite Gedachtnis enthélt einzelne Erinnerungen, die
sich vergegenwartigen, berichten oder beschreiben lassen; man
kann es auch als ,,knowing that* bezeichnen. Hingegen sind in
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das implizite Gedéchtnis wiederholt erlebte Situationen oder
Handlungen gleichsam eingeschmolzen, ohne daf3 sie sich noch
als einzelne herausheben. Ein leibliches Konnen, eine Gewohn-
heit hat sich entwickelt, ein ,,knowing how*, das aber nicht oder
nur schwer verbalisierbar ist — wir waren kaum in der Lage zu
beschreiben, wie wir etwa einen Walzer tanzen. Somit richtet
sich das explizite Erinnern von der Gegenwart zuriick auf die
Vergangenheit; das implizite Gedachtnis hingegen vergegen-
wartigt die Vergangenheit nicht, sondern enthélt sie latent, als
gegenwartig wirksame Erfahrung in sich. Es ist unsere gelebte
Vergangenheit.

Implizites Konnen bedarf also nicht mehr der expliziten Er-
innerung (um ein Klavierstiick zu spielen, muss ich nicht wis-
sen, wie und wann ich es gelernt habe); denn das Leibgedachtnis
reprasentiert nicht, sondern es verkorpert und reinszeniert das
Erlernte im leiblichen Vollzug. Nur vermittels meiner Finger
vermag ich das gelernte Stiick zu realisieren, und nicht durch
eine ,,\\Vorstellung* ihrer Bewegung, so als ware das Gedachtnis
getrennt fur sich im Geist oder im korperlosen Gehirn enthal-
ten. Es war Merleau-Ponty, der als erster das leibliche Kénnen
als ein Drittes zwischen bewusster Bewegungsvorstellung und
motorischer Ausflihrung verstand. Das Leibgedéachtnis wieder-
legt eindrucksvoll den Dualismus von Bewusstsein und Kor-
per. Denn wenn ich einen Walzer tanze, entspringen die rhyth-
mischen Bewegungen meinem Leib, ohne dass ich sie gezielt
mache — und doch spure ich meine Bewegungen schon im vor-
aus, ich selbst bin es, der tanzt, und nicht ein Geist in einem
Korperautomat.

Formen des Leibgedachtnisses

Die Abbildung 1 stellt explizites und implizites Gedachtnis
schematisch einander gegeniiber. Das explizite Gedacht-
nissystem enthélt neben dem autobiographischen oder Er-
innerungsgedéchtnis auch das semantische Gedéchtnis, womit
alles gezielt abrufbare Wissen gemeint ist, etwa mein Geburts-
datum, die Telefonnummer meiner Arbeitsstelle, die Hauptstadt
der Ukraine usw. Das implizite Gedéchtnis tritt in verschiede-
nen Erscheinungsformen auf, die sich ohne scharfe Abgrenzung

Gedachtnissysteme im Uberblick

Gedachtnis

explizit
(deklarativ)

episodisch
(autobiographisch)

implizit
(leiblich)

semantisch
(Faktenwissen)

prozedural situativ zwischenleiblich inkorporativ
(senso-
motorisch)

traumatisch

Abb. 1: Gedachtnissysteme im Uberbick

als prozedurales, situatives, zwischenleibliches, inkorporatives
oder traumatisches Geddchtnis bezeichnen lassen. Im Folgen-
den werde ich diese verschiedenen Phanomene des Leib-
gedachtnisses naher darstellen.

1. Prozedurales Gedachtnis

Als prozedurales Gedéchtnis kénnen wir die schon erwéhn-
ten sensomotorischen Vermdgen des Leibes bezeichnen: auto-
matische Bewegungsablaufe, eingespielte Gewohnheiten, Um-
gehen mit Instrumenten ebenso wie die Vertrautheit mit
Wahrnehmungsmustern. Ich finde automatisch die Gangschal-
tung und das Bremspedal meines Autos, oder die richtigen Tas-
ten meines Computers. Ich splire die Dinge an ihrer Stelle schon
im voraus und bin Uberrascht, wenn ich sie dort nicht antreffe.
Ich kann mit zehn Fingern schreiben, ohne angeben zu kénnen,
wo sich auf der Tastatur die Buchstaben befinden; die gesehe-
nen oder gedachten Worte verwandeln sich unmittelbar in
Bewegungsgestalten. Urspringlich verhielt es sich gerade um-
gekehrt: Wer Maschineschreiben lernt, ordnet zunéchst explizit
jeder Taste einen Buchstaben zu, um dann die Finger nach und
nach an diese Verkniipfung zu gewoéhnen. Aus der Ubung er-
gibt sich eine Automatisierung; sie integriert die Einzel-
bewegungen zu einer einheitlichen Zeitgestalt, bis man die ein-
zelnen Tasten vergessen hat: Man weil3 nicht mehr, wie man
tut, was man tut. — Analog verhalt es sich in der Wahrnehmung:
Beim Lesenlernen verbindet das Kind die einzelnen Buchsta-
ben nach und nach zu anschaulichen Wortgestalten, die es dann
,,miteinem Blick* als solche erkennt, bis es schliellich bei fliis-
sigem Lesen unmittelbar den Sinn des Satzes erfasst. Diese
Gestaltbildung, die man auch als Physiognomisierung bezeich-
nen kann, erlaubt eine ,,\Vergeistigung* der Wahrnehmung: Durch
die Buchstaben hindurch, die das Kind anfangs nur einzeln sah,
richtet es sich jetzt auf den Sinn der Worte.

Das prozedurale Gedéchtnis entlastet damit unsere Aufmerk-
samkeit von einer Uberfiille von Details und erméglicht den
unreflektierten Lebensvollzug. Es aktualisiert sich im Hinter-
grund, es ist wirksam, ohne dass wir darauf achten oder uns
erinnern. Der Leib und die Sinne werden zum Medium, durch
das uns die Welt zuganglich und verfligbar wird. Die Aufmerk-
samkeit kann sich durch die Einzelreize hindurch auf die Ge-
stalt und den Sinn dessen richten, was uns begegnet. Das Han-
deln wird erleichtert, indem wir uns statt den einzelnen Bewe-
gungen den Handlungszielen zuwenden kénnen. Der Wille wird
frei, weil die Einzelmomente des Wollens in den Hintergrund
treten. Es genugt eine anfangliche, zielgerichtete Intention, um
den vollstandigen Handlungsbogen auszulésen. Der Pianist
vermag sich durch die Bewegungen der Tasten hindurch auf die
Musik selbst zu richten, sich ,,beim Spielen zuzuhtren®. Frei-
heit und Kunst setzen Kdnnen und damit leibliches Gedéachtnis
voraus.

Auf der anderen Seite bedeutet jede Gewohnheit auch eine
Einschrankung, da sie das Wahrnehmen und Tun auf vor-
geformten Pfaden hélt, die nicht ohne eine gewisse Anstren-
gung verlassen und neu gebahnt werden kdnnen. Am deutlichs-
ten wird daher das leibliche Gedéchtnis in der Stérung erfahrbar,
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wenn etwas Gewohntes plétzlich fehlt, sich verandert hat oder
zu verandern ist — etwa wenn an der Wand eines Zimmers ein
Bild fehlt, das mir zuvor nie auffiel, oder wenn ich mich beim
Autofahren von der Gangschaltung auf Automatik umstellen
muRB. Gewohnheit ermdglicht und hemmt zugleich, und diese
Dialektik stellt uns die Aufgabe, ein MaR, eine Proportion zwi-
schen notwendiger Konstanz und méglicher Wandlung zu fin-
den.

Das Leibgeddchtnis vermittelt also die grundlegende Erfah-
rung der Vertrautheit, der Kontinuitét, des Wiederkehrenden im
Wechsel der Situationen. Es befreit uns von der Notwendigkeit,
uns standig neu orientieren zu mussen. Leibliches Lernen be-
steht darin, das explizite Wissen und Tun wieder zu vergessen
und das Gelernte ,,sich setzen®, d.h. in das implizite Gedéchtnis
eingehen zu lassen. Gerade dadurch erwerben wir Fahigkeiten
und Bereitschaften des Wahrnehmens und Handelns, die unse-
re ganz personliche Weise ausmachen, in der Welt zu sein. Leib-
liches Vertrautsein mit den Dingen bedeutet biographisches
Vergessen, Absinken des bewusst Getanen und Erlebten in ei-
nen Untergrund, aus dem sich das Bewusstsein zurlickgezogen
hat, und der doch unser alltégliches In-der-Welt-Sein trégt. Wir
kénnen auch sagen: Was wir vergessen haben, ist zu dem ge-
worden, was wir sind.

2. Situatives Gedachtnis

Betrachten wir noch einmal das Beispiel einer Stérung des
Gewohnten — ein fehlendes Bild an der Wand, eine Umstellung
des Mobiliars, die mich anstol3en lasst, wo ich sonst selbstver-
standlich meinen Weg fand. Wir sehen daran, dass das Leib-
gedé&chtnis an Situationen orientiert ist, in denen wir uns befin-
den. Daher ist es zugleich ein Raumgedachtnis. Es ermdglicht,
dass wir uns im Raum der Wohnung, der Nachbarschaft, der
Heimat zurechtfinden. Leibliche Erfahrungen verbinden sich
in besonderer Weise mit Innenrdumen, und je ofter dies ge-
schieht, desto mehr wird dieser Raum erflllt von latenten Ver-
weisungen auf die Vergangenheit, von einer Atmosphére der
Vertrautheit. Wohnen und Gewohnheit sind gleichermallen im
Leibgedéchtnis begriindet.

... Uber die Erinnerungen hinaus ist das Elternhaus phy-
sisch in uns eingezeichnet. Es besteht aus einer Gruppe von
organischen Gewohnheiten. Aus einem Abstand von zwanzig
Jahren, allen anonymen spéteren Treppen zum Trotz, wirden
wir noch die Reflexe jener ,friihesten Treppe‘ wiedererkennen,
Uiber eine bestimmte, etwas zu hohe Stufe wiirden wir nicht stol-
pern. Das ganze Sein des Hauses wirde sich entfalten, unserem
eigenen Sein treu geblieben. Wir wirden die Tur aufstoBen, die
noch das gleiche Knarren hat, ohne Licht wirden wir in den
entlegenen Speicher gehen. Das Gefiihl der kleinsten Klinke ist
noch in unserer Hand.” (Bachelard 1960, 47)

Situationen sind aber auch mehr als rdumliche Gebilde; es
sind ganzheitliche, unzerlegbare Einheiten leiblicher, sinnlicher
und atmosphéarischer Wahrnehmung: ein Fussballspiel im to-
benden Stadion, eine Bootsfahrt auf schaumenden Meer, ein
Spaziergang durch die nachtlich erleuchtete GroRstadt. Mit &hn-
lich wiederkehrenden Situationen durch Gewohnheit vertraut
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zu sein, ist nun das, was wir als Erfahrenheit bezeichnen. Der
Erfahrene erkennt mit geschultem Blick das Wesentliche oder
Charakteristische einer Situation; er entwickelt schliel3lich ei-
nen ,,siebten Sinn“, ein Gesplr oder eine Intuition fur sie. Der
Torjéger hat den ,,Riecher* flr torgefahrliche Situationen im
Strafraum. Der Seemann spiirt an feinsten Anzeichen das Auf-
ziehen eines fernen Sturms. Der erfahrene Kriminalist erkennt
an einem Fall die ,,Handschrift“ eines Taters. Oder nehmen wir
ein Beispiel aus dem medizinischen Bereich: Der erfahrene Psy-
chiater richtet sich bei der Diagnose nicht nur nach einzelnen
Symptomen, Befunden und Verlaufsdaten, sondern nach dem
Gesamteindruck, den er von einem Patienten und seiner Lebens-
situation gewinnt. Und je mehr seine Erfahrung wéchst, desto
leichter wird er schon im ersten Kontakt die vorliegende Er-
krankung erkennen. Kein Film oder Lehrbuch kann dieses ei-
gene Erleben einer Diagnose und ihres besonderen Kolorits er-
setzen.

3. Zwischenleibliches Gedachtnis

Das Beispiel der psychiatrischen Diagnostik hat uns bereits
zu den Situationen gefiihrt, die fir uns Menschen wohl am be-
deutsamsten sind: die konkrete, leibhaftige Begegnung mit an-
deren, die zwischenleibliche Situation. Sie ist in einem solchen
MaR bestimmt von den Vorerfahrungen mit Anderen, dass wir
auch von einem zwischenleiblichen Gedéachtnis sprechen kon-
nen, das in jeder Begegnung implizit und auf meist kaum be-
wusste Weise wirksam ist.

Sobald wir mit einem anderen Menschen in Kontakt treten,
interagieren unsere Korper miteinander, tasten sich fortwéhrend
ab, 16sen subtile Empfindungen ineinander aus. (Wir geraten in
eine Art Kréftefeld, in eine eigenstandige Sphére von Wechsel-
wirkungen, die wir nicht oder jedenfalls nur sehr begrenzt steu-
ern und kontrollieren kénnen.) Unsere Kdérper verstehen
einander, ohne dass wir genau sagen kdnnten, wodurch und wie
das geschieht. Merleau-Ponty bezeichnete diese Sphéare des un-
willkdrlichen Kontakts als ,,Zwischenleiblichkeit”. In diese
Sphére gehort auch der erste Eindruck, den wir von einem Men-
schen erhalten. Er erfasst sicher nicht nur die dulere Gestalt
seines Korpers, sondern etwas von seiner \Wesensart, von sei-
nem personlichen Stil, ohne dass wir dessen Merkmale im Ein-
zelnen explizieren konnten. Die Personlichkeit eines Menschen
kommt in seiner Leiblichkeit zum Ausdruck, also in seinem
Auftreten, seinen Gesten und Gebérden, in seiner Haltung, sei-
nem Gang oder seiner Stimme.

Solche leiblichen Haltungen und Verhaltensweisen sind un-
trennbar verknupft mit Interaktionsmustern; sie bringen auch
Gefuhle, Einstellungen und Beziehungen zu den Anderen zum
Ausdruck. So enthalt etwa die unterwiirfige Haltung gegentiber
einer Autoritatsperson zugleich Haltungs- und Bewegungs-
komponenten (gebeugter Oberkdrper, hochgezogene Schultern,
Bewegungshemmung), Interaktionskomponenten (respektvol-
ler Abstand, leise Stimme, Zustimmung) und Gefihls-
komponenten (Respekt, Demut, Angstlichkeit). Unsere gesam-
ten Interaktionen beruhen auf solchen einheitlichen leiblichen,
emotionalen Verhaltensbhereitschaften, die uns in Fleisch und
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Blut tibergegangen sind wie das Gehen oder Schreiben. Sie sind
zu dem geworden, was ich leibliche Personlichkeitsstruktur
nenne. Die scheue, unterwirfige Haltung etwa eines
dependenten Menschen, seine weiche Stimme, seine kindliche
Mimik, seine Nachgiebigkeit und Angstlichkeit gehdren einem
einheitlichen Haltungs- und Ausdrucksmuster an, das seine Per-
sonlichkeit wesentlich ausmacht. Auch unsere Grundhaltungen,
unsere typischen Reaktionen und Beziehungsmuster; mit einem
Wort; unsere Personlichkeit ist somit in unserem Leibgedéchtnis
verankert.

Aufgrund der Fortschritte entwicklungspsychologischer
Forschungen kénnen wir heute die Entwicklung des zwischen-
leiblichen Gedéchtnisses besser nachvollziehen. Diese Forschun-
gen haben gezeigt, dass die motorische, die emotionale und die
soziale Entwicklung in der frihen Kindheit nicht auf getrenn-
ten Bahnen verlaufen, sondern durch die Anlage einheitlicher
affektmotorischer Schemata eng verkniipft sind. Die friihen so-
zialen Interaktionen sedimentieren sich als Verhaltensentwiirfe,
als ,,Kdrpermikropraktiken“ (Downing 2004) im leiblichen
Gedéchtnis. Es bildet einen Auszug aus wiederholten, prototy-
pischen Erfahrungen mit der Mutter und anderen Bezugsperso-
nen und verarbeitet sie zu dyadischen Interaktionsmustern, zu
,.Schemes of being-with** oder ,,acting-with** (Stern 1998a): Ich-
mit-Mutter-beim-Stillen, Ich-mit-Vater-beim-Ballspielen usw.
Daraus entsteht das, was Daniel Stern implizites Beziehungs-
wissen nennt (Stern 1998b): ein leibliches Wissen, wie man mit
anderen umgeht — wie man mit ihnen \Vergniigen hat, Freude
ausdruckt, Aufmerksamkeit erregt, Ablehnung vermeidet, usw.
Es betrifft also das Wie der interpersonalen Beziehungen, nicht
das Was (d.h. die einzelnen Ereignisse oder die Eigenschaften
einer Person). Es ist ein zeitlich organisiertes, gewissermafien
»musikalisches* Gedé&chtnis fir die Rhythmik, die Dynamik und
die ,,Untertdne”, die in der Interaktion mit dem Anderen unhor-
bar mitschwingen.

Diese Kommunikation schldgt sich beim Kind in bestimm-
ten Verhaltenserwartungen und -bereitschaften, also leiblich-
emotional-interaktiven Schemata nieder. Kinder zeigen deut-
lich hdufiger Freude und Interesse im Kontakt mit anderen, wenn
sie dies mit ihrer Mutter haufiger ausgetauscht haben (Beebe et
al. 1997). Aber auch Bereitschaften zu Gefiihlsreaktionen wie
Angst oder Scham (bertragen sich auf das Kind, wenn die El-
tern sich so verhalten, als ob die Welt geféhrlich und feindselig
ware. So kénnen sich explorierende, expansive Verhaltensmus-
ter in Abhédngigkeit von der Ermutigung oder Einschrankung
durch die friihen Bezugspersonen gut entwickeln oder aber ge-
hemmt werden. Nicht nur den aufrechten Gang oder das Spre-
chen erlernen Kinder mimetisch an den Anderen, sondern auch
subtilere Bereitschaften des Verhaltens und Umgangs. Mein
Gang mag spater dem meines Vaters zum Verwechseln &hnlich
sehen. Die Erfahrungen mit meiner Mutter kénnen mitbestim-
men, wie ich einer ganz anderen Frau begegne, und ohne dass
ich mir dessen bewusst bin, lebt die Mutter in der Situation mit.
Die friihe Zwischenleiblichkeit hat also weitreichende Folgen:
Als Ergebnis eines Lernprozesses, der dem Erwerb von motori-
schen Fahigkeiten &hnelt, gestalten und inszenieren Menschen

spater ihre Beziehungen entsprechend den Mustern, die sie aus
ihren ersten Erfahrungen extrahiert haben. Die frithen Interak-
tionen verwandeln sich in implizite Beziehungsstile und préagen
damit die Grundstrukturen des Beziehungsraums, in dem ein
Mensch sein Leben lang lebt.

4. Inkorporatives Gedachtnis

Freilich verlauft die Entwicklung leiblicher Person-
lichkeitsstrukturen aus der friihen zwischen-leiblichen Sphare
heraus nicht bruchlos. Sie schlie3t auch das ein, was wir Inkor-
porationen nennen konnen, d.h. Uberformungen der priméaren
Leiblichkeit durch die Ubernahme von fremden Haltungen oder
Rollen. Dies geschieht hdaufig in unwillkirlicher leiblicher Nach-
ahmung oder Identifizierung. Auch bei Erwachsenen kann man
beobachten, wie sich Untergebene oft unbewusst Elemente der
Mimik und Gestik des Vorgesetzten ebenso aneignen wie seine
Einstellungen. Durch mimetische Identifizierung mit anderen
Ubernehmen aber schon Kleinkinder etwa in ihren Spielen Hal-
tungen und Rollen bis hin zur Geschlechtsrolle und inkorporie-
ren sie. Der Leib erhdlt eine Aulenseite; er wird zum Korper-
fur-andere und zum Tréger sozialer Symbolik, sei es in der will-
kirlich eingenommenen Pose, in Kleidung, Schmuck oder Kos-
metik. Man lernt sich darzustellen, aber auch sich zu verstellen,
eine Rolle zu spielen und den spontanen Ausdruck zu hemmen.

Es gehort zur anthropologischen Struktur der Leiblichkeit,
dass sie sich ihren sozialen oder AulRenaspekt selbst aneignen
und zur ,,zweiten Natur* machen kann. Die ,,Erziehung“ oder
kulturelle Uberformung des Leibes, die inm einen bestimmten
Habitus, ,,Manieren* und ,,Benehmen* vermittelt, geht in das
Leibgedachtnis ein: ,,Als verkorperte, zur Natur gewordene und
damit vergessene Geschichte ist der Habitus die wirksame Ge-
genwart der gesamten \Vergangenheit, die ihn erzeugt hat.”
(Bourdieu 1987)

Diese verinnerlichten Haltungen dienen nicht zuletzt dazu,
spontane leibliche Impulse zu hemmen, stehen also im Dienst
sozialer Disziplinierung. Norbert Elias (1977) hat an histori-
schen Beispielen gezeigt, wie der Korper im ,,Prozess der Zivi-
lisation* mehr und mehr einer Formung von Haltung und Be-
wegung unterworfen wurde, um die Trieb- und Affektkontrolle
des Individuums zu erhohen. Erziehung, Schule oder Militar
waren die klassischen Institutionen schmerzhafter Zurichtung
des Leibes, die ihn zur Kolonie internalisierter Ordnungen mach-
ten. Heinrich Heine hat ein Beispiel solcher Inkorporation tref-
fend mit den Worten bezeichnet, die Preul3en hétten offensicht-
lich ,,den Stock geschluckt, der sie geschlagen.” Ahnlich zeigt
sich in der biographischen Anamnese heutiger zwanghafter Per-
sonlichkeiten meist deutlich, dass ihnen die rigide Fixierung
leiblicher Haltungen, die Unterdriickung der Bauchatmung und
die Hemmung der Ausdrucksmotorik von Kindheit an als Mit-
tel der Selbstkontrolle gegeniiber unerwiinschten oder bedroh-
lichen Impulsen diente.

5. Traumatisches Gedachtnis

Damit kommen wir zur letzten Form des Leibgedachtnisses,
die ich erwahnen mochte, namlich zum traumatischen Gedéacht-
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nis. — Dass auch Schmerzerfahrungen in das Leibgedéchtnis
eingehen, ist uns allen bekannt. ,,Gebranntes Kind scheut das
Feuer*, sagt schon das Sprichwort. Denken wir an eine ernstere
Verletzung, die uns, wie wir sagen, ,,noch in den Knochen sitzt*,
und die zu einer unwillkirlichen Schonhaltung gefuhrt hat: Unser
Korper zieht sich selbst vor der gewohnten Bewegung zuriick,
meidet bedrohliche Situationen oder Gegenstande. Er reagiert
nicht mehr als koordiniertes Ganzes wie beim prozeduralen Ge-
déchtnis, sondern gehemmt, unkoordiniert, partikularisiert und
in seinem spontanen Vollzug gestort.

Instinktiv spannen wir uns an, ziehen uns zurtick oder wei-
chen aus, wo Schmerzen drohen. Daher hat eine Erziehung, die
vorwiegend auf Zwang, Verbot und Abschreckung beruht, schon
immer den Schmerz als Hilfsmittel der Disziplinierung zu nut-
zen gewusst. ,,Man brennt etwas ein, damit es im Gedachtnis
bleibt: Nur was nicht aufhért, wehzutun, bleibt im Gedachtnis,*
schreibt Nietzsche. ,,Es ging niemals ohne Blut, Martern, Opfer
ab, wenn der Mensch es notig hielt, sich ein Gedachtnis zu
machen.“ (Nietzsche 1968, 11/3, 311) Einschréankende und
schmerzhafte Erlebnisse schreiben sich dem Leibgedéchtnis ein
und kénnen so auch zu spéteren psychosomatischen Leiden fiih-
ren. Fast die Halfte von Patienten mit chronischen Schmerz-
storungen haben friher schwere Schmerz- und Gewalt-
erfahrungen erlitten, wurden z.B. als Kinder haufig korperlich
bestraft (Egle et al. 1991; Fillingim et al. 1999). Die Reaktivie-
rung des Schmerzgedéchtnisses ist auch nach langer Latenzzeit
moglich, so dass spatere Erfahrungen von Demiitigung oder
Versagen akute Schmerzsyndrome auslésen kdnnen, die den Be-
troffenen selbst unerklarlich bleiben. Schmerzen pragen uns so-
mit nicht nur sich selbst, sondern auch die Situationen und Be-
ziehungen ein, die mit ihrem Auftreten verbunden waren.

Die gravierendste Form der Einschreibung in das Leib-
gedéchtnis stellt das Trauma dar — das Erlebnis eines schweren
Unfalls, von Vergewaltigung, Folter oder Todesbedrohung. Das
Trauma ist ein Ereignis, das sich nicht aneignen, nicht in einen
Sinnzusammenhang integrieren lasst. Auch hier werden wie
beim Schmerzgedachtnis Abwehrmechanismen und
Vermeidungen installiert, um den schmerzhaften Gehalt der
Erinnerung zu isolieren, zu vergessen, zu verdréngen. Das Trau-
ma entzieht sich der bewussten Erinnerung, bleibt aber umso
virulenter, wie ein Fremdkdérper, im Leibgedéchtnis présent. Auf
Schritt und Tritt kann der Traumatisierte auf etwas stof3en, das
in ihm das Trauma wieder wachruft. Es aktualisiert sich in be-
drohlichen, beschdmenden oder in anderer Weise dem Trauma
ahnlichen Situationen, auch wenn dem Traumatisierten diese
Ahnlichkeit nicht bewusst ist. Unfallopfer geraten in Panik, wenn
selbst unscheinbare Umstande im Verkehr dem fruher erlebten
Unfallereignis gleichen. Vergewaltigte, die im Schlaf iberfal-
len wurden, wachen oft spater immer um dieselbe Zeit auf, zu
der der Uberfall stattfand. (Burgess u. Holmstrom 1974) Schmer-
zen eines Folteropfers kdnnen in einer akuten Konfliktsituation
wieder auftreten und dabei genau den Kdorperpartien entspre-
chen, die damals der Folterung ausgesetzt waren. (So in einem
Fall von Bauer (2002, 169 f.)) Der Korper erinnert das Trauma,
als geschéhe es ihm noch einmal — der Schmerz, die Verkramp-
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fung werden im Korperteil spurbar, der es erlitten hat. Ein
Marineveteran des 2. Weltkriegs, der Uber standige Schmerz-,
Taubheits- und Kalteempfindungen von der Taille an abwaérts
klagte, erinnerte sich erst nach langerem Befragen, wie er vor
Jahren im Krieg nach dem Sinken seines Schiffes stundenlang
an einem FloR in eiskaltem Wasser hing, wéahrend seine Kame-
raden das Bewusstsein verloren und ertranken (Kardiner u. Spie-
gel 1947, 128).

So durchlebt das Opfer immer wieder Schmerz und Angst,
Fragmente von intensiven Bildern und Gefiihlen des Schreckens.
\or allem aber hat sich das zwischenleibliche Gedéchtnis des
Traumatisierten tiefgreifend verandert: geblieben ist die latente
Empfindung eines wehrlosen Ausgesetztseins, einer atmosphé-
risch gespurten Bedrohung. Das Eindringen des Fremden in den
eigenen Korper, die Erfahrung der Ohnmacht und
Ausgeliefertheit kdnnen das Urvertrauen in die Welt irreversi-
bel erschiittern. Jean Améry schreibt, dass es fiir den Uberle-
benden der Folter nie mehr moglich sei, sich irgendwo heimisch,
sicher und vertraut zu filhlen (Amery 1966, 58; vgl. auch Wenk-
Ansohn 1998).

Ein eindrucksvolles Beispiel fir das traumatische Gedécht-
nis findet sich in der Autobiographie des judischen Schriftstel-
lers Aharon Appelfeld, der sich als Junge wahrend des zweiten
Weltkriegs fiinf Jahre lang in den Waldern der Ukraine ver-
steckt halten musste:

»Seit Ende des Zweiten Weltkriegs sind bereits Uber finfzig
Jahre vergangen. Vieles habe ich vergessen, vor allem Orte,
Daten und die Namen von Menschen, und dennoch splire ich
diese Zeit mit meinem ganzen Korper. Immer wenn es regnet,
wenn es kalt wird oder sturmt, kehre ich ins Ghetto zuruck, ins
Lager oder in die Walder, in denen ich so lange Zeit verbracht
habe ... Die Zellen des Korpers erinnern sich anscheinend bes-
ser als das Gedachtnis, das doch dafir bestimmt ist. Noch Jahre
nach dem Krieg ging ich nicht in der Mitte eines Gehsteigs oder
Wegs, sondern immer dicht an der Mauer, immer im Schatten,
immer eilig, wie einer der flieht (...) Manchmal reicht der Ge-
ruch eines Essens, Feuchtigkeit in den Schuhen oder ein plotz-
liches Gerdusch, um mich mitten in den Krieg zuriickzuverset-
zen(...) Der Krieg sitzt mir in allen Gliedern.” (Appelfeld 2005)

Hier ist es eine ganze Lebensphase, die ihre Spuren im Leib-
gedéchtnis hinterlassen hat, und diese Spuren sind sogar tiefer
und haltbarer als es die autobiographischen Erinnerungen sein
konnten: Korperempfindungen, Tast-, Geruchs- und Horsinn,
ja sogar bestimmte Wetterbedingungen geniigen, um die Ver-
gangenheit pl6tzlich wieder lebendig werden zu lassen, und das
Bewegungsmuster an der Wand entlang ahmt immer noch das
Verhalten des Flichtlings nach.

Leibgedachtnis und Biographie

Soweit ein Uberblick iiber Erscheinungsformen des Leib-
gedachtnisses. Ich fasse nun das Bisherige zusammen, um dann
einige weiterfiihrende Uberlegungen zum Zusammenhang von
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Leibgedachtnis, Identitat und Lebensgeschichte anzustellen.

Der Leib ist nicht nur ein Gebilde aus Gliedern und Orga-
nen, ein Ensemble von Empfindungen und Bewegungen. Er ist
ein geschichtlich gebildeter Leib, dessen Erfahrungen sich in
seinen unsichtbaren Dispositionen niedergeschlagen haben,
ebenso wie sich seine sichtbare Gestalt im Wachstumsprozess
geformt hat. Indem sich der Leib von selbst in jeder Situation
einrichtet, tragt er zugleich seine Vergangenheit in den Umraum
hinein. Seine Erfahrungen und Dispositionen legen sich (iber
die Umgebung wie ein Netz, das von den Sinnen und Gliedern
ausgeht, uns mit den Dingen verbindet und uns die Welt ver-
traut macht. ,,Was wir Wirklichkeit nennen®, schreibt Proust,
,»ist eine bestimmte Beziehung zwischen Empfindungen und
Erinnerungen, die uns gleichzeitig umgeben* (Proust 1957, 297).
Jede Wahrnehmung, jede Situation ist durchdrungen von laten-
ter, leiblicher Erinnerung. Das explizite, autobiographische Ge-
dachtnis reprasentiert die Vergangenheit nur als vergangene. Das
Gedéachtnis des Leibes dagegen vermittelt die eigentliche, le-
bendige Gegenwart der Vergangenheit.

Die lebenslange Formbarkeit des Leibgedéchtnisses ermdg-
licht die Ausbildung und Wandlung von Gewohnheiten, Wahr-
nehmungs- und Handlungsstrukturen. Damit erlaubt es die As-
similation an die jeweilige nattirliche und kulturelle Umgebung,
die Verwurzelung und Beheimatung im sozialen Raum. Die im
Leibgedachtnis verankerten Strukturen sind andererseits die
Basis der Kontinuitat unseres Selbstseins. Gewohnheit macht
uns zu Personen mit einer gewissen Konstanz und Verlésslich-
keit, sie l&sst uns bei allem duReren Wechsel dieselben bleiben.
Alles was wir personliche Identitét, Personlichkeit, Charakter
nennen, beruht auf der leiblichen Selbstvertrautheit, auf dem
leiblichen Gedéachtnis. Das rationalistische Verstandnis der Per-
son, wie es etwa John Locke oder heute Derek Parfit vertreten,
knlpft die Einheit des Selbst einzig an die explizite, bewusste
Erinnerung: Ich bleibe nur solange Thomas Fuchs, als ich mich
an meine friheren Zustande erinnere und sie mir zuschreibe;
anderenfalls ware meine Identitét zunichte. Das Leibgedachtnis
stellt aber die eigentliche Basis meines Selbstseins dar, und da-
mit auch meines expliziten, autobiographischen Gedachtnisses
—ohne leibliche Selbstvertrautheit blieben all meine Erinnerun-
gen nur leere Bilder.

Daher betrifft der Verlust des eigenleiblichen Spirens
zugleich das lebendige Erinnerungsvermdogen. Die Neurologen
Deny und Camus berichteten zu Beginn des letzten Jahrhun-
derts von einer Patientin, Madame 1., die — vermutlich aufgrund
einer Schadigung des limbischen Systems — ihr Leibempfinden
verloren hatte, und berichtete: ,,Ich nehme mich selbst nicht mehr
so wahr wie friiher. Ich kann meine Beine, meinen Kopf und
mein Haar nicht mehr fiihlen. Ich muR mich selbst standig be-
rihren, um zu wissen, wie ich bin ... Ich kann mir mich selbst
nicht vorstellen.” Die Patientin erlebte nicht nur die Dinge und
Personen ihrer Umgebung als fremd und unwirklich, sondern
vermochte sich auch personliche Gedéchtnisinhalte nicht mehr
lebendig zu vergegenwartigen: ,,Ich kann mir weder meine El-
tern vorstellen noch das Innere meines Hauses noch einen an-

deren Ort, den ich gut kannte. Ich habe den Geschmack der
Nahrung vergessen, den Duft der Blumen und die Stimmen
meiner Kinder.” Mit dem Zusammenbruch des Leiberlebens wird
also auch die Erinnerung fremd und unvertraut (Deny & Camus
1905, zit. nach Rosenfield 1992, 51f.). Die eigene Identitét bleibt
abstrakt, sie ist nicht mehr getragen vom Geddchtnis und der
Selbstvertrautheit des Leibes.

Kehren wir abschlieend noch einmal zuriick, wovon wir
ausgegangen sind, zum Gegensatz von expliziter und implizi-
ter Erinnerung. Inzwischen hat sich schon angedeutet, dass
zwischen beiden Gedéchtnissystemen keine strikte Trennung
besteht. Das Leibgedéchtnis reprasentiert die Vergangenheit
nicht, sondern reinszeniert sie. Aber gerade daher stellt es einen
nicht durch Bilder oder Worte vermittelten, sondern einen un-
mittelbaren Zugang zur Vergangenheit her. So kann das Leib-
gedé&chtnis unverhofft ein Tor zur expliziten Erinnerung 6ffnen
und das Vergangene so wiedererstehen lassen, als ware es un-
mittelbar gegenwartig.

Leibempfindungen oder leibrdumlich erlebte Situationen
koénnen als implizite Gedachtniskerne wirken und in sie einge-
schlossene Erinnerungen freisetzen. Jeder kennt das Phanomen,
daB eine vergessene Absicht uns wiedereinfallt, wenn wir an
den Ort zuriickkehren, wo wir sie gefasst haben. Geruchs- oder
Geschmacksempfindungen, bekannte Melodien oder auch die
Atmosphéren vertrauter Platze besitzen in besonderer Weise das
Vermdgen, die Vergangenheit in uns wiederzuerwecken; sie sind
gleichsam aufgeladen mit den intensivsten Erinnerungen, die
wir kennen. Kehre ich nach Jahren an einen Ort meiner Kind-
heit zuriick, so wiederholt sich plétzlich mein Sehen von damals,
und meine Gefiihle von damals steigen in mir auf. Zugleich
erfasst mich eine eigenartige Befremdung und Verwirrung, weil
die lebendig gewordene Vergangenheit unvermittelt auf die
Gegenwart meines jetzigen Lebens trifft.

Das Wiedererkennen hat also eine besondere Zeitlichkeit:
Wahrend das explizite Gedachtnis die Erinnerung in ein Zeit-
gitter der Vergangenheit eintrégt, erleben wir im Wiedererken-
nen das Zusammenfallen von Vergangenheit und Gegenwart zu
einer einzigen Zeit; es ist beinahe ein mystisches Erlebnis. In
der ,,Suche nach der verlorenen Zeit* beschreibt Marcel Proust
das Wiedererkennen des Geschmacks der ,,Madeleine®, eines
in der Kindheit vertrauten Teegebacks, als ein Erlebnis tber-
waltigender Begllickung, die den Protagonisten erfillt, noch
bevor sich seine Erinnerung dann in einem Reigen von Bildern
der Vergangenheit entfaltet:

,.In der Sekunde nun, als dieser mit dem Kuchengeschmack
gemischte Schluck Tee meinen Gaumen berlhrte, zuckte ich
zusammen und war wie gebannt durch etwas Ungewdéhnliches,
das sich in mir vollzog. Ein unerhortes Gliicksgefuhl, das ganz
fur sich allein bestand, und dessen Grund mir unbekannt blieb,
hatte mich durchstromt* (Proust 1954, 70f.). — ,,...(das Wunder
einer Analogie) hatte als einziges die Macht, mich zu den alten
Tagen, der verlorenen Zeit wieder hinfinden zu lassen, wah-
rend gerade das den BemUihungen meines Gedachtnisses und
Verstandes immer wieder mi3lang.” (Proust 1957, 272f.)
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Diese Empfindung setzt schlieflich eine Kaskade von
Kindheitserinnerungen in Gang, und eine ganze Welt erwacht
mit einem Mal aus ihrem Schlaf. Die Erinnerung verbirgt sich
also in einem Komplex aus leiblicher Empfindung und implizi-
ten, nur erahnten Sinngehalten. Einen solchen Komplex aus leib-
lich-emotionalem Spiren und darin eingeschlossenen Erinne-
rungen und Bedeutungen mochte ich mit dem Begriff des ,,Sinn-
einschlusses* bezeichnen. Es sind Knotenpunkte leiblicher Er-
innerung, in denen die gelebte Lebensgeschichte gleichsam ein-
geschmolzen und verdichtet ist, und aus denen sich ein neuer
Sinn entfalten kann. Im leiblichen Spiiren kénnen sich vage
empfundene Gefiihle, Regungen und Vorahnungen bilden, in
denen sich einerseits Nachkldnge von Vergessenem und Ver-
drangtem verbergen, aus dem aber auch Vorahnungen und Vor-
verweise auf Neues auftauchen. Damit 6ffnet das Leibgedéachtnis
auch den Weg, der zum Aufkommen des Unerwarteten und Un-
berechenbaren im Leben fuhrt. Therapieverfahren, die dem leib-
lichen Spiiren besondere Aufmerksamkeit zuwenden wie etwa
das Focusing, kénnen dem Klienten dazu helfen, die Implikate
des Leibgedachtnisses zu &ffnen und sich Uber latente Motive
und Gefhle klarer zu werden.

Das Leibgedachtnis ist der eigentliche Tréger unserer Le-
bensgeschichte, unserer personlichen Identitét. Es enthélt nicht
nur die gewachsenen Bereitschaften unseres Wahrnehmens und
Verhaltens, unseres In-der-Welt-Seins, sondern auch Erinne-
rungs- und Sinneinschliisse, die uns mit unserer biographischen
Vergangenheit auf intensivste Weise verbinden, und die zugleich
Quellpunkte neuer Entwicklungen und Impulse bilden kénnen.
Alles was wir wahrnehmen oder tun, hinterlasst eine Spur in
uns. Und selbst dann, wenn eine Demenzerkrankung einen
Menschen seiner expliziten Erinnerungen beraubt, behalt er noch
immer sein leibliches Gedachtnis: Seine Lebensgeschichte bleibt
gegenwartig in den vertrauten Anblicken, Geriichen, Beriihrun-
gen und Handhabungen der Dinge, auch wenn er sich (iber den
Ursprung dieser Vertrautheit keinerlei Rechenschaft mehr able-
gen und seine Geschichte nicht mehr erzéhlen kann. Seine Sin-
ne werden zum Trager personaler Kontinuitét, einer mehr ge-
flihlten als gewussten Erinnerung, einem sprachlosen, aber
treuen Gedé&chtnis, von dem auch Proust schreibt:

,»Aber wenn von einer friiheren Vergangenheit nichts exis-
tiert nach dem Ableben der Personen, dem Untergang der Din-
ge, so werden allein, zerbrechlicher aber lebendiger, immateri-
ell und doch haltbar, bestandig und treu Geruch und Geschmack
noch lange wie irrende Seelen ihr Leben weiterfilhren, sich er-
innern, warten, hoffen, auf den Trimmern alles Ubrigen und in
einem beinahe unwirklich winzigen Trépfchen das unermessli-
che Gebdude der Erinnerung unfehlbar in sich tragen.* (Proust
1954, 74)
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Frau zu werden...

Psychotherapie einer Patientin mit schwerer Endometriose

Renate Bukovski

Vor dem Hintergrund psychopathogene-
tischer und psychosozialer Aspekte wird
eine existenzanalytische Psychotherapie ei-
ner an Endometriose erkrankten Patientin
vorgestellt. Hauptziel des therapeutischen
Vorgehens war es, die Patientin zu einer
wohlwollenden Beziehung zu sich und ihrem
Korper zu begleiten und ihr zu einem perso-
nalen Umgang mit der Erkrankung und zu
einer guten Lebensqualitat trotz verbleiben-
der Symptomatik zu verhelfen. Im phanome-
nologischen Schauen auf das kdrperliche
und psychische Erleben der Patientin und
auf die Beziehungsdynamiken in der
Ursprungsfamilie konnten krankmachende
und leidvolle Zusammenhange aufgezeigt
und einer Bearbeitung zugefihrt werden.

Schlusselworter: Endometriose, Kasuistik,
Korperliche Erkrankung, Personale Exis-
tenzanalyse, Phanomenologie

On becoming awoman...
Psychotherapy of a patient with severe endometriosis

An existential analytical psychotherapy is
introduced of a patient fallen ill with endo-
metriosis against the background of psycho-
pathogenetical and psychosocial aspects.
The principal goal of therapeutic process
was to accompany the patient towards a
benevolent relationship with herself and her
body, and to help her find a personal hand-
ling of her iliness as well as a good quality
of life in spite of remaining symptoms.
Through phenomenological introspection
onto the physical and psychological ex-
perience of the patient and into dynamics of
the relationships in her family of origin, ill-
ness provoking and painful connections
became visible and suited for treatment.

Key words: endometriosis, casuistry, Perso-
nal Existential Analysis, physicalillness, phe-
nomenology

Einleitung

Eine schwere ,,korperliche* Erkrankung und die dadurch
notwendige jahrelange medizinische Behandlung stellen eine
umfassende Belastung fiir Betroffene dar. Patientinnen mit
somatopsychischen Erkrankungen sind jedoch in der Schul-
medizin oft sich selbst (iberlassen und bedirften doch auch
einer psychotherapeutischen Behandlung oder Begleitung,
um in Zusammenarbeit und Abstimmung mit der medizini-
schen Behandlung die organismische Wirksamkeit psycho-
therapeutischer Behandlung erfahren zu kénnen.

Vorgestellt wird die psychotherapeutische Behandlung ei-
ner Patientin mit einer tief infiltrierenden Endometriose, ei-
ner besonders schweren Form einer Frauenkrankheit. Diese
wird in der Literatur somatisch aufgefasst und von medizini-
scher Seite ist mit der Frage zu rechnen: ,,Was kann Psycho-
therapie bei einer somatischen Erkrankung bewirken?* Ich
werde im Folgenden einige Fragen und Themen aus dem
komplexen Geschehen der zweijéhrigen Psychotherapie von
Frau N herausgreifen. Bei der Erkrankung fielen mir bei die-
ser Patientin als psychische Themen besonders Beziehung
(Beziehung zu sich, zu dem eigenen Korper, zu anderen) und
Frausein (im weiteren Sinne das Sosein-Diirfen) auf. Es sind

dies Themen der zweiten und dritten personal-existentiellen
Grundmotivation und die wesentlichen Behandlungsschritte
beziehen sich auch auf die von Alfried Langle (2009, aktuel-
le Zeitschrift) ausgefiihrten und beim internationalen Kon-
gress der GLE-Int. in Salzburg 2009 vorgestellten Uberle-
gungen zur existenzanalytischen Therapie von psychosoma-
tischen Erkrankungen. Ich danke meiner Patientin, die zuge-
stimmt hat, dass ich ihre Leidens- und Lebensgeschichte und
ihre Behandlung verdffentlichen darf.

Die Endometriose und ihre phdnomenologische
Betrachtung

Die Endometriose ist eine Erkrankung durch Wucherung
der Gebdrmutterschleimhaut. Sie entsteht hdufig so, dass
schon bei der ersten Regelblutung die Gebarmutterschleim-
haut nicht ganz ausgeschwemmt wird. Teile davon treten in
den Beckenraum tber und wachsen dort und an anderen Or-
ganen an. So bilden sich im ganzen Bauchraum Herde, die
bei jeder Menstruation wieder bluten. Dieses Blut kann aber
nicht abrinnen, sondern verursacht entztindliche Herde und
verbreitet sich weiter — und so breiten sich die Schmerzen
im gesamten Bauch- und Beckenbereich aus. Phanomenolo-
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gisch betrachtet stellen sich die Fragen: Was geschieht die-
ser Frau? Was macht da die Gebarmutterschleimhaut bzw.
was geschieht mit dieser? — Mit Eintreten der Regel veréan-
dert sich das Leben der Patientin, denn es treten Schmerzen
auf. Diese hdngen mit der Gebarmutterschleimhaut zusam-
men. Sie wird am Abfluss behindert und tberschreitet in der
Folge die Grenzen ihres Organs. Man kann dies als ein Aus-
ufern der Schleimhaut bezeichnen, die ihre Lebenskraft be-
halten hat und so zu neuen Lebensgrundlagen kommt: Sie
setzt sich an verschiedenen Stellen im Bauch- und Becken-
bereich, auch an anderen Organen fest. Da sie nicht mehr am
richtigen Ort ist, erzeugt sie Schmerzen. Hier bleibt etwas
am Leben, das nicht mehr an seinem Platze ist, wird sogar
am falschen Platz am Leben erhalten und kann auch vom
Kaorper physiologisch nicht abgeschdittelt werden. Der Kor-
per ist ohnnméchtig. So weist die Krankheit viel Leben auf,
aber weil es Leben am falschen Platze ist, weist sie auch viel
Destruktivitat auf. Es bleibt etwas lebendig, was auf diese
Weise nie zur Erfullung kommen kann, in seinem Wesen
unerfillt bleiben muss. Auf der psychischen Ebene kdnnte
man an Sehnsucht denken, an Ungelebtes, das trotz allem
Bemihen nicht zur Erfillung kommen kann.

Zum Krankheitsbild der Patientin

Als Frau N in die Therapie kam, litt sie bereits seit 18
Jahren an Endometriose, erst seit drei Jahren stand die Diag-
nose fest. Seither wurde sie dreimal operiert, zuletzt wurde
neben Herden am Darm und am Harnleiter auch die Gebér-
mutter entfernt. Postoperativ litt die Patientin dann taglich
unter starken Schmerzen, die vorher immer ,,nur* wahrend
der Menstruation auftraten. Diese beeintrachtigten die
Patientin beim Gehen, Sitzen, vor allem in der Sexualitat, sie
war noch nicht arbeitsfahig. Weiters litt sie unter unkon-
trolliertem Kaufverhalten, Ess-Brech-Attacken, unter einem
Konflikt beladenen Umgang mit Autoritaten, unter einem ge-
ringen Selbstwertgefiihl und unter einer Verzweiflung und Ab-
lehnung gegentiber ihrem Kdrper und seiner Symptomatik. Zur
Biographie meinte sie: ,,Ich kann mich kaum an meine Kind-
heit erinnern, aber ich war das Nesthdkchen — eine
Nachzuglerin, ich bin fast ausschlieBlich mit meinen Eltern
aufgewachsen®. Der Vater, alkohol- und spielstichtig, war vor
sieben Jahren plétzlich an den Folgen seiner Alkohol-
erkrankung verstorben. Zur Mutter hatte die Patientin in Fol-
ge langwieriger Streitereien den Kontakt abgebrochen. Frau
N lebte und lebt in einer stabilen Partnerschaft, die eine groRe
Ressource fur sie darstellt.

Eindricke zu Therapiebeginn

Im Erstgesprach hatte ich folgende Eindriicke von der
Patientin: Im Vordergrund stand das jahrelange Leiden an der
Endometriose, das mit grolem Schmerz und einer Ohnmacht
verbunden war. Im Gespréch darliber erschien mir ein braves
Madchen, das sympathisch lachelte, sich bei den leidvollen
Erzahlungen duckte, wie wenn es durch das Schlimme durch-
tauchen wolle, ohne davon berlhrt zu werden und sich dabei
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sehr angepasst verhielt. In der Schilderung des schwierigen
Umgangs mit Autoritdten wurde ein maskulines, hartes, ag-
gressives Gegenuber sichtbar — eine Kdmpferin. Der Korper
der Patientin, vom Aussehen her ein attraktiver Frauenkorper,
wirkte im leiblichen Ausdruck, der Bewegung, der Mimik eher
mannlich, vor allem aber ,,unbelebt“, wie verlassen.

Nach einigen Stunden wurde fur mich spirbar, dass die
Patientin zwar einen Platz in der Welt gefunden hatte, es fehlte
ihr aber der gute Zugang zu den Gefuihlen. Frau N kam nicht
wirklich in die Lebendigkeit, hatte wenig geflihlte Bezie-
hung zu sich, ihrem Kaorper, den Werten in der Welt und zu
anderen. Sie lebte verzweckt, hielt sich viel im AulRen auf,
uferte beim Essen aus, ging sich beim Einkaufen verloren.
Auch in der Auseinandersetzung mit anderen ging ihr das
Eigene schnell verloren, sie konnte keine Grenze ziehen:
Nicht, um sich zu schiitzen, nicht, um das Eigene zu vertre-
ten, und auch nicht, um sich zu begrenzen.

Wenn es in der Phanomenologie heif3t: ,,Was wesentlich
ist, ist gegenwartig und in jeder lebendigen AuRerung enthal-
ten. Als solche ist es phdnomenologisch zuganglich.” (Langle
1994,11) — so tauchen mir folgende Fragen zu Frau N auf:

Worauf verweisen die Phanomene der aggressiven, mas-
kulinen Ké&mpferin, des Ausuferns, des Ubergriffigen Um-
gangs mit anderen, des sich Verlierens, das angepasste Mé&d-
chen, der Ohnmacht und des ungelebten Frauseins? Wor(-
ber sprechen die kdrperlichen Phdnomene des schmerzhaf-
ten Ausuferns der Gebarmutterschleimhaut und der ,,Unbe-
lebtheit” des Korpers? Was war dieser Frau auf dem Weg
vom Nesthékchen zur Erkrankten widerfahren, was hatte sie
erlebt, erlitten? Was tat so weh? Oder anders formuliert:
Welche Vergangenheit zeigt sich da in der wirksamen Ge-
genwart, in der Leiblichkeit der Patientin? Wie kann die
Patientin von den vorherrschenden psychodynamischen Reiz-
Reaktionsmodi: ,,Anpassung an andere*, wenn ihr der Kon-
takt wichtig erschien (das brave Médchen) und ,,Kampf ge-
gen die anderen®, wenn der Beziehungsverlust sie nicht be-
drohte (die Kéampferin) — in einen personalen Umgang mit
sich und der Welt kommen?

Zum Therapieverlauf

Am Beginn der Therapie stand der sehr wesentliche Auf-
bau der therapeutischen Beziehung. Dies geschah vor allem
durch die Wiirdigung und das Bewusstmachen der Starken
und Ressourcen, mit der Frau N bisher ihr Leiden bewéltigt
hatte. Durch ein ausfiihrliches, interessiertes und einfuhlsa-
mes Anfragen ihrer korperlichen Leidensgeschichte und ih-
rer Resilienz wurde sie in ihrem leiblichen Erleben, entgegen
ihren eigenen und den von einigen Behandlern erfolgten Ba-
gatellisierungen, erstmals wahr- und ernst genommen. Frau
N wurde dadurch sicherer, ruhiger, begann sich selbst fur
sich zu interessieren und sich zu 6ffnen. Behutsam angespro-
chen auf ihr auffallendes Lé&cheln bei leidvollen Erz&hlun-
gen, hinterfragte sie darauf diesen Schutzmechanismus auch
selbst, wurde ernsthafter bei ihren Schilderungen.

Es folgen Ausziige aus der psychotherapeutischen Be-
handlung, wobei es mir dabei nicht um die zeitliche Abfolge
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der 90-stiindigen Therapie, sondern um die Darstellung der
wesentlichen Themen geht, die in verbltffender Weise das
phanomenologische Bild der Endometriose spiegeln.

1) Vom Sich-Verlieren und Ausufern zum Grenzen-
Setzen und Sich-Vertreten

Wiederholte Auseinandersetzungen mit ihrem Abteilungs-
leiter machten Frau N zunehmend zornig. Sie warf der Fir-
ma Ungerechtigkeiten, insbesondere Ausnitzerei vor und
kam dabei in Rage. In den Streitgesprachen mit ihrem Vor-
gesetzten versuchte sie sich aggressiv und lautstark zu be-
haupten, den Betrieb und ihren Vorgesetzten zu veréndern
und verfiel in Beschuldigungen und Abwertungen. Ihr Vor-
gesetzter reagierte dabei &hnlich aggressiv und abwertend,
Frau N war im Arbeitsalltag dadurch stark belastet, stand
knapp vor der Kiindigung. Ihr Arger bekam Raum in der
Therapie, ich nahm sie darin ernst, half ihr, ihm nachzuge-
hen, statt ihm nur nachzugeben, ihn und sich zu verstehen
und dazu Stellung nehmen zu lernen.

Gesprachsausziige aus der Arbeit mit der Personalen
Existenzanalyse (Langle 2000):

Frau N nach einem solchen Gespréch mit ihrem Ab-
teilungsleiter: ,,Ich bin auler mir, fiihle mich wie von roter
Farbe Uibergossen, habe Herzrasen und mochte am liebsten
kiindigen.” Die Patientin ist auBer sich, ist sich in der Ausei-
nandersetzung verloren gegangen, beschreibt sich als von
etwas Rotem Ubergossen. Was ist der phanomenale Gehalt
der Situation?

»Was gibt Ihnen die Firma, ihr Vorgesetzter mit diesem,
seinem Verhalten zu verstehen?*

Frau N: ,,Du bist unwichtig. Wichtig ist, dass du funktio-
nierst, wie wir das wollen.*

Ich versuche das Gefiihl zu bergen: ,,Wie fihlt sich diese
Botschaft an?*

Frau N: ,,Das kenne ich von meiner Mutter. Immer das
tun, was sie mdchte, vor allem um ein perfektes Bild nach
aullen zu erhalten. Wie es mir dabei ging, was ich gebraucht
hatte, war ihr egal.”

Ich frage nochmals das Gefiihl an: ,,Offensichtlich ken-
nen Sie eine entsprechende Botschaft auch von ihrer Mutter.
Was empfinden sie bei dieser Botschaft?*

Die Patientin:,,Das tut weh, ich fuhle mich tGbergangen.“
Zur Verdichtung des Erlebens frage ich hach dem Handlungs-
impuls zur vernommenen Botschaft, halte die Patientin aber
in der Arbeitssituation: ,,Was wrden sie denn in der Situation
mit ihrem Vorgesetzten jetzt am liebsten ganz spontan tun?*

Sie: ,,Aufspringen und ihn anschreien: Schau her, schau
auch mal auf mich!,,

Ich: ,,Sie wollen gesehen, beachtet werden?*

Frau N: ,,Ja, ich will endlich mal gesehen werden von den
anderen!* Frau N begann zu weinen. Nun war mit sich in Be-
riihrung gekommen und in der Folge konnte sich der Schmerz
Uber das Nicht-gesehen-Werden in der Arbeit und dann auch
in der Biografie von ihrer Mutter zeigen und bearbeitet werden.

Das Verstehen der Kdmpferin
Nun tauchten Erinnerungen und Verstehenszusammen-

hénge aus der Biografie auf. Der Vater entzog sich einer zer-
ritteten Partnerschaft, indem er oft tagelang nicht zu Hause
war, uferte beim Trinken aus und verlor sich beim Spielen.
Die Mutter empfand sich als Opfer in der Beziehung, ver-
suchte den Mann immer wieder durch Beschuldigungen und
Abwertungen zu veréndern. Nach auflen versuchte sie das
Bild einer perfekten Familie aufrecht zu erhalten. Frau N,
von der Mutter vor allem, wenn der Vater auswarts war, ver-
einnahmt, musste fur die Mutter da sein, als Klagemauer, als
Partnerersatz, fir gute Stimmung sorgen, sie tberall hin,
untergehakt wie die beste Freundin, begleiten. Zu Hause gab
es keine Privatsphére, sondern offene Zimmertiiren, sogar
das Badezimmer war kein Intimbereich, das Tagebuch der
Jugendlichen wurde mehrmals aufgebrochen und gelesen.
Auch in den Beziehungsdynamiken der Ursprungsfamilie
zeigten sich nun die Phanomene des Ausuferns, des Uber-
schreitens von Grenzen und des Sich-Verlierens.

Frau N fand in der Therapie zur Wut auf ihre Mutter, die
sie psychisch missbraucht hatte, und konnte die erlebte Un-
gerechtigkeit betrauern. Sie verstand nun auch, dass sie nicht
gelernt hatte, Eigenes zu beachten, sondern sich zu iberge-
hen und auch andere zu tibergehen.

Wir arbeiteten am Sich-Beachten, Sich-ernst-Nehmen und
Sich-gerecht-Werden im Sich-Vertreten. Frau N bezog dann
in der Firma Stellung, statt tbergriffig zu werden, und erleb-
te, dass sie im Bei-sich-Bleiben Konturen bekam, sichtbar
wurde und von den anderen nun auch beachtet wurde. Weil
sie eine Grenze zog, konnte sie nun auch anderes gelten las-
sen und die entstehende Spannung aushalten, ohne ins Agie-
ren zu kommen. Die Tendenzen des Ausuferns und Sich-ver-
loren-Gehens, der Ubergriffige Umgang, die Negationen, die
Entwertungen anderer nahmen ab. Die K&mpferin wurde ru-
higer. Die korperliche Schmerzsymptomatik nahm in dieser
Zeit merklich ab. So wurden die durch die Endometrioseherde
verursachten Schmerzen nicht nur leichter, sondern auch
weniger hdufig. Mir stellt sich die Frage: Musste der Korper
weniger ,,schreien”, weil die Person mehr zu Wort kam?

2) Vom Benutzen und Verzwecken zum Zuwenden
und Ins-fihlen-Kommen

Der kilhle, verzweckte Umgang der Patientin mit sich,
ihrem Korper, ihren Freundschaften und auch ihrer Partner-
schaft verlangte nach Erwarmung. Achtsames Im- Hier-und-
Jetzt-Sein (DA-Sein), sich und ihre Umgebung mit allen Sin-
nen bewusst wahrnehmen und ressourcenorientiertes Arbei-
ten an der zweiten personal-existentiellen Grundmotivation
halfen ihr, sich Gutes zu tun, sich Werten zuzuwenden, dort
zu verweilen und langsam ins Fiihlen zu kommen. Beispiele
aus der Arbeit:

« statt sich hetzen, den Kaffee am Morgen in Ruhe trinken,
mit einer Warmflasche am Bauch wegen der Schmerzen;

 achtsam, mit allen Sinnen duschen, und die Haut als
Korpergrenze wahrnehmen;

« kleine Wanderungen, sich in der Stille der Natur zuwenden.

Dabei versuchte Frau N nun immer wieder, in den thera-
peutischen Gesprachen dazu angeregt, sich der Situation, dem
Wertvollen zuzuwenden, dabei zu verweilen, Néhe aufzu-
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nehmen und zu fiihlen, wie es ist. Nach einiger Ubung erleb-

te die Patientin erstmals bewusst Freude, Staunen, Dankbar-

keit, vor allem in der Natur.

Zunehmend konnte sie Unstimmigkeiten in ihrer Lebens-
flhrung bemerken, bearbeitete diese und begann sie zu ver-
andern:

* Sexualitat, friher zwischen Abendessen und Hauptfernseh-
programm zur Befriedigung des Freundes erledigt, wurde
stimmiger gestaltet. Sie nahm sich Zeit dafiir, schuf eine
liebevolle Atmosphare und begann, die Sexualitat zu ge-
nieRen, weil sie so auch nicht schmerzte.

* Sie kam mit ihrem Partner vermehrt ins Gesprach, dies ver-
tiefte die N&he in der Partnerschaft.

* Sie lieR ab von oberflachlichen Kontakten und unbefriedi-
genden Treffen, zu denen sie sich frilher verpflichtet fuhlte.

« Das ausufernde Kaufverhalten, oft als Belohnung, als Frust-
abbau eingesetzt, liel nach, die Patientin erlebte nicht mehr
eine unbefriedigende Leere, sondern mehr Erflillung in der
Wertverwirklichung.

In dieser Therapiephase wurde Frau N weicher und die
korperliche Symptomatik nahm weiter ab. Sie war weniger
eingeschrankt durch die Endometriose — Gehen, Sitzen, Se-
xualitat wurden wahrend mehrerer Tage im Monat schmerz-
frei erlebt. Half es Frau N, tiber das Fiihlen in Beziehung zu
sich zu kommen, so dass die Gebarmutterschleimhaut, die-
ses intimste Beziehungsorgan, nicht mehr so schmerzen
musste?

Zur Entspannung und Reduktion des Schmerzerlebens bot
ich der Patientin auch Imaginationsiibungen an (Reddemann
2001; Huber 2006; Koppe 2007). So gestaltete sie sich zum
Beispiel einen imaginéren, sicheren Wohlfuhlort, der
existenzanalytisch den guten Bedingungen der ersten und
zweiten personal-existentiellen Grundmotivation entspricht.
Dieser brachte ihr schon bald nach Therapiebeginn nach an-
strengenden Arbeitstagen und bei besonders starken Schmer-
zen eine Erleichterung.

Eine Kdorperreise mit einem hilfreichen Wesen, Frau N
wahlte eine Elfe, die ihren Organen heilsame Energie in Form
von Licht brachte, aktivierte ihre Selbstheilungskréfte. Mit
diesem inneren Beobachter, einem Hilfsmittel zur SD, auf
die schon Frankl (1959) als anthropologische Féhigkeit der
Person hingewiesen hat, gelang Frau N eine erste Annahe-
rung an ihren Korper. Sie lernte so, sich ihm nach und nach
zuzuwenden und ihre Kérperempfindungen zu beachten.

* Sie konnte dadurch innerliche Spannung von Hunger un-
terscheiden und die Essattacken nahmen ab.

* Sie bemerkte in der Therapie Verdnderungen in der Symp-
tomatik der Endometrioseherde, je nach Gesprachsinhalt.

« lhr oftmalig auftretendes Herzrasen begann sie wahr- und
ernst zu nehmen. Uber einen Dialog mit der Elfe konnte
sie es in einen Zusammenhang mit starkem eigenem Leis-
tungsdruck und Druck von auf3en, durch den sie sich in die
Enge getrieben fiihlte, setzen.

Die Auseinandersetzung mit dem Erleben von Druck
brachte uns aber auch in die Biographie, zu dem braven
Madchen, das immer getan hatte, was die Mutter von ihm
verlangte. Frau N fiel gerade die Zuwendung zum angepass-
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ten, kleinen Madchen sehr schwer. Sie mochte das Kind nicht
— ,Ich war dick und hatte nur Lesen und Essen im Sinn.“
Uber ihr Herz gelang es, mit der Elfe die Kontrolle zuriick-
zunehmen und mit dem Korper als Reservoir aller Lebenser-
fahrungen zu sprechen. Dadurch konnten dissoziierte Inhal-
te auf bewegende Weise — im doppelten Sinne — als Erfah-
rungen des kleinen Madchens ins Bewusstsein kommen.

Dies soll die folgende Gesprachssequenz veranschauli-
chen: Frau N kam mit Herzrasen zur Therapie, sie kénne es
aber nicht verstehen. Wir schickten ihren inneren Beobach-
ter, die Elfe, zu ihrem Herzen. Diese schilderte, dass Gurte
um das Herz gespannt seien, die Druck erzeugen und das
Herz misse gegen diese Beklemmung ankampfen.

Ich: ,,Was macht ihnen Druck?*

Frau N: ,,Ich mir selbst, die Schule, das Lernen neben der

Avrbeit, ich will unbedingt die Matura nachmachen.*

Ich: ,,Was fuhlen Sie, wenn sie das so sagen?*

Frau N: ,,Ich glaube, dass es mir zuviel wird, viel zu viel,

es wird mir ganz eng und beklemmend.*

Ich: ,,Welches Geflihl haben Sie, wenn es so eng und be-

klemmend wird?*

Frau N: ,,Angst — ich habe groRe Angst.“ Die spiirbare

Angst erschien mir hinsichtlich der Leistungsthematik un-
verhaltnismé&Rig stark, daher fragte ich sie:

Ich: ,,Ist da noch jemand, dem etwas zu viel wird?"

Frau N.: ,Als kleines Méadchen, zusammengekauert im

Bett liegend, da habe ich auch so eine Angst.”

Die emotionale Belastung der Patientin nahm hier spir-
bar zu. Deshalb vereinbarten wir, dass sie diese Erlebnisse
der Kindheit aus einer neutralen Beobachterposition betrach-
ten und in der dritten Person von dem Madchen erzdhlen
solle. Dies verhalf Frau N zu einer ausreichenden, emotio-
nalen Distanz zu den friihen Erfahrungen und sie erhielt de-
taillierte Kenntnisse von teils traumatisierenden Situationen
in ihrem Elternhaus, ohne diese in Folge einer Regression
wieder erleben zu missen.

Das Verstehen des angepassten Madchens

Das Madchen wartete oft stunden-, manchmal tagelang
mit einer dann depressiven Mutter auf den Vater. Es war ver-
zweifelt, flrchtete, der Vater hétte sie verlassen. Es fiihlte
sich der Mutter ausgeliefert, der es helfen musste, das Leben
zu bewadltigen. Wenn der Vater endlich heimkam, oder von
der Mutter mit dem Madchen mitten in der Nacht aus seinem
Stammlokal betrunken heimgeholt werden musste, gab es ei-
nen heftigen Streit zwischen den Eltern. Sie gerieten dabei
auch korperlich aneinander, das Kind ging in seiner Not
dazwischen, konnte nichts ausrichten, war ohnméchtig. Die
Eltern stieBen es zur Seite. Einsam, angespannt, zitternd lag
es im Bett, stundenlang sich selbst (berlassen, bis sich die
Eltern beruhigt, der Vater seinen Rausch ausgeschlafen hatte.

Bei der traumatherapeutischen Bearbeitung dieser Erleb-
nisse nach Luise Reddemann (Reddemann 2004) und der Ar-
beit mit der Methode der Biografischen Existenzanalyse
(Tusch, Luss 2000) war es fur Frau N wesentlich, das Leid
des Madchens und die Ohnmacht gegeniber der Situation
anzuerkennen, sich ihm liebevoll zuzuwenden, es zu tros-
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ten, und dem Madchen und sich bewusst zu machen, dass
das Ausgeliefertsein nun vorbei war. Die innere Ablehnung
zum kleinen Madchen l6ste sich auf. Frau N konnte nun ver-
stehen, dass das Médchen Einsamkeit und Ohnmacht, man-
gelnde Zuwendung und Kélte zu Hause durch ein Ubermaf
an Lesestoff und Nahrung kompensiert hatte. Die bulimischen
Attacken nahmen ein Ende. Die somatischen Beschwerden
besserten sich, das Herz kam zur Ruhe, der Korper schien
von diesen Erfahrungen entlastet. Die Emotionalitat der
Patientin wurde freier, Frau N lebendiger. Im existenzana-
Iytischen Verstandnis wuchs in dieser Phase das Grundwert-
erleben der Patientin.

3) Vom Madchen zur Frau — Entwicklung eines
neuen Frauenbildes

Im Selbstbild von Frau N zeigte sich eine tiefe Abwer-
tung der eigenen Weiblichkeit. Diese liel vor allem folgen-
de biografische Zustréme erkennen:
 Einen Vater, der Frauen verbal und seine eigene Frau zu-
sétzlich durch jahrelange AufRenbeziehungen abwertete.

 Eine Mutter, die in ihrer Opferrolle und in ihrer manipula-
tiven, die Tochter vereinnahmenden Art kein Vorbild als
Frau darstellte.

In der Bearbeitung des Frauenbildes stellte sich die Fra-
ge, was in der Lebensgeschichte die Veranderung vom ange-
passten Madchen zur Kampferin bewirkt hatte. Frau N erin-
nerte sich an mitterliche, verbale Abwertungen ab dem Zeit-
punkt, als beim Madchen die korperliche Reifung einsetzte,
als die Brust zu wachsen begann, die ersten Achselhaare sicht-
bar wurden: ,,Jetzt geht das bei dir auch noch los, jetzt bist
du bald kein liebes, nettes Madi mehr.” — so die Mutter. Als
die Menstruation einsetzte, vermittelte sie der Tochter: ,,Nun
bist du den Mannern ausgeliefert wie ich, die wollen nur das
eine, besser ware es, du warest sterilisiert. Das Méadchen,
von der Mutter und der Beziehung zu ihr abhédngig, der kor-
perlichen Reifung biologisch unterworfen, empfand ihren
Kdrper, ihr Frauwerden nun als Beschamung und Bedrohung.
Sie (bernahm die Botschaften ihrer wichtigsten Bezugsper-
son ins eigene Selbst als tiefe, innere Uberzeugungen iiber
sich und ihr Frausein. Als Schutz vor weiteren Verletzungen
und Besch&mungen versteckte das Madchen die korperliche
Reifung, soweit ihr dies moglich war: ein Buckel sollte die
Brust nicht sichtbar werden lassen, ein mannlicher Gang, bur-
schikose Kleidung, eine Stoppelglatze statt der langen, ge-
lockten Haare lieRen ihre weibliche Erscheinung in den Hin-
tergrund treten. Sie nahm eine Lehrstelle in einer nur mit
Mannern besetzten Firma an, versuchte zu sein wie diese:
laut, grob, hart. Bei mir enstand der Eindruck, Frau N habe
sich wahrend ihrer Pubertét auf die ménnliche, slichtige Seite
des Vaters geschlagen. lhren Korper verachtend, versuchte sie
diesen zu ignorieren. Doch er begann mehr und mehr zu
schmerzen, besonders mit jeder weiteren Menstruation.

Integration ihrer Weiblichkeit

Durch das Bewusstwerden der mutterlichen Verletzun-
gen und die Trauer dartber, nun auch Uber die verlorene Ge-
barmutter und die wirklich eingetroffene Sterilitat, gelang es

Frau N in eine Distanz zu den iibernommenen Uberzeugun-
gen zum Frausein zu kommen. Sie konnte Stellung nehmen
zum erniedrigenden, verletzenden, ungerechten Verhalten
ihrer Mutter. Die Entwicklung eines neuen Frauenbildes stand
an und ich fragte die Patientin: ,,Was hétte das Madchen von
damals am Weg zur Erwachsenen wahrend seiner korperli-
chen und personlichen Reifung gebraucht, was es heute noch
braucht?

Frau N: ,,Eine Mutter, die ihr liebevoll den weiblichen
Korper erklart, sich freut Uber die Entwicklung der Tochter
zur Frau und mit ihr in einer Atmosphére der Geborgenheit
und Intimitat Uber Wertvolles, Besonderes am Frausein
spricht.” Mit diesem Auftrag haben wir gearbeitet. Ich habe
Frau N begleitet, dem Kind in sich, und damit der Frau von
heute, Wertvolles am Frausein zu erschlieBen und in sich
zu entdecken. Dabei war Literatur hilfreich: Werke tber
Frauen und Weiblichkeit, sowie das bewusste Wahrnehmen
von weiblichen Aspekten bei ihren Freundinnen und ihrer
wohltuenden Schwiegermutter. Immer wieder forderte ich
Frau N dann zur inneren Stellungnahme auf, welche der
wahrgenommenen Eigenschaften, Fahigkeiten sie auch an
sich entdecken konnte. Durch die vollzogene Selbstwert-
induktion erschloss Frau N sich ein neues Selbstverstand-
nis ihrer eigenen Weiblichkeit. Wesentliche Aspekte flr sie
waren: Zartlichkeit, liebevoller Umgang, Leidenschaft und
Selbstbestimmung zum Beispiel im Bereich der eigenen
Bildung.

Man kann sich fragen, ob die Bedrohung des Reifens, die
Ablehnung des Frauwerdens und Frauseins insbesondere
durch die Mutter sich nicht auch psychosomatisch niederge-
schlagen hat und zur Entstehung der Endometriose durch be-
hinderten Abfluss des Menstruationsblutes beigetragen ha-
ben konnte?

4) Von der Ohnmacht zum personalen Umgang mit
der Erkrankung

Frau N erlebte Uber viele Jahre bei den unzéhligen, gyna-
kologischen Untersuchungen im Rahmen ihrer Erkrankung
und vor allem bei der letzten Operation Verletzungen durch
Nicht-ernst-genommen-Werden, durch Abgewertet-Werden,
durch unsensible, schmerzhafte Untersuchungen im Intim-
bereich. Diese wurden nicht selten unter Heranziehen meh-
rerer Assistenzérzte wegen des besonders ,interessanten*
Falles vorgenommen. Immer wieder flhlte sie sich dabei
ohnmdchtig. In diesem Zustand fiel auch die Entscheidung
betreffend ihrer Geb&rmutter. Damit wurde dann dem Auf-
schrei ihres Korpers nach Beziehung, nach Frausein gleich-
sam die Stimme genommen, indem das Organ entfernt wur-
de. Da weitere Untersuchungen, Behandlungen anstanden,
war es fur Frau N entscheidend, in einen personalen Um-
gang betreffend der Erkrankung zu kommen. Dabei war die
bewusste Integration der Endometriose in ihr Selbstverstand-
nis notwendig. Uber die Korperreisen gelang es ihr, sich
letztlich ihrem Unterleib und der Erkrankung zuzuwenden,
ein Bild von ihrem Kdrperinneren zu imaginieren und dann
zu malen, obwohl besonders dieser Bereich lange Zeit ein
Tabuthema auch in der Therapie war.
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Die Personierung — der Dialog

Durch die Visualisierung ihres Kdrperinnenraumes und
den Dialog mit den auftauchenden Bildern kam Frau N in
eine Bertihrung und in einen Dialog mit ihrem Korper und
der Endometriose. Sie horte auf, mit Hadern oder durch Ig-
noranz gegen die Erkrankung anzukdmpfen. Es gelang ihr,
mutig auszuhalten und anzunehmen, was sie im Bild sah und
dabei flhlte.

Abb. 1: Kdrperlandschaft

Im Baumstumpf in ihrer Unterleibslandschaft sah Frau N
ihren Scheidenstumpf. Zarte Aste wachsen dort hervor, wo
friher die Gebarmutter war, fiir die Patientin das Sanfte, Lie-
bevolle, Weibliche, das nach den jahrelangen Verletzungen
und Beschdmungen durch die Mutter, die eigene Verleugnung
und die Entfernung der Gebarmutter, nun integriert und le-
bendig werden konnte.

In der Endometriose spiegelten sich fiir die Patientin die
Unterdriickung ihrer Weiblichkeit und ihrer Gefiihle. Der
Endometrioseherd uber der Stelle, wo die Gebarmutter einmal
war, zeigte sich fir Frau N als Gewitterwolke, in der Be-
schdamungen, Verletzungen und Bedrohungen des Frauseins
und ihr eigener Kampf gegen ihre Weiblichkeit einen Aus-
druck fanden. Den sehr alten Herd im Beckenboden bezeich-
nete sie als den Ort, in dem sich lange Zeit ihre unaushaltbaren
Geflihle angesammelt hatten, die dort zwar am falschen Platz,
aber dennoch weitergelebt hatten. Im Dialog mit dem Kor-
per gelang es der Patientin, ihre leibliche Einschrankung an-
zunehmen und eine neue Haltung zur Endometriose einzu-
nehmen.

Frau N: ,Irgendwie bin ich meiner Endometriose sogar
dankbar, ohne sie wére ich nicht die, die ich heute bin. We-
gen ihr habe ich mich auf den Weg gemacht, und eigentlich
lebe ich jetzt erst wirklich — freier, bewusster, freudvoller.
Ich bin achtsamer, entschiedener geworden, lebe nicht mehr
so automatisch und ich bin dem Leben gegeniiber dankbarer
geworden. Ich lebe jetzt gerne, trotz meiner Erkrankung.*

Durch die Annahme der Endometriose und die gute Be-
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ziehung zu sich selbst wich die bisherige, vorhin beschrie-
bene Ohnmacht der Patientin und die Aktualisierung der Per-
son gelang besser. Sich und ihren Kérper schatzend, war sie
sehr sorgfaltig geworden in der Auswahl ihrer Behand-
lerInnen und im Nachfragen aller Behandlungsschritte. Bei
einer neuerlichen, kirzlich stattgefundenen Operation be-
stimmte die Patientin entscheidend mit, was gemacht wer-
den sollte, was nicht. Das jahrelange Motto zur Endometriose:
»Nur weg damit“ hat sie verabschiedet. Ihr Korper,
insbesondere auch ihre weiblichen Organe, sind ihr wichtig
geworden. Bei dieser Operation wurde dann auch klar, dass
die Gebarmutter nicht entfernt héatte werden mussen.

Schluss

AbschlieBen mdchte ich mit ein paar Reflexionen zum
Leiden und zur Behandlung von Frau N. Der Mensch ist Leib
und mit diesem In-der-Welt. Alles, was er leibhaftig erlebt,
pragt ihn und drickt sich wiederum leiblich aus. Es kdnnte
also sein, dass bei Frau N die Beziehungsdynamiken in ihrer
Kindheit und Jugendzeit und die in der Folge selbst gelebten
Verhaltensmuster und inneren Uberzeugungen die Endome-
triose, die phanomenologisch vergleichbare Symptome zeigt,
mit beeinflusst haben. Es kdnnte auch sein, dass diese Frau
in einer liebevollen, warmen, Grenzen respektierenden und
setzenden Ursprungsfamilie nicht, beziehungsweise nicht so
schwer erkrankt ware.

Es sprechen auch die Fakten fiir sich. Durch die psycho-
therapeutische Bearbeitung der psychisch relevanten Inhal-
te, die mit der Erkrankung einhergingen, somit also jener
Ph&nomene, die leiblich zum Ausdruck kamen und die eine
erflllende Beziehungsgestaltung behinderten, nahmen die
korperlichen Schmerzen erheblich ab. Der deutliche Zuge-
winn an Lebensqualitét ist auBerdem mit der Mobilisierung
struktureller Ressourcen verbunden. Die Patientin findet zu
einer Beziehung zu sich selbst, zu ihrem Korper, zu anderem
und anderen. Und sie entwickelt eine ihr selbst entsprechen-
de Identitét, die einen gefuhlten Selbstwert ermdglicht. Ge-
starkt in der zweiten und dritten personal-existentiellen
Grundmotivation kann sie nun auch ihre personalen Ressour-
cen besser einsetzen und das, was in ihr auftaucht, aushal-
ten, immer besser annehmen und es durch das Erleben ins
Fihlen bringen. Im Ernst-nehmen kann sie es — und damit
sich — besser verstehen, dazu Stellung nehmen und so in ei-
nen personalen Umgang damit kommen.

Entscheidend daflr war es, den Spuren ihrer Schmerzen
aus der Biografie nachzugehen, um die erlittenen Verletzun-
gen zu betrauern und sich zu trésten, wodurch sich das lie-
bevolle Sich-Zuwenden auftat und die Patientin offen wurde
fur Gefiihle. Auf dieser Basis konnte sie zu sich selbst fin-
den, durfte endlich diejenige sein, die sie war. Sie kann nun
mit Freude und Zufriedenheit ihr Leben gestalten und erlebt
sich bewusst in ihrer Selbstwirksamkeit. Das Médchen, das
ein Kleines héatte bleiben sollen, ist erwachsen geworden,
zur Frau gereift, in der die kraftvolle, mannliche Seite mit
ihrem Durchhaltevermdgen, ihrer Willensstarke und Festig-
keit den Platz teilt mit einer zértlichen, fursorglichen, lei-
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denschaftlichen, weiblichen Seite. Die polaren Dynamiken
der Ohnmacht und des Kampfes wichen einem bewussten,
entschiedenen Umgang mit sich, mit der Welt und mit der
Krankheit.
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Heillkunst 1st mehr als Naturwissenschaft

Paul Kdnig

Auf Grund der enormen Entwicklung der Naturwissenschaften hat sich wah-
rend der letzten Jahrzehnte eine Hightech-Medizin entwickelt, die von der ur-
spriinglichen Heilkunst auf eine kopflastige Korpermedizin reduziert wurde und
somit den Korper von den menschlichen Dimensionen Geist und Seele getrennt
hat. Diagnosen werden mit Hilfe von Laborparametern, Bild gebenden Verfah-
ren wie Rontgen, Sonographie etc. erstellt, und die tatsachliche Geschichte des
Kranken wird langst nicht mehr in ihrer umfassenden Bedeutung wahrgenommen.
Aus dem dreidimensionalen Menschenbild von Viktor Frankl geht hervor, dass nur
der achtsame Umgang mit allen drei Dimensionen zum Heilsein fiihren kann.

In der nachfolgenden Abhandlung wird ein ganzheitlicher Heilungsprozess
dargestellt, der, erganzend zur ,,Kérpermedizin*, die Heilung eines Menschen
vor allem durch seine geistig-seelische Entwicklung beschreibt. Die Behandlungs-
grundlage war die Starkung der drei personalen Grundmotivationen, wobei die
Selbstwertproblematik immer wieder als zentraler Ausgangspunkt die Therapie
gestaltete. Die Grundlagen der Behandlung waren naturwissenschaftliches Wis-
sen, psychosoziale Kompetenz, Spiritualitat und Empathie, getragen von Ge-
duld, Vertrauen und Respekt.

Schlusselwdrter: dreidimensionales Menschenbild, Empathie, Existenz-
analyse, ganzheitliche Medizin, Heilkunst, Logotherapie, Morbus Crohn, Psy-

chosoziale Aspekte, Spiritualitat, Transformation

Einleitung

Wiéhrend der letzten Jahrzehnte hat
sich aufgrund der enormen Entwick-
lung der Naturwissenschaften eine
Hightech-Medizin entwickelt, die sich
auf eine kopflastige Kérpermedizin
reduziert hat. Fir die ,,Stérungen der
Seele* wurde die Psychiatrie geschaf-
fen. Als Reparaturwerkstatt fir diese
Trennung der Ganzheit Mensch in
Kaorper und Seele wurde schliel3lich die
Psychosomatik etabliert, die sich der
Behandlung von Krankheitsbildern,
die ganz offensichtlich durch seelische
Konflikte ausgeldst oder zumindest in
ihrem Verlauf wesentlich beeinflusst
werden, annehmen soll. Doch dieser
Versuch der klassischen Psychosoma-
tik beschréankt sich nur auf einen Teil
unserer Krankheitsbilder und unter-
stutzt auf diese Art und Weise indirekt
das dualistische Denken in der Medi-
zin.

Die Bedeutung der Einheit und
Ganzheit ,,Mensch* fir den Heilungs-
prozess, die dem dreidimensionalen
Menschenbild von Viktor Frankl (1959)
entspricht, wird in der vorliegenden
Publikation anhand eines Fallbeispieles
dargestellt.
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Menschenbild

Rene Descartes (1596 bis 1650),
ein franzosischer Philosoph, Mathema-
tiker und Naturwissenschaftler, gilt als
der Begriinder des modernen friih-neu-
zeitlichen Rationalismus, den Spinoza,
Malebranche und Leibniz kritisch-kon-
struktiv weitergefiihrt haben. Sein ratio-
nalistisches Denken wird auch Carte-
sianismus genannt. Er ist auferdem fir
das berihmte Dictum: ,,Cogito ergo
sum*“ (,,ich denke, also bin ich*) (1644)
bekannt. Seine Auffassung bezliglich
der Existenz von zwei voneinander ver-
schiedenen ,,Substanzen“ — Geist und
Materie — ist heute als Cartesianischer
Dualismus bekannt und steht im Gegen-
satz zu den verschiedenen Varianten des
Monismus.

Descartes (1644) hat in seiner
dualistischen Denkweise die Krankhei-
ten der Seele von der Kdrpermedizin
abgespalten. Der Organismus wird zum
kausal gesetzlich funktionierenden,
physikalisch-chemischen System er-
klart (Abb. 1). In diesem Zusammen-
hang entwickelt sich das therapeutische
Ideal, krankhafte Vorgénge nach dem
Modell von Physik und Chemie durch

Abb. 1: Das Leben des Menschen. Aus Kahn:
Das Leben des Menschen. (Stuttgart: Frank-
hsche Verlagshandlung)

gezielte Einwirkungen in einer ge-
winschten Richtung zuverl&ssig korri-
gieren zu kénnen. Daraus entsteht ein
Denkmodell in Kausalketten, das sich
auf das Ursache-Wirkungsprinzip redu-
ziert, ohne auf ganzheitliche Aspekte wie
Zufriedenheit oder Sinnfrage eines Pa-
tienten einzugehen. Diese Vorgangs-
weise hat ohne Zweifel groRe Fortschrit-
te in der naturwissenschaftlich orientier-
ten Medizin ermdglicht, aber auch zum
Verlust der Ganzheit Mensch gefiihrt.

Viktor Frankl (1959) hat diese Auf-
trennung durch das dreidimensionale
Menschenbild (Abb. 2), das die Un-
trennbarkeit von Kérper, Geist und See-
le hervorhebt, wieder aufgeldst.

Der Korper, der heute den Schwer-
punkt der Medizin darstellt, bildet zu-
sammen mit der Seele (Psyche) das Psy-
chophysikum, das uns Stimmungen wie
Angst, Freude, Lust etc. erleben ldsst.

Der Korper (1. Dimension) allein
kann nur Symptome wie Kurzatmigkeit,
innere Unruhe, schneller Puls, Schwit-
zen etc. anzeigen, ohne diese Zusténde
zu interpretieren. Ob damit dann Angst
oder z. B. Verliebtheit gemeint ist, dies
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Abb. 2: Das dreidimensionale Menschenbild nach V. Frankl

zu interpretieren braucht es die Psyche
(2. Dimension). Wenn wir beim Beispiel
der Angst bleiben, ist es unserem Geist
(3. Dimension) Uberlassen, wie wir mit
dieser Angst umgehen — ob wir erstar-
ren, davonlaufen, angreifen oder den
Kopf in den Sand stecken und hoffen,
dass die Gefahr voribergeht; bezie-
hungsweise, in anderen Worten, ob wir
die ,,Gefahr* bei Krankheit (in unserer
Betrachtung) in ihrer ganzen Bedeutung
flr unser weiteres Leben realisieren
wollen/kdnnen und diese neue Realitét
mit meist betrachtlich eingeschrankten
Madglichkeiten annehmen konnen oder
ob wir, solange es irgend geht, uns
durch Ignoranz scheinbar schiitzen. Ge-
nau diese Fahigkeit der freien Entschei-
dung fur die Bewadltigung einer Krise
macht den Menschen aus.

Die Untrennbarkeit aller drei Di-
mensionen, die sich zu jedem Zeitpunkt
des Lebens, ob gesund oder krank, ge-
genseitig beeinflussen, bedingt, dass
eine isolierte Veranderung einer Dimen-
sion — Kdrper, Geist oder Seele — nicht
mdoglich ist. Jede Veranderung des Kor-
pers wirkt sich auf Geist und Seele aus
und vice versa.

Was bedeutet Heilkunst?

In einer Zeit, in der die Medizin auf
eine korperlastige Naturwissenschaft
reduziert wird, die auf einer dualisti-
schen Denkweise aufbaut, mochte ich
auf die Bedeutung der Naturwissen-
schaft als Handwerkszeug hinweisen,

dessen sich die Medizin zwar sehr er-
folgreich bedient, auf das sie jedoch
keinesfalls reduziert werden darf. Me-
dizin ist Heilkunst, die sich — wie ge-
sagt — der Naturwissenschaft als Hand-
werkszeug bedient, aber die Heilkunst
kann nicht vice versa als Teil der Na-
turwissenschaft gesehen werden.

Deshalb mochte ich wichtige Grund-
lagen des Heilens ansprechen und As-
pekte aufzeigen, die, betrachtet aus
meiner eigenen Entwicklung und Erfah-
rung im Umgang mit Patienten, den
Heilungsprozess ganz wesentlich for-
dern und unterstiitzen.

Meine erste Feststellung: Es gibt
nicht Krankheit an sich. Oder haben Sie
schon einmal einen Herzinfarkt auf der
Stralle getroffen? Ich habe immer nur
kranke Menschen gesehen, und das
macht einen ganz groRen Unterschied.
Es geht ndmlich nicht nur um die Be-
nennung dieses Zustandes, also eine
Diagnose, und in der weiteren Folge um
die Behebung dieser Stérung, also die
Therapie, sondern es geht in erster Li-
nie um den Menschen, der diese Veran-
derung oder diese Disharmonie, die wir
Krankheit nennen, aushalten und
schlieflich auch annehmen und in sein
weiteres Leben integrieren muss. Auf
diese Tatsache weisen ganz unterschied-
liche Krankheitsverlaufe hin, die der na-
turwissenschaftlich ausgerichteten Me-
dizin immer wieder Rétsel aufgeben.

Es ist unumstritten, dass sich ein
insulinpflichtiger Diabetiker in Erman-

gelung der Eigenproduktion Insulin
spritzen muss. Die naturwissenschaft-
liche Medizin versucht zwar, durch bi-
ochemische Interventionen die Grund-
erkrankung und all die drohenden Se-
kundarkomplikationen in den Griff zu
bekommen, niemand kann aber anhand
messbarer, biochemischer Parameter
den weiteren Krankheitsverlauf vorher-
sagen. Niemand weil3, ob weitere Se-
kundérschaden wie Retinopathie, Ne-
phropathie oder periphere GefaRkom-
plikationen (Verédnderungen an den
Augen, den Nieren oder den periphe-
ren Geféallen) auftreten werden und der
Patient einen Schlaganfall oder Herz-
infarkt erleiden wird oder ob der Pati-
ent im hohen Alter ohne Komplikatio-
nen an einem Verkehrsunfall, also vol-
lig unabhéngig von der Grunderkrank-
ung, versterben wird.

Tumorpatienten mit genau der glei-
chen histologischen Diagnose und Aus-
dehnung der Erkrankung sprechen vol-
lig unterschiedlich auf genau dieselbe
Therapie an. Ein — leider oft kleinerer
— Teil wird geheilt, ein groRerer Teil der
Patienten kann (je nach Diagnose) dank
Chemotherapie mehrere Jahre Uberle-
ben —und bei einem kleinen Teil kommt
es trotz Therapie zu einer fulminant ver-
laufenden Erkrankung, die rasch zum
Tode flhrt. Oder auch in der Gruppe der
Patienten, die auf die Therapie anspre-
chen, kommt es bei manchen zu keinen
Komplikationen, bei anderen ist der
Krankheitsverlauf durch Komplikatio-
nen wie Lungenembolie, Infektionen
oder sogar Sepsis, Bestrahlungsschaden
oder schwere Nebenwirkungen der
Medikation massiv belastet.

Ein weiteres Beispiel: Ein und die-
selbe Nierenerkrankung ist bei Kindern
zu 95 % heilbar, wéahrend genau das-
selbe Krankheitsbild im Alter von tber
50 Jahren nur noch zu 50 % heilbar ist.

Solange wir unsere Therapieansatze
auf die somatische Ebene fokussieren,
ohne Geist und Seele in das therapeuti-
sche Prinzip mit einzubeziehen, wird
die Heilungschance fir einen Erkrank-
ten wesentlich geringer sein. Wir erle-
ben ja auch immer wieder, dass Patien-
ten, die in ein gutes soziales Netz einge-
bunden sind und denen die Umgebung
mit Respekt, Geduld und Vertrauen be-
gegnet, ein besseres und langeres Le-
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ben mit ihrer Krankheit filhren kénnen.

Und damit sind wir schon beim
néchsten Punkt angelangt. Es gibt nicht
nur Krankheit oder Gesundheit als Po-
laritat, sondern es gibt flieBende Uber-
gange zwischen beiden Polen, die un-
ser Leben gestalten, gelegentlich nach-
haltig beeinflussen oder sogar grund-
sétzlich veréndern.

Oft tut sich zwischen dem subjektiv
erlebten Kranksein und der objektiv be-
nannten Krankheit eine grofle Kluft auf.

Diesen Aspekt der unterschiedlichen
Wahrnehmung ein und desselben Krank-
heitsgeschehens sowie den mdglichen
Einfluss durch die Einbindung aller drei
Dimensionen des Menschen in die the-
rapeutischen Interventionen soll die
vorliegende Publikation anhand eines
Fallbeispieles zeigen.

Patientenanamnese

Frau Angelika K. wurde 1961 als
Tochter einer ungarischen Flichtlings-
familie, drei Jahre nach geglickter
Flucht, als erstes Kind geboren. lhr folg-
ten in einjahrigem Abstand zwei Schwes-
tern. 1975 — Frau A. K. war damals 14
Jahre alt — wurde ihre dritte Schwester
als Nachzlglerin geboren.

Schon wahrend der Schwanger-
schaft war klar, dass Frau Angelika K.
in die Kinderbetreuung ihrer kleinen
Schwester wesentlich mit eingebunden
sein wurde, da ihre Mutter aus wirt-
schaftlichen Griinden moglichst rasch
wieder in den Arbeitsprozess eingeglie-
dert werden musste.

Zur gleichen Zeit lernt Frau Angeli-
ka K. ihren spateren Ehemann Roland
A. kennen und nitzt diese Beziehung
aus, sich maglichst wenig zuhause auf-
halten zu mussen, um den familidren
Pflichten aus dem Weg zu gehen.

Sie arbeitet als Verwaltungslehrling
mit Aussicht auf einen sicheren Arbeits-
platz nach Abschluss ihrer Lehre in der
Verwaltung im Tiroler Landhaus.

1979 wird sie im 18. Lebensjahr
schwanger. Sie hélt die Schwanger-
schaft geheim, und im dritten Monat
kommt es zu einer Fehlgeburt, die zur
Erleichterung der sehr angespannten Si-
tuation und zur Ruckkehr in die ,,Nor-
malitat* fhrt.

Im Janner 1980 ,,wird*“ geheiratet,
sie nimmt den Namen ihres Mannes an,
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um auch nach auf3en formal den Schritt
in eine neue ldentitat zu demonstrieren,
wohnt aber weiterhin bei ihren Eltern
im Mittelgebirge nahe bei Innsbruck.
Sie bricht die Lehre ab und arbeitet als
,Madchen fir alles* inklusive Buchhal-
tung im Tischlereibetrieb der Eltern ih-
res Mannes. Fr sie selbst ganz uner-
wartet, zieht sie im September dieses
Jahres von ihrem Elternhaus zu ihrem
Mann in einen einige Kilometer entfern-
ten kleineren Ort in ein unfertiges ge-
meinsames Haus, dessen Fertigstellung
sich Uber viele Jahre erstreckt.

Ihr Mann hat zu diesem Zeitpunkt
den elterlichen Betrieb, eine gut etab-
lierte Mobeltischlerei im Parterre des
Wohnhauses, bernommen.

Die Ubersiedelung beschreibt sie so:
»lch war ein Paket, das man ungefragt
ganz plétzlich mitgenommen hat, weil
es fur die anderen gerade gut gepasst
hat.” Dieser Umzug fiihrt dazu, dass sie
in vollige soziale Isolation gerat und
eigentlich sieben Tage die Woche nur
noch arbeitet. Zusatzlich zur Tischlerei
wird noch ein Café in einem Nachbar-
ort eroffnet, in dem Frau Angelika K.
vom Putzen bis zur Buchhaltung alle
Arbeiten verrichtet. Sie wird an ihrer
Leistung gemessen, mit der sie sich ganz
und gar identifiziert. Ihr Selbstwert re-
duziert sich auf die Selbstidentifikation
mit der erbrachten Leistung.

1984 wird Frau Angelika K. erneut
»ungewollt*“ (obwohl sie selbst die Pil-
le abgesetzt hat) schwanger. Die Schwan-
gerschaft verlauft medizinisch unkom-
pliziert, die Patientin hat aber sehr viel
Angst und fuhlt sich komplett iberfor-
dert. Auch die Entbindung gelingt
komplikationslos, aber im Wochenbett
und auch noch spéter ist das Leben
angsterflllt. Frau Angelika K. 18sst das
Kind nie aus den Augen, sie hat immer
Angst um das Leben des Kindes und
wird von ihrer Umgebung vollig ver-
stdndnislos als hysterisch abgestempelt.
In dieser Lebensphase kommt es immer
wieder zu selbst limitierten Panik-
attacken, die nicht ernst genommen
werden und nach mehreren Jahren ohne
gezielte Behandlung immer seltener in
Erscheinung treten und schlieflich ganz
sistieren.

1987 lasst sich Frau Angelika K. auf
heftiges Drangen ihres Mannes und der

dreijahrigen Tochter Melanie zu einer
weiteren Schwangerschaft Uberreden,
obwohl sie selbst von grof3er Angst er-
flllt ist und eigentlich nur dem hefti-
gen Drangen ihres Mannes und der
Tochter nicht langer Widerstand leisten
kann. Im Marz 1988 kommt ihr Sohn
Manuel zur Welt, auch diese Schwan-
gerschaft und Geburt verlaufen unkom-
pliziert. Zu Panikattacken kommt es
nicht mehr.

Neben der Kinderbetreuung erledigt
Frau Angelika K. die Blroarbeiten fir
die Tischlerei und ist nachmittags und
abends im Cafe beschéftigt, wo sie flr
den reibungslosen Ablauf der anfallen-
den Arbeit verantwortlich zeichnet. Es
gibt praktisch kein Familienleben, kei-
ne Privatsphére. Das Einzige, was zahlt,
ist gewinnbringende Arbeit. Und soviel
Angelika auch arbeitet, es ist immer zu
wenig oder nicht gut genug.

1995, nach einer sehr anstrengenden
Weihnachtszeit ohne Ruhepause, kommt
es schlie8lich zum korperlichen Zusam-
menbruch, der sich in Form uniber-
windlicher Schwache, kolikartiger
Bauchschmerzen mit in Schiiben auftre-
tenden Durchféllen manifestiert. Auch
diese schwere Symptomatik wird zu-
néchst nicht ernst genommen, und erst
ein schwerer Kreislaufkollaps im Rah-
men einer schmerzhaften Durchfalls-
attacke erzwingt die akute Inanspruch-
nahme des Notarztes, der die sofortige
Einweisung in die Klinik verflgt. Im
Rahmen dieses Klinikaufenthaltes im
Janner 1996, im Alter von 35 Jahren,
wird die Diagnose Morbus Crohn mit
Beteiligung der Speiserohre, des Ma-
gens, des Dlnndarms und Teilen des
Dickdarms gestellt.

Morbus Crohn

Morbus Crohn (vgl. Fauci 2008) ist
eine entziindliche Darmerkrankung, die
alle Abschnitte des Gastrointestinal-
traktes zwischen Mund und Anus be-
fallen kann, alle Schichten der Darm-
wand betrifft und tblicherweise chro-
nisch verlauft. Das Krankheitsbild ist
auRerst variabel, da die entziindlichen
Verénderungen zu Geschwiren, \eren-
gungen, Abszessen und Fisteln fiihren
kénnen und meist verschiedene Darm-
abschnitte betroffen sind. Am haufigs-
ten (80%) ist der Ubergang Diinndarm-
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Dickdarm betroffen, sehr selten (10%)
Mund, Magen und Zwélffingerdarm.
Der Beginn der Erkrankung ist meist
schleichend, der Verlauf ist schubwei-
se mit inkompletten Remissionen.

Die Darmobstruktionen fiihren zu
Blahungen, Koliken und kdnnen auch
einen Darmverschluss verursachen, der
oft nur noch chirurgisch mit einem
kinstlichen Darmausgang behoben
werden kann. Fistelbildungen kdénnen
zwischen Darmschlingen, in die freie
Bauchhohle aber auch zur Harnblase,
Scheide oder auch Haut entstehen.
Abszesshildungen flihren zu hohem
Fieber und Schiittelfrost. Im Bereich des
Anus finden sich hdufig Rhagaden,
Abszesse und Fisteln.

Es gibt auch Manifestationen auBer-
halb des Gastrointestinaltraktes. Auge,
Leber, Gallenblase, Knochen, vor allem
die Wirbelséule, Haut und Gelenke kén-
nen in Mitleidenschaft gezogen sein.

Die Therapie umfasst Antibiose,
Immunosuppressiva, Immunmodula-
toren und operative MaBnahmen. Be-
troffen sind 5-10 Menschen pro 100.000
pro Jahr. Mé&nner und Frauen sind gleich
héaufig betroffen. Die Manifestations-
gipfel liegen zwischen dem 20. und 40.
sowie zwischen dem 60. und 70. Le-
bensjahr. Die Erkrankung kommt welt-
weit vor, viel hdufiger jedoch in west-
lichen Industrieléndern, und die Hau-
figkeit nimmt stetig zu.

Es handelt sich also um eine System-
erkrankung, die zwar im Verlauf gemil-
dert, aber meist nicht ausgeheilt wer-
den kann. Nach Ansicht der ,,Schulme-
dizin“ kann Psychotherapie den Krank-
heitsverlauf ebenfalls glinstig beeinflus-
sen. Zitat: ,,Begleitende Psychotherapie
hilft, wie bei anderen chronischen Er-
krankungen auch, den Krankheitsdruck
zu ertragen. Eine Verbesserung der Pro-
gnose kann durch Psychotherapie nicht
erreicht werden.* (Lehrbuch Innere
Medizin) Aus diesem Zitat spricht die
kopflastige Schulmedizin.

Vorgeschichte

Die Patientin wurde mir von einem
befreundeten Chirurgen zugewiesen,
der wéhrend der letzten vier Jahre alle
medikamentdsen Therapiemoglichkei-
ten ausgeschopft hatte, ohne den er-
wiinschten Erfolg zu erzielen. Es war

mehrfach zu enterocutanen (Haut-
Darm) und anovaginalen (Scheide-End-
darm) Fistulierungen und Abszessen
gekommen, die chirurgische Interven-
tionen notwendig gemacht hatten. Es
musste fast der ganze Dickdarm entfernt
werden. Aulerdem war es zu zahlrei-
chen Komplikationen, wie Beinvenen-
thrombosen, Lungenembolie und aller-
gische Reaktionen auf verschiedene
Medikamente gekommen. Die Patientin
war schlieflich nicht mehr in der Lage,
ihr Leben zu bestreiten. Und dies trotz
Psychopharmaka: Auch fur die ,,Seele”
kam Biochemie zum Einsatz.

Erste Begegnung

Plinktlich zum vereinbarten Zeit-
punkt wurde heftig an meine Tlre ge-
klopft und auch gleich gedffnet. Ich war
zundchst etwas verblifft, da ich nicht
mit so einem ,,heftigen Auftritt“ gerech-
net hatte. PI6tzlich stand ein kréftiger
Mann in der Tire, schrdg hinter ihm
eine zarte, verangstigte Frau — die Pa-
tientin, wie sich sogleich herausstellte.
Nach einer kurzen BegriBung wollte
Herr K. unaufgefordert die Ambulanz
betreten. Ich stellte mich ihm in den
Weg und machte ihm klar, dass ich sei-
ne Frau erwartete und deshalb das Erst-
gesprach mit ihr alleine fihren wollte,
was beide sehr verwunderte: ihn, weil
er doch immer bei den Untersuchungen
dabei war, sie, weil sie plotzlich ganz
unerwartet das Zentrum des Gesche-
hens war und mit der Tatsache, dass sich
jemand wirklich fiir sie als Person inte-
ressierte, nicht umgehen konnte. Sie
wandte sich zundchst Hilfe suchend an
ihren Mann, der es nicht fassen konnte,
dass ihm der Zutritt verwehrt wurde.
Diese Fassungslosigkeit ermdglichte
mir, seiner Frau klar zu machen, dass
dieser Ambulanztermin fir sie verein-
bart worden war und die Anwesenheit
ihres Mannes vorerst nicht vonnoéten
sei. Das Unverstandnis ihres Mannes
steigerte sich zur Emp0orung, die letzt-
lich durch meinen unmissverstandli-
chen Hinweis, er dirfe sehr gerne im
Wartebereich die ndchste Stunde ver-
bringen, oder aber seine Frau in ca. ei-
ner Stunde hier wieder abholen, in Hilf-
losigkeit endete.

Nachdem Frau Angelika K. Platz
genommen hatte, blickte sie unsicher

um sich und bemerkte immer noch sehr
erstaunt: ,,Das ist mir jetzt noch (ber-
haupt nie passiert, dass sich mein Mann
abwimmeln I&sst und zuriickstecken
muss.” Mir selbst war in diesem Augen-
blick noch nicht klar, dass diese Quali-
tat der ersten Begegnung den Grund-
stock fiir ein ganz tiefes \Vertrauen in
meine Person ausgeldst hatte. Diese
Begegnung wurde wohl im Kdorper-
geddchtnis abgespeichert. Frau Ange-
lika K. hat spater immer wieder darauf
hingewiesen, dass sie sich in diesem
Kontext nach Jahren erstmalig wieder
selbst als eigenstandiges Wesen wahr-
genommen hat, was ihr fur einen kur-
zen Augenblick zu einem ungewohnt
wohligen Geflihl verholfen hatte, das
aber dann gleich von Angst verdréngt
worden war: Angst vor dieser neuen
Situation, in der sie sich schutzlos aus-
geliefert erlebte und eigentlich nur auf
das néchste Desaster wartete. Denn ei-
gentlich konnte es ja nur schief ge-
hen.... Das Desaster blieb jedoch aus.
Die erfolglosen Therapieversuche
der vorhergehenden Jahre, in denen
immer wieder wie aus dem Nichts neue
Probleme aufgetaucht oder schon be-
kannte Probleme wiedergekehrt waren,
hatten ihr den Glauben daran genom-
men, dieser lebensbedrohlichen Krank-
heit jemals zu entkommen und sie zu
Uberleben. Die Patientin hatte ihr
Grundvertrauen ins Leben eingebdiift.
Sie lebte zum gegebenen Zeitpunkt nur
noch in Erwartung schwerer Kompli-
kationen, die wir immer wieder bis ins
Detail besprachen und die betreffend
wir Therapieoptionen ausloteten, um
die Komplikationen zu Uberwinden.

Drei verschiedene Ansatze

1. In der Therapiestunde setzten wir zur
Bearbeitung der befiirchteten Kom-
plikationen das ,, Tor des Todes* (vgl.
Langle 1996) ein, um den gefiirch-
teten Komplikationen ihre existenti-
elle Bedrohung zu nehmen. In dem
gewonnenen Raum gelang es, Mog-
lichkeiten aufzuzeigen, die die Kom-
plikationen verhindern konnten, bzw.
zu Uberlegen, welche therapeutischen
MaRnahmen gegebenenfalls einge-
setzt werden kénnten, um sie zu uber-
winden.

2. Zuhause wandte Frau Angelika K.
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eine Achtsamkeitsiibung fiir die Be-
urteilung ihres Befindens an. Sie
musste lernen, ihre aktuelle Befind-
lichkeit (gut oder schlecht) wahrzu-
nehmen und auch anzunehmen, um
wieder einen realen Boden unter den
Fussen zu spiren: Frau Angelika K.
hatte den Auftrag, sich am Beginn
eines jeden Tages im Spiegel zu be-
trachten und sich selbst mit lauter
Stimme im Spiegelbild nach dem
Befinden zu befragen und ebenfalls
mit lauter Stimme darauf zu antwor-
ten. Auf diese Weise richtete sie den
Tagesablauf nicht mehr nach den an
sie gestellten Anforderungen aus,
sondern nach den Maglichkeiten, die
ihr aktueller Zustand erlaubte.

3. Die bildliche Darstellung (Abb.3)
des Energieverlustes, der durch die
Abwehr gegen die neue Lebens-
situation — gepragt von der schwe-
ren Erkrankung — entstand, unter-
stitzte Fr. K., den Verlust der Ener-
gie zu erkennen, die ihr fir die An-
nahme der Krankheit und die Bewal-
tigung der neuen Lebenssituation
nicht mehr zur Verfligung stand und
sinnlos im Widerstand gegen die
neuen Lebensumsténde verpuffte.

KRANK WELY
0
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Abb. 3: Kréafteverlust im Kampf gegen die
neue Realitét ,,Krankheit. Kraft, die fir das
Loslassen des Vergangenen und Annehmen
des Neuen verlorengeht.

Mit diesen unterstiitzenden Mal3nah-
men konnte sie sich von den Beurteilun-
gen ihres Mannes, der immer alles bes-
ser wusste, distanzieren. Und indem sie
sich mit ihrer momentanen Befindlich-
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keit respektieren lernte und wieder an-
gemessene Aufgaben erfillen konnte,
erlebte sie sich auch wieder als wertvoll,
womit ihr Leiden deutlich gelindert und
ihr Selbstwert erneuert wurde.

Ihr Gesundheitszustand stabilisier-
te sich, sie lernte wieder, ihrem Korper
zu vertrauen. Sie konnte ihre Belastbar-
keit einschdtzen und lernte darlber hi-
naus, sich vor Uberforderung zu schiit-
zen, ohne dafUir die Krankheit als Schutz-
schild zu benutzen. Ab diesem Zeitpunkt
konnten Medikamente eingesetzt wer-
den, die frither wegen schwerer Neben-
wirkungen hatten abgesetzt werden mus-
sen. Es kam Uber lange Zeit zu keinen
Komplikationen, die friher ihr Leben
immer wieder vital bedroht hatten.

Nachdem es ihr gelungen war,
wieder zu sich selbst in Beziehung zu
treten, und sich unsere therapeutische
Beziehung weiter gefestigt hatte — in-
zwischen waren fast zwei Jahre vergan-
gen —, begannen wir ihre Beziehung zu
ihrem Ehemann, ihren Kindern und
néchsten Verwandten zu beleuchten.
Aus der Beziehung zu den Kindern
konnte Frau Angelika K. Kraft schop-
fen. Sie erlebte verstandnisvolle Annah-
me (in) ihrer Zerbrechlichkeit, die sie
friher immer zu verbergen gesucht hat-
te. Es war nicht mehr der totale Zusam-
menbruch, der zu wiederkehrenden
Klinikeinweisungen geflhrt hatte, not-
wendig, um ihr ihre Grenzen aufzuzei-
gen. Es war wieder ein Geben und Neh-
men moglich, das auf Seiten der Kin-
der viel Riicksichtsnahme mit ehrlicher
Anteilnahme und eine noch nie da ge-
wesene Wertschatzung ihrer Person mit
all ihren Schwéchen ermdglichte.

Zugleich wurde leider das Zusam-
menleben mit ihrem Mann immer
schwieriger. Flr ihn war die Abgren-
zung seiner Frau, die ihr den unbedingt
notwendigen Freiraum zum emotiona-
len Uberleben sicherstellte, eine unver-
stdndliche und undankbare Auflehnung
gegen seine Person. Er vertrat die Mei-
nung, dass seine Frau alles ihm verdan-
ke, und klammerte dabei unter anderem
den Aspekt der Krankheit vollig aus.
\or allem die neu erworbene Entschei-
dungsféahigkeit seiner Frau, der er mit
volligem Unverstédndnis gegentiiber-
stand, zeigte ihm auf, dass der bislang
aus seiner Sicht fursorgliche, in Wahr-

heit aber vollkommen respektlose Um-
gang mit ihr nicht mehr moglich war.
Das flhrte zeitweise dazu, dass Frau
Angelika K. ihrem Mann die psycho-
therapeutische Betreuung verschwieg
(wovon ich damals nichts wusste), um
die Fortsetzung der Therapie nicht aufs
Spiel zu setzen. Auch darin zeigte sich
unter anderem die Erkenntnis und der
Wille, die eigene Entwicklung nicht
mehr aus der Hand geben zu wollen und
sie voranzutreiben, um nicht weiterhin
der Fremdbestimmung ihres Mannes zu
unterliegen.

Ihr Mann hatte lange nicht wahrneh-
men und wahrhaben kénnen, dass das
Empfinden, Denken und Handeln sei-
ner Frau nicht mehr ,ausschlieBlich®
seiner Einflussnahme unterlagen. Da-
mit wurden seine Erwartungen nicht
mehr in vollem AusmaR erfullt.

Seine Frau erkannte, dass ihr Mann
sie nie zuvor als eigenstéandige Person
wahrgenommen hatte, sie leider auch
zum gegebenen Zeitpunkt nicht als sol-
che wahrnehmen wiirde und sie in der
Folge keine Wertschéatzung durch ihn
wirde erleben kdnnen. Alle Anstren-
gungen, sich ihm mitzuteilen, schlugen
fehl. Sie erkannte, dass sie nur Erfil-
lungsgehilfin seiner egoistischen Vor-
stellungen (gewesen) war, die fir sie als
eigenstandige Person keinen Raum ent-
hielten. Dies konnte und wollte sie aus
gesundheitlichen Griinden nicht mehr
langer unterstitzen.

Sie schrieb ihm einen siebenseitigen
Brief, der ihre Situation sehr klar dar-
stellte und das Angebot einer Trennung,
auch zum Wohle der Kinder, enthielt.
Auch darauf gab es zundchst keine Re-
aktion. Erst als sie ihm mitteilte, dass
sie die Psychotherapie fortgesetzt und
den Brief im Rahmen der Therapie the-
matisiert hatte, wurde er hellhérig und
folgte schlieBlich einer Einladung, zu
den néchsten Therapiestunden mitzu-
kommen.

Schon bei der BegruBung war Klar,
dass sich ihre Beziehung grundlegend
verdndert hatte.

Ihr Mann trat zwar gleich dominant
wie bei der Erstvorstellung auf, Frau
Angelika K. wirkte jedoch nicht mehr
angstlich und eingeschiichtert, sondern
strahlte ein unerwartetes Selbstbewusst-
sein und eine neue Entschlossenheit
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aus. Im ersten Schritt versuchten wir,
einen Gesprachsmodus zu finden, der
es auch Frau Angelika K. ermdglichte,
sich verbal einzubringen. Wir einigten
uns darauf, dass der Sprechende einen
Bergkristall, der in der Mitte des Tisches
lag, in die Hand nahm, und erst, wenn
er ihn zurtcklegte, jemand anderer das
Wort ergreifen durfte. Mit diesem Trick
war es einigermafien moglich, eine to-
lerable Gespréchsdisziplin aufrechtzu-
erhalten.

Ergebnis der Gespréche

Herr K. zeigte sich sehr interessiert,
er wolle ja alles fir das Wohl der Fami-
lie, aber auch fiir die Gesundheit seiner
Frau, woflr er ja schon Unglaubliches
geleistet hatte, tun. Er ware deshalb
bereit, zusammen mit seiner Frau eine
Paartherapie zu beginnen, die moglichst
bald bei einem erfahrenen Therapeuten,
der von mir vorgeschlagen wurde, ein-
geleitet werden sollte. Leider kam es nie
dazu. Herr K. war fur mich entweder
nicht erreichbar, oder im Fall der Er-
reichbarkeit, war eine Terminplanung
schlichtweg unmdglich. Nach drei Mo-
naten gaben wir den Versuch auf und
verzichteten auf diese Therapiemdg-
lichkeit.

Obwohl fir Frau Angelika K. die
Aussichtslosigkeit der familidren Situ-
ation inzwischen ganz klar auf der Hand
lag, wie sie es ja in ihrem Brief an ihren
Mann bereits niedergeschrieben hatte,
war Trennung wiederum kein Thema
mehr. Sie hatte inzwischen mit ihren
Kindern einen guten Modus vivendi
gefunden, der ihr einen sinnerfillten
Bezug zum Leben ermdglichte. Sie hat-
te sich mehr und mehr aus den betrieb-
lichen Verpflichtungen zuriickgezogen
und sich den Kindern zugewandt. Beide
schlossen mit Erfolg das Gymnasium ab
und begannen ein Studium. Auf Dauer
konnte die krisengeschlttelte Ehe je-
doch nicht gerettet werden.

Zusatzlich zum emotionalen Frei-
raum hatte Frau Angelika K. auch Ter-
rain im Haus erobert: Anfangs war ihr
einziger Zufluchtsort die Toilette gewe-
sen. Dort war sie ungestort, weil sie sich
zur Versorgung des Stomas dorthin zu-
riickziehen konnte und auch sicher war,
ungestort zu sein. Im Rahmen der Fer-
tigstellung des Wohnhauses konnte sie

sich erstmals bei der Gestaltung des
Wohnzimmers erfolgreich einbringen
und gestalterisch mitwirken.

Auffallend war, dass sie plétzlich
viel seltener die Hilfe der Schwestern
der Stoma-Ambulanz in Anspruch neh-
men musste. Damit zeigte sich ein mas-
siver Zuwachs an Eigenverantwortung
im Umgang mit ihrer Erkrankung.

Schliellich erfillte sie sich auch ei-
nen schon lang gehegten Wunsch und
farbte sich eine Haarstréhne blau. Sie
war sich schon vorher bewusst, dass sie
dafur wieder in ,,Ungnade* fallen wir-
de, aber es war ihr plétzlich ihr eigenes
Wohlbefinden wichtiger als die Erfll-
lung der Erwartungshaltung ihres Man-
nes, namlich weiterhin eine graue Maus
zu bleiben und auf keinen Fall durch
AuRerlichkeiten Aufmerksamkeit zu
erregen.

Frau Angelika K. war sich wahrend
des ganzen Prozesses immer bewusst,
dass sie nicht allein Opfer einer desas-
trésen Beziehungsgeschichte war, son-
dern dass ihr Anteil — ,,das Mit-sich-
machen-Lassen* — Voraussetzung fur
eine derartige Entwicklung in ihrer Le-
bensgeschichte war.

Krankheitsverlauf

Der weitere Krankheitsverlauf war
stabil. Es kam zu keinen neuen Fis-
tulierungen, und es waren auch keine
antibiotischen Therapieinterventionen
notwendig. Sie kam mit der Basis-
Standardtherapie fur ihre Erkrankung
ohne Krankheitsschiibe in einen stabi-
len Zustand.

Sie selbst war wieder so zuversicht-
lich, dass sie mit der ganzen Familie
einen dreiwdchigen Urlaub in Kérnten
antrat. Sie riistete sich mit allen notwen-
digen Verbrauchsmaterialien fur die
Versorgung ihres Stomas aus, und ich
kontaktierte den dortigen regionalen
Hausarzt, um ihn Gber die Anwesenheit
der Patientin in seinem Sprengel zu in-
formieren, damit sie sich im Falle von
kurzfristig auftretenden medizinischen
Problemen Hilfe suchend an ihn wen-
den konnte. Der Urlaub verlief medizi-
nisch gesehen unproblematisch. In der
Beziehung zu ihrem Mann ereigneten
sich jedoch fast unertragliche Ausein-
andersetzungen, die auch beim Gastwirt
und den anderen dort untergebrachten

Pensionsgasten mit Unmut wahrgenom-
men wurden. Bald nach diesem Urlaub
kam es dann auch zum vélligen korper-
lichen Zusammenbruch, der zur Akut-
aufnahme der Patientin an der Klinik
flhrte.

Akute Verschlechterung

Es wurde eine Notoperation notwen-
dig, die dann zu einem dreimonatigen
Aufenthalt an der hiesigen Intensivsta-
tion fiihrte. Im Rahmen dieses Aufent-
haltes wurden noch weitere Dickdarm-
abschnitte chirurgisch entfernt, es muss-
te ein zweites Stoma angelegt werden.
Waéhrend dieses Aufenthaltes kam es zu
zahlreichen Operationen und Kompli-
kationen: Eine Lungenembolie, eine
Lungenentzindung und Wundinfektio-
nen fuihrten zu einer lebensbedrohlichen
Sepsis. Die Patientin magerte trotz
kinstlicher Erndhrung von anfangs 48
auf 27 kg ab. Zu diesem Zeitpunkt be-
suchte ich die Patientin zusétzlich zu
den medizinischen Visiten, die téglich
zweimal zusammen mit den Chirurgen
stattfanden. Ihr Mann hatte allen An-
gehorigen (darunter war ein Lieblings-
schwager) Besuchsverbot auferlegt. Er
selbst kam sehr unregelmé&Big und teil-
te mir bei einem Zusammentreffen bei
seiner Frau mit, dass es an sich sinnlos
ware, sie zu besuchen, sie wirde
ohnehin nur schlafen und niemanden
wahrnehmen. Auf Grund der zerritte-
ten Beziehung nahm ich davon Abstand,
ihn zu mehr Préasenz aufzufordern, da
ich nicht daran glaubte, dass seine An-
wesenheit flr seine Frau wirklich heil-
sam ware.

Ich wollte ihr durch meine Besuche
auBerhalb der medizinischen Visiten
auch noch signalisieren, dass sie weiter-
hin mit meiner Unterstiitzung rechnen
konnte und ich weiterhin an ihre Gene-
sung, die fiir die behandelnden Chirur-
gen nicht mehr vorstellbar war, glaub-
te. Ich selbst wusste damals noch nicht,
dass ich in diesen Prozess tief verstrickt
war und selbst in meiner Reifung einen
Quantensprung machen wirde. Die t&g-
lichen medizinischen Diskussionen
waren sehr zermirbend, wir konnten
keinen objektivierbaren Genesungsfort-
schritt erzielen, es schien, als hatten wir
die Grenzen unserer Moglichkeiten er-
reicht, ohne eine Besserung bewirken
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zu konnen.

Nach acht Wochen Intensivstation
kam es zu folgendem Ereignis: Ich
stand bei der Patientin neben dem Bett
und betrachtete ihren von Narben tber-
saten Korper, der Uber diverse Leitun-
gen mit Nahrung versorgt wurde und
aus dem Uber diverse Schlduche und
Drainagen Korperflissigkeiten aus ver-
schiedenen Kdrperhohlen abgeleitet
wurden. Bei diesem Anblick kam mir
der Gedanke: ,,In so einem Kdrper kann
man nicht leben.” Bis zu diesem Zeit-
punkt hatte ich vorwiegend um die phy-
sische Gesundheit der Patientin ge-
kampft, die psychotherapeutische Inter-
vention hatte der Patientin ihre Korper-
gesundheit wiederbringen sollen. Es
wurde mir Klar, dass es mir nicht um
ganzheitliches Heilsein gegangen war.
Ich hatte zwar schon Uber viele Jahre
den Studenten in der Vorlesung immer
beizubringen versucht: ,,Auch Sterben
ist Heilung und muss in das therapeuti-
sche Repertoire eines guten Arztes mit
aufgenommen werden. Beim Erreichen
unserer medizinischen Grenzen, den
Grenzen unserer Machbarkeit, muss das
Heilsein fur das Wesen durch den Tod
ermoglicht werden kénnen.“ Ich hatte
das in der Vorlesung immer mit Beispie-
len von terminal Kranken, denen medi-
zinisch nicht mehr geholfen werden
konnte und fir die Lebensverlangerung
somit nur noch die qualvolle Verlange-
rung des begonnenen Sterbens bedeu-
ten wiirde, belegt. In diesem Augenblick
wurde mir zum ersten Mal klar: Ich hat-
te soeben Tod als Heilungschance flr
das Wesen erlebt und nicht nur davon
gesprochen. Zum einen erfillte mich
diese Tatsache mit grofRer Trauer, zu-
gleich war damit aber eine grofie Be-
freiung verbunden, und ich verabschie-
dete mich an diesem Abend mit den
unausgesprochenen Worten: ,,Frau An-
gelika K., uns fallt nichts mehr ein,
Sie durfen auch sterben, um heil zu
werden.” Im Innersten habe ich mich
auch etwas daflir geschamt, dass bis
zum gegebenen Zeitpunkt vor allem die
somatische Gesundheit fur mich héchs-
te Prioritdt gehabt hatte, die uns Schul-
medizinern ja immer so wichtig ist und
die letztlich unseren therapeutischen
Erfolg dokumentiert.

Ich bin danach an den folgenden
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Tagen an die Intensivstation gekom-
men, um die Patientin zu ,,besuchen®.
Ohne groRRartige Umstellung der medi-
kamentdsen Therapie und ohne weite-
re chirurgische Interventionen kam es
zu einer langsamen aber stetigen Bes-
serung des Zustandes. Es war unglaub-
lich, dass sich plétzlich der Zustand der
Patientin stabilisierte, dass sie wieder
ansprechbar wurde, dass Drainagen ent-
fernt werden konnten und nach einigen
Wochen sogar schrittweise die enterale
Ernéhrung wieder aufgenommen wer-
den konnte. Nach weiteren vier Wochen
Intensivstation konnte die Patientin auf
die Normalstation verlegt werden. Es
war wohl eines dieser raren medizini-
schen Wunder, die wir in unserer &rzt-
lichen Laufbahn zwar selten, aber doch
immer wieder miterleben durfen. Der
grofite Wunsch der Patientin, Weih-
nachten zuhause erleben zu kdnnen,
wurde dann auch noch moglich. Die
darauffolgende Zeit war wieder sehr
schwierig, da die Patientin diesen star-
ken gesundheitlichen Riickschlag nur
schwer verkraften konnte.

Die Wende

Sobald wieder Stabilitat eingekehrt
war, griff die Patientin eine ldee auf,
die ich schon vor Jahren erstmals an-
gedeutet hatte, ndmlich eine speziel-
le Kur fiir Crohn-Patienten tber min-
destens vier Wochen. Ich war sehr froh,
dass sie von dieser Mdglichkeit Ge-
brauch machte, um sich aus dem immer
noch zerstorerischen Umfeld auszuklin-
ken. Ihr Antrag auf eine entsprechende
Kur wurde rasch positiv erledigt.

Der Kurort war sehr weit von Inns-
bruck entfernt, sodass es flr ihren Ehe-
mann nicht schwierig war, von regelma-
Rigen Besuchen Abstand zu nehmen. Er
ware zuhause und im Betrieb unab-
kémmlich, und die weite Fahrt konnte
deshalb fiir zwischenzeitliche Besuche
nicht angetreten werden. Frau Angelika
K. lebte sich am Kurort sehr gut ein. Ihre
Genesung schritt voran. Sie nahm deut-
lich an Kérpergewicht zu und erlebte vier
Wochen, wie sie selbst sagte, im ,,Him-
melreich auf Erden®. Nach der Kur
sprach die Patientin den Wunsch aus,
sich von ihrem Mann zu trennen. Dieser
willigte gleich ein, da er bereits seit lan-
ger Zeit eine AulRenbeziehung pflegte.

Nachdem die Patientin die Schei-
dungsklage eingebracht hatte, wurde ihr
vom Gericht ein getrennter \Wohnsitz
zugestanden, und der miihsame Schei-
dungsprozess eingeleitet.

Frau Angelika K. befindet sich jetzt
im flnften Jahr eines grausamen Rosen-
krieges, bei dem immer noch kein Ende
abzusehen ist. Die Psychotherapie be-
endeten wir vor vier Jahren, als sich ihr
Gesundheitszustand weitgehend stabi-
lisiert hatte. Sie ist nach wie vor noch
mit einem Stoma versorgt, fuhlt sich
aber trotzdem ,,gesund“ und fiihrt trotz
der Unsicherheit, wie sie ihr weiteres
Leben finanziell wird bewaltigen kon-
nen, ein zufriedenes Leben.

Zusammenfassung

Frau Angelika K. war schon wah-
rend ihrer Kindheit als geduldeter
Flichtling ohne gesicherte Existenz von
ihrer Umwelt abhangig und lernte friih
— um angenommen zu werden —, den
Erwartungshaltungen ihrer Umgebung
zu entsprechen. Auch innerhalb ihrer
Familie gab es keine Stabilitdt. Beide
Eltern lebten von Gelegenheitsarbeiten,
und es gab keine gesicherte wirtschaft-
liche Lebensgrundlage, die Visionen
und Trdume und schon gar nicht deren
Verwirklichung ermdglicht hétten. Die
Flucht vor Verpflichtungen in der Fa-
milie brachte Frau K. jedoch in eine
Beziehung, die vordergriindig eine Be-
freiung aus den familidren Zwdangen
ermdoglichte und Hoffnung auf Stabili-
tat und Entwicklung erlebbar machte.
Diese erhoffte Befreiung flihrte aber in
eine Richtung, die zwar Neues ver-
sprach, aber letztlich in einer noch viel
enger begrenzten Fremdbestimmung
endete und Uber weitere Selbstent-
fremdung zum Ich-Verlust fiihrte. Frau
K. wusste zwar, was sie nicht mehr
wollte, aber der notwendige Freiraum,
sich selbst zu erfahren und das Eigene
zu entdecken und zu verwirklichen, war
in der neuen Beziehung nichtverfugbar.
Frau K. nahm nicht bewusst wahr, dass
das andere Neue nicht ihrer Essenz ent-
sprach, sondern gegen sie selbst gerich-
tet war. Das alte Muster, Selbstiden-
tifikation Uber Leistung an Stelle von
Selbstwert, war im Kdérpergedachtnis
gespeichert, und diese Uberlebensstra-
tegie, die von ihr selbst gewahlt, aber
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nie als solche erkannt wurde, hatte
letztlich die Selbstzerstorung eingelei-
tet. Ihr einziger Sinn war auf Dauer
nicht erbringbare Leistung und somit
nicht erfillbar. Der Selbstwert verkiim-
merte zur gescheiterten Selbstiden-
tifikation mit unerreichbaren Zielen.
Somit war auch kein sinnvoller Lebens-
bezug mehr méglich, und in der beherr-
schenden Orientierungslosigkeit mach-
te sich innere Leere breit, die zu Hoff-
nungslosigkeit fihrte. Ihr Kérper baum-
te sich gegen die unzumutbare chroni-
sche Uberlastung auf, und auch die so-
matische Grundlage als letzter Halt fur
das Grundvertrauen ins Leben ging ver-
loren.

Erst durch das neu erworbene Ver-
trauen in ihren stark geschwéchten Kor-
per waren Frau K. weitere Schritte in
Richtung Beziehungsaufnahme zu sich
selbst und zu ihrer Umgebung méglich.
Nachdem Menschen sehr h&ufig das
wollen, was sie nicht haben konnen,
haften sie auch dem an, was sie nicht
mehr tun kénnen, und sehen nicht mehr
ihre jeweiligen Mdoglichkeiten, die in
ganz anderen Lebensbereichen auch
Freude und Erfiillung ermoglichen
kénnten.

Frau K. lernte Dinge loszulassen, die
sie nicht mehr tun konnte, und Dinge
erkennen, die jetzt im momentanen Zu-
stand moglich waren, und sich daran zu
erfreuen. Dieser Schritt war erst mog-
lich, als wieder ein Gefiihl fiir die eige-
ne Essenz entstanden war. In diesem
Prozess waren die Kontakte zu den Kin-
dern im nonverbalen Erlebnisbereich
von grofier Bedeutung.

Lange Zeit hatte ihr die Struktur, in
der sie bis zum Ausbruch der Erkran-
kung gelebt hatte, Halt gegeben, aber
sie hatte nicht bemerkt, dass dabei ihre
eigene Zerstérung begonnen hatte und
durch den Ich-Verlust eine lebensbe-
drohliche Erkrankung entstanden war.

Alle Quantenspriinge ihrer Entwick-
lung waren mit tief greifenden Erleb-
nissen, also Erfahrung auf der Ebene
des unbewussten Kdrpergedéchtnisses,
verknupft. Dies wurde erwartungsgeman
erstim Nachhinein erkannt und war nicht
Folge medizinischer MalRnahmen.

Der Hohepunkt jener erlebnisindu-
zierten Heilungsprozesse war wohl die
Wendung wahrend des Aufenthaltes auf

der Intensivstation, die ohne irgendeine
Verénderung der medizinischen MaR-
nahmen nach einer Todeserfahrung
stattfand, — zu einem Zeitpunkt, als sie
von meinen Kollegen eher unbewusst
und von mir teilweise bewusst mit dem
Gedanken an ,,”Tod als Heilungschance’
fiir ihr Wesen* ,,medizinisch aufgege-
ben“ worden war. Wir haben viel spé-
ter diese Erlebnisse ausgetauscht und
konnten nicht mit Sicherheit sagen, ob
sie sich tatséchlich zeitlich deckten,
aber fest steht, dass sich Frau K. im
Rahmen besagter — rund um diesen Zeit-
punkt stattgefundener — Todeserfahrung
»bewusst” und vor allem ihrer Kinder
wegen flr das ,,Weiterleben* entschied.

Maoglicherweise war das die Grund-
satzentscheidung, die zur Einleitung
und Verwirklichung des somatischen
Heilungsprozesses flhrte.

Wie in Abbildung 4 dargestellt, war
die Basis der therapeutischen Bezie-
hung die medizinische Kompetenz, die
das Grundvertrauen, das bei der ersten
Begegnung entstanden war, festigte und
so fur weitere therapeutische Schritte
eine stabile Vertrauensbasis darstellte.
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Abb. 4: Pyramide der Grundlagen ganzheitli-
chen Heilens, getragen von Respekt, \ertrau-
en und Geduld als unentbehrliche und unter-
stitzende Qualitatsmerkmale der Kommuni-
kation (P. Konig)

Alle notwendigen Entscheidungen wur-
den mit dem psychosozialen Netz ab-
gestimmt und, soweit es sinnvoll und
mdoglich war, auch verankert oder wie-
der verlassen, so zum Beispiel der Ver-
such der Paartherapie. In der Phase der
hautnahen Konfrontation mit dem Tod
ermaglichte die spirituelle Haltung eine
intensive Auseinandersetzung mit dem
Leben auRerhalb der somatischen Be-

grenzung des Seins, und die Entschei-
dung fir das irdische Leben wurde ganz
bewusst, mit rationaler Begriindung,
namlich die Kinder nicht allein lassen
zu wollen, geféllt. Die Spitze der Pyra-
mide als wichtigster Bestandteil und
deshalb auch zugleich Basis des thera-
peutischen Prozesses war die Empathie,
die den unbedingt notwendigen Respekt
in jeder Phase des therapeutischen Ge-
fliges ermdglichte, sodass die kurioses-
ten Situationen wertfrei dargestellt,
wahrgenommen und bearbeitet werden
konnten. Immer wieder war ein grof3es
MaR an Geduld notwendig, um nicht
Lésungen vorzuschlagen, die bei objek-
tiver Betrachtung bereits klar auf der
Hand lagen. Diese Geduld wurde
einerseits vom Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten, den Prozess gut zu unter-
stiitzen, achtsam schrittweise voranzu-
treiben und ihn zu einem fir die Klien-
tin zufrieden stellenden Ende bringen
zu konnen, gestiitzt. Andererseits wur-
de sie aber auch vom Vertrauen in die
Klientin gendhrt, die mit viel Offenheit
und Mut ihre Bereitschaft, ihr Leben
grundlegend zu verandern, kundtat.

AbschlieBend mdchte ich noch er-
wahnen, dass Frau Angelika K. regel-
méaRig mit Hilfe der Existenzskala, ein
Selbsteinschétzungsfragebogen zur
Messung personaler und existentieller
Kompetenzen, erstellt von A. Léngle
und Ch. Orgler (1996), getestet wurde.
Die Entwicklung der Testergebnisse
war sehr erfreulich. Es zeigten sich sta-
tistisch hoch signifikante Verbesserun-
gen im Bereich aller Subskalen, ohne
den pathologischen Bereich zu errei-
chen. Eine genaue Interpretation der Er-
gebnisse wirde den Rahmen dieser Ar-
beit sprengen. Die Testergebnisse sol-
len aber als objektiver Parameter fiir die
Verbesserung ihres Lebens Erwéhnung
finden.

So ist trotz immer noch bestehender
somatischer Krankheit und sehr schlech-
ter wirtschaftlicher Mdglichkeiten die
Transformation eines der Zerstérung
preisgegebenen Lebens in ein sinnvol-
les Leben in Zufriedenheit, Freude und
Fulle gelungen.
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Somatisierungsstorung

Bemerkung zu einer existenzanalytischen Psychosomatik

Hans-Martin Rothe

Ausgehend von V.E. Frankls friher Kritik an der zeitgendssischen deutschen

Psychosomatik werden die Mdglichkeiten und Unmdglichkeiten einer hermeneu-
tischen und phéanomen-nahen Zugangsweise zu Patienten mit Somatisierungs-
storung dargestellt. Aus der zweifachen Beziehung des Menschen zu seinem Kor-
per (einen Kdrper haben und Leib sein) ergeben sich im Umgang mit Personen
mit einer Somatisierungsstorung typische Behandlungsprobleme und -herausfor-
derungen, die bestimmte Anforderungen an den Arzt und Therapeuten stellen.
Einige fruchtbare psychosomatische Modellbildungen werden mit ihren offenen
Fragen zu den aktuellen Konzeptbildungen in der Existenzanalyse in Beziehung
gesetzt. An vignettenhaften Bespielen wird dargestellt, wo im Spannungsfeld von
pathogenetischem und salutogenetischem Denken in der Erganzungsreihe von
Konflikt und Struktur, psychosomatischer Vulnerabilitat und situativer Belastung

,.die Person* ihren Entfaltungsraum findet.
Schlusselworter: Existenzanalyse, Hermeneutischer Zugang, Leib, Psycho-

analyse, Somatisierungsstérung

Eine klinische Vignette zur Einlei-
tung

Die Durchfélle einer 19-jahrigen
jungen Frau begannen zwei Tage, nach-
dem sie die erste Praxisphase ihrer Leh-
re begonnen hatte. Dann folgten wo-
chen- und monatelange abdominelle Be-
schwerden. Trotz verschiedenster me-
dizinisch-organischer Diagnostik und
Therapie verlor die Patientin erheblich
an Gewicht. Schleichend kam es auch
zu depressiver Stimmung. Finf Mona-
te nach Beginn der Symptomatik be-
schreibt die Patientin im Erstgesprach
einer psychosomatischen Klinikam-
bulanz erstmalig den wahrscheinlich
relevanten lebensgeschichtlichen Hin-
tergrund ihrer Beschwerden. Sie berich-
tete, nicht zu wissen, ob der gewéhlte
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Ausbildungsberuf flr sie der richtige
sei. Zeit, um in Ruhe herauszufinden,
was wirklich zu ihr passe und wer sie
eigentlich sei, hatte sie nicht gefunden.
Sie kdme aus der Ausbildung auch nicht
mehr so einfach heraus. Sie hatte finan-
zielle Nachteile und sicher einen Kon-
flikt mit den Eltern, die schon viel mit
ihr hatten in Kauf nehmen miissen.
V.E. Frankl hétte angesichts dieser
Situation vermutlich von einer nooge-
nen, aus geistigen Ursachen herriihren-
den, Psychosomatose gesprochen. Fir
ihn hatten psychosomatische Sympto-
me jedoch nicht einfach so einen Sinn,
und es schien ihm aberwitzig, alles aus
der Biographie erklaren zu wollen, wie
er es bei einigen Protagonisten der da-
maligen deutschen Psychosomatik vor

Augen hatte und als biographischen De-
terminismus Kritisierte (Frankl 1983,
83). ,,Krankheit hat keine Botschaft...”
titelte jlngst die populdrwissenschaft-
liche Zeitung ,,Psychologie heute* (9/
2008) ein Interview mit dem Sprecher
der Deutschen Gesellschaft fur Psycho-
somatische Medizin, Prof. P. Henning-
sen. Die ldee, psychosomatische Er-
krankungen aus ihrem jeweiligen bio-
graphisch-situativen und individium-
spezifischen Kontext als sinnvolle Symp-
tombildung zu verstehen, scheint ihre
Anziehungskraft verloren zu haben.

Hier nun soll erganzend zur Per-
spektive einer scheinbar aus der Mode
gekommenen hermeneutisch-psycho-
analytischen Psychosomatik zur tiefe-
ren Kl&rung dieser Herangehensweise
die Personale Existenzanalyse (Langle
2000; Langle, Holzhey-Kunz 2008), im
Unterschied zu Viktor Frankls klassi-
scher Position dazu, diskutiert werden.

Fur die Existenzanalyse ist,,die Bio-
graphie” der Schauplatz, auf dem das
Angefragt-Sein vom Leben in seinen
konkreten Formen und die mehr oder
weniger gewagten oder nicht gewagten
Antworten, verantworteten oder nicht
verantworteten Reaktionen darauf, dem
Leben der jeweiligen Person die ganz
eigene Mischung von gelebtem und
ungelebtem Leben, gewéhlten und ab-
gewahlten Mdéglichkeiten geben. Sie
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versteht den Menschen primar als im-
mer schon von seiner Lebenssituation
Angefragten, als denjenigen, der zu ei-
ner Antwort herausgefordert ist. Leben
ist, so wird mit Anleihen aus der Exis-
tenzphilosophie formuliert, entschei-
dendes Sein.

Diese Ausrichtung auf die konkrete
Lebenswelt, psychoanalytisch gespro-
chen die Orientierung auf die Welt der
Obijekte, und die Suche nach der richti-
gen Adaptation im Sinne von bewusst
oder unwillkirlich getroffenen Ent-
scheidungen in einer jeweils gegebenen
Situation, werden in der Existenz-
analyse zum Schlussel der Therapie. Es
ist ein deutlich anderer Akzent auf die
Gestaltung der Objektbeziehungen ge-
legt als in der friihen Psychoanalyse, bei
der die Welt der auleren Objekte nur
den Charakter einer Ausldsesitutation
tragt und die zentrale Dynamik von der
unbewussten Psychodynamik oder den
Motivationssystemen (Lichtenberg
2000) bestimmt wird.

Zwar findet sich die Bedeutung der
vielfaltig getroffenen Entscheidungen
des Subjektes auch schon in den Arbei-
ten V. v. Weizséckers und auch bei Th.
v. Uexkull. Sowohl im Weizséckerschen
Gestaltkreis-Modell (von Weizsécker
1950) wie auch im Uexkillschen Mo-
dell des Funktionskreises (Uexkill
1963) reagiert und entscheidet das Sub-
jekt in enger Verflochtenheit mit der je-
weiligen Situation oder Umwelt. Beide
Modelle sind sehr biologisch fundiert
und haben ihren Schwerpunkt nicht in
der Komplexitat des Subjektes oder gar
der integralen Person als Mitte der je-
weiligen Entscheidungen oder Reakti-
onen. Es ist wohl kein Zufall, dass beide
Vater der deutschen Psychosomatik aus
diesen Modellen keine genuine Psycho-
therapie-Schule entwickelt haben, son-
dern ein Grundmodell auf einer allge-
meineren Ebene konzipierten und dann
Anleihen bei der friihen Psychoanalyse
machten, die dann allerdings nur bedingt
kompatibel waren (vgl. Reuster 1990).

Die Arbeiten von V. E. Frankl zum
Thema der Psychosomatik liegen seit
Ende der 1970er Jahre relativ unveran-
dert im Duktus vor (Frankl 1983) und
haben in den darauffolgenden Jahren

keine nennenswerten Verdnderungen
erfahren. Die von A. Langle, anfangs
noch eng mit Frankl zusammen, aus
dessen Grundbausteinen zur medizini-
schen Anthropologie (Frankl 1975) und
zur sinnzentrierten Psychotherapie
(Frankl 1981) von einer supportiven
Kurzpsychotherapie weiter zu einer um-
fassenden Psychotherapierichtung aus-
gebaute Personale Existenzanalyse
(Langle 2000) nimmt diese Themen
kreativ und hochst produktiv auf. Seit
den 1990er Jahren des letzten Jahrhun-
derts hat sich diese Richtung der
Existenzanalyse zu einer wichtigen, in-
ternational breit aufgenommen Stro-
mung der Psychotherapie entwickelt.
Wichtige Impulse sind aus der phano-
menologisch orientierten Psychiatrie
und philosophischen Anthropologie,
aber auch aus der anthropologischen
Medizin Weizsackers eingeflossen.

Eine prototypische Szene in der
Begegnung mit psychosomatischen
Patienten

Eine sich immer wieder ahnlich er-
gebende prototypische Szene mit psy-
chosomatischen Patienten entsteht,
wenn die Organdiagnostik einmal mehr
keinen erklarenden Befund erbracht hat,
der Patient das Wohlmeinende ,,es ist
alles in Ordnung* zu héren bekommt,
der Patient daraufhin aber tief daran
zweifelt und eine kognitiv-emotionale
Dissonanz mit folgendem Inhalt erlebt:
,»ES muss doch etwas Kdrperliches sein!
Ich bilde mir das doch nicht ein!*

Aus der phdanomenologischen Ana-
lyse stellt sich die Frage, welche innere
Instanz oder Reprasentanz es eigentlich
ist, fr die diese Dissonanz entsteht und
die dann die Kongruenzregulation auf
den Plan ruft? Fur die Personale Exis-
tenzanalyse ist es die Person, die von
A. Langle als inneres Gegenliber, als
das in einem Menschen Sprechende be-
schrieben wurde (Léngle 2008); bei C.
G. Jung ist es das Konzept des Selbst;
bei Erich Neumann das der Ich-Selbst-
Achse, die dieses unwillkirliche Wis-
sen einer Person um sich selbst begriff-
lich fassen. Die Psychoanalyse hat die-
se Aspekte des — jedem phanomenolo-
gisch zugénglichen und evidenten — in-
neren Dialoges nicht in der Weise kon-

zeptualisiert. Manche Aspekte davon
finden sich in vergleichsweise abstrak-
ter Terminologie in der Selbstpsycho-
logie unter der Begrifflichkeit des Ich-
Ideals oder des Ideal-Selbst wieder.

Die Heftigkeit der erlebten Be-
schwerden und die fiir den Patienten of-
fen und unklar bleibende ,,Ursache”
schaffen fir ihn jedenfalls ein Dilem-
ma.

Mis-matching von beiden Seiten

Es kommt ein beidseitiges Mis-
matching zwischen Arzt und Patient zu-
stande: Der Arzt bezieht sich auf das
Obijektive, Somatische, Objektivierbare
und tut sich in der Regel nicht leicht
damit, aus seiner objektivierenden na-
turwissenschaftlichen Perspektive her-
auszutreten und das subjektive Erleben
des Patienten gelten zu lassen oder gar
zu validieren.

Das hat mit einer Grundproblematik
zu tun, die weit Uber die Medizin hin-
ausgeht, auch wenn die Humanmedizin
davon besonders betroffen ist. Fir den
Existenzphilosophen G. Marcel ist ,,Da-
sein“ immer nur inkarniertes Sein.
»EXistieren heifl3t Inkarniertsein.* (Mar-
cel 1985, 16) ,,Wird dieser Leib, als der
ich inkarniert lebe, objektiviert, so er-
scheint mein Kérper, das Missverstand-
nis des Leibes.* (Marcel 1985, 16) Folgt
man Marcel, muss der naturwissen-
schaftlich orientierte Mediziner so ge-
sehen den Patienten missverstehen.

Aber auch der Patient tut sich
schwer, die Auskunft des Arztes fiir sich
gewinnbringend, als Beruhigung zu
nutzen und sich ermutigt zu fihlen, nun
auf einer anderen Ebene, der seines Er-
lebens, seiner Emotionen und motiva-
tionalen Konflikte, also der Ebene sei-
nes leibhaftigen Seins, die Ursachen
suchen zu kénnen. Nein, er sieht sich
vielmehr mit seinem subjektiven Erle-
ben in Frage gestellt, blof? gestellt, be-
schamt, immer dicht an den Rand des
Simulantentums oder der Einbildung
geschoben. Er schrickt vor dem Schritt
zuriick, sich nun — beruhigt, weil keine
bosartige korperliche Gefahr droht —
seiner personlichen Situation, seinem
Erleben, seinen Wiinschen und Zielen,
zuzuwenden, deren spannungs- oder
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auch konfliktreiche Ausbalancierung
eventuell ja auch die Entstehung funkti-
oneller Beschwerden erklaren kénnten.

Es ist, als wenn er, der Patient, ange-
sichts der intuitiv wahrgenommen
Komplexitat seiner Existenz, zuriick-
schreckt. Mensch im Vollsein aller sei-
ner Moglichkeiten zu sein, ist immer
eine komplexe Herausforderung.

,»Charakteristisch menschliches Exi-
stieren aber heiflt* — nach Medard Boss
(1975, 273) — ,,sich vom Begegnenden
,mit Leib und Seele’ in Anspruch neh-
men zu lassen und diesem Zuspruch
entsprechend mit Wort und Tat zu ant-
worten. In solch wahrhaft menschli-
chem Verhalten ist fur den Handelnden
selbst der Leib qua Leib-Korper tber-
haupt nicht mehr da.” (Boss 1975, 273)
Gelingt jemandem dieses Sich-in-An-
spruch-nehmen-Lassen und das Ant-
worten, wére das Problem psychosoma-
tischer Symptombildung geldst. Wenn
aber dieses Angefragt-Sein und In-An-
spruch-nehmen-Lassen und das Darauf-
Antworten nicht spontan gelingt, wie im
Falle der eingangs beschriebenen jun-
gen Auszubildenen, meldet der Leib-
Kdorper sich tber die Symptome laut-
stark zu Wort.

Bei A. Langle findet sich zur Erkla-
rung psychosomatischer Symptom-
bildung aus Sicht der Personalen Exis-
tenzanalyse folgendes: ,,Etwas bleibt in
der auBeren Hulle des Ich, im Korper
héangen. Wenn eine Problematik nicht
mehr in einer Grundmotivation gehal-
ten werden kann, wird sie in die Peri-
pherie verschoben.* (Stoérung der 2. und
3. Grundmotivation, L&ngle 2008, 152)

Den tiefenpsychologisch Geschul-
ten erinnert die in dieser Formulierung
anklingende Modellvorstellung durch-
aus an frihe Modelle innerhalb der Psy-
choanalyse und Psychosomatik, in de-
nen Verschiebung, Verdrdngung, Re-
Somatisierung und De-Somatisierung
géangige Begriffe waren, um den Sprung
von der Seele ins Korperliche zu be-
schreiben. In der psychodynamischen,
tiefenpsychologischen Psychotherapie
sind die einfachen Modelle von Uber-
Ich, Ich und Es heute wesentlich kom-
plexer geworden und lassen ein hohes
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MalR an individueller, individuum-
spezifischer Beschreibung zu. Aus der
sogenannten Ein-Personen-Psychologie
Freuds hat sich langst die Zwei-Perso-
nen-Psychologie und in Weiterflihrung
die Objektbeziehungstheorie und -thera-
pie entwickelt, die die Person-Umwelt-
Verkniipfung beriicksichtigt.

Aber nicht nur fir die Theorie-
bildung ist es schwierig bzw. komplex,
die Symptombildung zu erklaren, son-
dern auch fur den Betroffenen selbst tut
sich eine erhebliche Schwierigkeit auf.

»Kann so etwas von so etwas kom-
men?* fragen die Patienten oft, wenn
sich nach einem langeren Gesprach mit
einem Arzt doch einmal ein Blick auf
die personliche, innere und existenzi-
elle Situation 6ffnet.

,»Sollte es sein, dass das abrupte Aus-
ziehen der zehn Jahre im Haushalt als
Pflegetochter lebenden Nichte, ohne
dass sie eine Adresse hinterlieB, einen
anhaltenden Schwindelzustand auslo-
sen kann?* war die Frage einer 61-jah-
rigen Patientin. Wenn sich dann heraus-
stellt, dass auf der einen Seite der Vater
der Pflegetochter, zugleich der Bruder
der Patientin, an den Folgen seines Al-
koholismus friih verstorben ist, dass die
leibliche Mutter der Pflegetochter die-
se nicht bei sich haben wollte und dass
auf der anderen Seite noch andere
schwere Verluste naher Angehdriger das
Leben der Patientin iberschattet hatten
und sie sich mit dem Verschwinden der
Pflegetochter nach Wegfall der eigenen
Berufstatigkeit ziemlich alleingelassen
und Uberflissig erlebte, bekommt die
Situation und Symptomatik mehr per-
sonliche Konturen.

Wenn dann noch dazu kommt, dass
die Pflegetochter die Erkl&rung hinter-
liel3, dass die Patientin sich ja sonst nur
in ihre Entscheidung eingemischt hat-
te, sodass der Pflegetochter nur diese
Nacht- und Nebelaktion tbrig geblie-
ben sei, wird verstandlich, wie zwie-
spaltige und krankende Momente die-
ses Verschwinden fur die Patientin zu
einer sie Uberfordernden Situation hat-
ten werden lassen. Aber die Patientin
selbst getraute sich im &rztlichen Ge-
sprach nur sehr vorsichtig und scheu zu

fragen, ob das — gemeint war der
Schwindel - gar etwas mit dem — ge-
meint war das Verschwinden der Pfle-
getochter — zu tun haben konnte.

Wenn in einem diagnostischen Ge-
sprach diese Frage anklingt, 6ffnet sich
der Raum der stattgehabten Anfragen
der Situation an die Person und deren
vorlaufiger, primar-emotionaler Ant-
worten darauf. Die existentielle Ebene
kommt in den Blick. Aber es wird auch
deutlicher, dass die Patientin in dieser
Situation nicht nur mit einer Frage kon-
frontiert war, sondern dass sie vor ei-
ner impliziten und expliziten Fiille von
Anfragen stand. Die existentielle Situ-
ation wurde ihr gleichsam zu viel, die
Existenz zur schwindelerregenden Last.
Sie war gleichsam Uberfragt. Mit Frankl
ware zu fragen, ob in diesem Uberfragt-
Sein gleichsam eine noogene Psycho-
somatose griindet — oder liegt doch nur
eine Psychodynamik mit einem Coping-
mechanismus vor, in deren Gefolge die
Beschwerden entstehen?

Sind solche Beschwerden als un-
spezifische Stresssymptome einzuord-
nen oder haben sie einen spezifischen
Ausdrucksgehalt? Weil der Leib, die in-
karnierte Existenz, mehr Uber die Per-
son als das uberforderte Ich?

Trifft, wenn so gefragt wird, der \or-
wurf V. E. Frankls zu, dass eine Nooso-
matik (Frankl 1983, 82) betrieben wird?
Oder wird die Begrifflichkeit des Lei-
bes, der intentionalen Leiblichkeit, be-
notigt, um das Inkarniert-Sein des Geis-
tigen im (auch) objektivierbaren Kérper
besser zu konzeptualisieren?

Die Symptome, die in der Situation
der Schwindel erleidenden Patientin ent-
stehen, spiegeln die unwillkirlich,
subliminal gewonnenen ,,Informationen”
jedenfalls in leibhaftiger Form wider. Die
Noo-Psycho-Dynamik l&sst in ihrer
~Wachterfunktion® (L&ngle, Holzhey-
Kunz 2008, 66) ein intensives Suchen
der Patientin entstehen, was denn eigent-
lich mit dem Korper, letztendlich mit ihr
selber los sei.

Sich eingestehen zu koénnen, dass
mit dem Verschwinden der Pflegetoch-
ter und der Art und Weise der Trennung
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der sichere Boden unter den FliRen weg-
gerutscht war, nachzuempfinden und
bewusst zuzulassen, wie viel Erschut-
terung in den ersten Stunden und Ta-
gen gewesen war, gelang der Patientin
nicht im ersten Anlauf. Sie konnte die
tiefe Bedeutung dieser Situation und der
darin entstandenen Gefiihle nicht ein-
ordnen, nicht ermessen, nicht integriert
geflihlsmaRig realisieren. Sie erlebte
ihre Beschwerden, den Schwindel, zu-
sammenhanglos, und auf diese Weise
wurden sie sekundar verunsichernd,
bedrohlich, wurden, solange keine hin-
reichende Erklarung gefunden wurde,
selbst zum aufrechterhaltenden Faktor
der weiteren Schwindeldynamik. Im
kontextlosen, sinnlosen Symptom kam
ihr der eigene Korper fremd entgegen,
der sie bisher ,tragende Leib*“ (Zutt
1963) wurde selber zu einer Bedrohung.

Sie scheint nicht nur von der Frage
uberfordert, was denn in der gegebenen
Situation das Bestmdgliche oder Wert-
vollste sei, was von ihr gebraucht wer-
de (4. Grundmotivation), sondern, da
ein Tatigkeits- und Aufgabenfeld weg-
fallt, ein Strukturzusammenhang zer-
rei3t und ein bis in der Zukunft bedeut-
samer Wert spurlos verschwunden ist,
brechen zugleich Fragen auf, die sich
auf der Ebene der anderen Grund-
motivationen stellen.

Das Gegenuber zur Pflegetochter
hat auf der Ebene der 1. Grundmoti-
vation (Dasein-Konnen, Schutz, Raum,
Halt-Haben) etwas fiir den Halt im Da-
sein der Patientin bedeutet — ihr waren
jamehrere wichtige Beziehungspartner
friihzeitig verstorben. In der impliziten
Anfrage, die in der jetzigen Situation
liegt, liegt auch die Mdglichkeit einer
tieferen Bezugnahme zum Seinsgrund
ihres Daseins, die Mdéglichkeit einer
Erfahrung tieferen Gehaltenseins in ei-
ner spirituellen Ebene.

Gekrénkt durch die Umsténde des
Verschwindens, des subjektiv als Un-
dankbarkeit erlebten Verhaltens der
Pflegetochter, ist fur die Patientin auch
die Grundfrage des ,,Leben-Mdgens*
der 2. Grundmotivation mitangeklun-
gen. Sie fragt sich, ob sie das so noch
mag, ob sie sich tiberhaupt noch jeman-

dem oder einer Sache zuwenden will.
Und auch auf der Ebene der 3. Grund-
motivation klingt flir sie als Anfrage an,
was denn ihr Eigenes bleibt, ob sie sich
noch sehen lassen kann oder ihr Anse-
hen als gute Mutter verloren hat, wenn
die Tochter jetzt so geht. Das Erleben
von Nicht-Beachtung, Ungerechtigkeit
und auch einer gewissen Missachtung
liegt fur die Pflegemutter in dieser Situ-
ation — und sie muss sich zu all dem neu
und tiefer positionieren und griinden.

Die Patientin treffen viele Anfragen,
implizit und explizit. Flr ihre weitere
Entwicklung ist entscheidend, in wie
weit es ihr in ihrem bisherigen Entwick-
lungsgang gelungen ist, Beachtung, ge-
rechte Behandlung und Wertschatzung
zu erleben, zu verinnerlichen und zu ih-
rem eigenen Ding zu machen. Die wich-
tige Frage, ob sie das im Laufe ihrer
Personlichkeitsentwicklung selbst iber-
nommen und in Eigenregie weiterge-
fuhrt hat, auf die Langle (2008, 51) auf-
merksam macht, teilt sie mit vielen an-
deren psychosomatisch Erkrankten.

In der psychotherapeutischen Bear-
beitung dieser tiefen Anfragen ging es
dann entsprechend um die Forderung
der personalen Aktivitat des Sich-fiir-
sich-Entscheidens, konkret um die Ab-
grenzung gegeniber dréngenden Ande-
ren. Die Forderung von Selbstdistan-
zierung Uber die dialogische Selbst-
reflexion vervollstandigte das Selbst-
bild. Dabei kam dem Zulassen, Wahr-
nehmen und Ernstnehmen von Gefih-
len eine besondere Rolle zu. Stiick fir
Stiick konnte der Selbstwert innerlich
mehr verankert werden.

Aus Sicht der psychoanalytisch-psy-
chodynamischen Theorie ging es, im
Konflikt-Modell gedacht, um die span-
nungsreichen Polaritaten von Individu-
ation und Abhangigkeit, sowie um den
Selbstwert. Zweiter, paralleler Schwer-
punkt war, entsprechend dem in der
operationalisierten psychodynamischen
Diagnostik ausgearbeiteten Struktur-
modell, die Verbesserung der Selbst-
und Gefiihlswahrnehmung.

Eine exakte Entsprechung zur 2. und
4. Grundmotivation findet sich in der

psychoanalytischen Theorie so einfach
nicht. Mit den Grundmotivationen liegt
eine differenzierte Erweiterung unseres
hermeneutischen Blickwinkels vor, der
in dieser Weise von den anderen Thera-
pieschulen nicht entwickelt ist. Der
Blickwinkel der Grundmotivationen er-
leichtert es aber sehr, das spezifisch Hu-
mane, das Menschliche am Menschen
noch mehr zu sehen und ansprechbar
zu machen.

Im Vergleich der Therapieschulen
scheint mir der verschieden benutzte
Begriff des ,,Selbst, wie er von C. G.
Jung oder auch innerhalb der Objekt-
Beziehungs-Theorie und der Selbst-
Psychologie verwendet wird, noch am
ehesten eine mogliche Ansatzstelle zu
sein, von der aus es auch aus diesen
Theorie-Modellen in Richtung dessen
gehen kann, was existenzanalytisch mit
dem Begriff Person gemeint ist. Die
Person, in der jemand ein inneres Ge-
genuber hat, das ihm ,,zu-kommt*, Giber
das er aber nicht bestimmen kann, son-
dern das in ihm auftaucht, findet sich
bei C. G. Jung anndherungsweise in der
Begrifflichkeit des Selbst (Jung 1991)
und taucht in Weiterfiihrung dessen bei
Erich Neumann (Neumann 1949) als
Ich-Selbst-Achse auf. Einzelne Aspek-
te davon sind in Ansatzen auch mit dem
psychoanalytischen Begriff des Ideal-
Selbst oder Selbst-1deal beschreibbar.

Das Produktive und Dynamische am
Begriff der existenzanalytischen Person
ist ihre immer schon im — freien — Dia-
log befindliche Grundstruktur. Sie, die
Person, ist immer schon gefragt, immer
schon zu einer bestmdéglichen Antwort
herausgefordert. Sie ist auf diese Wei-
se untrennbar mit ihrer jeweiligen Um-
und Mitwelt verbunden. Das sich zu
sich selbst verhaltende Selbstverhaltnis
(Kierkegaard), das immer schon ,,In-
mir-Sprechende®, ist in der Existenz-
analyse immer schon auf die Welt hin
geoffnet und mit der Welt verwoben.

Alexithymie als Merkmal psycho-
somatischer Patienten und das
Modell des Koérpers als triviale
Maschine

Ein weiteres Modell, die Soma-
tisierung zu beschreiben, findet sich in
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der sogenannten Alexithymie, die oft als
Merkmal psychosomatischer Patienten
beschrieben ist, als ihre Schwierigkeit
Gefiihle zu erkennen, zu differenzieren,
zu regulieren und zu kommunizieren.

Wie verhélt sich das im Falle unse-
rer 61-jahrigen Patientin mit ihrem
Verlusterlebnis und dem nachfolgenden
Schwindel? ,,Es muss doch etwas Kor-
perliches sein, ich bilde mir das doch
nicht ein!*

Nicht nur die naturwissenschaftlich
dominierte Medizin, die aus pragmati-
schen Griinden den Korper auf das Mo-
dell einer trivialen Maschine reduziert,
missversteht die Komplexitdt eines
menschlichen Organismus, sondern
auch der Durchschnittsbirger, und un-
sere Patienten haben oft ein ,,seltsames*
Verhaltnis zu ihrem Korper. Der Mensch
hat ihn und zugleich hat er ihn nicht. Er
hat ihn nicht, wie er ein anderes Objekt
hat, wenngleich dieser Kdrper ihm auch
objektiv gegenubertritt, objektivierbar
auch fir andere ist. Zugleich ,,bewohnt*
er ihn aber gleichsam von innen, er bleibt
ihm in vielen Bereichen selbst verbor-
gen. Immer aber lebt er selbst leibhaftig
oder gar nicht.

Der Existenzphilosoph Gabriel
Marcel hat sich mit dieser Eigentlim-
lichkeit intensiv beschéftigt und halt
fest: ,,Diesen Korper habe ich, ich bin
aber mein Leib.”“ (Marcel 1985, 17)
Oder auch: ,,Indem ich Leib bin, habe
ich einen Korper — aber zugleich ver-
flige ich nur scheinbar tber diesen Kor-
per, eben weil ich Leib bin.* (ebda 18)
Er sieht auch den engen Bezug zur
Umwelt: ,,Als Leib bin ich in geheim-
nisvoller Weise immer schon auf alles,
was da ist, bezogen. Ich bin leibhaft der
Welt verwachsen.” (ebda 17)

Auch fir M. Heidegger handelt es
sich bei der Psychosomatik in diesem
Sinne um das spezifische Menschsein
des Menschen (Heidegger 1987, 100).
Das ,,Leiben des Leibes* ist fir ihn eine
Weise des Daseins und hat einen spezi-
ellen Bezug auf das Selbst.

Aus dieser philosophisch vielfaltig
bearbeiteten Grundsituation heraus ist
der Mensch nicht ganz Herr im eige-
nen Hause seines Leibes und Kdorpers.
Seine leibhaftige Existenz ist immer
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noch und immer schon mehr, als er be-
wusst wahrnehmen kann oder ad hoc
Uber sich weil. Mit den Forschungen
zur subliminalen oder auch praapper-
zeptiven Wahrnehmung sind diese Phé-
nomene auch naturwissenschaftlich
empirisch gut belegt.

Aus der Fulle der Daseinsbeziige ei-
ner Person ergibt sich, dass eine ganze
Reihe dieser Austausch- und Dialog-
prozesse und auch der Internalisie-
rungsprozesse nicht durch die vigilan-
ten Fenster ihres Bewusstseins laufen,
sondern ,,subcortical“, aber nichts des-
to weniger leibhaftig. Somatisierung,
Verleiblichung und Embodiment sind
aus dieser Perspektive der Normalfall.
Leiblichkeit kdnnte in der Existenz-
analyse als ein Existenzial eingeordnet
werden.

\Von ,,unbewusster Geistigkeit” zu
sprechen, war schon fir V. E. Frankl
eine Mdoglichkeit. Fir Sigmund Freud
war die Unterscheidung des Psychi-
schen in Bewusstsein und Unbewusst-
sein die Grundvoraussetzung seiner
Psychoanalyse. Auch die Personale
Existenzanalyse wird sich mit der Be-
deutung des Unbewussten, der unbe-
wussten und impliziten Prozesse wei-
ter auseinandersetzen missen. Die
Bewusstseinspsychologie, als die zu-
mindest die Logotherapie Frankls
immer wieder gesehen wird, wird dann
um die Ebene des unbewussten Psychi-
schen wie des unbewussten Noetischen
oder Personalen erganzt werden. Im Zu-
sammenhang unseres Themas wére ent-
sprechend von der unbewussten Geis-
tigkeit des Kdorpers zu sprechen. Im
Konstrukt des Leibes als inkarnierter
Existenz oder inkarnierter Person ware
dies philosophisch zu fassen.

In dem, was jemand tut oder erlebt,
beantwortet er implizit die ,,Anfragen”
der drei personalen Grundmotivation
schon immer mit oder verhélt sich zu-
mindest unwillkurlich zu ihnen.

Auch so gesehen lassen sich Soma-
tisierungserscheinungen in den Kontext
noogener, personaler Prozesse stellen.
Symptome entstehen aus einem ganz in-
dividuellen Bedingungsgefiige, in dem
Geflhle, die eine wichtige Wahrneh-

mungsfunktion der Person darstellen,
also etwas Noetisches haben, sich leib-
haftig ausdriicken oder auswirken.

Dabei wird es eher individuum-
spezifische letzte physiologische End-
strecken geben, die in bestimmte Sym-
ptome einminden als spezifische Psy-
cho- oder personale Noodynamiken, die
zu immer ahnlichen typischen Sympto-
men fuhren.

Die abrupt verlassene, vom Schwin-
del betroffene Pflegemutter scheint so
doch eher ein Opfer der Selbstverbor-
genheit ihrer Existenz geworden zu
sein, (nicht nur) ihrer immanenten
Uberforderung, immer alles Relevante
bewusst verarbeiten und zur Sprache
bringen zu kénnen.

Man kann doch nicht alles auf die
Psyche schieben — chronische
Schmerzen auf dem Hintergrund
schmerzlicher Lebenserfahrungen

Eine 54-jdhrige Patientin mit
Schmerzen nach einer Bandscheiben-
operation an der Halswirbelséule und
der Implantation einer kiinstlichen
Bandscheibe eroffnete ein ihr abver-
langtes gutachterliches Gesprach bei
einem psychosomatischen Arzt damit,
dass sie energisch darauf hinwies, schon
seit 30 Jahren Schmerzen zu haben.
Man kdnne doch nun nicht alles auf den
zeitweise nicht verarbeiteten Verlust des
geliebten Partners schieben. Sie sei
doch nicht verriickt oder gehdre in der
»Klapse* behandelt.

Eine Begutachtung psychosomati-
scher Fragestellungen schafft fast im-
mer eine komplexe, auch artifizielle Si-
tuation. Im Falle der sich so verbal weh-
renden Patientin ging es um einen vor
dem Sozialgericht laufenden Prozess
auf EU-Rente, bei der alle orthopadi-
schen Gutachter und auch der Nerven-
arzt eine mehr als sechsstiindige Ar-
beitsféhigkeit fur leichte korperliche
Tatigkeit eingeschatzt hatten. Der den
Prozess fiir die Patientin filhrende Rechts-
anwalt hatte, um Argumente fiir einen
Widerspruch zu erlangen, die Patientin
zu einem erganzenden psychosomati-
schen Gutachten gedrangt.

Zwischen ,,keine psychiatrische Di-
agnose* entsprechend der psychodia-
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gnostischen strukturierten Interviews
und ,,kein ausreichend die Schmerzen
erklarender orthopadischer Befund* lag
das weite Feld psychosomatischer, bio-
psycho-sozialer Zusammenhange, die
das Schmerzerleben, die Schmerz-
intensitat und die invalidisierende Wir-
kung des Schmerzes wesentlich mit-
bedingten.

Mit ihrer erwéhnten Eingangs-
bemerkung scheint sich die Patientin ei-
nem flr sie in der Luft liegenden Vor-
wurf gegenliber, sie sei doch eigentlich
nervenkrank, weil sie den Tod des Ehe-
mannes nicht verkraftet habe, verteidi-
gen zu mussen. Nervenkrank ist fir sie
gleichbedeutend mit ,,Klapse®, damit,
sich nicht ausreichend zusammenreif3en
zu konnen und sich bei normalen Be-
lastungen im Leben in sentimentales
Selbstmitleid hineinzufliichten.

Sie erwehrt sich dieses vermeintli-
chen Vorwurfs gegeniiber mit dem Hin-
weis, dass sie schon 30 Jahren vorher
Schmerzen gehabt habe und dass man
folglich nicht alles oder eigentlich gar
nichts auf diese neuere Verlusterfahrung
beziehen konne. Das ,,Alles* meint die
wechselnden Schmerzen und ihr Nicht-
mehr-Konnen, den Einbruch ihrer Leis-
tungsfahigkeit. Das alles hatte fiir sie
damit nichts zu tun!

Tatsachlich waren Schulter-Nacken-
Arm-Beschwerden langere Zeit als Aus-
druck der Uberforderung wahrend ei-
ner manifesten depressiven Episode
nach dem Tod des Ehemannes einge-
stuft worden, bis dann doch ein Band-
scheibenvorfall objektiviert wurde. Die
Patientin fuhlte sich dadurch rehabili-
tiert, eben nicht nervenschwach oder
nervenkrank, sondern richtig krank zu
sein und war beruhigt, dass eine ent-
sprechende Operation der Halswirbel-
séule mit Einsetzen einer kinstlichen
Bandscheibe durchgefuhrt wurde.

Die Beschwerden besserten sich
dann nur einige Zeit lang, bis qualende
Hinterhauptskopfschmerzen zu domi-
nieren begannen. Als wenn der Kopf
permanent auf harte Kiesel oder Kopf-
steinpflaster gebettet wére, beschrieb
die Patientin die qualende Missem-
pfindung, die kein ,,richtiger Schmerz*

sei. ,,Richtigen Schmerz* erleide sie im
unteren Ricken und im rechten Bein, in
das der Schmerz wie bei einem bdsen
Hexenschuss immer wieder ausstrahle.

Als es dann gelang, zusammen mit
der Patientin einen Blick auf das gelebte
und spezifisch erlebte Leben zu werfen,
kamen wichtige und schmerzliche Er-
fahrungen in den Blick. Die Patientin
war ein ungewolltes Kind, mit dem die
Mutter schwanger ging, als es erhebli-
che Kontroversen mit ihrem Ehemann,
mit dem sie zeitlebens eine sehr dishar-
monische Ehe gefiihrt hatte, gab. In ih-
rem vierten Lebensmonat wurde die
Mutter erneut schwanger. Das dann als
Bruder auf die Welt gekommene Ge-
schwisterkind wurde wohlwollend ak-
zeptiert und immer besser als die Pa-
tientin behandelt. Wegen eines von der
Mutter durch ihre Verschwendungs-
sucht verschuldeten finanziellen Desas-
ters floh die Familie im sechsten Le-
bensjahr der Patientin noch vor der her-
metischen Abriegelung der innerdeut-
schen Grenze aus der amerikanischen
in die sowjetische Zone. Ohrfeigen und
verbale Demditigungen seitens der Mut-
ter lagen bis zum 25. Lebensjahr an der
Tagesordnung. Der Vater nutzte einen
Ochsenziemer, um die Patientin zu
zlichtigen und war verschiedentlich
auch sexuell tbergriffig. Die Patientin
rannte immer wieder von zu Hause weg,
wurde allein dadurch ,,dissozial* und
entsprechend der damaligen gesell-
schaftlichen Malistabe auf Anzeige ih-
rer Mutter inhaftiert.

Dass emotionale Deprivation, mas-
sives Mis-matching zwischen Kind und
primérer Bezugsperson Auswirkungen
bis weit in die Grundstruktur der Per-
sonlichkeit und das neurobiologische
Substrat hinein hat, wird heute durch
Resultate neurobiologischer Forschung
bestatigt. Die Reifung und Ausbildung
der stressregulierenden Systeme und
des schmerzinhibierenden Systems wird
beeintréchtigt. Es bildet sich eine erh6h-
te neurobiologisch organisierte Vulne-
rabilitdt. Was erst nur Erfahrung, was
interaktionelles Geschehen war, pragt
sich tief in die neurobiologische Struk-
tur der zentral-nervésen Zentren ein.
Auch bei einer Posttraumatischen

Stresserkrankung resultieren gravieren-
de organische Verdnderungen in den
emotionsverarbeitenden Zentren im
Zentralen Nervensystem. Es bilden sich
regelrecht strukturelle Verdnderungen,
die nicht von Moment zu Moment re-
versibel sind.

\Vor dem Hintergrund dieser neuro-
biologischen Erkenntnisse und auch mit
dem Erklarungskonstrukt eines Leib-
gedéchtnisses bekommt die Symptoma-
tik der Patientin andere und schérfere
Konturen. Natirlich hatte sie sich im
Laufe der Zeit ein dickes Fell zulegen
mussen, hat — wie sie es selber benann-
te —nicht zimperlich sein durfen. Ab ei-
nem bestimmten Punkt hatte sie sich ge-
wehrt, hatte selber zuriickgeschlagen.
Es bildete sich dann ein lockeres, un-
stetes Lebensmuster, bis sie ihren Ehe-
mann traf und mit ihm 23 gute Jahre
bis zu seinem Tod an einem bdsartigen
Gehirntumor erlebte.

Danach hielt sie das Alleinsein kaum
aus. Sie klammerte sich an die drei Kin-
der, bei denen sie es — im Unterschied
zu ihren eigenen Erfahrungen — ge-
schafft hatte, sie nie zu schlagen. Erst
als sie realisierte, dass deren eigene
Partnerbeziehungen durch das Anklam-
mern gefahrdet waren, erschrak sie, weil
sie die Ehen der Kinder nicht zerstoren
wollte. Kaufsucht, Befriedigung durch
Essattacken und siichtiges Fernsehen
hatten ihr manchmal geholfen, sich
halbwegs besser zu fiihlen. Unter hoch-
dosierter Opiat-Therapie und zusatzli-
cher Gabe von Antidepressiva kam sie
jetzt leidlich zurecht, war aber nicht so
belastbar. ,,Nervenkrank* oder verriickt
war sie in ihrer Eigenwahrnehmung
ganz und gar nicht.

Es ist eindrucksvoll zu sehen, wie
sehr die Patientin darum ringt, ihre An-
passungs- und Lebensleistung, ihr Be-
mihen, das ihr jeweils am sinnvollsten
und wertvollsten Erscheinende zu rea-
lisieren, anerkannt und nicht patho-
logisiert zu bekommen. Es ist etwas von
dem Gluck der Nachentwicklung in der
langjéhrigen Ehebeziehung zu ahnen,
und dass ihr im gewissen Umfange die
eigene Kindererziehung besser gegliickt
ist, sich manches nicht wiederholen
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musste. Deutlich wird aber auch die
GroRe der Anfrage des Lebens, der He-
rausforderung der Situation, als diese
verhéltnismalig heile Welt durch den
frihen, tragischen Tod des Partners zu
Ende geht und sich grofle Entwick-
lungsaufgaben stellen. Im gewissen Sin-
ne kénnte man allegorisch-metapho-
risch von einem heftigen, schicksalhaf-
ten Nackenschlag sprechen, der ihr fast
das Genick brach. Die Halswirbelsaule
hat ihre wichtige flexible und zugleich
Halt gebende Funktion durch den Band-
scheibenvorfall und die Schmerzen ver-
loren.

Wenn Krankheit hun auch keine ein-
fache Botschaft enthélt, stellt sie die
Patientin doch vor enorme Herausfor-
derungen und macht Antworten not-
wendig. Es ist kein vorgegebener Sinn,
der diesem Krankheitsprozess inne-
wohnt. Aber wir sehen einen existenzi-
ellen Kampf einer in der Reifung ihrer
Ich-Funktionen erheblich beeintréchtig-
ten Person um das ihr jeweils Wertvoll-
ste und Bestmdgliche auf dem Hinter-
grund der gegebenen Realitat. Dis-
funktionale Verhaltens- und Erlebens-
muster, die verminderte Ausreifung
wichtiger Ich-Funktionen als Hinweis
auf maRiges Ich-Struktur-Niveau und
ein neurobiologisches System mit einer
erhohten Vulnerabilitdt kommen ihr
dabei in die Quere. Die Fahigkeit zur
Selbsttranszendenz und zur Selbst-
distanzierung sind ich-strukturell ver-
ankert gestort.

Bei dieser Patientin bilden konflikt-
hafte Muster und ich-strukturelle Defi-
zite eine Ergénzungsreihe. Das jeweils
Wertvollste und Bestmogliche muss
immer auch vor dem Hintergrund der
ich-strukturellen und neurobiologischen
\oraussetzungen gesehen werden, sonst
ist die Person schnell Uberfordert.

Emil Frankl hat diesen Aspekt sehr
genau gesehen, wenn er schreibt: ,,Ge-
wiss hat so manches im menschlichen
Dasein einen biographischen Stellen-
wert und, soweit es einen solchen Stel-
lenwert hat, auch einen personalen Aus-
druckswert; denn die Biographie ist
letzten Endes nichts anderes als die tem-
porale Exploration der Person. ... Im
Leben, das da ablduft, im Dasein, das
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da abrollt, expliziert sich die Person,
entfaltet sie sich, wird aufgerollt wie ein
Teppich, der erst dann sein unverwech-
selbares Muster enthllt. ... In diesem
Sinne kommt jedem biographischen
Datum, ja jedem lebensgeschichtlichen
Detail, ein biographischer Stellenwert
und eben damit auch ein personaler
Ausdruckswert zu — aber nur bis zu ei-
nem gewissen Grade und nur innerhalb
gewisser Grenzen. Diese Begrenztheit
entspricht namlich der Bedingtheit des
Menschen, der nur fakultativ ein unbe-
dingter ist, wahrend er faktisch ein be-
dingter bleibt ... Daraus ergibt sich
auch schon, dass die geistige Person
sich nicht unbedingt durch die psycho-
physischen Schichten hindurch durch-
zusetzen vermag.” (Frankl 1981, 84;
Hervorhebung des Verfassers)

Fir die Patientin selbst schien es ab-
wegig, bei den von ihr leibhaftig erleb-
ten Schmerzen in ihrer Seele und Le-
bensgeschichte nach ,,Griinden* zu su-
chen. Sie war sich bewusst, dass sie vie-
les tapfer durchgestanden hatte und dass
der Verlust des Partners, der ihr (iber-
haupt erst die etwas glicklicheren Sei-
ten des Lebens zuganglich gemacht
hatte, fur sie ein massiver Verlust und
Einschnitt in ihrem Leben bedeutet hat-
te. Thren Gefiihlen gegeniiber hatte sie
sich wieder einen Schutzpanzer zugelegt,
um nicht angreifbar oder verletzbar zu
sein. Sich durchschlagen zu mussen war
ihr tber viele Jahre zur Normalitét ge-
worden, so dass sie es kaum noch als be-
merkenswert oder anstrengend erlebte.

Dass Trauer und Verlust das Schmerz-
erleben mit beeinflussen kénnten, erleb-
te sie als Unterstellung von Schwéche
und Uberempfindsamkeit. Dabei hatte
sie sich nach eigenem Erleben ja auch
durch diese letzte Problematik durch-
gekampft und wieder das ihr Bestmog-
liche und Wertvollste werden lassen.
Dass sie daftir aber auch einen Preis zu
zahlen hatte, war ihr nicht bewusst klar,
aber sie spirte es wohl auch in Form
der Schmerzen.

Noogenese — Somatisierung —
Salutogenese

Auch Frankl wird in seiner zusam-
menfassenden Kritik der deutschen Psy-

chosomatik etwas vermutlich nicht ganz
bewusst gewesen sein. ,,So hétte sich
denn gezeigt: die psychosomatische
Medizin lasst uns viel weniger verste-
hen, warum jemand krank wird, als viel-
mehr, warum da einer gesund bleibt.”
(Frankl 1981, 86) In diesem Resumee,
das er als Kritik an der psychosomati-
schen Medizin meint, macht er ihr im
Sinne des Salutogenese-Konzeptes ei-
gentlich ein ganz groRes Kompliment.
Zu erklaren, warum jemand gesund
bleibt, erscheint so viel komplexer als
zu begriinden, warum jemand krank
werden musste.

Viel mehr wiirde dieses Kompliment
aber auf eine psychosomatische Perso-
nale Existenzanalyse zutreffen, die die-
se Phanomene noch sehr viel pragnan-
ter konzipiert und im Kern ihrer Kon-
zeption verankert hat.

Die hermeneutisch-psychoanalyti-
sche Herangehensweise an Patienten
mit psychosomatischen Beschwerden
findet in der Personalen Existenz-
analyse eine wichtige Unterstltzung,
aber auch Kritik und Korrektur. Ihre
Weiterfiihrung und Neufassung Frankl-
scher Ansatze und Grundgedanken ist
sehr geeignet, das komplexe Bedin-
gungsgefiige psychosomatischer Er-
krankungen als Verschrankung von
Frage und Antwort zu erhellen, wenn
die Leibhaftigkeit der Existenz in ihrer
Mdglichkeit und Bedingtheit in das
Zentrum geruckt wird.

In diesem Erhellen von (An-)Frage-
Antwort-Dialogen ist sie in bestem Sin-
ne auch hermeneutisch. Der von Frankl
gepréagte Begriff der Noogenese wird
aktuell in der Existenzanalyse wenig be-
nutzt. Erist im Titel dennoch der Soma-
tisierung gegenibergestellt worden,
weil auch die Existenzanalyse sich erst
mit dem Konzept des Leibes und sei-
ner Intentionalitat den Phdnomenen der
Psychosomatik mehr annéhern kann.
Wenn hier angeregt wird, die Begriffe
»Leib“ und ,leibhaftig” vermehrt zu
nutzen, soll das helfen, damit aus einer
Problematik herauszufinden, der zu-
folge die Korper-Seele-Spaltung oder
auch der blof3e psycho-physische Anta-
gonismus, den Frankl und auch die
Existenzanalyse sehen, sonst wenig pro-
duktiv festgeschrieben bleiben.
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Phanomenologie und existenzanalytische
Therapie bel somatoformer Schmerzstorung

Barbara Jobstl

Im vorliegenden Beitrag wird eine priméar praxisorientierte Fallschilderung
einer existenzanalytischen Therapie einer Patientin, hier Anna genannt, mit
somatoformer Schmerzstérung dargestellt. Eine ausfiihrliche Bezugnahme zu
Annas Wirklichkeit soll ihr Leiden, dessen Genese und ihr ,,Heil werden** auf dem
Hintergrund ihrer biographischen und gegenwartigen Bedingungen dem Erleben
und Verstehen naher bringen. Neben dem praktischen Zugang zur Phanomenolo-
gie des Schmerzes werden die wichtigsten therapeutischen Schwerpunkte im
Therapieverlauf erlautert. Am Ende soll R. M. Rilkes Gedicht ,,Der Panther*,
Annas Lieblingsgedicht, poetisch ihre Erlebniswirklichkeit veranschaulichen.

Schlusselworter: Grundmotivationen, Personale Existenzanalyse, Phdnome-

nologie, Somatoforme Schmerzstérung

Anamnese

Seit der Pubertat leidet Anna an
Schmerzen, zunéchst waren es wuch-
tig dumpfe Kopfschmerzen, die sich
allméahlich tiber den Nacken, Rumpf bis
in die Extremitaten ausbreiteten und
sich in den Muskeln festkrallten. Wie
ein Panzer schlossen sie sich um ihr
Inneres, durch den sie nicht mehr in die
Welt und die Welt nicht mehr zu ihr
drang. Die Farben aus der Welt er-
reichten sie nur noch blassverwaschen,
vermochten so kein Gefiihlsecho in ihr
zu erzeugen und die Worte aus ihrem
Inneren verhallten an der Wand noch
ehe sie ihre Lippen verlassen hatten.

Wohl funktionierte Anna, besuchte
die Schule, machte Matura, studiert
Medizin, zah, aber doch mit regelma-
Bigen Studienerfolgen, war ihren Eltern
eine musterglltige Tochter und ihren
Studienkolleginnen eine beliebte Nach-
hilfepartnerin, allein all ihr Tun blieb
leer, ohne Leben, ohne Lust, ohne Freu-
de, ohne Stolz, ohne sich, sodass ihr
Sein und die Frage nach ihrer Identitat
zutiefst unsicher blieb.

Eines war jedoch seit Beginn ihrer
Schmerzen sicher: Sie wollte leben, sie
wollte sich aus dem Kerker ihrer
Schmerzen befreien und spater Arztin
werden.

Aus eigenen Stiicken konsultierte sie

schon in der Hauptschulzeit den Haus-
arzt, der ihr Medikamente verschrieb
und vertraute sich dem Schulpsycho-
logen an. Spater in der Gymnasialzeit
suchte sie zwei Psychotherapeutinnen
auf, die sie jeweils nach ca. einem Jahr
mit der Bemerkung entlieRen, dass sie
nichts mehr fur sie tun kénnten und
empfahlen eine organische Abklarung.
So begann fir Anna eine Odyssee an
Abklarungen im Getriebe der instituti-
onalisierten Medizin, von der inneren
Medizin Uber die Neurologie, die Im-
munologie, Rheumaambulanz, zuletzt
die Schmerzambulanz, gab es kaum
eine Abteilung, die Anna nicht gesehen
hatte und kein technischer Aufwand
wurde gescheut, um die Atiologie der
Schmerzen zu ergrinden.

Annas Zustandsbild hatte sich dras-
tisch verschlechtert, sie fhlte sich immer
schwécher und konnte kaum noch ge-
hen. Nochmals wurde sie stationér auf-
genommen, eine Muskelbiopsie wurde
durchgefuhrt und erbrachte keinen ein-
deutigen Befund. Letztendlich Giberwies
sie ein Arzt in eine psychosomatische
Klinik in Wien. Das war vor funf Jahren
und brachte die Wende. Annas verbor-
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gene Sehnsucht, in ihrer Not und nicht
bloR in der Symptomatik gesehen zu
werden, wurde endlich erfllt.

Acht Wochen verbrachte sie in der
Klinik und kam anschlieend mit ver-
besserter korperlicher Beweglichkeit,
wiedererlangter Gehféhigkeit bei aller-
dings unverandert anhaltenden Schmer-
zen, aber optimistisch und ermutigt,
sich nochmals auf eine Psychotherapie
einzulassen, zu mir.

Annas Biographie

Anna, inzwischen 28 Jahre alt, wur-
de als erstes von zwei Kindern einer
Arbeiterfamilie in Kérnten geboren, ihr
Bruder zwei Jahre spater. lhre bei der
Geburt bereits 40-jahrige Mutter, eine
einfache, zutiefst selbstwertschwache,
angstliche und emotional karge Frau
war mit den zwei Kindern mafilos tiber-
fordert. Sie brauchte all ihre Energie,
um ihren Mann, Annas Vater, einen des-
potischen Alkoholiker, bei Laune zu
halten und Gewalteskalationen zu ver-
hindern, die regelmaRig nach ausgiebi-
gen Gasthausbesuchen stattfanden. Die-
se Aufgabe lbernahm schon sehr friih
Anna, wurde von der Mutter geschickt,
um den Vater aus dem Gasthaus zu ho-
len, beschiitzte ihren Bruder und kiim-
merte sich flrsorglich um ihn, wahrend
sich die Mutter hilflos und verzweifelt
zu Verwandten flichtete, die, ihrerseits
hilflos, die Kinder ihrem Schicksal tiber-
lieRen. Nicht selten, wenn Anna von der
Schule kam, fand sie ihren Vater stock-
betrunken in seinem Erbrochenen am
Boden liegend vor, leistete ihm erste
Hilfe und beseitigte das Erbrochene.

Angst, Ekel und Einsamkeit verbin-
det Anna mit ihrer Kindheit, standig auf
der Lauer, in welchem Zustand ihr Va-
ter wohl aus dem Gasthaus kommen
wirde.

In der Schule war Anna still, schiich-
tern, zurlickgezogen, aufféllig durch un-
zeitgemalie, abgetragene Kleidung und
wurde haufig zum Gespott fir die ande-
ren Kinder, das sich in der Haupt-
schulzeit zum ausgeprégten Mobbing
steigerte. Anna erlitt stille Qualen, ver-
traute sich schlief3lich dem aufgrund ih-
res auffallenden sozialen Riickzugs in
der Klassengemeinschaft eingeschalte-
ten Psychologen an. Ihm erzahlte sie von
der Situation im Elternhaus wie auch
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vom Mobbingverhalten ihrer Mitschi-
ler, jedoch es blieb bei dem einen Ge-
spréch und ohne weitere Konsequenzen.

Annas Leidensweg nahm seinen
Fortgang. Durch gute Schulleistungen
versuchte sie sich Raum fir sich, Auf-
merksamkeit und Bestétigung zu ver-
schaffen. Allein bei den Mitschiler-
innen machte sie das noch unbeliebter.

In der AHS zahlte Anna einen zu-
nehmend hohen Preis fur die guten
Leistungen, der Druck verstarkte sich,
ihr Anspruch an sich wuchs, Schmer-
zen und Schlafstérungen quélten sie
bereits bestandig, sodass es ihr enorme
Kraft abverlangte, das Leistungsniveau
zu halten. Aber ihr Ziel, Arztin zu wer-
den, war ihr zentraler Lebensinhalt und
gab ihr ein wenig Selbstwert. Im Gym-
nasium schloss sie einige Freundschaf-
ten, was die Situation etwas ertraglicher
machte.

Im Elternhaus trug sie weiterhin die
Last der Verantwortung in einem Kili-
ma der Kélte, Anspannung, Hilflosig-
keit und Angst. Wie ein Waisenkind
habe sie sich gefihlt, einsam, einge-
sperrt, abgeschnitten vom Leben, nichts
von der Leichtigkeit des Kindseins habe
sie erlebt, sondern wie eine Maschine
hétte sie stets funktioniert.

Mit einer gewissen Betroffenheit, so
wie wenn man Uber ein anderes schwe-
res Schicksal erzéhlt, aber nicht wie von
sich und ihrem Leben, wie unberihrt
von all ihrem durchgemachten Leid,
schilderte Anna viele grausame Szenen
aus ihrer Kindheit.

Phanomenologie vom Erschei-
nungsbild Annas

Annas Aussehen und Ausdruck
wirkt wie von diesem Leben und den
Schmerzen gezeichnet und erzahlt ohne
Worte von all dem Leid.

Anna wirkt unscheinbar, sie ist mit-
telgrof3, sehr schlank, auffallend blass,
ungeschminkt, hat glattes kurzes Haar,
ist unauffallig gekleidet, tragt immer
Hosen. lhr Gesichtsausdruck ist leer,
leblos, die Stimme kraftlos und bei der
BegriBung bemuht, sich hochzu-
stemmen, um herzlich zu sein. Der un-
passend feste Handedruck wirkt wie
nicht dosiert, als ob er das ganze Ge-
wicht ihres Korpers auffangen miisse.
Rumpf und Extremitaten wirken wie am

Kopf baumelnd, nur lose verbunden
aber nicht wirklich dazugehérig. Die
Bewegungen wirken wie die einer Ma-
rionette, deren Glieder beim Loslassen
der Faden einfach der Schwerkraft fol-
gend hinunterfallen, weil ohne Tonus,
ohne Haltefunktion, aber in sich starr
und angespannt.

Neben dem dominierenden depres-
siven Aspekt wird splrbar, wie fremd
sich Anna ist. Die fehlende Selbstan-
nahme strahlt von ihr ab wie eine kihle
Aura die davon berichtet, dass sich
Anna nicht angenommen hat in ihrer
Korperlichkeit, in ihrer Weiblichkeit,
mit ihrer Lebensgeschichte, ihren \Ver-
letzungen, dass sie schmerzliche Geflh-
le abgespalten hat, ohne Beziehung zu
sich lebt und sich wertlos empfindet.

In dieser Briichigkeit auf allen Ebe-
nen der Grundmotivationen, ein Hauf-
lein Elend, abgeschirmt im Schmerz,
kam sie vor flnf Jahren zu mir in The-
rapie.

Im Folgenden werde ich versuchen,
den Therapieprozess dieser finf Jahre,
bzw. ca. 150 Stunden in seinen wesent-
lichen inhaltlichen und methodischen
Abschnitten zu schildern.

Uberblick Gber die wichtigsten
Therapieabschnitte und therapeu-
tischen Elemente

An der geschilderten Briichigkeit
auf allen Ebenen der Grundmotiva-
tionen orientiert sich die therapeutische
\organgsweise.

Der erste Schwerpunkt ist die Star-
kung bzw. Bearbeitung der strukturel-
len Voraussetzungen des Person-Seins,
eben der Grundmotivationen, also des
Dasein-Konnens, des Leben-Mdgens,
des Selbstsein-Durfens, zunachst res-
sourcenorientiert, erst spater problem-
orientiert. Die Forderung der jeweiligen
personalen Aktivitaten, des Aushaltens
und Annehmens, des Zuwendens und
Begegnens im Stellung nehmen und
Abgrenzen bildeten dabei den Aus-
gangspunkt.

Im fortgeschrittenen Therapiever-
lauf, als Anna im Alltag schon gut sta-
bilisiert war, gelang es, tber die Pha-
nomenologie des korperlichen Schmer-
zes einen Zugang zum seelischen
Schmerz zu 6ffnen, das verletzte Kind
zu bergen und seine Verletzungen in
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einen heilsamen Prozess zu flhren.

Die Forderung des personalen Pro-
zesses mittels PEA, Uber das Wahrneh-
men der Fakten, das Bergen der Emoti-
onen, das Finden der eigenen Stellung-
nahmen und einer stimmigen Antwort
im Dialog mit sich selbst und der Welt
bildeten den methodischen Rahmen der
therapeutischen Arbeit.

Korperarbeit mit dem Einsatz aller
Sinneskandle, die Arbeit mit Bildern
und Imaginationen, sowie verhaltens-
therapeutische Elemente, Dialogutbun-
gen in Form von Rollenspielen, um nur
die wichtigsten adjuvanten Techniken
zu nennen, leisteten wertvolle Hilfe.

Details aus Annas aktueller Wirk-
lichkeit im Therapieverlauf

Anna studiert in Graz, pendelt tag-
lich mit dem Bus fast 80 km zu den EI-
tern nach Karnten. Die Busfahrt strengt
sie sehr an und die Schmerzen verstar-
ken sich zu Hause extrem, sodass sie
nur mit groBer Anstrengung fur Prifun-
gen lernen kann. Ohne Pausen sitzt sie
bis in die Nacht hinein vor den Buchern
und macht den Mangel an Konzentrati-
on und Aufnahmeféhigkeit mit immens
erhéhtem Zeitaufwand wett. Hin und
wieder génnt sie sich einen Spaziergang
auf die Lieblingspfade ihrer Kindheit,
aber dartber hinaus gibt es keinerlei
Freizeitaktivitaten. Das Klima zu Hau-
se ist angespannt, bei Tisch wird ge-
schwiegen, der Vater ist meist betrun-
ken, die Mutter weinerlich, der Bruder
in seinem Zimmer verschwunden. In
Graz besucht sie die Vorlesungen und
nur selten einmal geht sie mit einer
Freundin aus der Gymnasialzeit Kaffee
trinken. Von ihrer Not weifl niemand
Bescheid, vor den Freundinnen bemuht
sie sich, stark zu sein, hat ein offenes
Ohr fir deren Note und unterstutzt Stu-
dienkolleginnen bei der Prifungsvor-
bereitung. Aus der bunten Welt der
Freundinnen, die sich hiibsch kleiden,
schminken, ausgehen, flirten, Spal3 ha-
ben, Beziehungen fiihren..., ist Anna
ausgeschlossen. Ihr steter Begleiter sind
die Schmerzen.

Wie eng, bedriickend, kalt, einsam
und lebenswidrig diese Bedingungen
sind und wie gnadenlos sie selbst mit
sich darin umgeht, kann Anna in der
Auseinandersetzung mit ihrer Wirklich-

keit zunehmend sehen.

Der Wunsch, am Studienort zu woh-
nen und vom Elternhaus Abstand zu
gewinnen, wurde immer lauter. Nach
Abtasten der Mdglichkeiten und ihrer
Realisierbarkeit, der Betrachtung von
Fur und Wider, Klarung ihrer Verant-
wortung fur die Eltern und der Konfron-
tation mit den Angsten, die diese Los-
I6sung begleiteten, fand sie ein passen-
des Zimmer in Graz. Das war ein ganz
wichtiger Schritt, der ihr den Raum auf-
tat, sich ungestort sich selbst zuzuwen-
den, bei sich zu verweilen, dem Eige-
nen auf die Spur zu kommen und vor
allem im Schutz der Distanz zum El-
ternhaus sich ihrem Schmerz zu néhern.

Zu Beginn der Therapie konnte Anna
ihre korperlichen Schmerzen in Quali-
tat, Lokalisation, in ihrem Verlauf tiber
die Jahre, im Verhalten gegenuber &u-
Reren Faktoren nur sehr diffus beschrei-
ben, die Schmerzen einzugrenzen so
wie auch ihre eigenen Korpergrenzen
wahrzunehmen war ihr kaum moglich.

Erster Therapieabschnitt: Wahr-
nehmen, Annehmen, Aushalten,
Boden schaffen

Die Wahrnehmung der Wirklichkeit
einschlieBlich ihres Korpers, um da-
durch Zugang zum Sein zu schaffen,
also die Arbeit an der ersten Grund-
motivation, stand im Zentrum des ers-
ten Therapieabschnittes. Das Ziel dabei
war die Ermdéglichung des Sein-Kon-
nens durch Akzeptanz und Umgang,
bzw. Gestaltung der Bedingungen, wo
es moglich ist.

Mittels einfacher Koérperlibungen,
Kdérperwahrnehmungsibungen und
Atemibungen suchten wir Zugang zur
Erfahrung ihrer Leiblichkeit. Das ge-
schah praktisch etwa durch behutsames
Abtasten des Kérpers mit den Handen
von aullen und mittels einer Korperreise
von innen her. Weiters leitete ich sie an,
den Kérper im Kontakt zur Umwelt
wahrzunehmen, den Boden unter den
FuRen beim Stehen, Gehen, Laufen,
beim Sitzen am Sessel und Liegen im
Bett. So lernte sie, den Korper am Wi-
derstand, den er der Umwelt entgegen-
setzt und in seiner haltgebenden Funkti-
on zu erfahren und den Raum, der im
Atmen entsteht, zu weiten. Anna begann,
sich selbst zu halten, ihren Kérper mit

den Handen zu umfassen und sich da-
mit selbst Schutz und Halt zu geben. So
erlebte sie ihren Korper immer mehr als
zu sich zugehorig, verbunden mit dem
Gefiihl: Ich kann sein in meinem Kor-
per, ich kann ihn annehmen als meinen,
ich spiire da auch eine Verlasslichkeit,
er tragt mich, obwohl er schmerzt.

Diese Erfahrungen bewirkten eine
wachsende Akzeptanz und Integration
ihrer Schmerzen mit der Bereitschaft,
sich ithnen zuzuwenden, sich damit aus-
einanderzusetzen, ihre Botschaft zu ver-
stehen und sie nicht l&nger bek&mpfen
zu wollen.

Im Zuge dieses Prozesses reifte in
Anna die Entscheidung, weitere emp-
fohlene medizinische Untersuchungen
nicht mehr durchfiihren zu lassen und
die Antidepressiva, die keinerlei posi-
tive Wirkung gezeigt hatten, abzuset-
zen. Anna war bereit, bei sich zu blei-
ben, die Verantwortung fir ihr Heil
selbst in die Hand zu nehmen und im
Dialog mit mir fir sich zu finden, was
ihr darin unterstiitzend gut tut.

Unsere therapeutische Beziehung
war inzwischen gefestigt, Anna hatte
tiefes Vertrauen gewonnen und war be-
reit, sich mehr und mehr zu 6ffnen.

Phanomenologische Vorgangs-
weise und Phanomenologie der
Schmerzen

Das schrittweise phanomenologi-
sche Herangehen an die Schmerzen —
von der Schmerzanamnese bis zu ihrem
tiefen Gehalt in einem Prozess uiber die
Jahre — moéchte ich nun schlicht durch
eine Auflistung der Fragen, in der Art
wie ich sie gestellt habe, darstellen. Was
sich in dieser Schau wesentlich gezeigt
hat, méchte ich anschliefend zusam-
menfassen.

Wann haben die Schmerzen begon-
nen? Wo haben sie begonnen? Wie ha-
ben sie begonnen? Was war damals?
Was hat ihrer Meinung nach die Schmer-
zen ausgeldst bzw. verursacht? Haben
sich die Schmerzen im Laufe der Zeit
veréndert? Wie? Wodurch? Gab es
schmerzfreie Intervalle? Was war da?
Gibt es Faktoren, die die Schmerzen
verstarken bzw. lindern? Was haben sie
bereits unternommen? Was hat gehol-
fen? Wie sind sie bisher mit den Schmer-
zen umgegangen? Wer weil von den
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Schmerzen? Wie verhélt sich die Um-
gebung dazu? Was ware, wenn die
Schmerzen blieben? Und wie wird es
sein, wenn die Schmerzen nicht mehr
sind?

Wie wirken sich die Schmerzen auf
ihr Leben, auf ihren Alltag, auf ihre
Beziehungen aus? Woran hindern die
Schmerzen? Was verhindern die Schmer-
zen? Was ist aufgrund der Schmerzen
nicht moglich? Was ermdglichen die
Schmerzen? Wofir sind sie gut? Haben
sie auch einen Wert? Was wollen die
Schmerzen sagen? Was sagen mir die
Schmerzen? Wovon erzdhlen die
Schmerzen? Was ist ihre Botschaft?

Konnten sie die Schmerzen in einem
Bild beschreiben? Welche Farbe haben
die Schmerzen? Welchen Klang? Wel-
che Gefihle stellen sich ein zu diesem
Bild, zu diesen Farben, zu diesem
Klang? Wie wirkt dieses Bild, diese
Farben, der Klang? Was sagt es? Das
was da auftaucht, ist das neu? Oder ist
das von irgendwoher bekannt? Kom-
men da andere Bilder oder Erinnerun-
gen?

Schmerzen zu haben ist an sich leid-
voll, mitunter peinigend und bindet viel
Lebenskraft, aber vor allem litt Anna
darunter, mit der Welt und sich selbst
nicht fihlend und spirend in Verbin-
dung zu sein, sondern sich wie in ei-
nem Kerker abgeschlossen zu erleben.

Mit der zunehmend differenzierten
Wahrnehmung ihres Kérpers wurde die-
ser Kerker fassharer und durchlassiger.
Anna entdeckte, dass sich die Schmer-
zen keineswegs gleichbleibend verhiel-
ten, sondern sich in Qualitat und Inten-
sitdt abhangig davon, was ihr aus der
Welt zukam und wie sie sich dazu ver-
hielt, verdnderten. So lernte sie die
Schmerzen vor allem als feinen Indika-
tor ihres Umganges mit sich selbst zu
erkennen. Da wo sie sich Uiberging, etwa
gegen ihr Mogen zu den Eltern fuhr,
sich fur diverse Aufgaben einspannen
lie, sich Stunden, Tage, Wochen ohne
Pausen durch einen Lernstoff qualte, da
wo sie hart und knausrig mit sich war,
gnadenlos ins Gericht mit sich ging,
wenn sie nicht nach ihren Vorstellun-
gen funktionierte, baumte sich ihr Kér-
per in unertraglichen Schmerzen gegen
sie auf und drohte sie niederzuzwingen.
Immer besser konnte Anna diese Sig-
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nale wahrnehmen, da wo sie Gefahr lief,
sich zu Ubergehen, zu tberfordern, ge-
gen sich zu leben. Der Schmerz fordert
sie auf, auf ihre Bedurfnisse wie Hun-
ger, Durst, Mudigkeit, Bewegungs-
drang usw. zu achten und sich ernst zu
nehmen und legt ihr die Spur zu ihren
verborgenen Gefiihlen wie Arger, Wut,
Traurigkeit und Angst. Durch die
Schmerzen hindurch und mittels der
variierenden Sprache der Schmerzen
konnten wir das emotionale Erleben in
verschiedenen markanten Lebenssitua-
tionen entschlisseln.

Eine wichtige Erkenntnis fir sie war,
dass die Schmerzen sie auch schiitzen
vor Nahe und der Gefahr, verletzt zu
werden. Die Schmerzen verhillen die
Bl6Re der alten Wunden und bilden ei-
nen Damm vor sie Uberschwemmenden
Geflhlen und der Angst und drohenden
Vernichtung, die sie in der Kindheit er-
lebt hatte. Im Blick auf die Zeit des
Beginns von Annas kérperlichen
Schmerzen konnten wir erhellen, dass
diese sukzessive die unertraglich ge-
wordene Angst abldsten und ihr einen
Grund gaben, ihre Einsamkeit zu durch-
brechen und den Hausarzt aufzusuchen.

Einmal im Zuge einer Imagination,
wir besuchten gute Orte ihrer Kindheit,
offnete sich ihr plétzlich eine im
Schmerz abgespeicherte Erinnerung.
Sie sah sich im Bett zwischen den El-
tern liegend und spurte Vaters Genitale
an ihrer Haut verbunden mit Angst und
Erstarrung. In den folgenden Stunden
offneten sich Bilder einer Missbrauchs-
geschichte durch den Vater und Méanner
im Dorfgasthaus, die durch Blicke, Be-
merkungen und Beriihrungen Annas
Schamgrenzen tberschritten und sie in
ihrer Intimitat und Wiirde zutiefst ver-
letzt haben. Scham, Schuldgefiihle und
das Gefhl, sich in nichts auflésen zu
wollen, begleiteten diese Szenen.

Behutsam tasten wir uns vor zu die-
ser kleinen, in ihrer Wirde und Integri-
tat schwer verletzten Anna, sind dabei
das Kind zu bergen, zu schiitzen, zu
beweinen, zu trosten, zu halten, es in
Sicherheit zu bringen, und zu verurtei-
len, was ihr da getan wurde. Diesem
kleinen verletzten inneren Kind kann
Anna gut eine liebevolle Haltung ent-
gegenbringen, flihlen, was es gebraucht
hétte, was ihm gefehlt hat, kann es in

ihren Armen wiegen und herzen und mit
ihm Orte aufsuchen, wo es gut ist.
Immer Ofter gelingt es Anna, sich als
Erwachsene in dieser Art liebevoll zu-
zuwenden, zu suchen und zu finden,
was ihr gut tut.

Induktion und Starkung der Be-
ziehung zum Leben

Die Arbeit an der zweiten Grund-
motivation, an der Beziehung zum Le-
ben nahm und nimmt nach wie vor ei-
nen wichtigen Stellenwert ein. Neben
dem Bergen der schmerzlichen Gefiih-
le begleite ich Anna darin, mit sich und
der Welt und den Werten in der Welt
Kontakt, Nahe aufzunehmen und in
Berihrung zu kommen. Mittlerweile
kann sie ihren Korper nicht nur halten,
sondern auch beriihren, streicheln, die
Kélte oder Warme ihrer Hande spiiren
und das Kitzeln beim Darliberstreichen.
In dieser Art erobert sie Zentimeter flr
Zentimeter ihrer Haut.

Ihre Wohnung, die lange Zeit karg
und unbehaglich war, hat Anna inzwi-
schen wohnlich und gemditlich gestal-
tet, mit Bildern, Pflanzen, einem gemiit-
lichen Sofa, bunten Pélstern bis hin zu
Kerzen, Duftlampe, einer HIFI-Anlage,
und von Zeit zu Zeit gonnt sie sich sogar
eine neue CD. Es gelingt ihr immer bes-
ser, Lernpausen einzuschalten, sich das
Wochenende freizuhalten, oder auch
Uber Monate ohne Hadern und Selbst-
vorwiirfe nicht zu lernen, wenn sie
aufgrund der Schmerzen nicht kann.
Diese Zeit nitzt sie, um ihrem Mogen
weiter nachzuspiren und hat dabei ein
begeistertes Interesse an der Literatur
entdeckt. Sie hat Freude am Tanzen,
Malen und Schreiben entdeckt und da-
mit eine Ausdrucksform fur sich gefun-
den, wenn sie in ihren vier Wénden
schmerzliche Gefiihle Gberschwemmen.
Eine Warmeflasche und ein groRer
Kuschelbér gehdren inzwischen zum
Lieblingsinventar. Oft muss sie weinen
und sucht dabei mitunter den Kontakt
zu ausgewahlten Freundinnen, denen
sie sich mittlerweile anvertraut hat. Die
Anteilnahme, den Trost, die Umarmung
einer Freundin kann sie immer besser
annehmen und als wohltuend erleben,
ohne sich schwach und verachtenswert
zu flhlen.

Die Natur ist ihr weiterhin ein gu-
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ter Freund, taglich besucht sie einen
nahegelegenen Wald flr einen langeren
Spaziergang und vermag zu verweilen,
dem Gesang der VVogel zu lauschen und
den Duft des Frihlings zu inhalieren.

Die Eindrlcke erreichen sie und
durchdringen die einst dicke Mauer des
Schmerzes, die sich zunehmend lichtet
zu Gitterstaben, zwischen denen die
Sonnenstrahlen sich einen Weg zu bah-
nen vermogen hin zu Annas Herz. Der
Schmerz ist heller geworden, beschreibt
sie interessanterweise.

Uber ihr Mégen und die erwachen-
den Interessen, Uber ihre Gefiihle, die
sich immer ofter offenbaren, bekommt
Anna ein Erleben von: Das bin ich! Sie
wird sich als sich selbst gewahr und
erféhrt, bestérkt in der Therapie, dass
sie so sein darf.

Selbstwertinduktion, Bergen des
Eigenen

Damit sei abschlieRend noch auf die
ebenso wesentliche Arbeit an der drit-
ten Grundmotivation, dem Selbstwert,
hingewiesen.

Im Hinspdren auf ihr Eigenes, im
Horchen auf ihre Gedanken und Gefuh-
le, im Wahrnehmen des aus ihr Spre-
chenden tut sich ihr ihre Einzigartigkeit
in ihrem Sosein auf. Zu ihrer eigenen
Uberraschung ertont da sehr wohl et-
was aus ihrem Inneren auf Fragen wie:
Was sage ich personlich dazu? Wie lau-
tet es in mir? Was halte ich davon? Was
ist meine ureigenste Meinung dazu?
Durch das Angefragt werden im Dia-
log mit mir und meine Erkl&rungen und
Stellungnahmen begann es auch in ihr
zu sprechen, immer lauter und deutli-
cher, inzwischen uniberhdrbar.

Anna hat ein offenes Ohr fur sich
entwickelt, will ernst nehmen und auf-
greifen, was ihr von sich selbst zu-
kommt und will sich entscheidend in die
Welt einbringen. Sie lernt, sich abzu-
grenzen und nein zu sagen, oft noch
angstlich und unsicher, ob ihr das wohl
zusteht, fur sich etwas einzufordern,
aber die Schmerzen geben es ihr un-
missverstandlich zu verstehen, wenn sie
sich zugunsten anderer tbergeht. Mitt-
lerweile fahrt Anna nur noch zwei Mal
jahrlich zu den Eltern, so stimmt es fur
sie, auch wenn es die Mutter in Telefo-
naten, in denen sie jammert und Vor-

wirfe macht, immer noch schafft, ein
schlechtes Gewissen und einen Schmerz-
schub zu verursachen. Studienkolleg-
innen gegeniber kann sie sich ganz gut
abgrenzen, diese auch konfrontieren,
wenn sie sich benutzt fuhlt. Ihre Mei-
nung sagt sie immer ofter.

Ein Keim von Selbstwert ist gelegt,
der zu sprieRen beginnt, Selbsthass und
Selbstverachtung dominieren nicht mehr
den Zugang zu sich, haufiger hat Anna
schon wertschatzende Worte fir sich.

Der Prozess der Selbstannahme auf
allen Ebenen der Grundmotivationen ist
in Bewegung, Seinsgrund, Grundwert
und Selbstwert werden immer mehr er-
fahrbar.

Noch ist Anna nicht ganz frei in der
Begegnung mit Menschen, insbeson-
dere mit Mannern.

Frau sein, ihre Weiblichkeit auf dem
Hintergrund ihrer Traumatisierung ist
noch ein groRes Thema. Die Auseinan-
dersetzung damit und die Integration
dieses Vaters, der sie missbraucht hat,
auf der anderen Seite aber emotional
mehr zuhanden war als die Mutter, steht
noch aus.

Anna hat noch Schmerzen, noch
braucht sie sie, wie sie selbst sagt, oft
ist sie zuversichtlich, dass sie sie eines
Tages lassen wird kénnen, mitunter ist
sie auch verzweifelt und resignativ. Ich
werde ihren Weg zu sich begleiten, so-

1

lange es gut ist. Ich werde mich weiter-
hin mit ihr Uber jeden Lichtstrahl freu-
en, der sie findet und wéarmt und ihre
Lebensflamme nahrt. Ich bin dankbar,
diesen Prozess des Heilwerdens beglei-
ten zu dirfen aber vor allem bin ich
Anna dankbar dafir, dass sie mich be-
freit hat von meinem (narzisstischen?)
Anspruch, sie zu heilen, das heif3t, sie
von ihren Schmerzen zu befreien. Erst
das ermoglicht mir, ganz bei ihr zu sein
und ihr gerecht zu werden.

DER PANTHER (R. M. Rilke)

Sein Blick ist vom Voriibergehn der Stabe
so miid geworden, daf er nichts mehr
halt.

Ihm ist, als ob es tausend Stébe gébe
und hinter tausend Staben keine Welt.
Der weiche Gang geschmeidig starker
Schritte,
der sich im allerkleinsten Kreise dreht,

ist wie ein Tanz von Kraft um eine Mitte,
in der betaubt ein grofRer Wille steht.
Nur manchmal schiebt der Vorhang der
Pupille
sich lautlos auf-. Dann geht ein Bild hin-
ein,
geht durch der Glieder angespannte Stille-
und hort im Herzen auf zu sein.
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... mit den FuRen spielen ...

Dialog mit meinem Korper

Rupert Dinhobl

Auf die Suizidpraventionsstation, wo ich als Psychotherapeut arbeite, kom-
men immer wieder neurologische und onkologische Patientinnen, die suizidal
wurden, weil sie ihre Schmerzen nicht mehr ertragen kdnnen oder keinen Sinn in
ihrem Leben sehen. Ich versuche mit der phanomenologischen, existenz-
analytischen Methode einen Dialog mit ihrem Kérper und ihren Schmerzen zu
induzieren, was oft zu erstaunlichen Ergebnissen fuhrt. Auch Patientinnen mit
Migrationshintergrund sprechen auf diese Methode meist gut an. In diesem Arti-
kel stelle ich einen bosnischen Schmerzpatienten und eine onkologische Patientin

im letzten Stadium ihrer Erkrankung vor.

Schlisselworter: onkologischer Patient, Personale Existenzanalyse (PEA);
phanomenologische Methode, Psychosomatik, Schmerzpatient

Ich arbeite als Psychotherapeut auf
der Station fir Suizidpravention der
Psychiatrischen Klinik in Salzburg, in
die immer wieder Patientinnen aus an-
deren Abteilungen (Onkologie, Neuro-
logie etc.) kommen. Der Grund dafur
ist nicht schwer zu finden. Onkologi-
sche Patientlnnen verlieren angesichts
ihrer Krankheit die Hoffnung, sehen
keinen Sinn mehr in ihrem Leben, fih-
len sich der High-Tech-Medizin ohn-
maéchtig ausgeliefert, verzweifeln und
werden suizidal. Bei manchen Schmerz-
patientinnen helfen keine Analgetika
mehr und sie leiden unertragliche
Schmerzen. Internistische PatientInnen,
mit vielen meist diffusen korperlichen
Beschwerden, — sie gelten als ,,aus-
therapiert* — werden in ihrer Verzweif-
lung ebenfalls suizidal. Auffallend ist,
dass sich bei Patientinnen mit Migra-
tionshintergrund das seelische Leid vor
allem im korperlichen Schmerz zeigt.
Psychosomatische PatientInnen werden
oft von einer Station auf die andere he-
rumgereicht und landen dann schliel3-
lich bei uns — suizidal. In dieser ver-
zweifelten Lage kommen die Patien-
tinnen zum Erstgesprach, das sie oft mit
den Worten einleiten: ,,Das ist meine
letzte Chance, wenn ihr nicht helft,
bring ich mich um.” Diese Situation —
jetzt sozusagen ein Wunder wirken zu
mussen — hat bei mir am Beginn mei-
ner Tatigkeit oft das Gefuhl von Hilf-
losigkeit ausgeldst. Sehr bald aber hat
sich die existenzanalytische Vorgehens-
weise als fruchtbarer therapeutischer
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Weg erwiesen.

In den folgenden Fallbeispielen
habe ich diese Arbeitsweise angewen-
det, angereichert mit Entspannungs-
Gibungen und der ,,Inneren Kindarbeit*“.
Meines Erachtens sind das Elemente,
die sich organisch in unser existenz-
analytisches Konzept einfiigen. Grund-
legend flr meine Arbeit sind die pha-
nomenologischen Grundprinzipien:
Das, ,,was sich zeigt“, wahr- und ernst
nehmen, was die PatientIn beschreibt,
aufnehmen und mit ihr eine Reise —
»Zwiebelschalenformig® — in ihr Inne-
res unternehmen. Die Patientln ist die
Expertin, sie erlebt die Phdnomene. Ich
gehe mit ihr mit. Meine Aufgabe ist es,
die Patientln ,,bei sich* zu halten. Wenn
ich ,,in mir* wahrnehme, dass die
PatientIn vor sich flichtet, dann dies an-
sprechen, damit sie wieder in die Selbst-
wahrnehmung und in den inneren Dia-
log mit sich kommt. Flr mich ist eine
entscheidende Seite der phd&nomenolo-
gischen Methode, darauf zu achten, was
die Patientin in mir auslost. Ich bin
sozusagen mit einem Ohr (oder Sensor)
,»bei mir* und mit dem anderen ,,bei der
PatientIn* — und das gleichzeitig. Die-
se Haltung (,,existenzanalytisches
Basistheorem*“, Selbstbezug und gleich-
zeitig Fremdbezug), gehort zum Grund-
bestand existenzanalytischer Therapie.
Beim ,,Gleichzeitig” beginnt die psy-
chotherapeutische Kunst. Ziel ist es, die
PatientIn wieder in den Dialog mit sich
und der Welt zu bringen, oder eben in
den Dialog mit ihrem Korper.

Josip, ein Schmerzpatient

Josip, ein 48-jahriger Bosnier kam
zu uns auf die Station. Er war von Be-
ruf Tiefbaumaschinist, arbeitete seit 20
Jahren in Osterreich und dies bis zu 60
Stunden pro Woche, mit einem Monats-
verdienst von Euro 3000,-. Josip war
geknickt, gekréankt, verzweifelt und wil-
tend, weil er seit drei Wochen nicht
mehr arbeiten konnte. ,,Mein Riicken ist
kaputt, ich halte die Schmerzen nicht
mehr aus. Aber ich muss arbeiten, denn
ich habe Schulden auf meinem Haus in
Bosnien*, waren seine ersten Worte.
Zwei Wochen wurde er schon auf der
Neurologie behandelt, hatte die ganze
Palette der Schmerzmittel bekommen,
litt aber immer noch unertréagliche
Schmerzen. ,,\Wenn das so weiter geht,
bleibt mir nur der Strick. Diese Station
ist mein letzter Versuch, meine letzte
Chance.“, so sein knapper Auftrag an
uns. In dieser Verfassung safd Josip uns
— einem kroatischen Assistenzarzt und
mir — beim Erstgesprach gegeniber. Ich
spirte in mir Hilflosigkeit, aber auch
Wut aufsteigen. ,,Wahrscheinlich sind
das die Gefiihle, die auch Josip Uber-
schwemmen.”, und: ,,Jetzt kriegen wir
wieder die ganze Verantwortung ab.*,
dachte ich. Plétzlich schoss mir ein
weiterer Gedanke ein: ,,Aber nicht an-
nehmen!“ Das war der Auftrag, den ich
mir gab. Dieser letzte Gedanke der
Selbstdistanzierung und des Umgangs
mit mir, brachte etwas Erleichterung in
meinen Brustraum. Nun versuchte ich
meiner Wut mehr Raum zu geben, in-
dem ich dies bewuft zuliel3. Sie half
mir, seine und meine Hilflosigkeit bes-
ser auszuhalten. Langsam spurte ich,
dass wir auf &hnlicher Wellenlénge
waren. Die Voraussetzung fur Verste-
hen, fir Kommunikation war gegeben.
Ich lieR mir Josips Schmerzen schildern
und versuchte ,,mitzusptiren“, wahrzu-
nehmen, was seine Erz&hlung in mir
ausloste. Ich fragte immer weiter, wo
und wie er die Schmerzen splre, er kam
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in einen leichten Trancezustand und
begann Bilder zu gebrauchen: ,,Es ist
wie ein Loch in meinem Ricken!*
,Wo?“ fragte ich. ,,Links neben der Wir-
belséule” sagte er, ,,und ich will, dass
Ihr mir dieses Loch mit Gips ausfullt!*.
Er druckte dies so plastisch aus, indem
er seinen Arm verrenkte und auf die
schmerzende Stelle zeigte — die Situa-
tion entbehrte nicht einer gewissen
Komik — dass ich mir das Schmunzeln
nicht verkneifen konnte. Josip spurte
dies, wurde witend und stiirzte aus dem
Behandlungszimmer mit den Worten:
,»S0 ein Kindergarten, ich geh, ich lass
mich nicht ver...!* Petar, der Assistenz-
arzt lief ihm nach und konnte ihn in sei-
ner Muttersprache motivieren, die Be-
handlung fortzusetzen. Gott sei Dank
konnte die Compliance wieder herge-
stellt werden. Am néchsten Tag ver-
suchte ich noch intensiver bei mir zu
bleiben und offener zu sein fur Josips
Prozess. Das ,,Loch“ blieb Hauptbild
der Therapie, das wir behutsam zu be-
handeln versuchten. Ich fragte ihn noch
genauer um die Beschaffenheit des
Lochs. Er hatte eine gute Wahrneh-
mung, bekam eine Beziehung zu und
schlieBlich einen Umgang mit ,,seinem
Loch“. Es gelang ihm selbst, das Loch
imaginativ zu fullen. Seine Methode
war einfach: durch Selbstzuwendung,
durch innere, imaginative, aber auch
durch reale ,,hand*“greifliche Berih-
rung seines ,,Lochs* im Sinn der liebe-
vollen Eigenmassage. An dieser Stelle
ist die Ubergabe der Verantwortung an
den Patienten im Sinn der ,,Hebammen-
methode* gelungen, der Hilfe zur
Selbsthilfe. In der Folge halfen kleine
Interventionen und Anregungen, wie:
eine geringfiigige Anderung im Sitzen
vornehmen, eine langsame Bewegung
ausflhren, ,,Be-handeln®, d.h. die Hand
auf die schmerzende Stelle legen, mas-
sieren und Wérme strémen lassen. Ein
Dialog und schlieBlich ein guter Um-
gang mit seinem Korper setzte ein. Die
Schmerzen gingen zuriick und Josip
arbeitet heute wieder auf seiner Maschi-
ne — zwei Jahre nach dem stationéren
Aufenthalt. So hat mir unléngst Petar,
den Josip noch fallweise kontaktiert, er-
z&hlt. — Interessanterweise reagieren
Patientlnnen aus dem siuidosteuropa-
ischen Raum meist besser auf die pha-

nomenologische Methode in der
Schmerztherapie als jene aus unserem
Kulturkreis. Die Sprachbarriere — viele
sprechen sehr schlecht Deutsch — ist
meiner Erfahrung nach kein wirkliches
Hindernis in der Therapie.

Johanna, eine onkologische
Patientin

Johanna, eine ca. 45 jahrige Onko-
logiepatientin kam auf unsere Station,
weil sie auf der Onkologie Selbstmord-
gedanken gedufert hatte. ,,Es wird nur
ein kurzer Aufenthalt sein“, wurde uns
versichert, ,,bis die Selbstmordgedan-
ken abgeklungen sind, dann kommt sie
wieder zurlick.” Ich sah die Patientin
zum ersten Mal bei der Visite. Sie lag
fahl, grau, apathisch in ihrem Bett und
gab nur sparlich Auskunft Gber ihren
Zustand. Sie machte auf mich einen re-
signierten, sich selbst aufgebenden Ein-
druck. Am Vormittag sah ich sie im Auf-
enthaltsraum in einer Ecke, allein und
bewegungslos sitzen. Ich hatte das Ge-
fuhl, sie saugt —wie ein schwarzes Loch
— alle Energie in sich ein. Als mir die
Patientin zugeteilt wurde, Uberfiel mich
ein schweres, l&hmendes Gefuhl der
Ohnmacht. Ich erfuhr, dass sie bereits
mit 22 Jahren an Brustkrebs erkrankt
war, die Krebserkrankung in Folge drei
weitere Male an verschiedenen Stellen
auftrat und nun Leber und Milz schwer
betroffen waren. Beim Erstgesprach saf}
sie mir gegeniber, gebeugt, eher teil-
nahmslos, und auf die Frage, wie es ihr
denn gehe (eine Verlegenheitsfrage, die
ich sonst selten stelle), kam die Ant-
wort: ,,Ich komme nicht auf die FiRe.”
Nach anfénglicher Ratlosigkeit
meinerseits kam mir der Impuls, beim
Ausdruck: ,,Ich komme nicht auf die
FuRe* zu bleiben und weiter zu fragen:
»Wie ist das flr Sie, ‘nicht auf die Flike
zu kommen”?“. ,,Ich spiire meine FiRe
nicht, sie sind so schwach, wie tot.* war
ihre Antwort. ,,Splren Sie Uberhaupt
nichts?*, versuchte ich mich weiter vor
zu tasten. ,,Ich splire nur ein Ziehen,
manchmal ein Kribbeln.* Die Patientin
umfasste ihre Beine und streifte mit den
Héanden Richtung Oberschenkel. ,,Ha-
ben Sie das Bedirfnis, einen Impuls,
etwas zu tun, oder brauchen lhre FiiRe
etwas, mochten Sie etwas mit ihren

FURen tun?*, waren meine weiteren Fra-
gen. Und dann kam die Antwort, die
eine Wende einleitete und diesem Work-
shop den Titel gegeben hat: ,,Ja, ich
wird” gern mit den FiRen spielen!*
Eine Spur von Farbe durchzog ihr Ge-
sicht, und in mir wich etwas die L&h-
mung. Ein existentieller Prozess eroff-
nete sich.

Wochen spater — die Patientin blieb
vier Monate auf unserer Station — sagte
mir Johanna, zu diesem Zeitpunkt war
das Wichtigste fur sie aus der Hilflo-
sigkeit heraus zu kommen, mit ihrem
Zustand umgehen zu lernen und etwas
tun zu kénnen. Sie flihlte sich nicht mehr
ihrer Krebserkrankung und der onko-
logischen Behandlungsmaschinerie
hilflos ausgeliefert. Sie gelangte da-
durch in einen Umgang mit sich und der
,»Welt*. Und was die ,,Fule” betrifft:
Johanna entwickelte zu ihren Fii3en ein
liebevolles, fast lustvolles Verhaltnis
und hat begonnen, die Reflexzonenmas-
sage fir sich zu entdecken. Sie war sich
— wie sie oft betonte — ihrer Fiile fast
immer gewabhr.

Nun begann ein langer Prozess, in
dem sie ihr Leben aufgerollt hat. In ei-
ner der néchsten Stunden berichtete sie,
dass ihr ein starkes Druckgefihl in der
Magengegend groRe Schmerzen berei-
tete. Auf die Frage, ,,Konnen sie den
Schmerz lokalisieren?, kam ein ,,Kann
ich nicht.* Ich blieb dran und ermutig-
te sie mit dem Finger rund um die
schmerzende Stelle zu fahren. Das war
nun moglich. Auf die Frage: ,,Wie emp-
finden Sie den Schmerz?* kam ein:
,Weilt ich nicht.“ Auch in diesem Punkt
blieb ich konsequent dran, bis sie ein
»drickend* stammelte. Nun versuchte
ich zu erspuren, was die Patientin in mir
ausloste. Dies bildete dann den Impuls
flr weitere Fragen. Ich splrte in mir
eine Blockade im Magenbereich und
sprach meine Blockade an: ,,Kénnen Sie
etwas damit anfangen?* Sie bejahte. Da
langere Zeit wieder nichts weiter kam,
sagte ich: ,,Bei mir ist es wie ein Stein.”
,Da schwindelt’s mich, ich kann nicht
hinschau'n.“ war ihre Antwort. Im Lauf
der Therapie, besonders wenn neue, be-
lastende Ph&nomene auftauchten, ka-
men immer wieder diese Phasen des
Schwindels, als wollte die Patientin da-
mit sagen: ,,Ich kann und will mich da-
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mit nicht konfrontieren.” Ich habe ver-
sucht, sehr vorsichtig, aber doch kon-
sequent ,,dranzubleiben*, der Patientin
Zeit zu lassen, sie nicht zu drangen. ,,Ist
es wie ein Stein?* fragte ich nochmals.
,»Nein, es ist wie ein Ball. sagte sie.
»Softball?* frage ich eher assoziativ.
,.Nein, Hardball.* Nun war das Bild ge-
boren. Ich liel sie diesen ,,Hardball*
genau beschreiben: Farbe: graubraun,
die Konsistenz eher hart. ,,Hat dieser
Hardball eine Botschaft fur Sie, oder
wollen sie mit ihm umgehen, ihn bear-
beiten?* waren meine weiteren Fragen.
».Nein“ war ihre eher ratlose Antwort.
In der n&chsten Stunde kam Johanna mit
einer siegessicheren Mine ins Gespréch.
. Wissen Sie, was mir heute in der Nacht
plétzlich gekommen ist? Der ,,Hard-
ball* ist meine behinderte Tochter, die
in einem Heim lebt. Ich habe Schuld-
geflihle, dass ich sie ins Heim gesteckt
habe, damals habe ich schlecht gehan-
delt.“ Es klang wie ein Bekenntnis. Die
im Heim lebende Tochter und die da-
mit verbundenen Schuldgefiihle waren
das erste biographische Thema, das auf-
tauchte. ,,Verstehen Sie sich, dass Sie
damals so gehandelt haben?* fragte ich.
,»Ja, irgendwie schon, mein damaliger
Partner ist nicht zu mir gestanden, er
hat die Tochter abgelehnt. Ich wollte
mich um sie kimmern, es war aber
letztendlich nicht moéglich.* Metho-
disch habe ich versucht, die Frage nach
dem ,Sich-Verstehen* (PEA 2, vgl.
dazu Langle 2000, 24ff) zu stellen, da-
mit sie in das Selbstverstehen, in das
Mitgefiihl fir sich kommen konnte. An
dieser Stelle war es auch wichtig,
Schuld von Schuldgefuhlen zu trennen.
Die Schuldgefiihle lieBen sich durch den
inneren Dialog — hier bot sich wieder
die PEA an —auflésen. Zum Gefiihl der
Trauer kam Johanna erst spater. Indu-
zierte Selbstzuwendung - sie hat lange
dazu gebraucht — weichte schlieBlich
den ,,Hardball“ auf. Im Laufe des the-
rapeutischen Prozesses nahm sie immer
neue Schmerzen an verschiedenen Stel-
len ihres Korpers wahr, die fur verschie-
dene unerledigte ,,Brocken* in ihrem
Leben standen. Nun eine Topographie
von Johannas Schmerzphanomenen:

» Kopf/Schwindel: nicht hinschauen

wollen
» Halsschmerzen: ,,den Brocken* nicht
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schlucken koénnen

e Schulterschmerzen: die Situation
nicht tragen kénnen

» Magen/,,Hardball*: ,,es ist aussichts-
los*, ,.es ist nicht zu bewaltigen“

 Unterbauch: Exmanner

* Leistengegend: Angst, wenn etwas
ansteht, wenn sich Streit anbahnt; bei
Ungerechtigkeit

 Harninkontinenz: Angst, Leben nicht
mehr unter Kontrolle zu haben

* FiRe: keinen Halt mehr zu haben; ,,Ist
es ehrlich, was ich tue?*

« Blockade: wenn etwas ansteht, geldst
zu werden

* rechte Seite: Vater, linke: Mutter

Im weiteren Verlauf der Therapie
war das Bild des ,,Inneren Kindes*
wichtig: ,,Wie geht es der ‘kleinen
Johanna’?“, ,Was tut ihr weh?“ und:
»,Was braucht sie?", waren die heran-
tastenden Fragen. In diesem Punkt trifft
sichm. E. die Innere-Kindarbeit mit der
1. Phase der Personalen Existenz-
analyse (PEAL): die primdre Emotion
zu heben, den Impuls daraus zu erken-
nen und schliellich den phanomenolo-
gischen Gehalt zu verstehen (vgl. dazu
Langle 2000, 24). Dieser Weg fiihrte bei
Johanna zu stérkerer Lebendigkeit. Der
amorphe, Uberall auftretende Schmerz
wurde klarer, lokalisierbarer, was den
Umgang mit den Beschwerden erleich-
terte.

Ein weiteres wichtiges Thema in
diesem Prozess war die Wut, die sie erst
langsam wahrnehmen konnte. Eines Ta-
ges kam sie zum Gespréch mit den Wor-
ten ,,Ich glaub, ich hab eine irre Wut.“
LAuf wen?* war meine Frage. ,,Auf den
Ferdl, den Erzeuger von Marina.” Jo-
hanna empfand dazu auch richtige Ekel-
gefiihle. Ich fragte sie ,,Missen sie er-
brechen?,,Nein, das passt nicht.“ Nach
langerem Ringen platzte es formlich aus
ihr heraus: ,,Ich muss die Wut heraus
gebdren, aber nicht durch Kaiserschnitt
wie bei Marina, sondern richtig!* In der
Folge kamen Johannas ,,Ex-manner*
zutage, die sich im tief liegenden
Beckenbereich ,festgesetzt* hatten.
Zuerst ,,erschienen* die Manner als
Schwindel, dann als Schmerz, in der
Phase der Klarung schlieflich als Wut.
Wichtig war dabei die Wut als Kraft zu
verstehen, die ,etwas antreiben* will.
,Was will die Wut bewirken?“, fragte

ich. ,,Sie soll Gerechtigkeit herstellen!*
ihre prompte Antwort. In der Folge er-
arbeiteten wir, wie dies geschehen
kdnnte. In diesem Punkt war Johanna
kreativ. Sie schrieb ihre Anklage auf ein
Blatt Papier, fuhr mit der Bahn an den
Ort des friiheren Geschehens und zer-
riss dort die Anklageschrift. Johanna
war zusehends erleichtert. Andere
Schuldner rief sie an oder unternahm
eine imaginative Reise zu ihnen, um
diesen ,,das Gestell zu putzen“, wie sie
es ausdruckte. Die Folge war immer
eine Erleichterung.

Ab da bot sich ein vollig anderes
Bild der Patientin auf der Station: Das
schwarze Loch verwandelte sich in eine
Sonne, um im Bild zu bleiben. Farbe
kam in ihr Gesicht, sie begann sich bun-
ter zu kleiden, sich um ihre Haare zu
kiimmern. Hatte man vorher das Gefuhl,
dass sie alles Leben auf der Station in
sich absorbiert, so wandte sie sich den
Mitpatientinnen zu, schloss Kontakt,
lachte mit ihnen und trostet sie. Johanna
hat sich mit vielen auseinander gesetzt,
so dass wir sie manchmal scherzhaft
,Cotherapeutin“ nannten. Normaler-
weise ist dies auf der Station nicht un-
problematisch, weil es eine heillose Dy-
namik ausldsen kann.

Ein Méarchen mit Happy End? Eine
Bilderbucherfolgsgeschichte, gerade
richtig fur ein Workshop-Fallbeispiel?
Die Existenz schreibt andere Geschich-
ten. Johanna musste periodisch auf die
Onkologie, um sich Chemotherapien zu
unterziehen. Die Zahl der Thrombo-
und Leukozyten sank immer wieder
drastisch ab. Nach drei Monaten, nach-
dem Klar war, dass ihr Leben nicht mehr
lange dauern werde, stellten wir uns die
Frage, ob wir Johanna nicht bis zum Tod
begleiten sollten. Sie wére gerne bei uns
geblieben. Primar, Arzte und Therapeu-
ten stimmten zu, doch das Pflegeteam
auBerte schwerwiegende Bedenken,
weil wir nicht auf die Pflege Schwerst-
kranker eingerichtet sind. Zurlck auf
der Onkologie wurde sie palliativ —und
psychotherapeutisch von der Psychoso-
matik betreut. Ich selbst spirte den Im-
puls, weiter mit ihr Kontakt zu halten.
Aber die Alltagsrealitat holte mich ein.
Nur einmal gelang es mir, Johanna im
Zeitfenster zwischen Klinik und Privat-
praxis zu besuchen. Sie wollte keinen
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Besuch mehr, weil sie so schlecht
beisammen war. Mich hat sie dann doch
empfangen —sie war nur mehr ein ,,Hauf-
chen Elend“. Johanna bestellte Griie an
die Station, bedankte sich noch einmal
fur alles. Nach zwei Monaten ist sie ge-
storben. Und trotzdem lebt Johanna in

mir weiter — in ihrer Lebendigkeit und
Vitalitat, die sie ausgestrahlt hat.
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Schmerz lass nach!

Ein existenzanalytischer Weg in der Behandlung chronischer Schmerzen

Marc Sattler

Schmerz besitzt einen eindringlichen Warn- und Signalcharakter. Als geneti-
sches ,,Erfolgsprogramm* wird er seit Millionen Jahren von Generation zu Ge-
neration weitergegeben. Doch was passiert, wenn die Schmerzen nicht mehr en-
den wollen? Fir viele Betroffene beginnt eine endlose Schleife des Leidens, die
sie auch in psychotherapeutische Behandlung flhrt.

Welchen Beitrag kann die Existenzanalyse im Kontext eines multiprofessionellen
Behandlungsansatzes leisten? Dieser Frage wird im folgenden Artikel nachge-
gangen, wobei ein Bogen von der Diagnostik tiber Ansétze zur Behandlung bis zu
immer wiederkehrenden Stolpersteinen im Umgang mit chronischen Schmerz-

patienten! gespannt wird.

Schlusselwdrter: chronische Schmerzen,Diagnostik chronischer Schmerzen,
Existenzanalyse, existenzanalytischer Behandlungszugang

Schmerz

Schmerz ist ein Meister, der uns klein
macht,
Ein Feuer, das uns a&rmer brennt,
Das uns vom eigenen Leben trennt,
das uns umlodert und allein macht.

Weisheit und Liebe werden klein,
Trost wird und Hoffnung diinn und
fllichtig;

Schmerz liebt uns wild und eiferstich-
tig,

Wir schmelzen hin und werden Sein.

Es krimmt die irdne Form, das Ich,
Und wehrt und straubt sich in den
Flammen.

Dann sinkt sie still in Staub zusam-
men
Und uberlasst dem Meister sich.

Hermann Hesse

1. Einleitung
Hermann Hesses tiefer Blick in die

Seele des Schmerzes beriihrt mich. Der
Schmerz wird als Meister vorgestellt,
in dessen machtiger Gegenwart wir
klein und nackt erscheinen. Selbst Lie-
be und Hoffnung, zwei starke Beglei-
ter der Menschen, so sagt er, werden
dinn und flichtig. Schmerz macht ein-
sam. Eine Erfahrung, die viele Patien-
ten mit chronischen Schmerzen mit ihm
teilen. Des Schmerzes Flammen bren-
nen weg, was uns wichtig war, sie ma-
chen unser Leben darmer. ,,Wir schmel-
zen hin und werden Sein®, schreibt Hes-
se weiter. Bedeutet das etwa die Auf-
gabe, die Niederlage im Kampf gegen
den Schmerz?

Ich meine, in seinen angefiihrten
Worten und im sich Uberlassen an die
héhere Macht, den Meister, eine wich-
tige Botschaft fur einen existentiellen
Umgang mit dem Schmerz zu finden.

2. Akuter
Schmerz

und chronischer

Schmerz ist ein Phanomen, das we-
sentlich zum Leben und Uberleben des

Menschen dazu gehort! Es ist, so kann
man sagen, ein von der Natur erfunde-
nes ,,Erfolgsmodell zum Uberleben*
und wird deshalb seit ca. 600 Millio-
nen Jahren als genetisches Programm
von Generation zu Generation weiter-
gegeben. Entwicklungsbiologisch und
evolutionar betrachtet ist die Geschichte
des Schmerzes also eine uralte.

Der akute Schmerz besitzt einen ein-
dringlichen Signal- und Warncharakter.
Die Botschaft des Schmerzes ist eine
dréngende, eine aufdringliche, eine, die
uns dazu anhalt etwas zu unternehmen,
den entstandenen Schaden zu beseiti-
gen, um die Ganzheit und Integritét des
Menschen wiederherzustellen. Ganz
charakteristisch dabei ist dieses Priori-
tatssignal, das ,,sich in den Vordergrund
schieben®, das kein anderes Erleben
neben sich duldet. Hesse sagt: Der
Schmerz ist eifersiichtig.

Der Mensch soll wieder ,,heil“ wer-
den, das hat absoluten Vorrang!

Neben dieser lebenserhaltenden
Funktion kann das Erleben von
Schmerz, v.a. im chronischen Gesche-
hen, sehr belastend und zum Mittel-
punkt des gesamten Erlebens werden.
Von chronischen Schmerzen ist die
Rede bei einer Schmerzdauer von mehr
als drei bzw. sechs Monaten (Kroner-
Herwig, Frettloh, Klinger, Nilges 2007),
wobei sie dauernd oder in immer wie-
derkehrenden Intervallen auftreten kon-
nen. Biologisch gesehen kann sich ein
so genanntes Schmerzgedéchtnis (Zim-
mermann 2007) entwickeln, das zur

" Zur besseren Lesbarkeit wird das generische Maskulinum verwendet. Es werden dabei immer beide Geschlechter angesprochen.
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Aufrechterhaltung der Schmerzen fiihrt.
Psychologische und soziale Aspekte
spielen eine grof3e Rolle und treten un-
tereinander in Interaktion, sodass ein
einzelner Ausldser meist gar nicht mehr
gefunden werden kann. Wie in ,,kom-
plexen Systemen kdnnen sich die ein-
zelnen Komponenten in ihrer Wirkung
gegenseitig beeinflussen und es kommt
dabei zu nicht-linearen Wechselwir-
kungen (Toifl 2004). Der Schmerz ist
in diesem Fall bereits zur eigenen Er-
krankung geworden, die ein mehrdi-
mensionales Verstandnis verlangt und
in seiner Behandlung einen multipro-
fessionalen Ansatz.

3. Ein Praxisbeispiel: Frau Maria

Frau Maria wird von ihrem Arzt in
psychotherapeutische Behandlung tiber-
wiesen.

Diagnose: Rickenschmerzen bei
Zustand nach funf Bandscheibenvorfal-
len, drei Ozonnukleolysen, vier Wur-
zelinfiltrationen, einer Bandscheiben-
operation mit anschliefendem Reha-
aufenthalt.

Grund der Uberweisung ist die Ab-
klarung zur Aufnahme an einem
Schmerzbewaltigungsprogramm.

Die Patientin kommt zu mir in die
Praxis. Ich empfange eine 47-jahrige
Frau, die mir ihre weit ausgestreckte
Hand zur BegriBung entgegenhélt. Ich
Uberbriicke die wahrgenommene Dis-
tanz mit freundlichem Blick und biete
ihr einen Platz im Therapiezimmer an.

Das Erstgespréach erfolgt weitge-
hend sachlich und zeigt mir, das das ge-
winschte Schmerzbewaltigungspro-
gramm bei ihr nicht in erster Linie in-
diziert ist. Es zielt darauf ab, den Pati-
enten ein mehrdimensionales Schmer-
zverstandnis néher zu bringen, ihnen
psychologische Anleitung zur Schmerz-
linderung aufzuzeigen und den Schmerz
aus dem Mittelpunkt des Lebens zu ver-
lagern.

Wie ich in der Anamnese erfahre, hat
Frau Maria an solchen Programmen
schon wahrend eines Rehaaufenthaltes
teilgenommen und wendet einiges
daraus in ihrem Alltag auch an. Eine
Wiederholung dhnlicher Inhalte halte ich
nicht fir sinnvoll, wirde es doch dem
Motto entsprechen: ,,Viel hilft viel!*
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Doch was war ihr Anliegen in Psy-
chotherapie zu gehen?

Im Verlauf der verabredeten Einzel-
gesprache wird deutlich, dass die zu
Beginn wahrgenommene Distanzhal-
tung auch den Umgang mit sich selbst
betrifft. Das fangt bei der Wahrneh-
mung der Schmerzen und den ihnen
zugeschriebenen Bedeutungen an.
»~Schmerz als Grenze, als Warnsignal“
fand bei ihr keine Resonanz. Daflir gebe
es schlieBlich Analgetika und auBerdem
»,musse sie sich von den Schmerzen
nicht ihr Leben diktieren lassen®.

»Was ware denn fir sie eine Gren-
ze?", frage ich.

»Wenn ich nicht mehr gehen kann“,
ist ihre Antwort und auch wirklich der
Anstol flr sie, etwas zu unternehmen.

Diese Einstellung fiihre in immer
geringer werdenden Absténden zu Aus-
fallen ihrer ,,Funktionsfahigkeit®, wie
sie sagt.

Ein von ihr formuliertes, erstes
Therapieziel lautet dann auch, ,,ich
mdochte mich und meine Grenzen bes-
ser kennen lernen und sie in weiterer
Folge auch respektieren®.

4. Diagnostik  chronischer

Schmerzzustande

Um die Schmerzen und das, was die-
se fir die Patienten in ihrem Leben be-
deuten, erfassen zu kdnnen, braucht es
ein umfassendes Schmerzkonzept. Das
Verstdndnis von Schmerz ist im Lauf
der Kulturgeschichte des Menschen
stets im Wandel begriffen. Sich verén-
dernde ethische, philosophische, religi-
6se Ansichten, aber auch unterschied-
liche Kommunikationsmdéglichkeiten
und -formen brachten und bringen im-
mer neue und andere Auffassungen tber
das Wesen des Schmerzes und seine Be-
deutung fir die Menschen mit sich. Die-
ser Wandel der Bedeutungen schléagt
sich ebenfalls in der Sprache nieder. Das
friher haufig im Deutschen fiir Schmerz
verwendete Wort ,,Pein* und das engli-
sche ,,pain“ gehen auf das griechische
Wort ,,ponos* (Last, BulRe) und das la-
teinische ,,poena* (Suhne, Strafe) zu-
rick. Dabei ldsst sich schon erahnen,
in welche Beziehung der Schmerz in
diesem Verstandnis gesetzt wird, nam-
lich zu begangenen Sunden oder Ver-
gehen. So verstanden, wird den Schmer-

zen eine hohe moralische Bedeutung
zugesprochen.

Rene Descartes und Baruch de Spi-
noza legten im 17. Jahrhundert die
Grundlage fir die differenzierte For-
schung auf pharmakologischer und me-
dizinischer Ebene, indem sie somati-
schen von psychischem Schmerz trenn-
ten. Diese dichotome Sichtweise hat
aber auch zu einer reduktionistischen
Auseinandersetzung mit dem Phéno-
men Schmerz gefiihrt, die seiner wah-
ren Komplexitat nicht gerecht wird.

4a. Schmerz im ICD-10-System

Neuere Schmerzkonzepte versuchen
Schmerz ,,ganzheitlicher* zu betrach-
ten, in dem sie biologische, psycholo-
gische und soziale Dimensionen mit-
einander verbinden und in einen Inter-
aktionsprozess stellen und damit dem
Aspekt ,,Schmerz als Kommunikations-
vorgang“ auch Bedeutung zumessen.

Das gangige Diagnosesystem 1CD-
10 bereitet jedoch durch seine Differen-
zierung, ob es sich um eine somatische
oder psychische Ursache handelt, fiir
»die Verschlisselung chronischer
Schmerzen einige Probleme* (Klinger
2007, 313). Verhindert doch genau die-
se dichotome Anordnung die dem Stand
der Wissenschaft angemessene interdis-
ziplinére Behandlung.

Seit Herbst 2008 gibt es in der deut-
schen Ausgabe des ICD-10 eine neue
Diagnose, welche die moderne Auffas-
sung chronischer Schmerzen als bio-
psycho-soziale Erkrankung wardigt.
Damit wird eine angemessene multimo-
dale Behandlung chronischer Schmer-
zen moglich sowie deren korrekte Ab-
rechnung mit den Krankenkassen.

Eingereiht ist die neue Diagnose im
Kapitel des ,,German Manual*“ (ICD-10-
GM) unter F.40 ,,Somatoforme Stérun-
gen“ und lautet:

F45.41 Chronische Schmerz-
stérung mit somatischen und psychi-
schen Faktoren.

Im Vordergrund des klinischen Bil-
des stehen seit mindestens sechs Mo-
naten bestehende Schmerzen in einer
oder mehreren anatomischen Regionen,
die ihren Ausgangspunkt in einem phy-
siologischen Prozess oder einer kdrper-
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lichen Stdrung haben. Psychischen Fak-
toren wird eine wichtige Rolle fir
Schweregrad, Exazerbation oder Auf-
rechterhaltung der Schmerzen beige-
messen, jedoch nicht die ursdchliche
Rolle flr deren Beginn. Der Schmerz
verursacht in klinisch bedeutsamer Wei-
se Leiden und Beeintrachtigungen in so-
zialen, beruflichen oder anderen wichti-
gen Funktionsbereichen. Der Schmerz
wird nicht absichtlich erzeugt oder vor-
getauscht (wie bei der vorgetauschten
Stérung oder Simulation). Schmerzstor-
ungen, inshesondere im Zusammenhang
mit einer affektiven, Angst-, Soma-
tisierungs- oder psychotischen Stérung,
sollen hier nicht bertcksichtigt werden.

ExKl.: Andauernde Personlichkeits-
&nderung bei chronischem Schmerzsyn-
drom (F62.80),

Psychologische Faktoren oder Ver-
haltensfaktoren bei anderenorts klassi-
fizierten Krankheiten (F54)
(Deutsches Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI)).

Es bleibt zu hoffen, dass diese Neu-
erung im ICD-11, an dem bereits gear-
beitet wird, aufgenommen wird.

4b. Schmerz in der existenz-
analytischen Diagnostik

In der existenzanalytischen Diag-
nostik fokussieren wir die Vorausset-
zungen ganzheitlicher Existenz (Langle
2000) und behalten dabei sowohl Man-
gel als auch Ressourcen im Auge.

Auf das Schmerzerleben fokussiert
heilt das, wir stellen fest, ob die Per-
son die Fahigkeit hat:

1. Die Lebensbedingungen so anzuneh-

men, dass es zum Erleben von Halt
in der Welt kommt, um sich neben
den Schmerzen und Problemen be-
haupten zu kdénnen.
Bei Frau Maria wurde sichtbar, dass
der Boden der Annahme noch nicht
erreicht war, sie konnte noch nicht
zu ihren chronischen Schmerzen ste-
hen. Zitat: ,,Wenn meine Arztin von
den chronischen Schmerzen redet,
flihle ich mich gar nicht angespro-
chen. Ich méchte keine chronischen
Schmerzen haben.*

2. Sich der Welt auch mit dem Schmerz
zuzuwenden, um die eigene Leben-

digkeit und das Werthafte des Lebens
(trotz Schmerz) zu erspuren.

Auf dieser Ebene war bei Frau Maria
kaum ein Zugang zum Mdgen spiir-
bar. Alles wurde unter dem Nitzlich-
keits- und Funktionsaspekt betrach-
tet, sodass ihr Leben leer und bezieh-
ungslos wirkte. Nahe schien bedroh-
lich zu sein und so wurde stets ein
grofer Sicherheitsabstand gewahrt,
der sie am Aufnehmen von Néhe und
Fihlung hinderte.

Zitat: ,,Ich weil8 schon, dass durch
meine Art, immer alles erledigen zu
mussen und fir alles da und zustén-
dig zu sein, eines auf der Strecke
blieb: Freunde und Beziehungen.”

3. Sich selbst mit dem Schmerz zu ach-

ten, die eigenen Grenzen und die an-
derer zu respektieren und fir sie ein-
zustehen. Dies spiegelt sich im au-
thentischen Erleben und Handeln wi-
der und ist die Voraussetzung fur ei-
nen gesunden Selbstwert.
In den Gesprachen mit Frau Maria
fiel auf, dass sie eine groRRe Distanz-
und Sicherheitszone brauchte, um sie
selbst sein zu kdnnen. Diese Distanz
wurde durch verbale Abwertung an-
derer, Uberheblichkeit und eine Por-
tion Arroganz geschaffen. Leisten und
Perfektionismus stellten die Nahrung
fur den Selbstwert dar und blieben der
Motor fir die Aufrechterhaltung des
Funktionierens. Der Selbstwert wur-
de vor allem aus Erfolgen bezogen,
aber der Eigenwert wurde nicht splr-
bar. Die Folge war ein inneres Aus-
gehohlt sein, eine Fragilitat.

4. Sich auf das jeweilig als sinnvoll Ge-
splrte einzulassen, um den jeweili-
gen Sinn der Situation zu leben.
Um diesen letzten Schritt zu gehen,
war der Boden bei Frau Maria noch
nicht gelegt.

4c. Copingreaktionen

Fehlt ein personaler Umgang, kommt
es im Zuge der Schmerzbewdltigung zu
Copingreaktionen. Auch sie finden in der
existenzanalytischen Diagnose Berlick-
sichtigung. Je nach Personlichkeitsstruk-
tur ergeben sich verschiedene Bewal-
tigungsstile, die den Umgang mit den
Schmerzen préagen:

1. Der angstlich-unsichere Bewalti-
gungsstil:
Diese Patienten weisen durch das
Nicht-angenommen-Haben des
Schmerzes ein besonders hohes Ver-
meidungspotential auf. Jegliche An-
néherung zur Auseinandersetzung
mit diesem Thema wird gemieden —
oft aus Angst, den Schmerz oder die
Geflihle, die den Schmerz begleiten,
nicht aushalten zu kénnen. Sie zei-
gen sich meist stark verunsichert und
neigen zu Katastrophisierungsten-
denzen. Die vielfach von ihnen ge-
winschten arztlichen Durchunter-
suchungen und deren Ergebnisse
bringen nur kurzfristige Entlastung.
Der Boden der Realitét ist noch nicht
erreicht.

2. Der depressive Bewadltigungsstil:
Patienten, die mit diesem Bewalti-
gungsstil vertraut sind, erscheinen
zuriickgezogen. Hoffnungslosigkeit
und Resignation werden deutlich
splrbar und werden héchstens mit
dem Drang ,,trotz der Schmerzen et-
was leisten zu miissen* kompensiert.
Vielfach scheint es so, als hétten sie
sich schon aufgegeben und sie wir-
ken nur mehr passiv und schicksals-
ergeben. Die Schmerzen kénnen bei
diesen Patienten eine Art Sihne-
charakter besitzen, der sie von der
subjektiv empfundenen Schuld ent-
lastet.

3. Der histrionisch-narziftische Bewaél-
tigungsstil:
Dazu gehorende Patienten stellen ih-
ren Schmerz besonders schillernd
und in allen Einzelheiten dar. Dabei
verstehen sie es wie kaum andere,
ganze Behandlungsteams in Bewe-
gung und Aktivitat zu versetzen.
Andere Patienten verstecken den
Schmerz gerne hinter einer ,,starken”
Fassade und bek&mpfen ihn im
Aulen. Die Schmerzen werden als
Krankung empfunden, denen sie oft,
ebenso wie den Behandelnden, mit
Aggression begegnen. lhr Stil im
Umgang mit Arzten, Therapeuten
und Pflegepersonal ist haufig von
wechselnder Idealisierung und Ab-
wertung gepragt. In ihrem Kampf
gegen den Schmerz werden manch-
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mal ganze Teams beschimpft und
deren Arbeit mit einem Streich ent-
wertet.

5. Trauma und Schmerzen

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei
der Diagnostik ist zu beachten, ndmlich
der Zusammenhang zwischen Trauma-
tisierung und chronischen Schmerzzu-
standen. Untersuchungen haben erge-
ben, dass 40 bis 60% der Frauen und
20% der Manner mit chronischen
Schmerzen Missbrauch oder Misshand-
lungen in der Kindheit und/oder im
Erwachsenenalter erleben mussten (Ru-
bin 2005).

Wahrend des Traumas werden dis-
soziative Prozesse mobilisiert, die als
psychische Schutzmechanismen ver-
standen werden konnen, welche den Be-
troffenen helfen, Unaushaltbares zu
liberleben. Indem Zusammengehoriges
(Erleben und Fihlen) getrennt wird,
verschwindet das Erlebte zwar ganz
oder teilweise aus dem Bewusstsein,
Teile davon entwickeln jedoch im Un-
tergrund und unerkannt ein Eigenleben,
das sich dem aktiven Zugriff der Per-
son entzieht. In weiterer Folge kann sich
so der dissoziierte seelische Schmerz
korperlich manifestieren und das Bild
einer somatoformen Stérung entwi-
ckeln.

6. Biographiearbeit

Die Phase der Diagnostik hat auf-
gezeigt, wo sich die je individuellen
strukturellen Schwachstellen und Stér-
ken des Patienten befinden. Sie bilden
im Gesamten die Grundlage fiir das
weitere Vorgehen und Verstandnis. Um
letzteres zu vertiefen, ist meist Biogra-
phiearbeit von Noten, um das, was
Schmerzen an sich fur den jeweiligen
Betroffenen bedeuten, umfassend zu
begreifen. So war es auch im Fall der
Patientin Maria:

Frau Maria wuchs in einer vorneh-
men Gegend in Wien auf. Der Vater war
erfolgreicher Manager, die Mutter war
zu Hause, Geschwister hatte sie keine.
Wahrend der Vater beruflich viel im
Einsatz war und von daher korperlich
wenig anwesend, blieb aulerdem auch
seine emotionale Présenz und Unter-
stiitzung aus. Diese Lucke wurde durch
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die als sehr dominant und stark kontrol-
lierend beschriebene Mutter gefillt. Aus
Angst hat sie ihre Tochter quasi nie au-
Rer Haus gehen lassen. So wuchs Frau
Maria eigentlich nur von Erwachsenen
umgeben auf. In der Schule hatte sie
wohl eine Kameradin, von der sie heu-
te fast zynisch lachend sagt: ,, ... damals
hatte ich noch so was!* — gemeint war
die als beste Freundin beschriebene
Mitschdilerin.

Die besuchte Schule schloss sie mit
besten Leistungen ab, um damit die ,,Er-
laubnis® und Unterstutzung von der
Mutter fur das angestrebte Studium zu
erhalten. Anerkennung erfuhr die Pa-
tientin, wenn es keine Kritik gab.

Es muss fiir sie ein wahrer Kampf
mit vielen schmerzhaften emotionalen
Entbehrungen gewesen sein, um ein
Stiick weit zu ihrem Leben zu kommen.
Leistung und Effizienz wurden Instru-
mente auf dem Weg zur Selbstbefrei-
ung. Dabei aufkommende Grenzen,
vielfach auch in Form von seelischem
Schmerz, konnten keine Beriicksichti-
gung finden. Sie hinderten sie vielmehr
bei ihrem Befreiungskampf und wurden
somit regelméRig Ubergangen. Nicht
ohne Stolz berichtete Frau Maria von
blutig gespielten H&nden im als
Schdlerin besuchten Tenniscamp: ,,Da
habe ich dann noch besser gespielt”,
meinte sie.

Der Warn- und Signalcharakter des
Schmerzes hatte fiir Frau Maria keine
Bedeutung. Hétte sie ihn wahrgenom-
men, so ihr Empfinden, hétte sie sich
nie aus den Fangen der Mutter befreien
kénnen. Der Schmerz war hinderlich fiir
ihre Freiheit und den Wunsch nach dem
eigenen Leben. Ein innerer Boden des
Angenommenseins war nicht spirbar,
vielmehr ein Ringen um Anerkennung,
das fir sie stets mit einer schmerzhaf-
ten Uberschreitung ihrer Grenzen ver-
bunden war. AusschlieBlich in dieser
Leistung wurde sie ein wenig gesehen.

7. Schwerpunkte existenzanalyti-
scher Behandlung chronischer
Schmerzustdéande im  multi-
professionellen Kontext

Das individuelle Verstandnis und die
emotionale Bedeutung des eigenen
Schmerzes sind fur den Verlauf und die
Entwicklung von chronischen Schmerz-

zustéanden mitunter grundlegend. Gera-
de fur den personlichen Umgang und
die eigenen Stellungnahmen sind diese
Blickwinkel ganz wesentlich und ent-
scheidend.

In der Praxis erfolgt die Behandlung
auf mehreren Ebenen. In einer Art
»Schmerzbewaltigungsprogramm®, das
schwerpunktmaBig so dhnlich in der
\erhaltenstherapie zum Einsatz kommt
und einen eher beraterischen Umgang
mit den Patienten pflegt (Basler, Kron-
er-Herwig 1998), geht es zunédchst um
das prinzipielle mehrdimensionale Ver-
stdndnis von Schmerzzusténden. Viele
Patienten sind aufgrund ihres oft lang-
jahrigen Leidensweges (zu Recht!) sehr
kritisch gegentiber neuen Behandlungs-
konzepten. Haben die gdngigen Metho-
den ihre Wirkung verwehrt, wird (oft
zu spat) auf psychologische Gescheh-
nisse geschaut und zurilickgegriffen.
Einige Patienten verstehen das als An-
griff auf ihre Integritét als Person. Aus-
sagen wie: ,,Ich bin doch nicht verriickt
und bilde mir meine Schmerzen ein!*,
kommentieren ihre Entriistung.

So steht am Anfang ein ,,psycho-
edukatives Aufklarungsprogramm®
Uber chronische Schmerzen. Bio-psy-
cho-soziale Einflussfaktoren werden
genauso dargestellt wie das fast zahn-
radmaiige Ineinandergreifen der einzel-
nen Dimensionen untereinander.

Der nédchste Schritt besteht haufig
im Erlernen eines Entspannungsver-
fahrens. Chronische Schmerzen stellen
ein erhebliches Stressgeschehen dar,
das riickwirkend wiederum direkten
Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung
und ihre Verarbeitung hat. Das heif3t
konkret: Schmerzen fiihren fast reflek-
torisch zu Anspannungen, sowohl mus-
kuldrer als auch psychischer Art. Das
kann als Schutzreaktion gegen dufere
Einflisse angesehen werden. Wird die-
se Anspannung Uber einen langeren
Zeitraum aufrechterhalten, kommt es zu
\erspannungen, die iber Verminderung
der Mikrozirkulation des Blutes und
andere Mechanismen wieder zu (ver-
mehrten) Schmerzen fihren.

Um diesem Kreislauf entgegenzu-
wirken ist es sinnvoll, ein geeignetes
Entspannungsverfahren zu erlernen.
Die ,,Progressive Muskelentspannung*
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nach Jacobsen kann dabei ebenso zur
Anwendung kommen, wie einfache
Ubungen aus dem Yoga, Qi Gong, etc.
Existenzanalytisch kennen wir die Ses-
sel-Dialogiibung und die Korperreise.
Dabei geht es nicht in erster Linie um
die entspannende Wirkung, sondern
vielmehr um Beziehungsaufnahme zu
sich selbst. Die Zuwendung zu sich ge-
schieht in einem personalen Prozess, der
die Selbstheilungskréfte aktiviert. Da-
neben kann mit der Bergung von nicht
mehr wahrgenommenen, vom Schmerz
quasi verdeckten Werten begonnen wer-
den. Hier haben v. a. die von Viktor
Frankl beschriebene Wertekategorien
(Frankl 1982) Bedeutung: Die Erlebnis-
werte, die schdpferischen Werte und die
Einstellungswerte. Dazu Viktor Frankl
in seinem Buch ,,Der leidende Mensch*:
. ... aber gerade das Leiden setzt ihn
instand, das Schicksal innerlich zu be-
wéltigen, so zwar, dass er es transpor-
tiert aus der Ebene des Faktischen auf
die Ebene des Existentiellen* (Frankl
1990, 328).

Damit ist der Mensch vor die Frage
gestellt, was er nun aus den Schmerzen
mache, wie er sie gestalte. An einer an-
deren Stelle fuhrt er dazu aus: ,,Diese
Leidensféhigkeit aber hat der Mensch
nicht, ... die Leidensfahigkeit muss sich
der Mensch erst erwerben: er muss sie
sich erst erleiden” (Frankl 1990, 323).

8. Tiefere existenzanalytische Ar-
beit

Wie aber kann der Mensch eine sol-
che Fahigkeit erwerben? Hier beginnt
nun das tiefere Wesen existenzanaly-
tischer Arbeit. Zunéchst geht es um ein
Annehmen und Aushalten bzw. um de-
ren Voraussetzungen, dem Erleben von
Schutz, Halt und Raum. Biografisches
Aufsuchen solchen Erlebens in der ei-
genen Geschichte ist dabei ebenso mog-
lich wie das Imaginieren eines geeig-
neten Ortes. Im Fall einer Trauma-
atiologie ist dem zweiten Verfahren der
Vorzug zu geben, um nicht unfreiwillig
eventuelle Retraumatisierungen zu
triggern. Wichtig ist, dass dieser Raum
erlebbar wird und sich die Erfahrung
einstellen kann: Ich kann sein. Und der
Schmerz auch. Wir beide kénnen sein.
Aber ich bin mehr als der Schmerz!

Durch diese Erfahrung kommt es zu

einem ersten ,,JA*. Dem ,,JA", in die-
sem Moment den Schmerz als ein Fak-
tum des eigenen Lebens gelten zu las-
sen. Zunéchst nur fur diesen Moment.
Spéter auch dariber hinaus.

Im Fall der Patientin Maria etablier-
ten wir einen imaginaren Ort, ein hei-
misches Nest, das ihr ein Bezugspunkt
werden konnte. Dies gab ihr Sicherheit
vor der Ubermacht des Schmerzes auf
dem Weg, sich selbst besser kennen zu
lernen. Das Imaginieren im klassischen
hypnoiden Stil lehnte sie allerdings ab
und so erschuf sie diesen Ort im ge-
meinsamen Dialog.

Die weitere Arbeit erfolgt ebenso
auf der Ebene der Grundmotivationen.
Aufgesplirte Defizite und bevorzugte
Copingreaktionen geben die Richtung
und Themen vor, denen im weiteren
Verlauf der Therapie nachgespurt wird,
wobei das Wahrnehmen und Erlebbar-
Machen der Ressourcen einen beson-
deren Stellenwert einnimmt.

In ,ihrer Karriere* als chronische
Schmerzpatienten haben viele von ih-
nen diesen Blickwinkel verloren und
sind besonders flr das ,,Nicht-mehr-
Konnen* sensibel. Hier scheint mir
besonders die Fahigkeit, im Kleinen
verweilen zu kdnnen, wichtig, dabei
Achtsamkeit im Alltag zu erlernen und
mit sich darlber in Dialog zu treten.

Im tieferen biografischen \erstand-
nis geht es um die individuelle Bedeu-
tung des Schmerzes fiir den jeweiligen
Patienten. Ich habe dabei das Bild von
»Schmerz als Sprache flr das Unaus-
sprechliche” in mir. Es ist dies eine
Sprache, fir die es zu Beginn der The-
rapie noch keine Ubersetzung gibt. Als
Therapeuten sind wir Begleiter, die
Kenntnisse von Aufbau und Grammatik
haben. Dieses Wissen bringen wir in den
Prozess mit ein und entdecken Stiick fur
Stiick gemeinsam mit dem Patienten sei-
ne eigene Sprache. Dies geschieht im
Dialog, aber auch in Imagination und/
oder bildnerisch-gestalterisch.

So gesehen kann der Schmerz als
Versuch betrachtet werden, mit der Welt
wieder in Verbindung zu treten
(Schmerz als Kommunikationsform).
Dieser Versuch — und es ist ja ein leid-
voller, schmerzvoller — gehért einmal
grundsatzlich gewdirdigt, er ist wie ein

erster Schritt aus der Isolation mit sich
selbst und der Welt. Der Schmerz wird
damit zum Beziehungsangebot an die
Welt, die Person mit ihrem Schmerz an-
zunehmen und an sich selbst, sich im
Leid néher zu sein und mit sich in Be-
ziehung zu treten.

Gleichzeitig hat das Phanomen
Schmerz auf der anderen Seite einen
gegenteiligen Effekt, es schafft ndmlich
den Wunsch nach Distanzierung. Un-
sere phanomenologische Herangehens-
weise und die eigene Achtsamkeit kén-
nen uns als Therapeuten helfen, nicht
allzu vorschnell auf solche Impulse zu
reagieren. Vielmehr geht es darum, das
Beziehungsangebot immer wieder auf-
zugreifen und sich verantwortlich fur
die Beziehung zu fiihlen.

Wir bereiten einen festen Boden fiir
die weitere Arbeit, indem wir dem Pa-
tienten ein echtes Gegeniiber sind, das
dem Leid nicht ausweicht, sondern ihm
vielmehr standhélt und es anerkennt.

Die Therapie fihrt entlang der
Grundmotivationen Uber das ,,Mdgen*
und ,,So-sein-Durfen®, tUber die drei
JA"“ zur Freiheit. Nicht zur anfangs an-
gestrebten Freiheit vom Schmerz, son-
dern zur existentiellen Freiheit, zur Frei-
heit fur die weitere Gestaltung des Le-
bens und auch des Leidens.

Wie bereits erwahnt, ist Schmerz-
freiheit oft nicht als geeignetes Thera-
pieziel anzusehen. Aus der Praxis wis-
sen wir, dass vielmehr eine Linderung
und ein verbesserter Umgang mit den
Schmerzen realistisch sind. Das bedeu-
tet aber auch, dass nach vielen Anstren-
gungen auf Seiten der Patienten und
Behandler die Schmerzen doch beste-
hen bleiben.

Diesen Schmerz mit zu tragen, ihm
Stand zu halten, ist eine der Aufgaben
der Behandelnden im Therapieprozess.
Genau darin, in der Dynamik der Pati-
enten-Behandler-Beziehung liegt ein
Stolperstein, der den Chronifizierungs-
prozess weiter vorantreiben kann.

9. Die Dynamik der Patienten-
Behandler-Beziehung

Dem chronischen Schmerzgesche-
hen geht zu Beginn nicht selten ein defi-
nierbares Ereignis, z.B. ein Unfall, eine
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Operation, eine Verletzung, eine Ent-
zlindung etc. voraus.

Aus diesem akuten Geschehen ent-
wickelt sich dann unter Umsténden all-
mahlich ein chronischer Prozess, an
dem biologische, psychische und sozi-
ale Faktoren beteiligt sind.

Ein Beispiel:

Ein Patient begibt sich aufgrund sei-
ner Schmerzen in Behandlung. Die ge-
troffenen Malinahmen zeigen ihre Wir-
kung in einer vorlbergehenden Besse-
rung, aber nach einiger Zeit tauchen die
Schmerzen wieder auf. Ein anderer
Behandler und/oder eine andere Thera-
pieform werden gewahlt und der Pati-
ent gibt sich dem hin, voller Hoffnung
auf Besserung. In dieser Art geht das
Wochen, Monate, manchmal Jahre wei-
ter. Haufig werden akribisch alle Befun-
de geordnet und abgelegt, wie als Be-
weis fur sich und andere, dass man tat-
sachlich krank ist. Die Vorstellung, als
Simulant dazustehen, hinterlasst ein be-
schdmendes Geflhl. Der Wunsch nach
Beseitigung des Schmerzes ist hdufig
die einzige Motivation, die die Betrof-
fenen zum Aufstehen bringt. Langst ist
aus dem haufig banalen akuten Beginn
ein unerbitterlicher Kampf gegen den
Schmerz geworden. Eine Spirale aus
Hoffnung und Enttauschung, aus Sehn-
sucht nach Schmerzfreiheit und dem
Leben, das dann anfangen konnte auf
der einen Seite und der Kraftlosigkeit,
die der lange Kampf mit sich bringt auf
der anderen Seite, dreht sich immer
wieder, immer enger. Zum Leid des aku-
ten Schmerzes gesellen sich mehr und
mehr Gefiihle der Ohnmacht, der Hilf-
losigkeit, der Hoffnungslosigkeit, der
Resignation. Das Leiden hat in diesem
Prozess immer weiter zugenommen,
welches im Ubrigen an sich einen wei-
teren Schmerzverstarker darstellt. Der
Chronifizierungsprozess ist im Gang.

Als Behandelnde von Schmerz-
patienten sehen wir uns sehr haufig die-
sen Gefuhlen gegenuber. Der Patient
libergibt seinen Akt mit allen Vorunter-
suchungen und Behandlungen — nichts
scheint bisher geholfen zu haben.
Vielleicht kdnnen wir die Rettung brin-
gen? Diese Mixtur aus Hoffnung, Her-
gabebereitschaft im Sinne von ,,macht
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mit mir, was ihr wollt, nur helfen soll
es“, Resignation und Hilflosigkeit ist
bei betroffenen Patienten immer wieder
spurbar. Gleichzeitig sind wir als Be-
handler oder als ganzes Behandlungs-
team von ahnlichen Gefiihlen betroffen,
wenn unsere Therapieversuche nicht
greifen. Auch in uns macht sich Ohn-
macht und Hilflosigkeit breit — unsere
eigene Hilflosigkeit vor dieser Méach-
tigkeit. All unsere Bemuhungen schei-
nen umsonst gewesen zu sein.

In einer Welt der Medizin, in der fast
alles ,,machbar” erscheint, in der wir
Menschen an der Schwelle zum Tod
wieder zurtickholen kénnen (Reanima-
tion), sie quasi dem Tode entreil3en kon-
nen, in der — jedenfalls in unserer west-
lichen Welt — die Leute dank der mo-
dernen Medizin immer langere Lebens-
erwartungen haben, und in einer Welt
der Medizin, die bald ein eigenes Er-
satzteillager aus unseren Stammzellen
schaffen kann, muss die misslungene
Schmerzbeseitigung wirklich als ein
\ersagen angesehen werden.

Um diese Gefiihle nicht wahrneh-
men zu missen, werden sie manchmal
gleichsam auf den Patienten zurlick ge-
worfen. Aus diesem wird dann schnell
ein ,schwieriger Patient”, der nicht
compliant ist und zu seinem Wohl selbst
sowieso nichts beitragen mochte.

Mit diesen Haltungen konfrontiert,
wird das Versagensgefiihl und die Wut
oder Resignation in den Patienten noch
weiter gendhrt und h&ufig stehen sie
schon beim né&chsten Helfer vor der Tir!
Der Chronifizierungsprozess wurde un-
terstutzt.

Welche Mdoglichkeit bietet nun die
Existenzanalyse an, um nicht in den Sog
dieser Dynamik zu geraten?

Als ph&nomenologisch arbeitende
Therapeuten fallt unser Blick zunachst
nicht auf die Pathologie. Vielmehr wird
das Leid sichtbar und wie sich die Per-
son zu dem Leid stellt, gleichsam durch
den Schmerz hindurch. Was sich hier
so leicht veranschaulichen lasst, ist in
der Praxis oft ein langer Weg — verstellt
doch der Schmerz so manche Blicke auf
die Person. Um mit seinem Schmerz
Platz nehmen zu kdnnen, braucht der
Patient ein Gefiihl des Angenommen-
seins. Nicht ,,machen und , kampfen“
in erster Linie, sondern annehmen,

Néahe aufnehmen und ihn als Person
ankommen lassen.

Dieses Annehmen ,,von dem, was
ist*, scheint mir flir das gesamte weite-
re Procedere das Zentrale zu sein. So-
lange Angebote wie Entspannungs-
training, Rickenschule, etc. nur als
Kampf gegen den Schmerz gesehen
werden mit dem Ziel, ihn zu besiegen,
werden meiner Erfahrung nach diese
MaRnahmen nicht greifen, bzw. von den
Patienten erst gar nicht gemacht. Es
braucht zunéchst einen Boden und der
kann durch die Annahme des Patienten
durch den Therapeuten in ihm gelegt
werden.

Die Devise ist vom Machen ins Hal-
ten zu kommen: Entschleunigen — auch,
wenn die Patienten verstandlicherweise
dréngen.

In diesem Innehalten, dem Gegen-
wartig-Sein, ist ein grofles Kénnen ent-
halten: Ein SEIN-K&nnen.

Damit mochte ich wieder an den
Anfang meiner Ausfihrungen zurtick-
kommen. Hermann Hesse bezeichnet in
seinem Gedicht den Schmerz als ein
Feuer, das uns gleichsam dahin-
schmelzen lasst. Doch so hergebungs-
voll lasst Hesse das Gedicht nicht en-
den! Im Uberlassen an den Meister ist
eine personale Aktivitét enthalten, eine
unbedingte Annahme, ein Sein-Lassen,
eine Hingabe an eine grofkere Macht,
an das Leben selbst. So verstanden kann
der Schmerz ein Weg sein, der uns tber
das Leid in die Existenzweise des Seins
flhrt. Darin, so scheint mir, liegt eine
grofRe Chance - eine Chance zum
,»Sein“ zu kommen.
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Korperbilder bei Anorexie und Bulimie und
Moglichkeiten ihrer Veranderung in der Therapie

Helene Drexler

In der Therapie von Essstérungen ist die Bearbeitung des pathologischen, oft
ins Wahnhafte reichenden, Kérperbildes der Patientinnen von zentraler Bedeu-
tung. Seine Entwicklung geht auf die frilhe Kindheit zuriick und verl&uft iberwie-
gend vor- bzw. unbewusst. Es ist im Kdrpergedachtnis gespeichert und daher im
therapeutischen Gespréach nur schwer zugénglich. Eine Veranderung kann in ers-
ter Linie durch das Ansprechen der Bewegungs- und Berihrungssinne erreicht

werden.

Daher empfiehlt es sich, in der Therapie der Korperbildstorung vor allem
Methoden anzuwenden, die auf die genannten Sinne einwirken: Bewegungs-, Splr-
und Atemubungen, Methoden zur Kdrpergrenze, unterstiitzt von Imaginationen,
Malen, Tonarbeit und Musik. Entsprechende Ubungen sind im Artikel beispiel-

haft angefiihrt.

Schltsselworter: Anorexie, Bulimie, Essstorung, Korperbild, Korper-
bildstérung, Kérpergedachtnis, Kérpermethoden, kreative Methoden

Die Bezeichnung ,,Essstérung fo-
kussiert den Blick auf die Verhaltens-
ebene, das pathologische Essverhalten.
Der krankhafte Umgang mit Nahrung
istesauch, auf den die Angehdrigen von
essgestorten Patientinnen® mit besorgt-
angstlichem Blick konzentriert sind. Er-
fordert der Zustand der Patientinnen die
Aufnahme in eine Klinik, so richten sich
die MalRnahmen vorerst ebenfalls auf
das schadigende Verhalten und seine
Unterbindung.

In der Psychotherapie wendet sich
der Blick: Hinter der Symptomatik steht
die Person mit ihrem Leid, das sich erst

bei genauerem Hinsehen erschlieRen
und verstehen lasst. Das Verstehen der
Person — ihrer selbst und ihres Gewor-
denseins — stellt die Existenzanalyse in
den Mittelpunkt, um dadurch zu Stel-
lungnahme und neuer, stimmiger Um-
gangsweise zu finden.

Die Tabelle auf der néchsten Seite
bietet einen Uberblick iiber zentrale
Therapiethemen:

In der Bearbeitung der Krankheits-
entwicklung, des familidren Umgangs,
des Selbstbilds, der Muster, die die St6-
rung aufrechterhalten, wird eine Proble-
matik als durchgangig und schwerwie-

gend sichtbar: das Kérpererleben oder
Korperbild der Patientinnen. Alle Be-
reiche des Erlebens sind davon betrof-
fen, Wahrnehmung und Empfinden des
Korpers, Einstellungen zu und Um-
gang mit ihm. Die Patientinnen ver-
meiden den Kérper anzusehen oder zu
bertihren, die Wahrnehmung ihrer Fi-
gur entspricht nicht der Realitét, sie
hassen einzelne Kdrperteile oder ekeln
sich davor. Deshalb ist die Auseinan-
dersetzung mit dem Karpererleben in
der Therapie von Essstérungen von
zentraler Bedeutung.

Im Detail gehéren dazu:

« die Fahigkeit, Korpersignale wahrzu-
nehmen und addquat darauf zu rea-
gieren;

« dierichtige Einschatzung der Korper-
grenzen;

* positive Gefilhle dem eigenen Korper
gegenlber zu entwickeln;

« die Annahme des Korpers;

* das Benennen von Stérken — nicht nur
von Schwachen;

« diesen Korper als eigenen zu erleben,
mit dem es gilt durchs Leben zu gehen.

Die weiteren Ausflihrungen konzen-
trieren sich auf diesen Aspekt und Mdg-
lichkeiten seiner Veranderung.

" Die Mehrheit der Essstorungs-Patienten sind Frauen. Deshalb wurde in diesem Text durchgehend die weibliche Form verwendet. In Angleichung
daran wurde diese Form auch firr Therapeutinnen und Therapeuten gewahlt. Es sind aber selbstverstandlich beide Geschlechter gemeint.
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Anorexie |

Bulimie

Medikamente?

e genaue Anamnese!
Klarung des Schweregrads
Zusammenarbeit mit Arzt/Klinik

(Auslagerung der Kontrolle)

e Wichtigkeit von Vereinbarungen
(Grenze gibt Verlasslichkeit)
Tagesstruktur, RegelmaRigkeiten
Belohnungen
(Verhaltenstherapeutische Manahme)

e inder therapeutischen Beziehung
Vorerst Warme, Zuwendung im Mittelpunkt
U
Suche von Wérmendem, Wertvollen im Alltag

e Methoden zur Spannungsreduktion:

Arbeit am Kdrpererleben

Entspannungstraining, Qigong, Spaziergénge, (Sport)
mittels Kérperubungen, Malen, Musik

e Forderung der Selbstannahme, der Selbstdistanzierung

e Ubungen zum Selbstwert
Sichtbarmachen der Familienprobleme
(Problerme der Eltem und ihr Umgang damit)

e Ubungen zu Grundwert+Selbstwert
e Sichtbarmachen der

falschen Beziehungen (scheinbare Firsorge)

U

Erwartungen an die Familie

e Aufarbeiten von Verletzungen
Verstehen, was passiert ist und was sich daraus entwickelt
hat; Trauer (auch Uber das ungelebte Leben)

e langsame Abgrenzung von Ubergriffen der Familie bzw.

e Reifungals Frau

e Entwicklung eines

eigenen Frauenbildes

U

Finden der eigenen Personlichkeit:

Harmoniesucht

Distanzierung von Perfektionismus,

Richtungsweisend fiir die Therapie
ist der Umstand, dass die krankhafte,
bei anorektischen Patientinnen oftmals
ins Wahnhafte reichende, Sichtweise
des eigenen Korpers kaum tber die ver-
bale Ebene hinterfragt und korrigiert
werden kann.

Die Entwicklung der Kdorper-
bildstérung

Eine Ursache ist in der friihen Ent-
wicklung des Korperbilds zu sehen.
Dieser Prozess verlauft tiberwiegend
vor- bzw. unbewusst. Erlebnisse wer-
den als kérperliche (motorische, senso-
rische) Erfahrungen, die auch bereits
eine affektive Farbung tragen, im so-
genannten ,,Kdrpergedéachtnis* gespei-
chert. Dieses wird im Gehirn vom imp-
liziten Gedéachtnis verwaltet und ist der
bewussten Erinnerung entzogen. Eine
weitere Ursache liegt im Ort der Spei-
cherung: Das implizite Gedachtnis wird
dem Limbischen System zugeordnet. In
diesem werden die motorisch-sensori-
schen Reize verarbeitet und mit emoti-
onalen Bedeutungen versehen, jedoch
nicht sprachlich kodiert.
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Im Fall der Essstorungen finden wir
meist eine frihe Verdnderung des Kor-
pererlebens, die entsprechend obiger
Beschreibung unbewusst und der Spra-
che nicht zugénglich im Kdorperge-
déchtnis festgehalten ist. Es handelt sich
dabei vor allem um Korperdissozia-
tionen. Diese schitzen das Kind vor
unertraglicher (Korper)spannung, wenn
seine AuRerungen und Bediirfnisse kei-
ne liebevolle und stimmige Antwort er-
fahren. Bei essgestorten Patientinnen
liegt oft ein massives Nicht-gesehen-
und Nicht-respektiert-Werden vor, hau-
fig auch ein Missbraucht-Werden (das
nicht auf die sexuelle Ebene begrenzt
zu sehen ist), das den Schutzmecha-
nismus der Dissoziation aktiviert. Die
Korperwahrnehmung wird reduziert,
indem Bewegungen verlangsamt, in ih-
rem Ablauf verandert oder ganz unter-
drickt werden. Die Atmung erfolgt
flach und oberflachlich. Damit kommen
im Gehirn weniger Informationen an,
worauf dieses mit geringeren Impulsen
zum korperlichen Ausdruck antwortet.
Ein flr den Schutz vor Schmerz erfolg-
reicher, fir ein Lebendigsein aber fata-

ler Kreislauf beginnt. (Werden die
Kdrperwahrnehmung und der Ausdruck
reduziert, so bleibt auch das emotiona-
le Erleben auf der Strecke.) Die hau-
figste Auffalligkeit bei Patientinnen mit
Essstorungen findet sich am Rumpf. Er
wird unbewegt gehalten, die Bauch-
muskeln angespannt. Die Bewegung
der Extremitaten erfolgt ohne Becken-
drehung, wodurch der Energiefluss
durch den Korper reduziert wird. \Ver-
stérkt wird der Effekt durch die kaum
wahrnehmbare Atmung. Die Patient-
innen erreichen damit das Geflhllos-
Werden der oft als Symbol der Fulle
oder des Frauseins abgelehnten Kérper-
mitte. Hand in Hand damit verlieren sie
aber auch das Geflihl von Erdung und
zentriert sein. In schweren Féllen der
Kdorperdissoziaton, insbesondere nach
traumatischen Erfahrungen, wird der
gesamte Korper nicht mehr bzw. nicht
mehr als eigen gespurt. Die Patient-
innen beschreiben diesen Zustand als
ein auBer sich sein, bei dem auch die
Kdrpergrenzen und damit ein sicherer
Halt in der Welt verloren gehen.

Zusammenfassend bedeuten diese
Erkenntnisse fur die therapeutische Ar-
beit: Schmerzvolle (traumatische) Er-
fahrungen von friher Kindheit an, wie
sie bei essgestdrten Patientinnen zu be-
obachten sind, fuhren zu Kdorperdis-
soziationen und damit zu einem verén-
derten Erleben des Korpers. Die Erfah-
rungen sind im Korper gespeichert, sie
sind aber weder bewusst erinnerbar
noch der Sprache zugénglich. Die the-
rapeutische Methode des Gespréachs
und der Reflexion erreicht das Korper-
gedachtnis nicht (oder bestenfalls ein
wenig). Dennoch ist das Korperbild ver-
anderbar. Es wird ein Leben lang mit
Informationen aus dem Korper versorgt
und geformt. Dies geschieht durch die
Wahrnehmungen der Sinne, insbeson-
dere der Bewegungs- und Bertihrungs-
sinne.

Koérper- und Kreativmethoden in
der Behandlung von Korper-
bildstorungen

Daher empfiehlt es sich, in der The-
rapie der Korperbildstérung vor allem
Methoden anzuwenden, die auf die ge-
nannten Sinne einwirken: Bewegungs-,
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Spur- und Atemilbungen sowie Metho-
den zur Korpergrenze. Begleitet werden
sie durch Imaginationen und kreative
Methoden wie Malen, Tonarbeit, Mu-
sik, die eine Verbindung von Korper-
erfahrung und emotionalem Erleben
schaffen. Mal- und Tonarbeit bringen
die Erfahrung in ein Gegenuber und un-
terstlitzen Selbstdistanzierung und die
weitere verbale Bearbeitung.

Der Methodenuberblick auf der
néchsten Seite, gliedert sich in Halt for-
dernde, die Emotionalitat vertiefende
und aufdeckende Methoden. Er soll
Maoglichkeiten von Korper- und kreati-
ven Ubungen aufzeigen und zur Erwei-
terung anregen.

Halt fordernde Methoden

Vor allem zu Beginn der Therapie
bzw. bei krisenhaften Einbriichen liegt
der Fokus auf beruhigenden, stiitzen-
den Ubungen zur Stabilisierung der
Patientinnen. Wichtig dabei ist, dass
die Ubung annehmbar bzw. verarbeit-
bar ist, um nach jahrelangem, schlei-
chendem Verlust an Sicherheit und
Vertrauen eine erste Erfahrung von
verlasslichem Gehaltensein im eigenen
Korper wie in der Welt zu ermdglichen.
Entspannungs- oder Meditatonstibun-
gen erweisen sich fur Essstérungspa-
tientinnen anfangs oft als ungeeignet,
weil ihre starke innere Unruhe die be-
ruhigende Wirkung verhindert. Ubun-
gen, bei denen ,,etwas getan werden
darf, kommen den Patientinnen mehr
entgegen. Dazu zdhlen die Ubungen
,,Bewegung im Raum*“ ganz besonders.
Anfangs geht es nur um ein Gehen, die
Aufmerksamkeit auf die Bewegung der
File und den Boden gerichtet. Zwei
Ziele werden damit verfolgt: eine Be-
ruhigung der inneren Anspannung
durch das Gehen und eine Starkung der
Wahrnehmung durch die gerichtete
Aufmerksamkeit.

Sodann kénnen verschiedene Gang-
arten, Tempi, das Gehen auf unter-
schiedlichen Unterlagen ausprobiert
werden. Damit wird eine Differenzie-
rung der Wahrnehmung geférdert und
— als ganz wesentliches Wirkelement —
unterschiedliche Grade an Bodenver-

e Raum gebend:

e Halt durch Grenzen:

Rahmen

e Vertrauen fordernd:

stellen
Emotionalitéat

(Steine, Ton...)

Symbolisierungen

Aufdeckende Methoden®
e Korperbild-Malen

e Klangmeditationen

Familienaufstellungen

Ubersicht ber kreative und kdrperorientierte
Methoden

Stabilisierende, Halt gebende Methoden
Atemiibungen, Imaginationen zum Innenraum/AuRenraum,

sicherer Ort, ,,Verraumen*

e Halt durch Rhythmus und Bewegung:
Trommeln, ,,Bewegung im Raum®, Tai Chi, Qigong,
Imaginationen zu Erdung und Verwurzelung

Korpergrenzen splren durch Klopfen und Nachzeichnen,
Ubungen zu Enge und Weite, ,,Verraumen*, Bilder mit

Klangmassagen mit Klangschale oder Gong?, Imaginationen
zum inneren Kind, z. B.: die erwachsene Person zur Seite

Methoden zur Differenzierung und Intensivierung der
e Sinnlichkeitsibungen mit verschiedenen Materialien

e Gefihlsausdruck durch Musik, Malen und Tonarbeiten

e Korperwahrnehmungen in Bewegung und Bilder umsetzen,

e Bewegung abgelehnter Kérperteile

e Imaginationen: zum Herzen, Trost flr das innere Kind

e Imagination zur Vergangenheit, ,,Schritt nach hinten*

e Arbeit mit Fotoalben und Musik aus der Kindheit/Jugend
e (zeichnerische) Familiendarstellungen

bundenheit und Getragensein erfahren.
So vermittelt ein hastiges Umherlaufen
ein geringeres Erleben von Halt als ein
bedachtiges Gehen; ein wackeliges Ge-
hen auf Zehenspitzen weniger Sicher-
heit als ein Stampfen mit dem ganzen
FuR. SchlieBlich kann durch die eigene

Wahl einer guten, stimmigen Bewegung
durch die Patientin die Erfahrung des
sicheren Getragenseins verstéarkt und
imaginativ verinnerlicht werden. Die so
genannte ,,Sesselmethode” (Langle,
2008) stellt eine noch differenziertere
Methode zur Férderung von Halt und

2 Beim Einsatz dieses Instruments ist Vorsicht geboten. Fragile Personen, insbesondere psychotische Personen sollten nicht damit arbeiten.
Bei traumatisieren PatientInnen ist besonders auf ihre Festigkeit zu achten, bevor diese Methoden zum Einsatz kommen.
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Vertrauen dar, indem sie auch den Dia-
log zwischen der Person und dem sie
tragenden Sessel mit einbezieht.

Eine Methode, die sich besonders
flr den Schutz der Patientinnen vor
Ubergriffen von auRen oder gegeniiber
ihren eigenen schadigenden Stimmun-
gen und Verhaltensweisen eignet, ist das
,»Verraumen* (Baer, Frick-Baer 2004).
Dabei geht es um die Schaffung eines
schitzenden Raums; und zwar nicht
imaginativ wie z. B. Reddemann (2008)
ihn beschreibt, sondern leibhaftig. Dazu
wird ein geeigneter Platz gesucht, die-
ser in passender GréRe mit Schndiren,
Decken oder Tuchern eingefasst und
mit Polstern oder stltzenden Gegen-
stdnden eingerichtet. Wenn die Patientin
den Raum betritt, ist sie geschiitzt — vor
der gut meinenden Uberfirsorglichkeit
der Eltern, vor ihren Fressattacken oder
ihren Selbstabwertungen.

Durch die Verknupfung des guten
Orts mit Klangen wird die Wirkung in-
tensiviert. Dazu wahlt die Patientin ein
Instrument, das das Gefiihl in ihr, stark
und sicher zu sein, festigt. (Zu einem
spateren Zeitpunkt kann von dem ab-
gegrenzten, sicheren Ort aus eine An-
néherung an die AufRenwelt und dort
erlebte bedrohliche Rdume angeregt
werden.)

Methoden zu Gefuhlsdifferenzier-
ung und -intensivierung

Ist in der Therapie eine ausreichen-
de Festigung erreicht worden, so riickt
die ,,narkotisierte* Emotionalitdt in den
Mittelpunkt: nach einem Gefihl be-
fragt, antworten Patientinnen mit Ess-
stérungen haufig ,,vom Kopf her“, sie
denken das Geflihl. Dabei werden die
Geflihle im Extrembereich formuliert,
einem ,,Schwarz-WeiR-Denken* fol-
gend. Etwas wird als ,,ganz wunderbar*
oder ,.einfach grasslich* beschrieben.
Negative GeflihlsauRerungen konzent-
rieren sich auf den eigenen Korper bzw.
abgelehnte Korperteile, allen voran den
Bauch. Da ist von Hass, Ekel, Uner-
traglichkeit die Rede und ebenfalls kei-
ne Abstufung erkennbar.

Die gefiihlsmaRige Betdubung zu
16sen und von der zum Extremen nei-
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genden Affektivitat zur echten Emotio-
nalitat zu fihren, entspricht wieder ei-
nem zentralen Wirkbereich der kreati-
ven und kdrperorientierten Methoden.

Eine erste Annédherung an eine dif-
ferenziertere Gefuhlswahrnehmung bie-
ten Symbolisierungen (Weigel 2008).
Eine solche Ubung setzt an der Kérper-
wahrnehmung an, weil diese den
Patientinnen leichter zugéanglich ist als
eine emotionale Wahrnehmung. Ein
Drucken, eine Spannung, eine Enge
zum Beispiel im Hals oder im Bauch
werden nicht verbal ausgedriickt, son-
dern ein Symbol daftr gewahlt. Es er-
folgt ein Dialog Uber das Symbol, tGber
seine Beschaffenheit, seine Eigenschaf-
ten und seine Aussage. Danach wird die
Aufmerksamkeit wieder auf das
Kdorpererleben gelenkt. Die Hand dabei
auf den betreffenden Korperteil zu le-
gen, erleichtert Konzentration und Spu-
ren. Bereichert durch das Symbolwissen
gelingt nicht nur eine differenzierte
Kdérperwahrnehmung, sondern auch ein
vorsichtiges Hinspulren auf das emoti-
onale Erleben. Fragen entsprechend der
Personalen Existenzanalyse (PEA)
Langles (2008) ,,Wie fuhlt sich das
an?*, ,,Welcher Impuls macht sich be-
merkbar?, ,,Was sagt mir das?*“ wer-
den beantwortbar. Eine Verstarkung er-
fahrt die Geflihlswahrnehmung, indem
sie in eine korperliche Bewegung um-
gesetzt und im Kdorpergeddchtnis ver-
ankert wird.

Zur Vertiefung des emotionalen Er-
lebens eignen sich insbesondere Klang-
instrumente: Dem Gefuhl wird mittels
Trommel, Gong oder auch einem Koch-
topf mit Kochloffel Ausdruck verliehen.
Die Verknupfung mit der eben skizzier-
ten Symbolisierungstibung erweist sich
als sehr fruchtbar. Statt der Kdrper-
bewegung oder zusétzlich zu dieser
wird das Gefiihl durch Klange zum
Schwingen gebracht. Solcherart Raum
einnehmend wird das Gefuhl mit Hilfe
der PEA weiter bearbeitet, als zur Per-
son gehdrend verstanden und integriert.

Eine weitere Mdoglichkeit sind ge-
fihrte Imaginationen, begleitet von
Kléngen; zum Beispiel ein wirbelnder
Trommelrhythmus zu Bildern der Le-

bendigkeit, ein kraftiger Gongschlag
zur Angst oder spritzige Triangelschl&-
ge zur Freude.

Aufdeckende Methoden

Eine Starke kreativer Methoden liegt
in der Bergung noch nicht bewusster
Inhalte. Uber die Kreativitit kénnen im
impliziten Gedachtnis gespeicherte Er-
fahrungen und damit verbundene Ge-
flhle ,,direkt an die Oberflache*, das
heif3t ins Bewusstsein gebracht werden
und so der Person zum Verstehen ihrer
selbst, ihrer Geschichte und zur Trauer
als heilendem Prozess verhelfen. Klang-
instrumente — vor allem in Verbindung
mit Imaginationen — leisten hier gute
Dienste.

Eine Imagination, bei der aus der
Tiefe eines Sees Bilder hochsteigen, be-
gleitet von wenigen Gongschldgen wie
Hess (1999) sie beschreibt, stellt er-
staunlich rasch eine Verbindung zu
(lang) verdrangten Erfahrungen her.

Eine ahnliche Wirkung erzielt eine
Methode von Baer und Frick-Baer
(2004), die Bild und Klang mit Bewe-
gung verknlpft: Dabei wird vom jetzi-
gen Standort aus der Raum, der hinter
der Person liegt, imaginativ betrachtet,
Bilder und Stimmungen wahrgenom-
men und mit einem als stimmig emp-
fundenen Klang ausgedriickt. Mit die-
sen wenigen, aber mehrere Sinnes-
bereiche verknlpfenden Vorgaben
taucht die Person in die Atmosphére der
Vergangenheit ein und kehrt mit neuen
Erkenntnissen an den gegenwartigen
Standort zurtick, wo nun wieder das
existenzanalytische Gesprach fortge-
setzt wird. (Baer und Frick-Baer be-
schreiben die Vorgangsweise auch fir
die Gegenwart und die Zukunft, womit
sie auch fir die Festigung im ,,Hier und
Jetzt“ und die klarere Sicht von Zukiinf-
tigem dienlich ist.)

Eine Methode, die durch die Kraft
der Farben und Symbole Unbewusstes
sichtbar werden l&sst, stellt das Kdrper-
bild-Malen dar: Dazu werden zuerst die
Kdorperkonturen der Patientin, die auf
einem entsprechend groRen Papier liegt,
nachgezeichnet. Das erfordert eine gute,
vertrauensvolle Beziehung zwischen



KLINISCHES SYMPOSIUM

Therapeutin und Patientin. Eine Alter-
native besteht in der freien, moglichst
realistischen Zeichnung der Korper-
konturen durch die Patientin selbst. Ers-
terer Methodeneinstieg beinhaltet durch
das Entlanggleiten an der Korperkontur
eine Halt gebende, die Kdrpergrenzen
festigende Wirkung. Nach Begutach-
tung der Kérperumrisse, was zumeist
bei Bulimiepatientinnen mit einem Er-
staunen ,,gar nicht so dick zu sein“ ver-
bunden ist, gilt es die Kdrperform mit
Leben zu flllen. Die Gestaltung kann
von farbigen Flachen tber Symbole bis
zu bildhaften Darstellungen reichen.
Das Bemalen der lebensgrofien Figur
nimmt einige Zeit in Anspruch, wo-
durch ein grolRer Vorteil dieser Metho-
de zum Tragen kommt: Die ausgeprég-
te Kontrolliertheit essgestorter Patient-
innen, die die Aussagekraft rasch ge-
zeichneter Bilder oft einschrénkt, wird
hier ,,ausgebremst”. Nach einem eher
intellektuellen Beginn tauchen die
Patientinnen nach und nach in ein ver-
sunkenes Malen ein. Unterstitzt durch
die Farben, die stetige Handbewegung
und eine anhaltende Stille finden die
Patientinnen Zugang zu ihrem Unbe-
wussten, das verbunden mit bewussten
Elementen am Papier Gestalt annimmt.
Im Gegentiber erhalten Geflhle, Erin-
nerungen, Botschaften und Glaubens-
satze eine Fassung und ermdglichen
eine Distanzierung, die die Auseinan-
dersetzung mit dem sich Zeigenden
mdoglich macht.

AbschlieBende Bemerkungen

Die skizzierten Methoden sollen
eine kleine Auswahl an Moglichkeiten
darstellen, um vor allem beim Einstieg
in Korper- und Kreativmethoden eine
Orientierung zu bieten. Die Arbeit mit
diesen Methoden bedeutet aber immer
auch eigene Gestaltung. Soll die Krea-
tivitat der Patientinnen zur Entfaltung
kommen und zu ihrer Gesundung bei-
tragen, so ist dafuir auch eine offene und
kreative Vorgehensweise der Therapeu-
tin ganz wesentlich.

Eine solche methodische Offenheit
bedarf eines festen Rahmens in Form
eines soliden therapeutischen Wissens.
Dazu gehoren u.a. ein Klares Setting, die
diagnostische Sicherheit der Thera-

peutin, das Wissen um ,,den roten Fa-
den“ hinsichtlich der zu bearbeitenden
Themen sowie die Klarheit daruber, ob
Interventionen der Stabilisierung oder
der Aufdeckung und Aufarbeitung die-
nen sollen. Ist eine kreative oder kdrper-
orientierte Methode ins Auge gefasst,
so ist die konkrete Zielsetzung sehr
genau zu ermitteln.

Schon eine geringfugige Verschie-
bung des Schwerpunkts kann eine
schutzende, Halt gebende Wirkung zu
einer konfrontierenden, intensive Ge-
flhle provozierenden hin verandern.
Ein Beispiel: Die Ubungen ,,Bewegung
im Raum* wurden als Halt gebend be-
schrieben. Fliet nun in die Anweisung
sich frei im Raum zu bewegen mit ein,
die Bewegungen des Korpers, etwa der
Beine, des Beckens zu beachten, so
richtet sich die Aufmerksamkeit mit ei-
nem Mal auf einen zumeist problema-
tischen Korperbereich. Die Aufforde-
rung, die Bewegung des Beckens wahr-
zunehmen, vielleicht sogar bewusst ein-
zusetzen, kann bei Essstorungspatien-
tinnen &uRBerst konfrontativ wirken.
Wichtig ist, genau um die Zielsetzung
und die feinen Abstufungsmdglichkei-
ten zu wissen, um der Patientin gerecht
zu werden.

Ist der Rahmen in der beschriebe-
nen Form sichergestellt, so kénnen sich
Therapeutin und Patientin ihrem krea-
tiven Potential anvertrauen. Im sensib-
len Hinhoren auf kreative Méglichkei-
ten der Patientin und dem Zulassen ei-
gener kreativer Impulse kann sich die

flr die Patientin jeweils stimmigste
\organgsweise herausbilden.
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Traumkorper — Korpertraum

Susanne Jaeger-Gerlach

Der Artikel gibt die Erfahrungen des Workshops wieder, in dem es darum ging,
dass die Teilnehmerlnnen auf der Grundlage eines eigenen Korpertraums, be-
gleitet mit Achtsamkeits- und Korperiibungen, ausgestattet mit den ersten Grund-
regeln der Existenziellen Traumarbeit, sich auf einen Erlebnisweg zu sich selbst
aufmachten. Erhofftes Ziel: dass auf diesem Erfahrungsweg die vermittelten Grund-
annahmen vom Zusammenspiel Welt-Korper-Seele-Geist-Ich nicht nur kognitiv
erfasst, sondern auch ,,einverleibt*, mit dem Korper begriffen werden kdnnen.

Schlisselwdrter: Achtsamkeit, Bewusstheit, Dialog, Existenzielle Traumarbeit,
Ganzheit, Kérperwahrnehmungen und -Ubungen

Einleitung

In diesem Artikel werde ich den ro-
ten Faden des Workshops weitestge-
hend beibehalten. Der Aufbau des
Workshops bewegte sich in einem en-
gen Wechsel zwischen Theorie — ver-
mittelt durch Sprache und Powerpoint-
Présentation, also visualisierte Sprache,
Bewegung, Introspektion, Imagination,
Achtsamkeits-Ubungen, Partnerschafts-
tbungen, und immer wieder Ankom-
men bei sich selbst in der eigenen leib-
lichen Befindlichkeit — jetzt.

Mein Anliegen: sich in der wissen-
den Leiblichkeit mit allen Sinnen zu
erfahren, vor aller Sprache und Refle-
xion im achtsamen Hinspiren und Wahr-
nehmen, in der Imagination, aber auch
narrativ-dialogisch im Gesprach ein-
ander zu begegnen, um dem Erlebten
und Erfahrenen beschreibend eine
kommunizierbare Gestalt zu geben.

Struktur des Artikels

Die Arbeitsauftrage an die Teilneh-
merinnen des Workshops setze ich
jeweils in einen Kasten. Die thesen-
artigen, komprimierten Texte der Power-
point-Prasentation finden Sie hier kur-
siv gedruckt. Ich ergénze sie in diesem
Text durch die ihnen zugrunde liegen-
den Annahmen.

Zum Beginn des Workshops eine
Dialogtibung mit dem eigenen Kdrper:

Wachklopfen

Jede/r wendet sich im Stehen oder
—wenn stehen nicht geht — im Sitzen
dem eigenen Kdorper zu, spirt sich in
den Handen, der Korper spirt die
sanfte Massage, die Ohren horen das
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Konzert der klopfenden anderen ca.
50 Teilnehmerlnnen. In die Stille und
abwartende Haltung des Anfangs ist
Bewegung gekommen.

Mein Kdrpertraum

Ein Traumbild, in dem der eigene
Korper eine wichtige Rolle spielt,
wird gesucht und aufgeschrieben. Ein-
geleitet wird dieser Arbeitsschritt mit
einer den Wechsel von laut zu leise,
von auflen nach innen leitenden Auf-
merksamkeitsiibung, einer Reise
durch den Korper. Ziel: im hier und
jetzt anzukommen. ,,Ich bin da. Ich bin
meine eigene Ausgangsbasis auf der
Reise weiter ins Innere und spater
wieder auf der Reise zu den Anderen
in den &uleren Raum.*

Auf dieser Ubungs- und Erfahrungs-
grundlage wende ich mich der Differen-
zierung des Gebrauches der Begriffe
Korper oder Leib zu.

Inhalt und Ziel des Workshops war

keine theoretische Diskussion der Be-
griffe Leib und Kdorper. Ich mdchte in
diesem Workshop aufmerksam machen
auf die unterschiedlichen Mdéglichkei-
ten der Benennung, um selbst differen-
zieren zu konnen, welcher Begriff dem
eigenen Erleben naher kommt.
Der Menschi st Leibund h at Korper -
oder: i st Kérper mit allen Sinnen in
seiner Weltzugewandtheit und h a t
Kdérper in der Selbstbegegnung, Selbst-
Distanzierung und im Bewegtsein?

Auf Grund der vorangegangenen
Ubung kénnen die Teilhnehmerlnnen
selbst entscheiden, ob sie in dieser Ein-
gangsiibung des Wachklopfens sich eins
empfanden mit sich in dieser Aktion,

oder ob sie dieses Geschehen eher aus
der Selbstdistanzierung erlebt haben:
mein Korper ist mir gegentiber, ich habe
einen Auftrag, und den erfille ich jetzt.
Oder: Ich habe zwar selbstdistanziert
angefangen, dann aber war innen und
auflen ein grofRer gemeinsamer Raum,
gefiillt mit der Musik von 100 Handen,
jede im eigenen Rhythmus und meinem
eigenen Mich-Spiren.

Leib oder Korper — das wird hier am
Anfang des Workshops nicht theore-
tisch entschieden, sondern eher aus dem
Empfinden und der Gestimmtheit her-
aus, die sich im Korper gezeigt hat. Bin
ich als Person dem Korper und seinen
Empfindungen gegentiber, oder ver-
schmelze ich zur Leiblichkeit, die alle
Dimensionen des Seins umfasst, jetztim
Augenblick, durch das Klopfen des ei-
genen Kdorpers und das Horen auf den
eigenen Rhythmus und den der anderen?

Ganzheitliche Leiblichkeit — oder
ein Raum der Beobachtung?

Die Bedeutung des Kdrpers bei
Frankl

Auf diesem Erfahrungshintergrund
mdchte ich einen Blick werfen auf die
existenzanalytische Anthropologie V.
Frankls.

Sein Entwurf der Dimensional-
ontologie Uberschreitet zwar den Kor-
per-Geist-Dualismus Descartes. Er sieht
den Menschen als eine Einheit und
Ganzheit bei aller Vielfalt der Dimen-
sionen, in die hinein sich der Mensch
erstreckt: ,,Denn der Mensch — mag er
auch noch so sehr ein geistiges Wesen,
im Wesen geistig sein — ist eine leib-
lich-seelische Einheit und Ganzheit.
Dartiber hinaus gilt, dass innerhalb des
Geistes, noologisch, das Rationale und
das Intellektuelle nicht einmal das Ei-
gentliche am Menschsein darstellen;
diesen Rang macht ihnen vielmehr das
Emotionale und das Existenzielle strei-
tig.“ (Frankl 2002, 70). Der geistigen
Dimension gibt er die Rolle des Primus
inter pares, die das eigentliche Human-
um ausmache. Den vorrangigen Platz,
den er dem Emotionalen und Existen-
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ziellen vor dem Rationalen und Intel-
lektuellen einrdumt, wird er in Folge
eher dem Existenziellen einrdumen. Die
betonte Einheit und Ganzheit erfahrt
hier schon wieder ihre Reduktion:
»Menschlicher Geist ist bedingt — nicht
weniger, aber auch nicht mehr. Der Leib
bewirkt ja nichts; er bedingt eben nur;
aber diese Bedingtheit menschlichen
Geistes besteht nicht zuletzt in der Ge-
bundenheit menschlichen Geistes an
seinen Leib, .... in der Angewiesenheit
menschlichen Geistes auf die Intaktheit
der instrumentalen und expressiven
Funktion seines psychophysischen Or-
ganismus.” (Frankl 2002, 80). Obwohl
Frankl hier die Phanomene des Mensch-
seins eigentlich korrekt beschreibt, ist
da auch ein Unterton (des Bedauerns?)
zu spiren: ,,der Leib bewirkt ja nichts;
er bedingt ja nur...” Er betont zwar die
Einheit von Soma-Psyche-Nous (Per-
son), vernachlassigt dann aber doch das
Mitspracherecht vor allem des Kdrpers.
Er ist Gegeniiber, Dialogpartner, im
psychosomatischen Parallelismus zu-
sammen gespannt. Der Korper/Leib er-
scheint hier als eine Notwendigkeit,
damit der Geist sich durch ihn zeigen
kann als Spiritus rector, um das situativ
Gesollte ver-antworten zu kénnen.

Bedeutung des Korpers in der
Weiterentwicklung der Existenz-
analyse

Mit der Weiterentwicklung und Er-
géanzung des Fehlenden durch A. Langle
riickt nun die von Frankl zugunsten der
Rationalitat vernachldssigte Emotiona-
litdt in den Vordergrund. Grundlegend
in dieser Weiterentwicklung ist das Er-
forschen der Struktur und Dynamik
menschlicher Existenz. Existenz wird
hier verstanden als ein Unterwegssein
des Menschen als Person, eingebunden
in das eigene Wollen, ,,prasent als Gan-
zer und als Ganzer handelnd* (Léangle,
Holzhey-Kunz 2008, 26 ff). In diesem
erweiterten Konzept haben Psyche und
Soma wieder ihren partnerschaftlichen
Ort erhalten. Die Struktur der Existenz
leitet Langle von vier fundamentalen
Gegebenheiten menschlicher Existenz
ab: 1. die Welt, ihre Bedingungen und
Madglichkeiten, 2. das eigene Leben —
auch hier die vitalen Gegebenheiten, 3.
das eigene Personsein — also die Ge-

staltwerdung, das Eigensein und 4. die
Zukunft und das damit verbundene ak-
tive Sich-Einbringen in die Welt (L&ng-
le a.a.0. 29)

Wiéhrend in dieser Weiterentwick-
lung die Arbeit mit der Psychischen Di-
mension und ihrer Dynamik besonders
in der Personalen Existenzanalyse
(PEA) langst Einzug gehalten hat und
auch ihre theoretische Definition als
,»\erschaltungsdimension® integriert ist,
scheint mir die Arbeit mit der Somati-
schen Dimension, dem Kdrper, noch
existenzanalytisch eigenstandiger aus-
baufahig zu sein.

Korper als mein Raum in der
Welt

Wiéhrend Frankl noch um das Pri-
mat des Geistes/der Person ringt, ent-
stehen bereits meist auf der Grundlage
der Tiefenpsychologie — vor und nach
dem 2.Weltkrieg — kdrperorientierte
Psychotherapien, die die psychische,
somatische und existenzielle Dimensi-
on des Menschseins gleichwertig be-
handeln bzw. verstéarkt die somatische
Dimension in der Vordergrund riicken.
Ihr Anliegen ist es, Soma und Psyche als
Einheit zu belassen und als Archiv der
gesamten Lebens — oft auch Leidensge-
schichte eines Menschen zu wirdigen.

Der Mensch in seiner so verstande-
nen Leiblichkeit und seine Um-Welt sind
aufeinander bezogen. Merleau-Ponty
(Petzold 1996, 31 f) spricht in diesem
Zusammenhang vom ,,Ineinander von
Welt-Kdrper-lIch*. Wir sind mit den
Dingen bzw. der Welt &hnlich verbun-
den wie mit den unterschiedlichen Tei-
len unseres Korpers. Wir sind Raum-
Kérper im Welt-Korper.

Diese Raume sind — nach Merleau-
Ponty — genauso miteinander verbun-
den und verwoben wie in uns das ma-
terielle Ausgestattetsein unseres Kor-
pers. Wir konnen alles isoliert anschau-
en, aber nichts besteht fir sich allein,
nicht in uns und nicht um uns. Alles
hangt mit allem zusammen — dieser Satz
der Chaostheorie wurdigt die Aufgabe
des einzelnen Organs bzw. Menschen,
aber weist auch hin auf den Zusammen-
hang, das Zusammenspiel und das An-
gewiesensein der einzelnen Teile.

Korper als ,,totales Sinnesorgan

Als Leib (sujet incarné) bezeichnet
Merleau-Ponty die Gesamtheit des
Menschen in all seinen Dimensionen.
Er definiert ihn als totales Sinnesorgan,
gleichsam der Leib-Raum im Lebens-
Raum, wahrend der Korper-Raum als
materielle Struktur die physikalische,
dingliche Grundlage des Leibes ist und
seine Entsprechung im materiellen
Weltraum hat.

In den korperorientierten Psycho-
therapien — meist tiefenpsychologisch
ausgerichtet — z.B. der Konzentrativen
Bewegungstherapie nach H. Stolze,
Psychomotorische Therapie nach A.
Pesso, Hakomi nach R. Kurtz, Focusing
nach E.T. Gendlin u.v.a.m. geht man
davon aus, dass Uber den Korper das
Unbewul3te zu erreichen ist. Er hat sein
eigenes Gedéachtnis, das dem Bewusst-
sein nicht immer zugénglich ist, er hat
aber auch seine eigenen Bewegungen,
die wiederum Bewusstheit schaffen
(Feldenkrais 1978).

Ich selbst integriere in die existenz-
analytische Praxis, so auch in diesen
Workshop, Uberwiegend die von mir
auch gelernte Feldenkraismethode ,,Be-
wusstheit durch Bewegung“, eine kon-
gruente Erganzung der Existenzanalyse:
sowohl Viktor Frankl, von der Geisti-
gen Dimension ausgehend, als auch
Moshé Feldenkrais, von der Somati-
schen, funktionellen Dimension ausge-
hend, betonen die Wahlmdglichkeiten,
die jeder Mensch in jeder Situation hat,
und bezeichnen es als die eigentliche
menschliche Freiheit, auch ein Ande-
rer werden zu kdénnen bzw. sich zu ver-
andern.

Waéhrend Frankl dabei auf die Dyna-
mik des Geistes, der Geistigen Person
setzt, geht Feldenkrais von der Dynamik
des Korpers und seiner Bewegungen aus,
deren Anderungen fiir ihn gleichbedeu-
tend mit der Anderung unseres Ich-Bil-
des sind (Feldenkrais 1978, 31).

Nach Feldenkrais besteht das Ich-
Bild aus vier Teilen, die an jedem Tun
beteiligt sind: Bewegung, Sinnes-
empfindung, Gefiihl und Denken (a.a.O.
31). Beiden — Frankl und Feldenkrais —
ist mit dem Fokus auf dem Maoglich-
keitsspielraum, der Verdnderung und
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dem in die Zukunft weisenden Handeln
die jidische Handlungsethik abzu-
spiren. Leben erfillt sich nicht in der
Bewegungslosigkeit, im Zuschauen, im
Warteraum der Zukunft, sondern im
Tun, Gestalten, Verwirklichen.
Feldenkrais: Sinnesempfindungen,
Gefuhl und Denken sind mit Bewegung
verbunden (Feldenkrais 1978, 33).

Kérper und Traum

Warum nun noch die Dimension des
Traumes dazunehmen? Die Korperer-
fahrung im Traum nehme ich als Aus-
gangspunkt des Workshops, um eine
Tiefendimension mit einzubeziehen, in
der der Mensch als Person ganz bei sich
ist, eben in einer unbewuRten persona-
len Dimension, weltabgewandt und
doch die Erfahrungen des Tagbewuft-
seins (Wyss 1988) in sich bergend, um
sie wie in einem gleichnishaften Thea-
terstuck zu erleben, mal als Zuschauer,
mal als Mitspieler.
Frankls Anliegen in seiner Beschrei-
bung einer ,Existenzanalytischen
Traumdeutung* (Frankl 1988, 34 ff.) ist
es u.a., durch freie Assoziation (hier
bezieht er sich expressis verbis auf
Freud) die unbewusste Geistigkeit ,,in
die Bewusstheit und die Verantwortlich-
keit” (Frankl a.a.0. 34) zu heben.
In den von mir in den letzten Jahren
erarbeiteten Methoden der Existenziel-
len Traumarbeit und der Integrativen
Logotherapie und Existenzanalyse, die
dem Workshop zugrunde liegen, versu-
cheich u.a.
 den Traum in seiner Evidenz zu er-
halten,

o statt zu deuten => zu fragen, um zu
verstehen,

* den Begriff Symbol => durch Gleich-
nis zu ersetzen, und

* nicht nur der Tiefenperson (und da-
mit Gewissen und Verantwortung),
sondern auch dem Korper, dem Ge-
fiihl und der Bewegung gleiche Auf-
merksamkeit zu schenken.

Beide genannten Methoden ful3en
auf der Weiterentwicklung der Exis-
tenzanalyse durch A. Léngle, seiner Re-
zeption der Emotion in das Gesamt-
konzept der Existenzanalyse V. Frankls,
der Personalen Existenzanalyse als psy-
chotherapeutischer Methode, sowie der
Sinnerfassungsmethode und der in ihr
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enthaltenen existenziellen Dynamik mit
der bereits erwéhnten Struktur und Dy-
namik menschlicher Existenz (Langle
2008, 26 ff).

Die Aufmerksamkeit der Teilneh-
merlnnen war in der letzten Arbeits-
phase auf die Powerpointtexte und
meine Erlduterungen dazu gerichtet.
Aus dem ,totalen Sinnesorgan® Kor-
per waren beansprucht: Horen, Sehen,
Denken, evtl. Erinnern, wohl auch Ge-
flhle. Von diesem nach auBen Ge-
richtetsein leite ich zurlick zu der
Grundiibung, mit der ich Imaginationen
beginne, aber auch manche Thera-
piestunde:

Dialog mit Stuhl und Boden

Ziel dieser Wahrnehmungs- und
Splrlibung ist ein Doppeltes:
1. Mit dem ,totalen Sinnesorgan Kor-
per das Tragende des Bodens und des
Stuhles zu erspiren, auf den hin ich
mich loslassen kann und
2. zu erfahren, dass durch den Kon-
takt mit dem Stuhl und dem Boden
(hier als Représentanten von gegebe-
ner Welt) uns Uberhaupt erst eine
Wahrnehmung der eigenen Korper-
lichkeit und Leiblichkeit, des eigenen
Da-Seins ermdglicht wird: nach den
obigen Ausfiihrungen und bezogen
auf die Aussagen Merleau-Pontys geht
es in dieser Ubung um die sinnliche
Erfahrung des ,,Ineinander von Welt-
Korper-Ich“. Wir sind mit den Dingen,
bzw. der Welt &hnlich verbunden wie
mit den unterschiedlichen Teilen un-
seres Korpers. Wir sind Raum-Korper
im Welt-Korper.

Die phéanomenologischen Grund-
annahmen und die existenzanalytische
Begrindung dazu finden wir in der
1.Grundmotivation ,,Dasein-Konnen
als Grundbedingung der Existenz“
(Langle 2008, 35 ff).

In der nun folgenden kurzen Theo-
rieeinheit geht es noch einmal auf der
Grundlage des eben Erspurten und Er-
fahrenen um: Ich als Kdrper, als totales
Sinnesorgan, als Raum-Korper nehme
den Welt-Korper wahr. Der Welt-Kor-
per ist der Grund/Hintergrund, die Be-
dingung, dass ich mich in aller Leib-
lichkeit wahrnehmen kann.

Das Somatische als Grundlage fir
Emotionen

Wir koénnen zwar alle Prozesse in
uns getrennt betrachten, das ist viel-
leicht das spezifische Humanum, aber
in unserer Seinswirklichkeit ist alles auf
das Dichteste verwoben zu einem Netz-
werk der gegenseitigen Bedingungen
und Beeinflussungen. Die neuere Neu-
robiologie bestétigt dieses Netzwerk
Leben. Z.B. beschreibt Damasio anhand
von Fallstudien hirnverletzter Men-
schen, dass rationales Denken ohne
Emotionen nicht méglich ist. ,,Damasio
versteht Emotion als ein Konglomerat
von Empfindungen, die in unterschied-
lichem Malie als positiv und negativ
erlebt werden. Dieses Konglomerat be-
zeichnet er als somatische Marker
(Rothschild 2002, 94 ff).

D.h., dass den Emotionen Korper-
empfindungen zugrunde liegen, die ihre
eigene Rolle spielen, oft vorbewusst.
Sie sind Ratgeber auf unterschiedlichste
Art und Weise, wenn Menschen sich
entscheiden.

Von der Abgrenzung

Denken <=> Fihlen, Geist <=>
Korper
zur Begegnung:

Kdrper, Denken, Emotion sind ver-
bunden zu einheitlichen Netzwerken,
zum Netzwerk Leben.

(Oder: Alles ist mit allem verbunden.)

Was Damasio somatische Marker
nennt, nutzt Eugene T. Gendlin im von
ihm entwickelten Focusing. Er bezeich-
net mit Korper den von innen fiihlen-
den Korper, versteht ihn ebenfalls nicht
nur als Materie oder untergeordnetes
Material, sondern als einen Interak-
tionsprozess. Wie Merleau-Ponty und
Damasio plédiert auch Gendlin fiir eine
Sichtweise, in der Korper und Umwelt
nicht getrennt voneinander betrachtet
werden, denn dann wére der Kdrper
eine Maschine und lediglich verzweck-
tes Material. Er versteht den Kdrper als
eine interaktive Einheit mit seiner (Um-)
Welt. Diese prozesshafte, fortschreiten-
de Interaktion umschreibt er mit dem
Satz ,,Der Korper ist die ungeteilte Viel-
heit der Situation.” (Gendlin, Wiltsch-
ko, 2007). Ich denke, dass diese Sicht
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auch mit der existenziellen Dynamik
vergleichbar ist, die Frankl meint, wenn
er den Menschen als einen vom Leben
Befragten beschreibt und die Léngle
(Langle 2008, 96) aufnimmt unter der
Uberschrift Die existenzielle Situation.
Gemeint ist das Bezogensein des Men-
schen auf seine Innenwelt und AuRen-
welt. Langle bezeichnet diesen Dialog
des Bezogenseins als die tragende Sta-
bilitat, die nicht starr ist, sondern durch
das Gefragtsein und Antworten leben-
dige, fortschreitende Dynamik erhélt.
,Als dialogisches Wesen entkommt der
Mensch dem strukturellen Zwang nicht,
zu allem was ist, ... seine Antwort zu
suchen.” (Langle a.a.0.)

An diese Stelle gehort fiir mich die
korperzentrierte Weiterfihrung von
Gendlin, Damasio u.a.m., die diesen
Prozess des situativen Weitergehens auf
dem Fundament des Mensch-Welt-
Bezogenseins aus der Vergeistigung in
die Verkdrperung bringen. Der Korper
als ,,totales Sinnesorgan* gibt Antwort,
prareflexiv, und will zu verstehender
Gesprachspartner sein als lebendige
Unmittelbarkeit (Baxa, Kreszmeier
2002, 27).

Fazit: In der existenziellen Arbeit
auf dem Hintergrund der Existenz-
analyse und der begleitenden Wahr-
nehmungsschulung geht es darum, den
Korper mit Hilfe eben dieser Achtsam-
keitsschulung anzunehmen als das
Haus, das ich bewohne. Er ist mein
Platz in der Welt, Basis, Ausgangsort
und Raum der Einkehr. Er bewahrt mei-
ne Erinnerungen, Trdume und Visionen,
meine Emotionen, Gedanken und Bil-
der — meine Geschichte.

Die nach auflen gerichtete Auf-
merksamkeit wird zum Korper zu-
riickgeholt:

Sitzen spuren — unterschiedliche Po-
sitionen einnehmen

Auch diese Ubung ist wieder ein
Dialog mit sich und dem Stuhl, die-
ses Mal in unterschiedlichen Positio-
nen. Wie sitze ich eigentlich in die-
sem Augenblick, wenn ich mit mei-
ner Aufmerksamkeit im Auflen bin?
Will ich so sitzen? Ist es anders be-
quemer? Was spire ich von mir in den

unterschiedlichen Positionen, was
nimmt mein Koérper vom Stuhl wahr?

Nach dem Intermezzo durch die
Wahrnehmung des Kérpers und seiner
Sitzpositionen wird im Folgenden der
Hintergrund der Methode der Existen-
ziellen Traumarbeit vermittelt: wir neh-
men nicht nur unterschiedliche Korper-
haltungen ein — aus Gewohnheit oder
ganz aktuell als erste korperliche Re-
sonanz in einer Situation, wir tragen
auch verschiedene Grundkenntnisse
und -annahmen Uber Themen in uns.
Zum Thema Traum sind diese Grund-
annahmen meist gepréagt von der Freud-
schen Psychoanalyse oder von dem
Traumverstandnis C.G. Jungs.

Existenzielle Traumarbeit

Die existenzielle Traumarbeit ist
keine neue Deutungsposition, sondern
ist eine Methode auf dem Hintergrund
der Existenzanalyse und steht mit ihr
in der Tradition der Existenziellen Psy-
chotherapie mit dem existenzphilo-
sophischen Menschenbild und Seins-
Verstandnis.

Das Menschenbild der Existenziel-
len Psychotherapie:

Der Mensch ist kein geschlossenes
System, sondern weltoffen, hingerich-
tet auf Welt (Scheler), menschliche
Existenz ist Dialog und Begegnung
(Buber), ist Verwobensein mit der Welt
(Heidegger).

Fur Logotherapeutinnen und Exis-
tenzanalytikerlnnen Klingt hier \ertrau-
tes an: die Grundannahme der Existenz-
analyse, dass alles menschliche Sein nur
im Dialog geschieht und maglich ist.
Der Mensch wird im Dialog gezeugt,
kommt auf die Welt und die Welt und
die anderen sind schon da, wachst und
reift im Dialog der Beziehung und Be-
gegnung, das Ich wird am Du (Buber),
er begegnet sich selbst im Spiegel der
anderen und wird ganz er selbst im Dia-
log mit seinem Engagement in der Welt
(Jaspers).

Die vier Grundmotivationen von A.
Langle (Langle, Holzhey-Kunz 2008)
zeichnen dieses dialogische Prinzip als
fundamentale Bedingungen des
Menschseins nach.

In der sich anschlieRenden Ubung

wird nach einer Dialogubung im Aullen
das am Anfang aufgeschriebene Korper-
Traumbild imaginiert, also in einem an-
deren Entspannungszustand erinnert.

* Dialoglbung zu zweit — mit den
Héanden sich den Handen des/der
Partnerln n&hern. Wann splire ich
den anderen? Was spire ich von mir
durch den anderen?

« Sitzen und Einkehren bei sich,

» Kurze, achtsame Reise durch den
Kdérper und anschlief3ende

 Imagination des Koérper-Traums.

» Aufschreiben der Imagination:
was ist durch die Imagination und
die ihr vorangehende Reise durch
den Korper evtl. anders als in dem
am Anfang erinnerten und aufge-
schriebenen Traumbild?

Die Methode der Existenziellen

Traumarbeit:

Es geht dabei um das Fragen nach
Bedeutungen, nach dem Wesen der
Trauminhalte, damit der/die Traumerlin
von sich erzahlen kann.

Die Existenzielle Traumarbeit ist
damit eine narrative Arbeit im Entde-
cken von Bedeutungen der Traum-
inhalte durch die Traumer selbst.

Die vier Grund-Fragen nach der
Bedeutung der Trauminhalte:

1. Was ist das Wesen/Wesentliche (hier
bezogen auf den Workshop) z.B. des
Korpers, seiner Position und evtl.
Bewegung?

2. Was bedeutet diese Korpererfahrung
im realen Tag-Erleben des/der
Traumerln (Erinnerungen, Verglei-
che etc...)?

3. Was bedeutet diese Kdrpererfahrung
der Traumerln in diesem Traum, in
der Nacht-Traumwirklichkeit?

4. Was von der Lebenswirklichkeit und
inneren Dynamik des Traumers zeigt
dieses Traumbild KORPER als
Gleichnis? Wofur konnte es stehen?

Im Workshop konzentriere ich mich
auf die beiden ersten Fragen, die pha-
nomenologische, die von den Teilneh-
merinnen der Kleingruppe gemeinsam
erarbeitet werden kann, und die biogra-
fische, die nur von dem/der Traumerin
beantwortet und erzéhlt werden kann.
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Arbeit am Traumbild Korper

Hier gehdrt in unterschiedlicher
Weise dazu die Frage nach dem Kor-
perempfinden, der Bewegung, dem
Gefuhl.

Die 1. Frage wird erklart, Vierer-
gruppen gebildet, in denen, wer will
und mag, sein Traumbild vorliest, und
gemeinsam nach dem Wesen der je-
weiligen Korpererfahrung geforscht
wird unter Einklammerung von Deu-
tungen.

Die 2. Frage wird in Einzelarbeit
beantwortet, wer will auch im Dialog
mit den anderen.

Weitere Fragen an das Traum-
geschehen koénnen gestellt werden:

nach der Bewegungsspur im
Traum, nach der Denkspur, nach der
Gefihlsspur.

Nach dieser lebhaften, aber auch
nachdenklichen Gruppenarbeit wird in
einer abschlieRenden Ubung, der Zen-
trierung auf die eigene Leiblichkeit
wieder Raum gegeben:

Verkorperung

Einkehr bei sich selbst aus dem Di-
alog von auflen in die Begegnung
innen:

Wo bin ich jetzt? Was ist mit mei-
nem Korperempfinden jetzt, was mit
dem ersplirten, er-innerten Traumbild?
Was hat es jetzt verandert?

Zusammenfassung

Durch das hdufige Wechseln zwi-
schen den verschiedenen Wahrnehm-
ungsebenen sollte erfahrbar gemacht
werden, dass

Innen und AuRen => e i n Erleb-
nisraum ist, in dem die personalen Fa-
higkeiten

Offnen und Abgrenzen, Eindruck
und Ausdruck, auf der Grundlage der
impliziten menschlichen Ausstattungen
durch Spiren-Fihlen-Denken-Bewe-
gen als leibliche Phdnomene Verkorpe-
rungen des Geistigen sind.

In der Tradition des Zen-Buddhis-
mus gehdren zu den ,,Vier Grundlagen
der Achtsamkeit* u.a. folgende Prinzi-
pien (Baker in: Baxa et al. 2002, 26):
 Jedes geistige Phdnomen hat eine
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korperliche Kompetente,
e und jedes flihlende korperliche Phéa-
nomen hat eine geistige Komponente.
* Geist und Kdrper sind nicht eins und
nicht zwei, sie sind eine Beziehung,
die kultiviert werden kann.

In der Weiterentwicklung der Exis-
tenzanalyse durch die Integration der
Emotion (L&ngle 2008) hat dieser Kon-
gress unter dem Thema ,,leibhaftig.
Korper und Psyche* sicher auch Auf-
forderungscharakter, den Franklschen
Satz ,,Der Leib bewirkt ja nichts; er be-
dingt eben nur* (Frankl 1998 a.a.0.) zu
verdndern in eine wertschétzendere
Haltung. Die Beziehung Geist/Person
und Korper kultivieren wir durch unse-
re geistige, personale Achtsamkeit, die
den Korper als Raum wirdigt, in dem
unser Leben in allen seine Facetten und
Dimensionen aufbewahrt wird.

Be-Sinnung:

Am Ende, nach alldem: Noch
einmal die Aufforderung, bei sich ein-
zukehren. Die Aufmerksamkeit vom
Horen nach auBen auf das Spiren
nach innen umzulenken: Vergleichen
des Korperempfindens jetzt am Ende
mit dem erinnerten Anfang und dem
Korperempfinden vor dreieinhalb
Stunden beim Hereinkommen in den
Raum. Was war da in mir prasent? Was
ist jetzt?
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Dasein — Atmen — Achtsamkeit

Existenzanalyse und vorreflexives leibliches Erleben

Markus Angermayr

Im Workshop der Internationalen Tagung der GLE 2009 sollte der Zugang
zum vorreflexiven leiblichen Erleben des In-der-Welt-Seins und dessen Bedeu-
tung fiir die existenzanalytische Psychotherapie vermittelt werden. Im Mittelpunkt
standen Ubungssequenzen aus der Tradition der Breema-Kdrperarbeit, die pha-
nomenologisch reflektiert wurden. Dabei werden die existenzanalytischen Inter-
essen einer Arbeit mit dem Korper und mogliche Entwicklungsfelder in den Blick
genommen. Der Essay versteht sich als Versuch, die Arbeit mit dem Kdrper nicht
nur theoretisch, sondern konkret und praktisch in die Existenzanalyse einzubrin-
gen. Die Ausfiihrungen sind als Anmerkungen und skizzenhafte Vertiefungen zur
existenzanalytischen Anthropologie und Praxis zu verstehen, ohne Anspruch auf

Vollstéandigkeit.

Schlusselwdrter: Breema-Kdrperarbeit, Existenzanalyse, Grundmotivationen,

Korper, Leib, Phanomenologie

Es ist bezeichnend fiir existenzielle
Ansatze, dass sie mit dem Naheliegen-
den und Selbstverstéandlichsten begin-
nen, dieses Vorgefundene einer genauen
phanomenologischen Betrachtung un-
terziehen und dabei wesentliche Struk-
turen und Prozesse des Existenziellen
herausfiltern. Zentraler Ausgangspunkt
existenzanalytischer Psychotherapie ist
das In-der-Welt-Sein (Heidegger 2006,
52), das Sich-Vorfinden in bestimmten
Situationen. Existenziell gesehen gibt
es keinen ,,Punkt von Nirgendwo*.
Noch bevor wir darlber ,,nach-denken*
sind wir bereits da, als atmender Kor-
per, mit dem Gespur und der Stimmung
des Leibes, dem Gewicht des Korpers?,
dem Rhythmus und der Lebendigkeit
des Durchatmet-Seins und einer uns
zugehdrigen Haltung. In gewisser Wei-
se ist unser Leib urspriinglich vertraut
mit der Erfahrung des Seins.

Im Folgenden versuche ich die Idee
zum Workshop nachzuzeichnen und die
zentralen existenzanalytischen Interes-
sen dabei aufzuzeigen. Was hat Selbst-
Breema und Breema-Kdorperarbeit be-
wirkt? Mit dem Versuch die Bedeutung
der Korperarbeit flr die Praxis der
existenzanalytischen Psychotherapie zu
fassen, kdnnte sich ein Ausblick auf ein

Entwicklungsfeld existenzanalytischer
Arbeit mit dem Korper eréffnen.

1. Die ldee zum Workshop im
Rahmen der Tagung ,,Leibhaftig —
Korper & Psyche*

Aus meiner eigenen Erfahrung in
der Ausbildung und in der Praxis als
Existenzanalytiker und der Begegnung
mit Breema-Korperarbeit wuchs in mir
der Wunsch, die phd&nomenologische
Arbeit mit dem Kérper mehr in die Pra-
xis einzubringen. Konzeptionell ist das
Korper-Haben und Leib-Sein des Men-
schen in der Anthropologie und Theo-
rie der Grundmotivationen von Langle
sehr gut fundiert und auch immer
wieder exemplarisch angeftihrt (Langle
2008, 37). Erganzend zur Theorie-
bildung sollte dem konkreten Erleben
des Korpers mehr Raum gegeben wer-
den. In der Ausbildungspraxis gibt es
ein paar sehr gute Atemibungen
(Grenzatmung, Bauchatmung) und
immer wieder die Ermutigung, zentra-
le Begriffe, wie ,,Raum haben* oder
den , Vertrauensprozess“ (Léangle
2007, 33, 35-37, 40-42, 60), ,,Demut*,
»Nahe und Zuwendung®, oder ,,Wert-
schatzung“ in eine korperliche Gebar-
de umzusetzen, um so zu einem tiefe-

ren Verstehen zu gelangen. In dieser

Linie versteht sich der Workshop als

eine Weiterfuhrung.

Dabei wirkt die konkrete Arbeit mit
dem Korper auf drei Ebenen:

1. Im Blick auf die eigene Prasenz und
die Psychohygiene im Sinne eines
achtsamen Dasein-Kdénnens und des
aufmerksamen Splrens des Lebens
in mir (1. und 2. Grundmotivation).
Darauf wurde im Workshop der
Schwerpunkt gelegt.

2. Korperorientierte Selbsterfahrung
wirkt sich auf den diagnostischen
Blick aus und bereichert und vertieft
die Wahrnehmung.

3. Dabei eroffnet sich ein weites Feld
moglicher Beziehungsgestaltung
und Dialogmaglichkeit, die das Wis-
sen des Kdrpers starker mit einbe-
zieht.

Breema®-Kdrperarbeit, Haltung
und Prinzipien

Breema Korperarbeit wurde seit
1980 von einer Gruppe um Jon Schrei-
ber und Malouchek Mooshan in
Oakland, Kalifornien entwickelt. Das
Wort Breema ist eine Zusammenset-
zung aus den Anfangsbuchstaben:
Being, Right now, Everywhere, Every
moment, Myself, Actually; (genau jetzt,
Uberall, in jedem Augenblick, tatsach-
lich, ich selbst sein) (Schreiber 2008,
9, 15).

In der Begegnung mit anderen psy-
chologisch relevanten/ in der Psycho-
therapie zur Anwendung kommenden
Korperarbeiten wie zum Beispiel Bio-
energetik, der initiatischen Leibtherapie
nach Durckheim, Feldenkrais oder mit
bewegungsorientierten Anséatzen wie
Qigong fallt auf, dass diese Methoden
durchaus intendieren gesundheits-
fordernd, heilend oder Blockaden auf-

' Hintergrund bildet die Unterscheidung von spiirbarem Leib-Sein und gegensténdlichem Kérper-Haben. Im Folgenden spreche ich von der Arbeit
mit dem Korper, wenn auch das Erleben immer als leibliches Spiiren verstanden ist. Der Leib ist dabei verstanden als ,,Knotenpunkt lebendiger
Bedeutungen® (Fuchs 2000, 66). Ich lehne mich dabei an Brenner und Zirfas an, die davon sprechen, dass der Zugang zum Leib heute nur tiber den
Korper erfolgen kann (Brenner, Zirfas 2002, 235). An einigen Stellen spreche ich vom ,,K&rperleib* um die unaufldsliche Verschrankung zu

betonen.
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l6send zu wirken, Energiefllisse ermdg-
lichen sollen und dass eine entspannen-
de Wirkung eintreten sollte. All dies ist
in Breema auch moglich, wird aber
nicht intendiert. Keine, mit Ausnahme
der Breema-Korperarbeit, zumindest so
weit ich derzeit sehen kann, belasst ihre
Arbeit einfach an der Wahrnehmung des
Kdorper-Habens und Leib-Seins, um ein
Erleben der eigenen Présenz zu ermég-
lichen. Breema will zu einem ,,Ge-
schmack® des einfachen Daseins ver-
helfen und dieses in seiner urspriingli-
chen — essenziellen — Einheit (Kdrper-
wahrnehmung, Denken und Fihlen)
erfahren. Dabei kann die unterstiitzen-
de und nahrende Qualitat des Daseins
erlebt werden. Dazu ist es notig, pra-
sent zu werden. Der Verstand, der stan-
dig mit Benennen, Vergleichen, Beur-
teilen, usw. beschaftigt ist, bekommt in
der Breema-Ubung die Aufgabe den
Kdorper zu ,registrieren. Dadurch wird
unser Denken in das leibliche Gesche-
hen eingebunden und verstarkt das
Gegenwartserleben, statt das Erleben zu
kommentieren.

Zur Unterstiitzung wurden eine Fil-
le von Einzelsequenzen (Selbst-Bree-
ma) und Partneribungen (Breema-
Kdorperarbeit) entwickelt. Breema ori-
entiert sich dabei an neun Prinzipien:
Koérper bequem; Nichts extra; Be-
stimmtheit und Sanftheit; Ganze Betei-
ligung; Gegenseitige Unterstutzung;
Keine Beurteilung; Keine Eile — keine
Unterbrechung; Einziger Moment —
Einzige Aktivitat; Keine Kraftanstren-
gung (Schreiber 2008, 9, 15).

Es ist eine sehr spielerische Art des
Umgangs mit dem Korper. Gerade auf-
grund der Absicht, mit der Hilfe des
Kdrpers zum Erleben meiner Prasenz zu
kommen und der Einfachheit ist Selbst-
Breema und Breema-Kdorperarbeit aus
existenzanalytischer Sicht unterstit-
zend und erdffnet einen phanomenolo-
gischen Zugang zur Erfahrung des Kor-
per-Habens und Leib-Seins.

Breema-Kdérperarbeit Setting

Die Ausrichtung des Workshops war
ressourcenorientiert. Jede Breema Se-
quenz wurde durch den Dreischritt
»Wahrnehmen — Akzeptieren — Weiter-
schreiten” rhythmisiert. An dieser Stel-
le sei angemerkt, dass es auch die Mog-
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lichkeit gibt, leiblich gespirten Ein-
schliissen (z.B. Schmerz) nachzugehen
und die dazupassenden Situationen zu
ergriinden und sich selbst und seinen
Schmerz darin zu verstehen. Dies ent-
spricht einem problem- und konflikt-
orientierten \orgehen. Breema geht aus-
schliellich ressourcenorientiert vor. Die
Praxis ist gepragt von einem starken
Lehrer-Schler-Verhaltnis mit der Be-
tonung der Akzeptanz und der unterstiit-
zenden Atmosphare.

Orientierung bei den Ubungsse-
guenzen gaben uns drei von den neun
Prinzipien der Breema Arbeit:

Kérper bequem

Die Einladung, eine bequeme Kor-
perhaltung einzunehmen. Ich nehme
mir Zeit, es mir gut einzurichten. Neh-
me ein paar Atemzuge in aller Ruhe. Er-
lebe, dass der Kérper atmet. So bin ich
in der gegenwartigen Situation verflg-
bar und bereit, dem Anderen zu begeg-
nen, ihn zu berlhren. Ich fiihle mich
wohl im Kdrper, lasse los, und es ent-
steht die Moglichkeit, an dem, was ich
tue, mit innerer Zustimmung ganz be-
teiligt zu sein.

Keine Kraftanwendung

Jede Bewegung geschieht mit dem
ganzen Korper, so, dass ,,jede Zelle be-
teiligt ist“. Wenn der ganze Kdorper be-
teiligt ist, brauchen auch schwierig aus-
sehende Bewegungen keine isolierte
Muskelkraft der Arme oder Hande, son-
dern sie geschehen muhelos, weil Bree-
ma nichts vom Korper verlangt, was
nicht natdrlich fur ihn wére (Schreiber
2008, 18). In den Sequenzen wird statt
Muskelkraft das entspannte Gewicht
des Korpers eingesetzt.

Kein Extra

Das Gewahrsein meines atmenden
Korpers ist einfach und wird mit Ubung
immer selbstversténdlicher, dazu braucht
es keine ,Extras“. Keine verstarkte
Konzentration. Kein Bemuihen, es
besonders gut zu machen. Die Qualitat
der Beriihrung ist absichtslos und will
nichts bezwecken. Das wiederholte Er-
leben des Korpergewichts, des Atmens
und des Wohlseins reicht, um ,,das Ge-
genwartige zu erfahren, ohne es zu ver-
andern oder zu interpretieren* (Levine
1998, 90).

Neben einer Reihe von Selbst-Bree-
ma Ubungen (Einzeliibungen), einer

kérperbezogenen Atem-Meditation
wurden auch zwei Breema Partner-
sequenzen vorgestellt und getibt. Die
einfachen Ubungen bestehen dabei aus
natiirlichen Bewegungen wie Streichen,
Lehnen, Halten, Loslassen, Klopfen,
Schaukeln; sie werden am Boden auf
weichen Matten oder Teppichen ausge-
flhrt.

Um ein klareres Bild von Breema zu
bekommen, zeigt die Abbildung 1 eine
Selbst-Breema Ubung und Abbildung
2 eine Position einer Breema Partner
Sequenz.

In den Publikationen des Breema
Center wird wiederholt darauf hinge-
wiesen, dass schriftliche Beschreibun-
gen von Breema Ubungen zwar die phy-
sischen Bewegungsequenzen wiederge-
ben, aber die essenziellen Komponen-
ten nicht vermitteln kénnen.

2. Die zentralen existenzanalyti-
schen Interessen an der Arbeit mit
dem Korper

Existenzanalytisch-orientierte Kor-
perarbeit interessiert sich fiir die Grund-
tatsache des Korper-Habens und Leib-
Seins zuallererst unter Einklammerung
von Absicht und Intention. Nach Mer-
leau-Ponty bedeutet Husserls Schlag-
wort ,,zu den Sachen selbst“, ,,die For-
derung, auf diejenige Welterfahrung
zuriickzugehen, die jeder sprachlichen
Artikulation und wissenschaftlicher
Begriffsfixierung voraus liegt und ihre
Voraussetzung bildet* (Zahavi 2007,
38).

Die Phdnomenologie ist unverzicht-
barer methodischer Ausgangspunkt.
Anhand des Prozessmodells der Perso-
nalen Existenzanalyse spiiren wir dem
Eindruck der verschiedenen einfachen
Ubungs-Sequenzen auf den Koérper
nach und versuchen den ph&nomenalen
Gehalt des Erspirten zu bergen. In wei-
terer Folge kann dieses Gesplrte und
Erfuhlte fir den Dialog fruchtbar ge-
macht werden. Gerade beim psychoso-
matisch erkrankten Menschen gelingt
die Kommunikation mit dem Kérper
nicht. Die ,,Dynamik des leiblichen
Befindens ist im Prinzip bereits dialo-
gischer Natur* (Fuchs 2000, 77). Eben-
so spricht auch Bernhard Waldenfels
vom ,,leiblichen Responsorium®, das er
als ,,Antwortlichkeit* bestimmt. Er sieht
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Selbst-Breema Ubung

,.In diesem Augenblick die Essenz bertih-
ren

Stelle oder setze dich bequem hin. Fihre
die Fingerspitzen jeder Hand sanft zusam-
men.

1. Uberkreuze die Arme und halte mit den
Fingerspitzen der rechten Hand die weiche
Mulde knapp unter dem linken Schliissel-
bein. Mit den Fingerspitzen der linken Hand
halte an der gleichen Stelle auf der rechten
Korperseite. Halte sehr sanft fur drei Atem-
zlge.

2-3. Lege die Fingerspitzen flr drei Atem-
zlige in die Vertiefung hinter und etwas un-
terhalb der Ohrl&ppchen (unter dem masto-
id). Die Arme sind dabei nicht mehr (ber-
kreuzt.

4. Halte mit zusammengelegten Fingerspit-
zen sanft die Oberseite der Wangenknochen,
knapp unter den Augen, flr drei Atemziige.

5. Halte mit den zusammengelegten Finger-
spitzen — besonders sanft — die geschlosse-
nen Augenlieder fiir drei Atemzige.

6. Lege die zusammengelegten Fingerspit-
zen der linken Hand sanft zwischen die Au-
genbrauen und die Fingerspitzen der rech-
ten Hand auf die Stirnmitte knapp unter dem
Haaransatz und halte fiir drei Atemzige. Der
Ballen der rechten Hand ruht leicht auf den
Fingern der linken Hand.

7-10. Offne die Hande und streiche mit
beiden Hé&nden uber die Stirn, Uber den
Kopf zum Nacken, Uber die Brust zum
Bauch, seitlich zu den Nieren und die Ober-
schenkel hinunter bis zu den Knien (wenn
du die Ubung im Sitzen machst).

11-12. Wenn du die Ubung im Stehen
machst, streiche weiter Uber die Riickseite
der Beine hinunter bis (ber die Zehen aus.
Richte den Korper langsam auf, die Arme
ruhen an den Seiten.

Abb. 1: Schreiber 2003. Selbst-Breema. Ubungen fiir ein harmonisches Leben. 142-143

In den Publikationen des Breema Center wird wiederholt darauf hingewiesen, dass schriftliche
Beschreibungen von Breema Ubungen zwar die physischen Bewegungsequenzen wiedergeben,
aber die essenziellen Komponenten nicht vermitteln kénnen.

darin ein leiblich verankertes Grund-

verhéltnis zur Welt (Waldenfels 2000,

372). Das existenzanalytische Basis-

theorem der Dialogik der Person ist

damit nicht nur geistig, sondern inkar-
niert und Fleisch geworden. Langle
geht von einer fraktalen eingefleisch-
ten Struktur der Grundmotivationen
aus, mit ihren jeweiligen psychischen
und korperlichen Représentanten (vgl.

Lé&ngle 2009, 17). Die Wahrnehmung

und Er6ffnung dieses Dialogs mit der

unbewussten korper-leiblichen Tiefe
wird zur Quelle und nahrt mein Person-

Sein. Es ist die Erfahrung eines inne-

ren Gegenilbers, eines Du, aus der ei-

genen Tiefe.

Konkret wurden folgende Ziele ver-
folgt (Schwerpunkt auf der 1. und 2.
Grundmotivation):

» Bezugnahme zur vorreflexiven kor-
per-leiblichen Erfahrung des Daseins
als Nahrboden unseres Lebens.

 Die Dynamik des Korper-Leibes er-
fahren, wie sie im Rhythmus der At-
mung gegeben ist und ein ,,Zu-mir-
Kommen* sowie ein ,,Mich-Loslas-
sen* ermdglicht.

e In Seinsfuhlung zu bleiben, d.h. in
Beziehung mit der Tiefenperson zu
sein und dabei zu verweilen. Diese
Beziehung ist mehr eine geflihlte oder
wie im Breema gesagt wird: es
braucht einen Geschmack davon
(Schreiber 2008, 7, 8).

 Die Erfahrung der Prasenz zu Uben,
des wirklichen Daseins von Augen-
blick zu Augenblick. Entdecken des
Eigenwerts meines Korper-Habens.

Die nur oberflachlich selbstver-
standliche Tatsache des ,,Ich—bin“ soll-
te aus eigener Erfahrung ,,geschmeckt*
werden. Dies ist der Boden — die vor-
reflexive ,somatische Ressource”
(Rothschild 2002, 148) — auf dem ich
dann dazu Stellung nehme und mich so
in ein stimmiges Verhaltnis setze. Das
Erleben von Stimmigkeit verweist auf
den (Resonanz-) Kdrper. Stimmigkeit
ist ein leibhaftiger MafRstab.

In den sich zeigenden leiblichen
Tiefenschichten finden sich weiters die
Ph&nomene, die Langle in den Grund-
motivationen beschrieben hat. Diese
tragen — verkdrpert — unser Selbstver-
stdndnis und Identitatsgefuhl.
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3. Was hat Selbst-Breema und
Breema-Kdrperarbeit bewirkt?

Abb. 2: Breema Center Oakland, Breema-
Korperarbeit

Aus den Rickmeldungen geht her-
vor, dass die verschiedenen Korper-
tibungen zur vertieften Erfahrung von
Halt, Raum, Ruhe, Zeit haben, Gelas-
senheit und das Spuren der eigenen
Lebendigkeit und Nahe zu sich und dem
Anderen flihrten, bis hin zu einem Stau-
nen Uber das Dasein. Die Differenz
zwischen theoretischen Annahmen und
Konzepten und dem tatséchlichen Er-
leben wurde deutlich. Weiters wurden
Erfahrungen berichtet, die auf friihe, im
Leibgedachtnis gespeicherte Einschlis-
se (Fuchs 2009, 46-52) hinweisen. Sol-
che leiblichen Einschliisse kénnen sich
als Ressourcen oder als konfliktbeladen
erweisen. Zum Beispiel beim Schaukeln
der FiBRe: Wann wurden wir zuletzt
einmal wohlwollend und liebevoll und
gleichzeitig absichtslos, sanft und be-
stimmt geschaukelt? Solche Erfahrun-
gen werden als sehr bertihrend und n&h-
rend erlebt, sowohl in der ,,aktiven* als
auch in der ,,passiven” Rolle. Dabei
konnte auch die gegenseitige Unterstiit-
zung durch den Koérper des Anderen
nach dem Motto: Kdérper unterstiitzt
Korper und Leben unterstitzt Leben,
erfahren werden. Dem entspricht auch
das Breema Prinzip: Gegenseitige Un-
terstiitzung. Merleau-Ponty hat dies als
»Zwischenleibliche Situation* (Fuchs
2000, 20) begrifflich gefasst und er
meint damit, dass sich unsere Korper
miteinander verstehen, ohne dass wir
genau wissten wie. Dieses Mehr an
Verstehen ist diskursiv nicht mehr ein-
holbar.

102 EXISTENZANALYSE  26/2/2009

4. Die Bedeutung korperorien-
tierter Selbsterfahrung fur die
Praxis der existenzanalytischen
Psychotherapie

Ganz allgemein ist die, zum Spiren
hin, 6ffnende Wirkung auf die Person
zu nennen. Es kommt durch phanome-
nologische Korperarbeit zu einer ,,Schar-
fung“ des ,,Empfangsapparates
Mensch®. Wir filtern mit den Spir-An-
tennen unserer Leiblichkeit, aus dem
Zwischen der Beziehung, dem Rau-
schen der eigenen unbewussten Tiefe,
wie auch aus den tberpersonlichen At-
mosphéren diejenigen Gefiihle heraus,
die sich als wesentlich zeigen (Fuchs
2000, 81).

Die Bedeutung wird im Folgenden
anhand des Strukturmodells aufgezeigt.

1. Grundmotivation: Dasein-Kdnnen

Die Vertiefung und Verstarkung des
Weltbezugs soll ermdéglicht werden.
Das Uben von Korpergewahrsein kann
zu einer sicheren Verbindung zur Ge-
genwart werden und die Selbstannahme
erleichtern. Der ,,Korperleib* ist die
sedimentierte Vorgeschichte meines
gegenwaértigen Daseins. Selbstannahme
heif3t, diese Vorgegebenheit, das eige-
ne Potential und auch die eigenen Be-
schrankungen zu tbernehmen. Die er-
lebte und gelibte Akzeptanz, das Ver-
trauen und die Erfahrung von Wider-
stand, Halt, Raum und Seinsgrund un-
terstutzten die Selbstannahme. In die-
ser Atmosphéare der Akzeptanz kann
sich das Erleben der Prasenz entfalten.
Ich bin damit mehr da und erlebe ,,den
Kdrper als meinen Verblindeten* (Roth-
schild 2002, 148). Dabei kann auch das
Vertrauen geborgen werden, das unref-
lektiert voraussetzt, dass der Korper at-
met, fir das richtige innere Milieu sorgt,
gehen kann, usf.

2. Grundmotivation: Leben-Mogen
Auf der Ebene der 2. Grundmo-
tivation wirkt sich Kdrperarbeit auf die
Fahigkeit aus, sich selbst wohlwollend
und voll Akzeptanz zuzuwenden. Der
Eigenwert des Korpers wird splirbar.
Das ermdglicht das Bei-sich-verweilen-
Ko6nnen und sich Zeit zum Atmen zu
schenken. Die innere Beziehung zu
sich, sich selber heilsam beriihren zu
lernen, ist ein zentraler Wirkfaktor in

der Psychotherapie. Damit stérke ich
wesentlich den Bezug zum Leben und
die Erfahrung des Grundwertes. An die-
ser Stelle verweise ich auf die neuro-
biologischen Studien Uber die positive,
und die Entwicklung fordernde Wir-
kung von Berlihrungen, die ich nicht
néher ausfiuhre (Dem Peptidhormon
Oxitocin wird dabei eine Fille von Wir-
kungen zugeschrieben: Einfluss auf die
Bindungsfahigkeit, Stress reduzierend,
entziindungshemmend, usw. (Redde-
mann 2006)). Das Fihlen des Atem-
rhythmus ermdglicht ein Im-Takt-Sein
mit sich selbst, ein In-sich-schwingen-
Ko6nnen, auch Werte schwingen lassen.

3. Grundmotivation: Sosein-Dirfen

Im Bereich der 3. Grundmotivation
scheint die Bedeutung der Achtsamkeit
sich selbst und der eigenen Tiefe (Tie-
fenperson) gegeniiber, sowie die Fahig-
keit zur Selbstflrsorge zentral. Durch
die Aufgabe des Verstandes, den Kor-
per wahrzunehmen, anstatt standig mit
Benennen, Vergleichen, Beurteilen,
usw. beschaftigt zu sein, wird unser
Denken in das eigenleibliche Gesche-
hen eingebunden und verstarkt das
Gegenwartserleben meines So-Seins.
Diese Fahigkeit der (Selbst-) Dis-
tanzierung im Sinne einer Dis-ldentifi-
kation von Gedanken, Vorstellungen
und Konzepten schafft Freiheit und Of-
fenheit fir mich selbst als leibliches
Wesen. Ich bin eben mehr als meine
Gedanken und Konzepte. Die erlebte
Eigensténdigkeit des Korpers ist dabei
anzuerkennen. Die ersplrten korperli-
chen Rhythmen kénnen durch die in-
nere Zustimmung zu meinen ganz ei-
genen — personiert — werden. Die ge-
Ubte Achtsamkeit kann zur Lenkung der
Aufmerksamkeit eingesetzt werden und
starkt die Erfahrung, dass ich etwas tun
kann und nicht hilflos bin (Methode der
Mindfulness-Based-Stress-Reduction
(Lehrhaupt 2007, 142-147)). Die
achtsamkeitsbasierten Ansatze in der
Psychotherapie sind inzwischen ganz
gut erforscht und empirisch bestétigt
(Heidenreich T, Junghans-Royack K,
Michalak J 2007, 202-216).

\or allem die Entwicklungen in der
Traumatherapie haben die Bedeutung
der Arbeit mit dem Korper wieder sicht-
bar gemacht. So meint Levine, dass die
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Waurzel des Traumas im instinktiven Teil
unserer Existenz liegt, ,,der stark an un-
seren Korper gebunden ist. Deshalb fin-
den wir den Schliissel zur Trauma-
heilung, sowohl in unserem Kdrper als
auch in unserm Geist* (Levine 1998, 43).

4. Grundmotivation: Sinnvolles-Wollen

Auf der 4. Grundmotivationsebene
wirkt sich die Arbeit am Korper durch
das Erleben des Eingebettet-Seins in
die Welt und des Durchatmet-Seins in
der Lebendigkeit positiv aus. Zudem
ist eine achtsame Praxis in der Lage
gewohnte Handlungsautomatismen
und gedankenlose Routinen aufzubre-
chen und die zur Verfligung stehenden
Energien besser zu nitzen. Dabei er-
0ffnen sich Sinn-Zusammenhénge bis
andie ,, Tlr zur Transzendenz* (Frankl
1982, 75). Hier eroffnen sich ,,trans-
personale” Aspekte der Existenzana-
lyse.

5. Was blieb offen und eroffnet
damit einen Ausblick auf ein
Entwicklungsfeld existenzanaly-
tischer Arbeit mit dem Korper?

Das existenzanalytische Entwick-
lungsfeld unterteile ich in ein theoreti-
sches und ein praktisches, ohne die
beiden streng zu trennen. Es geht um
ein achtsames Hin- und Hergehen zwi-
schen dem leiblichen Erleben und der
Bildung von Konzepten. Hier kann
durch ein solches Vorgehen ,frische
Luft“ in die Konzepte kommen. Ab-
schlielend erfolgt ein kritischer Blick
auf das Konzept Breema.

Anmerkungen zur existenzana-
lytischen Theorieentwicklung

Auf sie wurde im Workshop zu-
gunsten der Praxis kaum eingegangen,
darum hier nur ein paar Anmerkungen.
Es ist ein Verdienst von Léngle, die
Bedeutung des Korpers und das Verste-
hen des Leibes im anthropologischen
Konzept der Grundmotivationen theo-
retisch fundiert zu haben (Langle 2008,
29). Dass diese Entwicklung und Ein-
arbeitung noch nicht abgeschlossen ist,
wird an den Ausfiihrungen beim Kon-
gress, vor allem durch die Vortrage von
A. Léangle, E. Bauer und D. Trobisch
deutlich. Die dualistische Tendenz
Frankls, die ihn zur Betonung der

,» Trotzmacht des Geistes* (Frankl 1995,
124) fihrte, ist zu wirdigen (z.B. als
Uberlebenskunst), aber auch kritisch zu
reflektieren. Es geht um einen verste-
henden Umgang mit der ,,groRen Ver-
nunft des Leibes* (Nietzsche 1994, 119)
und, wie es Trobisch in seinem Referat
formulierte, sich ,,dem Dialog mit dem
Korper gerade nicht trotzig zu ver-
schlielen®. Weiters verwies Trobisch
darauf, dass wir als geistig Begreifen-
de immer korperlich Ergriffene seien
und jeder Denkprozess von einem
Evidenzgefiihl getragen sei. Im Kor-
perleib findet sich ein sedimentiertes
Wissen von der Welt. Die ,,Instru-
mentalisierung des Korpers® (Frankl
2002, 83), die sich durch den Antago-
nismus zwischen Geistigem und Psy-
chophysikum einschleicht, ist darum in
enge Grenzen zu weisen. Nach Léangle
haben wir von einer durchdrungenen
Integritat auszugehen. Existenz emer-
giert aus Korper und Psyche, ist deren
Verlangerung ins Geistige, und nichts
substanziell Neues (vgl. Langle 2009,
16). Auch die Bedeutung der ,,Zwi-
schenleiblichkeit” scheint mir theore-
tisch sehr spannend und praktisch be-
deutungsvoll zu sein und ist noch we-
nig angedacht. Das fuhrt uns bereits
zum praktischen Entwicklungsfeld.

Entwicklungsfeld existenzanaly-
tische Praxis

Gerade die Betonung des Einheitli-
chen — der durchdrungenen Integritat —
in der heutigen Existenzanalyse erfor-
dert, dies in der Praxis zunehmend zu
beriicksichtigen. Das heift, der Selbst-
erfahrung durch Kdérperarbeit einen an-
gemessenen Raum zu geben. Offen blei-
ben im Workshop auch viele Fragen der
Anwendung im Sinne einer ,,Kdrper-
diagnostik* oder Interventionsformen,
die den Kérper direkt mit einbeziehen
oder helfen, mit dem Korper in einen
Dialog zu kommen. Diese Fragen sind
zwar ansatzweise angedacht, aber we-
nig bearbeitet und ausgefiihrt. Dabei
scheinen sich vielversprechende und
spannende Fragen fiir die weitere Ent-
wicklung und Arbeit im Rahmen der
Existenzanalyse zu erdffnen.

Der Zugang und die korperorien-
tierte Selbsterfahrung der Therapeuten
und Therapeutinnen ist die entscheiden-

de Voraussetzung, diese Ebene in die
Therapie und Lehre einzubringen. Die
eigene Erfahrung des Korper-Habens
und Leib-Seins ist unverzichtbar. \Vor-
reflexiv bildet sie den Boden all unse-
res Handelns, den Ausgangspunkt exis-
tenzieller Lebensgestaltung und — so
muss man erganzen — existenzielle
Lebensgestaltung ist unaufhorlich Ver-
korperung. Es lohnt sich fir existenzi-
elle Psychotherapeuten, sich dem néh-
renden Boden des Seins und dem Flie-
Ren des Lebens in uns zu 6ffnen — auf
ganz einfache Art.

Kritische Anmerkung zur Theo-
riebildung und Philosophie von
Breema

1. Breema kann keine Psychotherapie
ersetzen.

So betont der Ausbildungsleiter fur
Breema-Korperarbeit in Osterreich
Aron Saltiel, dass Breema keine thera-
peutischen Werkzeuge und kein thera-
peutisches Personlichkeits- und Bezieh-
ungsmodell anbietet, ebensowenig Pro-
blemldsungs- und Konfliktbewaltigung-
strategien. Deshalb ware jeglicher Pra-
sentation dieser Kdorperarbeit und
der damit verbundenen Philosophie als
Psychotherapie, mit Vorsicht zu begeg-
nen.

Sie ist ressourcenorientiert und I&sst
auftretende Konflikte psychodynamisch
und personal unbearbeitet. Konflikte
werden auf der transpersonalen Ebene
angesprochen und auf die Identifikati-
on mit Gedanken und Gefiihlen zuriick-
gefiihrt, die als uneigentlich relativiert
werden. Im Ereignis des Augenblicks
relativiert sich das Empfinden der Sor-
ge nach der Annahme ,,why worry — just
breathe*. Dieses Phdnomen ist tatsach-
lich zu erleben und setzt gleichzeitig
Ressourcen frei, sich mit den Proble-
men auf neuartige Weise auseinander-
zusetzen. Das eine solche radikale
Selbstdistanzierung — Disidentifikation
— eine einigermalen ,,gesunde* Ent-
wicklung der Person voraussetzt, ist un-
bestreitbar. In letzter Zeit beginnt auch
die wissenschaftliche Auseinanderset-
zung mit Breema in Schwung zu kom-
men. So berichtet Michaelis von einer
Einzelfallstudie in Graz (Michaelis/
Mikula 2007, 206) und einer Reihe von
Studien an Schulen.
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2. In den vom Breema Center in

Oakland/Californien publizierten Tex-

ten erdffnen sich begriffliche und kon-

zeptionelle Schwierigkeiten, die auf
zumindest zwei Griinde zuriickzufiihren
sind:

a)Die vage Begriffsverwendung und die
im Englischen fehlende Differenzie-
rung von Leib und Korper: Die ver-
offentlichten Texte entsprechen mehr
der Charakteristik von Weisheits-
literatur und verweisen auf den Be-
zugsrahmen des ,,transpersonal-inte-
gralen Paradigma“. Dieses Paradig-
ma begriRt die Polyperspektivitat
ausdriicklich, um mehrdimensionale
Zugénge und Zusammenhénge deut-
lich zu machen. Dabei spielen auch
meditative und spirituelle Zustande
als Erweiterung des Bewusstseins-
spektrums eine entscheidende Rolle
(Michaelis/Mikula 2007, 52).

b) Die Einbettung im ,, Transpersonalen
Paradigma“ und Fundierung in der
oOstlichen Philosophie: In diesem Be-
zugsrahmen werden ,,entsprechend
einer synthetischen und integralen
Sichtweise auch die Grenzen der Lo-
gik und die traditionellen Formen der
Erkenntnisgewinnung akzeptiert,
gleichwohl wissend, dass Intuition
und andere Formen der Erkenntnis-
gewinnung zugelassen werden* (Mi-
chaelis/Mikula 2007, 41). Das Erle-
ben der Einheit von Korper und Ver-
stand wird nicht immanent gedeutet,
sondern transzendiert und im Sprach-
spiel ostlicher Philosophie begriindet.
In diesem Rahmen Uberrascht es
nicht, dass Aspekte des ,,Personalen*
zugunsten des ,,Lebens* suspendiert
werden. Diese Suspendierung erin-
nert an Hegels dreifachen Sinn der
Aufhebung: des Verneinens, des
Aufbewahrens und der Integration in
eine hohere Stufe der Entwicklung.
Fur jemanden, der ein weltimmanen-
tes Paradigma bevorzugt, wirkt die
transpersonal-metaphysische Inter-
pretation der korperleiblichen Erfah-
rung befremdend.

Die philosophischen Pramissen wer-
den von den Autoren allerdings nicht
als etwas ,,fir-wahr-zu-Haltendes* vor-
getragen. Breema ist letztendlich an-
wendungsorientiert und verlangt von
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denen, die es lernen, nur das als wahr
zu akzeptieren, was sie fur sich selbst
verifizieren konnen (Schreiber 2008,
13). Breema zeigt sich hier als Ubungs-
weg mit standigem Verweis auf die ei-
gene Erfahrung und das Erleben.

Eine grundlegende philosophische
Kritik dieses Paradigmas wiirde hier zu
weit fuhren.

Schlussbemerkung

Bei einer wohlwollenden Lesart
zeigt sich hier ein Grundphanomen, das
auch in den verschiedenen existenz-
philosophischen Entwirfen sichtbar
wird. Das gesplirte Leben l&sst sich re-
flexiv nicht einholen, es ist immer schon
vorweg. Um das vorreflexive kdrper-
leibliche Erleben im Medium der Spra-
che zu erfassen bietet die Ph&nomeno-
logie ein alternatives begriffliches Feld,
mit einer Briicke zur Transzendenz,
ohne diese inhaltlich auszudeuten.

Natdrlich geht die Intention der
Existenzanalyse als Psychotherapie tiber
die Praxis von Breema-Kdrperarbeit
hinaus, und doch treffen sie sich im Sin-
ne eines vorreflexiven Ausgangs- und
personalen Fluchtpunktes wieder: Beim
akzeptierten, gespirten und geschmeck-
ten, innerlich bejahten Sich-Einlassen
auf das Dasein.

Es ist — existenzanalytisch und bree-
maspezifisch gesehen — gerade nicht das
Vielwissen, welches die Seele sattigt,
»sondern das Fihlen und Kosten der
Dinge von Innen* (Loyola 1965, 2).
Dieses ,,Schmecken*, die Beziehungs-
aufnahme mit dem einfachen korper-
leiblichen Sein und Leben in mir ist
immer wieder neu ...

Augenblick fir Augenblick
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Krank und selber schuld?

Konversionsstorungen bei Kinder und Jugendlichen

Tina Rossmann

Wahrend Organmedizinerinnen haufig vermitteln, eine Erkrankung ware ,,nur**
psychosomatisch, erleben Eltern gerade dies haufig als iberaus bedrohlich und
viele Mtter und Véater wirden eine mehr Klarheit vermittelnde, handfeste orga-

nische Diagnose bevorzugen.

Eltern und PatientInnen zeigen haufig starke Beriihrungséngste mit dem psy-
chiatrisch-psychologisch-psychotherapeutischen Fachgebiet, welches mit vielen
\orurteilen behaftet und fir Eltern haufig gleichbedeutend ist mit ,,wir sind schuld*
oder ,,unser Kind ist nicht richtig im Kopf*“.

Es wird anhand des klinischen Alltags der Referentin an einer Neuropadiatrie
die Bedeutung der Kooperation zwischen Arztinnen und Psychologlnnen/
Psychotherapeutinnen aufgezeigt sowie die Schwierigkeit des Umgangs mit ,,psy-
chosomatischen* Auffalligkeiten im Sinne von Ausschlussdiagnosen beleuchtet.

Schlusselwdrter: Diagnosemitteilung, Konversionsstérung bei Kindern, Nach-

sorge, Therapie
Diagnosefindung — eine Odyssee?

Korperliche Symptome bei Kindern
und Jugendlichen aus dem Bereich der
Neurologie (z.B. Stérungen der Bewe-
gungs- oder der Sinneswahrnehmung)
sind flr den Patienten und dessen El-
tern stark besorgniserregend und fiih-
ren in der Regel zu einer unmittelbaren
Vorstellung beim Kinderarzt bzw. in der
Spitalsambulanz.

Der Arzt fuhrt in Abhdngigkeit von
der klinischen Symptomatik mehr oder
weniger umfassende, orientierende bzw.
differenzialdiagnostische Untersuchun-
gen durch, aus denen sich in der Regel
keine auffalligen bzw. pathologischen
Befunde ergeben. Der Arzt findet so-
mit keine biomedizinischen Hinweise
oder Erklarungen fiir das Auftreten der
neurologischen Phanomene und teilt
dies der Familie mit. Die haufig im ers-
ten Augenblick splrbare Erleichterung
auf beiden Seiten (Arzt, Familie) min-
det bei der Familie, vor allem den El-
tern meist sehr rasch in Unsicherheit,
haufig gekniipft an die Frage: ,Was
kann es dann sein?*, oder die Formu-
lierung: ,,Irgendetwas muss es aber
doch sein!*

Manche Arzte tasten sich hier bereits
in Richtung psychogene Erklarungs-
alternativen vor und bieten den Eltern
Stress, Belastungen, Sorgen der Kinder
als mogliche ,,Verursacher* an. Manche
Eltern lehnen diese Erklarungen strikt

ab, andere erkennen sie teilweise an —
die Mehrzahl zweifelt jedoch Stress als
zugrundeliegende Ursache fir diese
Phanomene an.

In dieser Ratlosigkeit und in der
Verunsicherung betreffend die Ge-
sundheit des eigenen Kindes fragen
Eltern nun nach weiterer medizinischer
Abklarung. Vielfach werden nun zu-
satzliche Untersuchungen und Tests
angeordnet, die Arzten haufig nicht
notwendig erscheinen, jedoch im Sin-
ne der Beruhigung der Eltern angeord-
net und durchgefiihrt werden. Positi-
ve Befunde bleiben aus. Der Arzt teilt
dies den Eltern mit, nun unwillig noch
weitere Untersuchungen durchzufiih-
ren. Die Familie bleibt ohne echte,
splrbare Entlastung, erlebt sich viel-
fach hilflos bis ausgeliefert und nimmt
die zunehmende ,,Unwilligkeit* des
Arztes bezlglich weiterer Untersu-
chungen wahr. Oft steigt gleichzeitig
der auf die Eltern ausgetibte Druck sich
der psychologischen Erklarungs-
alternative ,,Stress“ zuzuwenden und
eine psychologische Abkl&rung durch-
fuhren zu lassen. Die Irritation auf Sei-
ten der Eltern ist mehr oder weniger
groR. Einige Eltern wenden sich tat-
sachlich an einen Psychologen/Psy-
chotherapeuten, die meisten Eltern
gehen jedoch ohne fir sie klare
Handlungsmdglichkeiten — vor allem
wenn die Symptomatik in der Zwi-

schenzeit abgeklungen ist — hach Hau-
se.

Nun tritt die Symptomatik neuerlich
auf und nach Angaben der Familie
durchaus auch in stressfreien Zeiten
(wie z.B. Wochenende, Ferien, Urlaub
etc.). Es kommt zur Wiedervorstellung.
Fur die Familie ist Klar: Stress kann
nicht die alleinige Ursache fiir die Sym-
ptome sein und sie fordert weitere or-
ganische Untersuchungen ein. H&u-
fig gesellen sich zu den Sorgen um das
eigene Kind Gedanken zur méglichen
Inkompetenz des Arztes hinzu.

Der Arzt, durch das fiir ihn anstren-
gende, fordernde und skeptische Verhal-
ten der Eltern nun seinerseits irritiert,
lehnt die Durchfiihrung weiterer Unter-
suchungen ab. Mdgliche Begriindungen
gegeniber Eltern sind vor allem, dass
diese nicht notwendig wéren, es aus
Kostengrinden nicht verantwortbar
waére, weitere Untersuchungen dem
Kind nicht unbegrindet zumutbar wa-
ren etc.

Enttduschung und Hilflosigkeit der
Familie fihren dazu, den Arzt zu wech-
seln bzw. spatestens bei der ndchsten
Episode einen neuen Arzt zu konsultie-
ren, um eine unvoreingenommene Mei-
nung zu erhalten. In vielen Fallen nimmt
die Interaktion auch dort einen ungiins-
tigen Verlauf und es erfolgt die Vorstel-
lung in einem Spezialzentrum. Die um-
fassenden Vorbefunde werden vervoll-
standigt und ,,abgerundet”, mit noch
aufwendigeren apparativen oder auch
invasiven Untersuchungen — in der Re-
gel, nicht in allen Fallen — bleiben po-
sitive Befunde weiter aus.

Noeker (2008) beschrieb fur deut-
sche Kliniken und Ambulanzen einen
analogen prototypischen Ablauf der
Arzt-Patienten-Interaktion fiir somato-
forme Stérungen des Kindes- und Ju-
gendalters. Diese Interaktionsdynamik
zeigt sich somit offensichtlich auch in
anderen Landern und scheint somato-
psychischen Stérungsbildern imma-
nent.
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Die haufigsten somatischen Differen-
tialdiagnosen bei Erstvorstellung nach
Brunner & Resch (2006, S. 33):

» Myasthenia gravis

» Multiple Sklerose

¢ Guillain-Barré-Syndrom

* Degenerative Erkrankungen der Ba-
salganglien

* Polyneuropathien

» Myopathien

» Medikamentdsbedingte extrapyra-
midale Symptome

o Zerebraler Insult, zerebellare Sto-
rungen

 Anfallserkrankungen
» Tumordse Erkrankungen

Es ist psychosomatisch?!

Um das Erleben der Familien in die-
sem Ablauf zu veranschaulichen, wird
im Folgenden ein durch Eltern aus ih-
rer Erinnerung rekonstruiertes Gesprach
anschlieBend an die Diagnosemitteilung
»ES ist psychosomatisch.* dargestellt.

Es handelt sich um die Eltern von
Marian, einem neun jahrigen Médchen,
welches unter rezidivierenden Schwin-
delanfallen leidet, fur deren Erklarung
organische Hinweise fehlen.

Die Eltern erinnern, dass nur die
Mutter zum Diagnosegesprach ging und
als sie nach Hause kam, ihrem Mann
mitteilte:

M: ,,Es ist psychosomatisch.*

V: ,,Was ist es?*

M: ,Es ist psychosomatisch. Dr. XX
sagt, sie haben nichts gefunden.*
V: ,,Was soll das heillen, sie haben

nichts gefunden?*

M: ,Na ja, die Arzte glauben, dass
Marian nicht krank ist, sondern alles
nur mit Stress zu tun hat.“

V: ,,Ja aber wir haben ihnen doch
100mal gesagt, dass sie das
manchmal auch am Wochenende hat
— und da hat sie bestimmt keinen
Stress gehabt — da gings ihr doch
gut!?*

M: ,,Ja mir musst du das nicht erzéhlen!*

V: ,,Und jetzt hdren sie auf zu suchen,
oder wie?"

M: ,Ja, eigentlich schon. Sie meinen,
es ware bei keiner Untersuchung et-
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was raus gekommen — sie kénnen
nichts weiter flr uns tun.”

V: ,,und wie stellen die sich das jetzt
vor — sie kann doch so nicht in die
Schule gehen!!? Und was ist mit dem
Reiten? Wollen sie ihr das jetzt auch
verbieten? Die sollen gefalligst
weitersuchen, sonst wechseln wir das
Krankenhaus!*

M: ,,An das Reiten hab ich gar nicht ge-
dacht — das habe ich den Dr. XX gar
nicht gefragt...”

V: ,,Na, dass sollen die mir erklaren, wie
das gehen soll...!?*

M: ,,Na ja, sie meinen, wir sollten uns
besser einen Termin mit der Psycho-
login ausmachen...*

V: ,,Ja glauben die jetzt auch noch, dass
sie einen Huscha hat und sich das
alles nur einbildet — ja vielleicht auch
noch, dass sie oder wir selber schuld
dran sind!??“

Moderne Medizin?

Aber nicht nur Eltern fallt es schwer,
sich auf die Hypothese einer psychi-
schen Storung mit korperlichen Symp-
tomen einzulassen. Auch Arzten, die
heute im Zeitalter der ,,modernen Me-
dizin“ gewohnt sein sollen, biopsycho-
sozial zu denken, fallt es oft schwer,
sich auf Familien mit diesen Schwie-
rigkeiten einzulassen. Arztliche Skep-
sis mundet manchmal in Aussagen wie:
A: ,,Ach so, Sie meinen, die bildet sich

das alles nur ein?*

A: ,,Das st reine Zeitverschwendung, die
brauchen ja alle einen Psychiater!*
A: ,,Und was meinen Sie — zu viel Sex,

oder zu wenig?*

Unverstandnis, Abwertung und ver-
schiedenste subjektive Erklarungskon-
zepte treffen hier zusammen und pral-
len manchmal direkt auf die Skepsis,
Unsicherheit, Scheu und Scham der EI-
tern.

Daraus wird ersichtlich, dass weiter
viel Aufkl&rung und interdisziplinare
Diskussion notwendig ist. Im Alltag
erfordert es Offenheit und Wertschat-
zung fareinander, manchmal tiefes
Durchatmen und Geduld!

Parallelitat: Neurologie und Psy-
chologie

Ziel ist es, aus den gemeinsamen
Erfahrungen mit den Familien und ih-

ren Riickmeldungen zu lernen. Eine der
wichtigsten Erkenntnisse ist, dass schon
bei erstem Verdacht in Hinblick auf eine
Konversionsstorung parallel zur neuro-
logischen Abklarung eine psychologi-
sche Diagnostik durchgefiihrt werden
soll. Im glnstigsten Fall wird der Kon-
takt zum psychosozialen Team bereits
bei erster AuRerung der Verdachts-
diagnose Konversionsstorung direkt vor
Ort in der Klinik angebahnt. Durch die
Niederschwelligkeit des Angebotes ist
dieses fur Eltern leichter nutzbar und
es bietet die Mdglichkeit des direkten
interdisziplindren Austausches.

Zentral ist, stets beide Eltern bzw.
die Hauptbezugspersonen der Kinder
und Jugendlichen gemeinsam einzube-
ziehen, vor allem bei Diagnose- oder
Therapieanbahnungsgespréchen, da
sonst spéter zu Hause ein (eventuell
selbst wenig Uberzeugter) Elternteil ei-
nen anderen (skeptischen, ablehnenden,
etc.) Elternteil Uberzeugen soll bzw. oft
viele Fragen offen bleiben.

Psychosomatik als Ausschluss-
diagnose?

Zur Forderung der Akzeptanz einer
psychogenen Genese der Konversions-
phanomene ist es von immenser Bedeu-
tung, diese Diagnose nicht im Sinne
einer Ausschlussdiagnose zu verwen-
den. Einerseits schiiren Aussagen wie
,Wir haben nichts gefunden — ergo — es
ist (nur) psychosomatisch.” die Angste
der Eltern bzw. eventuell auch die Zwei-
fel Gber die arztliche Kompetenz,
andererseits vermitteln Formulierungen
wie ,,es ist nur psychosomatisch* den
Eindruck, als wére das, worunter das
Kind leidet nichts Echtes oder nichts
Richtiges bzw. nichts Ernstzunehmendes
und lésen bei den Familien hdufig
Schuld- und Schamgefiihle aus, die sich
in verschiedenen Aussagen zeigen, wie
z.B. ,,Haben wir Schuld daran?* ,,Haben
wir das verbrochen?*, ,Ist unser Kind
verriickt?*, ,,Und wir sind den Arzten so
lange zur Last gefallen.”, ,,Wie sagen wir
das den Anderen?“ etc. Oder in den
Worten des Vaters von Marian — ,,ja glau-
ben die jetzt auch noch, dass sie einen
Huscha hat und sich das alles nur einbil-
det — ja vielleicht auch noch, dass sie
oder wir selber schuld dran sind!?*

Erleichterung fur die Eltern durch
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das Uberbringen dieser Botschaft ist
selten beobachtbar. ,,Psychosomatik* ist
nichts Greifbares, nichts Handfestes,
Stress als Verursachungshypothese fur
diese Art der korperlichen Symptoma-
tik nur schwer nachvollziehbar bzw.
Uberhaupt vorstellbar, die Behandlungs-
optionen weniger Kklar bis diffus im Ver-
gleich zu organischen Krankheiten und
dartiber hinaus sind die Beriihrungs-
&ngste mit dem ,,Psycho-Team*“ oft sehr
grof3 und verbunden mit der Angst,
,»hicht normal* oder ,,nicht ganz rich-
tig" oder ,,schuld“ zu sein.

Viele Eltern fuhlen sich durch sol-
che Aussagen nicht ernst genommen
und brechen den Kontakt ab bzw.
wechseln den Arzt. Ein haufiges Pha-
nomen ist das ,,doctor shopping*, ge-
leitet von dem Wunsch nach einer
neuen unvoreingenommenen &rztli-
chen Meinung.

AuRerung des Verdachts auf Kon-
versionsstérung

Wie kann es gelingen? Wie sonst
kann man Eltern diese Verdachtsdiag-
nose vermitteln? Im glnstigsten Fall
sind unserer Erfahrung entsprechend
bei Diagnosevermittlung beide Eltern
bzw. Hauptbezugspersonen des Kindes
anwesend sowie der behandelnde Arzt
und der zustandige Psychologe/Psycho-
therapeut. Im stationdren Setting hat es
sich bewahrt darlber hinaus auch die
zustandige Diplomkrankenschwester
bzw. -pfleger dazuzuholen. In Abhéan-
gigkeit des Alters des Kindes nimmt
dieses ebenfalls teil an der Bespre-
chung. Ansonsten findet die kindliche
Aufklarung separat statt.

Neurologische

Abklarung &
psychologische
Diagnostik

Eine modgliche Formulierung von
Seiten des Arztes (vgl. Noeker, 2008 fiir

somatoforme Stoérungen) konnte sein:
,,Das was Sie und Ihre Tochter/Sohn uns
beschrieben haben, was wir (Kranken-
schwestern, Arzte) hier bisher beobach-
ten konnten, sowie die Befunde die wir
schon haben, sprechen fiir eine funkti-
onelle Stérung. Vielleicht haben Sie die-
sen Begriff der ,,funktionellen* Stérung
schon einmal gehort? ... Kurz gefasst
sind damit Krankheitszeichen gemeint,
die uns eine organische Erkrankung
vermuten lassen — welche jedoch nicht
vorliegt — sich von dieser aber auch
durch typische Merkmale unterscheidet.
Typisch flr eine funktionelle Stérung
bei Ihrem Kind ist ... (z.B. Symptome
widersprechen bekannten anatomi-
schen oder physiologischen Mustern,
akuter Verlust/Veranderung einer neu-
rologisch gesteuerten Sinnesfunktion,
fluktuierender Verlauf, haufig plotzli-
ches Abklingen der Symptome, oft situ-
ative Ausloser, typisches Alter, fehlen-
de pathologische Befunde). Funktionel-
le Storungen die neurologische Krank-
heiten imitieren, bezeichnet man als
Konversionsstorungen. Konversions-
storungen sind sehr, sehr haufig bei
Kindern und Jugendlichen und kommen
auch bei Erwachsenen vor. Wir haben
damit viel Erfahrung hier an der Kli-
nik. Wir méchten aber ganz sicher ge-
hen, dass es so ist, und dazu brauchen
wir noch verschiedene weitere Unter-
suchungen — vor allem ... (Aufzéhlen
der notwendigen medizinischen Unter-
suchungen und die jeweilige Begrin-
dung), psychologische und ev. sogar
auch kinderpsychiatrische. Dieser Auf-
wand wird Ihnen vermutlich sehr hoch
vorkommen, vielleicht sogar Ubertrie-
ben — aber er ist unserer Erfahrung
nach notwendig, um ganz sicher gehen
zu koénnen.*

Zentrale Botschaften an die Fami-
lien

Durch diese Art der Formulierung
ist es moglich der Familie verschiede-
ne, zentrale Botschaften zu vermitteln.
Es wird dadurch Sorgfalt vermittelt
(Kenntnis der Krankengeschichte, Zu-
sammenschau sémtlicher Befunde, um-
fassende Diagnostik, um zugrunde lie-
gende organische Krankheiten auszu-
schlieBen — die zentrale Sorge der El-
tern) und ein ,,Ernst-Genommen-Sein“.

Es wird der Familie nahe gebracht, dass
sich das gesamte Team zustandig fihlt,
sich einbringt — d.h. maximaler Auf-
wand betrieben wird, alles furr das Kind
getan wird. Gleichzeitig wird kommu-
niziert, dass funktionelle Stérungen
héufig sind und das Team spezifische
Erfahrung auf diesem Gebiet hat. Es
wird in einfachen Worten erklart, was
eine funktionelle Stérung/Konversions-
storung ist und warum sie bei diesem
Kind wahrscheinlich ist und welche
Zeichen dafir typisch sind. Diese Ver-
mittlung von Erfahrung, Kompetenz
und Seriositat soll der Familie helfen,
sich in kleinen Schritten auf diese Még-
lichkeit einzulassen.

Diagnosemitteilung

Dartiber hinaus erleichtert das fri-
he Benennen der Verdachtsdiagnose
spater die Mitteilung von ausschlieBlich
negativen, d.h. unaufféalligen organ-
medizinischen Befunden — im Sinne
eines weiteren Puzzleteils, welcher das
Gesamtbild vervollstdndigt — nicht im
Sinne einer Ausschlussdiagnose.

Der Arzt kann der Familie nun z.B.
Folgendes mitteilen: ,,Wir haben Ihr
Kind nun sehr gut kennen gelernt — und
es ist schon, Thnen sagen zu kdnnen,
dass es vollig gesund ist. Alle medizi-
nischen Untersuchungen belegen das.
Ihr Kind erfullt somit die Merkmale ei-
ner Konversionsstorung. Die Sympto-
me (z.B. Schwindel, Kribbeln, Lah-
mung etc.) sind jedoch sehr unange-
nehm/schmerzhaft und machen den
Alltag Ihres Sohnes/Tochter oft schwie-
rig. Deshalb ist es wichtig, dass wir
diese Schwierigkeiten sehr ernst neh-
men. Gut ist, dass sie dem Korper nicht
schaden, rein medizinisch betrachtet
sind sie unbedenklich — d.h. wir mis-
sen uns keine Sorgen machen* (vgl.
Noeker, 2008).

Die Kernbotschaften, die hier ver-
mittelt werden, sind zum Einen, dass
das Krankheitsgeftihl des Patienten und
die sich daraus ergebenden potentiellen
Einschrankungen im Alltag ernst ge-
nommen werden und zum Anderen wird
den Eltern, durch das Herausstreichen
einer langfristig guten medizinischen
Prognose, Sicherheit gegeben.
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Miteinbezug familiarer Krank-
heitskonzepte

Damit Eltern diese Sicherheit auch
wirklich entwickeln kdnnen, braucht es
eine Offenheit des medizinischen Be-
handlungsteams gegeniiber den mogli-
chen Krankheitskonzepten des Patien-
ten und der Familie, denn diese bilden
die Basis fir den Umgang mit der
Krankheit und ihre Bewéltigung und in
diesem Sinne fir den Verlauf. Diese
Krankheitskonzepte entsprechen viel-
fach ,,kognitiven Verzerrungen* (vgl.
Noeker, 2008). Daher gilt es als wesent-
lich, die Eltern zu fragen, wie plausibel
ihnen die Ubermittelten Informationen
scheinen, welche Vorstellungen sie
selbst dazu haben und vor allem wel-
che Sorgen weiter bestehen bleiben
(z.B. welche zugrunde liegende Krank-
heit sie beflrchten) — trotz der Versi-
cherung der Gesundheit des Kindes
durch den Arzt.

Dies braucht die Wertschatzung der
Eltern in ihrer Sorge und die Wiirdigung
ihrer Gedanken, welche sie sich tiber die
Situation ihres Kindes gemacht haben.
Nur so ist es méglich, der Familie und
ihren Anliegen, Sorgen und Néten ge-
recht zu werden und langfristig durch
individuelle Adaption mittels weiterer
Informationen ein gemeinsames Krank-
heitskonzept zu entwickeln bzw. durch
ev. abschlieRende zusatzliche Untersu-
chungen auch den nun formulierten
Jtiefen“ Angsten der Eltern zu begeg-
nen bzw. diesen, durch Prifung der
Realitét etwas entgegenzusetzen. Mari-
ans Mutter litt sehr unter der Angst, die
Schwindelsymptomatik ihrer Tochter
konnte im Zusammenhang mit einem
Hirntumor stehen. Sie erklarte, Arzte
hétten bei ihrer Nichte deren Impulsi-
vitat und Verhaltensprobleme als Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitéts-
storung (ADHS) verkannt und spater
hétte sich dann herausgestellt, dass die
Symptomatik durch einen Gehirntumor
bedingt war. Dies entspricht nach
Noeker einer kognitiven Verzerrung im
Sinne einer Ubergeneralisierung: Erfah-
rungen aus einer spezifischen Situati-
on fuhren zu weit reichenden, negati-
ven Schlussfolgerungen fur die Zukunft
(Noeker 2008, 178). Angefragt, welche
Untersuchungen hilfreich wéren, diese
Angst zu beruhigen, erklarte Marians
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Multter, dass bei ihrer Nichte eine Ma-
gnetresonanztomografie (MRT) den
onkologischen Befund erbrachte. In
Rucksprache mit Marian, ihrem Vater
und den behandelnden Arzten wurde
eine MRT-Untersuchung in einigem
zeitlichen Abstand (zur ersten, im Rah-
men der umfassenden medizinischen
Abklérung bereits durchgefihrten
MRT-Untersuchung) vereinbart.

Medizinische Behandlungsange-
bote riicken in den Hintergrund

Fir eine nachhaltig erfolgreiche
Bewdltigung ist es wichtig, Therapie-
ziele realistisch zu formulieren und die
Erwartungen der Eltern — z.B. bezlg-
lich der Mdglichkeiten medizinischer
Behandlung im engeren Sinne zu ken-
nen und gegebenenfalls zu hinterfragen
bzw. zu kl&ren, medizinische Behand-
lungsangebote in den Hintergrund,
psychologische Behandlungsangebote in
den Vordergrund zu riicken.

Neben der Aufklarung der Eltern
bedarf es meines Erachtens einer ebenso
umfassenden Aufklarung der Kinder
und Jugendlichen durch das Behand-
lungsteam und sollte nicht ausschlief3-
lich den Eltern Uberantwortet werden.
In der Aufklarung der Kinder ist es er-
fahrungsgeman essentiell, Erklarungen
sehr anschaulich zu gestalten. Gemeint
ist damit nicht nur zu erkldren, dass
unser Korper auf psychischen Stress re-
agiert — sondern dies auch durch Bei-
spiele aus dem Alltag der Kinder zu il-
lustrieren. Im gunstigen Fall kénnen
Kinder zu verschiedenen Erlebenszu-
standen (Freude, Trauer, Angst, Wut,
Verlegenheit, Erschrecken etc.) selbst
erlebte Korperzustande beschreiben,
falls nicht kdnnen Beispiele alltagsnah
z.B. bei Aufregung vor Schularbeiten:
Herzklopfen, schwitzende Hénde oder
z. B. bei Traurigkeit: Weinen, Midig-
keit, Appetitlosigkeit oder bei Angst:
Gansehaut, Zittern, nicht still sitzen
konnen, Schlaflosigkeit etc. angeboten
werden. Vermittelt werden soll, dass
diese Reaktionen des Kdorpers nicht
krankhaft sind, sondern sinnvoll — denn
sie sind Zeichen daftr, wie sehr uns et-
was betrifft, freut, aufregt, angstigt oder
in Verlegenheit bringt etc. So geht un-
ser Korper mit unserem Erleben um.

Gleichzeitig wird mit den Kindern

erarbeitet, dass manche Korperreak-
tionen sehr stark und trotzdem nicht
gefahrlich sind bzw. kein Hinweis auf
eine schwere, zugrunde liegende Krank-
heit. In vielen Fallen machen wir dazu
kleine ,,Experimente* — z.B. Wettlauf.
\or und nach dem Wettrennen wird al-
les was am Kdrper wahrgenommen wird
beschrieben — vorher: trockene Haut,
Herz klopft ruhig, Ruhepuls wird er-
fasst... nach dem Wettlauf ebenso — nun
zeigen sich Schwitzen der Haut, hefti-
ges Hammern des Herzens, sehr viel
schnellerer Puls, rote Wangen etc. Die-
se Reaktionen sind den Kindern be-
kannt, wenngleich auch nicht immer in
dieser Art und Weise bewusst. Dadurch
wird es moglich, den Kindern zu erkla-
ren, dass der Kérper immer mit dabei
ist — egal was wir tun oder erleben. Da
uns diese Reaktionen des Korpers be-
kannt sind, machen sie uns in der Re-
gel keine Sorgen. Dariiber hinaus sind
diese Reaktionen fiir den Korper sinn-
voll —seine Art mit Aktivitat oder emo-
tionalen Eindrlicken umzugehen. An-
dere Reaktionen des Kdérpers sind uns
weniger bekannt, machen uns daher
eher besorgt, aber auch diese sind in der
Regel sinnvoll — auch wenn wir nicht
immer (gleich) wissen wieso.
Kernaussage aus dieser Aufklarung:
Der Korper reagiert auf kdrperliche Ak-
tivitdt sowie emotionales Erleben und
diese Reaktionen sind gesund bzw.
»,hormal“ und sinnvoll - sie zeigen, ,,der
Korper ist immer mit von der Partie.
Unterstutzt wird diese Arbeit auch
durch verschiedenste therapeutische
Materialien (z.B.“Color how you feel*,
,Gefuhlsmix-Spiel“, ,,Gefuhlequartett”,
~MIM-Wiirfel*), Bilderbiicher (z.B.
,Kopf hoch, Fledermaus!*“ — hervorra-
gend geeignet in der Elternberatung,
,Hilfe! Ich bin versteinert!”, ,,Zack
bumm“ etc.), CD-ROMs (z.B. ,,Der
kleine Professor erforscht den Korper*,
,ES war einmal der Mensch*) etc. in
vielen Abwandlungen und Variationen.
Es geht hier um den respektvollen
Umgang mit der Symptomatik der Kin-
der, der Wiirdigung dieser Phanomene
als potentiell sinnvoll. Manchmal ist
rasch zu erfassen, womit sie in Zusam-
menhang stehen kénnen (akute Auslo-
ser), worin ihr Sinn besteht. Oft dauert
es, zu einem Verstandnis zu kommen.



SYMPOSIUM: KINDER- UND JUGENDPSYCHOTHERAPIE

Diese Phdnomene sind wertvoll,
denn sie sind Hinweis auf (akute, chro-
nische) Belastungen oder Konflikte und
indieser ,,Rolle*, in der Aufgabe die sie
erfiillen (z.B. Angstreduktion), zu wir-
digen.

Bei schmerzhafter Symptomatik
oder z.B. Kribbeln in den Extremitaten
werden mit den Kindern — analog zu
anderen Schmerzpatienten der Padiatrie
— Wahrnehmungsubungen durchge-
fuhrt. Hier lernen sie, dass man auf die-
se Einfluss nehmen kann. Fokussiert
man auf Schmerzen, kann man ihre sub-
jektive Intensitat erhdhen bzw. durch
Ablenkung senken. Kinder lernen in
Folge Ablenkungsstrategien, d.h. sie
lernen ihre Aufmerksamkeit an be-
stimmte Tatigkeiten zu binden um so
die subjektive Intensitat der Symptoma-
tik zu verringern.

Gunstig sind Ablenkungsstrategien,
die ein Handeln der Kinder erfordern,
wie Basteln, Malen, Gesellschafts- und
Rollenspiele, Spaziergange, zum Spiel-
platz gehen, Freunde einladen, Game-
boy, Nintendo, PC-Spiele, etc. Ablen-
kung gelingt auch durch Filme schau-
en, Horbucher oder Geschichten erzéh-
len (z.B. Fortsetzungsgeschichten ge-
meinsam erfinden bzw. sich hier jeweils
nach wenigen Satzen abzuwechseln)
bzw. vorlesen. Imaginative Verfahren
sind sehr beliebt und werden im Sinne
von ressourcenorientierter Vorgehens-
weise routinemdRig eingesetzt. In der
Regel bedarf es jedoch einiger Ubung,
damit diese als ,,Ablenkungsstrategie*
verwendet werden kénnen — am ehes-
ten gelingt dies durch einen dialogi-
schen Einsatz, d.h. die Kinder werden
im Rahmen der Ubung immer wieder
angehalten kurz zu erzéhlen — was sie
sehen, entdecken, horen, riechen —bzw.
werden Wahrnehmungen intensiviert in
dem gezielt nachgefragt wird, z.B. wie
sich der Sand unter den FuRRen anflhlt
(weich, warm, kratzig...).

Andere hilfreiche Verfahren sind
z.B. Progressive Muskelrelaxation so-
wie Biofeedback.

Ambulante Nachsorge

Die nachsorgende, in drei Phasen
verlaufende Begleitung der Familie ist
uns ein Anliegen und wir versuchen die-
se moglichst niederschwellig zu halten.

In einigen Fallen koénnen wir neben der
medizinischen Nachsorge auch die psy-
chologische und/oder psychotherapeu-
tische Behandlung der Familien anbie-
ten. Aufgrund von personellen Ressour-
cen ist dies jedoch nur begrenzt még-
lich. Falls es aus Kapazitatsgrinden
notwendig ist, eine Behandlung bei ei-
nem niedergelassenen Kollegen anzu-
bahnen, wird dies — in Absprache mit
den Familien — noch wahrend des stati-
ondren Aufenthaltes bzw. im Rahmen
der ambulanten Nachsorgekontrollen
angebahnt.

In Phase 1 der Nachsorge finden die
ersten Kontrolltermine interdisziplindr
(Arztund Psychologe) unmittelbar nach
Entlassung gemeinsam statt. Dies ist vor
allem flr Familien, deren subjektives
Krankheitskonzept noch deutlich vom
Krankheitskonzept des Behandlungs-
teams abweicht wesentlich.

In Phase 2 lauft die Nachsorge im
Wesentlichen Uber die Psychologie —
arztliche Kontrollen finden nur mehr in
grofRen Abstanden statt.

In Phase 3 kommt es ausschlieflich
dann zu arztlichen Kontrollen, wenn
neue Hinweise, welche die Symptoma-
tik in einem anderen Licht erscheinen
lassen bzw. andere handlungsleitende
Symptome auftreten. In dieser Phase ist
die Psychologin/der Psychologe die
Hauptansprechpartnerin fiir die Fami-
lien.

Aber: Gesundheit kann man nicht
beweisen.

Die Diagnose einer funktionellen
Symptomatik stellt zum gegebenen
Zeitpunkt aufgrund verschiedenster
Faktoren und bei aktuell fehlenden or-
ganischen Befunden die Arbeits-
hypothese der Wahl dar. Die Gefahr ei-
ner falschen Diagnose ist latent vorhan-
den und schlussendlich kann ein Pati-
ent auch ,,L&use und Fléhe* haben, das
heiflt, neu hinzutretende oder deutlich
verdnderte Symptome sind jedenfalls
ernst zu nehmen und nicht reflexartig
der Konversionsstorung zuzuordnen. Es
ist zentral die Balance zu finden zwi-
schen notwendigen reevaluierenden
medizinischen Manahmen bzw. der
Gefahr der iatrogenen Fixierung.
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Bedeutung und Maoglichkeiten von
Senso- und Psychomotorik in der
Kinderpsychotherapie

Roman Biberich

Kinder- und Jugendpsychotherapie 1auft weit mehr auf nonverbaler Ebene ab,
als in der Arbeit mit Erwachsenen — nicht nur im Zugang, sondern auch im lau-
fenden Prozess. Senso- und psychomotorische Materialien ermdglichen hierbei
einerseits eine erweiterte Diagnostik, andererseits bekommt das Kind die Mdg-
lichkeit, sich auszudriicken und in seinen Mdglichkeiten zu erfahren. Die Bestéar-
kung des Kindes in seinem Sein und Konnen vergroliert seine Bewegungskompetenz
und wirkt sich positiv auf das Selbstkonzept aus.

Schlusselworter: Bewegungskompetenz, Kinderpsychotherapie, Korper, Psy-

chomotorik, Sensomotorik
Einleitung

Noch viel mehr als Erwachsene dri-
cken Kinder ihre seelischen Néte und
psychischen Probleme auf eine Art und
Weise aus, die stark somatisch betont
ist. Dazu kann das bekannte Bauchweh
und Einndssen genauso zéhlen, wie
destruktiv-aggressives Verhalten und
hyperaktive Symptome, aber auch jene
Bewegungen, die irrtimlich oft als
»patschert® bezeichnet werden. Um
Kindern in ihrer behinderten Entwick-
lung helfen zu kénnen, ist sowohl der
beziehungsaufbauende Zugang als auch
die gesundungsunterstiitzende Beglei-
tung ein/e spielerische/r und damit u.
a. auch ein/e korperbetonte/r. Im Fol-
genden sind der Inhalt von Senso- und
Psychomotorik skizziert und ihre Be-
deutung fir die menschliche Entwick-
lung und fir die Kinder- und Jugend-
psychotherapie im Besonderen darge-
stellt.

Motorik

Fir den diagnostischen Blick und
flr die Elternarbeit ist es unterstitzend,
tiber zumindest zwei Differenzierungs-
mdoglichkeiten im motorischen Bereich
Bescheid zu wissen. Deswegen sei hier
in Kirze darauf hingewiesen, fir ge-
naueres Studium sind entsprechende
Literaturhinweise gegeben.

Die zwei zu erwédhnenden Arten
motorischer Aktivitat sind Loko- und
Statomotorik, sowie Grob- und Fein-
motorik.
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Mit Lokomotorik werden jene Ak-
tivitdten bezeichnet, die den Kdrper in
Bewegung bringen bzw. bringen méch-
ten (z.B. isometrische Ubungen). Es
handelt sich um ein Fortbewegen, d. h.
Bewegung mit Ortsverdnderung des
Korpers, wie Klettern, Laufen, Gehen
und Springen, oder von Teilbereichen
des Kdorpers (z.B. Kopfbewegung), so-
wie Bewegungen von Organen (z.B.
beim Niesen, Husten).

Die vollzogene Bewegung erweitert
und intensiviert das Raumerleben und
die Sozialerfahrungen. Eine Stérung in
der Lokomotorik schrénkt das Raum-
erleben und die Entfaltung des Ich
aufgrund eines eingeschrankten Zu-
gangs zur Welt und zum Du ein.

Jene Motorik, die mittels Halte- und
Stltzreflexen zur Kérperhaltung und
zur Regulierung von Gleichgewicht
wéhrend korperlicher Inaktivitat (Sit-
zen, Stehen, Liegen), als auch wahrend
der Bewegung (die an sich in die Loko-
motrik gehdrt) beitrdgt, wird Stato-
motorik genannt.

Sind Halte- und Stutzreflexe nicht
ausreichend ausgebildet, kommt es zu
Storungen der Haltungskontrolle, mo-
torischer Funktionen, sowie differen-
zierter Bewegungsablaufe.

Eine weitere und oft getroffene Un-
terscheidung ist jene zwischen Grob-
und Feinmototrik — beide umfassen
stato- und lokomotorische Aktivitaten.

So gehort etwa die Fahigkeit, Stufen
steigen zu kdénnen in den grobmo-
torischen Bereich, wéhrend der Um-
gang mit Schere als feinmotorisches
Konnen eingestuft wird. Kiphard hat
beziiglich einer lebensalterabhangigen
Differenzierung solcher Fertigkeiten
Pionierarbeit geleistet (Kiphard 1996).
In Ubersichtlicher und ausfuhrlicher
Form, sowie mit angeschlossenen Trai-
ningsvorschldgen beschreibt und kate-
gorisiert auch Strassmeier eine Reihe
von Fertigkeiten zur Orientierung
(Strassmeier 1997).

Der Korper

Wahrnehmung und Ausdruck ist an
den Kérper — genauer: an das Psycho-
physikum — gebunden. Unser Korper ist
somit nicht nur unser erster Raum, den
wir einnehmen und bewohnen, sondern
auch Erlebnismittler und Ausdrucks-
feld. Der Korper ist das kleinste und
intimste Zuhause, mit welchem wir uns
ausdriicken und in Erscheinung treten,
und mittels dem wir die Mdglichkeit
haben, uns selbst zu erfahren und mit
der Welt in Kontakt zu kommen, in
Beziehung zu treten, Erfahrungen zu
sammeln. Der bewegte Korper ermdg-
licht noch stérkeren Ausdruck, noch in-
tensivere Beziehung und noch mehr Er-
fahrungen (quantitativ und qualitativ).

An jeder Bewegungshandlung ist
der gesamte Mensch beteiligt (intellek-
tuell, psychisch und physisch) und
driickt sich, mehr oder weniger deutlich,
als Person aus. Das Psychophysikum
wird existenzanalytisch betrachtet als
personale Manifestation des Menschen
begriffen. Bewegung ist somit mehr als
reines Mittel zum Zweck, etwa um von
Anach B zu kommen, eine Kaffeetasse
zu ergreifen etc. Durch den Korper gibt
der Mensch immer auch zu verstehen,
wie es ihm geht — mit sich selbst, sowie
mit der konkreten Situation.
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Mitbeteiligt an Bewegung sind (in
verschiedenem Ausmall)

* Sinneswahrnehmung, Flhlen, Spiiren
(das Ansprechbare),

» Verarbeitung (kognitiv, emotional,
personal) und Erleben (das Stellung-
nehmende),

» Handlung bzw. Ausdruck (das Ant-
wortende).

Zwischen diesen Bereichen gibt es
Zusammenhange und Wechselwirk-
ungen, wobei die Ausdrucksformen, je
nach Ursprung und Wirkbereich ge-
wichtet, als psychosomatisch und soma-
topsychisch bekannt sind.

Sensomotorik

Das Psychophysikum ist Trager der
Person und Mittler im Kontakt mit der
Welt. Um Informationen aufnehmen
und den eigenen Ausdruck uberprifend
begleiten und ggf. korrigieren zu kon-
nen, braucht es ein Sensorium:
 Sehen/Visuelle Wahrnehmung

(10.000.000 Shannon pro Sekunde)*

» Horen/Auditive Wahrnehmung
(100.000 Sh/s)

* Riechen/Olfaktorische Wahrnehmung
(100.000 Sh/s)

» Schmecken/Gustatorische Wahrneh-
mung (1.000 Sh/s)

* Tasten/Haptische Wahrnehmung, Be-
rihrungs- oder taktiler Sinn
(1.000.000 Sh/s)

» Gleichgewichtssinn (vestibuldrer
Sinn)

 Tiefensensibilitat (oder Kdérperem-
pfindung)

e Temperatursinn

» Schmerzempfindung

Die Informationen, die tUber diese
Sinneskandle zur Verfligung stehen,
sind notwendig, damit wir uns selbst
und die Welt wahrnehmen und uns ver-
halten kénnen. Verringerte oder fehlen-
de Sinneseindriicke fuhren ab einem
bestimmten Grad, abhéngig von der je
individuellen Persodnlichkeitsstruktur,
zu Riickstanden in der allgemeinen Ent-
wicklung und Intelligenz und/oder des
sozialen Verhaltens, wie Deprivations-
untersuchungen zeigen (Dornes 2006;
Grossmann 2003). Eine Umgebung, die
sich durch eine drastische Einschran-

kung der sinnlichen Wahrnehmung
(Sensorium) auszeichnet, ,,hungert”
Seh-, Hor-, Riech-, Geschmacks- und
Tast-Organe aus, da die ,,Nahrung*
menschlicher Sinnesorgane aus der
Aufnahme von standigen sich verén-
dernden Eindrucken besteht. So wird
Entwicklung allgemein und speziell die
Entwicklung von Selbststeuerung be-
hindert, bis nachhaltig gestort. In wei-
terer Folge kdnnen solcherart deprivier-
te Sinnesorgane besonders empfindlich
auf schon geringfligige Veranderungen
in der Umwelt reagieren, wodurch sie
Uberproportionale Signale an das Ge-
hirn weiterleiten, was wiederum zu un-
verhaltnismaiigen bzw. verhaltnisméaRig
heftigen Reaktionen (Angst, Freude,
Wut) fiihren kann.

Das Zusammenspiel der Sinnes-
systeme mit den motorischen Systemen
wird als Sensomotorik bezeichnet.
Ohne ausreichend sensorischen Infor-
mationen kann der Mensch mittels sei-
ner Motorik die anstehenden Aufgaben
nicht bewéltigen — so werden beispiels-
weise die Informationen von vier Sin-
neskanélen bendtigt, um die Balance
zum jeweiligen Zeitpunkt zu halten:
Gleichgewichtssinn, Tastsinn, Korper-
empfinden und visuelle Wahrnehmung.

Die Be- und Verarbeitung der Sin-
neseindriicke Gibernimmt die psychische
Dimension (bzw. die Psychodynamik)
und, mehr oder weniger steuernd, die
personale Dimension.

Psychomotorik

Die Psychomotorik betont das Zu-
sammenspiel des psychischen Erlebens
des Menschen (bzw. seiner psychisch-
seelisch-emotionalen Entwicklung) und
der Motorik und Wahrnehmung (bzw.
deren Entwicklung). Dabei werden die
Einfllsse der sozialen und materiellen
Umwelt auf das Gefiige von Psyche und
Motorik mitberticksichtigt.

Es handelt sich um eine bewegungs-
orientierte Methode zur Behandlung
von Auffélligkeiten, Retardierungen
und Stérungen im psychomotorischen
Verhaltens- und Leistungsbereich. Uber
die Motorik soll eine Harmonisierung
und Stabilisierung von Leib und Seele
stattfinden (vgl. Kiphard; Schafer, In:

Zimmer 1999, 16).

Die Konzepte der Psychomotorik
finden sich, mit unterschiedlicher
Schwerpunktsetzung, unter den Begrif-
fen ,,Bewegungspédagogik”, ,,Bewe-
gungstherapie®, ,,Motopadagogik“,
»Motopadie“, ,,Mototherapie*, ,,psy-
chomotorische Therapie* etc. wieder.
Der jeweilige theoretische Unterbau
besteht aus verschiedenen psychologi-
schen, padagogischen, soziologischen
und medizinischen Theorieteilen.

Die Bedeutung von Senso- und
Psychomotorik im therapeuti-
schen Prozess

Im Gegensatz zum klassisch psycho-
motorischen Anliegen geht es beim Ein-
satz von psychomotorischen Materia-
lien in der Kinder- und Jugendpsycho-
therapie nicht primar um die Behand-
lung und Beseitigung von Stérungen
und Defiziten, sondern darum, das Kind
in dem zu sehen, was es ausmacht, was
es ist, und es darin zu bestérken. Das
Anbieten von mehr kérper- und weni-
ger gespréachsbetonten Erfahrungen be-
inhaltet mehrere Aspekte:

Beziehungsaufbau

Das Kind kann erfahren, dass es mit
dem, was es kann und nicht kann, was
es mag und nicht mag, angenommen
und wertgeschatzt wird — es kann Ver-
trauen aufbauen. Es ist ,,eine spezifische
Weise des In-Beziehung-Tretens, der
Auseinandersetzung von Mensch und
Welt*“ mit der Aufgabe ,,lber das
Bewegungsbedirfnis und die potentielle
Bewegungsféhigkeit Wirklichkeits-
erfahrung und -gestaltung zu eroffnen**
(Klafki 2005, 15-24). Wenn das Kind
den Praxisraum erkundet, erféhrt es et-
was Uber das Angebot, Gber uns, und
Uber sich selbst. Es weil} (oft intuitiv)
was es mochte und was nicht, und es
weil3 in jedem Fall um die ihm entge-
gengebrachte Haltung.

Fallbeispiel Michael

Michael war bei unserer ersten Be-
gegnung finf Jahre und zwei Monate.
Er klammerte sich hinter seiner Mutter
stehend an deren Beine und lugte mit
einem Auge vorsichtig zu mir. Der
Mutter war das sehr peinlich und sie

1Aufnahmekapazitiait pro Sekunde: Ein Shannon ist die theoretische minimale Anzahl an Bit, mit der eine Information abgebildet werden kann.
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forderte ihren Sohn auf, mich zu begri-
Ren, denn ,,was soll sich denn der Herr
Doktor sonst iber dich denken!** Das
lockte ihn aber nicht hinter dem Ofen
bzw. den Beinen hervor und ich versi-
cherte ihm, dass ich das verstehe und
er sich ruhig Zeit lassen kdnne, schliel3-
lich sei das hier alles neu, und auch
mich kenne er nicht und begriiRen kén-
ne er mich spater auch noch. Wéhrend
die Mutter zu schwitzen begann, erzéhl-
te ich ein wenig von mir und den Még-
lichkeiten, die wir gemeinsam haben
kénnen und fragte ihn, ob ihn etwas
besonders interessiere. Langsam loste
sich Michael von Mutters Beinen, kam
hervor in einer Gangart, die an Torkeln
erinnerte. Den Kopf leicht gesenkt, so-
dass der Blick seiner zusammengeknif-
fenen Augen zu mir moglichst bedroh-
lich aussah, gab er ein raues ,,Hallo* von
sich. Die von mir entgegen gestreckte
Hand ergriff er zaghaft und schlaff an
zwei Fingern, blickte dabei an mir
vorbei zu den im Raum befindlichen
geoOffneten Kisten. Er sah Stofftiere, lief
darauf in einer nicht geraden Linie zu,
stolperte dabei Uiber seine eigenen FiiRe
und Uberspielte dies mit dem vorwurfs-
vollen Hinweis auf die ,,schuldigen*
Fliesen. Er kramte in der Kiste mit nur
einer Hand, sein Korper signalisierte
Vorsicht, seine Augen Neugier. Er ver-
suchte seiner linken Hand eine Hand-
puppe Uberzuziehen und nachdem ihm
das nicht gelang, liel3 er sie fallen und
néherte sich dem Playmobil. Hochin-
teressiert sah er in die Kiste, kommen-
tierte bewundernd, dass sich da auch ein
schwarzer Ritter befindet, griff jedoch
nicht zu. Die restliche Stunde explorier-
te er demonstrativ desinteressiert den
GroRteil des Inventars und meinte zum
Schluss, dass es hier sehr fad sei.

Die né&chste Stunde war gekenn-
zeichnet von Versuchen, mit dem Play-
mobil zu spielen, was ihm nicht gelang,
da er mit seinen Fingern diverse Klein-
teile (Girtel, Helm, Speer etc.) nicht
von den Figuren nehmen bzw. hinauf
geben konnte. Bei jedem misslingenden
Versuch blickte er verstohlen und tiber-
prifend zu mir, wie ich wohl reagiere.
Meine verstandnisvollen Kommentare
im Sinne von ,,das ist schon sehr
schwierig, da habe ich auch 6fter Pro-
bleme* quittierte er mit Schweigen.
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Des Weiteren hatte er grof3e Proble-
me beim Offnen von Schraubverschliis-
sen, und das Aufwischen nach einem
umgestolRenen Wasserglas machte die
Umgebung nur noch feuchter. Er wehr-
te Zeichnen und Malen sowie jegliche
Spiele und Aktivitaten ab, die Feinge-
flihl verlangten, klassisch psychomoto-
rische Gerate wie Pedalo, Stelzen oder
Balanco ignorierte er. Stattdessen kon-
zentrierte er sich immer mehr auf einen
Sack voller verschiedener Dinosaurier
aus Hartplastik ohne bewegliche Teile.

Er raumte letztlich alles weg aulRer
den Dinosaurier, vor diesen blieb er sit-
zen, stiefd sie mit dem linken Fuf an und
blickte immer wieder verstohlen zu mir.
Ich fragte ihn, ob er gerne mit Dino-
saurier spiele und er nickte zustimmend.
Als ich meinte, dass das ziemlich kréaf-
tige Tiere seien nahm er heftig nickend
einen Triceratops in die Hand und
streckte ihn mir entgegen. ,,Der ist be-
sonders stark, vielleicht der starkste?*
meinte ich, und Michael schiittelte den
Kopf, nahm einen Tyrannosaurus Rex
und sagte leise ,,der hier*. Er wurde nun
etwas lebendiger, begann mit den Dinos
zu spielen, bezog mich aber nicht mehr
mit ein.

In diesem geschilderten Fall ist er-
kennbar, dass Michael sehr genau er-
kennt, was er kann und nicht kann. Er
reduziert sein Spiel auf jenes Material,
dass von ihm geringste Fingerfertigkeit
und kaum taktiles Feingefuhl erforder-
te. Ihn genau dort zu ermuntern, zu be-
kraftigen und somit ,,abzuholen* lief3
ihn erst so richtig in diesen ersten zwei
Stunden ankommen.

Eingangs- und begleitende Diagnostik

Das Bewegungsverhalten des Kin-
des bereits beim ersten Eintreten kann
einiges erzahlen (grob- und feinmotor-
ische Kompetenzen, Distanzregelung
etc.), ebenso die Reaktionen auf im
Raum befindliche Materialien —welche
werden gesehen, sind interessant, wer-
den angenommen, angegriffen, erkun-
det? Welche werden gemieden, nicht
gesehen, aus den Augenwinkeln be-
trachtet?

Aus solcherart Beobachtungen kon-
nen vorlaufige Schliisse gezogen wer-
den bezlglich gut und weniger gut aus-

geprégter Sinneskanéle, Zutrauen und
Selbstwirksamkeitstiberzeugungen,
Angst und Experimentierfreudigkeit,
Attributionsmuster etc.

Dies gilt auch flr den weiteren psy-
chotherapeutischen Verlauf — gibt es
Verénderungen im Verhalten und Um-
gang mit den Materialien?

Fallbeispiel Michael

Meine vorlaufige Diagnose nach der
ersten Stunde (s.0.), gebildet aus direk-
ten Beobachtungen und der Anamnese
mit der Mutter, liel auf eine Ent-
wicklungsverzégerung im grobmotori-
schen Bereich um etwa ein halbes Jahr
schlielen, und im feinmotorischen Be-
reich etwa ein Jahr. Im Verlauf der wei-
teren zwei Stunden revidierte ich mei-
ne Angabe: grobmotorisch entwick-
lungsverzogert um ein Jahr, fein-
motorisch etwa ein und ein halbes Jahr.
Nach 25 Stunden konnte eine deutliche
\erbesserung im motorischen Bereich,
als auch laut den Berichten der Mutter
und des Kindergartens in seinem Sozial-
verhalten festgestellt werden. Seine
Frustrationsgrenze konnte er ausbauen
und anfénglich vollig negierte Spiele
und Geréate wie bspw. Fuf3ball, Tast-
memory und Frisbee wurden zu fixen
Bestandteilen jeder Stunde.

Stabilisierung und Unterstitzung

Es liegt nicht im psychotherapeuti-
schen Fokus, ein korperliches Defizit
oder Unvermogen aufzusuchen und zu
beseitigen. Psychotherapeutisch ist es
weder Aufgabe, noch ist es zielfuhrend,
das Kind planvoll zu jenen Materialien
und Bewegungen zu flihren, wo Defi-
zite und Vermeidung gesehen werden.
Das Kind hat einen fur sich guten
Grund, warum es bestimmte Aktivita-
ten meidet.

Vielmehr geht es darum, das Kind
in seinem So-Sein zu erfassen und es
S0 zu nehmen — es ist, wie es ist, und
das ist gut. Wir gehen in die Welt des
Kindes, stellen uns dazu, sind da, hal-
ten das Kind in der Situation, halten es
aus und unterstitzen es dabei, sich
selbst auszuhalten und anzunehmen. Es
geht um das Aufsuchen von Koénnen,
Starken, Fahig- und Fertigkeiten. Dort,
wo sich das Kind wohl fuhlt, dort wo
das Kind sich beschéftigt, dort bestar-
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ken und bestatigen wir. Wir holen das
Kind dort ab, wo es steht und gehen den
Weg mit, den das Kind einschlagt;
Pestalozzi’s Feststellung, dass padago-
gisches Handeln ohne Berlicksichti-
gung der Individuallage jedes Einzel-
nen nicht maéglich ist, gilt ebenso fur
psychotherapeutisches Handeln. Dabei
geht es nicht darum, das Kind in sei-
nem Nicht-Kdnnen zu stabilisieren, so-
dass es darin zementiert wird, sondern
darum, ,,ganz bei den Kindern und Ju-
gendlichen zu sein, bei dem, was sie zu
ihrer personlichen Entwicklung bend-
tigen** (Waibel 2008, 65).

Fallbeispiel Michael

Die néchsten Stunden (dritte bis
sechste) waren gekennzeichnet von zu-
nehmend aggressiver werdenden Dino-
kéampfen, wobei er zu Anfang eine un-
passend leise Gerauschkulisse beisteu-
erte. Erst nach und nach brachte er die
zugehorigen Kampfgerausche laut ein.
In der sechsten Stunde teilt er mir eine
Gruppe Dinos zu, gegen die er abwech-
selnd kampfte, dann wiederum half er
meinen Dinos gegen eine dritte Grup-
pe. Wenn ich bei sterbenden Dinos ent-
sprechende Gerdusche von mir gab, war
er anfangs tberrascht, zunehmend konn-
te er dabei lachen, wurde lockerer und
kaschierte weniger seine motorischen
Defizite.

In den folgenden Stunden (siebente
bis zwo0lfte) bezog er in seine Dino-
spiele auch Playmobilelemente ein, und
wenn er Teile entfernen oder hinzufi-
gen wollte, bat er mich um Hilfe und
seine dabei anfangliche Verlegenheit
wich einer Selbstverstandlichkeit.

Die Stabilisierung im Da-Sein und
So-Sein hat ein Sicherheitsgefiihl und
eine Erhohung der Selbststandigkeit
und des Wohlbefindens zur Folge, wo-
durch das prinzipiell im Menschen lie-
gende Weiterentwicklungsstreben, das
Sich-Bilden-Kdnnen, wieder aufkom-
men kann.

Fallbeispiel Michael

In den Stunden dreizehn bis 16 such-
te er sich zu Anfang je ein neues Spiel,
zeigte zunehmend auch Kreativitat — so
wurde der Deckel einer Kiste zum Grill-
rost umfunktioniert, die Riesen-Mika-

dostébe wurden zu HolzspielRe und wir
grillten und verspeisten gemeinsam die
Stofftiere. Die zweite Halfte jeder Stun-
de standen wieder die ublichen Dino-
kampfe an.

Echtes Lernen geschieht lustvoll
und aus Interesse. Wenn sich jedoch die
Person im Kontakt mit anderen unsicher
und die anderen als sicher erlebt, dann
wird das so interpretiert, dass etwas an
einem selber nicht stimmt. Unlustgefiih-
le, Angst und Stress sind die Folge und
beschrénken die Fahigkeit mitzu-
schwingen, Teile zu einem Ganzen zu-
sammenzusetzen, zu extrapolieren —
also die Fahigkeit am Vorbild zu lernen.
Stattdessen bilden sich Unsicherheits-
gefiihl und Unféhigkeitsuberzeugungen
aus — Bauer spricht hier von reduzier-
ter Spiegelaktivitat (Bauer 2006, 39f).

Das Psychophysikum als personale
Manifestation des Kindes wahrzuneh-
men, zu bestatigen und zu unterstiitzen,
ist fur die Therapie insofern wichtig, da
die Ausdrucksmdglichkeiten des Perso-
nalen durch den Entwicklungsstand des
Psychophysikum begrenzt sind (vgl.
Wicki 1990, 14). Die Lebenswelt zu
bewohnen ist das Ziel, nicht bloRes
Funktionieren.

Mit dieser Haltung und Begeg-
nungsweise begleiten und bestarken wir
das Kind beim Erkunden, Erfahren und
Erleben des ureigenen Raumes mit sei-
nen Moglichkeiten und Grenzen, und
helfen ihm dabei seinen eigenen Kor-
per einzunehmen, sich bei sich selbst
besser auszukennen, sich mogen zu ler-
nen und in weiterer Folge angstfrei(er)
mit der Welt in Beziehung treten zu
kénnen.

Fallbeispiel Michael

In der 17. Stunde griff er unvermit-
telt zur Sphere (einem ca. zehn cm gro-
Ben fein- und vielgliedrigen Plastik-
gebilde, das sich zu einer grofRen ca. 35
cm durchmessenden Kugelform ausein-
anderziehen lasst, wozu Feingefihl und
-motorik notig ist) und spielte damit he-
rum, lie sie dann so fallen, dass sie zu
mir rollte und sah mich mit schalkhaf-
tem Blick abwartend an. Mit einem
,Hoppla“ nahm ich die Sphere auf und
warf sie ihm zurtick. Diese Abfolge fand
noch mehrmals statt bis Michael mein-

te, es sei schade, dass man damit nicht
FuBball spielen konne. Ich zeigte ihm
einen FuBball aus Schaumstoff und so
war Michael erstmals bei einem moto-
risch anspruchsvollen Spiel aus freien
Stiicken angelangt. Dieses Fuf3ballspie-
len wurde in Folge zu einem fixen Be-
standteil unserer Stunden.

Selbstversténdlich sehen wir auch
die Defizite, aber grundsétzlich gilt,
dass nicht wir Therapeuten das Spiel-
material vorgeben, sondern das Kind,
es sucht sich seinen Weg. Es ist in der
Therapie nicht sinnvoll, dem Kind zu
zeigen, wie ein bestimmtes Bewegungs-
material funktioniert, wenn es dieses
meidet und nicht von selbst Interesse
zeigt. Wenn es sich diesen konkreten
Umgang nicht zutraut, dann hat es daftr
einen sehr guten Grund, und es kann
bei einem anderen Spiel oder Material
ankommen koénnen. Sinnvoll ist es je-
doch aufgrund entsprechender Beob-
achtungen eine behutsame Vorauswahl
zu treffen (Morbereitung der Umge-
bung), etwa bei angstlichen Kindern
bzw. sehr unsicheren Jugendlichen, da-
mit keine Uberlastung stattfindet. Ein
solches Heranfilhren an das Material ist
hierbei eine wesentliche Aufgabe —
aufgrund von Alter, Entwicklungsstand,
Anamnese und Diagnostik ist fur das
eine oder andere Kind eine mehr oder
weniger umfassende Vorauswahl zu
treffen. Die letztendliche Auswahl trifft
das Kind - es sucht sich das, was es
braucht; das kann zu verschiedenen
Zeiten verschiedenes Material sein,
einmal um sich sicher zu fiihlen oder
zu zeigen, was schon alles gekonnt
wird, dann wieder um Neues zu lernen,
zu erkunden, zu experimentieren.

Manche vermeiden den Lernbereich,
andere suchen ihn. Sind viele Angste
vorhanden bzw. entsteht der Eindruck,
dass einige Materialien eher zu Rick-
zug fiihren, werden diese vor der nachs-
ten Stunde entfernt, sodass sich das Kind
mit mehr Ruhe einfinden und den Raum
doch noch explorieren kann.

Fallbeispiel Michael

Nach den ersten zwei Stunden habe
ich samtliche Balancegerate entfernt
und erst nach der 17. Stunde langsam
wieder zugezogen. Sensomotorisches
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bzw. taktil-kindsthetisches Material
(Tast- und Gewichtsmemory, Weizen-
séckchen, Kaleidoskope, Sphere etc.)
habe ich zusammen mit Konstruktions-
spielen, Playmobil, Plastik- und Plisch-
tieren im Raum gelassen.

Kinder, die den Lernbereich vermei-
den, brauchen den Focus auf das, was
sie kdnnen. Erst wenn klar ist, was ge-
konnt wird, wo die eigenen Grenzen lie-
gen, ist erstmals mutiges Weitergehen
mdoglich. Alles andere wird zur Qual,
oder ist Uber-Mut, verleitet das Kind,
Uber seine eigenen Grenzen zu gehen.
Eine Steigerung im Sinne von Weiter-
entwicklung nimmt das Kind von sel-
ber vor. Geschieht das nicht, hat das
Kind einen Grund und diesen gilt es
aufzufinden.

Bewegungskompetenz und Selbst-
konzept

Die Erfahrungen, die mittels des ei-
genen Korpers und Kdorperverhaltens
gemacht werden, bestimmen das Aus-
mall der Bewegungskompetenz maf-
geblich mit — hierbei handelt es sich um
die Fahigkeit konkrete Anforderungen
durch eigene Bewegung zu ldsen bzw.
konkrete Situationen bestmdoglich zu
gestalten.

Dabei ist es nicht entscheidend, wie
weit sich bspw. ein Kind vorbeugen
kann (Bewegungsféhigkeit) oder wie
weit und ausdauernd es laufen kann
(Bewegungsleistung), sondern ob das
Kind in der jeweiligen Entwicklungs-
phase fahig ist, Uber Bewegung konkre-
te Herausforderungen mit den bei sich
vorhandenen korperlichen Ressourcen
zu lésen (Bewegungskompetenz). Es ist
nicht wichtig wie ein Bleistift gehalten
wird, sondern nur, dass es die fir das
Individuum beste Mdglichkeit fur die
Benlitzung eines Schreibgerétes dar-
stellt.

Die Auspragung der Bewegungs-
kompetenz wirkt sich auf die Hand-
lungskompetenz des Individuums im
psychosozialen Kontext aus und ist mit-
beteiligt an der Ausbildung psychischer
Dispositionen bzw. Entwicklung der
psychischen Dimension. Wenn Bewe-
gungserlebnisse die Bewegungskompe-
tenz erhohen, steigert das nicht nur die
Eigenwahrnehmung, sondern wirkt sich
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auf die Eigenaktivitat des Kindes posi-
tiv aus und regt zum selbststdndigen
Handeln (Experimentieren) an. Das
Selbstvertrauen wachst, das Selbstbild-
nis wird aufgewertet, der Selbstwert
kann folgen; das Selbstkonzept wird
gestarkt und die Eigenstandigkeit er-
weitert, Interaktions- und Kommuni-
kationsfahigkeit gefordert. Die damit
verbundene Erhéhung von Sicherheits-
gefuihl, Selbstwirksamkeitsiiberzeug-
ung und Problemldseféhigkeit sind ele-
mentare Wirkfaktoren fiir einen adaqua-
ten bzw. gesundheitserhaltenden Um-
gang mit Stressfaktoren und Belastungs-
situationen.
Grundsatzlich gilt:

Nur wer an und bei sich sicher ist,

kann auch in der Welt sicher sein.

Fallbeispiel Michael

Seine mir entgegengebrachte Begri-
Rung am jeweiligen Stundenanfang war
anfangs gepragt von mirrischen Wor-
ten, von seiner Mutter verabschiedete
er sich verbal und kdrperlich aggressiv.
Im Laufe der ersten Stunden schwéch-
te sich dieses Verhalten ab, verschwand
aber nicht ganz. Die Verabschiedung
am Stundenende versuchte er zu ver-
meiden, auf Aufforderung der Mutter
murmelte er unverstandliche Worte und
wich meinem Blick aus. Erst am Ende
der 17. Stunde verabschiedete er sich
erstmals mit den Worten: ,,Bis zum
nachsten Mal.” und blickte mich dabei
mit wachen Augen an. Ab diesem Mo-
ment betrat er jede Stunde den Praxis-
raum ohne Murren und ohne gegen sei-
ne Mutter aggressiv zu sein, und ebenso
jede Stunde beendete er mit dem selbst-
verstandlichen Hinweis: ,,Bis zum
néachsten Mal.”

Die Kinder erhalten beim Einsatz
von psychomotorischen Materialien in
der Psychotherapie den Raum, die Zeit
und somit die Mdglichkeit flr selbst-
gesuchte und so wenig wie mdglich von
auflen gesteuerte Bewegungserlebnisse,
welche die Entwicklung der Eigenwahr-
nehmung (,,ich bin da“) und der eige-
nen Handlungs- und Bewegungskom-
petenz soweit unterstiitzen, dass sie
selbststandig ihre emotionalen Schwie-
rigkeiten und Probleme ausdriicken und
sich der eigenen Wirksamkeit und

Handlungsmoglichkeit (,,ich kann*)
bewusst werden kdnnen, sodass in der
weiteren psychotherapeutischen Arbeit
ein Bewusstsein fur das Eigene und
daran geknlpfter positiver Bewertung
etabliert und verankert werden kann —
»ich bin gut in dem, wie ich bin und
was ich kann*.
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Das Fette Selbst

Gedanken zur Behandlung der Anorexia Nervosa aus der Sicht einer

Individualpsychologin

Ruth Weissensteiner

,»Wenn ich mich in den Spiegel schaue, sehe ich nur Fett, und es ekelt mir.*
Dies sind Worte einer an Magersucht leidenden Jugendlichen, die mich angeregt
hat tber die symbolische Bedeutung des Fetts nachzudenken.

Das ,,Fette Selbst* konnte man als Reservoir der negativen Gefiihle verste-
hen. Von der Magersucht Betroffene leiden unter einer schweren Unzufriedenheit
mit sich selbst. Bei einem defekten Selbstkonzept, mangelnder somato-psychischer
Differenzierung und Symbolisierungsfahigkeit wird der Kérper zur Metapher des
Selbst. Es wird an ihm gearbeitet ohne Unterlass, er wird zum Lebenswerk, zur
Berufung und zur Pseudoidentitat. Es ist als ein Bemuhen zu verstehen das Fett,
den Makel und den Ekel, die fundamentale Unzulanglichkeit, auszuhungern oder
zu verbergen. Das Fette Selbst, Container der negativen Affekte und Trauma-
tisierungen, wird verleugnet, nicht integriert und damit auch nicht zur Selbst-
reflexion zur Verfligung gestellt. Wenn die Psyche zum Soma wird, dann ist die
Magersucht die Qual des verkdrperten Selbst.

Schlisselwérter: Emotionen, Individualpsychologie, Magersucht, Selbst-

konzept, Symbolisierungsfahigkeit
Einleitung

»Wenn ich mich in den Spiegel
schaue, sehe ich nur Fett, und es ekelt
mir.*“ Das sind die Worte eines 16j&hri-
gen Mé&dchens. Sie leidet an Mager-
sucht. Immer wieder Uberlege ich mir,
ist es dieses Fett, das der Entwicklung
entgegen wirkt?

Grundsatzlich widert der bloRe Ge-
danke an Fett an. Fett ruft Gefiihle der
Ablehnung, Zurlickweisung, Ausgrenz-
ung hervor und lést den Wunsch aus,
das zu eliminieren, das anekelt. Andrer-
seits sind Anwiderung und Ekel mora-
lisch aufgeladene Emotionen, das ge-
genteilige Spektrum von Reinheit. In
der Vorsorgemedizin wiederum steht
Fett als hohes Gesundheitsrisiko am
Pranger. Es findet eine regelrechte
Déamonisierung des Fettes statt. In un-
serer Gesellschaft wird Fettleibigkeit als
Verlust von Selbstkontrolle und Versa-
gen stigmatisiert.

Die Symptome einer Magersucht
beruhen auf einem defekten Selbst-
konzept. Defizite im Selbstkonzept und
in der Gesamtentwicklung driicken sich
in einer Ungenauigkeit der Wahrneh-
mung korperlicher Empfindungen aus,

in der Konfusion der emotionalen Zu-
stdnde und in einer mangelnden Symbo-
lisierungsféhigkeit. Sprach- und Be-
griffsentwicklung sind defizitar (Bruch
1998a). Die Betroffenen leiden unter
einer schweren Unzufriedenheit mit
sich selbst. Unter allen Umstanden soll
die Angst vor der eigenen Unzulang-
lichkeit verborgen bleiben. Aus man-
gelnder Symbolisierungsfahigkeit wird
der Korper zum Symbol dieser Unzu-
friedenheit. Es wird an ihm gearbeitet
ohne Unterlass, er wird zum Lebens-
werk. Das Lebensziel ist, ihn mittels
exzessiver Disziplin und UberméBiger
Kontrolle zu stilisieren. Das unaufhor-
liche Streben nach Diinnsein, nach Per-
fektion lasst sich als ein Bemiihen ver-
stehen, den Makel, den Ekel, die fun-
damentale Unzulé@nglichkeit zu verber-
gen. Es gelingt nur eine Pseudo-
Problemlésung.

Das Fett wird zum Reservoir der
negativen Gefiihle in meinem Verstand-
nis. Ich nenne es ,,das fette Selbst, das
fette Selbst, als Container der Gefihle,
die nicht existent sein sollen und am
besten abgespalten werden, dann kén-
nen sie nicht vergiften. Sie werden nicht
der Reflexion zugefiihrt, die Entwick-

lung ist gebremst. Auf der Strecke bleibt
der Korper, als Ort und Kern des indi-
viduellen eigenen Seins. Hinter einer
perfekten Korperform verbleibt das
unterentwickelte Selbst eingekerkert
(Bruch 1998b).

Am Beginn der Pubertét, einer Zeit
der Suche nach lIdentitt, der ersten
Schritte der Ablésung, einer Zeit der
Verunsicherung und Neuorientierung,
konnen die Madchen unmdglich der
Botschaft entrinnen, dass ihr Korper als
Objekt gehandelt wird, ein Objekt, das
niemals perfekt ist. Liebenswert sind sie
nur in einem schlanken Korper. Die
Essstorung wird zur Uberlebensstra-
tegie bei mangelnder Beziehungsfahig-
keit, geringen Konfliktbewaltigungs-
strategien und nicht auseichender
Selbstregulationsfahigkeit: an der Ober-
flache Eitelkeit und Besessenheit von
der Korperform, innen eine tiefe Ratlo-
sigkeit und quélende Not, die verleug-
net werden muss.

Martina, ein 15jahriges anorek-
tisches Madchen, hat ihr verzweifeltes
Ringen um Verstandnis des Selbsthasses
und des Zwanges, ihren Korper und sei-
ne Form zu kontrollieren, folgender-
malen ausgedriickt: ,,Es ekelt mir vor
meinem Korper. Ich hasse ihn. Wenn sie
mich zwingen zuzunehmen, werde ich
meinen Korper noch mehr hassen.* Es
ist ihr einziger Gedankeninhalt, der sie
im Moment gefangen halt. Sie lebt in
einer unkorrigierbaren Vorstellung, fett
zu sein. Sie versucht mir versténdlich
zu machen, dass dies eine korperlich Er-
fahrung ist, die ganz schrecklich ist. Sie
hat Fett, ist von Fett durchdrungen, und
dieses Fett verdirbt sie. Es muss kon-
trolliert und eliminiert werden. Es geht
nur mehr darum dieses Fett loszuwer-
den. Ihr wahrer korperlicher und seeli-
scher Zustand, ihre tiefe Unzufrieden-
heit, Ungliick und Hoffnungslosigkeit
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werden dabei verleugnet. Sie nennt al-
les womit sie unzufrieden ist, fett.
Nichts kann sie trésten, ihr Linderung
bringen, in dieser ungemein, alles for-
dernden Schlacht gegen das Fett.

Ich mdchte hier einige Worte sagen
tber die erste Beziehungserfahrung die
wir machen und Uber die Theorie der
prasymbolischen Kommunikation von
Bion. AnschlieBend Uber den Mangel
an Symbolisierungsfahigkeit und wie
der Korper die Aufgabe der Symboli-
sierung dann tbernimmt.

Die erste Beziehungserfahrung im
Kinde, die zur Bildung der psychi-
schen Struktur beitragt

Unser Zusammenleben ist gepragt
von vielen Ritualen, die mit dem Essen
verbunden sind. Der Umgang mit dem
Essen ist daher besonders geeignet
intrapsychische und interpersonelle
Konflikte auszudriicken.

Die erste menschliche Nahrung, die
Milch, hat eine besondere Stellung in
der Geschichte der Entwicklung des
Individuums. Sie ist frihestes Kom-
munikationsmedium, zustandig fur die
Aufrechterhaltung der Homdostase in
der frihen S&uglingszeit und zugleich
fir die Verbindung zwischen Mutter
und Kind. Die erste ,,Psychisierung* des
Menschen geschieht entlang des Essens
bzw. entlang einer ndhrenden Kommu-
nikation (Bohme-Bloem 2002). Die
\orstellung, dass es beim ersten Gedan-
ken darum geht, eine Entbehrung zu
Uberbriicken, wurde von Bion in einem
Beitrag zur préasymbolischen Kommu-
nikation zwischen Kind und Mutter
ausformuliert.

Die Vorlaufer der Gedanken sind die
emotionalen Erfahrungen. lhre unbe-
kannte Gestalt und Eigenschaft gilt es
zu entdecken. Das Erfassen und Zuord-
nen sowie Benennen von Geflhlszu-
stdnden im Selbst und im Anderen ist
als Voraussetzung fiir die Entstehung
und Entwicklung des Denkprozesses zu
betrachten. Entsprechend ladt das Kind
die als bedrohlich erlebten korperlichen
Erregungen, die Bion ,,Beta-Elemente*
nennt, auf die Mutter ab, entleert sich
sozusagen in die Mutter. (Ich bezeich-
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ne mit Mutter die primdre Bezugsper-
son.) Bion hat die mitterliche Funkti-
on als eine Art psychosomatischen
Verdauungsvorgang beschrieben. Sie
wird nun gleichsam veranlasst, diese
Unlustgefihle als ,,Behalter* aufzuneh-
men, ,,zu verdauen® und sie — mit Be-
deutung gesattigt — zuriickzugeben, nun
»Alpha-Elemente.” Die Alphafunktion
ist ein Transformationsprozess von
Beta-Elementen in Alpha-Elementen,
von Unverdaulichem zu Verdaulichem
(Bion 1992).

Gelingt dies der Mutter, vermag sie
die projektive Identifizierung als Kom-
munikation zu begreifen, stellt sich
beim Kind eine emotionale Erfahrung
ein, die nun als Behalter dienen kann,
der das Erlebte bewahrt und fir weite-
re Erfahrung zur Verfugung stellt. Nicht
Bennenbares wird zu Bennenbarem.
Geflihle werden verstanden und Gedan-
ken bekommen Bedeutung und Kohd-
renz. Die Alpha-Funktion ist also fur
den Apparat zum Denken der Gedan-
ken konstitutiv. Sie beféhigt zu unter-
scheiden, was physisch und was psy-
chisch ist. Grenzen werden gebildet
zwischen Innen und AuRen, Selbst und
Nicht-Selbst. Damit diese Form des pri-
mitiven Austausches zustande kommt,
wird allerdings eine Disposition zur in-
tuitiven Erwartungshaltung, der traume-
rischen Gel6stheit, auf Seiten der Mut-
ter vorausgesetzt (Bion 1992).

Den mentalen Zustand der Mutter,
der bestehen muss, um als ,,Container*
fungieren zu kdnnen, nennt Bion Zu-
stand der ,,mitterlichen Reverie* oder
HStillendes Verstehen™. Er ist ein Teil der
Alpha-Funktion der Mutter und be-
schreibt die Fahigkeit, sich fiir das Un-
bekannte in groBtmaoglicher Offenheit
zu interessieren, einen psychischen
Zustand von Aufnahmebereitschaft ge-
gendber allen Emotionen des Kindes,
gleichgdiltig, ob gut oder bose. Der Mo-
ment des Noch-nicht-Wissens ist darin
enthalten. Das Kind, das ein Bedurfnis
hat, in irgendeiner Not ist, findet eine
Multter, die diese Bedirfnislage in sich
aufnehmen und das in sie Projizierte in
sich bewahren kann, sich dadurch ver-
andern ldsst, dass sie die Not fiihlt und
mit einer adéquaten Reaktion beantwor-

tet. Sie wird dadurch vom Baby als ein
Objekt erlebt, das seine Gefiihlszu-
stdnde ,,containen* kann. Reintrojiziert
wird dann nicht nur ein ertraglich ge-
machtes Gefiihl, sondern ein Objekt,
das fahig ist zur Introjektion und zur
gleichsam trdumerischen Bearbeitung
des Introjizierten. Bion nennt es ,,a
thinking breast, eine denkende Brust,
die den Aufbau eines entsprechenden
Objektes im Ich des Kindes fordert.

Containment ist ein aktiver Prozess
des In-sich-Aufnehmens, In-sich-Be-
wahrens, Verstehens und Benennens
und damit der Transformation. Es ist
kein passives Geschehen, kein bloRRes
Halten, sondern eine dynamische, pro-
zesshafte Beziehung.

Das Kind spurt so ein Gehalten-
werden im psychischen Raum des Ob-
jektes und in der Interaktion mit dem
Objekt — Containment. Im Zuge der In-
trojektion dieser gelungenen Container-
Contained-Beziehung wird die Alpha-
Funktion vom Kind ,,mit der Mutter-
milch* aufgenommen. Man konnte so-
mit sagen: Es verleibt sich die ,,denken-
de Brust” ein und damit die Fahigkeit
zur Produktion von eigenen Alpha-Ele-
menten, also selbst zu trdumen und zu
denken.

Wenn dem Saugling dies verwehrt
wird, die Mutter sich durch widrige
Umstande der projektiven Identifizie-
rung verschlief3t, der Container also
undurchdringlich ist, dann wird der
Containing-Prozess verhindert. Die
Psyche ist dann gezwungen, sich der
angestauten Beta-Elemente anderweitig
zu entledigen. Beta-Elemente sind we-
der bewusst noch unbewusst zu ma-
chen. Sie sind keine identifizierbaren
Erfahrungen, werden aber sehr korper-
nah erlebt, von Unbehagen bis Kata-
strophengefihl.

Durch den dynamischen Prozess der
Entgiftung und Entscharfung von Sei-
ten der Mutter, der Regulation durch die
Mutter, kann das Kind seine Emotio-
nen und die dadurch bedingten Frust-
rationen aushalten. Ohne diese Voraus-
leistung verldren sich die Gedanken in
einer inneren Welt, die keinen Halt bie-
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ten wirde. Es wird lernen, dass es in
der Lage ist, schmerzliche Gefiihle aus-
zuhalten und als das ,,Fehlen von etwas
Benotigtem und Erwartetem* zu erken-
nen und zu benennen. Am Anfang ist
es also die Mutter, die dem Kind das
Wort bereitstellt und auf diese Weise
Affekte mit Sprache verbindet. Es ist
die friiheste, aber auch spater noch all-
gegenwartige und basale Kommuni-
kationsform und Keimzelle der Bezieh-
ungsfahigkeit. Sinn und Bedeutung ent-
stehen hier, ein allméhlich angebahn-
ter, in gentigend abgestuften Schritten
vollzogener Prozess der Strukturierung
des Sauglings, damit das Affektsystem,
ungestort von sensomotorischen Emp-
findungen, auf ein seelisch erlebbares
Niveau gelangen kann (Stern 1995).

Essen und der Umgang mit dem Es-
sen, der nédhrenden Beziehung, sind
daher aufs engste verwoben mit der
Entwicklung des Seelenlebens.

Dissoziation als Affektregulation

Die Bindungsforschung bestétigt,
dass Storungen dieser friihen Phase der
Identitatsbildung, in der die wahren
Bedirfnisse des Kindes vernachldssigt
werden, zu schweren Verunsicherungen
des Kleinkindes und entsprechend un-
differenzierten und rigiden Kompen-
sationsversuchen fiihren kénnen. Die
Priméarbeziehung beeinflusst die Ent-
wicklung des neuronalen Systems des
Kindes und seine Stressbewaltigungs-
mechanismen. Verlust oder Dysfunkti-
on dieser Beziehung bedeutet, dass es
spater nur eine schwache Modulation
und unzufrieden stellende Koordinati-
on der physiologischen Funktionen, der
Affekte und des Verhaltens gibt und oft
eine eingeschrankte Beziehungsfahig-
keit.

Es wird daher flr ein verunsicher-
tes Kind oder einen Jugendlichen un-
gleich schwerer sein, sich in der Kom-
plexitét unserer postmodernen Kultur
zurechtzufinden, den omniprésenten
Idolen gerecht zu werden, die von den
Plakatwanden ihre perfekte Korperform
l&chelnd présentieren. Alle personlichen
Erfahrungen, die Jugendlichen im Rah-
men ihrer Adoleszenzentwicklung
zuteil werden, konnen bei vulnerablen

Individuen diese Verunsicherung ver-
starken, da sie geringere Stressbewal-
tigungsmechanismen und weniger
Selbstregulationskompetenz entwickelt
haben.

Durch dissoziative Mechanismen
der Selbstentfremdung kénnen aktuell
bedrohliche und unertrégliche Erfah-
rungen vom bisherigen Erfahrungs-
schatz ferngehalten werden. Dadurch
kann die Kohdrenz des Selbst aufrecht-
erhalten werden. Uber dissoziative
Mechanismen gelingt eine Affekt-
regulation trotz anhaltender Irritation,
jedoch ohne Problemldsung (Resch
2000) — ein Copingmechanismus bei
dem die ,,unverdaulichen® bedrohlichen
Erfahrungen abgespalten werden, um
den Schein der Beziehung und des
Selbstwertes aufrecht zu erhalten.

Das fette Selbst

Ich méchte zuriick zu meinem The-
ma des fetten Selbst kommen. Oft ge-
winne ich den Eindruck, dass der
Wunsch abzunehmen, eine idealisierte
Kdorperform zu erreichen, ein verzwei-
felter Versuch ist, dieses fette Selbst
auszuhungern — tiber den Mechanismus
der Dissoziation die negativen Gefiihle
loszuwerden. Erstarrt, mit dem einzigen
Gedankeninhalt, wie kann ich dinner
sein und dem Essen widerstehen, gibt
es keinen Raum zu reflektieren dartiber
hinaus. Immer wieder stellt sich dieser
Weg als Sackgasse heraus. Auch wenn
ein enormer Gewichtsverlust stattgefun-
den hatte, mir ein ausgemergelter Kor-
per mit hervorstehenden Knochen ge-
genuber stand, war es nie genug. Infolge
der Kérperwahrnehmungsstérung schien
noch immer Fett vorhanden. Dieses Fett
symbolisiert den abgewerteten, gehass-
ten, Ekel erregenden Anteil des Selbst.
Die negativen Gefiihle werden reduziert
zu: ,Ich bin fett.” Der perfekte und
schlanke, von Fett gereinigte Korper,
wird zur Antwort auf alle Bezieh-
ungsprobleme und Minderwertigkeits-
gefiihle.

Eingangs habe ich die Worte eines
15jahrigen Madchens, die in drei Mo-
naten eine Viertel ihres Korpergewich-
tes abgenommen hat, zitiert. Sie ist er-
folgreich in ihrem Leben, Klassenbeste

und auch die disziplinierte Gewichts-
abnahme ist einer ihrer ,,gréften” Er-
folge, nur in Beziehungen bleibt sie iso-
liert oder verschmolzen. Mit einem un-
glaublichen Willen und Disziplin zum
Nichtessen ist sie zur Koénigin unseres
kleinen Universums auf der Station ge-
worden. Die geringste Nahrung erregt
Ablehnung und Ekel. In ihrer Wahrneh-
mung sieht sie fett aus, wird deswegen
von anderen gehasst und ihr Korper
verdient, nur gehasst zu werden. Er ist
durchdrungen von Gefiihlen, die nicht
gefuhlt werden dirfen oder kénnen,
furchterlich schmerzhafte Gefuhle. Sie
werden nicht als Teil des Selbst wahr-
genommen, fiihlen sich fremd an, nicht
zu sich gehérig und wenn sie sich re-
gen, missen sie unterdriickt und am
Besten gar nicht zugelassen werden.
Die perfekte Anorektikerin ist diinn,
diszipliniert, rein und autark. Hungern
reinigt. Der Beziehungshunger muss
mit aller Gewalt verleugnet werden.

Die Essstérung wird somit zur Pseu-
do-ldentitat, das Selbst, als reflexive
Struktur, schwindet und die Anorexie
hat das Sagen. Die skelettartige Dinn-
heit wird zur L6sung des Problems von
»lch und den Anderen®. Ausgemergelt
sein macht androgyn, hélt ungewollte
Eindringlinge ab, verschafft Distanz
und ist gleichzeitig sehr appelativ. Die
Perfektionierung des Korpers wird zum
Fokus des verzweifelten Versuches der
Selbstfindung. Die beharrliche Bedeu-
tungssuche in einem schwindenden
Selbst wird durch den Kdorper ausge-
drickt. Er verkdrpert symbolisch die
unbewéltigten psychischen Konflikte
und Defizite, die auf Grund der gering
ausgebildeten Fahigkeit sich durch
Sprache mitzuteilen nicht anders aus-
gedriickt werden koénnen. Dieser Kor-
per, der nie entsprechen kann, an dem
unaufhdorlich gearbeitet werden muss,
wird zutiefst abgelehnt.

Symbolisierungsfahigkeit

Die Fahigkeit zur Symbolisierung
entwickelt sich in Beziehungen, in der
Interaktion mit bedeutsamen Anderen.
Das internalisierte gute Objekt, seine
Reprasentanz, ermdglicht es erst, die
Trennung zum Primérobjekt zuzulas-
sen. Damit ist der Weg zur symboli-
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schen Interaktion eroffnet. Sprache ist
ein Prototyp fiir die Fahigkeit, die eine
symbolische Interaktion ermdglicht.
Die Entwicklung der Symbolisierungs-
fahigkeit ist also eng an geniigend gute
Objekte geknupft.

Das Symbol steht einerseits fur et-
was Abwesendes, dessen Anwesenheit
nun mental, symbolisch, wiederherge-
stellt wird, andrerseits fur eine erste
Ahnung der Méglichkeit von etwas ge-
trennt zu sein. Nicht nur das Getrennt-
sein vom Objekt ist Voraussetzung fir
die Fahigkeit zur Symbolbildung, son-
dern auch die Anwesenheit einer Mut-
ter (Bezugsperson) und ihrer Symboli-
sierungsfahigkeit, da diese zu Beginn
diese Aufgabe fiir das Kind tibernimmt,
bevor es das, nach Internalisierung die-
ser Féhigkeit, nach und nach selbst
tibernehmen kann. Das Niveau der
Symbolisierung zeigt daher Grad und
Ausmal} der Fahigkeit zur Verwendung
von Zeichen, die in der Lage sind, Tren-
nung und Abwesenheit zu Giberbriicken.

Der Kérper nimmt eine Zwischen-
stellung ein zwischen Selbst und Ob-
jekt (Hirsch 2002). Ist die Primar-
beziehung, das Objekt, ungeniigend
oder traumatisierend, kann auf den Kor-
per zurlickgegriffen werden. Dadurch
tibernimmt er die Aufgabe der Symbo-
lisierung, Containerfunktion, wenn kein
anderer zur Verfugung steht. So kann
man sich vorstellen, dass der Korper da
Symbolisierungsfunktion bernehmen
muss, wo das Containment versagt hat,
die Sprache versiegt ist. Der Kérper
tbernimmt die Regulierung der Bezie-
hung. Die Beziehung ist veranschau-
licht durch eine Pseudo-Autonomie,
durch die Essensverweigerung ein
Pseudo-Sieg Uber Versorgungswunsche,
aber keine Trennung.

Wenn die Féhigkeit, Unangenehmes
in einer symbolischen Art und Weise zu
meistern, so gering ausgebildet ist, fehlt
eine reflexive psychische Struktur, die
sich selbst zum Objekt der Wahrneh-
mung nehmen kann und der damit ver-
kniipfte seelische Binnenraum. Es gibt
keinerlei Raum Uber die mogliche Be-
deutung der Symptomatik zu reflektie-
ren. Es ist nicht moglich einen Schritt
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zuriickzutreten und tiber die Beziehung
zu den Anderen nachzudenken. Eine
primitive Form des Denkens findet statt,
die Mutter wird gleichgestellt mit Nah-
rung, aber nicht in ihrer Funktion der
Nahrenden und Versorgenden, aber
auch Entgiftenden internalisiert. Ein
verinnerlichtes eindringendes, auf-
dringliches Objekt ist das Resultat. Mit
aller Vehemenz wird ein ,,In-sich-auf-
nehmen* abgewehrt. Eigentlich eine
tiefgreifende Entwicklungsstorung,
wenn das Kind die Mutter nicht dazu
verwenden kann seine Angste zu iiber-
winden, sondern die Mutter verwendet
um sie zu verleugnen. Die Mutter wird
damit zum Schild und nicht zum Con-
tainer. Die Konsequenz daraus ist die
Abwehr des ,,In-sich-aufnehmen* und
mangelnde Symbolisierungsfahigkeit.
Das Kind bleibt in einer primitiven und
regressiven Beziehung mit seiner inter-
nalisierten Mutter verschmolzen. Es fin-
det keine Trennung statt. Je mehr ver-
sucht wird in phantasierten Attacken aus
der gemeinsamen Haut auszubrechen,
desto grofer wird die Angst und jegli-
cher Gedanken daran muss sofort ver-
bannt werden. Dies gelingt durch ein
permanentes Beschaftigtsein mit dem
eigenen Korper. Er wird attackiert so-
wohl in realer als auch tlickischer Art
und Weise. Nur damit sind die unertrag-
lichen Gefiihle und korperlichen Ver-
anderungen unter Kontrolle zu halten
(Lawrence 2008).

Die grof’e Angst vor Veranderung
und Trennung wird zum Kerker des
Selbst. Wenn die Kontrollmechanismen
briichig werden, die eigens festgesetz-
ten Grenzen drohen sich aufzulésen
entsteht das Gefiihl ,,zu einem Fettsack
zu explodieren® und von negativen,
aggressiven, Geflhlen tberschwemmt
zu werden. Fett ist unaushaltbar und
Uberwaltigend. Es kann nicht contained
werden. Es gefahrdet die Integritat des
Koérpers. Die Bedrohlichkeit macht
sprachlos, es fehlt an Strategien der
Bewdltigung. Das Fett selbst, Contai-
ner der negativen Gefiihle und Trauma-
tisierungen, wird verleugnet, dissoziert
oder nach auflen projiziert und damit
auch nicht der Selbstreflexion zur Ver-
fligung gestellt. Der Kérper wird zum
Feind aber auch zum einzigen Gedan-

keninhalt. Diinn sein ist die Lésung zur
Unertréglichkeit, die Antwort zu dem
Geflecht von Unsicherheit das Leben
und die Identitat betreffend. Lind Stift
(2005) nennt es in einer im ,,Standard*
erschienenen Erzéhlung: ,,Das Nein
zum Ich®.

Der Korper wird zur Metapher des
Selbst, Uberspitzt formuliert: Wenn die
Psyche zum Soma wird, dann ist die
Magersucht die Qual des verkdrperten
Selbst. Es entsteht die paradoxe Situa-
tion, dass die Schlankheit als Weg zur
Befreiung, zum Weg der Knechtung
wird (Lester 1997).
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Focusing In der Beratung und Psychotherapie

Eine Arbeit mit der prareflexiven Stellungnahme

Ingo Zirks

Focusing ist eine korpertherapeutische Methode, die von E. Gendlin entwi-
ckelt wurde. Sie wird u.a. in der Beratung, Psychotherapie, Psychoonkologie und
im Coaching angewandt. Sie l&asst sich in ihrer Durchfiihrung leicht mit dem
existenzanalytischen Konzept der PEA in Verbindung bringen. Das, was sich zeigt
und noch unaussprechbar ist, ist dennoch leibnah und phanomenologisch zu be-
schreiben. Die Arbeit mit der prareflexiven Stellungnahme und das Bergen der
priméaren Emotion sind Teil des Prozesses. Im Workshop wurden Theorie und
Methode dargestellt und durch Fallbeispiele und in der Selbsterfahrung erfahrbar

gemacht.

Schlusselwdrter: Focusing, PEA, Phdnomenologie, Primare Emotion

1. Gendlin und die Entwicklung
des Focusing

Eugene Gendlin (geb. 1926) berich-
tet von seinem Vater folgende Ge-
schichte: Die Familie Gendlin lebte An-
fang des letzten Jahrhunderts in Wien.
Sie entkamen der Verfolgung und der
Vernichtung durch das Naziregime weil
der Vater jenem Geflhl folgte, das ei-
nem Kompass glich, um die Familie
durch die Tod bringenden Gestapokon-
trollen aus Osterreich und Deutschland
herauszufiihren. Thm war eine ,,quasi
sichere* Route empfohlen worden und
trotzdem hat er sich fir eine untypische
und komplizierter scheinende Route
uber Holland entschieden (Personliche
Mitteilung von D. Miiller, 2007, Fo-
cusing Trainer). Dieses ,,Geflihl*, das
zur Handlungsanleitung fir die Ent-
scheidungen des Vaters geworden war,
wird in seltsamer Weise zum For-
schungsthema von Gendlin (dieser Zu-
sammenhang wird von Gendlin jedoch
zuriickgewiesen) (Feuerstein 2000).

Gendlin studierte zunéchst Philoso-
phie. Sein zentrales Thema war die Be-
ziehung zwischen dem Erleben und der
Symbolisierung von Erleben und fiihr-
te ihn Anfang der funfziger Jahre zur
Forschungsgruppe um Carl R. Rogers,
dem Begriinder der Klientenzentrierten
Psychotherapie (zunachst an der Uni-
versity of Wisconsin, spéter an der Uni-
versity of Chicago) (Feuerstein 2000).

Rogers (bertrug Gendlin 1958 die
Stelle des Forschungsdirektors am

Wisconsin Psychiatric Institute. Ihn Uber-
zeugte Gendlins Konzept des ,,unmit-
telbaren Erlebens (experiencing)®. Da-
mit ist gemeint, dass er Erleben nicht
als in sich abgeschlossene Erlebnisse
oder Erfahrungen versteht, sondern als
einen fortwéhrenden Prozess des Fuh-
lens und des Spurens (Wiltschko 2003,
99). So wurde dieser prozessorientierte
Ansatz in die Methode der Gespréachs-
psychotherapie als zentraler Baustein
integriert und diese damit erweitert.

Gendlin arbeitete in den folgenden
Jahren seine Theorie des Erlebens wei-
ter aus, sowohl in philosophischen Fra-
gestellungen (experiential philosophy)
alsauch in ihrer theoretischen und prak-
tischen Relevanz flr die Psychothera-
pie (experiential psychotherapy). Im
Rahmen empirischer Psychotherapie-
forschung an der University of Chicago
ging Gendlin seit den sechziger Jahren
der Frage nach, welche Variablen fir
den (Miss-) Erfolg von Therapien malf3-
geblich sind. Sein Ergebnis: Entschei-
dend fiir das Gelingen einer Therapie
ist weder die Methode noch der Inhalt
der Therapie, sondern die Art der Be-
zugnahme auf das eigene Erleben auf
Seiten der Klientin oder des Klienten.
Fehlt diese spezifisch direkte Bezug-
nahme, in deren Prozess die erlebte,
gespurte Bedeutung (Felt Sense) eines
Themas symbolisiert (und dadurch klar-
bar) wird, so bleibt der therapeutische
Prozess stecken.

Gendlins weitere theoretische und

praktische Beschaftigung mit konstruk-
tiven Prozessen der Personlichkeits-
veranderung resultierte in einer inz-
wischen differenziert ausgearbeiteten
und empirisch Uberpriiften Methode,
dem Focusing. Diese essentielle Form
der Selbstbezugnahme wurde durch
Gendlin lehrbar und erlernbar gemacht.
Besonders schon ist die Aufnahme ei-
ner englischsprachigen Hoérbuch CD,
die Gendlin selber gesprochen hat. Sei-
ne Art zu sprechen, die alles im Pro-
zess offen hélt, wird hier nachvollzieh-
bar (Gendlin 2001).

1993 wurde das Focusing schon
einmal auf einem GLE International
Kongress dargestellt (Firus 1993). Hier
sollen Theorie und Methode neu gefasst
und konkret nachvollziehbar gemacht
werden. (Aus Griinden der sprachlichen
Gerechtigkeit wird flr den Therapeu-
ten die mannliche und bei den Klient-
innen die weibliche Form gewahlt. Es
konnte aber genauso gut umgekehrt
sein.)

2. Gendlins Basiskonzepte des
Focusing

Korperempfinden

Gendlin (1998) benutzt bewusst
nicht den Begriff des Leibes, ,,da es sich
immer um den konkreten und ganz ge-
wohnlichen Kérper handelt, z.B. um
den, der jetzt hier im Sessel sitzt und
dieses Buch liest” (Stumm et al. 2003,
199). Er benutzt deshalb den Begriff
,,des Korpers, wie er von innen gespurt
wird* (Gendlin 1998). Der Kdrper ist
der Ort des Focusing. Konkret ist v.a.
der Kérper von Hals, Brust und Bauch-
raum gemeint. Es zeigt sich ein kom-
plexes Kdrperempfinden in Bezug auf
einen Sachverhalt oder ein Thema.
Gendlin meint, dass es der Korper ist,
der die gesamte Situation zusammen-
fasst und mit angemessenen Handlun-
gen reagiert. Der menschliche Korper
lebt in jeder Situation augenblicklich
und direkt. Der konkrete Korper ist
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situational; er ist von der Situation ge-
trennt nicht denkbar (Stumm et al.
2003). So ist der Korper die Situation
und die Situation ist der Kérper. Sie sind
ineinander enthalten und kreieren sich
wechselseitig. Der Korper hat ein Wis-
sen Uber das, was vergangen ist und
Uber die aktuelle Situation. Er kann
auch den néchsten Schritt, der dran ist,
implizieren (ebd.).

Felt Sense

Der Felt Sense ist keine Kdorper-
empfindung, aber teilt sich durch die
Korperempfindung mit. Er ist demnach
nicht auf die Kérperempfindung redu-
zierbar.

Der Felt Sense unterscheide sich von
der Emotion, auch wenn Emotionen
meist beteiligt seien. Emotionen seien
meist eindeutig, immer gleich und ver-
gleichbar. Der Felt Sense sei schwer zu
beschreiben, vieldeutig und immer un-
terschiedlich von Mal zu Mal. Emotio-
nen koénnten sich steigern, wéahrend der
Felt Sense leise sei. Es bedirfe der ge-
lenkten Aufmerksamkeit, um ihn zu
spiren. ,,Focusing nenne ich die Zeit,
in der man mit etwas ist, das man kor-
perlich spirt, ohne schon zu wissen,
was es ist .“ (Gendlin, Wiltschko 1999)

Focusing

So bezeichnet Focusing a) den in-
neren Prozess der Bezugnahme auf das
unmittelbare Erleben und b) auch die
Methode, mit der die zentralen Schritte
dieses Prozesses gezielt zu erlernen
sind.

Focusing ist ,,das Entstehenlassen
(und zugleich Kreieren) eines Felt Sen-
se und das Mit-ihm-Sein, das mit ihm
Verweilen, das Wohnen in ihm. Dieses
Dableiben bei dem Noch-Unklaren,
dem Schon-Gesplrten-aber-noch-nicht-
Gewussten entspringt eine gefihlte
Vorwartsbewegung, die durch Sprache
weiter fortgesetzt werden kann“
(Wiltschko 2008, 22).

Felt Shift

Wird eine solche Vorwartsbewegung
innerhalb des Focusingprozesses erfah-
ren, ist dies mit einer splrbaren Verén-
derung verbunden. Ein fokussiertes
Thema stellt sich plétzlich anders da als
vorher. Meist stellt sich ein Gefiihl von
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Erleichterung ein, oft sichtbar durch ein
tieferes Einatmen. Diese Veranderung
nennt Gendlin (1998) einen ,,Felt Shift*.

Freiraum

Ein weiterer wichtiger Begriff ist der
des Freiraums. Der Abstand zwischen
der erlebenden Person und dem Erleb-
ten ist der Raum, der der Person die
Desidentifikation von dem Thema oder
Problem ermdglicht. ,,Das wahrneh-
mende Subjekt erlebt sich selbst als
anwesend, es ist da, es hat Platz, nimmt
Raum ein — und gibt auch dem, was es
erlebt, Raum.” (Wiltschko 2003, 130)
Die Person kann in Beziehung zu dem
Erlebten gehen. Sie ist nicht das Pro-
blem, sondern sie hat ein Problem, mit
dem sie sich auseinandersetzen kann.

Grundhaltungen des Therapeuten
Aufgabe des Therapeuten im Fo-
cusing ist es, die Klientinnen-Therapeu-
ten-Beziehung so zu gestalten, dass der
Klientin diese innere Bezugnahme er-
leichtert wird. Es sind damit die Bezieh-
ungsvariablen gemeint, die eine ver-
trauensvolle und sichere therapeutische
Atmosphare ermoglichen. Diese sind
die von Rogers formulierten Grund-
haltungen des Therapeuten wie Echt-
heit, unbedingte Wertschatzung der
Klientin und das empathische Verste-
hen (Keil 2003). Sind diese Bedingun-
gen gegeben, so entsteht ein Bezieh-
ungsraum, in dem sich die Klientin mit
den erlebten, korperlich gesplirten Be-
deutungen ihrer Themen auseinander-
setzen kann — konstruktiv vorwérts
schreitend. Therapeutische Methoden
konnen als unterschiedliche Wege ge-
sehen werden, geformte Symbolisierun-
gen (Kognitionen/Sprache, Emotionen,
Imaginationen, Handlungen ...) am un-
mittelbaren Erleben zu tberpriifen, auf-
zultsen oder neu zu bilden. Die oder der
Therapeut wird so zum Experten flr die
Prozess- bzw. Beziehungsgestaltung.

3. Sechs Schritte im Focusing

Im Folgenden werden die sechs
Schritte im Focusing dargestellt (Gend-
lin 1998) und mit der Personalen Exis-
tenzanalyse PEA (L&ngle 1993) in Be-
ziehung gesetzt. Solch eine Darstellung,
wie ich sie im Folgenden skizziere,
muss statisch wirken. Gemeint ist ein

gerichtet angelegtes, aber in Hin- und
Herbewegungen frei gestaltetes, pro-
zesshaftes Geschehen, das sich mehr-
fach dialogisch entfaltet: Zunachst zwi-
schen Klientin und Therapeut, als auch
zwischen der Person der Klientin und
dem, was sich zeigt und zu dem sie in
Beziehung tritt.

Voraussetzungen

Mit der Klientin wird eine Fragestel-
lung erdrtert und auf eine Kernaussage
reduziert, die dann in einem Prozess
fokussiert wird. Alternativ kann auch
eine unspezifische Fragestellung sinn-
voll sein, weil dadurch ein Suchprozess
ausgelost wird. Hinter einer Aussage
wie: ,,Alles in meinem Leben gelingt*
steht die Frage: ,,Ist alles in Ordnung?*
Da die Erfahrung zeigt, dass der Kor-
per leichter auf eine Aussage hin ant-
worten kann, werden Fragestellungen
zugespitzt formuliert und im Weiteren
fokussiert.

Erster Schritt: Entspannen und die
Aufmerksamkeit nach innen richten

Zunéchst geht es darum zu spdiren,
was gerade im Korper los ist, ohne es
zu bewerten. Wenn Freiraum im Reso-
nanz-Raum Korper gespurt wird, wird
in diesen Freiraum z.B. der Satz gesagt:
»Alles in meinem Leben gelingt.*

Wenn sich etwas zeigt, soll nicht ein-
gedrungen werden, sondern wir treten
innerlich einen Schritt zurlick und sa-
gen zu uns: ,,Ja, das ist das. Ich kann es
hier fuhlen.*

Es geht darum, einen Kkleinen Frei-
raum zu lassen zwischen dem Etwas
und dem Fokussierenden.

Zweiter Schritt: Felt Sense kommen
lassen

Wenn sich mehr als ein ,,Etwas*
zeigt, welches ein Thema oder ein Pro-
blem symbolisiert, muss die Fokussie-
rende nach ihrem Gespur entscheiden,
welches dran kommen soll. Alle Aspek-
te des Problems werden gleichzeitig
gespdirt. Das komplexe Geflhl, das ent-
steht, wirken lassen (nicht denken).

Dritter Schritt: Den Felt Sense be-
schreiben — einen ,,Griff* finden

Es stellt sich die Frage: Welcher Art
ist der unklare Felt Sense? Dann lasst
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die Fokussierende ein Wort, einen Satz,
ein Bild aus dem Felt Sense entstehen.
Es wird gefragt: ,Wie ist es?* ,Eng,
schmutzig, Angst einfl63end, blockiert,
schwer, nervés* und/oder ,,warm,
weich, hell* kann die Antwort sein.
Auch komplexe zundchst sinnlos er-
scheinende Formulierungen wie: ,,Es
fuihlt sich an wie eine rostige Kette, die
durch nassen Sand gezogen wird."

Vierter Schritt: Vergleichen

Dann folgt das Hin- und Hergehen
zwischen dem Felt Sense und dem Wort,
Bild oder Ton. Es wird gepruft, ob die-
se gut passen.

Die Fokussierende achtet auf das
kleine, korperliche Gefuhl, das anzeigt,
dass ,,es stimmt®. Dabei kann sich der
Felt Sense &ndern und die Beschreibung
dessen somit auch (Prozess).

Funfter Schritt: Fragen

Die fokussierende Person fragt sich:
~Woran liegt es, dass dieses Problem
dieses bestimmte Geflihl hervorbringt?
Was hat das Bild/Ton/Satz mit meiner
Frage zu tun?“ Es folgt oft eine Idee,
eine Antwort. Wenn dann eine korper-
liche Verdnderung einhergeht, ein tie-
fes Durchatmen verbunden mit einem
,Ah ja, jetzt verstehe ich®, hat ein Body
Shift stattgefunden.

Sechster Schritt: Annehmen und
Schiitzen

Alles, was kommt, wird freundlich
entgegengenommen. Die Fokussieren-
de lasst es auf sich wirken, auch wenn
es zunachst nur eine kleine innere Be-
wegung, eine kaum spurbare Erleich-
terung war. Von hier aus wird bei Be-
darf weiter fokussiert.

4. Focusing aus der Sicht der PEA

Person als Fahigkeit zum Eindruck
Was im ,,Felt Sense* in seiner gan-
zen Komplexitdt zusammengefasst
wird, erscheint mir in der Existenz-
analyse durch die Beeindruckbarkeit
der Person beschrieben, wobei im Sin-
ne der PEA dieser Eindruck als primé-
re Emotion geborgen werden kann.
Die personale Féhigkeit, in Selbst-
distanz gehen zu kénnen, erméglicht die
Disidentifikation mit dem, was einen
beim ersten Hinspuren ergreift (Bilder,

Eindrucke, Themen, Kdorpersensatio-
nen). Das ermdglicht die offene Wahr-
nehmung und erste Kontaktaufnahme
mit dem, was in Bezug auf ein Thema
erscheint. Die Selbstdistanzierung schafft
einen inneren Raum. Die Klientin spirt
gerichtet (intentional) auf den Leib, auf
das hin, was sich zeigen will. Der Kor-
per ist in seinen Befindlichkeiten der
Resonanzboden fiir die Qualitat, die
eine Fragestellung fir einen hat. In der
Wertwahrnehmung dieser Selbstzu-
wendung liegt ein Bezug zur Erfahrung
des Grundwertes und des Selbstwertes
der 2. und 3. Grundmotivation (Langle
2008). Was sich zunachst im Eindruck
zeigt, ist die primére Emotion mit dem
ersten Impuls, wie sie in der Persona-
len Existenzanalyse (PEA) als PEA 1,
als erster Prozess-Schritt des Person-
vollzugs, beschrieben wird. Er ist ,,pra-
reflexiv* und erscheint ,,pra-logisch*.
Er ist oft zunéchst noch ein kognitiv un-
verstandenes Phanomen.

Heben des Eindrucks

In der PEA ndhern wir uns diesem
Phanomen mit typischen Fragen (Wie
fuhlt es sich an? Wie ist es fur mich?
Wie erlebe ich es?) zum Heben und
Bergen der Primaren Emotion, in einem
zweiten Schritt (Was wirde ich am
liebsten spontan tun?) zum Fassen des
Priméren Impulses und in einem drit-
ten Schritt (Was sagt es mir? Wie spricht
es zu mir?) zum Erfassen des Phano-
menalen Gehalts. In einem dialogischen
Prozess erdffnet sich dabei der innere
Raum der Selbstdistanzierung, indem
unter dem Einfluss des situativ Beein-
druckenden ein erstes inneres Sprechen
und Horen der Person freigelegt wird.

Im Focusing verweilen wir-schau-
end und umschreibend, wobei die ge-
fundene Begrifflichkeit auf der pra-re-
flexiven Ebene bleibt und nicht kogni-
tiv durchdacht wird. Wir durchdringen
diese Etwas nicht.

Wir versuchen im Focusing erstmal
eine passende, phanomenologisch ge-
naue Begrifflichkeit fir das Gefuhlte
oder Gespurte zu finden.

»Passt diese Umschreibung (eng,
schmutzig,...) wirklich?* Dabei kann
sich das, was sich zeigt, wieder verén-
dern, so dass wir uns erneut fragend und
auf eine Stimmigkeit horchend néhern.

Verstehen als Integration des Ein-
drucks

In der PEA wird im weiteren Voran-
schreiten des Prozesses gefragt, ob wir
das, was sich zeigt, verstehen im un-
mittelbaren und im biographischen
Kontext.

Vergleichbar fragen wir im Focu-
sing, was der Zusammenhang zwischen
der Beschreibung dessen, was sich
zeigt, und dem eigentlichen Thema sein
konnte. Haben wir einen vermuteten
Zusammenhang ausgesprochen, erleben
wir ber den Kdrper - und nicht primar
kognitiv - eine Ruhe und Klarheit: ,,es
passt“. Das sich im Focusing beschrie-
bene anschlielende Verstehen vollzieht
sich: ,,Ah, jetzt verstehe ich etwas!*

Dariiber kommt es zur Selbstan-
nahme und ,,Integration des primdren
Geflhls* (Firus 1993). Die auch fir die
EA typische Haltung der Offenheit und
des nicht wertenden Schauens sorgt fiir
das Bergen des Erlebten und des Neu-
Erfahrenen in einer annehmenden At-
mosphadre, in der sich Weiteres zeigen
kann. Hier wére im Verstandnis der
Existenzanalyse auf der Basis des Inte-
grierten Gefiihls der Ubergang zu PEA
2, der Stellungnahme, als ein Ergreifen
der personalen Freiheit in einer Ent-
scheidung.

5. Konkrete Ubungen aus dem
Workshop

Obwohl das Focusing sich beson-
ders fur die Einzelarbeit anbietet, in der
ein geschitzter Raum und eine perso-
nale Beziehung sich besser entwickeln
kann, gibt es auch Anwendungen in der
Gruppe, fur die das Focusing als frucht-
bar erscheint. Auch mit Hinblick auf das
Gruppensetting in Klinken und zukiinf-
tig mit Sparzwangen konfrontierten
Gesundheitssystemen, ist diese Metho-
de gut einsetzbar. Der Psychotherapeut
ist fr den Schutz der einzelnen Mit-
glieder verantwortlich und weiB3, die
Gruppendynamiken einzuschétzen und
zu lenken. Das Focusing kann explizit
als Methode eingesetzt werden oder
wird implizit durch den Therapeuten in
der Gesprachsfiihrung angewandt. Ex-
plizit wird mit den Mitgliedern der
Gruppe zeitgleich gearbeitet, in dem
jedes Gruppenmitglied gleichzeitig den
Anweisungen des Therapeuten folgend
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fokussiert oder in Paariibungen mit-
einander fokussiert oder begleitet. Es
existiert auch die Einzelarbeit in der
Gruppe, in der der Therapeut mit einem
Gruppenmitglied arbeitet, die anderen
mit unter einbezieht oder sogar stellver-
tretend arbeiteten l&sst, wenn die ein-
zelne Uberfordert oder blockiert ist
(ebd.). Im aktuellen Workshop wurde
zunéchst mit der ganzen Gruppe gleich-
zeitig gearbeitet und im Weiteren zu
einer Paarlibung Ubergegangen. Durch
die primér focusing-orientierte Explo-
ration und Bergung des Erlebens ein-
zelner Gruppenmitglieder wurde bei
ihnen ein Felt Shift initiiert, ohne das
dieses methodisch ausgewiesen wurde.

Den Koérper von innen wahrnehmen
(Korperreise)

Vor allem ungeschulte Klientinnen
brauchen zunéchst Unterstiitzung und
Anweisung, um ihren Kérper und sei-
ne Resonanz wahrnehmen zu kénnen.
Dazu wird der Klientin eine Achtsam-
keitstibung (in Abwandlung) angeboten,
wie sie u.a. auch von Kabat-Zinn durch-
gefuhrt wird (Kabat-Zinn 2000 bzw.
2008). Eine tiefe Entspannung ist nicht
angestrebt. Die Klientin wird gebeten,
sich so bequem wie mdglich hinzuset-
zen. Beide FuRe sollen auf dem Boden
sein. Wenn es geht, kénnen die Augen
geschlossen werden. Oder sie lasst ein-
fach ihren Blick sinken und richten ihn
matt vor sich auf einen Punkt.

,»,Damit Sie sich besser wahrnehmen
kénnen, fangen wir bei den Fifen an.
Die sind am weitesten von Ihrem Innen-
raum entfernt. Splren Sie bitte zu Ih-
ren FuBen hin. Vielleicht mal die Ze-
hen bewegen, so dass lhr Kérper merkt:
Ah, da spure ich die FiRe.” Mit ihrer
freundlichen Aufmerksamkeit wandert
die Klientin so, angeleitet von dem Be-
rater, von den FiRen bis zum Scheitel.
Am Anfang der Focusing Sitzungen
wird die Achtsamkeit explizit auf viele
Teile des Korpers gelenkt. Mit fort-
schreitender Ubung kann diese Ubung
verkirzt und evt. auch darauf verzich-
tet werden. Im Weitern wird die Auf-
merksamkeit auf den Atemraum ge-
lenkt.

»Sie bemerken, wie lhre Brust sich
bewegt mit der Atmung, wie der Atem
reingeht und rausgeht und reingeht. Da
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wird jetzt ein Atemraum spurbar, wo die
Luft reingeht und rausgeht. Dieser
Atemraum darf sich nun in lhrer Vor-
stellung nach unten hin erweitern zum
Bauch hin und bis zum Becken, so dass
Ihr Innenraum spirbar wird. Folgen Sie
immer Ihrem Atem. Dieser Innenraum
flihlt sich sicherlich nicht Giberall gleich
an. Aber das ist egal. Das ist ihr Innen-
raum. Wenn Sie ihren Innenraum jetzt
malen wirden, wie wirde er aussehen?
Welches Format wiirden sie wahlen?
Welche Farben? Wie wiirde der Innen-
raum aussehen? Oder gibt es dazu ein
Wort oder einen Satz, der Ihnen einfallt.
Und wenn, dann bleiben Sie einen gu-
ten Augenblick dabei. Wir kénnen die-
sem Gefuhl jetzt nicht weiter folgen.
Wir werden wieder darauf zuriickkom-
men. Sagen Sie das zu diesem Etwas,
das sie erlebt haben, zu dem, was sich
gezeigt hat. Beenden Sie jetzt diese
Ubung, in dem Sie sich bei lhrem Kor-
per bedanken. Und sich Zeit dafir las-
sen.” (Konkrete Ubung in den Ubungs-
materialien von D. Muller, Focusing-
Institut Karlsruhe).

Partnerinnentibung

Der Gruppe wurde eine Ubung an-
geboten, die den Felt Sense erlebbar
machen sollte. F fokussiert und B ist der
Begleiter. Anweisung zur Ubung:

1. Die Fokussierende F spiirt zunachst
nach, wo und wie sie eine Hand am
Ricken haben mdchte. ,,Gibt es eine
Stelle, wo es gut sein kdnnte, eine Hand
zu spiren? Der Begleiter B folgt der
Anweisung. Die F tberpruft die Posi-
tion, die Ausrichtung, den Druck und
korrigiert die Position der Hand, bis sie
hundertprozentig stimmt.

2. Die Frage an F lautet: ,,Gibt es et-
was, das die Hand/die Korperstelle
ausdruckt? Was konnte dies sein?*
B wiederholt daraufhin die genauen
Worte von F.

3. Der Begleiter fragt: ,,Gibt es eine
Reaktion im Brust-Bauchraum auf
den Satz:,Ich als Hand gebe dir ...
(Worte aus 2.)“ Begleiter fragt da-
nach, ob es so passt.

Die Fokussierende splrt dann nach,
ob es im Korper eine Reaktion auf die
Hand gibt. ,,Wo im Korper wird das
spirbar? Wie?“. Die Fokussierende ver-
sucht das, was die Hand im Korper be-

wirkt, in Worte zu fassen — etwa einge-
bettet in eine Formulierung wie: ,,Ich
als Hand gebe dir...Halt.”, ,,Ich als Hand
mache...dich aufmerksam.* Der Beglei-
ter wiederholt diese Worte und die Fo-
kussierende spirt noch einmal nach, ob
die Worte so passen. (Konkrete Ubung
in den Ubungsmaterialien von D. Miil-
ler, Focusing- Institut Karlsruhe).

Es muss darauf hingewiesen wer-
den, dass die Begleitung solcher Pro-
zesse einer langeren Einweisung in die
Methode und Selbsterfahrung bedarf,
um sie verantwortlich durchfihren zu
kdnnen.

Darstellung eines konkreten Fall-
beispiels

In die ambulante Praxis kommt seit
einem halben Jahr ein circa 50 jéhriger
Architekt, der mehrere somatische Er-
krankungen zu ertragen hat. Er hat eine
entstellende Hautkrankheit von seinem
Vater geerbt. Spéter haben sich Gicht,
Diabetes mellitus und eine Pollen-
allergie entwickelt. Er hat sich in sei-
nem Single-Leben eingerichtet, hat je-
doch auch Freunde und Hobbys. Eine
Sehnsucht nach einer Beziehung ver-
neint er. Wegen seiner Hauterkrankung
habe er sich nicht anderen ,,zugemutet*.
Kurz hintereinander waren 2004 seine
Mutter und sein Vater, der zudem
dement war, verstorben. Nach einer sta-
tion&ren psychosomatischen Rehabilita-
tionsmalinahme, die ihm wegen seiner
vielféaltigen psychosomatischen Proble-
me empfohlen worden war, war ihm
eine ambulante Psychotherapie nahe
gelegt worden. Er bezeichnete sich als
einen rationalen, mit beiden Beinen im
Leben stehenden Menschen. Er schien
zunachst eher misstrauisch an die Psy-
chotherapie heranzugehen. Sein Lei-
densdruck beziiglich seiner vielfaltigen
psychosomatischen Erkrankungen war
von schweren Albtrdumen, Schuld-
gefiihlen und einer tiefen Trauer Uber
den Tod seiner Eltern verstérkt worden.
Nach circa zehn Stunden l6sten sich die
Schlafstérungen auf und die Trauer lief3
in ihrer Bodenlosigkeit und Unfassbar-
keit nach. Sie wich einer Trauer Uber
den Verlust der beiden Menschen, die
er in seine Biografie integrieren konn-
te.
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Im folgenden Therapieabschnitt
wollte er ,,den Hebel“ zur Bewaltigung
seiner psychosomatischen Krankheiten
finden und ansetzen. Auch wenn ein
»Hebel* nicht versprochen werden
konnte, wurde doch ein besserer Um-
gang mit seinem Korper und dessen Si-
gnale in Aussicht gestellt. Dazu wurde
ihm das Focusing angeboten, wobei
tunlichst Heilsversprechungen vermie-
den wurden. Nach zwei Stunden, in de-
nen ihm das Focusing erklart und ge-
leitete Achtsamkeitsiibungen mit ihm
gemacht wurden, begann er zusammen
mit dem Therapeuten den inneren Frei-
raum zu schaffen (Focusing-Schritt 1).
Er erschrak tber einen inneren Schulter-
panzer, der sich nicht bewegen lies und
eindeutig beachtet werden wollte. Zum
eigentlichen Focusing stieR der Patient
nicht vor, weil der eindeutig gespurte
(Schutz-) Panzer wirklich massiv war.
Nach dieser Stunde musste die Thera-
pie wegen eines Gichtanfalls, einer fol-
genden Grippe und spater einsetzenden
Hexenschusses fur 6 Wochen unterbro-
chen werden. Es lag die Frage in der
Luft, ob er sich verabschieden wollte,
da er doch durch das Erlebte sehr ver-
wirrt gewesen ist. Als er zur néchsten
Therapiestunde kam, stellte sich heraus,
dass er tatsachlich sehr enttduscht ge-
wesen war, da er glaubte, mit Beginn
der Therapie und den ersten Erfolgen
sich von den psychosomatischen Be-
schwerden befreien zu kénnen. Dieser
Rickfall hatte ihn schwer getroffen und
auch sein Vertrauen in den Therapeu-
ten bzw. seine Methode erschuttert. Die
therapeutische Beziehung war aber sta-
bil genug, um durch dieses Tal hin-
durchzutragen. Der Therapeut regte an,
seine Zweifel, ob das Focusing wirk-
lich gut flir ihn sei, in die Arbeit, in den
Dialog mit seinem Korper einzubrin-
gen.

Es wurde vorgeschlagen, dass er den
Korper selber fragt. Er fand den Satz:
»Focusing tut mir gut®, um seine Reso-
nanz daraufhin zu prifen.

Der erste Schritt Freiraum schaffen
gelang ihm schnell. Nach einigen Mi-
nuten des Schweigens und intensiven
Hinfiuhlens, in der sich die Atmosphére
sich immer mehr verdichtete, sah er ei-
nen griin melierten Theatervorhang vor
sich (Focusing-Schritt 2: Felt Sense in

Form eines Bildes). ,,Kein roter Samt-
vorhang“, wie er verwundert meinte,
wie man sie immer in Theatern séhe.
Ein griin melierter Vorhang (Focusing-
Schritt 3: Beschreibung). Er war der
einzige Zuschauer. Er sal3 dort und er
wusste: ,,Es ist gut.* Der Vorhang wiir-
de sich o6ffnen und egal was dahinter
sei, es sei gut. Dann veranderte sich der
Vorhang und er erblickte eine weite
spatsommerliche Landschaft in Rot-
tonen (eine weitere Symbolisierung).
Nein, keine herbstliche Landschaft,
sondern spatsommerliche Landschaft,
wie er mich verbesserte. Er beschrieb
die Landschaft (Focusing-Schritt 3).
Darauf hin zeigte sich eine tiefe Zufrie-
denheit in seinem Gesicht. Er atmete tief
durch. Ja, so war es richtig. (Focusing-
Schritte 4 + 5: Felt Shift). Es zeichnete
sich ein neues Verstehen ab.

Im Nachgesprach war seine Frage
ohne Zweifel fur ihn beantwortet. Die
korperliche Resonanz bzw. die im In-
neren seines Korpers gespirte Antwort
war stimmig. Das Focusing war sowohl
die richtige Methode, welche fir ihn ein
Gewinn darstellen wirde, egal, was er
zundchst dabei erleben wiirde. Das Er-
lebte l6ste eine innere Gelassenheit und
Zufriedenheit aus. Dieser Prozess wird
noch einmal im Dialog verbalisiert, ver-
dichtet und damit wertgeschéatzt
(Focusing-Schritt 6).

6. Abschlussbemerkung

Der im Focusing erlebbare Prozess
l&sst sich in der Schritten der PEA 1 und
dem Beginn von PEA 2 zwischen dem
Heben der Priméren Emotion bis zu ih-
rer Verarbeitung als Integrierte Emoti-
on als phanomenale Analyse und au-
thentische Restrukturierung verorten.
Das Focusing lasst sich an dieser Stelle
gut einsetzen, die explizit das Heben des
priméren Emotion, das Bergen der ver-
lorenen Werte und das Kommen-Las-
sen der dahinter verborgenen Motiva-
tionen vorsieht (Langle 1993), jedoch
u. U. zu schnell auf eine kognitive Ebe-
ne zuriickkehrt. Das Focusing ist hier
eine nachvollziehbare (und gut lehr-
bare) Methode, die das Miteinbeziehen
des Leibes in der personalen und pré-
reflexiven Stellungnahme aufgreift,
ohne diese schnell in determinierte
Begrifflichkeiten zu binden.

Im Unterschied zur PEA liegt aus
der Focusing-Perspektive schon alles in
dem Etwas, was gesplrt wird. Was sich
in der PEA auf eine konkrete Fragestel-
lung hin zun&chst zeigt, ist der Ein-
druck, der mit der PEA 1 vertieft wird.
Der Eindruck beinhaltet die primare
Emotion, den Impuls und den phéno-
menologischen Gehalt, die dann zusam-
men mit dem Therapeuten untersucht
werden. Kolbe verweist (1993, 62) dar-
auf, dass ,,Patienten nicht selten ein
Erleben emotional sehr spontan als ur-
springliche Wertberiihrung angeben.
Bei genauerem Hinsehen zeigt sich je-
doch, das diese Wertberiihrung weniger
dem eigenen Wollen, sondern vielmehr
einer Angst entspricht“. Deshalb ms-
se im Zuge der Biografiearbeit die un-
bewusste Einstellung bewusst gemacht
werden, ,,um dann 1. die eigentlich
stimmige Stellungnahme zu bergen und
2. nach den Griinden zu fragen, warum
die eigentliche Stellungnahme so
schwer zu finden oder durchzuhalten
ist* (Kolbe 1993 63). Diese empa-
thische, sicherlich notwendige ,,Detek-
tivarbeit* kénnte zundchst ein ,,Miss-
trauen® gegeniiber dem transportieren,
was sich zeigt und nicht tberprift wur-
de. Was hier richtig gespurt wird, ist die
Komplexitat einer priméren Emotion,
die auch biografisch fixierte Einstellun-
gen etc. beinhaltet. Es scheint mir, dass
sich im Focusing stéarker als in der
Existenzanalyse das Vertrauen vermit-
telt, dass das wirklich Wichtige sich
auch durch eine langer andauernde pré-
reflexive Prozessfiihrung zeigen wird.
Letztlich ist es jedoch ein Prozess des
Verstehens, der beiden Verfahren ge-
mein ist. Existenzanalytisch gespro-
chen: Die Person ist frei, sich durch das
von innen Gesplrte zu zeigen. Darauf
kdnnen wir vertrauen, auch wenn wir
es nicht immer zu einem bestimmten
Zeitpunkt hervorzaubern kdnnen. Denn
die Person ist auch so frei, sich zuriick-
zuhalten.

Das Focusing leitet eindeutig an, im
schwebenden und suchenden Prozess
der Annédherung an das, was vor-
sprachlich in der Kdrperempfindung in
Bezug auf eine Fragestellung beinhal-
tet ist, zu verweilen. Die Komplexitét
einer ganzheitlichen Antwort auf eine
Fragestellung bleibt so erhalten, d.h.
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wichtige Informationen gehen im
Therapieprozess nicht verloren. Jeder
Begriff ist in unserer Sprache schon
determiniert. Wenn z.B. das Verhalten
der Mutter einer Klientin als ,,mutter-
lich* begrifflich gefasst wird, dann wird
ein bestimmtes Bild transportiert, das
scheinbar von allen geteilt und verstan-
den wird. Durch die fortgesetzte Arbeit
mit dem Felt Sense bleibt die Komple-
xitat der durch die Klientin subjektiv
erfahrenen Miitterlichkeit erhalten.

Im doppelten Sinne geschieht hier
das ,,Bergen des Eindrucks“. Er wird
einerseits hervorgehoben, somit sicht-
bar und verstehbar gemacht. Gleichzei-
tig wiederum wird er auch schiitzend
gehalten, so dass sich der Prozess der
Beschreibung, der eher eine ,,Umschrei-
bung“ denn eine ,,.Durchdringung” ist,
sich Uber einen langeren Zeitraum dem
komplexen Inhalt ndhern kann. Durch
diese Methode wird eine schnelle Fest-
legung verhindert. Das Schon-Zuvor-
Gewusste verliert an Bedeutung. Die
Epoché wird dadurch deutlich erleich-
tert. Auch als Therapeut oder Berater
bin ich vor der Last an Bildern und im
Vorhinein determinierten Begriffen, die
ich habe, geschitzt. Das Potential des
Focusing zeigt sich in den wirklich
Uiberraschenden Wendungen, die die
Klientinnen erleben. Das vorlaufige Er-
gebnis trégt in sich eine hohe Akzep-
tanz, weil es selbstevident ist, wie aus
dem Fallbeispiel zu nachzuvollziehen
ist.

Auch in der focusing-orientierten
Psychotherapie bleibt letztlich die Fra-
ge: Wie will die Klientin damit umge-
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hen, was sie im Focusingprozess erfah-
ren hat? In der Anthropologie der EA
ist es die Person, die sich auch gegen
eine durch den Korper vermittelte Ein-
sicht entscheiden kann. Hier setzt die
PEA mit der personal verantworteten
Stellungnahme (PEA 2) an und trégt sie
weiter bis in die Erarbeitung eines ,,ad-
aquaten Ausdrucks als handelnde Ant-
wort“ (PEA 3) (Langle 1993, 73).

Zu Recht zahlt Langle (1993) das
Focusing als eine zu der PEA passende
Methode auf, welche sich auch in der
eigenen Praxis des Autors in der Praxis
eindeutig bewéhrt hat.
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Leibliche Begegnung als Zugang

Sigrid Happ

Beziehungsféahigkeit gilt als grundlegendes Moment flir den in die Welt ge-
stellten Menschen. Dies lasst die gedankliche Weiterfiihrung zur Frage der Dialog-
fahigkeit zu bzw. die Wendung in die umgekehrte Denkrichtung: Lassen sich lber
einen direkten Dialog heilende Prozesse im Menschen anstof3en?

Vor dem Hintergrund des dialogphilosophischen Menschenbildes M. Bubers,
demnach der Mensch als von Grund auf dialogisches Wesen gesehen wird, l&sst
sich ein bewegungstherapeutischer Ansatz skizzieren, der das Buber’sche ,,Zwi-
schen* im Sinne von Zwischenleiblichkeit versteht. In diesem Vortrag wird der
Frage nachgegangen, inwiefern gerade ein nicht-sprachlicher, unmittelbar-leib-
licher Zugang den Prozess erdffnen, unterstiitzen, wenn nicht sogar erleichtern
kann. Exemplarisch sollen einfache Ubungen mit Variationsmdglichkeiten vorge-
stellt und die Anwendung in der therapeutischen Praxis reflektiert werden.

Schlisselwdrter: Beratung, Dialog, leib-bezogener Zugang, Zwischen-

leiblichkeit

1. Einleitung: Leib-Sein

Unser Leib-Sein ist ein Wider-
spruchliches.

Zur Erlauterung dieser Aussage hin-
sichtlich unseres je individuellen Ver-
haltnisses zum eigenen Korper stelle ich
kurz einige Ausfiihrungen des Philoso-
phen Gernot Béhme voran, der eine
,Leibphilosophie* entworfen hat:

Unser Sein in der Welt ist, unum-
gehbar, ein leibliches, leiblich treten wir
anderen gegeniber in Erscheinung und
werden fiir sie sichtbar. Der Leib exis-
tiert, gehort existentiell in den Vollzug
des In-der-Welt-Seins hinein, und ist
nicht so ein ,,Kérperding*“, das wir ir-
gendwie haben. Das Leiblich-Sein des
Menschen in der Welt ist ein doppeltes
und stellt uns vor ein grundsatzliches
Dilemma: Der Leib ist nicht von uns
hervorgebracht und auch nicht einfach
unserem Verhalten immanent. Vielmehr
représentiert er weithin unverfugbare
Natur, die wir selbst sind — mit der wir
zu tun haben und durch die wir betrof-
fen sind.

,»In der betroffenen Selbstgegeben-
heit liegt zweierlei. Einerseits sind wir
uns selbst gegeben, wir finden uns vor,
und andererseits sind wir von dem und
in dem, was wir vorfinden, betroffen:
Es geht um uns selbst, wir sind invol-
viert.” (Boéhme 2006, 83) Insofern stellt

sich unser Leib-Sein uns als Aufgabe.

Bohme wendet sich deutlich gegen
ein Funktionalisieren des Kdorpers, wie
es in Arbeit, beim Sport oder auch in
modernem Korperkult geschieht. Um
unserer ,,Aufgabe* gerecht zu werden,
differenziert er grob in drei Bereiche:
Wir sollen unsere naturhaften Beddirf-
nisse befriedigen wie Sorge flr Erndh-
rung, Gesunderhaltung, unsere ,,man-
gelnde Kontrolle* tber die Natur-Vor-
gange wie Midigkeit, Schmerz, Alte-
rung, Tod akzeptieren sowie uns gegen-
Uber unseren Gegebenheiten wie Ge-
schlecht, Aussehen, Behinderung posi-
tionieren. Durch die ldentifizierung mit
dem eigenen Korper sollen und kénnen
wir ihn zum eigenen Leib machen und
ein Einvernehmen finden.

Bohme stellt im Weiteren heraus,
dass unter der Pramisse, Leiberfahr-
ungen als Seinserfahrungen anzuerken-
nen, wir einen Zugang zu uns selbst
gewinnen kénnen. Uber negative Leib-
erfahrungen wie Schmerz, Ekel oder
Scham werden wir auf uns selbst zu-
riickgeworfen und bekommen dadurch
die Gewissheit der eigenen Existenz
vermittelt. Der Schmerz dient dann ei-
ner urspringlichen Selbstvergewis-
serung und kann in Schritte einer per-
sonlichen Entwicklung gewendet wer-
den. Auch positive Leiberfahrungen
gelingen nur durch eine aktive Einstel-

In der Beratung

lung: Nur durch bewusste Zuwendung
nehmen wir Leibempfindungen wabhr,
auch kérperliches Wohl- und Lustem-
pfinden stellt sich nur ein, wenn wir uns
der Aktualitat bewusst Uberlassen.

Dadurch, dass wir nicht einfach leib-
lich sind, sondern dazu ein Verhaltnis
haben (mussen), kdnnen wir an unse-
rem Leib bzw. unserer leiblichen Exis-
tenz leiden, aber auch wachsen: Hierin
sehe ich die wesentliche Grundlage fiir
die Integration eines leiblichen Zugangs
in der Beratung.

Zum weiteren Vorgehen in dem Vor-
trag: Mithilfe der Dialogphilosophie
Martin Bubers mochte ich die Moglich-
keiten zwischenmenschlicher Begeg-
nung auf leiblicher Ebene herausarbei-
ten, indem ich das Dialogische in der
nonverbalen Kommunikation heraus-
stelle, und einen Querverweis auf sport-
padagogische Theorie einfiigen. Uber
eine praktische Ubung schaffe ich daran
anschlieBend einen Ubergang zur exis-
tenzanalytischen Beratung und dem
hierbei mdglichen Einsatz leib-orien-
tierter Ubungen.

2. Ausgangspunkt: Der Dialog bei
Martin Buber

Martin Buber befasst sich in seinem
Werk nicht im Besonderen mit der Leib-
lichkeit menschlichen Seins. Allerdings
ist ihm grundlegend ein philosophisch-
anthropologisches Person-Verstandnis
zuzuschreiben, dem zufolge der Mensch
als Person in seinem Sein und seinem
Erleben untrennbar als Einheit zu ver-
stehen ist.

Die Dialogphilosophie geht von der
Annahme aus, dass der Mensch eine
dialogische Existenz sei. Buber spricht
in diesem Zusammenhang von dem
LApriori der Beziehung (Buber 1992,
31) und hebt damit hervor, dass Leben
sich nur in der Gemeinschaft, nur in der
Wechselwirkung mit einem Du entfal-
ten kann. Das Du ist fur ihn dabei eine
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echte, eigenstandige Wirklichkeit —
eben ein Gegenliber, ein Anderer —, die
nicht auf das Ich ruckfuhrbar ist. Die
Entwicklung des Menschen zum Men-
schen vollzieht sich wesentlich am an-
deren Menschen. Die Formulierung
Bubers (ebd., 32): ,,Der Mensch wird
am Du zum Ich* kennzeichnet die Kern-
aussage des dialogischen Grundver-
halts.

Im Mittelpunkt des dialogischen
Denkens steht die Frage nach der Ver-
wirklichung echter Zwischenmensch-
lichkeit. Diese ist dadurch charakteri-
siert, dass sich Menschen nicht aspekt-
haft gebrauchen, vergegenstandlichen,
sondern einander ungeteilt als Personen
vergegenwartigen. Einen Dialog kenn-
zeichnet Buber als echt, ,,wo jeder der
Teilnehmer den oder die anderen in ih-
rem Dasein und Sosein wirklich meint
und sich ihnen in der Intention zuwen-
det, dass lebendige Gegenseitigkeit sich
zwischen ihm und ihnen stifte” (ebd.,
166). ,,Es komme darauf an, dass Men-
schen sich einander mitteilen als das
was sie sind, und darauf, dass der eine
zwischen sich und den andern keinen
Schein sich einschleichen lasse.* (ebd.,
280)

Die dialogische Beziehung zwi-
schen Mensch und Mensch aktualisiert
sich mal um mal in einer so verstande-
nen Begegnung, die sich in einer Sphé-
re des ,,Zwischen* ereignet. Begegnung
ist als das zwischenmenschliche Ereig-
nis zu verstehen, bei dem je zugleich
der eine Mensch des anderen wesent-
lich gewahr wird. Zwei grundsatzlich
gleichberechtigte Wirklichkeiten zweier
Personen treffen aufeinander in einem
notwendig wechselseitigen Prozess: Sie
werden einander zum Du.

3. Exkurs: Die sportpadagogische
Perspektive

Das o.a. Leib-Verstandnis und das
skizzierte Menschenbild haben in der
Sportpadagogik und der Bewegungs-
wissenschaft in dialogischen Bewe-
gungskonzepten einen Niederschlag
gefunden. Hier wird davon ausgegan-
gen, dass jedes Bewegen intentional ist,
d.h. als Handeln in der Welt und in Be-
zug zur Welt zu verstehen ist und damit
Uber die konkrete Aktion hinausweist.
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Weiterhin wird davon ausgegangen,
dass dem Sich-Bewegen eine wesentli-
che Bedeutung fur den Menschen im
Lebensvollzug sowie in der individu-
ellen Entwicklung zukommt. So entwi-
ckelt Funke-Wieneke (2004) Vorstel-
lungen zum sozialen Lernen sowie zur
Personlichkeitsentwicklung und Ent-
wicklungsforderung im Rahmen erzie-
herischer Prozesse aus einer leib-
orientierten Perspektive. Interessant flr
unsere Fragestellung ist dabei seine
Unterscheidung in vier ,,Funktionen®
bzw. Dimensionen des Sich-Bewegens
mit dem Blick darauf, welche Bedeu-
tung dem sich bewegenden Korper/Leib
im Dialog mit Welt zukommt (vgl. Fun-
ke-Wieneke 2004, 96 ff.):

Die instrumentelle Funktion meint
den Einsatz des Korpers als ,,Instru-
ment“ z.B. in der Alltagsmotorik (ge-
hen, putzen, ein Auto lenken, ...) oder
der Sportmotorik (spezielle Sporttech-
niken), bei denen Uber eine konkrete
Tatigkeit ein bestimmter Zweck erreicht
werden soll.

Die sensible Funktion umfasst die
Wahrnehmung und bezieht sich sowohl
auf das Spiren nach innen (kin&stheti-
sche Wahrnehmung, Korpererfahrung
und Erleben) wie auf die Wahrnehmung
nach aufRen, von Personen und Umwelt
(Resonanz).

Die soziale Funktion oder auch
Beziehungsfunktion bezeichnet den
Aspekt, dass in jeder Bewegung immer
zugleich eine Interaktion mit der Au-
Renwelt vollzogen wird (wie die ,,leib-
liche Einheit* in einem Ruder-Achter
oder das Team-Spiel im Ball-Sport).

Die symbolische Funktion um-
schreibt die jeweils mitschwingende Art
und Weise, die Gestimmtheit der Per-
son, die sich in kleinen Bewegungen,
Gesten, in der Kérperhaltung und -span-
nung ausdrlckt. D.h. das korperlich
Sichtbare weist immer tber sich hinaus.

Ganz gleich, ob wir etwas tun oder
nicht tun, uns bewegen oder still sind,
immer sind wir Uber unseren Leib in
Beziehung nach auf3en und innen, wir-
ken in die AuBenwelt hinaus und spu-
ren unser inneres Bewegt-Sein. Diese
beschriebenen vier Dimensionen wir-
ken dabei in all unser Bewegen hinein,

treten aber nicht immer in gleicher
Bedeutsamkeit hervor, sondern variie-
ren in ihrer Relevanz je nach den situa-
tiven Gegebenheiten. Bemerkenswert
flr unseren Bereich der Beratung er-
scheint mir an dieser Aufschliisselung,
den Blick dafur zu 6ffnen, auf welche
Weisen der Mensch zur Um- bzw. Mit-
welt in Dialog treten kann. Hier zeigen
sich m.E. durchaus Parallelen zu
Langles Person-Verstandnis (s. unten).

4. Ubung in Praxis

Fir die Arbeit im padagogischen
und beraterischen Bereich lassen sich
die bis hierhin dargestellten Gesichts-
punkte zum Zwischenmenschlichen
und zum Bewegungsverstandnis zu-
sammenflihren zu einem Ansatz, der
sich als ,,zwischenleibliche Begegnung*
kennzeichnen lasst. Darin wird einer-
seits die Bedeutung des Sich-Bewegens
flr die Person und andererseits die Be-
deutung von Begegnung als ,,Entwick-
lungsanstolR* aufgegriffen. So lassen
sich mit Partnerlibungen, eben auf der
Grundlage einer auf Dialog angelegten
partnerschaftlichen Situation, auf ein-
fache Weise unmittelbare Erfahrungen
vermitteln:

Themen wie:
* Halt und Sicherheit,
* Vertrauen und Verantwortung,
» Rhythmus und Balance (innere und
aulere),
Kontakt und Beziehung - mit sich und
mit anderen (Kommunikation),
Néhe und Distanz — Grenzen spiiren
und setzen

... kénnen konkret spiirbar werden
und gehen mit der jeweiligen emotio-
nalen Verfasstheit einher. Daraus erge-
ben sich in der Regel zahlreiche Ge-
sprachsanlasse.

Hierzu méchte ich zu einer Ubung

einladen, so dass an diesem Beispiel die
Mdoglichkeit eines solchen leiblichen
Dialoges erfahrbar werden kann. Die
Ubung erfolgt im Stehen mit einer Part-
nerin/ einem Partner.
1) “‘Spiegeln’: Zwei Personen stehen
einander gegenuber, die Handfléachen
sind einander zugewandt, aber ohne
Berlihrung. Nun sollen beide gemein-
sam ihre Arme so bewegen, als wiirden
sich ihre Hande stets spiegeln.
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Aufforderungen/Fragen wahrend
der Bewegungsaufgabe:
 ,Gelingt es, mit dem Boden gut in

Kontakt zu bleiben?

* ,Versuchen Sie, sich dabei auf Ihre
eigene Atmung zu konzentrieren!*

* ,Wie nehmen Sie Ihr Gegenlber
wahr? Sind Sie in einer angenehmen
Distanz?*

 ,Fuhlen Sie sich wohl/unwohl mit
Ihrem Gegentber?*

Nach Ende der Ubung: ,,Wie haben
Sie die Ubung fiir sich gestaltet — hat-
ten Sie eher eine Neigung zum Fiihren
oder zum Folgen, oder war es ausge-
wogen?*

2) ‘Handfechten’: Wie oben, paralle-

le FuBstellung. Beide versuchen, sich

gegenseitig aus dem Gleichgewicht zu
bringen, also zu einem Ausgleichschritt
zu provozieren. Erlaubt ist nur Kontakt
der Handflachen, schieben, plotzlich
locker lassen, fintieren, ...aber kein

Greifen.

Aufforderungen/Fragen wahrend
der Bewegungsaufgabe:

a) ,,Konzentrieren Sie sich ganz auf den
eigenen Stand!*:
 ,Versuchen sie, mit dem Korper
weich nachzugeben!*
 ,Haben Sie noch guten Kontakt
zum Boden?“

« ,Konzentrieren Sie sich besonders

auf Thr Korperzentrum!*

b) ,,Konzentrieren Sie sich ganz auf die
andere Person*:

« ,,Seien Sie sehr energisch gegeni-

ber lhrer Partnerin/ Ihrem Partner!*

« ,\Versuchen Sie, die Schwachstel-

len bei lhrem Gegenlber herauszu-

finden!*

* . Versuchen Sie, deutlich die Akti-

onen lhres Gegeniuiber wahrzuneh-

men!*

Nach Ende der Ubung: ,,Welche Ak-
zentuierung entsprach lhnen eher, war
leichter umzusetzen?* ,,Was fiel Ihnen
bei der anderen Akzentuierung schwer?*

Mithilfe solcher Partneraufgaben ist
es moglich — im Herausforderungsgrad
durch den Andern — Erfahrungen und
Erkenntnisse Uber sich selbst zu gewin-
nen, und zugleich geschieht eine Off-
nung dem andern gegendiber: ,,Gemein-
sam miteinander sein und sich gegen-
seitig zeigen®. Der Weg, sich offen in

die Begegnung zu wagen, sich ohne
Sicherungsmdglichkeiten auf Unbe-
kanntes einzulassen, sich dem Ungewis-
sen im zwischenmenschlichen Mitein-
ander ,,preiszugeben®, eroffnet die
Chance, sich und den anderen im Ge-
geniiber-sein neu zu erleben und zu er-
kennen. In diesem Sinne betrachte ich
es als Mdglichkeit, lber leiborientierte,
partnerbezogene Ubungen die Entwick-
lung von Offenheit fir Begegnung und
Beziehungsbereitschaft zu unterstiitzen.

5. Leiborientierte Zugange in der
Beratung

Bis hierher habe ich mich nicht auf
die Existenzanalyse und auch nicht auf
das Einzelsetting in der Beratung be-
zogen, sehe aber gute Mdglichkeiten
eines solchen leiborientierten Zugangs
in der Beratung und Therapie. Im Fol-
genden greife ich Uberlegungen Langles
fir diese Fragestellung auf:

Auch Langle (2008) stellt, u.a. im
Ruckgriff auf Buber, im Zusammen-
hang mit dem Person-Versténdnis in der
EA das Dialogische heraus: Der Mensch
stehe andauernd im Dialog mit dem
AuBen (Mitmenschen bzw. Mitwelt)
sowie im Dialog nach innen, mit sich
selbst. Langle sieht das Beziehungs-
geschehen nicht nur in Bezug auf die
Mitwelt, wie Buber es herausstellt, son-
dern ebenso im Verhaltnis zu sich selbst.
Zudem stehe, ahnlich wie bei Bohme,
der Mensch in doppelter Hinsicht zu
sich in Beziehung:

,Neben dem primaren Faktum des
Menschseins — in der Welt zu sein — ist
ein zweites: sich darin selbst gegeben
zu sein.” (Langle 2008, 92 f)) ... ,,So
ist seine Realitét eigentlich eine dop-
pelte: eine, die als Andersheit erlebt
wird, und eine, die als Eigenes empfun-
den wird, als zu einem selbst gehérend.
Beides hat der Mensch ‘sich gegeni-
ber’, empfindet die eine als die auliere,
die andere als die innere, nahere Reali-
tat.“ (ebd., 93) Diese werde als Eige-
nes erlebt, weil sie unmittelbar trage:
der Korper, die Psyche, Lust und Angst,
Personlichkeitseigenschaften ... Zu
beiden Welten stehe der Mensch unab-
lassig und zeitlebens in Beziehung. ,,In
der Bezugnahme auf sich selbst trifft
sich der Mensch in seiner Intimitat an.
In der Bezugnahme auf die Welt trifft

er auf das andere von sich, auf seinen
‘Partner’, durch dessen Begegnung er
zu sich findet.” (ebd., 94)

Aber was lasst sich aus dem bisher
Gesagten fir das Einzelgespréach
schlussfolgern?

Aus dem dargelegten Person-Ver-
standnis der Existenzanalyse mdchte
ich Mdglichkeiten fir einen leib-orien-
tierten Zugang auch in der Einzelarbeit
ableiten. Partner-Ubungen (wie im obi-
gen Beispiel) lassen sich meines Er-
achtens in der Beratung kaum umset-
zen, da die Beraterin/der Berater sich
nicht direkt in der Ubung mit der
Klientin/dem Klienten beteiligen soll-
te. Vielmehr geht es um die Dialog-
fahigkeit der Klientin/des Klienten sich
selbst gegeniiber, um eine Kontakt-
aufnahme zu und das Sammeln von Er-
fahrungen mit sich selbst. Auch hierbei,
und das erscheint mir wichtig, hat der
Bezug zur AulRenwelt ebenso einen be-
deutenden Stellenwert, um auf das
Innen dialogisch wirken zu kénnen. Im
Falle solcher Einzellibungen findet die
AuBenwelt mithilfe mentaler, imagina-
tiver Ubungsanteile Beriicksichtigung.

Zusammenfassend mdchte ich aus
den bis hierher dargelegten theoreti-
schen Uberlegungen die Frage nach den
Madglichkeiten des Heilens aus der Be-
gegnung/dem Dialog positiv beantwor-
ten. Meine Erfahrungen zeigen mir, dass
leib-bezogene Ubungen auf drei Ebe-
nen bzw. Zielrichtungen den berater-
ischen Prozess begleiten kdnnen:

» Halt vermittelnd, stlitzend, beglei-
tend: Stabilisieren und Uben,

e Zugang schaffend, Psychodynami-
sches erschliefend, Erkenntnisge-
winn fordernd: Offnen nach innen
und aufen,

« Visionen eréffnend: Uber ‘neue’
Korper-Sensationen Vorstellungen
dahingehend entwickeln, wie das Le-
bensgefuhl werden koénnte.

Dabei kénnen die Ubungen, je nach
Thema bzw. Schwerpunkt in den
Grundmotivationen, einfach variiert
und hinsichtlich der Bewegung und der
Aufmerksamkeitslenkung akzentuiert
werden, mit unterschiedlichen Bewe-
gungsqualitaten besetzt und dadurch auf
bestimmte Bewegungserfahrungen hin
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fokussiert werden.

Insgesamt gebe ich dem leiborien-
tierten Zugang den Stellenwert einer
substitutiven Methode, allerdings einer,
die sehr unmittelbar die Person betrifft
und berthrt, die das Flhlen anspricht
und also den Klienten ganz unmittel-
bar Zugang zu sich selbst verschaffen
kann.

6. Anregungen fir die Anwendung
in der Praxis

a) Platzierung im Verlauf einer Ge-

sprachsstunde:

Bisher habe ich Erfahrungen mit
drei unterschiedlichen Ausrichtungen
eines korperbezogenen Akzentes ge-
sammelt:

1. Zum Ankommen (,,zu sich kommen*):
« Kontaktaufnahme nach auRen (Sitz-
mdobel, Bodenkontakt ...),
 Atemilbung zur Konzentration (still
werden und inne halten),

*Reise durch den Koérper (Kontakt-

aufnahme innen).

2. Als Zugang (sich spiiren):
*Kdrperbezogene Imagination (das
Erleben/Emotionale ansprechend),
» Themenbezogene Aufgaben (The-
men wie Vertrauen, Balance, Raum),
» Erfahrungsorientierte Aufgaben
(wie Spuren von Unsicherheit, Angst,
Grenzen).

3. Zur Stabilisierung (tiben, am Ende
der Sitzung):

* Qi-gong-Ubungen,

« Atem-Ubungen,

« mentale Ubungen.

b) Hinweise zum konkreten VVorgehen
1. Einleitung:
» was kommt auf die Klientin/den
Klienten zu
» was erwartet die Klientin/der Kli-
ent,
 Bedeutung des mentalen Sich-Hi-
neinbegebens,
» Hinweis auf die Mdglichkeit, die
Ubung jederzeit beenden zu konnen.
2. Durchfiihrung:
e Hinweisen auf Erfahrungsmog-
lichkeit/unterschiedliche Spirauf-
gaben,
« Fragen im Hinblick auf das Fihlen
und Befinden,
e Beenden mit allméhlichem Aus-
klang.
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3. Fragen zur Reflektion/Auswertung:
* Wie ist es Ihnen ergangen?
* Was ist Ihnen aufgefallen?
» Was war angenehm, was nicht?
* Therapie: Kennen Sie solch ein Ge-
fuhl aus anderen Situationen?

4. Eventuell Folgelibung:
» mehr stabilisierend oder herausfor-
dernd?!

c) ein konkretes Beispiel :

Mit diesem Abschluss mdchte ich
veranschaulichen, wie durch kleine Va-
riationen der Bewegung und der Auf-
merksamkeit bzw. Vorstellungskraft
unterschiedliche Aspekte im Spuren
akzentuiert und an den Grundmo-
tivationen orientiert werden kdnnen.
Die folgende Ubung ist dem Qi gong,
Sequenz ,,Acht Brokate“, entnommen.

‘Himmel abstitzen’: Im Stehen (mit
gutem Bodenkontakt, aufgerichtetem
Kdérper und Kopf, locker-leichter Kor-
perspannung) werden die Arme bis (iber
den Kopf gehoben, so dass beide Hand-
flachen ,,zum Himmel* gewandt sind
(,,einatmen**); es folgt ein leichtes Stre-
cken/Stlitzen bei gleichzeitiger Verbun-
denheit von den FuBsohlen bis zu den
Handflachen (,,ausatmen®); abschlie-
Rend die Arme l6sen und wieder sinken
lassen (,,ein- und ausatmen*®).
Stabilisierung/Halt:

« in die Kraft gehen, Stabilitat spiiren
(wie eine Séaule zwischen Himmel
und Erde)

e Halt durch Erdung, guten Kontakt
zum Grund, gesammelte Bewegung

Bewegung: guter Bodenkontakt,
Hénde/Arme vor dem Korper heben
(und senken), Stitzen mit deutlicher
Kdorperspannung, Schulterblatter nach
unten ziehen
Kontaktaufnahme/Fihlen:

* Arme heben wie durch Wasser/
Schweben lassen leicht wie ein Luft-
ballon oder ein Blatt im Wind, Leich-
tigkeit in der Bewegung: zu sich in
Beziehung kommen

* Unterschiede splren (Spannung: stark
- leicht; Brustkorb getffnet/ weit -
gel6st/ sinkend)

* Spuren der Verbundenheit von Him-
mel und Erde, Handflachen und FuB-
sohlen

Bewegung: Arme seitwdrts heben,
Hénde Uber dem Kopf verschrénken,

Spiiren der Dehnung, nach innen spu-

ren und Spannung l6sen, dann erst Arme

sinken lassen

Zentrierung/lch-Struktur:

e Das Korperzentrum durchgehend
spuren (tiefe, untere Bauchatmung)

* Die Kdrperachsen wahrnehmen (Kor-
per-Langsachse und Arm-Querachse):
sich in der Ausdehnung wahrnehmen
und als Einheit spiiren

e am Ende Hénde auf den Unterbauch
legen, Atem spiiren: ganz und mit sich
in Kontakt sein

Bewegung: Arme verschrankt vor
dem Korper heben, seitwérts sinken las-
sen
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Der Mensch im Spannungsfeld zwischen
Leistung und Sinnfindung

Zugange der Existenzanalyse im Leistungssport

Andrea Engleder

Leistungssport stellt eine starke Herausforderung fur Korper, Psyche und Geist
dar. Wenn die Erlebniswelten in Ubereinstimmung sind, werden sportliche Héchst-
leistungen moglich. Ohne Korper keine Bewegung, ohne Psyche keine Antriebs-
kraft und emotionale Orientierung, ohne Geist keine Entscheidung, tber eigene
Grenzen gehen zu wollen. Der existenzanalytische Zugang ermoglicht fokussier-
tes Arbeiten an den zentralen Anliegen der Sportlerinnen, die in diesem Artikel

exemplarisch aufgezeigt werden.

Schllsselwdrter: Identitat, Kérper, Sport, Werte

1. Einleitung

Die sportpsychologische Arbeit im
Umfeld des Leistungssports beinhaltet
sowohl die psychologische Leistungs-
diagnostik als auch die Beratung und
Betreuung der Athletinnen, deren Trai-
nerinnen, Eltern und Funktionérinnen.
Die Schwerpunkte in der psychologi-
schen Beratung umfassen das mentale
Training, Personlichkeitsentwicklung
der Athletlnnen und Trainerlnnen,
Kommunikation, insbesondere in Sport-
spielmannschaften, Krisenmanagement
und die Behandlung von Klinischen
Storungsbildern, wie Essstdrungen,
Depressionen und Angststérungen im
Sport. In Osterreich ist das Osterreich-
ische Bundesnetzwerk Sportpsycholo-
gie (OBS) erster Ansprechpartner fiir
die sportpsychologische Betreuung im
Spitzensport und koordiniert samtliche
sportpsychologische Projekte, die aus
Bundesfordermitteln finanziert werden.
Drei sportpsychologische Bundeskom-
petenzzentren in Wien, Salzburg und
Innsbruck sind mit der Beratung, Be-
treuung, Testung, Evaluation und Do-
kumentation beauftragt.

1.1. Rahmenbedingungen im Sport
fUr den/die Sportpsychologin

Die Rahmenbedingungen der sport-
psychologischen bzw. sportpsycho-
therapeutischen Arbeit im Setting Sport
unterscheiden sich stark von jenen in
einer Praxis, Klinik oder Beratungsein-
richtung:

Eine kontinuierliche Betreuung ist

nicht immer moglich, da die AthletIn-
nen Uber das Jahr sehr unregelmafig fur
die Beratung verfiigbar sind, weil ihre
Zeit sehr stark durch Trainingseinhei-
ten, Trainingslager und Wettkampfe,
eventuell auch durch Sponsorentermi-
ne, von auBen vorgegeben ist. Die Bera-
tungseinheiten mit dem/der Sportpsy-
chologln oder Psychotherapeutin mis-
sen haufig sehr flexibel gestaltet wer-
den: Bei Einzelsportlerinnen erfolgt
eine intensivere Betreuung eher in
trainings- und wettkampffreien Zeiten.
In trainings- und wettkampfintensiven
Zeiten gibt es weniger personlichen
Kontakt und mehr E-Mail-Kontakt.

Des weiteren findet die sportpsy-
chologische Betreuung héufig auch aus-
schlielich wahrend Trainingslagern
und Wettkdmpfen statt, meist, wenn es
um die Betreuung von Sportspielmann-
schaften geht, da nur zu diesem Zeit-
punkt alle Kaderspieler an einem Ort
verfiigbar sind. Diese Form der psycho-
logischen Betreuung findet oft vor oder
zwischen dem Training, unter Umstén-
den auch bis spat in die Nacht statt,
wenn der Trainings- und Wettkampf-
plan schwer andere Zeiten zulasst. Ein
Betreuungstag kann sich somit auch
Uber 16 Stunden erstrecken, wobei der
Einsatz des/der Sportpsychologln so-
wohl waéhrend der Trainingsbeobach-
tung, als auch in den direkten Betreu-
ungskontakten stattfindet.

Auch der Raum fir die Beratung ist
je nach gegebenen Mdglichkeiten oft
sehr unterschiedlich, wie z.B. Gardero-

be, Trainingshalle, Hotelzimmer, Hotel-
lobby, Wiese, im ginstigen Fall ein
Pressezimmer, Sozialraum oder die ei-
genen R&umlichkeiten der Beratungs-
stelle des OBS.

1.2. Rahmenbedingungen im Sport
fur die AthletInnen

In welch einer Welt bewegt sich ein/
eine AthletIn?

Leistungssportlerinnen beginnen ihre
Laufbahn in ihrer jeweiligen Sportart
oft in sehr jungen Jahren. Kdrperbau
und Bewegungsabldufe, die in jungen
Jahren entwickelt werden, haben gro-
Reres Potential, zum optimalen Leis-
tungsaufbau zu fuhren. Dies bedeutet
einerseits eine enge Zeitstruktur im
Schulalltag: Morgens Training, ab Mit-
tag Schule, Abends Training, spit am
Abend Hausubungen fiir den nachsten
Schultag.

Die Trainingskolleglnnen und Trai-
nerinnen entwickeln sich meist zu den
wichtigsten Bezugspersonen flir den/die
Athletln.

Das Korperbild wird sehr stark durch
diese Struktur beeinflusst, da der Kor-
per schon in jlingsten Jahren von ande-
ren mitgeformt und bewertet wird.
TrainerIn, Schieds- und Preisrichterin-
nen, Vorbilder, Eltern, Fans geben vor,
was gut, schon und erstrebenswert ist.
Der Koérper wird in diesen Jahren von
den jungen Sportlerinnen weiter und
weiter perfektioniert, um tiber eine aus-
gezeichnete Bewertung des Koérpers
bzw. dessen Leistung den eigenen
Selbstwert, der ja in anderen Bereichen
wenig entwickelt werden kann, zu star-
ken. Die Gefahr einer Stérung (z.B.
Essstorung), ist dann gegeben, wenn das
Selbstwertgefihl nur mehr Uber den
Kdrper bzw. die Leistung definiert wird.
Hier setzt in der Beratung ganz stark
die Entwicklung und Stérkung des au-
thentischen, personzentrierten Selbst-

EXISTENZANALYSE  26/2/2009 129



SYMPOSIUM: LEBENS- UND SOZIALBERATUNG

wertes an, um psychischen Beeintrach-
tigungen und externen Forderungen
entgegenwirken zu kénnen.

2. Raum, Schutz und Halt im
Sport

Gute Raume fiir sich zu finden, ist
flr Athletlnnen oft schwierig, da sie
wenig Rilckzugsmdoglichkeiten haben,
sei es durch das standige Unterwegssein
und die wechselnden Hotelzimmer, oder
durch Mangel an Privatsphére, etwa
wenn Trainerlnnen selbstverstandlich
durch Duschraume gehen. Besonders
exponiert sind jene Athletlnnen, die
stark in der Offentlichkeit stehen, bei
denen jedes Verhalten durch die Medi-
en dokumentiert und kommentiert wird,
und denen fast jede Riickzugsmdoglich-
keit fehlt. Die Aufklarung und Legiti-
mation zum eigenen Schutz der Intims-
phare und das Erarbeiten konkreter in-
nerer und dauBerer Rickzugsraume ist
daher eine wichtige Aufgabe des/der
Sportpsychologin.

Halt kann im Sport vor allem die
klare Struktur des Trainingsalltags ge-
ben, die Beziehungen in der jeweiligen
Trainingsgruppe und auch Ziele, die
sich der/die Atheltln im Sport setzt. Ein
hé&ufiges Thema, mit dem der/die Sport-
psychologlin in seiner Arbeit konfron-
tiertist, ist die Frage des Vertrauens des/
der Athletin in die Vertrauensbeziehung
zum/zur Sportpsychologln. In wie weit
kann der/die AthletIn dem/der Sportpsy-
chologln vertrauen ohne Angst haben
zu mussen, dass Informationen an den/
die TrainerIn oder den Verband weiter-
gegeben werden, wenn diese die Auf-
traggeber sind? Der ethisch vertretbare
Umgang mit diesem Spannungsfeld
stellt eine Herausforderung fur den/die
Sportpsychologln dar.

Ein haufiger Arbeitsauftrag an die
Sportpsychologie ist der Umgang mit
Wettkampfangst und den damit verbun-
denen Versagensdngsten. Existenz-
analytisch kann es darum gehen, was
dem/der Athletln in diesen Situationen
dennoch Halt gibt und ihn/sie dabei
unterstutzt, dass es kein MUSS im Ge-
winnen gibt. Es gilt, mit den jungen
Menschen daran zu arbeiten, dass der
eigene Wert bzw. die eigene Identitat
nicht nur vom Sport bestimmt werden,
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und dass der Eigenwert des Trainings
und der Gemeinschaft neben dem Nutz-
wert der Leistung und dem Erfolgs-
streben erlebt und kultiviert werden
konnen.

Sehr unterstiitzend und haltgebend
wirkt im Wettkampf auch ein gutes
Coaching von Seiten des/der Trainerin.

Dennoch wird es im Sport immer
Unsicherheitsfaktoren geben, die Angst
machen konnen, sei es eine objektive
Verletzungsgefahr, unbekannte Gegner,
Orientierungslosigkeit, eine neue Trai-
ningsgruppe, \ersagensangste oder ein/
eine neue TrainerlIn. Hier kann die Ein-
willigung des/der Athletin in das Rest-
risiko und ein Vertrauen in die Team-
mitglieder unterstltzend wirken.

Ein Fallbeispiel:

Elvira geriet falschlicherweise unter
Dopingverdacht und fiel daraufhin in ein
tiefes Loch der Verzweiflung und Halt-
losigkeit, da sie nicht mehr wusste, wem
sie glauben konnte. ,,Die Menschen, die
vorher noch Freunde waren, begegnen
einem misstrauisch.” ,,Wem kann ich
noch vertrauen?* ,,Waren die Nahrungs-
erganzungsmittel verunreinigt?“ ,,Wie
geht es mit mir weiter, auch wenn ich
davon Uberzeugt bin, nichts Unrechtes
getan zu haben?* Der Blick wurde nun
darauf gerichtet, was in dieser Situation
dennoch Halt geben konnte, um wieder
Boden unter den FuRen zu bekommen.
Es zeigte sich, dass sie in dieser sehr
schwierigen Phase ihrer Sportkarriere
inshesondere die Familie, den Partner,
den Trainer und zukinftige Ausbildungs-
ziele als haltgebend erlebt hat.

3. Mdgen im Sport

Dabei handelt es sich um Fragen der
Athletinnen: ,,Wie ist es flr mich als
Athletln, dass ich ein Leben als Leis-
tungssportlerin fihre?“ ,,Hat das Leben
flr mich in dieser Form Qualitat?“
»,Mag ich den Sport noch?* ,,Und er-
flillt er mich?*

Haufig tritt bei Nachwuchssport-
lerInnen ab einem gewissen Punkt eine
Tendenz zur Funktionalitét ein, wenn
sie die Beziehung zu sich selbst verlo-
ren haben, den Wert nicht mehr aus der
sportlichen Betatigung ziehen, und nur
mehr dem Sport nachgehen, aus Angst,

bei Beendigung der Karriere die Bezie-
hung zum/zur TrainerIn und den Train-
ingskolleglinnen zu verlieren, oder die
eigenen Eltern zu enttduschen.

3.1. Schwierigkeiten im Sport, um gut
mit mir in Beziehung sein zu kénnen

Athletlnnen im Spitzensport haben
hé&ufig wenig Zeit fir sich, da sie einer
sehr strengen Zeitstruktur von Training,
Wettkampf und Représentationstermi-
nen ausgesetzt sind. Haufig ist der in-
nere Dialog mit sich selbst sehr abwer-
tend, denn man hat gelernt, dass Fehler
sowohl von innen als auch von auflen
bestraft werden. Durch zu wenig Schlaf
und Ruhe, ungesunde Essverhaltens-
weisen und fehlenden Abstand zu sport-
lichen Tétigkeiten kommt es zu einer
mangelnden Sorgsamkeit im Umgang
mit sich selbst. Und schliellich bleiben
wichtige Beziehungen zu Partner, Freun-
den und Familie aufgrund des stark
strukturierten Lebens auf der Strecke.
Dies hat zur Folge, dass Athletinnen
einer erhdhten Vulnerabilitat fir De-
pression ausgesetzt sind und diese The-
men immer wieder stark in der sport-
psychologischen Betreuung aufschei-
nen.

Ein Fallbeispiel:

Simone hat einen Selbstmordver-
such und einen stationdren Aufenthalt
in der Psychiatrie hinter sich. Sie kommt
in die sportpsychologische Beratung, da
sie keinen Plan hat, wie es mit ihr wei-
tergehen soll.

Sie ist mit Begeisterung Leistungs-
sportlerin und der Sport hat ihr lange
Zeit als Ressource gedient, wo sie viel
Erfillung gefunden hat. Jetzt ist sie auf
der Suche nach ihrem Sinn im Leben,
denn durch den Wegfall des Sports
durch Saisonende und Abschluss der
Pflichtschule fehlt ihr jede Perspekti-
ve, wie es weitergehen kénnte und was
sie eigentlich jetzt mdchte. Die Inter-
vention erfolgte durch ein gemeinsames
sorgsames Hinschauen, wodurch sie
berihrt wird, was sie aullerhalb des
Sports bewegt und interessiert und was
davon speziell das lhre sein kdnnte.
Durch einen Abbruch der Sportkarriere
fand sie wieder mehr Zeit fir sich und
konnte so flr sich wieder neue Kraft
und eine Perspektive schopfen. Mit die-
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ser Neuorientierung konnte und wollte
sie wieder in den Leistungssport zu-
rickkehren, da sie spurte, dass der
Sport, sofern sie gut auf ihre Grenzen
und Ressourcen achtete, ihr sehr viel
bedeutete und zu ihr gehdorte.

3.2. Werte im Sport

Insbesondere in der Betreuung von
NachwuchsathletInnen fallt auf, dass es
héaufig in der Pubertdt zu Werteénde-
rungen der Jugendlichen kommt, in de-
ren Folge es zu einem Leistungsabfall
kommt und der/die Trainerln sich mit
letzter Hoffnung an den/die Sportpsy-
chologln wendet.

Fur den/die AthletIn nimmt der Sport
zentrale, manchmal sogar eine Uiberwer-
tige Stellung ein:

,,Ohne Sport ist mein Leben nichts
wert.” ,, Wenn du es zu etwas bringen
willst, musst du alles dem Sport unter-
ordnen.” ,,Das gehort zum Leistungs-
sport dazu...“ ,,Dir fehlt es an der rich-
tigen Einstellung.” oder ,,Du musst al-
les dem Leistungssport unterordnen, fiir
anderes hast du dann auch noch nach
deiner Sportkarriere Zeit.”

Je absoluter der Wert, desto massi-
ver die Krise, wenn Werte im Sport
plétzlich aufgrund des Alters, einer Ver-
letzung oder tiberraschendem Karriere-
ende wegfallen.

4. Individualitat als Athletln

Die Individualitat als AthletIn bein-
haltet Fragen nach: Darf ich im Sport
so sein wie ich bin? Oder muss ich den
Vorgaben der anderen entsprechen? Der
Sport an sich kann fur die Person sehr
selbstwertstarkend sein, wenn der/die
Athletln gut darauf hort, was ihm/ihr
gut tut, sich mit dem, was er/sie im
Sport macht und schafft, ernst nimmt
und wertschédtzend mit sich umgeht und
keinen strengen inneren Dialog fihrt,
der ihn/sie in dem, was er/sie ist oder
tut, abwertet.

4.1. Uberschreitung von Grenzen
Grenzuberschreitungen sind ein sehr
haufig zu beobachtender Bestandteil
des Sports. Sei es, dass Trainerlnnen
durch die Duschen gehen, erotische
Darstellungen in Kalendern fur Spon-
soren, Gewichtskontrolle vor den ande-
ren im Team, das Verbot von diversen

Nahrungsmitteln, die Medien und nicht
zuletzt die Erwartungen an die AthletIn-
nen, sich exzessiv zu verausgaben,
sprich Uber das eigene kdrperliche Mal3
zu trainieren und wettzuk&mpfen und
das Risiko einer Sportverletzung in
Kauf zu nehmen.

Hier setzt die existenzanalytische
Arbeit besonders an der Starkung des
eigenen Schutzes an, um einen guten
sorgsamen Umgang des/der Athletin
mit sich selbst zu fordern.

Auch hier im Rahmen der Frage
nach der Individualitat des Menschen
kommt dem Kdorper im Leistungssport
in Bezug auf den Selbstwert eine wich-
tige Rolle zu. Der Korper, der Hochst-
leistungen bringt und an die Grenze sei-
ner Perfektionierung kommt, starkt den
Selbstwert des/der Athletin durch die
Anerkennung und Bewunderung der
anderen, auch weil er moglicherweise
einzigartig in seiner Leistungsfahigkeit
ist und somit zum, oft Uberfrachteten,
Trager des Selbstwerts wird.

4.2. Wertschatzung im Sport
Wertschétzung ist ein Thema, das
auch im Sport einen sehr hohen Stel-
lenwert hat und nicht immer in der er-
wiinschten Art und Weise vorhanden ist.
Die fehlende Wertschdtzung unterein-
ander zeigt sich haufig in alltaglichen
Situationen wie absichtlicher Unptinkt-
lichkeit, um dem/der Trainerln zu zei-
gen, ,,Ich nehme dich in deiner Forde-
rung nicht ernst und setze dies als Zei-
chen meines Protestes*. Falsch verstan-
dene Wertschatzung, wie das (berma-
Rige Loben trotz schlechter Leistung
durch Trainerlnnen wird von den Ath-
letinnen rasch durchschaut, sie fiihlen
sich nicht wirklich gesehen und aufrich-
tig wertgeschétzt und reagieren arger-
lich oder verletzt. Das wohl am haufigs-
ten gezeigte TrainerIinnenverhalten ei-
ner fehlenden Wertschatzung liegt in
Aussagen wie ,,Wenn du dich nicht so
verhaltst wie ich will, dann arbeite ich
nicht mehr mit dir*. Unter diesem Druck
bleibt bei Nachwuchsathletinnen das
Eigene irgendwann auf der Strecke.

4.3. Konkurrenz oder Rivalitat?
Das Um und Auf aller Aktivitat im
Leistungssport ist das Vergleichen und

Konkurrieren mit dem Gegner oder der
Gegnerin. Der/Die Athletin kann sich
sehr gut mit dem/der Gegnerln messen,
wenn sein/ihr Selbstwert nicht bedroht
ist. Die Realitat sieht oft anders aus, da
Athletlnnen h&ufig zu Rivalitat ge-
trimmt werden: ,,Man hat zu kdmpfen
und den anderen zu vernichten* und
..---Wwenn du es nicht schaffst, dann war-
ten noch zahlreiche andere Athletlnnen,
die deinen Platz einnehmen kénnen*.

Im Sport sind alle Beteiligten einer
sehr komplexen Form der Konkurrenz
ausgesetzt, wo ein flexibles Sich-Ein-
stellen auf das Gegeniiber sehr stark er-
forderlich ist: ,,In der Bundesliga stehe
ich dem anderen Bundesligisten gegen-
tber, oft heilblitig unterstiitzt durch die
Fans im Hintergrund, eine Woche spa-
ter muss ich mit dem Bundesliga-Geg-
ner im Rahmen des Nationalteams ein
Team bilden und gut kooperieren.” Das
ist eine Herausforderung, der sich die
Sportpsychologie immer wieder im
Rahmen der Teamentwicklung stellen
muss. Eine weitere flr den/die Athletin
belastende Situation ist es, wenn der/
die Athletln im Rahmen eines Wett-
kampfes dem/der besten Freundin ge-
gendbersteht und dies vielleicht sogar
in einem Finale. Hier ist es fur den/die
AthletIn wichtig, eine Unterscheidung
zwischen Freund und Wettkampfgegner
zu erlernen, die flr ihn/sie keine sub-
jektive Bedrohung fir die Freundschaft
bedeuten muss.

4.4, Gefiihle des Argers im Sport
Geflhle haben einen zentralen Stel-
lenwert im Sport, sei es bei den Ath-
letinnen selbst oder bei ihren Fans. Im
Sport sind die Facetten der Emotionen
reich gesetzt: von Arger und Verzweif-
lung bis zu grenzenloser Freude und
Glickseligkeit, und dies haufig nur bei
einem einzigen Event und innerhalb
kirzester Zeit. Neben dem Gefuhl der
Freude wird im Sport fast ebenso héu-
fig das Gefiihl des Argers erlebt: Arger
Uber die knapp verpasste Platzierung,
Arger tiber die nicht erreichten eigenen
Ziele, Arger (iber unfaire Schiedsrich-
terentscheidungen oder unfaires Verhal-
ten des/der Gegnerln oder Trainerln,
Arger uiber Verletzungen und ganz be-
sonders der Arger (iber sich selbst, dass
etwas nicht gelungen ist und der/die
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AthletIn sich daher selbst abwertet.
Ein Fallbeispiel:

Petra kommt in die sportpsycho-
logische Beratungsstelle, da sie es
derzeit nicht schafft, sich Ziele zu set-
zen und ein fur sie wichtiger Wettkampf
in ein paar Monaten stattfindet. Sie be-
richtet auch Uber eine nicht behandelte
Depression in der \ergangenheit. In der
weiteren Arbeit zeigt sich ein stark ein-
geschréanktes Selbstwertgefhl, sie fuh-
le sich den anderen gegeniiber wie eine
kleine graue Maus, die sich im Mause-
loch versteckt und sich nicht heraus-
traut, aus Angst, den Anspriichen der
anderen nicht gentigen zu kdnnen. Der
enge Erfahrungsraum des Selbstwerts
ist wie ein Korsett um sie geschnirt und
sie bezieht ihn hauptsachlich aus aus-
gezeichneten sportlichen Erfolgen, wo-
durch sie die Anerkennung von den an-
deren erhélt. Die Intervention beinhal-
tete ein Hinsplren zu sich selbst,
Kennenlernen, Wahrnehmen und Inte-
gration der ,,Maus*. Die junge Frau er-
kannte, dass die Maus ein Teil ihrer
Geschichte und ihrer Person war, das
sie so sein darf, wie sie ist, und dabei
ein Entwicklungspotential hat.

4.5. Coach the Coach

Nicht nur der/die Athletln steht im
Zentrum der sportpsychologischen Auf-
merksamkeit, sondern auch die ihn/sie
betreuenden Personen, inshesondere die
Trainerlnnen. In sogenannten ,,Coach
the Coach Betreuungen® wird auf indi-
viduelle Belastungen und Drucksitua-
tionen, denen Trainerinnen ausgesetzt
sind, eingegangen. Ein wichtiger Fokus
in der Arbeit mit Trainerlnnen ist es
auch, sie dabei zu unterstiitzen, ihre zu
betreuenden Athletinnen bei der Ent-
wicklung zu mundigen, selbstverant-
wortlichen Athletinnen zu férdern. Ab-
héngigkeiten und Machtanspriiche von
Trainerinnen gegeniber Athletinnen
flhren letztendlich zu einer Leistungs-
minderung, da die eigenen Starken und
Ressourcen nie zur Ganze ausgeschopft
werden, sondern immer unter einem
Deckmantel der Angst und Unselbst-
standigkeit gedampft werden.

Die Akzeptanz der sportpsycho-
logischen Unterstltzung fir TrainerIn-
nen zeigt sich in zahlreichen Ruckmel-
dungen. Besonderen Profit ziehen Trai-
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nerinnen dabei aus der Mdglichkeit, mit
einer aullenstehenden Person die Situ-
ation zu reflektieren, eine eigene Po-
sitionierung im Sportumfeld zu finden,
Selbstwertstarkung durch Persénlich-
keitsentwicklung und eine verbesserte
Kommunikation mit den AthletInnen zu
erzielen.

5. Rahmenbedingungen in der
sportpsychologischen Arbeit

Im heutigen Leistungssport ist eine
sportpsychologische Betreuung nicht
mehr wegzudenken. Obwohl schon sehr
stark akzeptiert und etabliert, treten der
Sportpsychologie immer wieder Hal-
tungen entgegen, die meinen: ,Es ist
egal, ob es dem Sportler gut geht,
Hauptsache er bringt seine Leistung!
Solche ,,Auftrage* verfehlen das \er-
stdndnis von ,,moderner* sportpsycho-
logischer Betreuung und reduzieren die
Sportpsychologie auf eine manipulative
Tatigkeit und missverstehen sie im bes-
ten Fall als Feuerwehr-Funktion. Fur
eine effektive und zielgerichtete sport-
psychologische Betreuung ist es unab-
dingbar, eine langfristige kontinuierli-
che sportpsychologische Begleitung mit
den jeweiligen Teams oder Einzelath-
letinnen zu planen.

5.1. Die Rolle des/der Sportpsy-
chologln

Die Rolles des/der Sportpsycho-
logln wird als eine immer wichtigere im
Leistungssport angesehen und die An-
zahl der Teams und Einzelathletinnen,
die auf die Ressource Sportpsycholo-
gie zur Leistungsoptimierung zuriick-
greifen, wéachst von Jahr zu Jahr.

Dies war und ist nicht immer so ge-
wesen. In der Arbeit als Sportpsycholo-
gln warten zumal auch einige Fallen.
Sei es der Versuch der Instrumen-
talisierung von Trainerlnnenseite:
,Mach mir den Sportler so, dass er funk-
tioniert”, oder von AthletInnenseite:
»Kannst du nicht mit dem Trainer re-
den, wir trauen uns nicht...!1"“ Als
besonders wichtig hat sich in der sport-
psychologischen Arbeit gezeigt, dass es
eine klare Abgrenzung und Definition
des Arbeitsauftrags braucht, um effizi-
ent zu arbeiten, sei es in der Einzel-
beratung, Teamberatung oder Trai-
nerlnnenberatung.

5.2. Sport als Ressource — Existenz-
analyse im Leistungssport: Eine Zu-
sammenfassung

Mit einem existenzanalytischen

Blick ist der Sport auch als eine starke

Ressource flir den Menschen zu sehen:

e Auf der 1. GM ist der Sport ein halt-
gebender Faktor und kann ein guter
Entfaltungsraum flr den Menschen
sein.

» Auf der 2. GM leistet der Sport auch
Beziehungsarbeit. Flr Hochstleistun-
gen muss der/die Athletln auch mit
sich, den eigenen Beweggrinden,
Emotionen und Blockaden in Bezie-
hung kommen und sich mit Korper,
Psyche und Geist intensiv auseinan-
dersetzen.

e Auf der 3. GM kann die Ausiibung
einer sportlichen Aktivitét identitéts-
stiftend sein und dem Menschen Per-
spektiven und Grenzen aufzeigen.

e Auf der 4. GM kann der Sport
schlussendlich auch entwicklungsfor-
dernd und erfillend sein.

Zusammenfassend sei gesagt, der
Sport ist dann im existenzanalytischen
Sinn gut, wenn ich das Gefiihl habe, ich
kann auch aussteigen und mir wird
dadurch nicht das Wesentliche meiner
Person und meines Lebens weggenom-
men. Mit dieser Einstellung kann der/
die Athletin gut im Sport aufgehen.
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Person und Stimme

Die funktionelle Dysphonie als personal-existenzielles Geschehen

Karin Parschalk

Funktionelle Stérungen der Stimme werden in der Fachliteratur als komplexe
biopsychosoziale Geschehen beschrieben, welche in Zusammenhang mit kdrper-
lichen, psychischen sowie psychosozialen Prozessen stehen. Im wissenschaftli-
chen Diskurs zur funktionellen Dysphonie blieb die existenzanalytische Theorie
bisher weitgehend unberucksichtigt. Im Rahmen meiner Dissertation am Institut
fur Bildungswissenschaft der Universitat Wien wurden Menschen mit funktionel-
ler Dysphonie erstmals mit existenzanalytischen Testinstrumenten (ESK, ELQ)
quantitativ-empirisch untersucht und basierend auf den gewonnenen signifikan-
ten Studienergebnissen (a=5%) als ,,personal-existenzielles* Geschehen postu-
liert. Im Vortrag wird der neu entwickelte personal-existenzielle Theoriezugang
vorgestellt, welcher funktionelle Dysphonien zugleich als Ausdruck und/oder Ur-
sache noetischer Defizite beschreibt, sowie ein kurzer Einblick in dessen Rele-
vanz fir die sprachheilpadagogische Praxis gegeben.

Schlusselworter: Funktionelle Dysphonie — Personal-existenzielle Sinner-

fullung — Existenzielle Lebensqualitat

Einleitung

Die Stimme aus rein physiologischer
Sicht ist nichts Anderes als das Ergeb-
nis des Zusammenspiels verschiedener
Teile des menschlichen Organismus.
Grob unterschieden sind das: die At-
mung, die als Windkessel dient, der
Kehlkopf, in dem der Ton erzeugt wird,
der Raum oberhalb des Kehlkopfes, das
Ansatzrohr und zugleich der Ort, in dem
der Klang geformt wird und die Sprach-
laute entstehen. Komplexer betrachtet
wird allerdings schnell deutlich, dass
Stimme mehr ist als bloRe Funktion. Sie
stellt ein wichtiges Mittel in der zwi-
schenmenschlichen Kommunikation
dar. Mit ihrer Hilfe kdnnen Kontakt,
Néhe und Beziehung hergestellt, auf-
rechterhalten, aber auch vermieden und
blockiert werden. Damit ist sie ein wich-
tiges Kontaktorgan. Die Stimme ist aber
auch emotionales Ausdrucksorgan. In
ihr werden Geflihle ausgedriickt bzw.
konnen Gefiihle anderer wahrgenom-
men werden. So nimmt etwa unter
Stressbedingungen, bei Zorn oder Ner-
vositat die mittlere Grundfrequenz der
Stimme zu, die Stimmhéhe steigt an und
der Klang der Stimme verandert sich.
Uber den Kehlkopf teilt sich der Mensch
mit, er drlickt sich aus und wirkt an sei-
ner Umwelt. Mit Hilfe der Stimme sind
wir in der Lage unsere Winsche, \Vor-

stellungen, Bedurfnisse verbal zu &u-
Rern, diese um- bzw. durchzusetzen und
uns Raum in unserem Dasein zu nehmen,
somit kann Stimme auch als Instrument
zur sozialen Durchsetzung verstanden
werden. Darlber hinaus stellt die Stim-
me aber auch einen spezifischen, einzig-
artigen Teil der Person dar, némlich das
was von ihr zum Klingen kommt und von
ihr horbar wird. Durch die Einzigartig-
keit ihrer Klangfarbe begriindet sie die
Individualitét, die Authentizitat der Per-
son (vgl. Feuerstein 2003; Waibel 2002).

Zusammengefasst wird also deutlich,
dass Stimme ein komplexes biopsycho-
soziales Geschehen darstellt, welches
immer auch in Zusammenhang mit der
Person, dem Stimmtréger steht und dass
Stoérungen der Stimme, im konkreten Fall
funktionelle Stérungen der Stimme, wel-
che eine haufige Form der Stimmstérung
darstellen, die durch Heiserkeit, einge-
schréankte stimmliche Leistungsfahigkeit
und subjektive Missempfindungen wie
Réausperzwang, Schleimbildung gekenn-
zeichnet sind, ohne dass primdr organi-
sche krankhafte Verdnderungen, der an
der Stimmbildung beteiligten Strukturen
erkennbar sind, komplexe Auswirkun-
gen auf die emotionale, psychische, psy-
chosoziale Befindlichkeit, die psychoso-
matische Gesamtsituation, den person-
lichen, zwischenmenschlichen und be-
ruflichen Bereich bis hin zur psychoso-

zialen Desintegration haben kénnen und
umgekehrt (vgl. Bohme 2003; Seifert &
Kollbrunner 2005; Wendler & Seidner
2005; Witulski 2006). Blickt man aus
Lpersonal-existenzieller* Perspektive auf
die Stimme, so erscheint die vierfache
Zustimmung zu den vier ,,personal-exis-
tenziellen Grundmotivationen®, also ein
»Ja zur Welt* (1. GM), ein ,,Ja zum Le-
ben“ (2. GM), ein ,,Ja zu sich“ (3. GM)
und ein ,,Ja zum Sinn* bzw. ,,JJa zum
Werden (zur Veranderung, zur Tat)“ (4.
GM) (Léngle 2000, 9;) auch im Hinblick
auf Stimme interessant.

Stimme im Zusammenhang mit
den vier Grundmotivationen nach
Langle

Stimme und erste Grundmotivation

Wie bereits eingangs erwéhnt dient
die Stimme als Instrument zur sozialen
Durchsetzung und ermdglicht damit aus
existenzanalytischer Sicht dem Einzel-
nen, sich Raum zum Dasein zu nehmen.
»,Raum* stellt eine personale Grundvor-
aussetzung des Menschen dar (Tutsch
et al. 2000, 5) und deutet damit bereits
auf einen Zusammenhang zur ersten
Grundmotivation hin. Die Stimme ist
jedoch nicht nur Mittel zur Schaffung
von Raum, sie bedarf zum problemlo-
sen Gebrauch ihrerseits ebenso des
,Raums*, im Speziellen des Atem-,
Stimm-, Resonanz- und Artikulations-
raums. Zudem scheinen zwei weitere
personale Grundvoraussetzungen in
diesem Zusammenhang bedeutend. Es
sind dies ,,Halt* sowie ,,Mut und Ver-
trauen®. Im Bezug auf Stimme braucht
es Halt im Wesentlichen in Form von
richtiger Korperhaltung, eutoner Kor-
perspannung, fester Bodenhaftung, sta-
biler Becken-, Atem-, Ton und Zwerch-
fellstiitze und es braucht Mut und Ver-
trauen zu sich selbst, zum eigenen Kor-
per und besonders zur eigenen Stimme
und deren Funktion.

Stimme und zweite Grundmotivation
»,Nahe“, ,Beziehung*, ,,Zuwen-
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dung“ und ,,Kontakt" sind die persona-
len Grundvoraussetzungen der zweiten
Grundmotivation, derer es im Wesent-
lichen bedarf, um den Wert des Lebens
erfahren zu kénnen (Langle 2000, 9,
Tutsch et al. 2000, 5). Als Kontakt-
organ, Kommunikations- und Aus-
drucksmittel nimmt die Stimme eine
wichtige Funktion im Bereich dieser
Grundvoraussetzungen ein, da diese
nicht zuletzt mit ihrer Hilfe hergestellt
und aufrechterhalten aber auch blo-
ckiert bzw. vermieden werden kénnen.
Zum problemlosen Gebrauch der Stim-
me scheint es aber zugleich auch der
»Ndhe“,  Beziehung“, ,,Zuwendung“
und des ,,Kontakts* zum eigenen Kor-
per bzw. zur Stimme durch die Person
selbst zu bedirfen, um deren Qualitat,
Einzigartigkeit und Wert fur sich selbst
als auch fur andere erleben bzw. erfah-
ren zu kénnen.

Stimme und dritte Grundmotivation

Da die Stimme einen spezifischen,
einzigartigen Teil der Person darstellt
und in der Einzigartigkeit ihrer Klang-
farbe die Individualitat, die Authenti-
zitat der Person begriindet, liegt die Ver-
mutung eines weiteren Zusammenhangs
zur dritten Grundmotivation nahe. Um
sich selbst (das eigene Erleben, Fihlen,
Denken, Wollen und Handeln) in sei-
ner Individualitat erkennen, annehmen
und abgrenzen zu kdnnen, bedarf es den
personalen Grundvoraussetzungen
»Achtung®, ,,Anerkennung* und ,,\Wert-
schatzung® der eigenen Person, ihrer
Einzigartigkeit und Unverwechsel-
barkeit durch andere, aber auch durch
sich selbst (Langle 1999b, 18 ff.; Tutsch
et al. 2000, 5). Im speziellen Hinblick
auf Stimme scheinen dabei die ,,Aner-
kennung“, ,,Achtung* sowie ,,Wert-
schéatzung* des eigenen Korpers, der ei-
genen Stimme, diesem unverwechsel-
baren, einzigartigen Teil der Identitat
des Menschen, sowohl durch die eige-
ne Person als auch durch andere, fir den
problemlosen Gebrauch der Stimme
grundlegend.

Stimme und vierte Grundmotivation

,,Offenheit gegentlber der Gegeben-
heiten des Daseins* bzw. ,,Sich-beriih-
ren-Lassen von den Gegebenheiten des
Daseins*, sind die existenziellen Grund-
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voraussetzungen der vierten Grund-
motivation, derer es bedarf, um die mo-
mentane Situation geistig erfassen zu
kénnen bzw. das Wesentliche zu finden
sowie verwirklichen zu kdnnen (Tutsch
etal. 2000, 5; Langle 2005, 45). Im spe-
ziellen Hinblick auf Stimme scheint es
der ,,Offenheit gegendiber den stimmli-
chen bzw. kdrperlichen Gegebenheiten
des Daseins“, eines ,,Sich-beriihren-
Lassens von der Stimme* zu bedirfen,
um diese erfassen bzw. das Wesentli-
che zur Veranderung der stimmlichen
Situation finden und verwirklichen zu
kénnen, um den ,,Sinn der Stimme* fur
sich selbst erkennen zu kénnen.

Personal-existenzielle Sinnerful-
lung und funktionelle Stérungen
der Stimme

In der Theorie der Existenzanalyse
spricht man von existenziell sinn-
erflllter Person, wenn die eben genann-
ten Grundvoraussetzungen erfillt sind
bzw. der Mensch den vier ,,personal-
existenziellen* Grundmotivationen zu
,Stimmen® kann, wéhrend bei Mangel-
erscheinungen, Stérungen bzw. Ein-
schréankungen ein ,,personal-existenzi-
elles Sinnerflllungsdefizit“ in Erschei-
nung tritt, welches sich abhéngig von
der jeweils beeintrachtigten Dimension
in unterschiedlichen biopsychosozialen
Aspekten auBern kann (vgl. Langle
1999, 2000). Das Interessante daran ist,
dass diese biopsychosozialen Aspekte
jenen &hnlich sind, wie sie auch bei
Menschen mit funktionellen Stimm-
storungen beschrieben werden, was
folglich zu der zentralen Hypothese
flihrte, dass ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen funktioneller
Dysphonie und Einschrankungen im
Bereich der ,,personal-existenziellen
Sinnerfllung* besteht, was im Rahmen
meiner Dissertation (Parschalk 2007)
am Institut fur Bildungswissenschaft
der Universitdt Wien naher untersucht
und bestatigt werden konnte. Darin
wurde deutlich, dass funktionelle Dys-
phonien im Sinne der Existenzanalyse
in untrennbarem Zusammenhang mit
den ,,noetischen* Dimensionen stehen
und damit zugleich als Ausdruck und/
oder Ursache ,,personal-existenzieller
Defizite verstanden werden kdnnen,
was eine neue ,,personal-existenzielle*,

sprachheilpédagogische Theorie funk-
tioneller Dysphonie begriindet.
Werden aufgrund der statistisch be-
wiesenen Beeintrachtigungen im Be-
reich der ,,personal-existenziellen Sinn-
erfullung* bei Menschen mit funktionel-
ler Dysphonie folglich Uberlegungen
darliber notwendig, wie denn sprachheil-
padagogische Praxis ausgestaltet wer-
den kann oder vielmehr soll, um den
diskutierten Defiziten von Menschen
mit funktioneller Dysphonie adaquat zu
begegnen, so scheint dies auch die Aus-
einandersetzung mit der Frage zu erfor-
dern, ob bzw. inwieweit Methoden, wel-
che bisher erfolgreich in der sprachheil-
padagogischen Praxis von Menschen
mit funktioneller Dysphonie eingesetzt
wurden und werden, auf die diskutier-
ten Beeintrachtigungen bei Menschen
mit funktioneller Dysphonie wirken.
Bezieht man solche Uberlegungen
auf die existenzanalytische Anthropo-
logie der ,,Geistigkeit von Psyche und
Soma*“, auf die gewonnenen signifikan-
ten Studienergebnisse, wonach Stimme
mit den ,,noetischen* Dimensionen in
Zusammenhang steht bzw. die funktio-
nelle Dysphonie Ausdruck und/oder Ur-
sache ,,personal-existenzieller Defizi-
te ist und stlitzt man sich zudem auf Stu-
dien (Steinert 2001, L&ngle et al. 2000,
Léangle, Probst 1997), welche empirisch
belegen, dass ,,personal-existenzielle
Defizite* veranderbar sind, so scheint
die folgende Grundthese zuldssig, dass
sprachheilpédagogische Interventionen,
welche zwar primér am ,Leiblichen®
bzw. ,,Funktionellen* ansetzen, zu-
gleich Impulse setzen, welche das ,,See-
lische* und ,,Geistige” beriihren bzw.
verandern konnen bzw. ihrerseits wie-
derum auf das ,,Leibliche* bzw. ,,Funk-
tionelle* zurlickwirken. Die einzelnen
Thesen zu einer solch ,,personal-exis-
tenziellen“ Wirkungsweise des sprach-
heilpadagogischen Methodenspektrums
sind im Detail meiner Dissertation (Par-
schalk 2007, 189 ff.) und einer Publi-
kation in Logos Interdisziplinar (Par-
schalk 2009, 26-33) zu entnehmen.

Sprachheilpadagogische Praxis-
gestaltung unter personal-existen-
ziellen Gesichtspunkten

Geht man von der ,,personal-existen-
ziellen* Einflussnahme sprachheil-
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pédagogischer Praxis aus, so ermdglicht
bzw. erfordert dies im Detail neue Ge-
sichtspunkte fur die Praxisgestaltung
sowie eine neue Form theoriegeleiteter
Handlungsfahigkeit fiir den in der The-
rapie funktioneller Dysphonien tétigen
Sprachheilpddagogen. Der neue Theo-
riezugang birgt die Mdoglichkeit, das
komplexe sprachheilpadagogische Me-
thodenspektrum nach ,,personal-exis-
tenzieller* Wirkungsweise zu ordnen
und folglich jene MalRnahmen auszu-
wahlen bzw. einzusetzen, welche die in-
dividuell beeintrachtigte ,,personal-
existenzielle Grundmotivation* beim
Dysphoniker zu starken vermdgen. So
konnen etwa um die erste personale
Grundmotivation anzuregen, zu fordern
bzw. zu unterstiitzen, Ubungen zur
Wahrnehmung, Weitung und Dehnung
von Kdorper-, Atem-, Resonanz- und
Acrtikulationsraumen, zum Wecken von
»Mut* und ,,Vertrauen® in die Stimme
und den eigenen Korper gezielt zum
Einsatz kommen.

Psychische Aspekte (z. B. erhohte
Nervositat, Depressivitat und/oder
Angstlichkeit, mangelnde Selbstsicher-
heit, Selbstwertstérungen, psychosoma-
tische Beschwerden, herabgesetzte psy-
chophysische Leistungsféhigkeit, Er-
schopfungszustande) und/oder psycho-
soziale Aspekte (z. B. psychosozialen
Stress, mangelnde soziale Kompetenz,
soziale Angstlichkeit, sozialen Riick-
zug, Konfliktscheue, Beziehungsarmut)
von funktioneller Dysphonie werden
vor dem neuen Theoriehintergrund fir
den Sprachheilpéddagogen ,,personal-
existenziell* erklarbar und damit fass-
bar (erhohte Angstlichkeit kann bei-
spielsweise in Zusammenhang mit
Mangeln im Bereich der ersten perso-
nalen Grundmotivation stehen). Dies
lasst den ,,personal-existenziellen* Wert,
sowohl der kongruenten, empathischen
und akzeptierenden sprachheilpé-
dagogischen Haltung als auch der ein-
gesetzten sprachheilpddagogischen
Methoden fur den Therapeuten deutlich
erkennbar werden und ermdoglicht
zugleich ein gezielteres therapeutisches
Vorgehen. So kann etwa erhéhte Angst-
lichkeit beim Dysphoniker als Ausdruck
eines Mangels im Bereich der ersten
personalen Grundmotivation verstan-
den werden und eine Auswahl jener

sprachheilpaddagogischen MalRnahmen
(z.B. Atemarbeit, Kérperwahrnehmung,
Tonusregulierung) getroffen werden,
welche diese anzuregen, zu starken bzw.
zu unterstlitzen vermogen.

Die empirischen Erkenntnisse ma-
chen zugleich aber auch deutlich, dass
beim Ausbleiben des Erfolgs sprach-
heilpadagogischer Interventionen, in 40
bis 35 Prozent (Wendler & Seidner
2005, 155) beziehungsweise 40 bis 20
Prozent (Bohme 2003, 255) der Félle,
massive Defizite im Bereich der Grund-
motivationen bei Menschen mit funkti-
oneller Dysphonie bestehen kdnnten,
welche folglich Psychotherapie indizie-
ren. Aufgabe des Sprachheilpéddagogen
ware es in einem solchen Fall Menschen
mit funktioneller Dysphonie in der Er-
kennung korperlich-seelisch-geistiger
Zusammenhange, der Erfassung des
Werts sprachheilpadagogischer sowie
gegebenenfalls psychotherapeutischer
Behandlung als auch der Entschei-
dungsfindung beziglich Psychothera-
pie zu sensibilisieren, anzuregen sowie
zu unterstitzen.
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Leiblichkeit und Schamerleben

Wiebke Dankowski

Obgleich die Scham ein Konstitutivum der Person ist und jeder Mensch die
Erfahrung von Beschamung macht, wird Scham meist tabuisiert, weil sich in ihr
unsere Verletzlichkeit zeigt. Die Scham ist jedoch zuallererst eine Schutzfunktion
fur die Intimitat und Wirde der Person. Wenn die Scham verletzt wird, druckt
sich dies unmittelbar korperlich aus. Der Schamaffekt wird als bedrohlich er-
lebt und durch verschiedene Copingreaktionen maskiert. Gerade unsere Kor-
perlichkeit verbindet sich mit Schamgefiihlen, die verdeckt werden. Die Scham
als Schutzfunktion wieder wahrzunehmen bewahrt vor entpersonalisierender

Schamlosigkeit.

Schlusselwdrter: Copingreaktionen, Intimitét, Leib, Scham, Wirde

1. Einleitung

Das Thema ,,Scham“ beschaftigt
mich schon lange, und fast ebenso lan-
ge hat es gedauert, bis ich dann in Be-
schaftigung mit der Existenzanalyse ei-
nen erhellenden Zugang fand, um mir
dies komplexe Phanomen zu erklaren.
In der Kindheit habe ich manch Scham-
volles und Beschdamendes erlebt, was
mich sensibel fiir dieses Thema mach-
te. Da gab es z. B. dunkle Ecken in der
Familiengeschichte, in die nicht gerne
hineingeleuchtet wurde. Da gab es—wie
in so vielen Familien meiner Genera-
tion — die Verstrickung der Eltern in die
Geschehnisse der Nazi-Zeit, deren scham-
und schuldbehaftete Seite schmerzlich
war. Da gab es Unzulénglichkeiten und
als solche empfundene Defizite, die mit
grofRer Anstrengung und Leistungs-
bereitschaft Uberspielt wurden. Fir mei-
nen Vater z. B., der ein gutaussehender
und in seiner Jugend sehr sportlicher
Mann war, ist es die l&ngste Zeit ein
wichtiges Anliegen gewesen, dall man
ihm seine kdrperliche Behinderung,
verursacht durch eine spétere Kinder-
lahmung, tunlichst nicht anmerkte. BloR
keine Schwéche zeigen, nicht fir be-
hindert gehalten werden, lieber doppel-
ten Einsatz bringen! Die Anerkennung,
die man ihm dafiir entgegenbrachte,
habe ich schon friih als doppelbddig
empfunden.

Kein Kind wird ohne beschdmende
Erlebnisse groRR. Ich natirlich auch
nicht. Die R&ume von Familie, von
Schule, von Freundeskreis bieten ja
dazu hinreichend Gelegenheit. Da wer-
den auch immer wieder Grenzen ver-
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letzt, da meint man, vor anderen zu ver-
sagen, da werden unzutreffende Beur-
teilungen ausgesprochen, da fiihlt man
sich nicht im Einklang mit sich selbst,
da wird man schuldig und leidet da-
runter, und in allem ist immer wieder
die Scham beriihrt, manchmal so, daf3
man sich des Schamens schamt.

Denn die Scham hat es, glaube ich,
in unserer Zeit besonders schwer, zu ih-
rem Recht zu kommen. Das liegt schon
in der Art, wie sie sich duBert. Wo der
Schamaffekt uns Uberfallt, ist er so un-
angenehm, dal3 wir dies kaum bis gar
nicht aushalten kénnen. Auch die erleb-
te Scham und ihren Anlaf ins Gesprach
zu bringen, fallt uns denkbar schwer,
denn im Schamgefiihl offenbart sich un-
sere ganze Verletzlichkeit. Das gilt es
zu vermeiden, und darum besteht eine
Abwehr der Scham sicher auch darin,
sie nicht zum Thema zu machen, also
zu tabuisieren, bzw. sie zu patho-
logisieren dergestalt, dal wer sich
schamt, krank oder gestort sein muR.

So jedenfalls ist mein Eindruck,
wenn ich beobachte, wie mit Scham
umgegangen wird sowohl in Gespra-
chen als auch in den Medien als auch
in der akademischen Beschaftigung.
Selbst in der Psychologie ist das Scham-
gefuhl Gber Jahrzehnte ausgeblendet
worden. Erst in jiingerer Zeit hat man
damit begonnen, sich mit dieser wich-
tigen Emotion zu befassen, und auch
jetzt noch liest man viel Krankheits-
wertiges Uber die Scham, aber wenig
Uber ihre positive Funktion.

Entsprechendes gilt fir die Theolo-
gie. Auch hier findet sich kaum etwas
zur Scham und wenn, dann sofort im

Zusammenhang mit der Schuld. Dabei
ist die Scham sogar das erste Gefiihl,
das in der Bibel benannt wird, und die
Schamabwehr, bzw. der schiitzende
Umgang mit der Scham die erste Reak-
tion des Urtypus Mensch. ,,Denn Mann
und Frau waren beide nackt im Garten
Eden®, heift es, ,,und sie schamten sich
nicht* (Gen 2,25). Als sie aber vom
Baum der Erkenntnis gegessen hatten,
da wurden ihnen beiden die Augen auf-
getan, und sie wurden gewabhr, dal} sie
nackt waren, und flochten Feigenblat-
ter zusammen und machten sich Schur-
ze" (Gen 3,7).

Der dies aufgeschrieben hat — man
nennt ihn gemeinhin den Jahwisten —
hatte offenbar ein tiefes Gespur dafir,
daf3 die Scham etwas spezifisch Huma-
nes ist, daf? sie also zu unserem Mensch-
sein gehort und etwas existentiell Wich-
tiges schitzt. Sie tritt ins Bewuftsein
in dem Moment, wo der Mensch Er-
kenntnis gewinnt, d. h. wo er sich zu
sich selber stellen kann, sich selber da-
mit auch problematisch wird, wo er sich
im Getrenntsein erfahrt von seinem Ge-
geniiber und wo er sich unterschieden
weil’ im Eigenen vom Anderen. Das ist
die Geburtsstunde der Scham, als sich
der Mensch aus dem Tierreich lost.
Fortan hat er das Bediirfnis, sich in sei-
nem Menschsein zu schitzen. Und mei-
nes Erachtens ist dieser jahrtausende-
alte Hinweis aus dem Schopfungs-
mythos der Bibel bereits ein Beleg
dafiir, wie der Mensch dabei auf zwei
Pole hin ausgelegt ist in symbolisch
leibhafter Ausdrucksform. Mann und
Frau, Adam und Eva empfinden als ers-
tes Scham voreinander und schiitzen sich
vor den Blicken des anderen mit Hilfe
von Feigenblattern. Dies korrespondiert
mit der Auffassung der Existenzanalyse,
die da sagt: Die Scham schiitzt zum ei-
nen den intimen Pol der Person.

2. Die Scham als Schutzfunktion

»Personsein bedingt Scham haben
und schamvoll sein.” So lautet ein Satz
von Alfried Langle (Langle 2003, 75).
Wer ein Geflhl fiir den eigenen Selbst-
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wert hat, empfindet Scham. Sie schitzt
die Intimitét, die innere Kostbarkeit der
Person vor dem Blick des Anderen. Die-
se Intimitat, dieses ,,Ich mit mir* in sei-
ner Einzigartigkeit mul? behtet werden.
Dazu dient die Scham, denn sie zieht
die Grenze gegentiber anmaliender Zu-
dringlichkeit von auBen, sie verhllt,
was nicht von jedermann gesehen wer-
den soll (und das auf mancherlei Wei-
se, auch durch die Bekleidung), und sie
verantwortet, was und wie viel gezeigt
werden darf. Das meint im positiven
Sinne ,,schamvolles* Verhalten, das
nicht mit Priiderie oder Verschamt-Sein
zu verwechseln ist, sondern ein Gesplr
ist fir die eigenen Grenzen der Scham,
die man nicht mutwillig tbertritt, und
ein Respektieren der Schamgrenzen des
anderen, die man tunlichst nicht ver-
letzt. In dieser Haltung I&Rt sich gleich-
wohl viel Intimes erleben und austau-
schen, sofern Vertrauen, Mitgefuhl und
Achtung gegeben sind.

Ich mochte Ihnen eine kleine Pas-
sage aus einem Buch wiedergeben, das
ich mit groBem Gewinn gelesen habe,
wo mir dieser Aspekt von Kostbarkeit
und Intimitat anrihrend aufschien. Es
ist ein Abschnitt aus dem Buch ,,Nach-
sommer* von Adalbert Stifter. Darin
geht es um einen jungen Mann, der zu
Gast ist bei seinem véterlichen Freund
Risach und eines Abends unverschul-
det ungewollt zum Belauscher wird.
Der alte Risach hat zuvor weiteren Be-
such bekommen von Mathilde, einer
Dame in seinem Alter, und deren Toch-
ter. Welcher Art die Beziehung zu den
beiden ist, weil3 der junge Mann noch
nicht, aber er spdrt, daB sie sehr innig,
sehr tief und voller Zuneigung sein
muf3. Nun die kurze Textpassage, da der
junge Mann auf seinem Zimmer ist und
arbeitet:

,,Daich in meine Arbeit vertieft war,
dunkelte es vor dem Fenster. Da ich
genauer hinsah, erkannte ich, daB je-
mand vor dem Fenster stehe, den ich
aber der dichten Ranken willen nicht
erkennen konnte. In diesem Augenblick
ertonte durch das gedffnete Fenster klar
und deutlich Mathildens Stimme, die
sagte: Wie diese Rosen abgebliiht sind,
so ist unser Gllick abgebliht. lhr ant-
wortete die Stimme meines Gastfreun-
des, welche sagte: Es ist nicht abge-

bliiht, es hat nur eine andere Gestalt. Ich
stand auf, entfernte mich von dem Fens-
ter und ging in die Mitte des Zimmers,
um von dem weiteren Verlaufe des Ge-
spréches nichts mehr zu vernehmen. Da
ich ferner Uberlegt hatte, daB es nicht
geziemend sei, wenn mein Gastfreund
und Mathilde spater erftihren, daf3 ich
zu der Zeit, als sie ein Gesprach vor dem
Fenster gefiihrt hatten, in der Stube ge-
wesen sei, der jenes Fenster angehorte,
so entfernte ich mich auch aus dersel-
ben und ging in den Garten.” (Stifter
1971, 367)

Diese Kkleine, auf den ersten Blick
so unspektakulédre Szene ist mir im Ge-
déachtnis geblieben, weil sie doch so un-
gewdhnlich zart und schamvoll ist. Der
junge Mann wird Zeuge einer intimen
Begegnung, von der er sofort weil3, daf
sie ihn nichts angeht, und dal® etwas
Kostbares darin liegt, das nicht fur ihn
bestimmt ist. Und er zugelt daraufhin
Neugier und Voyeurismus, die ihn ja
ubermannen kdnnten, und entfernt sich,
kaum um sich selbst von jedem Ver-
dacht zu befreien, sondern vielmehr um
die beiden Liebenden nicht zu kompro-
mittieren. Damit fUhlt er sich auch ver-
antwortlich fur den Schutz ihrer beider
Intimitat.

Womit wir nun auch beim anderen,
beim offentlichen Pol der Person wé-
ren, den die Scham schitzt. Gegeniiber
der Offentlichkeit hat die Person ein Ge-
sicht, das sie verlieren kann. Anderen
gegenlber geht es der Person darum,
wertgeschéatzt und geachtet zu werden.
Man darf ihre Wiirde nicht verletzen,
was immer dann geschieht, wenn ein
Subjekt zum Objekt gemacht wird. In
diesem Fall wird die Person funktiona-
lisiert, fur andere Zwecke miRbraucht,
wird zum Gegenstand von Be- und Ver-
urteilung. Dann empfindet sich die Per-
son als nicht wahrgenommen und nicht
verstanden, als festgelegt im Rahmen
fremder MaRstdbe, als minderwertig
gegeniber Normen, die sie nicht erfillt.

Diese Erfahrung finden wir im b-
rigen widergespiegelt in der zweiten
Form der Schamabwehr, wie sie in der
Paradiesesgeschichte erzéhlt wird. Und
zwar dort, wo der Mensch nach dem
Essen vom Baum der Erkenntnis sich
der Begegnung mit Gott ausgeliefert
sieht. Die erste Reaktion von Adam und

Eva ist darauf, sich zu verstecken. Als
Gott dann nach dem Grund fiir dieses
Versteckspiel fragt, lautet die Antwort
Adams: ,,Ich flirchtete mich; denn ich
bin nackt, darum versteckte ich mich
(Gen 3,10). Im Nacktsein zeigt sich die
Schutzlosigkeit, die Verletzbarkeit, aber
auch das BloRgestelltsein, das Zutage-
treten von Normverletzung (denn die
Menschen haben ja das Gebot Gottes
Ubertreten, nicht vom Baum der Er-
kenntnis zu essen), es zeigt sich die
Angst vor Bestrafung, vor Beziehungs-
abbruch, im letzten vor dem Vernich-
tet-Werden.

Gunter Seidler, ein Psychoanalyti-
ker, der sich eingehend mit dem Scham-
phédnomen beschéftigt in seinem Buch
,Der Blick des Anderen* beschreibt dif-
ferenziert, was geschieht, wenn die Per-
son vom Blick des Anderen (in der bib-
lischen Geschichte ware das Gott) ge-
troffen wird. Seidler schreibt dazu:
»Sein Blick isoliert das Schamsubjekt
und konfiguriert es als individuiertes
Gegenlber; der Andere erzeugt und be-
zeugt die Endlichkeit des Subjekts.
Gesellt sich dem Blick eine wertende
Qualitat zu, wird er parteiisch. Der ,,0b-
jektivierende Blick* degradiert das Sub-
jekt zu einer Sache; der diesem Vorgang
entsprechende Affekt ist die Verach-
tung. Die Scham bekommt als Selbst-
entwertung eine Uberwéltigende, ver-
nichtende Qualitét. Im Extrem entgrenzt
dieser Blick den Angeblickten.” (Seid-
ler 2001, 93)

Dies ist es, was den Schamaffekt so
unertraglich machen kann, daR der
Sich-Schamende und Beschédmte sich
selbst verlorengeht, indem sein Selbst
zutiefst erschittert wird und indem die
Beziehung zum Anderen abbricht. Und
tatsdchlich kann darin eine vernichten-
de Qualitat liegen, worum man schon
in friiheren Zeiten gewuft hat. ,,Jeman-
den offentlich zu beschdmen ist wie
Blutvergieen®, heiflt es im judischen
Talmud nicht umsonst, denn eines Men-
schen Wirde willentlich und mit Kal-
kil zu zerstdren, hat eine todliche Ziel-
setzung.

3. Wie wird Scham kérperlich
empfunden und erlebt?

Wenn das Schamgefihl verletzt
wird, kann dies mit starken korperlichen
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Reaktionen einhergehen. Welche be-
obachtbaren Phdnomene lassen darauf
schlieBen, dal sich jemand schamt?
Klassischerweise wird oft das Erroten
genannt, das bereits Charles Darwin in
seinem Buch ,, The expression of the
emotions in Man and Animal“ als die
»,menschlichste aller Ausdrucksregun-
gen* bezeichnet hat (Darwin 1872,
309). Typischerweise errotet dabei nicht
der ganze Korper, sondern vorzugs-
weise die sichtbaren Partien wie Gesicht
und Hals, verbunden mit einem Gefihl
von Hitze und Gluhen, begleitet von
Schwitzen und erhéhtem Puls sowie ge-
steigerter Atemfrequenz. Wer zum Er-
roten neigt, wird Uberdies bald eine
Angst vor dem Errdten entwickeln bis
zu einer Erythrophobie, die ihn oder sie
in eine Vermeidungshaltung zwingen
kann.

Doch nicht jeder Mensch neigt zum
Erroten. Viele erfa3t auch ein Gefiihl
von Kalte, wie wir es aus der Schock-
reaktion kennen. Das Blut weicht aus
den Extremitaten zuriick, der Korper
beschrankt sich auf die lebenswichtigen
Funktionen, verbunden mit dem Ein-
druck, wie erstarrt und gelahmt zu sein.

Ganz bemerkenswert ist, was sich in
Mimik, Gestik und Sprache des Sich-
Schédmenden ausdriickt. Ein Zusam-
mensacken in der Kdrperhaltung kann
beobachtet werden, ein unwillkirliches
Sich-Kleinmachen. Vermehrt kommen
Selbstberiihrungen vor, vor allem im
Gesicht. Dort, wo der Blick beheimatet
ist und der Blick des anderen trifft,
spielt sich Entscheidendes ab. Das Ge-
sicht wird unter Umstdnden mit den
Hénden bedeckt, der Blick wird gesenkt
oder wird unstet oder verengt sich.

Auch die Mundpartie spielt eine we-
sentliche Rolle. Der Mund kann schmal
werden, die Lippen werden eingerollt,
zusammengekniffen, die Mundwinkel
héngen herunter oder zucken. Auch ein
Ausdruck von Fremdheit und Unbe-
rihrbarkeit kann sich auf das Antlitz
legen, als froren die Gesichtsziige ein
und wiirden zu einer Maske.

Der sprachliche Ausdruck des Sich-
Schamenden verandert sich unmittelbar.
Es verschlagt ihm die Sprache, er
kommt ins Stottern, sehr haufig in ein
verlegenes Lachen oder er verfallt in
einen ungebremsten Redefluf. Schon
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im Blick auf die beobachtbaren korper-
lichen Phanomene laRt sich feststellen,
dall der Schamreaktion eine Ambiva-
lenz innewohnt. Wer sich schamt, ist
von dem Wunsch beseelt, der Scham-
situation zu entkommen. Er verhalt sich
einerseits in Gestik und Mimik so, als
wollte er weg, sei es mit erhdhtem Ener-
gieaufwand, sei es mit einem Sich-un-
sichtbar-machen-Wollen, und erreicht
doch damit das genaue Gegenteil, ndm-
lich eine erhohte Aufmerksamkeit von
auflen. Dal dies nicht einfach eine un-
gliickselige Panne in den Abléufen ist,
macht die Beschreibung der Phanome-
ne des subjektiven Erlebens von Scham
deutlich.

Menschen, die versuchen, ihr Erle-
ben von verletzter Scham in Worte zu
fassen, tun dies in Satzen wie: ,,Ich habe
mich Kklein und unterlegen gefhlt. Ich
kam mir vorgefihrt vor, zum Gespott
gemacht. Ich fuhlte mich vollig wert-
los, wie ausgezogen und nackt, schutz-
los den Blicken ausgeliefert. Ich ware
am liebsten im Boden versunken.*

Leon Wurmser, ein Psychoanalyti-
ker, der ein groRes Werk uiber die Scham
geschrieben hat (unter dem Titel ,,Die
Maske der Scham*) folgert aus diesem
Erleben von Scham, daB der Kern des
Subjektpols der Scham einen dreifachen
Makel aufweist: das Gefiihl von Schwaé-
che, Defekt und Schmutzigkeit. Der
Schamaffekt verbindet sich also ganz
eindeutig mit einer negativen Selbst-
beurteilung, die —anders als das Schuld-
gefiihl, das sich eher auf ein iso-
lierbares, konkretes Einzelvorkommnis
bezieht — den Hang zur totalen Infra-
gestellung hat, d. h. im Sich-Schéamen
flihlt sich der ganze Mensch entfrem-
det, isoliert und unwert. Diesem Zu-
stand mochte er zugleich entfliehen und
sucht doch auch nach Erlésung durch
den Anderen, um nicht aus der Bezie-
hung herauszufallen.

Ein weiteres Charakteristikum im
Erleben von Scham ist das Moment von
Plotzlichkeit und Uberraschung. Dies
betrifft zum einen den Zeitpunkt, wenn
ein unverhoffter Ausloser ein Uber-
schwemmtwerden von Schamgefiihlen
bewirkt. Zum anderen betrifft dies aber
auch das innere Erleben von eklatanter
Diskrepanz. Der Sich-Schdmende erlebt
ein Auseinanderklaffen von dem, was

er innerlich fuhlt und wessen er sich
sicher wahnte, und der AuBenpers-
pektive, die ihm fremde und bedrohli-
che Sichtweisen seiner selbst zumutet.
\Vom Erleben her wird dies beschrieben
mit Satzen wie: ,,Ein Abgrund tat sich
auf. Es war, als wiirde mir der Boden
unter den FuRen weggezogen.* Entspre-
chend wird die Schamsituation wie ein
Beziehungsabbruch erlebt, der die wei-
tere Kommunikation hemmt.

So geht mit dem akuten Schamer-
leben eine solche Erschitterung des
Menschen sowohl in seinem Inneren als
auch in seiner Beziehungsfahigkeit
einher, daB — wie Glinter Seidler betont
—das Schamerleben selbst nicht mitteil-
bar ist (s. a. die oben genannten Symp-
tome wie Sprachlosigkeit, Stottern
usw.). ,,Dem eigentlichen Schamaffekt
ist seine sprachliche Nicht-Mitteilbar-
keit inharent”, meint Seidler (Seidler
2001, 31). Dies ist erst im Nachhinein
maglich, wenn das Gefiihl von Uber-
waéltigung gewichen ist und der Betrof-
fene sich wieder zu sich selbst verhal-
ten kann.

Die genannten Beobachtungen und
Erlebensbeschreibungen machen ver-
standlich, dal der Schamaffekt so be-
drohlich ist, daB niemand sich ihm
ausetzen mochte. Ein reichhaltiges Ar-
senal von Copingreaktionen und Ab-
wehrmechanismen bietet sich denn
auch an, um ihn zu vermeiden oder zu
verstecken.

4. Wie Schamgefiihle verdeckt
werden

Die Copingreaktionen haben als
Schutzfunktionen zum Ziel, Ertrag-
lichkeit im Verletztsein der Scham zu
schaffen und weitere Verletzungen zu
verhindern. In der Grundbewegung
wird man versuchen, auf Distanz zu
gehen, den Inhalt der Scham zu verste-
cken und zu verheimlichen. Man wird
potentiell beschamende Personen oder
Situationen meiden, sich schambe-
setzten Themen entziehen oder dazu
schweigen. Es gibt Menschen, die ver-
bergen ihr Schamproblem hinter einer
quasi unerschtterlichen Aura von Hof-
lichkeit und Wohlanstandigkeit. Dem
verwandt ist das Bestreben, alles
maoglichst perfekt zu machen, jeden
Fehler tunlichst zu vermeiden, um nicht



SYMPOSIUM: LEBENS- UND SOZIALBERATUNG

angreifbar und verletzlich zu erschei-
nen. Andere wiederum legen sich eher
ein stacheliges AuReres zu, das sich —
dem Igel &hnlich — andere vom Leibe
halt, um die empfindlichen Stellen zu
schiitzen.

In der paradoxen Bewegung, im Ak-
tionismus wird viel Energie darauf ver-
wendet, das Schamgefhl zu Uberspie-
len oder davon abzulenken, um Bezie-
hung wiederherzustellen. Manche ge-
hen mit einer Beschamung so um, daf
sie sich selbst zu ihrem groRten Kriti-
ker machen, um anderen damit den
Wind aus den Segeln zu nehmen. Oder
sie schlagen sich auf die Seite der Be-
schamenden, lachen am lautesten tber
sich selbst, geben sich vielleicht noch
mehr Bl6lRen. Wieder andere suchen ihr
Heil in endlosen Selbstrechtfertigun-
gen. Sehr problematisch wirken sich
Schamgefiihle aus, wenn sie, was hau-
fig geschieht, tiber Projektionen entlas-
tet werden, wenn also das eigene
Schambesetzte auf andere Menschen
Ubertragen wird bis dahin, daf3 es im an-
deren bekdmpft wird. So gibt man sich
selbst den Anschein, gut und richtig zu
sein.

Oft entsteht aus verletzter Scham
Aggression. Wo sie nicht zum Zuge
kommt, fihrt sie zundachst zum Belei-
digt-Sein, zum Einschnappen, auf Dau-
er zu einer Haltung permanenter Kran-
kung. Bricht sich die Aggression jedoch
Bahn, kann sie schnell einen rachenden
und strafenden Charakter annehmen.
Unseligerweise verfugen tief scham-
verletzte Menschen tiber ein hohes , Ta-
lent’, andere nun ihrerseits blof3zustel-
len und zu beschdamen. Sie suchen die
Gelegenheit mit sicherem Instinkt, um
das selbsterlittene Unrecht auch ande-
ren anzutun. Dies kann wiederum zu
einer Scham-Schuld-Spirale flhren.
Aus Scham verletzt man einen anderen,
empfindet dies dann als Schuld, fir die
man sich schamt, was neuerlich durch
verletztendes Verhalten abgewehrt
wird, dessen man sich dann wieder
schamt. Beschdmte lassen sich je nach-
dem viel einfallen, um ihre verlorene
Ehre oder die verletzte Wirde wieder
herzustellen.

Schliellich kdnnen starke Scham-
affekte ganzlich abgespalten werden im
Sinne einer emotionalen Erstarrung, die

folglich dazu fuhrt, dall das Schamge-
fuhl nicht mehr zugénglich ist, nicht
mehr gezeigt und mitgeteilt werden
kann. Betroffene leben dann in einer
Als-ob-Welt, in der sie zwar noch funk-
tionieren, aber mit sich und ihrem Er-
leben nicht mehr identisch sind. Das
Schamgefihl kann auch dissoziiert und
in den Korper verlegt werden. Als Bei-
spiel sei ein junger Mann genannt, der
erfahren mufite, dal? seine Freundin ihm
mehrfach untreu geworden war. Das
Gefuhl von Scham und Demitigung
nahm er nicht wahr, sondern reagierte
nach auBen hin souveran und unange-
fochten, muRte aber kurz darauf fir ei-
nige Tage das Bett hiten, weil er an fur
ihn unerklarlichen Fieberschiiben litt.
Nach dieser kurzen Ubersicht zu den
Copingreaktionen und Abwehrmecha-
nismen der Scham mdchte ich im
SchluRabschnitt noch einige Uberle-
gungen zur ,,Korperscham* duern.

5. Die Kdrperscham

Schon George Bernhard Shaw hat in
»Mensch und Ubermensch* formuliert:
,Wir schamen uns all dessen, was wirk-
lich an uns ist; wir schdmen uns unsret-
wegen, unsrer \erwandten, unsrer Ein-
kommen, unsrer Akzente, unsrer Mei-
nungen, unsrer Erfahrungen, gerade so
wie wir uns unsrer nackten Haut scha-
men“ (Shaw 1984, 69).

All diese Anlésse und Ausloser fir
Schamgefiihle kann man drei Formen
zuordnen: Man kann sich schamen flr
eine Schwache, bzw. einen Makel im
Sinne der Anpassungsscham; man kann
sich schamen flr andere im Sinne der
Identifizierung oder Gruppenscham;
man kann sich schamen fir ein schuld-
haftes Verhalten ebenfalls als Schwa-
che oder auch als Gewissensscham.

Die Schamgefhle, die sich mit dem
Kdrper verbinden, kann man einerseits
der Anpassungsscham zurechnen. Die-
se ist nach aullen gerichtet und zielt dar-
auf, die Erwartungen des sozialen Um-
feldes zu erflllen. Schamaffekte treten
dann auf, wenn jemand den Normen
und Regeln nicht gerecht wird, sei es
im Verhalten, in den Kompetenzen, in
den Uberzeugungen, in Statusfragen
oder eben auch in seinem Aussehen,
seiner Erscheinung, seiner Funktions-
tuchtigkeit.

Das sogenannte Ideal des perfekten
AuReren scheint in unserer Gesellschaft
immer wichtiger zu werden. Wenn ich
mir Umfrageergebnisse sowie viele per-
sonliche Begegnungen vor Augen fiih-
re, gewinne ich den Eindruck, daf}
mittlerweile nur noch selten ein Mensch
mit seinem Kdrper, seinen individuel-
len Gegebenheiten zufrieden ist. Meist
gibt es etwas zu bemangeln und zu ver-
bessern. Ein gigantischer Markt lebt
inzwischen davon, daB sich Menschen
als zu dick, als unproportioniert, als ent-
stellt empfinden. Ein fragwiirdiges Ver-
standnis von Gesundheit geht damit
einher, das den ewig jugendlichen, ma-
kellosen und leistungsbereiten Korper
zum MaR aller Dinge erklart, und das
sich auch noch den Anschein gibt, er-
reichbar zu sein, wenn man denn nur
genug dafir investiert, leistet und aus-
reichend haufig den Arzt konsultiert.
Damit wird das, was wir im Sinne der
1. Grundmotivation fir so wichtig er-
achten, das Annehmen-Konnen, auch
durch &uReren Druck erschwert.

Die Illusion von totaler Machbarkeit
und Kontrollierbarkeit verstellt den
Blick auf die Realitat, auf das, was zu
jedem Einzelnen gehoért und unveran-
derbar ist, auf das, was das Leben zu-
mutet an leistungsmindernden Krank-
heiten oder im Alterwerden, das Spu-
ren hinterlalt und Einschrankungen mit
sich bringt. Wie oft aber wird uns sug-
geriert, dies alles sei beherrschbar, ja
reversibel, wenn wir uns nur genug an-
strengten! Dies wird die Schamgefiihle
potentiell verstarken bei all denen, die
sich mit einer Besonderheit oder mit
einem Makel auseinanderzusetzen ha-
ben, denn es besteht die Tendenz, den
Einzelnen nunmehr fir die Ursachen
verantwortlich zu machen nach der De-
vise: Wer krank ist, hat ungesund ge-
lebt. Wer als zu dick angesehen wird,
dem fehlt es an Disziplin. Wer Falten
hat, scheut die Ausgaben fiir den Schon-
heitschirurgen. Alter und Gebrechlich-
keit wirken da naturgemaR sehr stérend
in dieser Weltsicht und werden lieber
ausgeblendet als wahrgenommen —
auch als Perspektive fiir das eigene Le-
ben.

Da liegt es nahe, auch die Scham-
gefiihle, die mit dem Korper zu tun ha-
ben, zu verbergen. Dies kann durch die
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Kleidung geschehen, durch ein bewuft
gestyltes AuReres, durch ein Uberspie-
len, durch Leistung und Verleugnung.

Dennoch ist es gerade hier wichtig,
sich wiederum die positive Schutz-
funktion der Scham vor Augen zu hal-
ten. Die Scham schitzt die Intimitét und
Wiirde der Person. Und da die Person
nur mit und durch unseren Kdorper in
Erscheinung treten kann, schiitzen wir
diesen gemaR der gesellschaftlichen
Normen, aber auch geman eigener Wert-
mafstébe vor zudringlichen und beur-
teilenden Blicken. Dazu sollte man mei-
nes Erachtens ausdricklich ermutigen
in unserer medienorientierten Gesell-

schaft, die Schamgrenzen oft willkir-
lich in Frage stellt und voyeuristisch zur
Schamlosigkeit verfuhrt.

,Das Wesen des Schamgefihls je-
doch ist”, um es mit einem Zitat von
Max Scheler auszudriicken, ,,die Not-
wendigkeit des individuellen Selbst-
schutzes vor aller Sphére eines Allge-
meinen* (Scheler 1933, 81).
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In dieser Rubrik wollen wir den groBen Fundus an Bearbeitungen existenzanalytischer Themen bekanntmachen. Es sollen
sowohl in anderen Medien verdffentlichte wissenschaftliche Arbeiten zur Existenzanalyse als auch die Abschlussarbeiten zur

Beratungs- und Therapieausbildung vorgestellt werden.

Zur Beziehung in der Personalen Existenzanalyse
Ausgewahlte Aspekte
Roswitha Ditterich

Die Personale Existenzanalyse versteht den Menschen als dia-
logisches Wesen. Dementsprechend ist die therapeutische Be-
ziehung von grundlegender Bedeutung fiir einen gelungenen
Therapieverlauf. Die groBte Intensitat und Personalitét erfahrt
eine Beziehung im Augenblick der Begegnung im Sinne von
Martin Bubers Ich-Du-Beziehung.

\oraussetzung jeder Beziehung ist die Wahrnehmung des Ge-
geniibers und die daraus entstehenden Emotionen. Das Verste-
hen und Annehmen der/des anderen aufgrund der phdnomeno-
logischen Haltung der Therapeutin/des Therapeuten erméglicht
grotmogliche Offenheit fur die andere/den anderen und un-
terstlitzt die Klientin/den Klienten darin, sich in ihrem/seinem
So-Sein in der Welt aufzufinden und anzunehmen.

Der Mensch gestaltet sich selbst und seine Beziehungen zur
Welt. Anhand der Schritte der Personalen Existenzanalyse wird
eine Analogie zu den Phasen eines kreativen Prozesses herge-
stellt und somit dem kreativen Potential in der Therapie nach-
gespurt.

Im Vergleich zwischen verschiedenen Therapierichtungen mit
existenzphilosophischen Wurzeln werden schliel3lich die Be-
sonderheiten der Personalen Existenzanalyse und die Bedeu-
tung der noetischen Dimension fiir die Beziehung herausgear-
beitet.

Schllsselworter: Begegnung, Beziehung, Emotionalitét, Kre-
ativitat, noetische Dimension, Wahrnehmung
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Befreiung, Heilung, Erlésung durch Therapie und
Spiritualitat
Eine Studie Uber die heilende Wirkung von Existenzanalyse
und Logotherapie (EA/LT, nach V.E.Frankl) im Vergleich zu
einem spirituellen Meditationsweg (Zen-Meditation)
Rainer Dyckerhoff

Die Arbeit versucht eine grundsétzliche anthropologische Un-
tersuchung zur Situation des Menschen, insbesondere bezlg-
lich seinen Néten, Leiden und Krankheiten. Es wird darge-
stellt, dass diese Phanomene durch Symptombek&mpfung mit
chemisch-materiellen Mitteln und durch verschiedenste Kom-
pensationen keine wirkliche Heilung erfahren, dass der Mensch
als ein Wesen begriffen werden muss, das grundlegend der
Heilung und Bewusstwerdung bedarf, und dass wirkliche Hei-
lung von Not und Krankheit durch psychische und geistige
Gesundung moglich ist. Ein erster Schwerpunkt der Arbeit liegt
im Therapeutischen bzw. psychologischer Beratung: Es wer-
den vor allem die spirituellen Aspekte der EA/LT herausgear-
beitet: ,,Person”, Herleitung der ,,noetisch-geistigen* Qualitt,
»ph&nomenologische* Grundhaltung, spirituelle Qualitat der
»Grundmotivationen®. Ein zweiter Schwerpunkt ist die Dar-
stellung eines spirituellen Weges, hier am Beispiel des Zen-
Meditationsweges. Es wird gezeigt, was es bedeutet einen spi-
rituellen Weg zu gehen, wie es ablauft, und wo es hinfihrt. Im
Schlusskapitel werden menschliche Note, problematische Ver-
haltensmuster (incl. ,,Copings*), Verirrungen und Fehl-
entwicklungen betrachtet als zunehmend tiefere Stufen von
Entfremdungen des Menschen von sich selbst bzw. von sei-
nem ,,Selbst“ und vom Geistigen, d.h. von der noetisch-geisti-
gen Qualitat. Dabei sind die ,,Schatten*-aspekte des Menschen
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seine grofite Gefahr, weil er sie hat, ohne davon zu wissen.
Krankheiten werden deutlich als psychische und somatische
Manifestationen von chronischen unbewussten Schatten-
themen. Erkennen und Aufarbeiten der Schattenaspekte des
Bewusstseins hat daher eine Schliisselfunktion auf dem Weg
zu umfassender Heilung. Als Urgrund der Entfremdungen kann
erkannt werden ,,Existenz“- Angst im Sinne der EA/LT. Ein
spiritueller Weg kann alle Stufen der Entfremdungen wieder
zuruckflhren; Befreiung von diesen in Verbindung mit spiri-
tuellem Erwachen zu bewusste(re)m Kontakt mit dem Geisti-
gen bedeutet dann Erlésung fir den Menschen im Hier-und-
Jetzt. Auf diesem Weg kann es gerade die organische Integra-
tion von therapeutischer Arbeit und spiritueller Praxis sein, die
neue Horizonte und Lebenspotentiale 6ffnet.
Schllsselworter: Achtsamkeit, Befreiung, Buddha-Natur,
Copings, Ego, Entfremdungen, Erlésung, Erwachen, Existenz,
Grundmotivationen, Heilung, Kompensierungen, Krankheit,
Leib-Bewusstsein, Leiden, Loslassen von Identifizierungen
und Anhaftungen, Meditation, noetisch-geistige Qualitét, Per-
son, Phanomenologie, Psychodynamik, Schatten, Selbst,
Selbstdistanzierung, Selbsttranszendierung, Spiritualitét, Stirb-
und-Werde, Ubung, Wesen

Ich sammle Worter fur die kalten Wintertage ...*
Heilsames Lesen in der Logotherapeutischen Beratung
Mariele Helle

Heilsames Lesen in der Logotherapeutischen Beratung ist eine
Methode, die das Beratungsgesprach erganzt, vertieft und be-
leben kann. Die Wirkung des Lesens ist ein aktives Tun, ein
Dialog zwischen Literatur und Leser, zwischen Klientln und
Beraterln.

Literatur hilft Unfassbares in Worte zu fassen, erleichtert die
Kommunikation, beféhigt zur Selbstdistanz und Selbst-
transzendenz, ermdglicht Auseinandersetzung mit Lebens-
krisen, fordert zur Stellungnahme auf. Heilsames Lesen ist in
allen Konflikten und Lebenskrisen und Wendepunkten des
Lebens in der logotherapeutischen Beratung einsetzbar. In der
vorliegenden Arbeit bilden Trauer und Verlust den Schwer-
punkt.

Schlusselwdrter: Heilsames Lesen, Phasen der Trauer, Praven-
tion, Selbsthilfe, Trauer und Lesen

,,Komm mir nicht zu nah, aber bleib bei mir.*
Weiblicher Narzissmus und dessen Beziehungsdynamiken
aus phanomenologisch existenzanalytischer Sicht
Angelika Klammer

In dieser Arbeit sollen die Grundmuster des weiblichen Narziss-
mus von den mannlichen Grundmustern differenziert werden
und auf ihre Entstehungsbedingungen hin beleuchtet werden.
Der weibliche wie auch der méannliche Narzissmus sind von
einer starken Selbstwert- und Beziehungsproblematik gepragt,
waobei sich deren Auspragungen im Verhalten und Erleben un-
terscheiden, sich aber komplementér bedingen.

Der Fokus dieser Arbeit liegt darin, die Beziehungsstérung und
das weibliche Beziehungs-Dilemma, deren Dynamiken und das

daraus resultierende Leid besser zu verstehen.

Der spezifisch existenzanalytische Beitrag zum vertieften Ver-
stdndnis des Narzissmus geht mit dem Verstdndnis des Kon-
zepts der Person, der Ich-Bildung und der vier Grundmotiva-
tionen einher. Die Methode der Personalen Existenzanalyse
hat sich als nitzliches Instrument fir die Bearbeitung der nar-
zisstischen Beziehungsdynamiken erwiesen.
Schlusselworter: narzisstisches Beziehungsdilemma, personale
Existenzanalyse, personale Grundmotivationen, Weiblicher
Narzissmus

Anwendung logotherapeutischer Grundséatze bei
der Uberwindung von Lern- und Sozial-
schwierigkeiten in der Begleitung eines Schulkin-
des mit Verdacht auf Asperger Autismus
Gabriele Lewitscharoff

Das Fallbeispiel diese Abschlussarbeit beschreibt den Versuch,
mit den Erkenntnissen der Logotherapie und Existenzanalyse,
einer Grundschilerin mit Lern- und Sozialschwierigkeiten und
Verdacht auf Asperger Autismus zu helfen, diese Defizite ab-
zubauen. Vor dem Hintergrund einer diagnostizierten Ver-
haltensstérung gelingt es mit Hilfe der Grundmotivationen die
Defizite naher zu fassen und den Begleitungsprozess in die
Richtung des Sinnhaften zu lenken. Mit dem Verstandnis der
»existentiellen Padagogik* wird die Verhaltensstérung gemin-
dert, die Lernbereitschaft gesteigert und soziales Verhalten als
bereichernd erlebt. Arbeitsgrundsatz ist die Haltung des ,,phé-
nomenologischen Schauens* wie auch der ,,Dialog* als ,,Per-
sonale Begegnung“.

Schllsselworter: Asperger Autismus, Dialog, existentielle Pa-
dagogik, Personale Begegnung, phanomenologisches Schauen

Sterbebegleitung aus logotherapeutisch-
phanomenologischer Sicht
Uber den Umgang mit todkranken Menschen
Cornelia Kéllen

Sterbende sind herausgefordert, sich vom Geistigen her ,dem
Unbegreiflichen’ zu nahern und sich darauf einzulassen.

Es wird dargestellt, wie dieser Weg mit logotherapeutischen
Mitteln unterstutzt werden kann.

Beispiele aus der Praxis erhellen die Vielfalt der je situati-
ven und persdnlichen Mdglichkeit, auch diese letzte Phase
des Lebens selbstverantwortlich sinnvoll zu gestalten.
Schlisselworter: Phasen der inneren Verarbeitung schwerer
Schicksalsschlage, Selbstdistanz und Selbsttranszendenz,
Verwirklichung von Haltungs- und Einstellungswerten

Mobbing
Eine Form von Gewalt in der Schule
Maria-Luise Moser

Diese Arbeit definiert in einem ersten Teil den Begriff des Mob-
bings und beschreibt den zu analysierenden Bereich, némlich
das System Schule. Innerhalb dieses Systems werden die Ur-
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sachen von Gewalt angefuihrt, Opfer- und Téaterprofile erstellt
und die Ziele der Mobbinghandlungen benannt.

Im zweiten Teil der Arbeit wird die Methode der Existenz-
analyse angewendet um die vier Grundmotivationen und die
belastenden Auswirkungen des Mobbings darzustellen.

Den Abschluss bilden methodische Ansétze wie das Problem
Mobbing im System Schule angegangen werden kann und zwar
von Seiten der Schulleitung und -verwaltung, von Seiten der
Unterrichtenden, der Eltern und der Schiiler.

Es werden Ansétze présentiert, welche Personengruppen wie
mit dem Problem Mobbing umgehen koénnen, welche Ansatze
im System Schule zu L6sungen der Mobbingproblematik fiih-
ren kénnen.

Schliisselworter: Existenzanalyse, Gewalt, Grundmotivationen,
Mobbing, Schule

Schicksal als Behinderung — Behinderung als
Schicksal
Elfi Ortner

In dieser Arbeit wird der Frage nachgegangen, welche Aus-
wirkungen die Geburt eines behinderten Kindes auf die
Familiensituation hat.

Nach der Annédherung an ein existenzanalytisches Behin-
derungsverstandnis wird der ontologische Behindertenbegriff
als,,vom Schicksal betroffen* néher durchleuchtet: Hierbei wird
das Erleben der Betroffenen durch die Geburt eines behinder-
ten Kindes geschildert und anschlieRend der Frage nachgegan-
gen, wie dieser Schicksalsschlag verarbeitet werden kann.
Der Beschreibung sowohl des existenzanalytischen Krisen-
verarbeitungsprozesses als auch des ,,Lernprozesses in Form
von Spiralphasen® nach Erika Schuchardt folgen Uberlegun-
gen fur eine existenzanalytische Begleitung der Betroffenen.
Mit dem Fokus auf das Kind mit geistiger Behinderung wer-
den Aspekte fur eine personale Begegnung und Forderung dar-
gestellt. Schlielich wird auf die Situation der Geschwister ei-
nes Kindes mit Behinderung eingegangen.

Die in dieser Arbeit dargestellten theoretischen Uberlegungen
werden abschliefend im eigenen Erlebnisbericht als Multter ei-
ner Tochter mit geistiger Behinderung veranschaulicht.
Schlsselwdrter: Behinderung, Krisenverarbeitungsprozesse,
Schicksal, Erfahrungsbericht

In der personalen Begegnung mit psychisch kran-
ken Menschen die Person starken (Praxisbericht)
Bérbel Schenk

Durch Logotherapie die Person trotz Handicap starken: Die
Logotherapie basierend auf den Erkenntnissen der Existenz-
analyse ist ein ideales Instrument fur die Beratung und Beglei-
tung psychisch kranker Menschen.

Durch das Personenverstandnis, das die organischen Eigen-
schaften von Gesund bzw. Kranksein ausschlie3t, wird der
Mensch mit psychischen Handicaps nicht nur als Krankheits-
bild-Tréger wahrgenommen.

Das Gesunde im ganzheitlichen Menschen wird gefordert und
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gefordert. Hierdurch wird dem Klienten der Handlungs-
spielraum bewusst gemacht, in dem er eigenverantwortlich
und frei Entscheidungen treffen kann. Seine Person kommt trotz
Defizit zum Vollzug und er kann sein Leben sinnvoll gestal-
ten.

Schlusselworter: Krankheit, Person, Praxisbericht

Existenzanalytische Padagogik als Basis fur das
Lernen in der Wissensgesellschaft
Hans Peter Wiesinger

Dies ist eine Abschlussarbeit, die sich mit der Menschen-
bildung in unserer Gesellschaft, der Informations- und Wis-
sensgesellschaft auseinandersetzt. In einer grundsatzlich
phanomenologischen Betrachtungsweise versuche ich sicht-
bar zu machen, welche Qualitaten unsere Gesellschaft in der
heutigen Zeit kennzeichnen und was dies letztendlich flir den
Menschen bedeuten kann. Dabei geht es auch um die Frage
nach dem Menschenbild, das unserer Gesellschaft zugrunde
liegt. Ein wesentlicher Teil meiner Arbeit beschaftigt sich mit
dem schulischen Bereich. Das Hauptaugenmerk ist hierbei
auf die Lehrerlnnen und Schilerlnnen gerichtet, weil ich
davon Uberzeugt bin, dass eine personale, existenzanalytische
Pédagogik einen wertvollen Beitrag zur Entlastung der oftmals
belastenden Situationen im Schulalltag (Uberforderung, Burn-
out, Sinnlosigkeitsgefiihle) leisten kann. Dadurch kdénnte es
auch langfristig gesehen zu einer nachhaltigen Verbesserung
der gesamten gesellschaftlichen Situation kommen.
Ausgehend von den Bedingungen und der existenziellen
Wirklichkeit im schulischen Bereich, werden die fiir eine
existenzanalytische Padagogik notwendigen personalen Fa-
higkeiten der Lehrerlnnen herausgearbeitet. Es geht um die
Frage, wie es Lehrerlnnen tiberhaupt moglich wird, persona-
le Fahigkeiten erfahrbar zu machen, und wie die Lehreraus-
bildung dazu ausgerichtet sein misste. Diese F&higkeiten
sollen sowohl dem Lehrer/der Lehrerin als auch dem Schi-
ler/der Schulerin zugutekommen, erleb- und erfahrbar in ei-
nem sinnvollen und wertvollen Unterricht.

Das Ziel dieser Arbeit ist es, aufzuzeigen, wie der padagogi-
sche Auftrag der heutigen Menschenbildung im schulischen
Bereich aussehen konnte, und wie die existenzanalytische
Padagogik die Lehrerlnnen und Schilerlnnen zu einem ver-
antwortungsvollen, sinnerflllten, zu einem »Guten Leben«
hinfihren kann.

Schlisselwdrter: Menschenbild, Padagogik, Person
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