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Zusammenfassung: , Beriihren aus Beriihrtsein” in der Integrativen Leibtherapie
Ausgehend von eigenen Erfahrungen in der psychotherapeutischen Arbeit mit
sogenannten friihgeschadigten Patienten wird ein psychotherapeutisches Vorgehen des
,Bertihrens aus Berihrtsein" des Therapeuten entwickelt. Ausfiihrlich wird auf die
Physiologie, Psychophysiologie und Biopsychologie eingegangen. Notwendig fir das
Verstandnis dieses therapeutischen Vorgehens und seiner Wirksamkeit ist die
Uber-windung des cartesianischen Denkens (dualistisches Weltbild), wie es in der
heutigen Medizin noch weitverbreitet ist. Im weiteren wird der anthropologische und
der phanomenologische Hintergrund reflektiert. SchlieRlich wird auf die Implikationen
flr diese Art des psychotherapeutischen Vorgehens anhand von klinischen Beispielen
eingegangen sowie auf Indikationen, ethische Fragen und Gefahren.

Schliisselwérter: Integrative/ Kérper Psychotherapie, Heilende Beriihrung, aktiver
Analyse, Exzentrizitat

Summary: ,,Touching out of Being Touched" in the Integrative Body Therapy

Out of proper clinical experienccs with hcavily early disturbed patients a
psychotherapeutical procedure of ,,touching out of being touched" by the therapist is
developed. Physiology, psychophysiology and biopsychology are broadly discussed. To
understand this psychotherapeutic procedure an its effectiveness it is important to
overcome a cartesian view and to come to a holistic one. The anthropological and
phenomenological background is discussed. Finally the psychotherapeutic procedure
with its implications, indications, ethics and dangers is presented.

Keywords: Integrative /body psychotherapy; healing touch; active analysis; excentricity
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Schon zu Beginn meiner Titigkeit als Psychiater, zundchst
als Assistenzarzt an verschiedenen psychiatrischen Kliniken, hatte
ich es mit schwerkranken Patienten zu tun, von denen heute viele
als ,Frithgestorte” diagnostiziert wiirden. Ich hatte damals kaum
psy-chotherapeutische Konzepte fiir die Behandlung meiner
Patienten. Und so mufite ich mich auf mein Gefiihl, meine
Intuition, meinen sogenannten gesunden Menschenverstand und
meine Beobachtun-gen und Erfahrungen verlassen. Ich war und bin
noch immer davon iiberzeugt, dafs wohl das Wichtigste in diesen
Behandlungen ist, dafi ich diese Menschen gerne habe. Aus
dieser Uberzeugung heraus arbeitend, erlebte ich nach und nach,
daf3 sich die klassischen Tech-niken der Psychoanalyse, wie sie mir
damals gelehrt wurden, mit der Abstinenzregel, selbstverstindlich
mit Beriihrungsverbot, bei diesen Patienten im Umfeld dieser
Kliniken nicht bewdhrten und zu keinem Erfolg fiihrten. Und so
begann  ich, auflerhalb der ,gestandenen, groflen”
Psychotherapieformen nach Wegen zu suchen. Auf meiner
persOnlichen und professionellen Suche nach bestimmten Formen
des Heilens und Heilwerdens erlebte und experimentierte ich mit
den verschiedensten therapeutischen Ansitzen (Bewegungsthera-
pie, Tanztherapie, katathymes Bilderleben, expression corporelle,
Malen, Korpertherapie, Gestalttherapie, Integrative Therapie, TA,
usw.). Auf diesem Hintergrund bekam das Thema des Beriihrens
und Beriihrtseins mit all seinen Schattierungen fiir mich einen zen-
tralen Stellenwert. Ich realisierte immer mehr, wie wesentlich in der
Behandlung solcher Patienten das Nicht- und Auflersprachliche ist.

1. Physiologie, Psychophysiologie und Biopsychologie
des Beriihrens und Bertihrtseins

Als Arzt interessierten mich natiirlich die Lehrmeinungen in der
Physiologie und den davon abgeleiteten Gebieten, wie Psychophy-
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siologie und Biopsychologie, zu meinem Thema. Aus diesem Grund
habe ich dieses Kapitel ausfiihrlich gestaltet.

Beriihrtsein wird in Lehrbiichern der Physiologie, speziell in der
allgemeinen Sinnesphysiologie, folgendermafien verstanden: aus
der Mannigfaltigkeit der Umwelteinfliisse vermogen einige davon
unsere Sinnesorgane zu beeinflussen, diese werden als Sinnesreize
bezeichnet. Diese Reize 16sen in Sinnesrezeptoren (Augen, Ohren,
Hautrezeptoren, Druckrezeptoren, etc.) Potentiale aus, die zur Erre-
gung von zum Zentralnervensystem fiihrenden sensorischen Ner-
venfasern flihren. Die Erregungen gelangen parallel, riickgekoppelt
und auch gehemmt in sensorische Hirnzentren und werden dort
verarbeitet. Da diese Kette physikochemischer Ereignisse beobacht-
bar und mefsbar ist, wird dieser Bereich ,,objektive Sinnesphysiolo-
gie” genannt. Auf einen Sinnesreiz folgt subjektiv ein Sinnesein-
druck, wobei Sinneseindriicke Elemente der Empfindungen sind.
Normalerweise ordnen wir sie in Erfahrenes und Erlerntes ein. Aus
den Empfindungen werden Wahrnehmungen. Wahrnehmungen
werden somit von psychischen Faktoren beeinflufit. Die Untersu-
chung der subjektiven Empfindungen und Wahrnehmungen, um
die Leistungen unserer Sinnesorgane zu bestimmen, ist die Aufgabe
der ,subjektiven Sinnesphysiologie”. Dabei wird versucht, zu ei-
gentlich philosophischen Fragen - sind die Sinnesreize und die
subjektiven Empfindungen nur zwei Betrachtungsebenen einer Sa-
che, ndmlich der Hirnfunktion (monistische Anschauung)? oder ist
das Hirn das komplizierte Instrument einer unabhingigen Seele
(Korper-Seele-Trennung, dualistische Anschauung)? - keine Stel-
lung-zu beziehen; sondern die ,,objektive Sinnesphysiologie” wird
etwa so wie die Hardware eines Computers verstanden, die dann die
Computersprache oder ein -programm, also analog die , subjektive
Sinnesphysiologie”, determiniert (Handwerker 1987; Silbernagl, De-
spopoulos 1988).

Die durch Beriihrtsein ausgeldsten Erregungen kdnnen, nach gin-
giger Meinung der Physiologie, auf allen Ebenen des Zentralnerven-
systems beeinflufit und verdndert werden. Dies ist moglich, weil
diese Erregungen auf die verschiedensten Hirnstrukturen und -zen-
tren verteilt werden, die wiederum unter sich verbunden sind und
selbst, sogenannt ,absteigend”, also zentrifugal, Einflu nehmen
konnen. Unter diesen Zentren sind z.B. das limbische System zu
erwihnen, das vor allem das angeborene und erworbene Verhalten
steuert und als Ursprungsort von Trieben, Motivationen und Emo-
tionen betrachtet wird. Dieses Zentrum ist wiederum mit verschie-
denen Hirnteilen verbunden, deren Aufgabe es ist, das angeborene
Verhalten der erlernten Kontrolle, d.h. den Absichten und Planen,
unterzuordnen (Silbernagl, Despopoulos 1988; Rolls 1986). Uber den
~Hypothalamus” werden alle vegetativen (Kreislauf, Atmung, Ma-
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gen, Darm, Sexualfunktion, Blase etc.) und die meisten endokrinen
Prozesse (auf die Schilddriise, die Keimzellen, das Wachstum, die
Nebennierenrinde etc. wirkende Hormone) des menschlichen Kor-
pers, also das innere Milieu, gesteuert. Unser Gehirn ist auch eng mit
dem Immunsystem verbunden, hat also einen wesentlichen Einfluf3
auf die Gesundheit. Uber motorische Zentren und Bahnen werden
die Bewegung, die Korperhaltung, das Gleichgewicht und der mus-
kuldre Grundtonus gesteuert (Silbernagl, Despopoulos 1988; Zimmer-
mann 1987).

Diese Aufzidhlung ist keinesfalls vollstindig; ich wollte damit nur
verdeutlichen, daf8 die Verarbeitung von Sinnesreizen in einer viel-
faltigen Weise beeinflufit und gesteuert wird, bis wir schliefflich
wahrnehmen und/oder reagieren bzw. agieren. Unser Erleben wird
von unserer aktuellen Befindlichkeit, dem aktuellen Kontext, den
wir liber unsere Sinnesorgane aufnehmen, und unserem friiheren
Erleben und Erfahren, das wir in unserem Gehirn gespeichert haben,
beeinflult. So ist auch verstdndlich, daf eine Bertihrung, ein Geruch,
ein Seh- oder ein Horeindruck zu einer frither damit gekoppelten
Szene oder einer wie auch immer gearteten Kérperempfindung fiih-
ren kann (Rolls 1986). Diese Riickkoppelung gilt nicht nur fiir unse-
ren Umgang mit Reizen, sondern auch fiir unser Zugehen auf die
Welt, also zum Beispiel beriihren. Dies ist uns im Alltag vollig
geldufig, fassen wir doch einen Stein anders an als ein rohes Ei.
Vielleicht erinnern wir uns noch oder erle:ben es mit Kindern, daf
hinter diesem automatischen Umgang ein langer Lernprozefs steht.

Und doch, mag diese Betrachtungsweise vordergriindig noch so
gut aufgehen, hintergriindig basiert sie auf einem, ich wage zu
behaupten, kaum reflektierten cartesianischen Weltbild und bein-
haltet so eine Subjekt-Objekt-Spaltung. Unsere Sinne sind hier auf
wenige, gewissermaflen an Sinneszellen festgemachte Sinne gebun-
den und beschrénkt. Ein diesbeziiglicher Paradigmawechsel ist not-
wendig, damit die Objekt-Subjekt-Spaltung liberwunden werden
kann. Dies wiirde zu einer Physiologie fiihren, in der {iber die
klassischen 5 Sinne hinaus auch Gefiihle, Atmosphédren wahrneh-
men, Denken etc. zu den Wahrnehmungsbereichen gezihlt wird. In
der , klassischen” Physiologie werden die Funktionen des ZNS nur
auf der Ebene der anatomisch sichtbaren und der biochemisch oder
elektrisch mefibaren Bereiche angeschaut, als kdnnten nicht, im Sin-
ne von synergetischen Prozessen, daraus viel komplexere Strukturen
entstehen.

Santibariez-H. (1986 a) erachtet es als naiv, den komplexen Hirn-
prozefd durch Messungen an gewissen Punkten im ,, Universum der
aktivierten Struktur” zu charakterisieren; es sei vielmehr sinnvoll,
diese als rdumliche Konfiguration von Energieverdnderung, z.B.
neuraler holographischer Prozesse im Sinne von Pribram, zu inter-
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pretieren. Untersuchungen bei Tieren und Menschen haben gezeigt,
dafl akute oder wiederholte Strefisituationen, die sie nicht bewilti-
gen konnen, zu einer Reaktionsverdnderung des neuroendokrinen
Systems fithren. Dabei kommen gewisse Funktionseinheiten und
deren Leitungsbahnen in den verschiedenen Hirnstrukturen wie des
RES (Retikulo-Endotheliales-System), Hypothalamus, Amygdale,
limbisches System, Cortex, unkoordiniert von anderen Einheiten in
Erregung (Erh6hung des Catecholaminspiegels im Blut und Entlee-
rung entsprechender Receptoren im Gehirn). Diese Funktionseinhei-
ten werden funktional dominant, die mangelnde Koordination mit
anderen Einheiten macht die Anpassung schwierig und fiihrt so zu
einer Steigerung des Strefi. Diese neuroendokrine Fehlfunktion hat
ein interessantes Charakteristikum: die gewissermaflen entgleiste
Funktionseinheit ist iber lange Zeit leichter als die anderen aktivier-
bar. Die kleinste strefSbezogene Situation kann sie aktivieren, was
nattirlich auf das Lernverhalten, das Vegetativum, den Muskeltonus,
Bewegung etc. Einfluf8 hat (Santibdfiez-H. 1986 b). Tierversuche ha-
ben ndmlich gezeigt, dafl gewisse Hirngebiete flir gewisse Reaktio-
nen (z.B. miitterliches Verhalten) verantwortlich sind (Santibdfiez-H.
1986 ¢). Hirntumoren kdnnen bei Menschen zu einer der Hysterie
dhnlichen Symptomatik fiihren, chronisch diffuse Hirnentziindung
zu einem Bild der Depression mit Selbstverstiimmelung (Santibdriez-
H. 1986 b). Dazu pafit das Multimind-Konzept von Ornstein (1989),
der verschiedene Begabungs- (bzw. Talent-) und Gefiihlszentren im
Gehirn postuliert; diese Talente seien sehr unterschiedliche mentale
Fahigkeiten, ganz grundlegende, wie die Regulation von Hunger
und Durst, Informationssuche, Riechen, Fiihlen, Heilen, Bewegung,
Ortung, Identifikation und Reden bis hin zu Wissen und Steuern.
Diese miissen nicht koordiniert und/oder nacheinander aktiv sein.
Seiner Meinung nach sind sie aber von einem ,Selbsttalent” als
ibergeordnete Kontroll- und Steuerungsfunktion gesteuert, das ver-
mutlich im Frontallappen des Gehirns liege. Neben dieser Funktion
sind ,,die Selbstwahrnehmung im Sinne einer Beobachtung der eige-
nen Handlungen, schluflfolgerndes Nachdenken iiber das Wesen
der dufleren Welt und iiber das eigene Selbst” und die ,,Planung
komplexer Handlungsabldufe” funktionale Fihigkeiten des Selbst-
talents. Alle diese Talente miissen jedoch entwickelt, daf8 heifst ge-
schult werden.

Auch was streflerzeugend ist, muf8 nach Santibdriez-H. (1986 b) bei
jedem Menschen aufgedeckt werden, da die Wahrnehmung von
korperlichen Reaktionen, wie die eines Triebes (z.B. Hunger) oder
~Talentes” nach Ornstein (1989) individuell (inkl. der genetischen
Prédisposition) und kulturell verschieden gelernt wird und sich im
Laufe des Lebens wieder verdndern kann. Die Zusammenfassung
diesbeziiglicher aufwendiger biopsychologischer Untersuchungen
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der Emotionen hat nach Otto (1986) auch ergeben, dafl Kérperselbst-
wahrnehmungen und die Wahrnehmung von Emotionen vom indi-
viduellen physiologischen Geschehen, von generellen Alltagsiiber-
zeugungen, also von kulturellen Gegebenheiten und Selbstbewer-
tungen abhidngig sind — Ergebnisse, die aus der Sicht des Organis-
mus/Umwelt-Feld-Paradigma der Gestalttherapie (vgl. Perls, Heffer-
line, Goodman 1979) und des Identitdtsmodells von Petzold (1984)
nicht erstaunen. Nach Bosel (1986) jedoch sucht die Biopsychologie
der Emotionen nach Entsprechungen zwischen bestimmten Gefiih-
len und Syndromen korperlicher Erregtheit und fragt nach dem
Verhiltnis von gedanklichen und korperlichen Prozessen. Meiner
Meinung nach ist die Unergiebigkeit all dieser zum Teil sehr aufwen-
digen Untersuchungen auch auf das zugrundeliegende cartesiani-
sche, dualistische Weltbild zuriickzufiihren, das nie hinterfragt
wird, oder noch weiter zuriick auf die Kérperfeindlichkeit der christ-
lichen kirchlichen Dogmen. Denn auch hier werden Gefiihle und
korpertiche Erregtheit, seelische und korperliche Prozesse im Sinne
von Korper und Seele getrennt.

Von Airapetyants (1986) werden die Folgen von emotionalem Stref3
in drei Gruppen aufgeteilt: Die erste Gruppe enthdlt alle Fille, in
denen verldngerter emotionaler Stref3 ohne Begleitung eines psychi-
schen Konfliktes zur Entwicklung von psychosomatischen Leiden
wie Hypertonie, Ulcus, Diabetes mellitus, Asthma, Thyreotoxicose
etc. fiihrt. Die Untersuchungen von Lynch (1987) an Hypertonie- und
Migranepatienten unterstiitzen diese Beurteilung, fand er doch her-
aus, daf8 diese Menschen, wie Petzold (1977) sagen wiirde, eine ,,Ha-
ben-Relation” zu ihrem Korper haben, da sie nie im Austausch mit
anderen Menschen gelernt haben, die korperlichen Begleiterschei-
nungen ihrer Gefiihle wahrzunehmen und schlief8lich zu benennen,
gewissermafien in eine ,Seins-Relation” liberzufiihren. Die zweite
Gruppe beinhaltet Leiden, bei denen zum akuten oder chronischen
emotionalen Stref3 ein psychischer Konflikt hinzukommt. Nach die-
sem Autor kann nur bei Leiden aus dieser Gruppe von Neurosen
gesprochen werden. Die dritte Gruppe, wahrscheinlich die am hiu-
figsten auftretende, ist die, bei der emotionaler Strefl kurzzeitig
(Minuten bis Tage) zu starken vegetativen Reaktionen fiihrt, die sich
aber wieder vollig zuriickbilden. Diese Einteilung ist psychothera-
peutisch nutzbar. Bei der ersten Gruppe geht es nicht um die Losung
von Konflikten wie bei der zweiten, sondern um das Aneignen oder
Entwickeln von an sich bereits vorhandenen Fahigkeiten, um-Nach-
sozialisation. Was Berithren damit zu tun hat, werde ich spéter
ausfiihren.

Mir scheint, in den meisten erwihnten Werken der Physiologie
wurde auch ganz vergessen, daff aus dem Ektoderm (der duflersten
der drei embryonalen Zellschichten) die Haut, die Haare, die Augen,
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die Sinnesorgane des Geruchs, Geschmacks, Sehens, Horens und
Empfindens (Hitze, Kélte, Beriihrung, Schmerz) und das ganze Ner-
vensystem ausdifferenziert werden, letztlich also gar nicht vonein-
ander losgeldst betrachtet werden kdnnen. Ich kann mich des Ein-
drucks nicht erwehren, daf$ in der modernen Medizin noch immer
die Seele in gewissen Gehirnstrukturen oder an synaptischen Uber-
gangen gesucht und nicht als eine Ausdrucksform des Ganzen in
seiner Umwelt verstanden wird, obwohl dies in der Physiologie, wie
oben aufgefiihrt, bei genauem Hinsehen gar nicht der Fall sein kann.
Genauso wenig kann der Mensch, fiir sich und in der Interaktion mit
anderen Menschen, gewissermafien unter dem Mikroskop, also los-
gelost von seinem jeweiligen Kontext, angeschaut werden.

Die beiden Biologen Maturana und Varela (1987) meinen, das
Erkennen des Menschen sei als sein Tun in der Eigenart seines
Lebendig-Seins verwurzelt und kénne somit nicht allein mittels der
Untersuchung der Prozesse des Nervensystems verstanden werden.
Der Mensch miisse also in seiner evolutiven und individuellen Ver-
wurzelung gesehen werden. Sein, Tun und Erkennen gingen also
standig zusammen. Das Phidnomen des Erkennens konne man dabei
jedoch nicht so auffassen, als gibe es Objekte ,,da drauflen”, die man
,nur aufzugreifen und in den Kopf hinein zu tun habe”. Vielmehr
wiirden die Dinge auf spezifische Weise durch die menschliche
Struktur konfiguriert. Diese Aulerungen erinnern an Konzepte der
Gestalttherapie: ,das Selbst ist die Kontaktgrenze in Tatigkeit”, ist
»der Integrator”, die , synthetische Tatigkeit”, spielt die ,Rolle des
Finders und Herstellers von Bedeutungen, durch die wir wachsen”;
in Kontaktsituationen ist das Selbst die Kraft, die die Gestalt im Feld
bildet” (Perls, Hefferline, Goodman 1979); auch das ,étre au monde”
von Gabriel Marcel wire hier zu nennen. Unter Evolution verstehen
Maturana und Varela aber ein strukturelles Driften bei fortwdhrender
phyologenetischer Selektion: ein Wassertropfen driftet einen Berg
herunter, kann aber auch hdngen bleiben und verdunsten. Diese
Vorstellungen scheinen mir aber im Hinblick auf Kreativitdt als zu
eng. ,Creative adjustment” (Perls, Hefferline, Goodman 1979) haben
hier Platz, nichtaber ,creative change” (Petzold 1984). Zudem scheint
mir in diesem Modell ein gegenseitiges Sich-Austauschen und Ver-
stehen bestenfalls zufilligerweise moglich.

Split-brain Forschungen, die Beobachtungen an zwei indischen
Maidchen, die 1922 in einem bengalischen Dorf im Norden Indiens
bei einer Wolfsfamilie aufgewachsen waren, und Tieruntersuchun-
gen zeigen nach denselben Autoren, daff das Milieu im Nervensy-
stem Verdnderungen ausldsen, aber nicht bestimmen kann. Ein
Lammchen, das nicht wihrend der ersten Stunden nach der Geburt
von seiner Mutter geleckt wurde, kann nicht mit anderen spielen und
lernt es auch nicht mehr. Bei den Wolfsmaddchen starb das eine,
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gerade nachdem es , gerettet” wurde, obwohl es vorher véllig ge-
sund war, das andere lernte wohl anders zu gehen, aber nie richtig
zu sprechen, und wurde auch nie als wirklich menschlich empfun-
den. Selbstbewufitsein, Bewuftheit, Geist sind nach Maturana und
Varela (1987) Phanomene, die in der Sprache stattfinden. Ich mochte
das so erweitern, dafl sie iiber die menschliche Kommunikation
gebildet werden, also im Kontakt mit den anderen Menschen.

Scheurle (1984) macht darauf aufmerksam, dafd durch die Auftei-
lung in Subjekt und Objekt, in subjektives Erleben und sogenannte
objektive Tatsachen, wie sie von Kant eingefiihrt wurde, Macht
ausgetibt wird. Umgangsprachlich hief3t es: , Es ist nur seine subjek-
tive Meinung”, im Gegensatz zu den ,,harten objektiven Tatsachen”.
Der Mensch als Subjekt sei aber immer den Objekten unterworfen
(,subicere”, bedeutet ,, unterwerfen”). Somit bleibe er, nach diesem
Autor, im dualistischen Denken eigentlich ohne Eigenstandigkeit,
ohne wirkliche Autonomie, aber auch ohne wirkliche Bezogenheit.
Denn giibe es tatsdchlich ein vollstindiges Getrenntsein zwischen
dem Wahrnehmenden und den wahrgenommenen Objekten, so wi-
re kein kontrollierbares Handeln und keine sinnvolle und verant-
wortungsvolle Gestaltung der Umwelt moglich. Wenn unsere Wahr-
nehmung nur subjektiv wire, dann wiirde sich jeder Mensch in
einem eigenen Universum bewegen, und Ubereinstimmungen wi-
ren zufillig, wie auch die Kommunikation zwischen Menschen. In
unserer entfremdeten Welt, in einer Wissenschaft oft ohne Ethik und
Moral, kénnte man zuweilen glauben, es sei wirklich so.

Und so distanziert sich Scheurle von der klassischen Sinneslehre,
die auf Helmholtz und v. Kries griindet, und entwickelt eine Sinnes-
lehre, die ,nicht primdr auf die Objektivitdit von Gegenstidnden,
sondern auf ihre Konstitution im Wahrnehmen” gerichtet ist (Hensel,
zit. n. Scheurle 1984). Dabei sind sinnesphdnomenale, also auf das
unmittelbare Erfahren der Sinneswahrnehmung gerichtete Betrach-
tungsweisen wie auch erkenntniskritische Uberlegungen von we-
sentlicher Bedeutung. Denn was ich erkenne, erkenne ich, und was
ich nicht erkenne, erkenne ich nicht. Oder wie wir es aus dem Alltag
und der Psychotherapie her kennen: was wir sagen, ist eines, was die
andere Person hort, ist etwas anderes.

Die Welt ist nach Scheurle ein ,,in stindiger Verwandlung begrif-
fenes Kontinuum®, in der ,,alles Werdende sich immer weiter wan-
delt, alles Gewordene sich wieder auflost, in der nichts vollig Festes
tibrig bleibt, was dem Spiel der Wandlungen entgegensteht”. Sie
kann demzufolge nicht durch exakte Definitionen erfafst werden, da
diese determiniert sind, die Welt aber indeterminiert ist. Die unmit-
telbare Sinneserkenntnis, die jeweilige Qualitdt und Genauigkeit der
unmittelbaren Wahrnehmung ist das einzig , Wahre” (als das den
Menschen Wirkliche), denn nur sie enthilt die dahinterliegenden
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Gesetze. Definitionen und Theorien mogen voriibergehend zweck-
voll sein, operationale Anspriiche erfiillen und Machtmittel sein, die
Wirklichkeit sind sie aber nicht. Eine vergleichbare Position nimmt
Petzold (1988) in seiner , prozessualen Diagnostik” ein, in der er in
diagnostisch-therapeutischen Situationen ,,von den Phinomenen zu
den Strukturen” geht. Da ja das menschliche Entwicklungs- und
Sozialisationsgeschehen hochkomplexer Natur ist, konnen auch die
verschiedensten Ursachen zu Schddigungen bei einem Menschen
fithren. Festgeschriebene Verursachungsmodelle (in der linearen Art
von wenn - dann) kdnnen der Vielfalt der menschlichen Sozialisatio-
nen nicht gerecht werden. Um den einzelnen Patienten zu erfassen
und ihn nicht kontaktvermeidend gewissermafien an die Theorie
anzupassen, ist es also notwendig, bei jedem wieder neu von den
jeweiligen Phdnomenen aus zu seinen pathogenen, férdernden oder
fehlenden lebensgeschichtlichen und aktuellen Strukturen zu gehen.

In der klassischen Physiologie wird nach Scheurle die Wahrneh-
mung zu einer Rezeptivitat herabgemindert, die erst durch Denklei-
stung erkannt werden kénne. Der Reiz gehort dort in den Bereich der
Physik, die Erregungsleistung in die Physiologie und Biochemie,
Empfindungen und Sinnensvorstellungen in die Bereiche von Psy-
chologie und Philosophie. Dabei wird jedoch immer wieder tiberse-
hen, dafl wir {iber unsere Sinneswahrnehmung aufnehmen, seien es
eine Kurve, ein Ton, Zahlen, etc. Wahrnehmung von der Phianome-
nologie her beschrieben, beinhaltet nach Hensel (zit. n. Scheurle 1984):
Unmittelbarkeit des Erlebens. Wahrnehmung findet also immer im
Jetzt statt; Wahrnehmung ist synonym fiir die Existenz der Dinge
oder das Sein. Sinneswahrnehmungen sind zu einem bestimmten
Grad indeterminiert, sie lassen also ,,Deutungsfreiheit” zu, wobei es
uns tliberlassen ist, welche Deutung wir fiir real halten wollen und
welche nicht. Somit steht der Wahrnehmungsbegriff iber dem Rea-
litdtskriterium, denn um beurteilen zu kdnnen, ob etwas real ist oder
nicht, muf$ es zuerst wahrgenommen werden. Flir das natiirliche
Wahrnehmungserleben besteht ,innen” und ,auflen” nicht. Erst
durch den kritischen Vergleich der verschiedenen Sinneswahrneh-
mungserleben untereinander kann sekundér zwischen umwelt- und
leibbezogenen Wahrnehmungen unterschieden werden. Zur Wahr-
nehmung gehdrt, weiterhin nach Scheurle, der Gesamterfahrungsbe-
reich, also die fiinf klassischen Sinne, aber auch Denken (Logik, aber
auch Erinnern und Erwarten), Phantasieren, Freude, Trauer, Hoff-
nung, Liebe etc..) (So gesehen ist die Empathie und Gegeniibertra-
gung des Therapeuten Wahrnehmung. Durch Erweiterung des
Wahrnehmungsbegriffs iiber die alte Sinneslehre hinaus wird man-
ches, was in einer Psychotherapie ablduft, verstindlich und fafibar.)

Wiirden wir Wahrnehmung und Denken oder Fiihlen trennen,
wiirde wieder die Frage auftauchen: Wie konnen Inhalte der Wahr-
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nehmung ins Denken oder Fiihlen gelangen? Wiederum miifsten wir
irgendwo im Nervensystem nach dem Geist und der Seele suchen.
Wie bereits dargestellt, blieb diese Suche bis heute aber erfolglos.
Sehen, Horen, Denken etc. sind Modalitaten der Wahrnehmung, die
wir intentional verschieden einsetzen und damit unsere Aufmerk-
samkeit auf etwas richten konnen. Die wahrgenommene Dingwelt
wird durch die Sinnesempfindungen konstituiert, wobei sich jedes
Sinneserkennen, sei es Sehen oder Horen oder sonst ein Sinneserken-
nen, als hermeneutischer, das heiflt als unmittelbar Bedeutungen
offenbarender ProzefS verstehen lafit. Denn dndert sich der Gesamt-
zusammenhang, so muf$ auch der Sinn der einzelnen Wahrnehmung
ein anderer werden (eine Figur bildet erst mit ihrem Grund zusam-
men eine Gestalt). Die Sinnesempfindungen sind dabei die , einstel-
ligen Elemente der Sinneserfahrung” (Hensel, Reenpid, in Scheutle
1984). Es sind also die absolut invarianten Elemente der Wahrneh-
mung, wie Ton, Farbe, Bewegung, Gleichgewicht, Geruch, Ge-
schmack, Schmerz, Behagen etc. Farbensehen ist nicht ein ,rein
subjektives” Erleben, denn alle farbgesunden Menschen ordnen
Gelb zwischen Griin und Orange in den Farbkreis ein und nicht
zwischen Rot und Blau. Ebenso ist es mit den Gefiihlen, denn ein
Arger, den ich empfinde, unterscheidet sich als Qualitit nicht prin-
zipiell von demjenigen, den ein anderer Mensch empfindet (Scheur-
le). Wie konnten wir sonst mitfiihlen, betroffen oder beriihrt sein?
Wie kdnnte sonst eine Psychotherapie erfolgreich sein?

~Wahrnehmen” beinhaltet bereits im Wort ,nehmen” ein aktives
Erfassen und Auswéhlen. Nicht jeder Reiz fiihrt zu einer Wahrneh-
mung. Erst die Aufmerksamkeit befahigt zur Wahrnehmung, indem
sie aus potentiellen Sinnesstrukturen die aktuellen Sinne hervorruft,
die dann fiir uns Sinn stiften. Beispielweise bedingt die intentionale
Aktivierung des Farbensehens elektrophysiologisch feststellbare Po-
tentialschwankungen anderer Gehirnpartien als die Aktivierung des
Formensehens (Granit; Hubel und Wiesel, in Scheurle 1984). Hier pas-
sen die Untersuchungsergebnisse von Lynch (1987) hinein, die ich
aber spiter ausfiihren méchte.

Genau besehen ist jeder Rezeptor, jeder Nerv nicht nur empfin-
dendes, sondern auch ausfithrendes Organ. Umgekehrt sind die
motorischen Funktionen im menschlichen Organismus niemals von
sensiblen (fiihlenden) Funktionen isolierbar, sondern jedes Bewegen
ist auch immer Empfinden und jedes Empfinden auch ein Bewegen
(v. Weizsdcker, in Scheurle 1984). So ist ein input/output-Modell, das
Gleichsetzen unseres Nervensystems mit einem Computer falsch
(Maturana, Varela 1987).

Doch wer oder was entscheidet, in welchem Sinnesbereich wir
aufmerksam sind oder nicht? Nach Scheurle (1984) ist das die Tatig-
keit des Ich. Doch da alle Formen des Eigenseins stdndig im Flufl
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sind, 148t sich nach ihm auch nicht ndher angeben, ,,was” das Ich ist.
Phianomenal liegen die Erfahrungen der ,Identifikation (Subjektivie-
rung) und der Distanzierung (Objektivierung)” den ,Begriffen von
Selbst und Umwelt” zugrunde. Die Identifizierung ist nicht auf
bestimmte Sinne beschrinkt. So gibt es zwar somatisierte Wahrneh-
mungen, aber keine ausschliellich somatisierten Sinne. Ich kann in
einem anfahrenden Zug erleben, dafd ich ,,mich” bewege (Identifizie-
rung) oder dafS der gegeniiberstehende Zug sich bewegt (Distanzie-
rung), und dann schliellich erleben, daff doch ich mich bewege.
Auch die Fahigkeiten zur Schmerz- und Korperbeherrschung beru-
hen auf der Moglichkeit, sich von der Schmerz- und Bewegungs-
wahrnehmung zu distanzieren. Dasselbe gilt fiir Gedanken, Gefiihle,
Erinnerungen oder Stimmen, die ich in meinem Kopf hore (so z.B. di-
stanziert sich ein an einer paranoiden Schizophrenie Erkrankter von
seiner Stimme in seinem Kopf und erlebt sie deshalb als fremd).
Daraus wird deutlich, dafi das Selbst ein dynamischer Begriff ist.
Scheurle definiert hier einerseits das Ich und das Selbst so, wie wir es
aus der Gestalttherapie von Perls, Hefferline, Goodmann (1979) ken-
nen: Das Ich ist das ,,System der Identifizierungen und Entfremdun-
gen”, das Selbst , konstituiert sich an der Kontaktgrenze”, erweitert
es aber zu einem Identitdtsbildungsprozef: , wer bin ich dann, der
ich immer nur dann ICH bin, wenn ich mich mit mir selbst identifi-
ziere”, also zu einem , Ich-Selbst”, zu einem Ich, das nur solange
existiert, als es Identitat schafft. ,Ich bin ICH” ist nach Scheurle das
einzige, was das Ich iiber sich selbst aussagen kann. ,Die Identitét
ist die hochste Einheit, Ubereinstimmung des Ich mit sich selbst, die
sowohl absolutes Selbstsein als auch absolutes Weltsein umschliefSt.”
Hier entspricht Scheurles Identitdskonzept demjenigen von Petzold
(1984), in welchem Identitit nicht von ich und Selbst zu trennen ist
und ,, Identititserleben als die zentralste Funktion des Ichs, als das
Erleben des Ich-Selbst, des Bei-sich-Seins und des Mit-anderen-
Seins, abgegrenzt und zugleich im Kontakt koexistierend ...” gesehen
wird. Scheurle postuliert einen ,,Ich-Sinn” (nach obigen Ausfiihrun-
gen wiirden wir von einem Ich-Selbst- bzw. [dentitdtssinn sprechen),
den er mit den anderen Sinnen als Moglichkeit der Wahrnehmung
gleichstellt und der genauso wie die anderen Sinne aus potentiellen
Sinnstrukturen gebildet werden muf.

Zu diesen Uberlegungen passen die Untersuchungsergebnisse
von Lynch (1987) an Hypertonie und Migranepatienten: diese Patien-
ten haben nicht einfach ,keine Worte fiir Gefithle” im Sinne des
urspriinglichen Alexithymiekonzeptes von Sifneos (zit.n. Lynch),
sondern ,, vielmehr haben sie keine Worte, um zu beschreiben, was
sie in ihren eigenen Korpern nicht empfinden kdnnen”. Sie nehmen
weder gewisse eigene Gefiihle wahr, noch kénnen sie die damit
verbundenen korperlichen Reaktionen wahrnehmen. Oder in den
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Begriffen von Scheurle: die Aufmerksamkeit muf8 geschult werden,
damit aus potentiellen Sinnstrukturen Sinne gebildet werden, die
uns dann Sinn geben. Da ja Subjekt und Objekt nicht wirklich zu
trennen sind, sondern unsere Wahrnehmung gewissermaflen immer
beides beinhaltet, geschieht dieses Lernen im Kontakt mit anderen
Menschen, bestenfalls in intersubjektiver Korrespondenz nach Pet-
zold (1978). Es scheint so, als ob die Identifizierung und Distanzie-
rung in gewissen Bereichen ebenfalls gelernt werden muf3, und zwar
durch Erfahren. Was z.B. in taktilen Bereichen fiir uns vermeintlich
automatisch verlauft, muff wohl auch, was die Gefilihle betrifft,
durch Erfahrung gelernt werden. Wenn wir eine Kugel halten, so
sind gleichzeitig die verschiedensten Sinnesempfindungen daran
beteiligt: Tastsinn, Temperatursinn, Bewegungssinn etc. Wie Ayre-
Stampfli meint (pers. Mitteilung), haben Kinder unseres Fernsehzeit-
alters, die kaum mehr Dinge in die Hinde nehmen, also kaum mehr
andere als visuelle und auditive sinnliche Erfahrungen machen,
ausgepragte Wahrnehmungsstérungen. Im funktionell plastisch
veranlagten Zentralnervensystem werden also bestimmte Wahrneh-
mungseinheiten gebildet. Dies entspricht der intentionalen Bildung
neuer Sinne. Unsere Sinne, hier als die Fahigkeit definiert, eine Sache
konstituieren zu kénnen, wandeln sich stdndig. Unsere Wahrneh-
mung muf sich ja in unserem Leben immer wieder neuen Gegeben-
heiten anpassen, sich gleichsam mit ihnen verwandeln. Und das
geschieht immer am Wahrnehmungserleben, gleich welche Sinnes-
leistungen (Scheurle).

Nach Lynch (1987) lernen Kinder, durch Teilen und Mitteilen
durch ihre Eltern entsprechende Empfindungen und Gefiihle wahr-
zunehmen, zu verbinden und wieder auszudriicken. Dieses Lernen
(Kommunizieren) geschehe an einer ,sozialen Membran, die eine
halb-durchldssige Grenzfliche, zwischen Individuum und den
Komponenten der Umwelt”, sei und ,,die eine Person einerseits von
der iibrigen sozialen und natiirlichen Umwelt trennt und sie ande-
rerseits mit ihr verbindet”. Dies entspricht der Definition der Kon-
taktgrenze in der Gestalttherapie. Gefiihle treten mit bestimmten
korperlichen Empfindungen (,eigenleibliches Spiiren” bei Schmitz,
s.u.) zusammen auf; deshalb ist eine gemeinschaftliche Giiltigkeits-
erklirung notwendig, die sonst beim Erfassen von Gegenstinden
durch diese gegeben sind. Eltern und Kind teilen miteinander so-
wohl die Bedeutung von Begriffen fiir bestimmte Gefiihle als auch
gleichartige korperliche Erfahrungen mittels ihrer gemeinsamen so-
zialen Membran. Werden einem Kind seine Gefiihle, die ja stets mit
einem korperlichen Ausdruck zusammengehen, nicht bestétigt, son-
dern weggetrostet, so kann, wie Asper (1987) es eindriicklich be-
schrieben hat, ,Verlassenheit und Selbstentfremdung”, also eine
narzifitische Stérung, entstehen. Oder es kann zu einer ,,Haben-Re-
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lation” gegeniiber dem eigenen Leib kommen, der dann eben zum
Korper wird, im Sinne von Petzold (1977) und Marcel (1985), oder zu
den psychosomatischen Storungen, wie sie Lynch untersucht hat.
Talente miissen, wie Ornstein (1989) erklirt, geschult werden.

So sind Beriihrtsein und korperliches Beriihren Formen der
menschlichen Kommunikation, wobei korperliches Beriihren den
vor- und auflersprachlichen Bereich des menschlichen Erlebens und
Wahrnehmens anspricht. In diesem Kapitel wurde auch deutlich,
daf8 nur ,Beriihrung aus Beriihrtsein” (eine Formel, die Petzold zur
Grundlage seines leiborientierten Therapieansatzes machte) thera-
peutisch wirksam sein kann. Anderenfalls kommt es beim Patienten
nicht zu einer Erfahrung, sondern bestenfalls zum Benennen von
Gefiihlen, ohne dafi diese mit den entsprechenden leiblichen Emp-
findungen verbunden werden.

2. Kommunikation von Gefiihlen

Da Beriihren aus Beriihrtsein eine Form der zwischenmenschli-
chen Kommunikation ist und Beriihrtsein bereits eine vorgingige
Kommunikation von Gefiihlen zwischen Patient und Therapeut be-
dingt, interessieren mich auch die Ergebnisse moderner Kommuni-
kationsforschung. Ich beschrianke mich diesbeziiglich auf die Aus-
fiihrungen von Buck (1984), der zahlreiche Ergebnisse der verschie-
densten Forscher und Philosophen zu integrieren suchte. Neben
vielen anderen verarbeitete er Argyle, Aristoteles, Bateson, Darwin,
Descartes, Eibl-Eibesfeldt, Ekman, Eysenck, Gazzaniga, Goffman, Harlow,
Pavlov, Piaget, Pribram, Scheflen, Skinner, etc.

Seine Untersuchungen fithrten zur Unterscheidung von zwei
Kommunikationsarten: einer spontanen und einer symbolischen
Kommunikation, statt der tiblichen verbalen und averbalen. Denn
spontane und symbolische Kommunikation sind beide sowohl ver-
bal als auch averbal moglich. Die spontane Kommunikation basiert
auf einem biologisch gemeinsamen Signalsystem ist unwillkiirlich,
automatisch, eher eine Reflexantwort, ihre Elemente sind eher Zei-
chen als Symbole, und sie dient dem Austausch von emotionalen
Befindlichkeiten. Sie basiert auf subcorticalen und paleocorticalen
Mechanismen. Verdnderungen in motivationalen/emotionalen Me-
chanismen, die der Hintergrund der spontanen Kommunikation
sind, gehen parallel mit Reifung und Alter. Hinweise auf diese Art
der Kommunikation sind ein natiirlicher, sichtbarer Ausdruck des
Betreffenden. Ein bestimmter Ausdruck von emotionalen/motiva-
tionalen Mechanismen wird sozial geférdert oder gehemmt. Reizun-
gen in bestimmten Hirnregionen, z.B. durch Tumore, kdnnen aber
zu Handlungen fiihren, denen man sich nicht widersetzen kann. Der
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spontane Ausdruck ist dem Betreffenden weniger bewufit, also auch
weniger rasch kontrollierbar, wie intentionaler (symbolischer). Der
haufigste endokrine und muskuldre Ausdruck (vor allem der Mus-
keltonus, auch der Blutgefdfe) findet auflerhalb der bewufsten Awa-
reness statt, so dafd wir normalerweise nicht lernen, diesen zu iden-
tifizieren und zu benennen. Ein sorgféltiger Beobachter kann aber
am Wechsel der Hautfarbe, am Muskeltonus, am Schwitzen etc.
solchen Ausdruck bemerken. Sein Auftreten hdngt stark von der
Sozialisation eines Menschen ab. Menschen, deren spontaner Aus-
druck nicht geférdert oder unterdriickt wurde oder die ihn als Be-
waltigungsstrategie kulturellen Mustern angepafst haben und ihn
dann sekundér wieder unbewuflt werden lieSen, ihn also gewisser-
mafien als ,automatisch” erleben, zeigen haufiger solche Reaktio-
nen.

Harlow (zit. n. Buck 1984) beschrieb, dafl in der normalen sozialen
Entwicklung von Rhesusaffen eine Serie von , affektiven Systemen”
entsteht, die mitdem miitterlichen beginnen, dann mit der Peergrup-
pe weitergehen und schliefSlich in einem heterosexuellen affektiven
System miinden. Jedes Stadium ist der Boden fiir das ndchste, und
wihrend dieser Stadien lernen die Tiere, wie sie effektiv und addquat
das Emotionskommunikationssystem, das sich in ihrer Spezies ent-
wickelt hat, anwenden konnen. Hatten diese Tiere keine frithen
sozialen Erfahrungen, fithrte dies zu bleibenden Schaden im sozialen
Verhalten. Moglicherweise liegt ein Grund dafiir darin, dafd in diesen
sensiblen Phasen entsprechende Hirnstrukturen nicht ausreifen
konnten. Es gibt Hinweise, daf$ analoge Phanomene beim Menschen
auch auftreten kbnnen.

Die symbolische Kommunikation ist sozial geteilt und die Folge
von langem Unterscheidungslernen durch Imitation und soziale
Verstdrkung. Sie ist willentlich, versucht spezifische Botschaften zu
vermitteln, ist absichtsvoll, und ihr Ausdruck ist einer logischen
Analyse unterziehbar, also auf Wahrheit und Unwahrheit iiberpriif-
bar. Diese Kommunikationsform basiert auf corticalen Mechanis-
men und verdndert sich mit der kognitiven Entwicklung und Erfah-
rung und kann sich im Alter und bei Krankheit vermindern. Die
spontane Kommunikation ist die Basis der symbolischen Kommuni-
kation. Spontane Kommunikation alleine ist mdglich, symbolische
alleine nicht.

Bei der Fahigkeit, nichtverbale Auerungen einer Person aufzu-
nehmen und zu entschliisseln, spielen mindestens vier Faktoren eine
Rolle: (1) allgemeine Fihigkeiten und Erfahrungen im Entschliisseln;
(2) Fahigkeit und Erfahrung im Entschliisseln dieser Person; (3) die
nichtverbale Ausdrucksfahigkeit des Empfiangers selbst, und (4) des-
sen Aufmerksamkeit auf nonverbale Signale. Oder anders ausge-
driickt: Habe ich dazu eine gewisse Begabung an sich? Bin ich fahig
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und erfahren, mit dieser Person mitzuschwingen (nicht jeder
Mensch liegt mir)? Ist mir der nonverbale Ausdruck selbst erlaubt
und moglich, oder bin ich hier selbst geschiddigt? Kann ich auf
nonverbale Signale achten, oder versperrt mir hier eine Ubertragung
die Sicht?

In der Interaktion zweier Menschen gibt es also zwei Kommuni-
kationskanile. Die symbolische Kommunikation, den Austausch
von Ideen betreffend, und die spontane Kommunikation, den Aus-
tausch von Gefiihlen betreffend. Interagierende Menschen beeinflus-
sen sich gegenseitig simultan durch ihre Sende- und Empfangsme-
chanismen. Der spontane Kommunikationsfluf3, und somit die Emo-
tionen des einen, konnen direkt durch den spontanen Ausdruck des
anderen beeinflufit werden und umgekehrt. Der symbolische Kom-
munikationsfluf8 hingegen kann aber nicht direkt die Emotionen
beeinflussen, da er zuerst vom jeweiligen Empfinger entziffert wer-
den mus.

Bei Beriihren aus Beriihrtsein geht um die hier erwihnte spontane
Kommunikation, wobei ich hier Beriihren nicht auf kérperliche Be-
riihrung beschrénkt verstehe. Beriihrtwerden kannich als Therapeut
aber auch tiber die symbolische Kommunikation, wobei dies zuerst
eine ,,Ubersetzungsleistung” meinerseits erfordert.

3. Anthropologie, Phanomenologie

Nach Schmitz (1969, 1985, 1989) sind Gefiihle raumlich ergossene
und den spiirbaren Leib wie das phdnomenale Klima umschlieflende
und durchdringende Atmosphéren, die man entweder blofl wahr-
nehmen kann (Wahrnehmung von Gefiihl, von ihm auch als Ge-
fithlswahrnehmung bezeichnet), z.B. die lustige Stimmung auf ei-
nem Fest, zu dem man eben hinzugekommen ist; oder durch die man
affektiv betroffen, ,affiziert” sein kann, von denen man somit ergrif-
fen ist, die mich etwas angehen, mir nahegehen, mir zu Herzen
gehen, oder die ich mir zu Herzen nehme. Es geht mich etwas an, ist
meine Sache, und ich kann sie nur mit strikt ichbezogenen Ausdriik-
ken beschreiben; ich eigne mir gewissermafien etwas an. Ich sage z.B.
»ichbin traurig”. Affektiv betroffen binich dann, wenn mir das nahe
geht, wenn es mich gewissermafien ,gepackt” hat. Und was ich dabei
erlebe, ist ein Affekt. (Meinem Verstindnis nach gehort das von
Schmitz als Affekt bezeichnete Erleben eines Menschen bei Scheurle
(1984) zur Wahrnehmung.) Es handelt sich also nicht um einen
Zustand der Traurigkeit, den ich mit den Worten ,,ich bin traurig”
ausdriicken konnte, dabei aber im Grunde genommen iiber eine
Befindlichkeit von mir spreche, die ich blof8 wahrnehme, von der ich
aber nicht ergriffen bin (Schmitz 1969, 1985). Das affektive Betroffen-
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sein von Gefiihlen ist immer leiblich, und so beinhaltet es auch
immer die dazugehorige Haltung und Bewegung. Das entspricht
dem nonverbalen Anteil der ,spontanen Kommunikation” von
Buck (1984). Nur anempfundenes affektives Betroffensein von Ge-
fiihlen ist demzufolge auch mit Unsicherheit im Ausdruck verbun-
den, was wohl jedem bei halbherziger mitleidiger Anteilnahme
(Kondolation) bekannt sein diirfte.

In der Gestalttherapie wird nach Kepner (1988) das existentielle
Ereignis, das man ,Gefiihl” nennt, als ein Ganzes bezeichnet, , das
aus korperlichen Empfindungen (Schmitz 1965, 1989 spricht hier von
~eigenleiblichem Spiiren”), mentalen Abldufen wie Vorstellungen
und Gedanken (Selbstverbalisierung), Bewegungen und der Umwelt
besteht”. Sinngeméf8 entspricht dies dem affektiven Betroffensein
von Schmitz. Beispiele fiir die hier gemeinten korperlichen Empfin-
dungen, bzw. fiir eigenleibliches Spiiren, sind die Schwere in der
Brust, die Einschniirung der Kehle, die Anspannung des Zwerchfel-
les bei Traurigkeit oder das Zittern im Bauch, das Prickeln und
Flieflen in den Gliedmaflen bei Erregung. Mit der Leiblichkeit im
affektiven Betroffensein von Gefiihlen erlebe ich stets meine Subjek-
tivitdt; es geht mich etwas an, es betrifft mich. Also nur ich und
hochstens ich kann in meinem eigenen Namen iiber mein Erleben
etwas aussagen. Ich erfahre mich also unmittelbar selbst.

Das Verstandnis von Erlebnisausdruck, also das Verstandnis des
einen von der affektiven Betroffenheit von einem Gefiihl eines ande-
ren, ist durch gegenseitige Einleibung méglich, wobei es der zuséatz-
lichen Resonanz, des Mitschwingens bedarf; denn an der Modifika-
tion des eigenen leiblichen Befindens durch die Weise, wie man vom
anderen getroffen wird, weifs man, womit man es zu tun hat (ergrei-
fende Blicke, Blicke, die ineinander versinken, jemand der wutent-
brannt auf einen zukommt, aber wohl auch die sogenannte Gegen-
tlibertragung). Resonanz ist also Ergriffensein eines Menschen durch
ein Gefiihl (Schmitz (1969). Und daf} wir aus unseren eigenen Regun-
gen entnehmen konnen, daff wir wirklich wahrnehmen, was beim
anderen vor sich geht, hat damit zu tun, daff wir als Menschen alle
auf dem Hintergrund von primordaler Korrespondenz (Petzold 1980)
leben. In der Gestalttherapie wiirde man sagen, man ist mit dem
anderen und sich selbst in Kontakt. Sicher spielt hier die Sozialisation
eine wesentliche Rolle, da wir ja vieles nur verstehen kénnen, wenn
der andere dhnlich wie wir sozialisiert ist.

Von der Kontaktaufnahme zweier Menschen an spielt sich von
selbst eine gemeinsame Situation ein, mit Spielregeln, die gleichsam
tiber die Partner verhidngt sind. Diese gemeinsame Situation bildet
sich durch die wechselseitige Einleibung der Partner in ihrem Be-
rithrtwerden. In der leiblichen Kommunikation geht also der spiir-
bare eigene Leib in ein grofieres Ganzes ein, das als ihn umfassender
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grofierer Leib sich spontan neu bildet (Schmitz 1965, 1989). In der
Gestalttherapie wiirden wir sagen, die Begegnung der beiden Men-
schen findet auf dem Hintergrund dieser beiden Menschen mit
ihrem ganzen Sein in der aktuellen Situation statt, woraus sich die
Gestalt dieser Begegnung konstituiert und Hintergrund und Vorder-
grund einander beeinflussen.

Bei der Erfahrung von Anwesenheit ist das Atmosphérische we-
sentlich. Und das ist eine Ausstrahlung des Leibes. Das Leib-Sein
konstituiert sich in ihr (Marcel 1985). Das ,,Zwischen”, ,,Con-*, die
soziale Membran nach Lynch (1987), die Kontaktgrenze der Gestalt-
therapie, sind fiir das Leib-Sein grundlegend. Pathologische Erschei-
nungen treten nur in Beziehung eines Menschen zu anderen und der
Umwelt auf, als Storungen seines Einbezogenseins, also Stérungen
des Zwischen, der Zwischenleiblichkeit, der Intersubjektivitat. So-
bald der Korper wie ein Instrument verwendet wird, ist Begegnung,
Beriihrtsein, ,Sozial-Sein” unmoglich. Aus dem ,étre-au-monde”,
auf die Welt gerichtet Sein, der Koexistenz, wird ein ,,étre-dans-le-
monde”, der entfremdete Mensch (Merleau-Ponty, in Dahl 1981; Pet-
zold 1980). In offener, wacher Anwesenheit, im Dabeisein, fiir den
anderen Dasein, Bertihrtsein ist Mitsein enthalten und erfahrbar
(Marcel 1985), wird Leib-5ein konstituiert. Nur so ist es uns moglich,
tiber unseren Korper hinauszugehen und Zusammenhalt, Zugeho-
rigkeit und Liebe in einem Selbst, in einem groferen Leib zu erfah-
ren, mit dem wir uns identifizieren, der uns Sinn und Identitét gibt.
Wenn ich mich bertihren lasse, bertihre ich auch immer. Oderindem
ich bertihre, werde immer auch ich beriihrt. Kontakt ist Abgrenzung
und Beriihrung zugleich. Der Mensch wird durch den Mitmenschen
zum Mensch. Er muR in leiblicher Prisenz angeschaut, beriihrt und
angesprochen werden (Petzold 1980, 1983).

Wenn es zu Schadigungen im Bereich des affektiven Betroffen-
seins von Gefiihlen, des Kontakts zu diesen Gefiithlen kommt, dann
wird dieser Bereich vom normalen Kontakt abgespalten, eine Kon-
taktfunktion wird ausgeschaltet oder evtl. gar nicht entwickelt, was
hdufig bedeutet, dafi das eigenleibliche Spiiren abgeschnitten wird
oder in gewissen Bereichen nicht entwickelt ist. Es kommt zu emo-
tionalen Resonanzstérungen, Stérungen der ,,Mit-Schwingungsfa-
higkeit”, zu einer Einschriankung der Fihigkeiten des Selbst, einem
Selbst, das nach Kepner (1988) der Integrator von Erfahrungen, das
System der Kontaktfunktionen ist und im Leib griindet (Petzold
1984). Dieser Mensch kann sich nicht mehr , berithren lassen”, sich
von Gefiihlen als Atmosphéren nicht mehr ergreifen lassen, in die-
sem Bereich nicht mehr affektiv betroffen sein, weder von sich noch
von anderen. Er hat in gewissen Bereichen sein Selbstgefiihl von
seinem Korper abgezogen oder identifiziert sich nicht mit diesem.
Das Leib-Selbst umfafst somit gewisse Bereiche des Korpers nicht.
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Klinisch kann sich das darin dulern, daf solche Menschen eigenartig
schmerzunempfindlich sind, Kérperschemastdrungen zeigen, kalte
Hénde haben, eine schlaffe oder eine gespannte Muskulatur zeigen
oder gar korperlich leicht iibersehen werden. Man sieht nur deren
Kopf, der restliche Kérper hat wie keine Prasenz. Oder im Kontakt
mit ihnen sind sie unberiihrbar, kiihl, distanziert, in einem , Charak-
ter” verpanzert. Um sich zu schiitzen, haben sich diese Menschen
teilweise objektiviert.

Nach Marcel (1985) ist Dasein aber immer nur inkarniertes Sein.
Ich bin mein Leib. Wird mein Leib objektiviert, so erscheint mein
Korper. Als Voraussetzung dafiir, daf8 ich Leib bin, muf$ ich aber
einen Korper haben. Der Leib ist die Verschrankung von Subjekt und
Objekt. Die Verdinglichung des Leibes bewirkt somit eine Objekt-
Subjekt-Spaltung. Als Leib bin ich bezogen, leibhaft der Welt ver-
wachsen. Sehend werde ich gesehen, beriihrend werde ich bertihrt
usw. Ich bin wahrnehmend und brauche die Mit-Welt, um leben und
meine Identitit aufbauen zu konnen. Perls (1986) meint dazu: ,,Ge-
sundheit ist ein angemessenes Gleichgewicht des Zusammenspiels
alles dessen, was wir sind. ... In dem Augenblick ndmlich, in dem wir
sagen, wir haben einen Korper, fiihren wir eine Spaltung ein — so, als
ob es ein Ich gibe, das sich im Besitz des Kérpers ...glaubt. Wir sind
Korper (body), wir sind jemand (somebody) — Ich bin jemand (somebo-
dy)”; ... und spéter: , Nicht einmal die Organismen und die Umwelt
kann man voneinander trennen. Eine Pflanze, die aus ithrer Umwelt
herausgenommen wird, kann nicht leben ..., genauso wenig kann es
ein menschliches Wesen. ... Wo immer wir hingehen, nehmen wir
irgendwie Welt mit. Menschen und Organismen haben also eine
gemeinsame Welt, die Mitwelt, was schlieflich die Kommunikation
ermoglicht.” Als lebendige, wahrnehmende Wesen sind wir wesens-
mifig bezogen.

In elementar-leiblichem Betroffensein von heftigen Gefiihlen
(Schreck, Schmerz, Angst, etc.) sinkt der Betroffene von seiner ,ent-
falteten Gegenwart”, die auch Elemente der Zukunft und der Ver-
gangenheit enthdlt, ganz ins Hier und Jetzt, ohne Distanzierungsfa-
higkeit (primitive Gegenwart). Er verliert seine Exzentrizitét, ist also
ganz zentriert. Erst durch affektives Betroffensein kommt es zu
Bewufsthaben und daraus zu Bewuflthabern, bzw. Subjekten, bzw.
Selbstbewufithaben, bzw. Selbstbewufitsein (Schmitz 1965, 1989).
Menschen, die sich sonst entfremdet sind, verlieren dadurch ihre
Kontaktlosigkeit zu sich selbst und sind voll und ganz mit sich in
Kontakt, im Kontaktvollzug, in dem es fiir einen Augenblick prak-
tisch keinen Hintergrund gibt (Perls, Hefferline, Goodman 1979). Mit
anderen Worten, das Erfahren von affektivem Betroffensein (es be-
trifft mich, es geht um meine Sache) fiihrt zu Selbst-heilung. Doch
man wird nur betroffen, indem man sich gewissermafien ,,gefangen-
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nehmen” laft. Erst durch ,personale Emanzipation von dieser
Grundlage her” (Schmitz), vom Riickzug aus dem Kontakt bis zum
Erlangen von Exzentrizitdt, konstituieren wir die Welt als , entfaltete
Gegenwart”, kommt es zum Ich und Nicht-Ich, bildet sich Identitat
im Sinne von Petzold (1984), wachsen wir durch Integration oder
Verwerfung. Jedes nachhaltige Betroffensein ist personale Regres-
sion. Wenn diese zu kurz kommt, fehlen dem Leben die Hohen und
Tiefen, das , Lebendige”, die Kontaktnahme und somit dem Men-
schen die Moglichkeit zu wachsen. Blofse personale Emanzipation,
also Kontaktlosigkeit, fiihrt dazu, daff dieser Mensch alles, was
seinem Sosein zugeschrieben wird, wie Kleider von sich abschieben
kann, mit denen er ja letztlich nichts zu tun hat, die ihn ja nicht
wirklich betreffen. Der personal emanzipierte Mensch bedarf also
der personalen Regression als Riickgang in die kompakte Ganzheit
des affektiven Betroffenseins, um immer wieder seiner selbst in
primitiver Gegenwart gewifl zu werden (Schmitz 1989), die pri-
mordiale Koexistenz zu erleben und wieder am Grundvertrauen
(Petzold 1980) anschlieflen zu konnen.

4. Bertihren aus Bertihrtsein in der Psychotherapie

4.1 Voraussetzungen des Therapeuten

Eindeutigkeit in der Beziehungsgestaltung, Verlafilichkeit, Echt-
heit des Therapeuten in einer warmen, wohlwollenden, akzeptieren-
den Haltung und partielles Engagement (Petzold 1980) sind hier
wichtig. Unter VerladSlichkeit verstehe ich hier ganz im Sinne von
Ferenczi: ,Vertrauenswiirdigkeit unter allen Umstdnden, insbeson-
dere das unerschiitterliche Wohlwollen des Analytikers dem Patien-
ten gegeniiber, mag sich letzterer in seinem Benehmen und in seinen
Auferungen noch so ungebiihrlich gebarden.” Im weiteren im Kon-
takt sein, nicht konfluent, um nicht im Leiden des Patienten mitzu-
versinken, vorgelebte Mitmenschlichkeit: ,,dafs man keinem etwas
antun soll, was man unter den gleichen Verhiltnissen selber nicht
von anderen erfahren mochte” (Ferenczi 1982). Wenn ich aus Beriihrt-
sein korperlich beriihre, beriihre ich mit meinem Leib-Selbst und
teile damit liber mein eigenes Mensch-Sein, meine Beziehung zum
anderen und zur Welt mit. Als Therapeut muf ich also um meine
eigene Bediirftigkeit nach korperlicher Zuwendung, um selbst erlit-
tene leibliche oder gar korperliche Ubergriffe, Verletzungen und
Unklarheiten wissen.

Um bei dieser Arbeit immer wieder therapeutische Exzentrizitéat
(Petzold 1988 £.) erlangen zu kénnen und um nicht z.B. aus eigener
Bediirftigkeit den Patienten zur Stillung des eigenen seelischen Hun-
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gers zu mifibrauchen, sind eine Lehranalyse, die auch diesen Bereich
abdeckte, eine nidhrende Lebenssituation (Partner, Freunde, Fami-
lie), kollegialer Austausch und immer wieder Supervision und Kon-
trolle notwendig. Als Therapeut kann ich nur gut , beeltern”, wenn
ich selbst gute Eltern oder Ersatzeltern erlebt habe und mir selbst ein
guter Begleiter sein kann. Ich kann mich nur beriihren lassen, wenn
ich selbst nicht innerlich eingefroren bin oder aus eigener Verletzt-
heit Distanz haben oder zwanghaft alles Gefiihlhafte kontrollieren
muf. Ein Therapeut, der sein Herz um seines Erfolges oder seiner
Karriere willen ,, verkauft” hat, wie es so eindriicklich in der Gestalt
des Kohlers Peter in Hauffs Marchen ,,das kalte Herz” (Hauff 1939)
dargestellt wird, kann sich wie der Kéhler Peter nicht vom Leiden
anderer, von deren seelischer Not und Hunger beriihren lassen.
Vielleicht beherrscht er brillant therapeutische Techniken und
Tricks, aber er ist sicher kein Heiler. Die Anwendung von Methoden
und Medien allein reicht nicht aus, es braucht einen Therapeuten,
der beziehungsfiahig und beziehungswillig ist. Nur der echte Ge-
fiihlsausdruck hilft, ein aufgesetzter wiirde vom Patienten als eine
erneute Entwertung erlebt. Wenn ich technisch einen Kérper beriihre
und nicht eine Person, so mache ich den Patienten zum Objekt
(Marcel 1985; Kepner 1988).

Die Fahigkeit zur Exzentrizitit des Therapeuten, die sich darin
auflert, daf3 er sich beriihren, affektiv betreffen 1af3t, wie Schmiiz es
nennen wiirde, zum Beispiel von der Atmosphire des einsamen,
hungrigen und verlassenen Kindes in einem sogenannt frith gescha-
digten Patienten, dafi er sich von diesen Gefiihlen atmosphérisch
ergreifen 1af3t, ohne sich dabei selbst zu verlieren, ist fiir den Patien-
ten modellhaft und ermdglicht diesem mit der Zeit, zu seinem Leiden
auch eine gewisse Distanz zu bekommen. Und das ist nicht dasselbe
wie die friiher erfahrene Kontaktlosigkeit oder Gleichgiiltigkeit oder
Ambivalenz. Mitleid fiir sich selbst und seine Geschichte ist ein
wichtiger Schritt auf dem Weg, sich selbst ein guter Begleiter zu
werden, auf dem Weg zur Versdhnung, und sei es ,nur” mit seinem
Schicksal. Das gilt selbstverstdndlich auch fiir vieles mehr, was ei-
nem von Patienten gewissermafien entgegenweht, sei es Wut,
Schmerz, Haf3, Empérung etc., auch des Jugendlichen im Patienten
oder aus aktuell erlebten Schadigungen.

Die Gegeniibertragung des Therapeuten ist hier also eine empa-
thische Reaktion, eine Form von teilweiser Konfluenz; sie ist unser
affektives Betroffensein, unsere seelische Resonanz auf das im Pa-
tienten, von dem wir uns haben beriihren lassen. Des Therapeuten
Fahigkeit, sich durch das, was der Patient atmosphérisch verbreitet,
ergreifen zu lassen, gibt ihm auch die Sicherheit, zu erkennen, in
welcher Weise er leiblich angefragt ist und welche Beziehungsart er
fiir den Patienten verkorpern soll. Fiir den Therapeuten wird so die

103



unsichtbare Szene oder eine Atmosphire, eine Anmutung deutlich.
Aus einer gewissen ,Exzentrizitit” heraus kann er seine eigenen
Regungen priifen, sie an den eigenen biographischen und lehrana-
lytischen Erfahrungen messen und entsprechend handeln. Auch nur
so kann ich wahrnehmen, ob der Patient eine Beriihrung annehmen
kann und will und ob ich ein mégliches eigenes Abgewiesenwerden
annehmen kann, ohne dieses in einer Ubertragung auf den Patienten
ausagieren zu miissen; oder ob ich mit dem Patienten zusammen
Einsamkeit aushalten kann, ohne ihn beriihren zu miissen, weil ich
selbst die Einsamkeit sonst nicht aushalten konnte.

4.2 Formen des Bertihrtwerdens

Der Patient beriihrt uns immer mit einer Ausdrucksweise seiner
Leiblichkeit. Wenn ich hier versuche, mein Beriihrtwerden in korper-
liche, seelische und geistige Bereiche aufzuteilen, so geht es mir um
eine Verdeutlichung und nicht um eine Aufteilung in einem carte-
sianischen Sinn. Der Mensch ist Leib-Subjekt (was identisch ist mit
Korper-Seele-Geist-Subjekt) in seinem Kontext und seinem Zeitkon-
tinuum (Petzold 1980).

Als Therapeut kann ich beriihrt werden, indem ich korperlich
angefafit werde, oder durch einen ,korperlichen” Ausdruck wie
Blick, Worte, Gesten, Korperhaltung und -bewegung; seelisch durch
Stimmungen, Anmutungen, Atmosphéren; und geistig durch Ge-
dankenginge, die mich faszinieren. Da der Mensch Leib-Subjekt ist,
sind die erwédhnten korperlichen, seelischen und geistigen Formen
des Beriihrtwerdens Ausformungen von leiblichem Beriihrtwerden.
Ich werde also stets durch den Leib des Patienten beriihrt. Wesentli-
che Voraussetzung dafiir ist aber immer, dafS ich selbst mich in
diesen Bereichen iiberhaupt beriihren lassen kann. Die Frage ist, ob
ich mitschwingen kann, oder ob ich in einem entsprechenden Teil
meiner eigenen Biographie beriihrt bin, der durch derartige Entbeh-
rungen geprégt ist, mit der Folge, daf8 ich entweder den Kontakt
nicht aushalte oder dafl meine eigene Geschichte derartig in den
Vordergrund tritt, daf8 ich mein Gegeniiber gar nicht wahrnehme,
sondern selbst eine Ubertragung mache.

4.3 Formen des Beriihrens

Wie ich auf verschiedenste Art berithrt werden kann, so kann ich
selbst beriihren. Mit Worten, mit Gedankengéangen, mit dem Blick,
mit Gesten, mit der Atmosphére, die ich verbreite, und natiirlich
durch direkte korperliche Beriihrung. Bei letzterer und auch bei den
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anderen erwihnten Formen des Beriihrens geht es darum, daf3 sie
aus Beriihrtheit, aus dem affektiven Betroffensein des Therapeuten
von seinem Patienten kommt. Selbstverstindlich verbreite ich in
meinem Beriihrtsein eine Atmosphére, die beim Anfassen des Pa-
tienten eine wichtige Rolle spielt; ich bertihre durch mein Beriihrt-
sein. Mancher weif3 aus der eigenen Therapie oder Analyse, dafs er
durch den beriihrten Gesichtsausdruck, durch Anteilnahme aus-
driickende Worte, Gesten, Gerdusche des Therapeuten oder Analy-
tikers vielleicht zum ersten Mal in seinem Leben von dem ihm friiher
Widerfahrenen beriihrt ist und dabei gleichzeitig eine Anteilnahme
erlebt, die ihm vermutlich friither versagt war, nicht nur in schmerz-
lichen Erfahrungen, sondern auch in freudvollen.

Neuere Untersuchungen iiber die Auswirkungen von korperli-
cher Beriihrung durch den Therapeuten in einem psychotherapeuti-
schen Setting fiihrten zu ganz unterschiedlichen Ergebnissen. Mosko
(1970) fand in einer Vergleichsstudie von hospitalisierten chronisch
schizophrenen Patienten, die entweder an ciner vor allem mit kor-
perlichem Kontakt arbeitenden Gruppe oder einer Gesprachsgruppe
oder einer ,Placebogruppe” teilnahmen, dafs die Patienten der erst-
erwahnten Gruppe nachher ein grofleres Interesse an anderen Men-
schen zeigten und sich auch langer verbal mit Fremden auseinan-
dersetzten als die Teilnehmer der anderen Gruppe. Bacorn (1982)
untersuchte bei deprimierten und verbal unentschlossenen Patien-
ten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, ob Patienten, die vom
Therapeuten beriihrt wurden, sich empathischer und fiirsorglicher
behandelt fiihlten und auch bereiter waren, von sich zu berichten,
als solche, die nicht beriihrt wurden. Es wurde diesbeziiglich kein
Unterschied zur Kontrollgruppe festgestellt. Aber die Unentschlos-
senen hitten das Beriihrtwerden mehr genossen als die Deprimier-
ten. Driscoll (1985) kommt in einer Studie mit gleicher Fragestellung,
aber mit Klienten zu dem Schlufi, daff kdrperliche Beriihrung einen
fordernden Einfluf hat. Makowske (1986) fand zur gleichen Fragestel-
lung, daf$ korperliche Beriihrung moglicherweise einen fordernden
Einflufl haben kénne. Daf8 diese Untersuchungen zu so unterschied-
lichen Ergebnissen gefiihrt haben, erstaunt mich nicht, denn bei all
diesen Studien wurden die Patienten nicht aus eigenem Bertihrtsein
heraus beriihrt, sondern nur in Form einer Therapievariablen, die
man einsetzt oder nicht. Berithren wurde gewissermafien als ein
Instrument verwendet, das man wie ein Objckt einsetzt oder nicht.
Die Auswirkung dieser Haltung auf dic therapeutische Bezichung
wurde dabei in den erwdhnten Arbeiten nie reflcktiert.
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4.4 Zeitpunkt des Bertihrens

Da es sich bei dieser Form des Beriihrens nicht um eine Technik
handelt, ist es eigentlich leicht verstiandlich, daf8 es nicht losgelost
vom therapeutischen ProzefS und der therapeutischen Beziehung
stattfinden kann. Der Patient bestimmt den Zeitpunkt also mit und
mufl mit dem Berithrtwerden auch einverstanden sein. Das kann
verbal mitgeteilt und iiberpriift werden, entbindet den Therapeuten
aber nicht wahrzunehmen, wie sein Gegentiber auf die Beriihrung
selbst korperlich reagiert. Viele der frithgeschddigten Patienten sind
duflerst angepafite Menschen, die aus Angst, erneut abgewiesen zu
werden, rasch bereit sind, ja zu sagen, deren Korper aber dann ihr
~hein” ausdriickt, sei es durch ein Zurtickzucken oder eine spiirbare
Erhohung des Tonus oder ein Kaltwerden.

Im Grunde genommen braucht es nicht viele Uberlegungen, ob
und wann und wie ich den Patienten anfassen soll oder ob ich ihm
ein Taschentuch reichen will oder sonstwie meine Betroffenheit mit-
teile. Affektives Betroffensein von Gefiihlen heifit ja, dafs mir etwas
zu Herzen geht oder daf$ ich mir etwas zu Herzen nehme und daraus
kommuniziere. Mein Beriihrtsein erzeugt so auch eine Atmosphire,
die dem Patienten die Moglichkeit gibt, sich affektiv betreffen zu
lassen. In der Arbeit mit friih geschddigten Menschen ist es aber klar,
daf auch korperliche Beriihrung notwendig ist, da es hier um Schaé-
digungen im vor- und aufsersprachlichen Bereich geht.

4.5 Sinn in dieser Art zu therapieren

Wie bereits erwihnt, braucht der Mensch den Menschen, um
Mensch zu werden. Als auf die Welt Bezogener findet er zu sich -
oder eben nicht. Wurde er in objektivierender Weise grofsgezogen,
so ist es nicht erstaunlich, wenn er sich selbst auch nur als ein
Instrument sieht, das ihm dazu dienen soll, im Leben Erfolg zu
haben. Wenn mein kleiner, wenige Monate alter Sohn nicht gerade
schlift, erlebe ich ihn mit all seinen Sinnen auf die Welt ausgerichtet.
Je nach unserem Verhalten (und seinen Verarbeitungsmdglichkei-
ten) erfahrt er sich als zugehdrig, abgelchnt, teilweise angenommen
oder nur auf eine bestimmte Artangenommen. Dabei ist die Art, wie
wir ihn beriihren, wie wir ihn halten, der Klang unserer Stimme, die
Atmosphire, die wir verbreiten, im Sinne von Schmitz als ergreifende
Gefiithlsmacht wesentlich. Wie im Kapitel ,,Physiologie” ausfiihrlich
dargestellt, fiihrt dies zu zentralnervésen Bahnungen, zu Verkniip-
fungen im Sinne von Lynch, zur Férderung oder Hemmung von
Talenten im Sinne von Ornstein. Ich mdchte das erweitern zu ,, Ver-
leiblichungen”, in solche die verdnderbar sind, und wohl auch sol-
che, die kaum mehr verdnderbar sind. Jedoch sind die Verdnderbar-
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keit, unsere Plastizitdt und unser Gesundheitspotential viel groier
als frither angenommen wurde. Denn spiteres seelisches Leiden auf
Grund von in friiher Kindheit erlebten Entbehrungen, wie es in der
klassischen psychoanalytischen Theorie angenommen wurde, 1af3t
sich nach neueren Untersuchungen (Ernst und Luckner, zit. n. Papou-
Seck 1989) nicht voraussagen. Indem wir also in ,,intuitiver elterlicher
Anpassung”, also in Resonanz und Spiegelung, auf das Bediirfnis
unseres Sohnes eingehen, sich die unbekannte Welt vertraut zu
machen, Zusammenhédnge zwischen seinem Verhalten und der Um-
welt zu entdecken und aktiv auf die Umwelt einzuwirken, helfen wir
ihm, Sicherheit, Freude, Vertrautheit, Motivation zum aktiven Erfas-
sen der Welt, kommunikative Sicherheit, Beziehungsfihigkeit,
Selbstentwicklung und Individuation zu erreichen. Und dies ist ein
lebenslanger Prozef3 (Papousek 1989). Auch hier gehtes grundsitzlich
um Bertihren aus und durch Beriihrtsein. Andererseits ist eine volle
Entfaltung, wie sie in einer dafiir sensiblen Entwicklungsphase mog-
lich ist, spéter im Leben nicht mehr méoglich.

Als Illustration von Verkniipfung im Sinne von Lynch ein Aus-
schnitt aus der Therapie mit Gerhard, wie sie von Petzold (1988)
zitiert wird: ,(Er) lernt, seine Gefiihle und Regungen zu benennen.
Ich leihe ihm dazu die Worte, eine Sprache, indem ich fiir ihn
Emotionen differenziere. Gerhard: , ich fiihle mich heute wieder so
kaputt.” — T: ,,Welches andere Wort kannst Du fiir kaputt gebrau-
chen?” — Gerhard: ,na eben traurig.” — Auch der Begriff , Traurig-
keit”ist nicht, stimmig”. - T: ,Ist es traurig oder niedergeschlagen oder
bedriickt oder verzweifelt oder so allein oder isoliert oder abgeschnitten?
Was ist das genau, deine Traurigkeit?’” Gerhard: ,Bedriickt ist es und
so allein, die zweil””

Bei dieser Art zu therapieren ist es wesentlich, den Patienten
erfahren zu lassen, daff es andere Moglichkeiten von Wirklichkeit
gibt, aufler sich abzuschotten oder zuriickzuziehen oder weiterhin
in Einsamkeit zu leben, daf3 ich als Mitmensch von ihm beriihrt sein
kann, mich von ihm beriihren lasse, und zwar auch in korperlicher
Weise, dafi er also ein berithrender Mensch ist, ein Mensch, der es
wert ist, da8 ich ihn liebevoll, sorgfaltig, fiirsorglich, respektvoll und
wertschitzend beriihre, nicht nur auf der Ebene der Worte, sondern
auch korperlich. In diesem Bereich hat er entweder Mangel, Ableh-
nung oder Uneindeutigkeit erlebt; oder es kam unter traumatischen
Bedingungen zu einer Kolonialisierung des Leibes des Patienten.
Wir sprechen dann von Ubergriffen, Vereinnahmungen, Vergewal-
tigung, MachtmifSbrauch, die dieser Mensch in seinem Leben durch-
machen mufite. Oder durch mangelnde Stimulierung oder fehlende
modellhafte Verkniipfungen im Sinne von Scheurle und Lynch kam
es nicht zu einer weiteren Entwicklung von Teilen des archaischen
Selbst. In leiblich konkretem ,,caring” (Fiirsorge) erlebt der Patient,
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daf er dessen wert ist. Durch meine Beriihrung vermittle ich nonver-
bal meine Gegenwart und Anteilnahme, wenn ein Patient mit er-
schiitternden Gefiihlen in Kontakt kommt. Und so begriifie ich auch
seine wieder aufkeimende Liebesfdhigkeit, seinen Wunsch, mich in
bestimmter Weise zu beriihren. Wie bei Rhode-Dachser (1983) be-
schrieben, scheint ja eine der Ursachen der Borderline-Storungen
darin zu liegen, daf} die Liebe dieser Patienten als Kinder zu ihren
Eltern von diesen nicht angenommen wurde. Indem der Patient
wieder fihig wird, andere Menschen zu lieben, wird er auch wieder
fahig, Dinge, seine materielle Umwelt, zu lieben. Hierzu ein Beispiel
aus meiner Praxis: Im Verlauf der Therapie einer Frau, die in einer
intellektuellen, ablehnenden, gefiihlskalten und beriihrungsarmen
Atmosphire aufgewachsen war und selber kaum beziehungsfiahig
war, setzte ich mich neben sie. Sie erfafite darauf meinen Oberarm
und war vollig liberwaltigt und betroffen davon, daf8 dieser stand-
hielt, sich nicht einfach in Luft aufloste, daf8 sie ihn wirklich halten
konnte, dafi sie anlehnen konnte, daf ich wirklich, leibhaftig, faSbar
da war und blieb.

In seiner Anteilnahme ist der Therapeut ein Modell, das der Pa-
tient internalisieren kann. Und diese Anteilnahme erfolgt ja aus
meinem Beriihrtsein heraus; sie driickt sich sicher nicht nur in meiner
Weise des Beriihrens aus, sondern auch in meinem Gesichtsaus-
druck, in Worten oder mitfiihlenden T6nen, in der Atmosphdre, die
ich verbreite. Ich hoffe, dafd er durch meine Resonanz, mein Mit-
schwingen selbst wieder resonanzfiahig wird, wieder emotional be-
wegbar und beweglich wird, wieder von Evidenzerlebnissen (Pefzold
1980} ergriffen sein kann, sich wieder beriihren lassen kann, von sich
und anderen, so dafl ihm schlieSlich wieder affektives Betroffensein
moglich ist. Denn Betroffenheit ist die Voraussetzung fiir Verdnde-
rung. Wie wir wissen, geniigt Einsicht oft nicht. Viele Patienten
wissen genau iiber ihr Leiden Bescheid, sie sind brave, angepafite
Kinder, ,gelehrte Sduglinge” (Ferenczi 1982), die als Kinder, um
angenommen zu sein, furchtbar verstdndnisvoll sein mufSten und
alle Antennen eingesetzt haben, um die anderen zu verstehen — nur
sich selbst nicht; und so gehen sie weiterhin mit offenen Augen in
ihr Ungliick. In der affektiven Betroffenheit von Gefiihlen erlebt der
Patient immer wieder, wie Schmitz (1989) es beschreibt, bewufite
Zentrierung und Zugehorigkeit. Bisher Unbewufites wird wieder
bewuflt und somit der Integration zugénglich. Primordiale Koexi-
stenz kann wieder zum Schwingen kommen, Heilung wird moglich.
Erleben von Mit-Sein (Marcel) und Grundvertrauen wird geweckt,
ermoglicht oder vertieft und bekréftigt. ,ALLEINSEIN fiihrt zur
Spaltung. Dasein von Jemand, mit dem man Freud und Leid teilen
und mitteilen kann (Liebe und Verstindnis), heilt das Trauma*(Fe-
renczi 1988). Aber dabei ist es wichtig, daf8 der Patient wieder lernt,
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seine Erfahrungen selbst zu definieren. Sinngemdf} versteht hier
Ferenczi unter , Alleinsein” Alleingelassensein, Verlassensein. ,Spal-
tung” beschreibt er wie folgt: ,fiihlt sich der Patient in der analyti-
schen Situation verletzt, enttduscht, im Stich gelassen, so beginnt er
manchmal wie ein verlassenes Kind mit sich selbst zu spielen. Man
hat entschieden den Eindruck, daf3 Verlassensein eine Personlich-
keitsspaltung nach sich zieht. Ein Teil der eigenen Person beginnt
Mutter- oder Vaterrolle mit dem restlichen Teil zu spielen und macht
dadurch das Verlassensein sozusagen ungeschehen” (Ferenczi 1982);
die ,, Heilung des Trauma” betrifft die Folgen einer Schidigung.

Ein Beispiel dazu: eine 28jdhrige Frau kommt zu mir in die Thera-
pie, weil sie an Angst- und Panikzustdnden leidet, die es ihr kaum
mehr erlauben, den Alltag zu meistern. Diese Zustinde traten zu-
nehmend nach notfallméafiigen Unterleibsoperationen auf, die zu
Zeugungsunfihigkeit fiihrten. Die Patientin wurde dabei weder vor
noch nach den Operationen von den Arzten geniigend und sorgfiltig
informiert. Von ihrer Familie erlebte sie ebenfalls kaum Anteilnah-
me. Als einziges Mddchen unter sieben Kindern war sie es zudem
gewohnt, keine ,Sorgen zu machen”, die sie selbst-verstiandlich auch
mir nicht machen wollte. In der Therapie immer wieder von ihrem
Schicksal beriihrt, bertihrte ich sie immer wieder unterstiitzend und
trostend. Auf diese Weise kam sie damit in Kontakt, wie sie sich
muskuldar zusammennahm, wie auch im Kontakt mit ihrer Einsam-
keit, mit ihrer Trauer, ihrem Schmerz und ihrem (verdrangten) star-
ken Wunsch nach eigenen Kindern.

Therapeutisch geht es hier um Nachnéhren, klar und eindeutig zu
sein, konstant zu sein, mitzuteilen und zu kldaren, und zwar dann,
wenn der Patient in sein pravalentes pathogenes Milieu regrediert
ist. Es geht dabei um parentage und reparentage (Petzold 1988f.), oder
nach Ferenczi (1988): ,Nur Sympathie heilt (Healing). Verstandnis ist
notwendig, um die Sympathie an der richtigen Stelle (Analyse), in
der richtigen Art anzuwenden. Ohne Sympathie keine Heilung
(hochstens Einsichten in die Genese des Leidens).” Wenn ich regre-
dierte Patienten allein mit intelligenten Deutungen aufkldren will, so
verlasse ich sie erneut in ihrer héchsten Not, die zu ihrer Erkrankung
gefiihrt hat.

Je nach Schadigung handle ich dabei in meiner Begleitung aus
miitterlicher Ziartlichkeit” oder , klarer, liebevoller viterlicher An-
leitung” heraus. Ich mufite beim Schreiben dieses Kapitels oft an
meinen Grofdvater denken, der Zeit und Mufle hatte, mich auf seinen
Knien sitzen zu lassen, mich anzuldcheln, mir seine Taschenuhr
hinhielt, damit ich das , tick-tack” hore, oder eine Muschel ans Ohr
hielt, damit ich ,,das Rauschen des Meeres” horen konnte, der mich
seine geliebte Taschenuhr auf und zu klappen und an deren Krone
drehen lie3, der nach Tabak roch und gelegentlich auf seiner Ta-
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bakpfeife ,,wie ein Vogelchen” zu pfeifen versuchte. Mit seiner Art
vermittelte er mir eine Atmosphire des Willkommen-Seins.

Es reicht aber nicht, daf8 der Therapeut nun als gute miitterliche
oder viterliche Figur introjiziert bleibt. Auch dieses Geschehen muf3,
wenn immer mdglich, im Verlauf der Therapie ergdnzt werden und
zu einer eigenen guten Elternhaltung sich selbst gegeniiber fiihren,
so dafs sich der Patient schliefllich selbst eine gute Mutter und ein
guter Vater ist.

Wenn diese korperliche Beriihrung gleichzeitig oder auch spiter
mit gesprochenen Worten, mit dem Aussprechen der erfahrenen
Gefiihle verbunden wird, ermdglichen wir dem Patienten, eine Spra-
che fiir seine Sprachlosigkeit zu finden, Gefiihle, die er bisher viel-
leicht nur diffus und unangenehm erlebt hat, zu benennen, in Begrif-
fe zu fassen, begreifbar und mit-teilbar zu machen, was eine Reifung
des Selbst und der Identitdt bedeutet und seine soziale Kompetenz
fordert.

Neue Perspektiven fiir ihn selbst und sein Leben werden méoglich,
und auch die Trauer um seine Schadigung. Dazu ein Beispiel aus der
Behandlung einer jungen Frau, die unter einer sogenannten friihen
Schadigung (im Sinne eines Borderline Syndroms) und einer ange-
borenen korperlichen Behinderung litt und in deren Behandlung ich
zeitweilig auch eine antidepressive Medikation einsetzen mufte.
Nach einer Behandlungsdauer von annidhernd zwei Jahren, wéhrend
der die Patientin, wie ich glaube, immer wieder meine Zuverldssig-
keit testete, mich immer wieder heftig zuriickwies und kritisierte,
dabei vor allem iiber ihr Leben klagte und jammerte, mit ihrer Arbeit
wie mit allem unzufrieden war, mir aber immer wieder wiitend ihre
Unabhéngigkeit erkldrte, hatte ich wieder einmal in solch einer
Therapiestunde das Bild eines einsamen, hilflosen, verlassenen und
verlorenen, frierenden Méddchens vor meinem inneren Auge. Ich
aufserte ihr gegeniiber mein inneres Bild und erklérte, ich verspiirte
den Impuls, mich neben sie zu setzen und sie zu beriihren. Nach
einem ersten nein erklirte sie sich dann doch damit einverstanden.
Ich setzte mich neben sie, beriihrte sie mit meiner Hand an ihrer
Schulter, worauf sie sich auf die Seite legte, ihren Kopf mir auf
meinen Schof legte, mich fest hielt und heftig zu weinen begann.
Von nun an folgten viele Stunden, in denen sie den friithen Tod ihrer
Mutter, mehrere gescheiterte Beziehungen zu Méannern und ihre
Behinderung betrauern konnte. In einer daran anschliefenden lan-
gen Phase, in der ich sie Stunde um Stunde wie ein kleines Kind in
meinen Armen hielt und fiir sie mein Atemrhythmus sehr wichtig
war (ich vermute, auf dieser Ebene erfolgte eine Art ,,Brust geben”),
iiberwand sie ihre Depression, ihre Suizidalitit, fand den Mut, be-
ruflich einen Jugendtraum zu verwirklichen, und verliebte sich.
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Heute hat sie ihre Berufsausbildung erfolgreich abgeschlossen und
ist gliicklich verheiratet.

Menschen, die wie die erwdhnte Patientin so viele offene Gestalten
haben, daf kaum etwas zur Bewaltigung des Lebens iibrig bleibt,
brauchen ein ,sicheres, warmes Nest”, in dem diese offenen Gestal-
ten, die vielen schweren Wunden behandelt werden und langsam
ausheilen konnen. Es sei hier an Montagu (1980) erinnert, der be-
schreibt, dafl schwerkranke Kinder zur Heilung viel liebevolle kor-
perliche Zuwendung brauchen.

Es geht auch darum, den Patienten darin zu unterstiitzen, dafd er
frither beschddigte, aufgegebene oder nicht gelebte Kontaktfunktio-
nen sich (wieder) aneignet, was zu einer (Wieder-)Herstellung von
Selbstbereichen, von Identitatsstrukturen fiihrt. Als Folge von Defi-
ziten und Traumen wurden z.B., im Sinne der archaischen Retrofle-
xion und Anésthesierung, autoplastische Bewiltigungsstrategien
angenommen. Diese Menschen verdnderten ihr Leib-Selbst, auch
wenn es quasi die Selbstaufgabe bedeutet, nur um zu tiberleben. In
dieser therapeutischen Form des beriihrten Miteinander kann der
Patient zu alloplastischen Bewéltigungsstrategien kommen. Er lernt
schliefdlich zu erkennen, was wie von aufien kommt und wie er heute
seine Lebensumstédnde gestalten und verdndern kann. — Hierzu ein
Beispiel aus meiner frithesten therapeutischen Tatigkeit. Ich war
damals ausschliefilich psychoanalytisch ausgebildet und supervi-
diert. Auch hier handelte es sich um die Behandlung einer jungen
Frau, die nach mehreren Suizidversuchen in die Klinik eingewiesen
wurde und bei der man heute eine schwere ,frithe” Schadigung, die
oft psychotisches Ausmafl annahm, diagnostizieren wiirde. Ich be-
gann damals die Therapie klassisch mit Stunden ,auf der Couch”.
Nach einigen Monaten setzte sie sich von sich aus zu meinen Fiiflen
auf den Boden und lehnte sich dabei an meinen Unterschenkeln an.
Ich konnte nicht anders, ich mufite (damals welch eine , psychoana-
lytische Stinde”!) meine Hand auf ihren Kopf legen und leicht iiber
ihre Haare streicheln, was sich in den folgenden Stunden oft wieder-
holte. Von dieser Korperstelle aus begann nun die Patientin, die,
wenn sie sich an eine Mauer lehnte, nach kurzem nicht mehr wahr-
nahm, wo sie aufhorte und wo die Mauer begann, oder beim Schreib-
maschinenschreiben sich in die Maschine iibergchend erlebte, Kor-
pergrenzen aufzubauen.

Zusammenfassend kann man sagen, daf8 diese Art von Therapie
den erwidhnten Patienten hilft, in neuer Freiheit auf sich und ihre
Welt zuzugehen. Was erstarrt war oder leblos oder noch nicht zum
Leben erweckt, kommt wieder in Bewegung, wird wieder lebendig.
Mit Hilfe meiner Bewegtheit, meines Beriihrtseins, meiner Resonanz
kommt beim Patienten etwas zum ,re-sonare”, wiederschwingen,
wieder in Bewegung, wieder zum Leben.

111



4.6 Indikationen und Kontraindikationen

Indiziert ist Beriihren aus Beriihrtsein bei sogenannten Friihge-
schddigten. Ich spreche lieber von Menschen mit Grundschiddigun-
gen; denn es 146t sich heute nicht mehr halten, daff Schddigungen,
die nur in den ersten Lebensmonaten bis Jahren stattfanden, zu solch
einer Pathologie fiihren kdnnen. Nach meiner Meinung handelt es
sich hier vielmehr um eine Mischung von genetisch gegebenen Ver-
arbeitungsfahigkeiten und Schadigungen, die bereits friih im Leben
dieser Menschen einsetzten und andauerten, Schadigungen, die das
ganz basale Mitmensch-Sein betreffen, da sie die ersten und basalen
Weisen des Auf-die-Welt-gerichtet-Seins des Menschen betreffen
(wie Korperkontakt, Klang der Stimme, Atmosphérisches) und die
in diesen Bereichen iiber Jahre weiter andauern. Es ist nicht so, daf8
uns diese Arten, die Welt zu erleben, mit der Entwicklung verloren
gehen, zumal es auSersprachliche Bereiche betrifft. Unsicherheit im
Korperkontakt in einer Familie kann dauernd weitergehen. Man
kennt die eisige Atmosphire in manchen Familien, die tiber Jahre
anhaltende ablehnende Haltung gegentiber einem Familienmitglied.
Objektivierende Atmosphéiren (Haben-Relationen) fithren zur Ver-
dinglichung, und so kommt man zu einer cinverleibten, verdingli-
chenden Haltung sich selbst gegentiber (Kepner 1988), moglicherwei-
se zu einer Spaltung mit emotionaler Regression und intellektueller
Progression. Narrative (Skripts) entstehen nicht durch einmaliges
~Erzédhlen”. Dafl Lebensereignisse, die man als Narrationen verar-
beiten kdnnte, festgehalten werden, zu Lebensleitsidtzen (Narrati-
ven)} werden, muf$ immer wieder vorgelebt, mitgelebt und entschie-
den werden.

Und soist eine therapeutische Haltung des Beriihrens aus Beriihrt-
sein aus einer liebevollen Atmosphiére heraus notwendig, sonst ist
es nur ein technischer Trick und somit ein erneuter MifSbrauch, ein
weiteres Objektivieren des Patienten, den man nicht sich als Mit-
Leib-Subjekt erfahren 1aft, ihn erneut nicht ernst nimmt und verlaft,
eine weitere narzifitische Verwundung. Es braucht also eine gute,
tragfahige Beziehung zwischen Patient und Therapeut, die zuerst
geschaffen sein muf3, bevor Beriihren Platz hat. Ich erinnere hier an
mein Beispiel der kdrperlich behinderten Patientin.

Ich schlieffe mich hier der Meinung von Kepner (1988) an, daf3,
wenn keine starke, tragfdhige Beziehung, kein gesichertes und be-
wihrtes Vertrauensverhiltnis zwischen Patient und Therapeut be-
steht, Beriihren bei Patienten mit schwerer Grundschadigung, wie
schizophrenen Stérungen oder bei sehr schwachem Ich, kontraindi-
ziert ist. Die Lebensgeschichten solcher Patienten enthalten regel-
mifig Verletzungen und Ubergriffe, und sie leiden unter einer er-
hohten Vulnerabilitit, so dafd siec nur schwer zwischen schidlichen
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und nichtschidlichen Beriihrungen unterscheiden kdnnen und des-
halb als Bewiltigungsstrategie (Abwehr) rasch spalten. Das ist nur
dann nicht tragisch, wenn dies in einer tragenden therapeutischen
Beziehung aufgearbeitet werden kann und dort andere Formen des
~Nein-Sagens” und der Differenzierung gefunden werden.

4.7 Gefahren und Risiken

Wie zwar bei jeder Form von Psychotherapie auch, so sind ethi-
sche Uberlegungen dann ganz besonders wichtig, wenn kérperliche
Beriihrung hinzukommt. Denn hier ist die Gefahr des Mifibrauchs
des Patienten und somit fiir den Patienten die Wiederholung alter
Erfahrungen grof. Diese Patienten bringen regelmiflig Verletzun-
gen der eigenen Integritdt mit, sei es, daf8 sie zur narzifitischen
Bediirfnisbefriedigung eines anderen benutzt wurden, oder sei es,
daf sie direkter korperlicher Gewaltanwendung oder gar sexueliem
Miflbrauch ausgesetzt waren. Es waren ja solche Erfahrungen, die
zum geschidigten Leib-Selbst gefiihrt haben. Nur so konnte der
Patient mit dem Erlebten fertigwerden. Und wenn er sich nur wieder
damit auseinandersetzen will, kommt er wieder mit vielem Demtiti-
gendem, Schmerzlichem und Schrecklichem in Kontakt. Und dazu
muf die therapeutische Beziehung eindeutig und sicher sein.

Korperliche Beriihrung fiihrt zu grofier Ndhe und Intimitdt. Wenn
wir noch die kulturellen und persdnlichen Angste vieler Menschen
und deren oft sehnsiichtigen und demzufolge ambivalenten Wunsch
nach korperlicher Beriihrung vor Augen halten, ist es offensichtlich,
welche Verantwortung wir Therapeuten beim Einsatz von korperli-
chem Beriihren haben. Wie eingangs dieses Kapitels erwédhnt, ist
Klarheit und Eindeutigkeit des Therapeuten in seinem Vorgehen
unerldgllich. Wir alle brauchen, wie Montagu (1980) es eindriicklich
dargestellt hat, zu unserem Gedeihen und Wohlbefinden Kérper-
kontakt, nicht nur die Patienten, auch die Therapeuten. Welche
Voraussetzungen fiir eine solche psychotherapeutische Tatigkeit
notwendig sind, wurde bereits oben ausgefiihrt. Hinzu kommt, daf8
korperlicher Kontakt oft gewohnheitsmafig mit sexuellem Kontakt
assoziiert wird, dann ndmlich, wenn eine ,Sprachverwirrung zwi-
schen den Erwachsenen und dem Kind” besteht, die ,,Sprache der
Zartlichkeit” der Kinder von den Eltern mit der ,Sprache der Leiden-
schaft” verwechselt wurde (Ferenczi 1982). Und das kann sowohl bei
einem Therapeuten wie auch bei einer Patientin der Fall sein. Das
macht noch einmal mehr deutlich, daf8 eine griindliche Lehr- und
Kontrollanalyse notwendig sind. Wir werden in Therapien immer
wieder mit Patientinnen und Patienten konfrontiert sein, die die
.Sprache der Leidenschaft” sprechen, aber eigentlich die ,,Sprache
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der Zirtlichkeit” (den tiefen kindlichen Wunsch nach Néihe und
Geborgenheit) meinen.

Sexueller Kontakt hat in einer psychotherapeutischen Beziehung
keinen Platz. Eigentlich gehort es bereits in die Indikationsstellung
des Therapeuten, daf er sich dabei klar wird, ob er zur Zeit (aktuelle
Lebenssituation) sich auch einer vermutlich aufkommenden starken
erotischen Therapiesituation aussetzen kann oder nicht.

Therapeuten mit groflen narzifitischen Defiziten sind speziell ge-
fahrdet, zu sexuell mifibrauchenden Therapeuten zu werden, vor
allem dann, wenn es um siichtiges Suchen nach Bestdtigung aus
Mangel an verinnerlichtem Akzeptiertsein oder um das Erleben von
Macht in einer Abhéngigkeitsbeziehung geht. Wenn die therapeuti-
sche Arbeit wegen eines unbefriedigenden Privatlebens zudem noch
zum einzigen Ort der Begegnung mit anderen Menschen wird, dann
ist die Gefahr des sexuellen MifSbrauchs von Patientinnen (und meist
handelt es sich hier um bereits sexuell miffbrauchte) noch grofer.
Welche Folgen dies fiir solche Patientinnen haben kann, beschreibt
Wirtz ausfiihrlich in ihrem Buch ,,Seelenmord” (1989).

AbschlieBend mochte ich ausdriicklich festhalten, daf8 bezie-
hungsorientierte Psychotherapie, ganz besonders, wenn zu dieser
Arbeit auch Beriihren aus Beriihrtsein gehort, eine faszinierende und
anstrengende Arbeit ist. Man kann nicht jede Menge Menschen
innerlich adoptieren, wie es hier notwendig ist. AuSerdem ist kor-
perliches Bertihren nicht immer ein notwendiger, wiinschenswerter
und erwiinschter Bestandteil einer Psychotherapie, sondern bedarf
einer sorgfiltigen Indikation und persdnlichen Abstimmung zwi-
schen Therapeut und Patient. Bei einer solchen ,Stimmigkeit” aller-
dings ist hier ein neuer Weg in der Behandlung schwerer Krankheits-
bilder und eine Hilfe fiir Menschen in belasteten Lebenssituationen
gegeben, der das bewdhrte Instrumentarium der Psychotherapie
grundsatzlich erweitert.

Zusammenfassung

Ausgehend von eigenen Erfahrungen in der psychotherapeutischen Arbeit mit
sogenannten frithgeschadigten Patienten wird ein psychotherapeutisches Vorgehen
des,, Beriihrens aus Beriihrtsein” des Therapeuten entwickelt. Ausfithrlich wird auf die
Physiologie, Psychophysiologie und Biopsychologie eingegangen. Notwendig fiir das
Verstindnis dieses therapeutischen Vorgehens und seiner Wirksamkeit ist die Uber-
windung des cartesianischen Denkens (dualistisches Weltbild), wie es in der heutigen
Medizin noch weitverbreitet ist. Im weiteren wird der anthropologische und der
phanomenologische Hintergrund reflektiert. SchliefSlich wird auf die Implikationen fiir
diese Art des psychotherapeutischen Vorgehens anhand von klinischen Beispielen
eingegangen sowie auf Indikationen, ethische Fragen und Gefahren.
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Summary: ,, Touching out of Being Touched” in the Integrative Body Therapy

Out of proper dinical experiences with heavily early disturbed patients a psychothe-
rapeutical procedure of , touching out of being touched” by the therapist is developed.
Physiology, psychophysiology and biopsychology are broadly discussed. To under-
stand this psychotherapeutic procedure an its effectiveness it is important to overcome
a cartesian view and to come to a holistic one. The anthropological and phenomenolo-
gical background is discussed. Finally the psychotherapeutic procedure with its impli-
cations, indications, ethics and dangers is presented.

Key Words: Integrative body psychotherapy; healing touch; active analysis; excentricity.
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