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Thomas Ehrensperger

Psychosomatische Medizin und Bioenergetische

Analyse*

1. Einleitung

Fiir bioenergetische Therapeuten ist ein
solcher Titel ein Pleonasmus. Fiir den psy-
chosomatisch orientierten Arzt aber meint
der Titel, dal bioenergetische Analyse ei-
nen wichtigen Beitrag in der psychosomati-
schen Diagnostik und Therapie leisten kann.
Der “primér somatisch tétige Arzt” bemiiht
sich oft vergebens, die psychoanalytischen
Konzepte und Theorien mit seiner an der
Anatomie, Physiologie und Biochemie
orientierten Denkweise in Einklang zu brin-
gen. Greift er dann zur bioenergetischen Li-
teratur oder / und nimmt an einem bioener-
getisch orientierten, erlebnisbezogenen Se-
minar teil, so hat er wiederum sprachliche,
gefiihlsméBige und gedankliche Barrieren
zu iiberwinden. Der Energiebegriff in der
Bioenergetik wirkt auf den Somatiker
magisch oder esoterisch, soda3 er sich mit
dem Vorwurf der Unwissenschaftlichkeit
sehr bald von diesem Ansatz abwendet.

Andererseits haben die Vertreter der bioe-
nergetischen Analyse sich bisher sehr we-
nig darum bemiiht, ihre Konzepte und Hy-
pothesen wissenschaftlich zu untersuchen;
ebenso haben sie es versdumt, ihre Theorie
mit der Anatomie, Physiologie und Bioche-
mie in Verbindung zu bringen. Eine Aus-
nahme davon bildet Stanley Keleman in
seinem Buch “Emotional Anatomy”, in
welchem er versucht, sozusagen den Grund-
stein fiir eine “subjektive Anatomie” zu

legen. Er zeigt, wie Charakterblockierun-
gen anatomisch und physiologisch zu ver-
stehen seien, die bioenergetischen Charak-
terstrukturen stellt er in anatomisch nach-
empfundenen Zeichnungen dar, ein beein-
druckender Entwurf einer Integration von
Korper und Seele. Vieles bleibt jedoch in
diesem Buch hypothetisch, besonders auch,
weil Literaturangaben fehlen, somit einzel-
ne Konzepte als mehr oder weniger leere
Behauptungen abgetan werden kénnen.

Die psychosomatische Medizin beschéftigt
sich vorwiegend mit der psychosomatischen
Pathologie, der Entstehung von Krankhei-
ten, und mit dem Erarbeiten von Verstdnd-
nismodellen fiir die vielfdltigen, psychoso-
matischen Symptome, welche der Arzt in
der Praxis an seinen Patienten beobachtet.
Die psychosomatische Diagnostik ist weit
fortgeschritten, die psychosomatische The-
rapie aber erscheint mir noch wenig diffe-
renziert. Die Vorherrschaft psychoanalyti-
scher Ansitze wirkt sich negativ aus: “Mir
fehlt es im Bauch und nicht im Kopf,” hort
man Patienten sagen, wenn man sie mit
psychodynamischen Hypothesen konfron-
tieren will.

Ziel dieser Arbeit ist es, einen Anfang zu
machen in der schwierigen Ubersetzungs-
arbeit und darzustellen, wie bioenergeti-
sche Konzepte in der psychosomatischen
Medizin sowohl diagnostisch wie auch the-
rapeutisch hilfreich angewendet werden
konnen.

* Aus: Der Korper in der Psychotherapie / Dagmar Hoffmann-Axthelm (Hrsg. ).

Oldenburg: Transform-Verl., 1991



2. Der psychosomatisch Kranke

Ich glaube, daB viele bioenergetische The-
rapeuten, aber auch andere Psychothera-
peuten und Psychiater, sehr wenig mit ei-
gentlich psychosomatisch kranken Patien-
ten arbeiten. In der psychosomatischen Li-
teratur findet man, daf3 etwas 10% aller
psychosomatisch Kranken in der Sprech-
stunde des Allgemeinarztes oder des Inter-
nisten iiberhaupt bereit sind, einen Fach-
psychotherapeuten aufzusuchen. Die ande-
ren 90% sind meistens fiir eine Therapie
nicht motiviert. Einen solchen Kranken zum
Psychiater zu schicken, kommt sehr oft fiir
ihn einer Beleidigung gleich, ihn aber abzu-
fiittern mit Medikamenten oder physikali-
schen Therapien ist wegen des schlechten
Therapieerfolges fiir alle immer eine sehr
frustrierende Angelegenheit. So entstehen
dann diese Drehtiirenpatienten, die gleich-
sam wie Odysseus von einer therapeuti-
schen Insel zur anderen fahren und merken,
daf} sie nirgendwo zuhause sind.

Viele dieser Patienten leiden an Gefiihllo-
sigkeit dem sogenannten Alexithymiesyn-
drom (Stefanos), wie es auch genannt wur-
de; sie haben Miihe, ihre Gefiihle wahrzu-
nehmen, geschweige, sie zu zeigen. Wenn
sie dann einem alexithymen Arzt gegenii-
bersitzen, redet sozusagen ein Computer
mit dem anderen, und sonst passiert gar
nichts. Nur wenn der Arzt seine eigene
Emotionalitit in Wahrnehmung und Aus-
druck zur Verfiigung hat, kann er emotiona-
le Resonanzphidnomene zwischen sich und
dem Patienten wahrnehmen, die ihn dann
dazu fihren, dal3 er auch emotional den Pa-
tienten verstehen und nachvollziehen kann,
was bei ihm passiert. Wirkliche Empathie
ist nur moglich, wenn der Arzt sein Weinen,
seine Freude, seine Wut, seine Angst und
seine Sehnsucht selber kennt spiirt und aus-
driicken kann.

Je nach Blickpunkt des Untersuchers sind
zwischen 30 und 70% aller Patienten in der
Praxis des Allgemeinarztes oder des Inter-
nisten an psychosomatischen Stérungen er-
krankt (Keller/Ehrensperger). Ungefdhr ein
Drittel von ihnen ist stindig auf der Reise
von einem Arzt zum anderen, von einem
Spezialisten zum néchsten, dauernd auf der
Suche nach Erleichterung fiir ihre korperli-
che Symptomatik. Sie lassen sich in einer
sehr passiven Art untersuchen, durchchek-
ken, operieren und auch behandeln, ohne
wirklich zur Ursache ihres Leidens vorzu-
stolen. Versucht man sie dann trotzdem zu
einem Psychotherapeuten zu schicken, so
sagen sie dann: “Mein Bauch ist krank,
nicht mein Kopf.*

Fiir die Besserung der Symptomatik bei ei-
nem Patienten ist die Befreiung der ge-
hemmten Emotionen unbedingt notwendig.
Erst dann, wenn der Patient merkt, wie sein
Symptom mit seinen Emotionen verbunden
ist, kann er verstehen, weshalb er im jetzi-
gen Zeitpunkt seines Lebens sein Symptom
notig hat, um sein inneres Gleichgewicht
noch einigermaflen wahren zu konnen.
Entlang der frei flieBenden Emotion kénnen
dann auch die Inhalte und Assoziationen
dazu bewulBit werden, und nur auf diese
Weise gelingt es, Versténdnis fiir die Situa-
tion des Patienten auf beiden Seiten zu
schaffen. Ein solcher ganzheitlicher Ansatz
verbindet Konflikt - Emotion - biographi-
sche Daten - korperliche Blockierungen -
Verstindnis fiir die eigene Lebenssituation.

3. Psychosomatische Verstindnismodelle

Viele verschiedene theoretische Konzepte
wurden vorgelegt. Vergleichend auf diese
einzugehen, wire einen eigenen, umfassen-



den Artikel wert. Stellvertretend erwidhne
ich den “Situationskreis” (Abb. 1), beschrie-
ben von Thure von Uexkiill, wohl dem
wichtigsten Pionier in der Theorie der psy-
chosomatischen Medizin. Sein umfassen-
des Lehrbuch, welches fast alle Jahre in
erweiterter und verbesserter Neuauflage
erscheint, ist ein gutes Nachschlagewerk.
Die Mitautoren, alles prominente Vertreter
der Psychosomatik im deutschsprachigen
Gebiet, vertreten ganz verschiedene Ansit-
ze und bearbeiten damit ganz verschiedene
Gebiete. Als Beispiel sei nun das Konzept
des “Situationskreises” von Uexkiill be-
schrieben.

Abbildung 1:
Somato-psycho-soziale Wirklichkeit
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In diesem theoretischen Konzept zeigt sich
die spezifische Schwierigkeit des Thera-
peuten, welcher mit einem psychosomati-
schen Ansatz arbeitet. Der Ausdruck “Si-
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zierbar ist und auch nie von einem Indivi-
duum auf das andere {iibertragen werden
kann. Die Person existiert nicht nur als
korperlich-seelischer Organismus, sondern
ist auch eingebettet in ihr personliches
Leben, wo sic immer in Kontakt steht mit
Botschaften und Echos aus der Umgebung.
Mit dem Situationskreis ist die "personliche
Realitdt" gemeint, ein Ausschnitt, den sich

Kommunikation
Zeichen
Energie

Austausch
Sprache

Gefithl

Gesellschaft



das Individuum durch Vermittlung seiner
Sinnesorgane selber schafft. Dem gegenii-
ber steht der “Funktionskreis”. Mit diesem
Begriff werden mehr die animalischen Funk-
tionen beschrieben, die biologische Natur,
die Haltung, etwas zu tun und Reaktionen
zu bewirken, die Instinkte und die in der
Erbmasse verankerten und vererbten Infor-
mationen. Die somatische Medizin beschéf-
tigt sich vorwiegend mit dem Funktions-
kreis, die biopsychosoziale Medizin jedoch
beschiftigt sich mit dem Situationskreis der
individuellen Realitit oder dem Bild der
Realitdt, welches sich jedes Individuum ge-
schaffen hat

Es ist vor allem von Uexkiills Verdienst,
darauf hingewiesen zu haben, dal3, was wir
vom Patienten bekommen, Zeichen und
Symbole seiner eigenen Welt sind. Thera-
peutisch tétig zu sein heilit, Zeichen des Pa-
tienten zu verstehen, sie zu decodieren und
zu interpretieren, aber auch mit eigenen
Zeichen und Symbolen zu reagieren, wel-
che wiederum aus unserer eigenen, person-
lichen Realitdt nach aulen gelangen. Von
Uexkiill hat dieses Phdnomen auch “die

Stref

Arena des menschlichen Wesens” genannt
und meint damit folgendes: wenn wir einem
Patienten begegnen, begegnet eine Arena
einer Person einer anderen Arena, wir tau-
schen Zeichen aus, welche hoffentlich bei-
den behilflich sind, ihre eigene Welt zu
verstehen, zu kldren und einen Ausweg aus
Konflikten und Blockierungen aufzeigen.
Dies ist meist das unausgesprochene Be-
diirfnis eines jeden Patienten, wenn er Hilfe
bei einem Arzt oder Therapeuten sucht.

In der bioenergetischen Therapie haben wir
gelernt, korperliche Blockierungen zu se-
hen und sie bewul3t zu machen, das heifit,
wir suchen nach Orten, wo Energie blok-
kiert wird und die Flexibilitdt korperlich,
emotional und geistig dadurch beeintrich-
tigt wird. In der Psychoanalyse versuchen
wir, die Konflikte bewul3t zu machen und zu
verarbeiten und nur, wenn es wirklich ge-
lingt, den einer Krankheit zugrunde liegen-
den Konflikt herauszuarbeiten, wird Entfal-
tung und Wachstum fiir den Patienten wirk-
lich moéglich werden.

Abbildung 2:
Reaktionsmodell der Psychosomatik

MiBlungende Adaptation
Psychiatrische Erkrankung
Konversion
Affekt-Reaktion
omatopsychisch
Somatisches Leiden
Unfall
Infektion etc.
Psychosomatisches Leiden



Aus diesem Modell des “Situationskreises”
kann auch ein Reaktionsmodell (Abb. 2) der
Psychosomatik abgeleitet werden. “Stress”
meint damit zusammenfassend alle Einfliis-
se auf die biopsychosoziale Einheit des In-
dividuums, welche von ihm nicht durch
Adaptation verarbeitet werden konnen. Statt
Adaptation und Erhaltung der Gesundheit
entsteht Konflikt und Symptomatik. Nach
diesem Modell sind eigentlich alle Krank-
heiten psychosomatisch bedingt, eine Hy-
pothese, welche tatséchlich von sehr vielen
Psychosomatikern vertreten wird. Abbil-
dung 3 zeigt schematisch die Begegnung
des psychosomatisch Kranken mit dem Arzt.
Dabei gilt es, die verschiedenen Ebenen
sowohl horizontal wie auch vertikal gleich-

zeitig zu erfassen und in einen ursidchlichen
Zusammenhang zu bringen.

Die Literatur der psychosomatischen Medi-
zin zeigt in neuerer Zeit ein vermehrtes In-
teresse am Verstdndnis der Korpersprache
des Patienten. Wie jedoch solche Phédnome-
ne zu deuten sind und auf der nichtverbalen
Ebene, also auf der kdrperlichen Ebene zu
beantworten sind, dariiber bestehen in der
neueren, psychosomatischen Forschung und
Lehre nur sehr wenig Ansétze. Das Verhar-
ren auf der sprachlichen Ebene fiihrt dazu,
daBl die mehr frithkindlichen, vorsprachli-
chen Zeichen des Patienten nur sehr rudi-
mentdr vom Arzt aufgenommen und beant-
wortet werden konnen. Gerade hier hat die

Abb. 3: Das arztliche Gespriach mit dem psychosomatischen Patienten
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bioenergetische  Analyse = Maoglichkeiten
aufgezeigt, welche es wert sind, in die Psy-
chosomatik integriert zu weiden. Wissen
wir doch alle, wie hiufig gerade psychoso-
matisch Kranke “frithe Stérungen” mit sich
herumtragen, diese verkérpern und in or-
gansprachlichen Symptomen mit der Um-
gebung kommunizieren.

4. Bioenergetische Verstéindnismodelle

* Energie

Die bioenergetische Analyse kennt eine
Energieform, ndmlich die Bioenergie, oder
ibersetzt, die Lebensenergie. Die Bioener-
getik ist das Studium der menschlichen Per-
sonlichkeit unter dem Blickwinkel der ener-
getischen Prozesse des Korpers (Lowen).
Was Lebensenergie wirklich ist, dariiber
gibt es eine Menge von Hypothesen, Hin-
weisen und mehr oder weniger philosophi-
schen Uberlegungen. Wenn wir in der bio-
energetischen Analyse von Energieflufl
sprechen, meinen wir damit die Gesamtheit
der psychophysiologischen Phénomene,
welche im oder durch den menschlichen
Korper zum Ausdruck kommen. Fiir den
“primir somatisch orientierten Arzt” ist
dieser Begriff diffus und nicht rational faB3-
bar.

In der Physiologie und Biochemie kennen
wir die energetischen Vorgénge im mensch-
lichen Korper. Eine Zunahme der Durch-
blutung in einem Organ verbessert dessen
Stoffwechsellage und fiihrt zu einem grofe-
ren Energieverbrauch. Der Kreislauf ist ein
Energietransportsystem, die Atmung der
wichtigste Energieproduzent, da Sauerstoff
fast fiir alle physiologischen und biochemi-
schen Vorginge unabdingbare Vorausset-
zung ist. Die Energie des Organismus zeigt
sich auch in dessen Bewegung und Beweg-

lichkeit, die elektrischen Stréme in den
Reizleitungssystemen der zentralen und
peripheren Nerven sind energetische Mani-
festationen. Physiologische Vorginge von
Spannung und Entspannung produzieren
innere Wahrnehmungen, welche vom Indi-
viduum subjektiv als Gefiihle identifiziert
werden und sich im Ausdruck als Emotio-
nen (iibersetzt: Bewegungen von innen nach
auBlen) darstellen. Ob ein Druck im Bauch
in Wut umgesetzt wird oder in Trauer, erlebt
der Mensch meist als automatischen Vor-
gang, und nur durch eine gesteigerte und
differenzierte Selbstwahrnehmung gelingt
es, diese korperliche Empfindung wahlwei-
se in ein bestimmtes Gefilhl umzusetzen.
Die Zen-Philosophie kennt den Begriff der
Transformation von Gefiihlen, das heif}t,
der geiibte Adept kann selber wihlen, ob er
ein korperliches Empfinden in die eine oder
andere Emotion umsetzen kann. Es ist weit-
gehend Sache der Erziehung und des Ver-
haltensmusters, und der sich daraus erge-
benden Charakterstruktur, ob eine bestimm-
te von aulen an den Organismus herantre-
tende Information zu einer definierten
Reaktion fiihrt. Die bisherige Lebenserfah-
rung entscheidet z. B. dariiber, ob eine
Kréankung Trauer oder Wut auslost.

Jedenfalls kann der lebendige Organismus
Nahrung, Sauerstoff und Information, von
auflen an ihn herangebracht, durch Verin-
nerlichung energetisch umsetzen und ent-
weder im Inneren zuriickbehalten oder nach
aulen als mehr oder weniger adédquate
Reaktion ausdriicken.

Bioenergetiker finden untereinander zumeist
grofle Ubereinstimmung, wenn sie iiber
energetische Vorgdnge beim Klienten oder
bei sich selber sprechen. In Kommunika-
tion mit Nichtbionergetikern kdnnten je-



MiBverstidndnisse verhindert
tiber Muskelspannung,
Durchblutung, Bewegung und Beweglich-
keit sowie iiber Gefiihlsausdruck gespro-
chen wiirde. Alle diese energetischen Vor-
ginge zusammenfassend als Energieflul zu
bezeichnen, verhindert die spezifische und
differenzierte Benennung der beobachteten
Phénomene.

doch viele

werden, wenn

* Erdung

Das Erdungskonzept beschiftigt sich mit
der Tatsache, wie gut ein Mensch auf dem
Boden der Realitit steht. Geerdet sein heif3t,
mit beiden Fiilen auf dem Boden sein, selb-
stindig und eigenstindig der Welt zu be-
gegnen, die Dinge zu verstehen (und nicht
zu “versitzen”), in seiner Realitdt, z. B. im
Beruf oder in der Familie gut verbunden
und eingebettet zu sein. Auf den eigenen
Beinen zu stehen heifit auch, beweglich und
ohne Verspannnungen stehen zu konnen,
das Gleichgewicht zu halten, selbst wenn
dulere Einfliisse dies verhindern mochten.
Erdung ist eine Funktion des ganzen Men-
schen, das Erdungskonzept der Bioenerge-
tik ist einer der wichtigsten Pfeiler dieser
neuen Therapiemethode. Die Art und Wei-
se, wie sich eine Person erdet, ist fiir seine
Charakterstruktur typisch (auf die bioener-
getischen Charakterstrukturen im einzel-
nen einzugehen, sprengt den Rahmen dieser
Arbeit). Im Erdungskonzept der Bioenerge-
tik wird der Umgang mit der Realitit und im
Kontakt mit dem Gegeniiber beschrieben.
Es lassen sich deutliche korperliche Phéno-
mene auseinanderhalten, vor allem in den
Beinen, Fiilen und in den Augen, welche
Hinweise geben auf die Qualitdt der Erdung
und des Kontaktes. In den verschiedenen
Entwicklungsstadien des Menschen gibt es
typische Erdungsmechanismen, z. B. findet
Erdung in der frithesten Kindheit iiber den

Augenkontakt zwischen Mutter und Kind
statt, sofern die Mutter in licbevollem
Kontakt wirklich da ist und nicht nur instru-
mental fir das Kind zur Verfiigung steht.
Die einzelnen Charakterstrukturen konnen
weitgehend aus der Art und Weise, wie sich
jemand erdet, abgelesen werden, also aus
den Beinen, den Fiien und den Augen
(personliche Mitteilung von Ed Svasta).

Die Qualitdt der Erdung wird meines Erach-
tens in der psychoanalytischen und psycho-
somatischen Theorie und Praxis erwahnt,
wenn es darum geht, eine Therapieindika-
tion zu stellen. Dabei wird ja bekanntlich
beurteilt, wie gut jemand in seiner Realitét
verankert ist. Dieses Getragensein durch
die eigene personliche, berufliche, familid-
re und soziale Realitdt ist Voraussetzung fiir
die Durchfiihrung einer Kurztherapie.

* Atmung

Die Atmung als wichtigster Energiespender
fiir den Organismus entscheidet iiber den
energetischen Zustand desselben. Zunahme
der Atmung bewirkt einen hdheren Sauer-
stoffspiegel und einen niederen Kohlendio-
xydspiegel im Blut. In diesem Zustand
nimmt die Erregbarkeit des Organismus
bis hin zur Tetanie zu. Dadurch entsteht eine
gewisse Gefiihlslabilitdt, parallel dazu re-
duzieren sich die bewufiten Kontrollfunk-
tionen. Latent vorhandene und bisher ver-
dringte Gefiihle stromen ins BewuBtsein
und es kann zu eigentlichen Gefiihlsdurch-
briichen kommen.

Fiir die Therapie heifit dies, dafl, wenn wir
an den chronischen Verspannungen in der
Atemmuskulatur arbeiten und dadurch die
Atmung tiefer und freier wird, das Gefiihls-
leben intensiviert und die Sensibilitit ge-
steigert wird. Zunahme der Gefiihlsintensi-
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tdt ist jedoch nur moglich, wenn die Erdung
verbessert wird. Deswegen arbeitet der
Bioenergetiker immer wieder mit Erdungs-
ibungen, um dem Patienten zu ermdgli-
chen, die Vermehrung seiner Lebensener-
gie wirklich auch “durchstehen” zu konnen.
Kriterien fiir eine gelungene Behandlung
sind mehr Lebendigkeit, aber auch mehr
Flexibilitat in allen Lebensbereichen, also
korperlich, emotional und geistig.

* Sexualitit

Das vierte wichtige Grundprinzip der Bioe-
nergetik ist die Befreiung der gehemmten
Sexualitdt. In Erweiterung der Konzepte
von Wilhelm Reich geniigt es Lowen nicht,
nur den “Orgasmusreflex” wiederherzustel-
len als rhythmische und pulsierende Bewe-
gung iiber den ganzen Organismus, sondern
der Begriff der sexuellen Befriedigung wird
erweitert auf den Begriff der sexuellen Er-
fiilllung. Eine solchermaflen erfiillte Person
vermehrt ihre Lebensfreude und damit den
Spall am Alltag. Ziel der Therapie ist somit
auch Fahigkeit zur Freude und zum Lebens-
genuB. Mit einer Vielzahl von Ubungen
wird versucht, die Blockierungen der Se-
xualitdt meist als muskuldre Verspannun-
gen im Beckenbereich, aber auch im Be-
reich der Lendenwirbelsdule zu lockern,
nachdem die Verspannungen bewuflt ge-
macht wurden. Aber auch das Zwerchfell
als querliegende Membran zwischen Bek-
ken und Herz kann durch chronische Ver-
spannungen die energetischen Vorginge,
welche vom lustvollen “Epizentrum” des
Beckens ausgehen, filtrieren oder vollstén-
dig hemmen.

Die Betonung der Ganzheit in der Psycho-
somatik wird durch den Begriff der biopsy-
chosozialen Dimension gepragt. Damit wird
der Sexualitét als Kontaktfunktion in einer

Beziehung Beachtung geschenkt. Es ist der
Verdienst von Wilhelm Reich und seinen
Schiilern und eben auch der Bioenergetiker,
daf sie die Blockierung der sexuellen Funk-
tion beim Individuum besonders im Auge
haben und auch durch spezifische Ubungen
versuchen, die Hemmungen und Blockie-
rungen zu losen. Insbesondere gibt es auch
spezifische Interventionen, um Kastrations-
dngste besser anzugehen. Diese therapeuti-
schen und diagnostischen Ansitze stellen
eine wichtige Erweiterung der bisherigen
psychosomatischen Theorie und Praxis dar.

5. Verbindung des Situationskreises mit
dem bioenergetischen Modell

Wie bereits erwihnt, ist mit dem Funktions-
kreis nach Uexkiill die funktionale Seite des
Organismus gemeint, das heifit, die physi-
kalisch-chemische Realitdt des Menschen.
Bioenergetisch betrachtet, handelt es sich
dabei um die energetischen Vorgidnge im
menschlichen Korper: die Spannungsmu-
ster in der Muskulatur, die Durchblutungs-
verhéltnisse, die momentane Beweglich-
keit, die Fahigkeit zum emotionalen Aus-
druck. Energie wird hier verwendet als
zusammenfassender Begriff fiir alle psy-
chophysiologischen Vorgdnge im mensch-
lichen Organismus. Wird nun der Mensch
in seiner ganzen biopsychosozialen Realitét
erfalit, so spricht Uexkiill vom Situations-
kreis, eine Betrachtungsweise, welche fiir
die primédr somatisch orientierte Medizin
zunédchst eine Revolution war die Ablo-
sung des rein symptomorientierten Den-
kens durch eine prozeBorientierte Erfas-
sung des ganzen Menschen. Fiir den Bioe-
nergetiker ist dies eine Selbstverstindlich-
keit, da er gelernt hat, durch das Korperle-
sen (Bodyreading) den Ausdruck des Men-



schen sowohl momentan in Ruhe wie auch
in Bewegung und im Kontakt mit anderen
zu lesen. Das Korperlesen ist ein wichtiger
Bestandteil der diagnostischen Seite der
Bioenergetik. Dadurch, dafl der Therapeut
seine eigene Intuition iibt und schérft, seine
Beobachtungen dann auch durch theoreti-
sche Strukturen ordnet, gelingt es, am Pa-
tienten auch sein “so sein”, also seine indi-
viduelle Realitdt, zu lesen und seinen kor-
perlichen Ausdruck als Zeichensprache mit
der Umgebung zu entschliisseln. Emotiona-
litdt wird fiir denjenigen sichtbar, der seine
eigene Emotionalitdt gut kennt. Der Aus-
druck der Augen, des Gesichtes, des ganzen
Korpers wird sichtbar und damit auch sein
Verhalten in der individuellen Realitit. Die
Bioenergetik pflegt somit eine dynamische
und prozeBorientierte Betrachtungsweise.
Fiir den Bioenergetiker ist es sehr wichtig,
zu beobachten und mit dem Patienten durch-
zuarbeiten, wie er die von auBlen an ihn
herangetragenen Informationen gedanklich,
aber auch korperlich verarbeitet. Wie wirkt
die Beziehung zwischen Therapeut und
Klient auf den Klienten in seiner Eigen-
wahrnehmung: Verspannt er sich im Hals,
hort er auf zu atmen, bekommt er Herzklo-
pfen? Alle diese Zeichen sind im therapeu-
tischen ProzeB wichtig, sollen wahrgenom-
men, ausgedriickt und, wenn mdglich, ver-
standen und interpretiert werden. In diesem
Sinne ist der Korper das beste “Barometer”,
liber welches der Mensch verfiigt, sofern es
ihm gelingt, die Korperinformationen und
deren Interpretation zur Schulung, Verfei-
nerung und Differenzierung der Eigenwahr-
nehmung zu verstehen.

6. Gemeinsamkeiten der bioenergetischen
Analyse mit anderen Korpertherapie-
und Psychotherapiesystemen

Mit anderen Therapiesystemen hat Bioe-

nergetik sehr viel gemeinsam. Allen voran
steht der Kontakt. Die Art und Weise, wie
eine Person Kontakt aufnimmt zur Umge-

bung und insbesondere zum Therapeuten.

Wie ist der Kontakt und was geschieht im

Kontakt? Das sind die zwei wichtigsten
Fragen. Es handelt sich bei der Bioenergetik
also nicht um “Psychogymnastik”, sondern
um Arbeit mit dem Korper, wobei der The-

rapeut sehr differenziert und klar den Kon-

takt beobachtet. Wie verdndert sich der
Kontakt in einer Ubung? Tritt Scham auf,
Angst oder Wut? Gemeinsam mit anderen
Therapiemethoden ist auch die Arbeit mit
dem Widerstand, die Widerstandsanalyse.

In der Koérperiibung wird der Widerstand
korperlich sichtbar und fiir den Patienten
spiirbar, so daB die Ubung ein experimen-

telles Erleben des Widerstandes auf psy-
cho-physiologischer Ebene darstellt. Uber-

tragung und Gegeniibertragung sollen sorg-

féltig beobachtet werden, die Empathie des
Therapeuten mit dem Patienten erféhrt durch
den Einbezug der Emotionen des Therapeu-

ten einen wichtigen, zusétzlichen Verstir-

kereffekt. Gemeint ist nicht, dal3 der Thera-

peut im Moment seine Emotion in jedem

Fall zeigt, sondern primdr, da er diese
selber wahrnimmt und vielleicht gegebe-

nenfalls auch mit dem Klienten dariiber
spricht (Kéchele).

Die Vertiefung der Atmung zur Erhohung
des Energiepegels hat viel Ahnlichkeit zum
Konzept der Atemtherapie, die Arbeit mit
Spannung und Entspannung verbindet Bio-
energetik mit der funktionellen Entspan-
nung nach Marianne Fuchs, wobei das theo-
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retische Hintergrundgebdude in der Bio-
energetik ganz deutlich klarer und differen-
zierter aufgebaut ist.

Sehr wichtig ist die Kdrperwahrnehmungs-
schulung, welche in der Bioenergetik dazu
dient, das Instrument des eigenen Korpers
und des eigenen Organismus feiner im All-
tag zu “gebrauchen”. “Du bist dein Korper”
(Lowen) fokussiert auf die Tatsache, daf}
der Therapeut den Patienten dahin fiihrt,
daB er auf liebevolle Weise sich selber ver-
korpert und die eigenen Symptome und
korperlichen Zeichen ernst nimmt und im
Kontakt damit umzugehen lernt.

7. Integration von Psychosomatik und
Bioenergetik am Beispiel einiger typi-
scher, psychosomatischer Storungen

In der allgemeinen-medizinischen. resp. all-
gemein-internistischen Praxis sieht man re-
lativ selten die klassischen, psychosomati-
schen Krankheiten wie Colitis ulcerosa,
Anorexia nervosa oder Magengeschwiire.
Demgegeniiber sind ganz banale Krankhei-
ten sehr viel hédufiger: rezidivierende Infek-
tionen des Rachens, der Nasennebenhoh-
len, des bronchialen Systems, der Blase,
funktionelle Herzbeschwerden oder Rhyth-
musstorungen, hoher Blutdruck, funktio-
neile Bauchschmerzen wie Colon irritabile
oder hypersekretorische Gastritis als Vor-
stadium des Magengeschwiirs, rheumati-
sche Krankheiten wie Gelenkschmerzen
oder das neuerdings stark zunehmende
Fibrositis-Syndrom (Fibromyalgie-Syn-
drom), Schmerzen im Bereich der Lenden-
wirbelsdule, sexuelle Stérungen und Kopf-
schmerzen. Bei der Arbeit mit solcherart
gestorten Patienten wurde es mir in den
letzten fliinfzehn Jahren meiner Arbeit deut-

lich bewufit, wie hilfreich bioenergetische
Konzepte zum Verstdndnis des Patienten
und fiir das therapeutische Procedere wa-
ren. Am Beispiel solch banaler Erkrankun-
gen mochte ich die Integration von Bioener-
getik und Psychosomatik etwas néher erldu-
tern.

Die folgenden Ausfiihrungen sollen helfen,
Symptome mit bioenergetischen Konzep-
ten zu verstehen. Es ist nicht meine Mei-
nung, daf3 Bioenergetik eine andere Form
der Symptomtherapie darstellt. Immer muf
die Behandlung des ganzen Menschen im
Auge behalten werden. Das Symptom ist
nur ein Zeichen und dient dazu, das Gleich-
gewicht der Person im Moment zu erhalten.
Nimmt man dem Klienten durch Therapie
das Symptom weg, so kann eine Symptom-
verschiebung eintreten, welche unter Um-
stinden den Zustand des Klienten noch
verschlechtert. Wenn das Symptom zu
schnell wegfallt, verschwindet oft damit
auch die Therapiemotivation, und Monate
oder Jahre spiter kommt es zum Riickfall
oder zum Auftreten einer neuen und schlim-
meren Krankheit, nach Verschwinden der
funktionellen Herzschmerzen kommt es zum
Herzinfarkt, nach Verschwinden der Riik-
kenschmerzen oder der Migrdne zur De-
pression.

* Recidivierende Infekte

Sich dauernd wiederholende Infekte kon-
nen durch vorbestehende Bedingungen
ausgelost werden: eine Blockierung in der
betroffenen Korperregion einerseits oder
eine Schwichung des Immunsystems ande-
rerseits. Blockierung heifit hier immer, daf}
eine durch Verspannungen bedingte Ver-
schlechterung der Durchblutung und des
Stoffwechsels in der entsprechenden Kor-
perregion vorliegt. Meist versuchen wir in



der Therapie beide Seiten zu beeinflussen:
Verspannung und Immunsystem. Bei wie-
derholten Infekten des Rachens liegt meist
eine Blockierung im Halsgebiet und im
Nacken vor, im Hals als wichtiger Briicke
zwischen Kopf und Korper (Briicke zwi-
schen Denken und Fiihlen). Spannungen im
Hals konnen in einer oberflachlichen, mitt-
leren oder tiefen Schicht vorhanden sein,
der Hals ist anatomisch ja fast wie eine
Zwiebel aufgebaut mit vielen verschiede-
nen Schichten, die sich gegenseitig durch
Druck oder Schwellung beeintrdchtigen
konnen. Bei der chronischen Stirn- und Kie-
ferhohlenentziindung ist meist eine blok-
kierte Trauer urséchlich: wenn die Patien-
ten wieder anfangen zu weinen, verdndert
sich die Viskositét des schiitzenden Schleim -
filmes in den Kieferhohlen, und dadurch
verbessert sich der Selbstreinigungsmecha-
nismus und damit auch die Abwehrfdhig-
keit der Schleimhaut.

Ahnliche Prinzipien gelten auch bei der
Arbeit an chronischen Infekten der Harn-
wege, hier liegt jedoch oft eine Blockierung
in der Sexualitit vor, Verspannungen im
Bereiche des Dammes und des Beckens
reduzieren die natiirliche Abwehrbereit-
schaft der Schleimhdute und erlauben auf
diese Art den aufsteigenden Keimen, sich
zu vermehren. In diesen Fillen ist es oft
notwendig, auch mit dem Patienten dariiber
zu sprechen, wie er seine Sexualitit in sei-
nem Leben integriert hat.

Zur Verbesserung der Immunabwehr kann
generell gesagt werden, dal3 das rechte Hirn
stimuliert werden muf3. Die Subdominante,
rechte Hemisphidre ist tiberhaupt bei psy-
chosomatischen Patienten meist unterent-
wickelt. Es ist schon lange bekannt, daf3
gerade psychosomatisch Kranke Schwie-
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rigkeiten haben, in der Entspannung Bilder
zu produzieren oder sich gefiihlsbetont zu
dussern. Die Psychoneuroimmunologie (R.
Ader) hat in neuerer Zeit Hinweise dazu
geliefert, daB das rechte Hirn {iber den
Hypothalamus die Produktion von T-Lym-
phozyten und damit die Immunabwehr sti-
mulieren kann. Schulung der Korperwahr-
nehmung, aber auch kiinstlerische Betiti-
gung sowie entspannende Musik oder Ent-
spannungsiibungen und Meditation konnen
die Aktivitdt des rechten Gehirnes steigern.
Viele Arbeiten zeigen, dafl Psychotherapie
die Uberlebensrate von Krebskranken ver-
laingern kann (E. Schwarz-Ottersbach).
Insbesondere ist dies beim Mamma-Karzi-
nom erwiesen. Einerseits verbessert Psy-
chotherapie die Korperwahrnehmung und
damit auch das Immunsystem, Bearbeitung
von unverarbeiteten Trennungen 16st Tren-
nungsschmerz aus, und das dadurch entla-
dene Weinen verbessert wiederum Korper-
wahrnehmung und damit auch die Antwort
des Immunsystems.

¢ Herz- und Kreislauferkrankungen

Bei Patienten mit Herz- und Kreislaufer-
krankungen finden wir typischerweise Blok-
kierungen im Brustbereich, sichtbar beim
Beobachten der Atmung (Lowen). Auf
Beriihrung und Druck wirkt ein solcher
Thorax steif und unbeweglich, die
Zwischenrippenmuskulatur ist durch chro-
nische  Verspannung  druckschmerzhaft,
ebenso sind oft die Muskeln des Schulter-
giirtels chronisch verspannt. Thorax und
Schultern sind vermindert beweglich (in der
Nomenklatur der Bioenergetik finden wir
oft Zeichen der psychopathischen Charak-
terstruktur). Im Kontakt haben diese Patien-
ten Schwierigkeiten, Liebe und Zirtlichkeit
zu zeigen und weisen auch mangelnden
Respekt ihren Partnern gegeniiber auf. Mit
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beiden Armen auszugreifen und um Hilfe
zu bitten, ist ihnen fast unmdglich, und
wenn sie das trotzdem versuchen, wird bei
einer solchen Ubung oft Wut mobilisiert.
Liebe kommt vom Herzen, und das Herz
offnen heif3t, dal sich zarte Gefiihle und
liebevolles Verhalten sich selbst und der
Umgebung gegeniiber im Alltag zeigen.
Beschiftigt man sich mit Kurztherapie, so
ist es oft hilfreich, bei solchen Patienten den
Partner mit einzubeziechen und direkt mit
den blockierten Gefiihlen zu arbeiten. Wenn
sich viel Angst in schneller Herzfrequenz
oder in Rhythmusstérungen zeigt, ist es
wichtig, mit Erdung zu arbeiten, um das
Gefiihl der Eigenstdndigkeit und Selbstun-
terstlitzung zu verbessern.

Der erhohte Blutdruck ist in unserer Gesell-
schaft der westlichen Lander ein groBes
Problem geworden. Etwa 15 % der erwach-
senen Bevolkerung leidet an dieser Regula-
tionsstorung, somit epidemische
Ausmafle angenommen hat. Erhohter Blut-
druck ist ja bekanntlich ein wichtiger Risi-
kofaktor bei der Entstehung der coronaren
Herzkrankheit (Rozanski et. al. ). Der hy-
pertensive Patient hat Schwierigkeiten, mit
dem Alltagsstrel umzugehen, er kann seine
Grenzen nicht erhalten, und er ist unfdhig,
den Anspriichen seiner Umgebung an ihn
zu begegnen. Wut wird oft zuriickgehalten
und gibt dem Klienten eine vermeintliche
Stabilitdt. Physiologisch betrachtet sind die
Arterien eines solchen Patienten steifer, weil
der Druck angestiegen ist. Therapeutisch
sollte man versuchen, den ganzen Organis-
mus einer tieferen Entspannung zuzufiih-

welche

ren, welche auch im Alltag und nicht nur in
der Therapiestunde stattfinden mufB. Erst
wenn die Entspannung auch in die tiefen
Schichten der Personlichkeit eindringt- und
das Gefal3-System gehort zu den alles durch-

dringenden, tieferen Schichten des Orga-
nismus - erst dann kann sich auch der Blut-
druck senken. In der Ubertragung spielen
Konflikte der Abhéngigkeit und Unabhén-
gigkeit eine wichtige Rolle, das Durchar-
beiten der negativen Ubertragung mit viel
Wut darf vom Therapeuten nicht gescheut
werden und stellt an seine eigene Standfe-
stigkeit groBe Anforderungen (Uexkiill).

In seinem Buch “Liebe, Sex und dein Herz”
weist Lowen auf diese psychosomatischen
Zusammenhénge in differenzierterer Form
hin. Zur Illustration mochte ich noch ein
Beispiel aus meiner Praxis geben: ein 55-
jéhriger Italiener wird mir von einem medi-
zinischen Chefarzt eines Bezirksspitals zur
psychosomatischen Diagnostik und Thera-
pie konsiliarisch zugewiesen. Der Patient
hatte sich nach einem Herzinfarkt nicht mehr
erholt und war depressiv geworden. Er
konnte nicht mehr arbeiten und litt bestén-
dig unter Angina pectoris-Anféllen. Trotz
guter medikamentdser Einstellung erlitt er
zwel Monate nach dem ersten Ereignis ei-
nen zweiten, ganz leichten Reinfarkt. Beim
ersten Kontakt erzéhlte er mir seine Ge-
schichte in monotoner, fast lautloser und
gefiihlloser Weise. Er wirkte resigniert, leer
und bedriickt. Vor allem fiel mir auf, daf3 er
fast nicht atmete, sich so verhielt, als ob der
Sauerstoff rationiert wére. Ich machte ihn
darauf aufmerksam, und er meinte, es sei
ihm bis jetzt noch nie etwas derartiges auf-
gefallen. Obwohl nach dem Infarkt ein leich-
tes Kreislauftraining mit ihm begonnen
worden war, hatte er nicht gelernt, in Ruhe
auch tiefer zu atmen, seine Anginapectoris-
Anfille traten dann bezeichnenderweise
auch nicht wihrend der korperlichen An-
strengung, sondern meist dann auf, wenn er
zuhause in einem Sessel vor dem Fernseh-
apparat saf3.



Bis jetzt ein sehr banales Beispiel, bezeich-
nend und typisch die Lebensgeschichte und
die aktuelle Familiensituation, aber auch
die Situation am Arbeitsplatz: iiberall steht
der Patient unter dulerem Druck.

Nachdem ich mit dem mir zuweisenden
Kollegen telephonisch gesprochen hatte und
ihm erklart hatte, dal sein Patient offenbar
zu wenig atme, nahm dieser Kollege einen
ungewohnlichen, diagnostischen Eingriff
am Patienten vor: beim ndchsten Kontroll-
besuch im Spital punktierte er eine Arterie
und untersuchte die Sauerstoffsittigung im
Blut. Diese Untersuchung ist sehr aufwen-
dig und wird gewohnlich nur im Spital
gemacht, keinesfalls aber als Routineunter-
suchung. Der Kollege rief mich dann ganz
erstaunt an und teilte mir mit, dafl die Sau-
erstoffkonzentration im Blut des Patienten
an der untersten Grenze liege und er ihm
deswegen Atemtherapie verordnet habe.

Bei diesem Einzelfall wurde die bioenerge-
tische Diagnose und Interpretation durch
physikalisch-chemische Methoden unter-
stiitzt, fiir den Patienten war es ein Beweis
dafiir, dall er tatsdchlich etwas fiir seine
Atmung tun sollte. Der Patient nahm
Schwimmstunden (er hatte vorher noch nicht
schwimmen konnen) und pflegt jetzt diese
Tétigkeit ein- bis zweimal pro Woche.
AuBerdem hat er iiber den Weg von Atemii-
bungen gelernt, in seinem Alltag den Sauer-
stoffpegel im Blut zu erhoéhen, was die
Durchblutung des Herzmuskels verbessert,
und seit zwei Jahren ist ein weiterer Infarkt
ausgeblieben. Angina pectoris-Anfélle hat
er zur Zeit keine mehr, und seine depressive
Stimmung hat sich aufgehellt.

Dieses Beispiel zeigt, wie man bioenergeti-
sche Prinzipien in einer psychosomatisch
orientierten Medizin erfolgreich anwenden
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kann, ohne eine tiefgreifende bioenergeti-
sche Therapie durchfiihren zu miissen.
Gerade bei der Behandlung der coronaren
Herzkrankheit ist Vertiefung der Atmung
und Verbesserung der Flexibilitdt im Brust-
korb, Zwerchfell und in den Schultern eine
wichtige Voraussetzung fiir die Heilung des
Patienten. Und auch hier gelten die bereits
genannten Prinzipien: Wir streben die Ver-
tiefung der Atmung an, dies fithrt zu einer
Erhohung der Sauerstoffkonzentration im
Blut sowie zu einer Erniedrigung des Koh-
lendioxyd-Pegels. Damit nimmt die Erreg-
barkeit des Organismus zu, die Gefiihle
flieBen leichter und werden bewuBlter. Wenn
die Gefiihlsintensitdt und die Gefiihlslabili-
tdt zunimmt, ist es moglich, daf} der Patient
voriibergehend von auBlen mehr gestiitzt
werden muf}, oder aber er lernt, sich selber
besser zu unterstiitzen.

* Funktionelle Storungen des Verdau-
ungstraktes

In der Praxis des Allgemeinarztes und Inter-
nisten sind folgende Klagen héufig: Colon
irritabile (schmerzhafte Verspannungen der
Dickdarmmuskulatur), Durchfall oder Ver-
stopfung, tliberméfBige Séureproduktion im
Magen, Gallensteine oder Gallenwegsto-
rungen, Magen- oder Zwolffingerdarmge-
schwiir, Hiatushernie (Zwerchfellbruch).
Charakterologisch betrachtet sind bei sol-
chen Patienten orale oder/ und masochisti-
sche Charakterziige gehduft sichtbar. Fast
immer findet sich eine Blockierung im
Zwerchfell, welche den Energieflufl in lon-
gitudinaler ~Richtung unterbricht. Beim
Korperlesen findet sich eine ungeniigende
Beweglichkeit des Zwerchfells, so daB3 sich
der Bauch beim Einatmen nicht nach auBen
wolbt, der Zwerchfelldruck in der Atem-
welle sich nicht auf den Beckenboden iiber-
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triagt. Gelegentlich zeigen solche Patienten
auch eine paradoxe Atmung mit Contrapul-
sationen, das heifit, beim Einatmen ziehen
sie den Bauch ein und beim Ausatmen driik-
ken sie den Bauch heraus. Die Ruheatmung
hat eine Frequenz von ca. 20 Atemziigen
pro Minute. Wenn sich das Zwerchfell bei
jedem Atemzug senkt und hebt entsteht
dadurch eine von der Natur her vorgesehene
Massagewirkung auf die Eingeweide im
Bauchraum. Diese Massagewirkung ist
wichtig fiir die Durchblutung und damit
Entspannung der Organe im Bauchraum.

Wenn auflerdem noch Verspannungen im
Bereiche des Beckengiirtels sichtbar wer-
den, besteht eine blockierte Funktion der
Sexualitdt. Arbeit mit Beckeniibungen und
BewuBtmachung der sexuellen Unterdriik-
kung (oder Kastration) hilft zur Befreiung
der sexuellen Energien. Gerade bei sexuel-
len Stoérungen ist es wichtig, auf die freie
Atmung zu achten. Sofern Zwerchfell und
Beckenboden entspannt sind, iibertrégt sich
bei jedem Atemzug die Atembewegung bis
auf die Geschlechtsorgane und den After.
Diese “Beriihrung” der Sexualitdt durch die
Atmung wird bei jedem Atemzug spiirbar
und vermittelt das Gefiihl der Verbunden-
heit von Herz und Sexualitét.

* FErkrankungen aus dem rheumatischen
Formenkreis

Hier sind die Muskeln und das Skelettsy-
stem involviert. Die entziindlichen Formen
wie chronische Polyarthritis machen nur
ungefdhr 7 % des ganzen rheumatischen
Formenkreises aus. 55 % gehdren zum
sogenannten extraartikuldren Rheumatis-
mus, 38 % sind Arthrosen und gehoren
demzufolge zu den degenerativen Storun-
gen. Der entziindliche Rheumatismus ist
eine autoaggressive Immunsystemkrankheit
und bedarf deswegen einer Arbeit zur Ver-

besserung des Gleichgewichtes im Immun-
system. Am héufigsten findet sich der soge-
nannte Weichteiltheumatismus oder das
Fibrositissyndrom (Fibromyalgie-Syn-
drom). Pathogenetisch nimmt man an, daf}
eine erhohte chronische Spannung die bin-
degewebigen Ansédtze der Muskeln am
Knochen iiberlastet. Dadurch entsteht ein
nichtbakterieller, entziindlicher Prozel in
diesen auf Bewegung oder Druck schmer-
zempfindlichen Muskelansétzen. Ursédch-
lich diirfte ein chronischer Spannungszu-
stand dieser Storung zugrundeliegen. Ob
nun dieser Spannungszustand mehr in der
tonischen oder in der phasischen Muskula-
tur vorliegt, hingt mit der psychodynami-
schen Krankheitsursache zusammen. Kele-
man (Emotional Anatomy) gibt eine inter-
essante Hypothese iiber die Funktion dieser
verschiedenen Muskelfasern. Die tonische
Muskelfasergruppe ist verantwortlich fiir
die Haltung des Menschen, die phasische
fiir die schnelle Bewegung und die Kraft.
Diese Muskelfasern haben ein verschiede-
nes Erndhrungs- und Versorgungssystem,
auflerdem sehen sie, mikroskopisch bedach-
tet, verschieden aus. Die tonischen Muskel-
fasern, auch langsame und rote Fasern
genannt (sie enthalten mehr Myoglobin),
entspannen sich erst, wenn eine vertrauens-
volle Beziehung im Hintergrund da ist.

Keleman nennt dies “Parenting”, das heif3t,
er meint damit den Vorgang, daB tiefes
Vertrauen und emotionale Erndhrung nétig
sind, sofern es gelingen soll, in einer Lang-
zeittherapie den Patienten dahin zu fiihren,
daB er auch diese tiefen Verspannungen
loslassen kann. Haltung zu bewahren und
trotzdem Hingabe zuzulassen, ist ein wich-
tiges Anliegen jeder Therapie. Die toni-
schen Muskelfasern und deren Spannungs-
muster reprisentieren unser stabiles Selbst.
Entspannung in der phasischen Muskulatur
kann vielleicht das falsche Selbst beeinflus-



sen, soll aber nicht verwechselt werden mit
emotionaler Restrukturierung der Person-
lichkeit, welche nur im Kern und damit im
wahren Selbst stattfinden kann.

38 % aller rheumatischen Erkrankungen
sind Arthrosen, also degenerative Storun-
gen der Gelenke. Pathophysiologisch wer-
den urséchlich zwei Faktoren in der Litera-
tur erwédhnt: Mikrotraumen, das heif3t,
mechanische Uberbelastung durch sich
immer wiederholende Erschiitterungen iiber
Jahre hinweg und auBerdem die Abnahme
der Viskositdt der Gelenkfliissigkeit, das
heifit, die Gelenkfliissigkeit wird diinnfliis-
siger. Der Gelenkknorpel wird iiber die Ge-
lenkfliissigkeit ernédhrt, da die Knorpelzel-
len nicht am Kreislaufsystem angeschlos-
sen sind. Die Gelenkfliissigkeit wird von
den Zellen der Gelenkkapsel ausgeschieden
und sorgt fiir eine Schmierung der Gelenke
und damit auch einer Herabsetzung der
Reibungskrifte. Arthrosen entstehen, wenn
der Gelenkknorpel zu frith abgeniitzt wird,
was gelegentlich schon bei Dreiligjédhrigen
festzustellen ist.

Die Gelenke sind sozusagen die Scharniere,
welche die einzelnen Teile des Korpers Zu-
sammenhalten. Besteht nun bei einer Per-
sonlichkeit die Angst vor dem Auseinan-
derfallen, was der Bioenergetiker als schi-
zoide Storung bezeichnet, wird die Gegen-
reaktion des Korpers eine zusétzliche An-
spannung der Muskulatur sein, welche die
Gelenke Zusammenhalten soll. Chronische
Verspannungen in diesen Muskeln bewir-
ken einen Uberdruck auf den Knorpel der
Gelenke. AuBlerdem reduzieren diese Mus-
keln, wenn sie verspannt sind, die Blutzir-
kulation in der Gelenkkapsel durch mecha-
nischen Druck auf die Gefde der Gelenk-
kapsel. So ist erkldrbar, da3 die ausgeschie-
dene Gelenkfliissigkeit diinnfliissiger, das
heif3t, wassriger wird und der Gehalt an
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Chondroitinschwefelsdure in der Gelenk-
fliissigkeit dadurch abnimmt. Diese Chon-
droitinschwefelsduremolekiile sind aber fiir
die Erndhrung der Knorpelzellen einerseits
und fiir die Viskositdt andererseits sehr
wichtig.

Fiir die Therapie ist an erster Stelle die Ent-
spannung der chronisch verspannten Mus-
kulatur wichtig. AuBerdem kann auch Chon-
droitinschwefelsdure in Kapselform in gro-
Beren Dosen zugefiihrt werden, was minde-
stens die Schmerzen reduziert und mogli-
cherweise auch den lddierten Gelenkknor-
pel schiitzt, resp. dessen Regeneration for-
dert.

In der bioenergetischen Therapie sind die
tiefsitzenden Angste zu bearbeiten, die Kon-
frontation mit dem Entsetzen und der To-
desangst im Inneren. Da die Spannungen
vor allem in der tonischen Muskulatur ge-
lockert werden sollen, mu3 auf die vertrau-
ensvolle Beziehung zum Therapeuten oder
zur therapeutischen Gruppe geachtet wer-
den, weil nur dann dieses existentielle Zu-
sammenhalten des Organismus aufgegeben
werden kann. Besonders hier sind Erdungs-
iibungen sehr wichtig, damit sich der Pa-
tient durch den Boden tragen 146t und sich
nicht vermeintlich im eigenen Organismus
durch ein iiberméBiges Zusammenhalten der
einzelnen Korperteile getragen fiihlt.

* Krankheiten der Atemorgane

Wie schon unter Punkt 4 zur Atmung er-
wiahnt, ist die Sauerstoffversorgung ent-
scheidend fiir den energetischen Zustand
des Organismus. 6 bis 10% aller Patienten
in der &rztlichen Allgemeinpraxis leiden am
sogenannten Hyperventilationssyndrom
(Radvila). Wiahlend die akute Hyperventi-
lation mit den typischen Anfillen und Teta-
niezeichen kaum je diagnostische und the-
rapeutische Schwierigkeiten bereitet, han-
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delt es sich doch um eine Reaktion auf eine
akute StreBsituation, ist die chronische Form
wegen ihrer mannigfaltigen Symptomatik
oft schwer zu erkennen. Die dabei zu erken-
nenden Symptome sind allen voran Angst-
gefiihle,  Tetaniezeichen,  Paridsthesien,
Muskelverkrampfungen und -Schmerzen
sowie Schwindel, Herzklopfen, Thorax-
schmerzen und als Leitsymptom Atemnot
und nicht die beschleunigte Atmung, wie
man vermuten wiirde. Die Atemnot ist eine
subjektive Empfindung, die die Patienten
dazu bringt, noch mehr zu atmen und da-
durch den Teufelskreis noch zu verstérken.
Gesichert ist, daB Hyperventilation mit deut-
lich erniedrigten PCO0,-Werten eine typi-
sche Strefireaktion darstellt, dhnlich wie er-
hohte Pulsfrequenz, und eine vermehrte Aus-
scheidung von Katecholaminen, Cortison
und Wachstumshormonen zur Folge hat.

Interessant ist, daB das Hyperventilations-
syndrom oft mit anderen psychophysiologi-
schen Stoérungen auch im Bereich des
Magen-Darmtraktes verbunden sein kann,
z. B. dem irritablen Colon (Dickdarmver-
krampfungen).

Nach Radvila wird eine bis zu dreifig
Minuten dauernde, willkiirliche Hyperven-
tilation und die dabei entstehende respirato-
rische Alkalose nicht von allen Menschen
als unangenehm empfunden, sondern sie
kann stimulierend und euphorisierend wir-
ken, dhnlich wie suchterzeugende Drogen
und Medikamente. In der psychosomati-
schen Medizin wird das Hyperventilations-
syndrom mit beruhigenden Gesprichen,
Entspannungsiibungen und Medikamenten
behandelt.

In der Bioenergetik wird oft mit willkiirlich
herbeigefiihrter Hyperventilation gearbei-
tet. Viele Ubungen dienen dazu, die At-
mung zu vertiefen, vor allem die Arbeit auf
dem Atemschemel. Die Losung der chroni-
schen Verspannungen in der Atemmusku-
latur fithrt dabei oft zu einer Vertiefung der

Atmung und damit auch zu einer gewissen
Gefiihlslabilitit. Sofern Angst aufsteigt ist
Erdung und Kontakt (zum Therapeuten)
wichtig. Es ist fiir den Bioenergetiker eine
Selbstverstiandlichkeit da} er nicht versucht,
bei seinem Klienten die Angst zu vermin-
dern, sondern ihn tragfihiger werden zu
lassen fiir seine inhdrenten Angstgefiihle.
Angst ist nicht ein zu beseitigendes Sym-
ptom, sondern soll akzeptiert und als lebens-
erhaltendes Element im Alltag verstanden
werden konnen. Wenn der Bergsteiger Angst
hat, seilt er sich an und verhindert dadurch
seinen Absturz. Mir machen jene Leute
Angst, welche keine Angst haben.

Ein weiteres Beispiel, wie Hyperventilation
und Angst Zusammenhingen, zeigt O. Oelz
in seinen Untersuchungen iiber die Wirkun-

gen der Hohe auf den Menschen. Bei der
Untersuchung  des  Hoéhenlungenddems,
einer lebensbedrohlichen Erkrankung als
Folge von groflen Berghdhen, untersuchte
er mit seinen Mitarbeitern auf iiber 4000
Meter Hohe Patienten mit dem Hohenlun-

genddem. Dabei stellte sich heraus, dafl am
Beginn der pathophysiologischen Sequenz
der akuten Bergkrankheit die durch Hyper-

ventilation ungeniigend kompensierte Hy-

poxie steht. Demgegeniiber sind die Super-

bergsteiger, welche sogar ohne Sauerstoft-

gerdt den Mount Everest bestiegen haben,
in einem Zustand der chronischen Hyper-

ventilation. Auch im Ruhezustand hyper-
ventilieren diese Menschen dauernd und
erzeugen dadurch bei sich einen Zustand
erhohter Sauerstoffsittigung im Blut Die
damit einhergehende, vermehrte Angstlich-

keit scheinen diese waghalsigen Bergstei-

ger mit contraphobischem Verhalten zu
kompensieren, indem sie dauernd immer
wieder Extremleistungen vollbringen.

Ein wichtiges Krankheitsbild ist das Asth-

ma bronchiale oder schwichere Formen der
obstruktiven Ventilationsstérung. Wie ich
in einer fritheren Arbeit gezeigt habe (Eh-



rensperger, 1986) kann bei der Bestimmung
der Lungenfunktion mit Hilfe der Spirome-
trie-Vitalkapazitéit (die Menge Luft, die nach
einer vollstdndigen Einatmung maximal aus-
geblasen werden kann) und Sekundenkapa-
zitdt (Anteil der Vitalkapazitit, der bei
maximaler Anstrengung in der ersten Se-
kunde ausgeblasen werden kann) genau be-
stimmt werden.

Diese zwei Mefigrolen konnen eine gewis-
se Aussage iber Spannungen der Atem-
muskulatur ergeben. Bei Asthmatikern ist
die Sekundenkapazitit erniedrigt, wahr-
scheinlich auch bei Menschen, die in frither
Kindheit bereits an Asthma gelitten haben,
im Erwachsenenalter aber diesbeziiglich
keine Beschwerden haben. Durch bioener-
getische Arbeit auf dem Atemschemel und
durch Losung der chronischen Verspan-
nungen in der Therapie konnen sich diese
Groflen verandern oder sogar normalisie-
ren. Bei Asthmatikern miissen die Lebens-
themen von Abhéngigkeit, Trennungsangst
und gestorter Mutterbeziehung durchgear-
beitet werden. Bioenergetisch betrachtet ist
das Ausstrecken der Arme nach der Mutter
durch das Asthma gehemmt Sehnsucht nach
einer liebevollen Bezugsperson in der frii-
hesten Kindheit wurde immer wieder fru-
striert und enttduscht, soda3 eine chroni-
sche Anspannung im Schultergiirtel, an der
duferen Schicht und eine Anspannung der
glatten Bronchialmuskulatur um die Bron-
chien herum, in einer tieferen Schicht vor-
handen sind. Ausléser fiir den Asthmaanfall
sind nicht nur psychische Stressoren, wel-
che die frithkindliche Konfliktsituation reak-
tivieren, sondern auch Irritation der vorbe-
stehenden,  bronchialen = Hyperreaktivitit
(Ramsdale). Wie neuere Studien gezeigt
haben, ist eine der Ursachen des Asthmas
die sogenannte bronchiale Hyperreaktivi-
tat, das heiflt, dal asthmatische Atemwege
im Vergleich zu normalen Atemwegen
erheblich sensibler sind fiir duBere Stimuli
(Chemikalien, Kilte, Staub oder Infektions-
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erreger). Dafl der Atemtyp die Persénlich-
keit mit ihren spezifischen Wahrnehmungs-
strukturen und V erhaltensreaktionen repré-
sentiert, ist inzwischen auch von den Ver-
tretern der Atemtherapie beschrieben wor-
den (M. Borger, K. Jung).

Zusammenfassend kann gesagt werden, daf}
sowohl Hyperventilation wie auch Hypo-
ventilation verschiedenste psychosomati-
sche Symptome erzeugen kann, allen voran
depressive Erscheinungen mit vegetativen
Begleitsymptomen. Bei der Hypoventila-
tion kann durch Arbeit an den chronischen
Verspannungen an der Atemmuskulatur die
Atmung vertieft und die Sauerstoffversor-
gung verbessert werden, bei der Hyperven-
tilation ist es wichtig, an der Erdung zu ar-
beiten, damit das Mehr an Energie dieser
Patienten nicht in Form von Nervositit und
Angstgefiihlen negativ aufgenommen wird.

Zusammenfassung:

Ziel dieser Arbeit ist es, einen Anfang zu
machen in der schwierigen Ubersetzungs-
arbeit und darzustellen, wie bioenergeti-
sche Konzepte in der psychosomatischen
Medizin sowohl diagnostisch wie auch the-
rapeutisch  hilfreich angewendet werden
konnen. Psychosomatische Verstindnismo-
delle sowie bioenergetische Konzepte wer-
den auf ihre Gemeinsamkeit {iberpriift, und
es zeigt sich dabei, daB die Bioenergetik
durch ihre Ndhe zum menschlichen Korper
besonders in der psychosomatischen Thera-
pie hilfreich sein kann. Uber den Weg der
Korpersprache konnen priverbale Anteile
in der Personlichkeitsentwicklung direkt
beriihrt und verstanden werden.

Anhand von hdufigen und banalen Krank-
heiten in der Praxis des Allgemeinarztes
oder des Internisten werden bioenergeti-
sche Verstindnismodelle diskutiert und de-
ren therapeutische Anwendung praktisch
besprochen. Als Beispiele dazu dienen
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Krankheiten wie rezidivierende Infektio-
nen, Krankheiten des Herzens und des
Kreislaufs, des Verdauungstraktes, des
rheumatischen Formenkreises und der
Atemorgane.

Auch wenn hier der Versuch einer bioener-

Das Symptom ist nur ein Zeichen und dient
dazu, das Gleichgewicht der Person im
Moment zu erhalten.

Wie immer in der Bioenergetik gilt es, die
gesunden Anteile der Personlichkeit zu
fordern und erst, wenn der kranke Mensch

sein Symptom nicht mehr “ndtig” hat, kann
dieses wegfallen. Verschwindet das Sym-
ptom zu schnell, so ist die Therapiemotiva-
tion gefdhrdet, und eine Symptomverschie-
bung in Richtung einer bedrohlicheren
Krankheit kann erfolgen.

getischen Pathophysiologie gemacht wird,
wird darauf hingewiesen, dafl die Behand-
lung des ganzen Menschen im Auge behal-
ten werden mul3.

Literatur:

Ader, R.: Psychoneuroimmunology, Orlando 1981

Borger, M., Jung, K.: Atemtherapie, in: Der informierte Arzt, Nr. 7/89, 711-715

Ehrensperger, T.: Bioenergedc Analysis in psychosomatic Medicine - Short term bioenergetic
Therapy, in: Proceedings of the 8th International Conference, 25-31, Ysermonde 1986, 413-435
ders.: Integration von allgemeiner Medizin und Psychotherapie; ein Modell der ganzheitlichen
Medizin, Hrsg. Thure von Uexkiill, Stuttgart - New York, 1981

Fuchs, M.: Das leibliche und seelische UnbewuBte, die funktionelle Entspannung und das therapeu-
tische Gespréch, in: Praxis der Psychotherapie und Psychosomatik, Bd. 33, Heft 3, Mai 1988, 120-
129

Goldenberg, H. D. L.: Das Fibromyalgie-Syndrom, in: Jama Schweiz, Bd. 6, Nr. 10/Oktober 1987,
373-382

Kaichele, H.: Entwicklung und Beziehung in neuem Lichte, in: Praxis der Psychotherapie und
Psychosomatik, Band 34, Heft 5, September 1989, 241-249

Keleman, S.: Emotional Anatomy, Berkeley 1985

Keller, K: Psychosomatik. Eine Bestétigung der Allgemeinmedizin, in: Zeitschrift fiir Allgemeinme-
dizin 1975

Lowen, A.: Bioenergetic, Reinbek 1988

ders.: Liebe, Sex und dein Herz, Miinchen 1989

Oelz, O.: Von der Wirkung der Hohe auf den Menschen, Arzte-Forfbildungskurs 1988, Davos, Lun-
genliga d. Kantons Ziirich

ders.: Pathophysiologie, Klinik und Therapie der akuten Bergkrankheit, Symposiumboek Davos,
1987, 34-39

ders.: Nifedipine for high altitude pulmonary oedema, reprinted from “The Lancet”, November 25,
1989, 1241-1244

Radvila, A.: Psychophysiologische und psychosomatische Krankheitsbilder, Psychosoziale Medizin
2, 1986, 409-423

Ramsdale, E. H.: Asymptomatische bronchiale Hyperreaktivitét, in: Astham-Serie, Nr. 12, S. 3-9
Rozanski, A.: Mentalstress and the induction of silent myocardial ischemia in patients with coronary
artery diseas, in: The New England Journal of Medicine, Nr. 16, 1988, S. 1005-1011
Schwarz-Ottersbach, E.: Psychoimmunologie, in: Schweiz. Rundschau Med. 8, 1989, 362-367
Stephanos, S.: Theorie und Praxis der analytisch-psychosomatischen Therapie, Lehrbuch der
Psychosomatischen Medizin, Hrsg. Thure von Uexkiill, Miinchen 1979, 368-388

von Uexkiill, T.: Lehrbuch der psychosomatischen Medizin, Miinchen-Wien-Baltimore 1979

Anschrift des Verfassers: Dr. med. Thomas Ehrensperger, Wielandplatz 2, CH-4054 Basel



Axel Bohmer:

19

Bericht zur Einleitung einer Behandlung

Die Bioenergetische Analyse hat als Psy-
chotherapiemethode bisher erst wenig An-
erkennung seitens der Krankenkassen ge-
funden. Auf Patientenseite steht dem eine
zunehmende Nachfrage an bioenergetischer
Therapie entgegen.

Im Augenblick besteht fiir Diplom-Psycho-
logen, die als “Klinische Psychologen/Psy-
chotherapeuten BDP” im Rahmen einer
Regelung zwischen Techniker Krankenkas-
se und BDP (Berufsverband Deutscher
Psychologen) titig sind, die Moglichkeit,

Krankenbehandlungen durchzufiihren.
Dabei gilt die Methodenfestlegung auf Psy-
choanalytische- oder Verhaltenstherapie

nicht, wie innerhalb der kassenirztlichen
Psychotherapie. Es ist vielmehr angestrebt,
methodentibergreifende Psychotherapie
anzuwenden.

“Methodeniibergreifende Therapie im Sin-
ne des “Klinischen Psychologen/Psycho-
therapeuten BDP” versteht sich als ein
Ansatz, demzufolge die jeweilige Grund-
orientierung des Psychotherapeuten durch
die Einbeziehung anderer Methoden ergénzt
wird. Auf diese Weise kann der Psychothe-
rapeut auf die individuellen Probleme des
Patienten situationsbezogen besser reagie-
ren und die jeweils effektivste Intervention
vornehmen. Durch diesen maBgerechten
Therapieansatz kann die psychische Erkran-
kung gezielter, oft weniger zeitaufwendig
und damit auch wirtschaftlicher behandelt
werden. ”

Die Versicherten dieser Kasse konnen die
Behandlungskosten auch fiir Bioenergeti-
sche Analyse erstattet bekommen. Die Be-
handlung muf3 dafiir vorher von der Kasse
genehmigt werden.

Im folgenden mochte ich einen Bericht zur
Einleitung einer Behandlung vorstellen.
Dieser Bericht geht an einen von der Kasse
bestellten Gutachter, der priift, ob die vor-
geschlagene psychotherapeutische Behand-
lung erstens notwendig, zweitens zweck-
méBig und drittens wirtschaftlich ist.

BERICHT ZUR EINLEITUNG EINER
BEHANDLUNG:

Es handelt sich um einen 27jdhrigen, ledi-
gen Medizinstudenten.

1. Daten zu friitheren Behandlungen
Der Patient wurde bisher noch nicht psy-
chotherapeutisch behandelt.

2. Geplante Behandlung

Erstantrag am: Juni 91

Behandlungsbeginn am: Mai 91
Durchgefiihrt wurden bisher: 1 Anamnese
Pos. 1, 1 Diagnostik Pos. 4 und 5 Probebe-
handlungen Pos. 7.

Beantragt werden 50 Sitzungen Position 7,
die ein- bis zweimal wdochentlich durchge-
fithrt werden sollen.

3. Basisdaten

3. 1 Anlaf} der Behandlung und Beschwer-
den (Symptomatik)

Der Patient kann nicht vor Gruppen spre-
chen. Er hat dann Angst, er schwitzt, seine



20

Stimme versagt, er fingt an zu zittern und er
fiirchtet, ohnméchtig zu werden. Er hat seit
Jahren vermieden, in derart &ngstigende
Situationen zu kommen. Vor einem drei-
viertel Jahr hat er aber ein Studium begon-
nen, wo er dauernd damit konfrontiert ist,
vor Gruppen sprechen zu miissen, was er
bisher nicht vermag. Er kann sich immer
schlechter auf die Arbeit konzentrieren und
fiirchtet, sein Studium abbrechen zu miis-
sen. Der Patient leidet auBBerdem unter star-
ken sexuellen Problemen, er hat Schwierig-
keiten, eine Erektion zu bekommen bzw. zu
halten. Er hat deshalb seit Jahren sexuelle
Kontakte vermieden

3.2 Anamnestische Angaben

Der Patient ist als fiinfter von sechs Kindern
geboren. Er hat fiinf Schwestern (+18 J.,
+157J.,+57J.,+3 11, -31].), aufgewachsen ist
er in einer westfilischen Grof3stadt. Dort hat
er mit den Eltern und Geschwistern am
Stadtrand in einer drei Zimmer Wohnung
gewohnt

Die Mutter war bei seiner Geburt 37 Jahre
alt. Seine Geburt verlief mit einigen Kom-
plikationen, da die Nabelschnur um seinen
Hals gewickelt und er ganz blau war. Er
beschreibt die Mutter als arbeitsame, be-
scheidene Frau. Ihr Verhiltnis sei sehr lie-
bevoll gewesen, doch habe er immer unter
der Ablehnung von korperlicher Nédhe gelit-
ten.

Als der Patient geboren wurde, war der
Vater 39 Jahre. Er war stolz auf seinen
Sohn. Der Patient beschreibt den Vater als
streng und arbeitsam. Er arbeitete als ange-
stellter Dachdecker und sei beruflich immer
unterwegs gewesen, oft auch am Wochen-
ende. Zeitlebens hitte er geplant, ein eige-
nes Haus zu bauen, es aber nie geschafft.

Die beiden éltesten Schwestern seien aus-
gezogen als er noch klein war. Er habe aber
immer noch viel Kontakt zu ihnen, genau
wie zu den beiden anderen. Er beschreibt
sein Verhiltnis zu den Schwestern als gut,
einzig die vierte sei immer neidisch auf ihn
gewesen. Zu ihr sei das Verhiltnis gespannt.
Der Patient besuchte keinen Kindergarten
und wurde mit sechs Jahren eingeschult. Er
war ein mittelméfBig guter Schiiler und schlof
die Schule mit dem Abitur ab, allerdings
mufite er die miindlichen Priifungen wie-
derholen. Nach einem Verkehrsunfall hatte
er zunehmend Angste entwickelt, in der
Offentlichkeit zu sprechen, und begonnen,
diese Situationen zu vermeiden. Er hatte
auch die Abiturpriifung deshalb abgebro-
chen und nicht an den miindlichen Priifun-
gen teilgenommen. Ein Jahr spéter, er hatte
zwischendurch gejobt, stellt er sich der
Priifung erneut und bewiltigte sie auch er-
folgreich.

Seitdem hat er immer wieder gejobt, zuletzt
als Werbetechniker in einer Agentur. Damit
sei er zunehmend unzufriedener gewesen
und er hatte sich schlieBlich doch fiir einen
Studienplatz fiir Medizin beworben, weil er
dachte, dal3 er inzwischen besser mit seinen
Angsten umgehen kdnne. Als er vor einem
Semester kurzfristig einen Studienplatz
bekam, fing er das Studium an. Er ist dort
wieder mit Situationen konfrontiert, die ihm
Angst machen und fiihlt sich allein nicht in
der Lage, damit fertig zu werden.

Hinsichtlich seiner psychosexuellen Ent-
wicklung beschreibt er, da er von Anfang
an immer Angst vor Frauen gehabt habe.
Mit 15 Jahren habe er sich zum ersten Mal
verliebt, sei aber abgewiesen worden. Da-
nach habe er es nie wieder versucht, viel-
mehr habe er es der Initiative der Frauen
uiberlassen, auf ihn zuzukommen.



Mit 19 Jahren habe er zum ersten Male mit
einer Frau geschlafen. Er habe dabei einen
Samenergull gehabt, bevor er mit seinem
Glied in die Scheide eindringen konnte. Er
habe sich als Versager gefiihlt. Auch spéter
habe er immer wieder einen vorzeitigen Sa-
menergul bekommen, wenn er versuchte,
mit einer Frau zu schlafen. SchlieBlich sei er
unfdhig geworden, eine Erektion zu bekom-
men bzw. diese zu halten. Er sei deshalb
sehr beschimt und vermeide seit Jahren,
Kontakt zu Frauen aufzunehmen. Dabei habe
er andauernd sexuelle Phantasien und leide
deswegen unter starken Schuldgefiihlen.

Der Patient kommt auf Anraten seines
Hausarztes  zur  psychotherapeutischen
Behandlung.

3. 3 Diagnostische Befunde

FPI und GieBen-Test ergaben deutliche
Hinweise auf eine ausgepridgte Lebensun-
zufriedenheit. Bioenergetisch finden sich
starke Muskelverspannungen im Hals- und
Schulterbereich. Sein Becken ist stark nach
hinten gezogen, er atmet sehr flach.

3. 4 Diagnose mit Angabe der ICD-Nummer
(gem. ICD-Schliissel. 9. Revision)
Angstneurose ICD 300. 0, Erektionsstdrung
ICD 302. 7

4. Therapieziele und Behandlungsplan

4. 1 Beschreibung der angestrebten Thera-
pieziele

Der Patient erlebt sich im Elternhaus einer
“Ubermacht” von Frauen ausgesetzt, wo es
galt, alle sexuellen Regungen zu verbergen.
Seine Angste sind auf diesem Hintergrund
zu verstehen. Er fiirchtet, mit seinen Phan-
tasien entdeckt und beschdmt zu werden.
Beim Vater fand er keinen Halt hinsichtlich
seiner sexuellen Identitdtsentwicklung.
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Die aktuelle Symptomatik soll auf dem
Hintergrund der ungeldsten Konflikte mit
seinen Eltern bearbeitet werden. Ambiva-
lenz- und Abhéngigkeitskonflikte und die
verdringten Aggressionen sollen dabei the-
matisiert werden, wie auch sein Selbstbild
als Mann. Er soll in die Lage kommen, sein
Studium durchzufiihren und angstfreien
Kontakt zu Frauen aufzunehmen.

4.2
chologischen Interventionen bzw. Thera-

Darstellung der geplanten klinisch-ps

piemethoden

Es ist eine methodeniibergreifende psycho-
therapeutische Behandlung mit tiefenpsy-
chologischem Schwerpunkt vorgesehen.

In den bisher durchgefiihrten Probebehand-
Iungen konnte ein gutes Arbeitsbiindnis auf-
gebaut werden. Er schdmt sich sehr wegen
seiner Probleme, es gelingt ihm aber schon
ansatzweise, diese Gefiihle zu verbalisieren
und auszudriicken.

Ubertragungsgefiihle in bezug auf Vertrau-
en und Konkurrenz sollen bearbeitet werden.
Bioenergetische Interventionen sollen ihm
helfen, seine korperlichen Spannungen zu
explorieren und zu 16sen, Vertrauen zu sei-
nem Korper zu entwickeln und ein verlafli-
ches Korperbild aufzubauen. Dabei ist von
groBBer Bedeutung, daB3 der Patient lernt,
seine aggressiven und selbstbehauptenden
Impulse wahrzunehmen und auszudriicken.

43 Prognostische Einschitzung

Der Patient steht unter einem hohen Lei-
densdruck und ist, auch auf dem Hinter-
grund, sein Studium erfolgreich durchfiih-
ren zu wollen, stark motiviert, den thera-
peutischen Proze voranzutreiben. Er ist
intelligent und besitzt eine gute Einsichtsfa-
higkeit in psychologische Zusammenhén-
ge. Die chronifizierte Symptomatik macht
eine ldngere, aufdeckende Behandlung
notwendig.



22

Psychotherapeutische Behandlung im Rahmen von Krankenbehandlungen sind jeweils im
Einzelfall zu begriinden. Begriindungen ergeben sich aus vorliegenden wissenschaftlichen
Forschungen und aus dem "Prinzip der rationalen Begriindung der eigenen Praxis"
(Westmeyer 1979). Das Letztere wurde beispielhaft dargestellt.
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Krankengymnastik und bioenergetische Analyse - ein

Tagungsbericht

Ende Oktober 1991 war ich als bioenergeti-
scher Analytiker zu einer Tagung mit dem
Titel: “Ganzheitliche Bewegungstherapie-
ein neuer Trend in der Therapie Herzkran-
ker? ” eingeladen.

An einem Herz-Kreislauf-Zentrum in Bad
Krozingen sollte ich einen 30-miniitigen
Vortrag mit dem Thema “Das Herz und der
Muskelpanzer der Bioenergetiker” halten.

Das Programm der 2-tdgigen Tagung war
auflerordentlich reichhaltig, sowohl theore-
tisch wie auch praktisch; in seiner Vielfal-
tigkeit vorbildlich zusammengcstellt.

Den Veranstaltern, der Arbeitsgemeinschaft
Herz-Kreislauf im Deutschen Verband fiir
Physiotherapie, Zentralverband der Kran-
kengymnasten ging es darum, iiber den
Tellerrand der modernen kardiologischen
Intensivmedizin  hinauszuschauen.  Nach
einem morgendlichen Einstimmungspro-
gramm durch Obertonsingen und die sub-
jektive Darstellung eines Herzinfarktpatien-
ten, der das Erlebnis seines Herzinfarktes
berichtete, folgten 5 Kurzvortrige zum
Herzen und zum herzkranken Menschen
und zwar aus der Sicht der Sportmedizin,
der daseinsanalytischen Psychosomatik, der
islamischen Medizin und der anthroposo-
phischen Medizin sowie der bioenergeti-
schen Analyse.

Nach einem Mittagessen folgte ein Rund-
tischgesprich zum Thema “Merkmale ge-
eigneter Bewegungstherapie”. Zwischen

dem “Wegsporteln” psychischer Probleme
der Sportmediziner und dem analytischen
Aufarbeiten der Depression auf der Couch
fiihlte ich mich als bioenergetischer Analy-
tiker mit unserem korperpsychotherapeuti
schen Verfahren erfreulich kompetent, zum
Thema Stellung zu nehmen.

Am Sonntag Morgen zogen die etwa 100
Teilnehmer gemeinsam in die Turnhalle,
um zum Thema “Bewegung als Mittler von
Korper und Geist” verschiedene Moglich-
keiten der Korperarbeit kennenzulernen.
Zum Thema “Den Muskelpanzer 16sen-
Ubungen aus der Bioenergetik” stellte ich
die verschiedenen Mdglichkeiten der bioe-
nergetischen Ubungsgruppenarbeit skizzen-
haft dar. Ich arbeitete zum ersten Mal mit
100 Teilnehmern in einer Turnhalle und
leitete Ubungen einzeln und in Paaren an.

Im Sonntagmorgen-Programm folgten Paar-
arbeiten mit Shiatzu - Erfahrungen mit Herz-
und Riickenkranken, eine Einfiihrung in Tai
chi chuan, Bewegungen aus der Ruhe -
sowie Eutonie und Kostproben aus der Kran-
kengymnastik mit Herzkranken-Gruppen.

Die insgesamt korperlich natiirlich fit wir-
kenden Krankengymnasten waren sehr auf-
geschlossen, was die bioenergetische Ana-
lyse angeht. Besonderes Interesse bestand
an den Moglichkeiten, mit Emotionen in
den Herzgruppen umzugehen; insgesamt
fiir sich selbst als Korperarbeiter das eigene
Leib-Seelische-Spektrum zu erweitern.
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Fiir mich zeigte diese Tagung auf, wie viel-
filtig unsere Moglichkeiten als Bioenerge-
tiker sind, mit dem, was wir in der bioener-
getischen Analyse gelernt haben, in die
verschiedenen Bereiche des Gesundheits-
wesens unsere Erfahrungen einzubringen.
Die 100 anwesenden Krankengymnasten
stammten doch allesamt aus kardiologischen
Kliniken und arbeiteten ausschlielich mit
Herzpatienten.

Da ich in meinem Vortrag “Das Herz und
der Muskelpanzer” hauptsdchlich mit Over-
head-Folien arbeitete, kann ich ihn hier lei-
der nicht wiedergeben, statt dessen eine Zu-
sammenfassung fir die Zeitschrift der
KRANKENGYMNAST iiber meinen Vor-
trag. Der Artikel wird fiir Bioenergetiker
wohl weniger inhaltlich von Interesse sein,
ist vielleicht aber als Beispiel wie wir Bio-
energetik in benachbarte Gebiete einbrin-
gen konnen, eine Anregung.

Das Herz und der Muskelpanzer

verfaflt anlédBlich der Jahrestagung 1991 des
Deutschen Verbandes fiir Physiotherapie-
Zentralverband der Krankengymnasten e. V.
- Arbeitsgemeinschaft Herz-Kreislauf -

Thema:

Ganzheitliche Bewegungstherapie - Ein
neuer Trend in der Therapie Herzkranker?
26./27. Oktober 1991 in Bad Krozingen

Personliche Einstimmung
“Mein Herz und mein Muskelpanzer”

Beim Thema “Herz und Muskelpanzer” habe
ich mich gefragt, welche eigenen Erlebnis-

se ich mit dem Muskelpanzer und dem
Herzen denn habe und kam spontan auf
zwel Ereignisse:

Wiéhrend meiner Zivildienstzeit als Notarzt
des Kolner Rettungshubschraubers, in der
ich eine Woche Rettungsdienst machte und
dann eine Woche frei hatte, wurde mir im
Zusammenhang mit meiner damals stattfin-
denden Lehranalyse als bioenergetischer
Therapeut bewulit, wie stark die schockie-
renden Ereignisse, mit denen ich als Notarzt

konfrontiert wurde (Unfille auf der Auto-
bahn - hdufig mit mehreren Schwerverletz-
ten, Verbrennungspatienten, internistische
Notfdlle wie Asthmaanfille, Herzinfarkte
u. v. a. m. ) mir in der Arbeitswoche mein
Herz verschlossen. Eine emotional mensch-
liche Einfiihlung in das Schicksal der Be-
troffenen war zum Schutz meines eigenen
Seelenheils nur noch begrenzt moglich und
das u. a. deswegen, weil die Handlungsfa-
higkeit eines Notarztes von einem klaren
Verstand abhéngig ist, der bei zuviel emo-
tionaler Betroffenheit der anstehenden
Arbeitsbelastung nicht mehr gewachsen ge-
wesen wére. So kam ich nach einer Arbeits-
woche in meine bioenergetische Einzelthe-
rapiestunde und spiirte, wie die ganze Vor-
derwand meines Brustkorbs einem schild-
krotendhnlichen Panzer glich, der mich am
freien Durchatmen hinderte und der sich
nur langsam im Laufe der Woche wieder
16sen konnte. Ich fiihlte mich von der Ge-
fahr eines emotionalen Ausbrennens be-
droht, hatte Angst davor, zu einer Art
Monster zu werden, dem eine natiirliche
Einfiihlung in menschliche Probleme nicht
mehr moglich sei.



Die zweite Situation, in der mein Herz
unmittelbar und direkt beriihrt wurde, er-
lebte ich in einer &uBerst kritischen Bezie-
hungssituation, in der ich alleine in einem
Restaurant sitzend, erwog, mich von meiner
Frau und meiner damals etwa 2-jdhrigen
Tochter zu trennen. Beim Gedanken an die
Trennung von beiden hatte ich das Gefiihl,
dal mir der Atem stockte, mich plagten
intensives Stechen und Reiflen in der linken
Brusthélfte und in Todesdngsten befiirchte-
te ich, das Herz wiirde mir zerspringen.

Dieses intensive Korpersignal machte mir
deutlich, daf ich eine geschiedene Ehe und
ein Verlassen meiner kleinen Tochter im
innersten Kern meines Wesens nur als ge-
brochener Mensch verkraften konnte.

Wilhelm Reich’ s Begriff der Muskelpan-
zerung und die korperpsychotherapeuti-
sche Methode der bioenergetischen Ana-

lyse nach A. Lowen

Wilhelm Reich, Arzt und Schiiler Sigmund
Freud’s, arbeitete als Psychoanalytiker mit
den korperlichen Reaktionen seiner Patien-
ten im Liegen. Er beschreibt in seinem Buch
“Charakteranalyse” (s. Lit. 1. ), wie seeli-
sche Schmerzzustinde sich in korperlichen
Verspannungsmustern der Muskulatur nie-
derschlagen konnen. Die verspannte Mus-
kulatur bezeichnete er als Muskelpanzer
und stellte diesen Begriff den seelischen
Hemmungen, dem Charakterpanzer der
Patienten gegeniiber.

Alexander Lowen, ebenfalls Arzt und Schii-
ler von Wilhelm Reich, entwickelte ein
System mit den korperlich verspannten
Muskeln direkt zu arbeiten, wie es sonst nur
im Sport und der Physiotherapie geschieht.
Der Psychoanalytiker wurde aus seiner pas-
siv abstinenten Rolle herausgeholt und der
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bioenergetische Analytiker arbeitet mit ak-
tiven korperlich-seelischen Haltungen und
Ubungen, um an die tiefen psycho-physi-
schen Grundmuster heranzukommen, die
das Leben der Patienten prigen und deren
seelische Hemmungen, Unlustgefiihle oder
Krankheiten bedingen.

Gesundheit bedeutet in Reich’s und Lo-
wen’s Sinn Hingabefihigkeit, die sich kor-
perlich in anmutigem BewegungsfluB3, har-
monischem Rhythmus einer gelockerten
Muskulatur zeigt. Gesunde Menschen ver-
halten sich den jeweiligen Situationen an-
gepalit. Je starrer ein Mensch reagiert um
so neurotischer ist er. Die Grundmuster der
korperlich seelischen Starre wurden von
Reich und Lowen als Muskelpanzer und
Charakterstrukturen beschrieben (Lit. 2. ).

Auch ein gesunder Mensch kann sich mus-
kuldr panzern, wenn es nétig ist, sich gegen
Angst oder Unlust zu sperren. Hier erfolgt
die Panzerung jedoch nicht chronisch, son-
dern sie kann bei Beseitigung der gefdhrli-
chen Situation wieder aufgelost werden.

Fiir die Arbeit mit Patienten ist wichtig, da3
der gepanzerte Mensch seine Haltung nicht
als Panzerung empfindet, d. h. wir empfin-
den unser Verbogensein als normal; unsere
korperliche Realitdt ist fiir uns Normalitit.
Sagen wir einem Gebeugten, er mdge sich
auf richten, um zu fiihlen, wie es ist gerade
zu stehen, so erhalten wir zur Antwort “das
fuhlt sich fremd, falsch an, das fiihlt sich
iiberstreckt an”. In der korperpsychothera-
peutischen Arbeit werden mit der Losung
des Muskelpanzers verdringte Konflikte
bewuit und nach der Durcharbeitung des
Problems verdndert sich der muskulére
Spannungszustand in Richtung Anmut und
Féhigkeit zur Hingabe.
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Das Herz - Kontakt zum wahren Selbst

Beim Herzkranken handelt es sich im bioe-
nergetischen Sinne um eine muskulédre Pan-
zerung - eine sogenannte Blockade im
Brustkorbsegment des Menschen, egal ob
es sich um psychovegetative Herzbeschwer-
den, eine Koronarsklerorse oder einen Herz-
infarkt handelt. Zum Brustsegment gehoren
der Thorax, die Zwischenrippenmuskula-
tur, die groBen Brust- und Riickenmuskeln
im thorakalen Segment, aber auch die Arme
und die inneren Organe Herz und Lunge.
Die Brustpanzerung driickt sich durch chro-
nische Haltung der Einatmung aus, sowie
durch flache Atmung. Es entsteht eine Hal-
tung von Stille, Selbstbeherrschung, An-
sichhalten, von Hartnickigkeit, begleitet von
einer Charakterhaltung der Unnahbarkeit,
des Widerwillens. Hier klingen die Merk-
male der typischen Typ A-Personlichkeit
aus der Herzinfarktforschung an (Lit. 3. ).

Der Gegensatz zur Brustpanzerung ist eine
geflihlsbewegte Brust, ein Mensch, der sich
mit seiner Herzlichkeit hingeben kann. Dies
driickt sich sowohl in der Bewegungsfrei-
heit seiner Arme, in seiner Moglichkeit
einerseits bittend auszugreifen, andererseits
sich abgrenzend zu distanzieren, aus.

In seinem Buch “Liebe, Sexualitit und Dein
Herz” beschreibt Alexander Lowen seine
Erfahrungen mit herzkranken Patienten und
beschreibt die Moglichkeiten der Korper-
psychotherapie in der Arbeit mit dieser Pa-
tientengruppe. Herzkranke Menschen nei-
gen nicht dazu, sich iiber ihre seelischen
Schwierigkeiten in Behandlung zu bege-
ben. Sie neigen zu einer Verleugnung ihrer
emotionalen Schwierigkeiten (Lit. 4.).

Als typische Willensmenschen meistern sie
ihre berufliche und private Situation enga-
giert und ehrgeizig, berithren jedoch nicht
ihre tiefen emotionalen Wunden bzw. neh-
men wenig Kontakt zu ihrem eigenen inne-
ren Baby auf. Die moderne tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie bezeichnet
den Kontakt zu den weichen Wurzeln unse-
res Daseins als einen Kontakt zum wahren
gefiihlsméBigen Selbst In seinem Buch “Der
narzifitische Personlichkeitsstil” von Ste-
ven Johnson (Lit 5.) schreibt dieser, was es
bedeutet zum wahren Selbst Kontakt auf-
zunehmen. In dieser Phase der Therapie
kommt der herzkranke Patient mit seinen
inneren Gefiihlen von Leere, von Panik und
Schwiche in Kontakt, die er vorher nie
bewulit erlebt hat Ich denke, in den vielen
neuen gegriindeten Herzgruppen besteht
eine Moglichkeit, wie auch in der Korperp-
sychotherapie, das eigene Selbst neu zu
entdecken und angelegte Féhigkeiten wie-
der aufzunehmen und zu entwickeln, die
jahrelang verschiittet waren. Viele Patien-
ten fangen an, alte Hobbies zu pflegen und
neue zu entdecken, nachdem sie einen
emotionalen oder korperlichen Zusammen-
bruch hatten. Sind Herzkranke licbeskrank,
dann fangen sie im therapeutischen Prozef3
nun an, Kontakt zu ihren eigenen liebevol-
len Seiten aufzunehmen und das bedeutet
nun zuerst einmal, die eigenen vernachlis-
sigten Teile liebevoll anzunehmen.

Praktische Ubungen der Korperarbeit

Je nach eigener Vorbildung wird sich der
Krankengymnast nach den moglichen An-
wendungen von bioenergetisch-analytischen
Erkenntnissen in der Klinik oder Praxis der
Herzgruppen fragen. Die Moglichkeiten der
Korperarbeit in Herzgruppen sind m. E.
vielféltig und kdnnen individuell nach den



Féhigkeiten der Teilnehmer und der Lei-
tung abgestimmt werden. Ich habe einmal
vier verschiedene Aspekte der Korpergrup-
penarbeit unterschieden und mochte sie hier
kurz auffiihren:

1. Ubungen zum Fordern des Fiihlkontakt
und der Empfindungen.

Der Kontakt zum wahren Selbst ist iiber den
Koérper durch gymnastische Ubungen her-
stellbar, wenn {iber die gymnastischen
Bewegungen hinaus die Gruppenteilneh-
mer aufgefordert werden, bewuft zu spiiren
und zu fithlen, wie sich die Atmung, die
Muskulatur, die Haut, der Herzschlag nach
einer Bewegungsphase anfiihlt. In der Aus-
bildung der Korpertherapeuten wird auf das
Nachspiiren, Pausemachen und die Entwick-
lung der eigenen Korperbewufitheit groBer
Wert gelegt, denn in der eigenen Wahrneh-
mung liegen die Moglichkeiten korperli-
chen und seelischen Krisen vorzubeugen.

2. Ubungen zum Kontaktmachen

Korperiibungen in Paaren verbinden Spiel,
Freude und Auseinandersetzung in Gemein-
schaft mit dem Aufbau eines realistischen
Selbstbildes. Wenn Herzinfarkte bei 80 %
der Betroffenen Angstzustinde und bei
60 % der Betroffenen Depressionen hinter-
lassen, so kommt es in der Rehabilitation
besonders darauf an, wieder mit der Lebens-
freude Kontakt aufzunehmen. Fast immer
gelingt das mit Leichtigkeit, wenn die Grup-
penteilnehmer sich einen von ihnen gewéhl-
ten Partner aussuchen und dann Partnerii-
bungen machen. Hiermit meine ich sowohl
Dehniibungen zu zweit, Kréftemessen,
Wettkampfspiele oder gemeinsam Aufga-
ben l6sen.
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3. Austausch iiber die eigenen Gefiihle.

Der Kontakt in der Gruppe wird fast immer
stark gefordert wenn man die Gruppenteil-
nehmer auffordert, sich iiber die eigenen
erlebten Gefiihle auszutauschen. Da die
Hemmschwelle am Anfang grof ist, fast
immer jedoch ein Bediirfnis nach Gespri-
chen besteht, “verordne” ich diesen Aus-
tausch z. B. durch den Vorschlag: “Suchen
sie sich einen Partner und unterhalten sie
sich 5 Minuten in einer ruhigen Ecke iiber
das Thema “Was hat mir bisher in der Grup-
pe am besten gefallen, was ist am Schwie-
rigsten fiir mich? ” Dieser Vorschlag ermog-
licht einen freien Austausch unter gleich-
wertigen Partnern ohne daB3 Selbsterfah-
rung vor der ganzen Gruppe nétig ist. So
werden sowohl die Teilnehmer als auch der
Gruppenteilnehmer emotional entlastet.

4. Ubungen zum Gefiihlsausdruck.

Beim Ausdruck von Freude, Aggressionen,
Schmerz, Trauer beginnen wir in die kor-
perpsychotherapeutische Arbeit im enge-
ren Sinne einzusteigen. Hier werden den
Teilnehmern eigene Hemmungen und Cha-
rakterstile bewuB3t werden. Der Gruppenlei-
ter mul3 in der Lage sein, emotionale Reak-
tionen bei den Teilnehmern aufzufangen
bzw. mit ihnen umzugehen. Wenn wir die
Gruppenteilnehmer z. B. auffordern wiirden,
ein Bein zu heben und mit dem Wort “Nein”
den Fufl auf den Boden zu stampfen, so
schaffen wir einerseits eine Moglichkeit
unterschwelligem Arger Luft zu machen,
andererseits zu erkennen, daB3 es moglicher-
weise gar nicht so leicht ist, ein entschiede-
nes “Nein” auszudriicken.

Insgesamt bietet die korperpsychotherapeu-
tische oder krankengymnastische Gruppe-
narbeit einen uniibersehbaren Markt der
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Moglichkeiten. Das Mobilisieren der eige-
nen therapeutischen Kreativitdit und auch
das Zeigen der eigenen Unsicherheiten in
diesem Bereich ermoglichen im Sinne des
"Lernen durch Imitation" den Gruppenteil-
nehmern, selbst neue Moglichkeiten zu
entwickeln.
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Rolf Heinzmann
Uberweisungskontexte

Mit diesem Artikel mochte ich auf thera-
peutische Situationen eingehen, wo das
primédre Interesse an seiner Therapie nicht
der Klient selbst, sondern ein Angehdriger
oder eine Institution hat. D. h., es scheint
mehr der Wunsch des Angehorigen (oder
der Institution) zu sein, dafl der Betroffene
sich dndert. Der wiederum zeigt, mehr oder
weniger offen, Widerstand gegen dieses
Ansinnen. Als Losung dieses uniiberbriick-
baren Gegensatzes kann z. B. eine Psycho-
therapie dienen, womit der Betroffene zum
Klienten wird. Dabei erwartet der Angeho-
rige (oder die Institution), dal der Thera-
peut dem Klienten durch seine Fachkompe-
tenz schon auf die Schliche kommen werde,
so dall ihm gar nichts anderes iibrig bleibe,
als sich zu dndern, und zwar genau in die
Richtung, die der Angehorige (oder die
Institution) sich wiinscht. Umgekehrt geht
der Klient mit der festen Absicht in die
Therapie, sich nicht auf die Schliche kom-
men zu lassen, und da auch er seinem The-
rapeuten Fachkompetenz zuschreibt, muB
er besonders klug und wachsam sein. Indem
der Therapeut dieses Verhalten als Wider-
stand (z. B. gegen das Bewulitwerden friih-
kindlicher Konflikte) interpretiert, verlaf3t
er die neutrale Position und vertritt den
Standpunkl des Angehorigen (oder der In-
stitution). Der hdusliche Konflikt wird damit
teilweise in das Therapiezimmer verlagert.
Dies kann fiir den Angehorigen (oder die
Institution) eine voriibergehende Entlastung
bedeuten, am Grundmuster selbst wird sich
eher wenig dndern, im Gegenteil.
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Ich mochte jetzt fortfahren mit einer Fallbe-
schreibung aus meinen psychotherapeuti-
schen Anféngerjahren. Damals, am Ende
meiner Gestalt-Therapie-Fortbildung und
zu Beginn meiner Bioenergetik-Fortbildung,
fiihlte ich mich ganz gut geriistet fiir die
kommenden therapeutischen Aufgaben, was
sich bei meinen Einzelklienten (die notabe-
ne alle selbst fiir ihr Honorar aufkamen)
auch bestitigte. Auch fiir eine andere Auf-
gabe fiihlte ich mich geriistet: Die psycho-
therapeutische Mitbetreuung einer Wohn-
gemeinschaft “Psychisch Kranker”, zumal
ich gerade Erfahrung als Assistenzarzt einer
geschlossenen Station einer Psychiatrischen
Klinik gesammelt hatte. Voller Elan und
Tatkraft ging ich damals in die Gruppensit-
zungen und dachte, gute Resultate zu erzie-
len, wenn ich nur engagiert genug an die
Arbeit ginge.

Getragen wurde diese Wohngemeinschaft
von einem psychosozialen Verein, unter
dessen  Federfiihrung mehrere  solcher
Wohngemeinschaften existierten. Jede WG
bestand aus 10 Bewohnern, die alle schon
mehrere stationdre Aufenthalte in psychia-
trischen Kliniken hinter sich hatten. Sie
wurden betreut von eincr(m) hauptamtli-
chen Sozialarbeiterin. Die Wohndauer war
auf 1-2 Jahre konzipiert.

Zum Konzept gehorte auch eine wochentli-
che psychotherapeutische Gruppensitzung
mit der(m) Sozialarbeiterin und einem sog.
externen Therapeuten, dessen Rolle in einer
WG ich innehatte. Die Teilnahme war fiir
die Bewohner Pflicht!
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Da ich alle Bewohner korperlich und see-
lisch als sehr verkrampft empfand, wollte
ich mit gutem Beispiel vorangehen und
zeigte mich betont aufgelockert, was aber
nicht zu dem gewiinschten Erfolg fiihrte.
Auch die von mir neu eingefiihrten Atem-
und Korperiibungen zeigten keine Wirkung,
obwohl ich zumindest anfénglich, auch von
den Bewohnern, sehr fiir mein Engagement
gelobt wurde. Das verstirkte bei mir nur die
Meinung, im Prinzip auf dem rechten Weg
zu sein, nur die richtigen Interventionen
noch nicht gefunden zu haben. Auch zu den
Interaktions-Ubungen, die ich in meinem
Repertoire hatte, waren die Bewohner nicht
in der Lage. Alle Sitzungen verliefen dhn-
lich trostlos, nichts schien sich zu bewegen.
Ich deutete dies als Widerstand und unter-
zog jeden einzelnen einer genauen Wider-
standsanalyse, um noch gezielter interve-
nieren zu konnen. Ohne Erfolg. Ich wurde
allméhlich argerlich, die Spannung zwi-
schen mir und den Bewohnern wuchs, und
ich begann, Einzelne zu provozieren, nur
um endlich eine Reaktion zu bekommen.
Hier halte ich mich allerdings total ver-
schitzt, denn diese Technik beherrschten
die Bewohner eindeutig besser als ich. Eines
Tages war ich so hilflos verzweifelt, da3 ich
eine Bewohnerin anschrie!

Im Nachhinein war ich froh {iber diese meine
Reaktion, obwohl ich damals, in der Situa-

tion, schockiert war und sehr darunter litt,
dall mir so etwas widerfahren konnte. Aber
es war klar, daB ich jetzt den Fehler, und
zwar einen grundlegenden, bei mir suchen
multe. Mit Hilfe meiner Co-Therapeutin,
die mich mit systemischem Gedankengut in
Kontakt brachte, habe ich ihn auch gefun-

den: Ich hatte iibersehen, dal} die Bewohner
gezwungenermallen an der Therapie teil-
nahmen. Statt dessen ging ich davon aus,

daB} sie aus eigenem Interesse kdmen, zwar
mit den iiblichen Angsten, aber immerhin
freiwillig, und als Begriindung geniigte mir,
daB ich ihre Therapiebediirftigkeit sah.

Ich lernte die Niitzlichkeit der Ideen und
Konzepte kennen, die die Systemische The-
rapie unter dem Begriff “Uberweisungs-
kontext” subsummiert. Was ist damit ge-
meint? Mit gestalttherapeutischen Termini
definiert sich der Uberweisungskontext als
Hintergrund zur Figur“Therapie”. Zum Hin-
tergrund einer Therapie gehort z. B., welche
Personen alle Kenntnis davon haben, daf3
der Klient sich in Therapie befindet (oder
dies plant), und wie sich dies auf die Bezie-
hungen zu diesen Personen auswirkt und
umgekehrt. Oder welche Personen (oder
Institutionen) an der Uberweisung zum
Therapeuten beteiligt sind und welche In-
teressen sie damit verbinden. Die Relevanz
dieser Fragen will ich mit zwei Bespielen
aus meiner Praxis deutlich machen.

1. Ein Mann bittet mich telefonisch um
einen Gesprachstermin zusammen mit sei-
ner Partnerin, weil sie sich beide wegen
sexueller Schwierigkeiten einmal beraten
lassen wollten. Im Gesprach geben beide
dann iibereinstimmend an, dal3 das Problem
eigentlich bei ihr allein liege, im Grund ge-
nommen sei sie frigide (auler in ganz ent-
spannten Situationen wie Urlaub z. B. ).
Warum sie dann zusammen kdmen, frage
ich. Weil man immer mehr von Familien-
therapie hore und daB3 es immer besser sei,
wenn alle mitkdmen, bekomme ich zur
Antwort. In diesem Erstinterview zeigt sich
dann auch, dal} sie ihre sexuellen Schwie-
rigkeiten in Zusammenhang sicht mit ihrer
Unzufriedenheit iiber seinen Einsatz fiir die
Beziehung. Er wiederum bagatellisiert dies
und meint, wenn die Beziehung sexuell



befriedigender wire, konne er sich auch
eher vorstellen, ihr zuliebe Dinge im Haus-
halt zu tun, die er eigentlich fiir iiberfliissig
halte. Wir haben es hier, nach Watzlawick,
mit einer Diskrepanz in der Interpunktion
der Ereignisfolgen zu tun (Paul Watzla-
wick, Janet H. Beavin, Don D. Jackson,
Menschliche Kommunikation, Bern, 1969).
Die weitere therapeutische Arbeit hitte dann
darin bestehen konnen, dieses Muster noch
deutlicher aufzuzeigen, beide zu einem
konstruktiven Dialog dariiber anzuregen und
zu unterstiitzen, neue Losungen zu finden.
Leider kam es nicht dazu, weil nach einer
Bedenkzeit sich das Paar fiir eine andere
Losung entschieden hatte: Eine klassische
Psychoanalyse fiir sie.

Sexuelle Schwierigkeiten als Resultat von
Entwicklungsstérungen in der Kindheit an-
zusehen, ist dabei nicht grundsétzlich falsch.
(Allerdings spricht hier dagegen, daB in ent-
spannten Situationen wie Urlaub die Pro-
bleme geringer waren). Umgekehrt spricht
hier aber vieles dafiir, daf3 die eingeschlage-
ne Therapie dem Paar auch als Alibi dienen
konnte, nicht weiter an der Beziehung zu
arbeiten, v. a. wenn der Analytiker der Frau
rat, fir eine Weile alle intimen Kontakte zu
ithrem Partner ruhen zu lassen, zumindest
bis ihre Vaterproblematik durchgearbeitet
sei. Und der Analytiker ihr in weiser Vor-
aussicht auch noch prophezeit, daf3 ihr Part-
ner dariiber drgerlich werden wiirde. Derart
kann eine Therapie auch sehr wachstums-
hemmend wirken.

2. Eine Frau von Mitte 20 leidet an schwe-
ren Depressionen, der Hausarzt befiirchtet,
daBl es sich um eine sogenannte endogene
Depression handeln konnte, und die Ein-
weisung in eine psychiatrische Klinik steht
wie ein Damoklesschwert iiber der Familie,
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bestehend aus der Klientin, ihrem Ehemann
und der 5-jahrigen Tochter. Sie mdchte zu
mir in Bioenergetische Analyse, weil sie
gehort habe, dafl bei so schweren Depres-
sionen harte Korperarbeit am besten helfe.
Im Erstgesprach frage ich zufillig, wie die
Herfahrt (von auswérts) gewesen sei, und
sie teilt mir mit, da} ihr Mann sie mit dem
Auto hergefahren habe und unten auf sie
warte. Sie habe eine zu grofle Angst, alleine
Auto oder Zug zu fahren. Ich teile ihr mit,
dal ich mit ihr nur dann einzeln arbeiten
wiirde, wenn sie den Weg zur Therapie und
zuriick ganz alleine bewiltigte, andernfalls
miiflte der Mann mit in die Therapie kom-
men. So geschah es dann auch. In der fol-
genden Paartherapie wurde folgendes Inte-
raktionsmuster deutlich:

Die ganze Familie leidet unter den Angsten
der Frau und ihrer damit einhergehenden
Unselbstindigkeit. Der Mann tut alles er-
denkliche, damit sie selbstidndiger wird (was
ein klassisches double-bind ist). Manchmal
ist er dabei schon nahe an der Grenze seiner
Belastbarkeit und erwégt schon ab und zu
mal, sich zu trennen. Was fiir sie einer
totalen Katastrophe gleichkdme, weil das
u. a. auch die Trennung von ihrer Tochter
bedeutete, denn nur er wire dann in der
Lage, sie zu versorgen. Verzweifelt kdmpft
sie dagegen an und quilt sich damit, selb-
stindiger zu werden, was u. a. darin besteht,
eine Berufsausbildung abzuschlieBen, die
ihr nicht geféllt und die ihr Mann fiir sie
ausgesucht hatte. Es wird fiir mich ziemlich
schnell deutlich, daB seine Angste vor dem
Verlassen-werden mindestens ebenso grof3
sind wie die ihren, nur daB er sich dies
absolut nicht zugestehen kann. Aus dieser
Perspektive konnte man sie als die Gesiin-
dere ansehen, weil sie immerhin in Kontakt
ist mit ihren Angsten vor dem Alleinsein. So
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sehr die Auswirkungen ihrer Unselbstin-
digkeit auch storend waren, so sehr hatte er
auch ein Interesse an der Aufrechterhaltung
des Status quo, um sich vor seinen eigenen
Angsten zu schiitzen. Ohne auf die Therapie
im einzelnen einzugehen, an ihrem Ende
nach 1 1/2 Jahren mit insgesamt 15 Sitzun-
gen stand die Trennung, die von beiden
gleichermallen befiirwortet wurde, weil
beide auch einsahen, dal die einzige Ge-
meinsamkeit aufler ihrer Tochter nur noch
in ihren Trennungsdngsten bestand. Die
Tochter wurde der Frau zugesprochen, die
alleine weiter in Therapie kam. Sie begann
eine neue Berufsausbildung, die ihr Spal3
machte, schlof diese auch planmiBig ab
und lebt in einer neuen Partnerbeziehung.
Der Mann macht eine analoge Entwick-
lung.

Was wire wohl passiert, wenn ich den ur-

spriinglichen Auftrag unverdndert angenom-
men und mit ihr alleine bioenergetisch
gearbeitet hitte, wihrend der Ehemann unten
im Auto oder einer Kneipe auf sie gewartet
hitte? Vielleicht wire das Resultat dasselbe
gewesen, doch sind zumindest Zweifel
angebracht. Denn damit hitte ich die Uber-

weisungsdefinition des Paares unhinterfragt
ibernommen: Daf} sie alleine das Problem
darstelle, und wenn sie sich nur &dnderte,
dann wiirde sich auch in der Familie alles
zum Guten wenden. Mit einer Einzelthera-

pie hidtte ich diesen Glaubenssatz implizit
bestdtigt und damit eher zur Verfestigung
der Interaktionsmuster beigetragen.

Ich mochte Thnen, liebe Leser, jetzt eine
praktische Anregung geben, wie Sie in Th-
rem nichsten Erstgesprich den Uberwei-
sungskontext stirker beriicksichtigen kon-
nen:

1.) Fragen Sie den (die) Klienten danach,
wer alles Kenntnis hat von diesem Erstge-
spréch.

2. ) Fragen Sie nach den Einstellungen und
Erwartungen dieser Mitwisser an dieses
Gespréch.

3.) Stellen Sie fiir jeden relevanten Mitwis-
ser einen leeren Stuhl bereit und fordern Sie
den (die) Klienten auf, sich abwechselnd
auf die einzelnen Stiihle zu setzen und sich
mit den entsprechenden Personen zu identi-
fizieren. Sie selbst verhalten sich so, als ob
Sie tatsdchlich eine Familie (oder ein Paar,
oder ein Team, wie auch immer) vor sich
hétten; das heifit, Sie befragen den (die)
Klienten in allen Rollen.

4.) Uberpriifen Sie, ob die von jedem Stuhl
her an die Therapie gerichteten Erwartun-
gen miteinander vertrdglich sind oder sich
widersprechen.

5.) Beenden Sie das Psychodrama und spre-
chen Sie mit dem Klienten iiber das stattge-
fundene (Familien-, Paar-, Team)gesprich.
Wie wiirde sich der eben dargestellte Uber-
weisungskontext auf die Therapie auswir-
ken und umgekehrt?

Zum SchluBB mochte ich nochmals auf das
eingangs zitierte Beispiel eingehen. Was
héitte man anders machen kdnnen in einer
Situation, wo die WG-Bewohner von Au-
Ben zu einer Gruppentherapie verpflichtet
waren? Ein Maoglichkeit wire, solche The-
rapieauftrige  grundsitzlich  abzulehnen.
Andererseits finde ich die Idee einer Grup-
pentherapie fiir Bewohner einer solchen
Einrichtung ganz sinnvoll. Dann aber sollte
der Therapeut sich klar machen, wie wich-
tig eine neutrale Position zwischen den



Bewohnern und dem Verein ist. Das kann er
z. B. deutlich machen, indem er mit den
Bewohnern iiber den Uberweisungskontext
metakommuniziert, d. h. mit den Beteiligten
iiber die Schwierigkeit der Situation spricht
und auch Verstindnis zeigt, wenn der ein-
zelne unter diesen Umstanden nicht an sich
arbeiten will. Im Gegenteil, dafl solche
Vorschriften bei jedem automatisch auch
Widerstand hervorrufen, und dadurch die
Abneigung gegen Therapie erst entstehen
konne. Und daBB Widerstand gegen Thera-
pie unter diesen Vorzeichen auch ein Zei-
chen wachsender Autonomie bedeuten
konne. Es versteht sich von selbst, dafl der
Therapeut auch in solchen Kontexten keine
Inhalte aus der Therapie an die Auftragge-
ber weitergibt, z. B. ob sich der einzelne
auch intensiv genug einlassen wiirde.

Literatur:
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Dies widerfuhr mir einmal mit einem Be-

wihrungshelfer, der einen Jugendlichen zu
mir brachte, der unter Alkoholeinflufl meh-

rere Straftaten begangen hatte. Im Gesprich
zu dritt wies der Bewdhrungshelfer darauf
hin, daB sein Zogling in der Therapie vor
allem seine Aggressivitit zu bearbeiten hitte
und erkundigte sich regelméBig per Telefon
bei mir, ob schon Fortschritte bei den Ag-

gressionen zu verzeichnen seien. Ich konnte
ihm leider nicht klar machen, dafl Aggres-

sionen auch mit Selbstbehauptung zu tun
haben und daB ich jemanden in ein Dilem-

ma bringe, wenn ich ihn auffordere, aggres-

siv zu sein.

1. Simon, F. B., Stierlein, H.: Die Sprache der Familientherapie. Stuttgart; Klett-Cotta, 1984
2. Watzlawick, P., Beavin, J., Jackson, D.: Menschliche Kommunikation. Bern: Verlag Hans Huber

1985
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Alexander Lowen

Ich, Charakter und Sexualitiat

Schon friih in der Entwicklung der psycho-
analytischen Theorie postulierte Freud die
Existenz von zwei gegensitzlichen Trie-
ben: dem Ichtrieb und dem Sexualtrieb.
Diese Formulierung machte Sinn, weil die-
se Triebe den allgemein anerkannten Trie-
ben der Selbsterhaltung der Arterhaltung
gegeniibergestellt werden konnen. Der Selb-
sterhaltungstrieb kann dem Ichtrieb gleich-
gestellt oder zumindest als Basis zugrunde-
gelegt werden, da das Ich dem eigenen
Selbstverstdndnis bzw. der Individualitit
gleichgesetzt ist. Und natiirlich hat der Trieb
zur Arterhaltung sehr viel zu tun mit Sexua-
litdt. Freud verwirft spéter diesen Zusam-
menhang zwischen Ichtrieb und Sexual-
trieb zugunsten einer Theorie, die vom Ge-
gensatz Eros - als Lebenstrieb - und Thana-
tos - als Todestrieb - ausgeht. Dieser Hy-
pothese habe ich nie zustimmen konnen, da
fiir mich der Begriff “Trieb” immer mit der
Vorstellung von Leben und nicht mit Tod
verbunden war. Leser, die meine Biicher
kennen, werden sich an mein erstes Buch
erinnern “The Physical Dynamics of Cha-
racter Structure” (spdter umbenannt in “The
Language of The Body”). Darin habe ich
zwei Triebe postuliert: der eine Trieb die
Sehnsucht nach Nihe oder Eros, der andere
Trieb die Aggression. Der erstere ist ge-
kennzeichnet durch eine innere Erregung,
der zweite durch eine Erregung des Muskel-
systems.

In der modernen Psychologie wird der
Begriff “Trieb” nicht mehr gerne verwen-
det, da nahezu das gesamte Spektrum
menschlichen Verhaltens als eine Mischung

von angeborenem Verhalten und erlernten
Reaktionen betrachtet wird, und es unmog-
lich ist, die jeweiligen Anteile quantitativ zu
bestimmen. Aber da es nun einmal im Men-
schen Krifte gibt, die “Triebe” erzeugen,
sollten wir sie uns eingestehen und beim
Namen nennen. Ganz eindeuiig: der Se-
xualtrieb und ein Trieb zur Ich-Erhaltung.
Die Bioenergetik bringt diese Krifte mit
dem Erregungs- oder Energieflul im Kor-
per in Verbindung. Der nach unten gerich-
tete FluB ist grundsitzlich sexueller Natur,
da er immer bestrebt ist, den Menschen mit
einem anderen Menschen und mit der Erde
zu verbinden. Geht der FluB3 nach oben zum
Kopf hin, teilt er den Menschen von der
Grundlage seines Seins, der Erde, ab und
fithrt somit zu einem Gefiihl von Getrennt-
sein und Individualitit. Dieser Erregungs-
oder Energiefluf ist pulsierend, das bedeu-
tet, dal die gegeniiberliegenden Enden,
zwischen denen dieser FluB sich bewegt,
gegensitzliche oder dialektische Beziehung
zueinander haben. Das heifit auch, Ichtrieb
und Sexualtrieb haben die gleiche Ladung.

Diese Gleichheit der Triebe mag widerlegt
werden durch den narzifitischen Charakter,
geht doch die Bioenergetik hier davon aus,
dall der Aufwirtsflu stirker als der Ab-
wartsfluB ist. Aber das trifft nur fir die
bewuBite und an der Oberfliche liegende
Ebene der Personlichkeit zu. Das ist natiir-
lich die Charakterebene, die Ebene des of-
fenkundigen Verhaltens. Auf der unbewuf3-
ten, tieferen Korperebene mufl der Organis-
mus ausgeglichen sein. Und auf dieser Ebene
konnen wir erkennen, dal3 die beiden Triebe



gleich sind. Bei einem narzifltischen Men-
schen enthilt der Sexualtrieb starke zwang-
hafte Elemente, die einer unterschwelligen
Angst zugrunde liegen und die er zu ver-
mindern sucht. GleichermaBen ist bei ei-
nem narzifitischen Menschen die Betonung
des Egos zwanghaft, denn es entspringt ei-
nem unterschwelligen Gefiihl der Demiiti-
gung, Wertlosigkeit und sexuellen Schuld.
Bei einem solchen Menschen iiberdeckt ein
iibersteigertes  Selbstbild ein schwaches
Selbstgefiihl. Das Selbstgefiihl ist eine Er-
lebnisqualitdt, wohingegen das Selbstbild
durch einen gedanklichen ProzeB zustande
kommt. Behandelt man einen Menschen
mit narzifitischen Stérungen, mufl man ihm
helfen, ein besseres und stérkeres Selbstge-
fiihl zu entwickeln, indem er seinen Kérper
spiirt und mit seiner Sexualitdt in Einklang
1st.

Sich selbst zu haben, mit sich in Einklang zu
sein, setzt die Entwicklung von Selbstwahr-
nehmung, Selbstausdruck und Selbstbeherr-
schung voraus.

In der Bioenergetischen Analyse erreichen
wir das, indem wir dem Patienten helfen,
sich in energetischer oder fiihlender Weise
mit dem Boden (Grounding), mit seinem
Korper und mit seiner Sexualitit zu verbin-
den.

Ich habe diesen Artikel geschrieben, weil
ich der Uberzeugung bin, daB die meisten
Therapeuten und Analytiker dieses Ziel nicht
erreichen, weil sie den Zusammenhang
zwischen Ich und Sexualitit nicht verste-
hen. Und ich glaube, daf die Ich-Psycholo-
gie noch zur Verwirrung beitrigt, wenn sie
die Entwicklung des Egos der friihkindli-
chen oder oralen Lebensphase zuordnet. Ich
bezweifle in keiner Weise die Bedeutung
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der Traumata in dieser Phase fiir die sich
entwickelnde Personlichkeit und man kann
generell sagen, da3 die frilhesten Traumata
auch die gravierendsten Auswirkungen auf
die Entwicklung haben. Aber sehr frithe
Traumata, z. B. im ersten Lebensjahr, haben
keine unmittelbare Auswirkung auf das Ich,
weil sich das in dieser frithen Phase ja noch
gar nicht zu einer unabhéngigen und be-

wullten Existenz entwickelt hat und haupt-

sachlich ein Korperselbst ist. Somit kdnnten
Traumata allenfalls mittelbar auf das Ich
wirken, denn dieses wiederum wirkt be-

stindig und direkt auf den Korper. Das Kind
entwickelt das Ich als bewufltes Phidnomen,
d. h. als BewuBtsein fiir das Selbst, im Alter
von 1 1/2 Jahren mit der Entwicklung der
Sprache und der Féhigkeit “Nein” zu sagen.
Aber es dauert noch ein bis eineinhalb Jah-

re, bis die Knospe bereit ist, sich zu entfal-

ten. Das Ich wird stérker und stirker und mit
etwa 6 Jahren - sofern die Entwicklung
normal verlduft - in eine verldBliche psy-

chische Struktur integriert. Diese Entwick-

lung wird bestimmt durch die aufblithende
Sexualitdt. Das bedeutet, dal das Ich defi-

niert und strukturiert wird durch die Erfah-

rungen des Kindes in der ddipalen Phase.
Alle Vorginge in dieser entscheidenden
Phase werden in hohem MafBe von fritheren
Erfahrungen beeinfluflt, aber sie sind nicht
die treibenden Krifte, die das Ich herausbil-

den.

Dieses Konzept wird verstidndlicher, wenn
wir die Begriffe Demiitigung und Schuld -
beides Ich-Erscheinungen - genauer unter-
suchen. Wenn ein Kind von seiner Mutter
schlecht behandelt oder abgelehnt wird,
erfahrt es nicht das Gefiihl der Demiitigung.
Es fithlt Schmerz, Angst, Trauer, Wut,
Unsicherheit, aber keine Demiitigung. Um
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sich gedemiitigt zu fiithlen, bendtigt man ein
BewuBtsein fiir das Selbst, das bei einem
Kind - da es sich eben um etwas Bewultes
handelt - noch nicht vorhanden ist. Ohne
dieses Ich-BewuBtsein kann man sich nicht
gedemiitigt fithlen. Alle korperlichen Er-
scheinungen der Demiitigung mogen in ei-
nem Kind vorhanden sein, aber es kann sie
nicht im psychischen Sinne erfahren. Ahn-
lich ist es mit dem Gefiihl der Schuld. Und
das kann nur bedeuten, dal Gefiihle von
Erniedrigung und Schuld und auch Scham
immer mit der kdrperlichen Erfahrung, mit
der Sexualitdt, verkniipft sind und auch
immer auf dieser Ebene verstanden und
angegangen werden sollten.

Charakter als Reaktionsmuster fiir die An-
forderungen des tiglichen Lebens ist eben-
falls eine Ich-Erscheinung. Diese Reaktio-
nen werden gebildet und aufrechterhalten
durch ein Strukturmuster von Muskelver-
spannungen, in denen sich Verbote und
Versagungen elterlicher Autoritdt wider-
spiegeln. Die meisten dieser Verspannun-
gen haben ihren Ursprung in traumatischen
Erfahrungen in der frithesten Kindheit, also
noch vor der &dipalen Phase. Die dadurch
entstandenen Hemmngen sind jedoch noch
isoliert und lassen erst eine geschlossene
Personlichkeitsstruktur entstehen, wenn das
Ich sich soweit entwickelt hat, da} es diese
Einschrinkungen zu einem einheitlichen
Ganzen zusammenfiigen kann, welches dann
seiner Unterwerfung erst einen Sinn gibt.
Ein einfaches Beispiel: Schon sehr frith
kann sich bei einem Kind ein Unvermogen
zu Weinen entwickeln, wenn es die Erfah-
rung gemacht hat, daB es durch Weinen
MiBfallen und Ablehnung erfdhrt. Aber
wenn der Charakter sich dann formiert hat,
bekommt das “Nichtweinen” eine positive

Bedeutung und wird zur Tugend. Du sollst
tapfer sein und nicht weinen. Oder: Du
sollst stark sein und den Schmerz ertragen.
Oder: Ein Mann weint nicht.

Wir haben gesagt, daB Charakter ein Uber-
lebensmechanismus ist. Er ist mehr als das.
Durch ihn erhalten die Einschrankungen
unserer Motilitdt und Gefiihlsduerungen
einen positiven Selbstwert und unsere neu-
rotischen Struktur eine &hnlich positive Be-
deutung. Unser Leben bekommt nicht nur
einen Sinn, sondern es formt auch Identitét
- beides erkldrt, warum Patienten sich so
sehr dagegen wehren, Charakterstrukturen
zu dndern.

Ich glaube, dal die Einschrinkungen sich
zu einer sinnvollen Charakterstruktur in-
nerhalb der &6dipalen Situation formieren.
Denn zu diesem Zeitpunkt lernen Kinder
die Verhaltensregeln in der sozialen Ge-
meinschaft, in der Familie. Und grundsitz-
lich werden diese Regeln in Zusammen-
hang damit gelernt, wie man mit der Sexua-
litdit umgeht. Das BewuBtsein des eigenen
sexuellen Wesens und der Sexualitit der
Erwachsenen ist in diesem Zeitraum der
dominierende Aspekt. Wie viele sind durch
die Erfahrungen in ihrer Kindheit zu “gu-
ten” und passiven Erwachsenen erzogenen
worden! Wir gehen davon aus, daf3 gut sein
bedeutet, das zu tun, was von uns erwartet
wird. Das ist zwar richtig, aber unvollstin-
dig. Es bedeutet ebenfalls, das zu vermei-
den, was schlecht ist Und im Grunde hat
“schlecht” immer etwas mit Sex oder se-
xuellen Handlungen zu tun, wenn auch in
reinster Unschuld. “Schlecht” bedeutet im-
mer, sexuelle Gefiihle gegeniiber dem an-
dersgeschlechtlichen Elternteil zu haben.
Das ist nicht gut, weil damit das Kind einer-
seits in eine Konkurrenzsituation zum gleich-



geschlechtlichen Elternteil gebracht wird,
es andererseits das andersgeschlechtliche
Elternteil zu einer Reaktion herausfordert,
fiir die es dann wieder beschuldigt und ge-
demiitigt wird.

Wenn diese zugrundeliegende sexuelle
Problematik nicht sehr friih in der Therapie
angesprochen wird, ist es meiner Meinung
nach sehr schwer, wenn nicht unmdglich,
Charakterprobleme wirksam zu behandeln.
Es gibt verschiedene Begriindungen fiir diese
Auffassung. Eine ist zum Beispiel: Wenn
man es unterldfit, verstirkt man damit die
tiefsitzende Uberzeugung des Patienten, daB
Sexualitdt gefdhrlich ist. Wenn dann im
Laufe der Therapie sexuelle Gefiihle auf-
kommen, entwickelt der Patient ein Schuld-
gefiihl, weil er etwas Schlechtes tut. Wir
fiihlen uns immer gut, wenn wir an Liebe
und Geliebtwerden denken, aber in meinem
Buch LIEBE, SEX UND DEIN HERZ habe
ich dargestellt, da dies Regression in eine
friihkindliche Phase bedeutet und nichts
beitrégt fiir die Entwicklung zu Realitét und
Reife. Und es trigt auch wenig dazu bei, die
starken Muskelverspannungen zu lockern,
die den Patienten in seiner neurotischen
Struktur gefangen halten, denn es erdffnet
keinen Weg zur Entladung. Die Entladung
muf} nach unten fiithren, in die Fiile und den
Boden. Ungliicklicherweise kreuzt dieser
Weg den Bereich der Sexualitdt, und das
macht ihn fiir den Patienten zu einem ge-
fahrlichen Weg.

In der Bibel steht, da3 Gott, als er Adam und
Eva des Paradieses verwies, einen Engel
mit flammendem Schwert an den Eingang
stellte, um ihre Wiederkehr zu verhindern.
Wenn wir dieses Gleichnis auf die Wirk-
lichkeit iibertragen, bedeutet es, dal3 die
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Menschen sich ausgeschlossen fithlen von
der Freude und Frohlichkeit, die sie mit dem
Paradies in Verbindung bringen. Diese
Freude entsprang ihrer sexuellen Unschuld
und Freiheit. Diese Unschuld haben wir im
Odipalen Konflikt verloren, als wir uns
unserer Nacktheit schamten, uns fiir unsere
sexuellen Gefiihle schuldig fiihlten und uns
entschlossen “gut” zu sein, nicht zu mastur-
bieren usw. Diese Haltung wird im Ké&rper
verfestigt, sie wird der Schliissel der Per-
sonlichkeit. Fiir mich ist das die Verspan-
nung, die das Becken vom Rest des Korpers
trennt. In unserer Kultur hat jeder etwas von
dieser Verspannung in sich. Verspannung
ist gleich Angst. Wir trauen uns nicht, diese
Schwelle zu tiberschreiten. Es scheint, als
wiirden wir daran gehindert, uns mit unserer
Sexualitdt zu identifizieren, uns auf das
Animalische in uns zu besinnen, die Lei-
denschaft der Liebe zu spiiren, die in unse-
rem Becken ist.

Schon sehr frith kritisierte Reich die Psy-
choanalytiker fiir ihre chaotische analyti-
sche Arbeit. Es gab keine durchgingige
Theorie fir die Behandlung und keine
Regeln dafiir, wann welches Material ana-
lysiert werden sollte. Angesichts dieser
Tatsache schlug Reich die Einfiihrung sei-
ner Theorie der Charakteranalyse vor. Sein
Buch CHARAKTERANALYSE wurde von
der gesamten psychoanalytischen Gemein-
de lebhaft begriifit, obwohl sich herausstell-
te, daB3 nur wenige Analytiker die Charakte-
ranalyse verstanden oder anwenden konn-
ten. Das Problem lag darin, dafl der Charak-
ter sich nicht eindeutig zu erkennen gibt
durch das, was ein Mensch sagt, sondern
dadurch, wie er sich verhélt. Also die Augen
und nicht die Ohren sind das wichtigste
Instrument zum Verstdndnis des Patienten.
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Psychoanalytiker sehen den Patienten zwar,
aber sie konzentrieren sich auf das, was er
sagt.

Ein zweites Problem der Analytiker war,
daf} sie nur Charakterziige sahen und nicht
den Gesamtcharakter. Denn Charakter ist
nicht die Summe der Charakterziige eines
Menschen, sondern ein kohérentes und
bedeutsames Verhaltensmuster zur Unter-
stiitzung des Individuums bei der Bewilti-
gung seiner Lebenssituation. Reich ging
davon aus, dal3 es sich schichtweise ent-
wickelt und jede Schicht die Erfahrungen
des entsprechenden Zeitraums widerspie-
gelt. Die jiingsten Erfahrungen bilden somit
die duflersten Schichten - ein Amalgam der
neuen plus aller vorausgegangen Erfahrun-
gen.

Die Technik der Charakteranalyse verlangt
vom Analytiker, sich zuerst auf die oberste
Schicht zu konzentrieren, also darauf, wie
der Patient sich dem Analytiker darstellt.
Fritz Perls, der bei Reich in Analyse war,
nannte dieses Vorgehen eine Konzentration
auf das “Hier und Jetzt”. Die Analyse dringt
dann von der Oberfliche in die tieferen
Schichten, vom gegenwirtigen Verhalten
in die Vergangenheit. Nach Reich konnte
die Analyse fritherer Erfahrungen vor der
Bearbeitung der Charaktermerkmale in einer
Katastrophe enden, denn sie haben keine
Beziehung zum gegenwirtigen Verhalten.
Ein Patient mag Erkenntnisse aus seiner
Vergangenheit gewonnen haben - in der
Gegenwart hat sich nichts geédndert. Ich
glaube, das das Versagen der ersten Thera-
pien mit darauf zuriickzufiihren ist, daf die
Bedeutung des Charakters fiir das Verhal-
ten nicht erkannt wurde. Und meiner Mei-
nung nach ist das auch der Hauptgrund fiir
das MiBlingen jeder Therapie.

Ich habe gesagt, dafl der Charakter sinnge-
bend fiir das Leben des Individuums ist. Das
muB nicht immer positiv gemeint sein. Men-
schen mit relativ wenig neurotischen An-
teilen werden charakterlich positiv bewer-
tet. Solche Menschen nennen wir ehrlich,
verlaBlich, direkt und offen usw. Mit wach-
senden neurotischen Anteilen bekommt der
Charakter negative Ziige. Jemand der bos-
haft, ehrgeizig, manipulativ, ausnutzend ist,
wird von seiner Umwelt negativ beurteilt.
Diese negativen Eigenschaften machen ihn
nicht liebenswert und somit wird er auch
nicht geliebt. Leider ist es aber so, daB3 diese
negativen Charakterziige ihm zu Reichtum
und Ruhm verhelfen konnen - was er wie-
derum als Erfolg verbuchen kann. Reich
sagt, Charakter ist ich-synton. Wir alle
denken, da3 unser Charakter gut ist. Schlief3-
lich hat er uns geholfen, zu iiberleben. Nach
meiner Erfahrung sind nur sehr wenige
Patienten gewillt, ihre neurotische Charak-
terstruktur zu &ndern. Damit einhergehen
wiirde ein Verlust an Identitédt, der Sinn des
Lebens wiirde geopfert und das Versagen
akzeptiert. Selbst wenn sie bereit sind, be-
stimmte “schlechte” Verhaltensweisen zu
dndern - ihr eigentliches Bestreben ist die
Art wie sie sind, noch effektiver und erfolg-
reicher zu machen.

Ein Beispiel: Esther, eine Frau von 55 Jah-
ren, selber analytische Therapeutin, kam zu
mir, weil sie erfahren hatte, daf} sie an der
Epstein-Barr Krankheit litt einem chroni-
sches Miidigkeits-Syndrom. Sie war schon
seit vielen Jahren in Therapie und hatte
Teile ihres Lebens positiv verdndern kon-
nen. Umso mehr war sie durch die Diagnose
geschockt, denn sie bedeutete, dal es Dinge
auf einer tieferen Ebene gab, die in den
vorherigen Therapien nicht bearbeitet wor-



den waren. Als ihr klar wurde, daf} ihre
Krankheit etwas mit Energieverlust zu tun
haben miifite, kam sie zu mir in der Hoff-
nung, daB ich ihren Zustand verbessern
konnte. Entweder war ihr schlechter Stoff-
wechsel fiir den Energieverlust verantwort-
lich oder ihre groe Aktivitit oder beides.
Da der Stoffwechsel weitgehend von der
Atmung bestimmt wird, lag der Verdacht
nahe, da Sie nicht kréftig und frei genug
atmete. Das lieB sich aber nur feststellen,
wenn man beobachten konnte, wie sie unter
Stref} atmete, zum Beispiel iiber dem Atem-
schemel. Da wurde sehr schnell klar, dal3
ihre Atmung durch chronische Kérperver-
spannungen stark Dbeeintrdchtigt wurde.
Chronische Verspannungen diirfen nicht
isoliert betrachtet werden.

Diese Patientin hatte starke Verspannungen
im Hals, die es ihr erschwerten zu weinen.
Die gleichen Verspannungen schrénkten ihre
Atmung ein. Wenn ich Esther dazu brachte,
tiber ihren Zustand zu weinen, dann half ihr
das, tiefer zu atmen und fiir eine kurze Zeit
ihren Energiespiegel zu erhéhen. Thr Hals
verspannte sich aber schnell wieder, ihre
Atmung wurde behindert und der Energie-
spiegel sank. Es hatte also keinen Sinn,
immer wieder durch Weinen ihre Atmung
zu stimulieren, solange die Blockade nicht
in Zusammenhang mit ihrem Charakter ver-
standen worden war. Andererseits hilft es
wenig, die Schwierigkeit zu weinen mit
einem friithkindlichen Trauma in Verbin-
dung zu bringen. Selbst wenn man zum
Beispiel weill, daBl ihre Unfahigkeit zu
weinen durch die Mutter verursacht wurde,
die unfihig war, das Weinen des Kindes zu
ertragen und darauf mit Arger reagierte, so
erkldrt das noch nicht, warum sie jetzt nicht
weinen kann. Sie ist kein Kind mehr, das
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von der Mutter bedroht wird. Es bringt uns
auch nicht weiter, das Problem zwar korper-
lich, aber auf einer segmentiren Basis anzu-
gehen. Muskelverspannungen sind in ihrer
Struktur identisch mit psychologischen
Strukturen, also dem Charakter, und miis-
sen daher ganzheitlich gesehen werden, also
das ganze Individuum mit einbeziehen.

Esthers Lebensgeschichte fiigt einen wei-
teren Baustein bei. Seit sie erwachsen war,
kiimmerte sie sich um andere Menschen, sie
war ein “Helfer”. Das war so in ihrer ersten
Ehe mit einem Mann, der weitgehend unfa-
hig war, seinen Lebensunterhalt zu verdie-
nen. Sie sorgte fiir thn und fiir die Familie.
Diese Uberstrapazierung ihres Ichs erklirt
im wesentlichen ihre Miidigkeit. Auch ihr
berufliches Leben spiegelt dieses Bediirf-
nis, anderen zu helfen, wider. Es war so in
ihrer Personlichkeit verankert, dal sie es
sich nicht erlauben konnte zusammenzu-
brechen und zu weinen, ohne ihre Position
als “Helfende” zu schwichen. Wir kommen
der Sache sehr nahe, wenn wir ihren Cha-
rakter so definieren: “die Helfende, die
Mitfiihlende, die Verstehende”.

So gesehen ist Esthers Charakter positiv. Er
gab ihrem Leben einen Sinn und verhalf ihr
zu einer Identitdt. Da er aber zu ihrem Tod
fiihren konnte, war er auch neurotisch und
negativ. Negativ, weil Esther durch ihre
Selbstaufopferung den Leuten, denen sie
half, Schuldgefithle verursachen konnte.
“Was hab ich nicht alles fiir Dich getan. Und
du bis egoistisch, hilflos und kiimmerst Dich
nicht. ” So war ihre Mutter. Esther verhielt
sich genau entgegengesetzt und fiihlte sich
so iiberlegen. Bei einem neurotischen Cha-
rakter muf} der Therapeut alle zugrundelie-
genden Techniken und Motivation bearbei-
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ten, aber meiner Meinung nach reicht das
alleine nicht, um die Charakterstruktur zu
andern. Es ist bekannt, daf} aus einer Krank-
heit auch sekundire Vorteile gezogen wer-
den konnen, aber ich glaube nicht, da3 das
ausreicht, die Krankheit zu erkldren. Eine
so schwerwiegende Krankheit wie das
Epstein-Barr-Syndrom macht alle eventuel-
len Vorteile praktisch bedeutungslos. Ich
glaube nicht daran, daB jemand um dieser
Vorteile willen krank wird. Ich glaube viel-
mehr, dal jemand - wenn er schon krank ist
- die Vorteile nutzt, die die Krankheit ihm
bietet. Das wiederum vermindert die Hei-
lungschancen, denn der Kranke hat sich
schon in seine Krankheit ergeben.

Charakter kann man als “zweite” Natur
bezeichnen. Das bedeutet, dal der Mensch
seine erste Natur, also die Fiahigkeit, mit
sich selbst in Einklang zu sein, aufgegeben
hat und damit seine Freiheit, seine Anmut
und seine Freude. Er ist gewissermafBen Teil
des Systems geworden - sei es politisch,
wirtschaftlich oder kulturell. Man braucht
nur Freud DAS UNBEHAGEN IN DER
KULTUR zu lesen, um diesen einfachen
Tatbestand zu verstehen. Diese Ausliefe-
rung an ein System ist in den meisten Féllen
kein bewuliter Vorgang. Er wird dem Kind
durch die Macht der Eltern aufgezwungen,
gegen die es hilflos ist. Die moglichen se-
kunddren Vorteile sind Anerkennung, ein
gewisses Mal} an Liebe, Sicherheit, Identi-
tdit und Zugehorigkeit. Esther ist wie die
meisten auf diesen Handel eingegangen.
Nicht weil sie es unbedingt wollte - sie
mufte. Sie war hilflos. Und wir miissen die
Zwinge verstehen, die sie zum Aufgeben
gebracht haben.

Charakterprobleme lassen sich nur 13sen,
wenn wir beide Faktoren in Betracht zie-

hen: sekundidre Gewinne und primire Ver-
luste - sie halten sich nicht die Waage. Gibt
man eins fir das andere auf, ist es, als
tauscht sein angestammtes Recht
(Geburtsrecht) gegen eine Portion Hafer-
griitze ein. Ein solcher Handel ist nur ver-
standlich, wenn man erkennt, wie furchter-
regend die Alternativen sind - Tod oder
Wahnsinn. Der Patient ist sich dieser Ang-
ste nicht bewuflt, aber wir miissen davon
ausgehen, daB sie sich im Unbewulten
behaupten. Nur so ist die starke Verklam-
merung des Charakters mit dem Leben des
Menschen zu erkldren. Die Angst ist in dem
Sinne irrational als es keine von auflen kom-
menden Zwiénge im Leben eines Erwachse-
nen gibt, die sein Leben oder seinen Ver-
stand bedrohen. Die Angst ist jedoch in dem
Sinne real, dafl innere Zwinge und Gefiihle
ihn bedrohen: Angst, Schmerz, Wut und
Gefiihle. Sind sie unterdriickt
worden, glaubt der Patient, sie nie wieder
zulassen zu koOnnen - sie sind zu stark,
iberméchtig,  unertrdglich. Wird der
Schmerz zu grofl, mochte man sterben.
Werden die sexuellen Gefiihle zu miéchtig,
konnen sie einen verriickt machen. Aber die
Stiarke des Ichs bestimmt, wann etwas zu-
viel ist. Indem der Therapeut das Ich seines
Patienten stérkt, hilft er ihm, diese unter-
driickten Gefiihle ohne Gefahr freizulassen,

man

sexuelle

Ichstirkung beinhaltet:

 sich seines Korpers und seiner Gefiihle
verstirkt bewufBt zu werden (Selbstgewahr-
sein)

+ seine Gefiihle besser ausdriicken zu kon-
nen (Selbstausdruck)

» verstiarkt bewufte Kontrolle iiber diesen
Gefiihlsausdruck gewinnen (Selbstbeherr-
schung)



Selbstgewahrsein entspringt einem ganz-
heitlichen Korpergefiihl, es bezieht also den
gesamten Korper mit ein. Man mull wissen,
wo man steht, wie man sich hélt und sich der
Welt darstellt. Man muf} sich der Spannun-
gen in seinem Korper bewuflt sein, ganz
besonders der Spannungen im unteren Teil
des Korpers, die sexuelle Gefiihle und Iden-
titdt beeinflussen. Trotz aller Therapie hatte
Esther dieses Selbstgewahrsein nie voll
erreicht. Sie kannte den typischen Ausdruck
in ihren Augen nicht. “Was willst Du von
mir? ” - so verstand ich ihn. Sie fiihlte nicht,
daB die Spannung in ihrem Brustkorb Grad-
messer dafiir war, in welchem Malle Bek-
ken und Beine von ihr abgetrennt waren -
ausgelost durch einen Spannungsring um
ihre Taille. Fiir Esther war es nicht schwer,
diese Verspannungen zu erkennen. Im Spie-
gel sah sie den verwirrten Ausdruck in ihren
Augen und den Spannungsring um ihre
Taille. Durch tieferes Atmen konnte sie die
Enge in ihrer Brust fiihlen. Schon frither
hatte sie das mit ihrer Unfahigkeit zu Wei-
nen in Verbindung gebracht. Selbstgewahr-
sein erfordert mehr als ein BewuBtsein fiir
bestimmte Verspannungen, Man mul} er-
kennen, in welcher Weise sie ein charakter-
bestimmendes Verhaltensmuster bilden.

Fir Esther war es nicht schwierig, den
Zusammenhang zwischen der Enge in ihrer
Kehle und der Verspannung in ihrem Brust-
korb zu erkennen. Sie verstand, da3 Ursa-
che dieser Verspannung ein iiberwiltigen-
des Herzweh war, das nicht durch Weinen
gelindert werden konnte. Dieser Schmerz
kam aus dem Gefiihl, daB3 ihr Vater sie
verlassen hatte. Als wir ihre Beziehung zu
ihrem Vater genauer untersuchten, stellte
sich heraus, daf} sie sehr stark an ihm hing
und er ihre Zuneigung erwiderte. Der Ver-
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lust dieser Beziehung war unmittelbar ver-
antwortlich fiir diesen Schmerz. In frilheren
Therapien stand die leidvolle und schwieri-
ge Beziehung zu ihrer Mutter im Mittel-
punkt. Der Verlust der Mutterliebe hat ihr
als Kind sicher schmerzhafte Gefiihle ver-
ursacht, aber jetzt auf diesem Weg weiter zu
forschen, fiithrt zu nichts, weil er nicht mit
Sexualitdt verkniipft ist, der einzigen Mog-
lichkeit zu Entladung und Erfiillung. Bear-
beiten wir jedoch die Beziehung zu ihrem
Vater, fiihrt uns das zu ihren sexuellen
Problemen.

Was in Esthers Beziechung zu dem geliebten
Vater war Ursache fiir diesen tiberwéltigen-

den Schmerz? Die Antwort darauf finden
wir in ihrem Korper, er erzdhlt die Ge-

schichte ihres Lebens. Er sagt uns, daB3 Esther
ihre sexuelle Gefiihle in Bezug auf ihren
Vater verleugnen mufite, weil sie ihren
Verstand und ihre Sicherheit bedrohten. Thre
Sicherheit war gefdhrdet, weil sie durch
eine Reaktion des Vaters auf ihre sich ent-

wickelnde Sexualitét in eine Konkurrenzsi-

tuation zur Mutter geriet. Wenn seine Reak-

tion auf das Kind stérker war als die Gefiihle
fir seine Frau, konnte die Eifersucht der
Mutter gefihrlich werden. Sie wiirde sie an
dem jungen Midchen auslassen, sie schlecht
und schmutzig nennen, als Hure beschim-

pfen. Sie wiirde sich voll Hall und Verach-

tung von ihrem Mann abwenden. Thr Vater,
sagt Ester, war eher ein passiver Mensch,
der sich nie gegen seine Frau behaupten
konnte. In dieser Phase des d6dipalen Kon-

flikts zog sich der Vater zuriick und Esther
hat das nie verstehen konnen. Esthers iiber-

méchtiges Herzweh entstand durch den
Riickzug des Vaters. Da es die Komplexitat
der Odipalen Situation nicht verstand, sah
das Midchen keine andere Moglichkeit, als
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die sexuellen Gefiihlen fiir ihren Vater zu
unterdriicken, um ihn und sich zu schiitzen.
Wir wissen um die Beziehung von Herz-
schmerz und dem Verlust sexueller Erfiil-
lung. Die Unfahigkeit zu weinen, sich zu
wehren, zu schreien deutet auf ein unter-
schwelliges Schuldgefiihl. Esther beschrieb
ihre Mutter als eine leidende, depressive,
reizbare Frau. Schuldgefiihle nétigten sie,
der Mutter helfen zu wollen, und aus Mit-
leid mit dem Vater wollte sie ihm helfen.
Aber Esthers Ichstirke war zu diesem Zeit-
punkt schon geniigend entwickelt, um durch
diese Rollen verwirrt zu werden. Wie sehr
sie jedoch entschlossen war, dieser Rolle
gerecht zu werden, verriet sie durch die
ziemlich grimmige Kieferpartie. Die Rich-
tigkeit dieser Interpretation wird unterstiitzt
durch die Tatsache, daB} trotz Verleugnung
ihrer Sexualitdt ihr Korper sich ansehnlich
feminin entwickelt hat. Das wire nicht
moglich gewesen, wenn sie die entschei-
dende traumatische Erfahrung in der infan-
tilen Phase gemacht hitte.

Man kann sich nun fragen, was dies alles
mit ihrer Krankheit zu tun hat. Die Antwort
ist Schuld, eine ungeheure Schuld, die sie
zwingt, bis zur Selbstaufgabe die Bediirf-
nisse anderer iiber ihre eigenen Bediirfnisse
zu stellen. Esther gab zu, daB es fiir sie
ungemein schwer ist, Forderungen zu stel-
len. Aber sie fiihlt sich nicht schuldig. Die
Menschen in unserer Zeit scheinen unbela-
stet von diesem Gefiihl zu sein, das sie
einem fritheren, weniger entwickelten Alter
zuordnen - aber ein Gefiihl der Schuld kann
vorhanden sein, auch wenn man es nicht
fiihlt. Es dokumentiert sich im Verhalten
des Menschen und in den Verspannungen,
die ihn von seiner Sexualitdt trennen. Wenn
ich sage, daB3 Esther ihre Sexualitit abge-
trennt hat, dann meine ich nicht, da} sie

keine sexuellen Gefiihle hatte. Ganz und gar
nicht. Sie hatte sich nur nicht mit ihnen
identifiziert. Sie konnte sie nicht akzeptie-
ren, weil sie mit ihrem Vater in Verbindung
standen. Darum konnte sie ihnen nicht nach-
geben und so Entspannung und Erfiillung
finden. Esther befand sich als Frau in einem
ungeheuren emotionalen Konflikt, der umso
groBBer war, weil er verleugnet wurde. Weil
sie nicht fahig war, ja zu ihren Gefiihlen zu
sagen, war sie auch nicht fihig, nein zu den
Forderungen anderer zu sagen. Dieser
Kampf verbrauchte ihre Energie und zer-
miirbte sie - und genau das ist der korperli-
che Zustand bei der Epstein-Barr Viruser-
krankung.

Schuld ist das psychologische Bindemittel,
das die Charakterstruktur auf der mentalen
Ebene intakt hilt. Sie wird von dem Gefiihl
erzeugt, dal} irgendetwas verfehlt ist. Ein
erhofftes Vergniigen kommt nicht zustan-
de, ein erwartetes Gliicksgefithl kommt nicht
auf. In solchen Situationen denkt man nur:
“Ich habe etwas falsch gemacht. Ich fiihle
mich nicht gut. ” Das, was man falsch ge-
macht hat war, sich gegen das Gefiihl zu
wehren. Daraus entsteht ein Konflikt, der
die guten Gefiihle stort. Es kann schon
manchmal falsch sein, einem Gefiihl zu
folgen, aber einfach ein Gefiihl zu haben,
eine Regung seines Selbst, kann niemals
falsch sein.

Wer sich gegen seine Gefiihle sperrt, sperrt
sich gegen sein Selbst, spaltet seine Person-
lichkeit und schafft Probleme. Ob es nun
wahrgenommen wird oder nicht, bei einem
abgespaltenen Bereich innerhalb der Per-
sonlichkeit kann man sicher sein, dal}
Schuldgefiihle die treibende Kraft sind.
Wenn aber Schuld dariiber richtet, ob man
etwas falsch gemacht hat, bedeutet das, daf3



das Ich fahig war, dieses Urteil zu féllen und
ich glaube nicht, dal das pré-odipale Ich
dazu in der Lage ist. Schmerz, Unruhe,
Unbehagen, sogar Furcht kann ein Kind in
der pri-odipalen Phase empfinden und es
kann vielleicht sogar diese Gefiihle mit etwas
in Verbindung bringen, was es getan hat.
Aber zu beurteilen, ob das Gefiihl falsch
war, das es zu diesem Tun veranlaf3t hat,
dazu bedarf es einer weitaus hoher entwick-
elten Ichfunktion. Diese Entwicklung setzt
erst mit Beginn der ersten sexuellen Wahr-
nehmung in der ddipalen Phase ein. Wenn
diese ersten Wahrnehmungen durch die
Eltern in irgendeiner Weise gestort werden,
kann es sein, dafl das Kind in seiner aufkei-
menden Sexualitidt etwas Unrechtes fiihlt.
Und das ist der Ndhrboden fiir Schuldge-
filhle, die den Menschen ein Leben lang
quélen kénnen.

Schuldgefiihle sind auch mit der Sexualitit
verkniipft, weil die Eltern das bewullte
Masturbieren, das bei Kindern in diesem
Alter beginnen kann, oft als “schlecht”
empfinden. Sie sagen “das ist unrecht”, “du
sollst nicht mit dir spielen”. Die meisten
Kinder oder Jugendlichen fiihlen sich schul-
dig, wenn sic masturbieren. Auch bei mir
war das so. Aber keiner wiirde diese Schuld-
gefiihle haben, wenn die Eltern cs nicht
verurteilt hitten. Als ich meine Patienten
nach ihren Erfahrungen dazu befragte, sag-
ten einige: “Meine Eltern sagten, es sei
schlecht, aber ich glaubte ihnen nicht, weil
ich mich so gut dabei fiihlte.” Aber man
kann sich nicht gut fithlen, wenn man aus
Angst seinem Gefiihl nicht nachgeben kann.
(Das ist ndher ausgefiihrt in meiner Diskus-
sion tiber Schuld und Scham in "Lust. Der
Weg zum kreativen Leben", Kosel 1979)
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Schuld als psychologisches Phinomen, als
Teil des Uberichs, kann nicht mit psycholo-
gischen Mitteln allein beseitigt werden, denn
als Storung der Sexualfunktion ist sie in
physischen Spannungen verankert, die wir
nichtbewul3t kontrollieren konnen. Kritisch
fir die Aufrechterhaltung der Charakter-
struktur sind die Verspannungen im Becken
und im Genitalbereich. Das Becken gleicht
dem Abschlufistein eines Bogens, der den
Charakter stiitzt. Anders als bei den vierfii-
Bigen Séugetieren sitzt und hélt sich der
Mensch auf seinem Beckenknochen, der
wiederum von den beweglichen Beinen
getragen wird. In primitiven Stein- oder
Tonfiguren, bekannt als Fruchtbarkeitssym-
bole, wird das sehr anschaulich dargestellt.
Eine starre Charakterstruktur findet ihre
Entsprechung in einer starren Becken-
muskulatur. Im positiven wie im negativen
Sinne wiirde man ein bewegliches Becken
mit einem unverkrampften Menschen in
Verbindung bringen. Positiv, also gesund,
wenn frei und unabhdngig und patholo-
gisch, wenn abgetrennt und nicht in Ein-
klang. Die bioenergetische Analyse bietet
spezielle Ubungen, um diesen Teil des
Korpers zu befreien und zu integrieren.

Die Integration ist erreicht, wenn der Ener-
gie- oder Erregungsstrom frei vom Kopf bis
zu den Fiilen flieBen kann. Beim neuroti-
schen Charakter ist diese Integration mehr
oder weniger schwach ausgepréigt. Bei Es-
ther stand das rationale, helfende Ich in
threm Kopf nicht in Beziehung zu dem
schmerzhaften Herzweh in ihrer Brust und
beide wiederum standen nicht in Beziehung
zu ihren sexuellen Gefiihlen. Diese fehlen-
de Integration ist gleichzeitig auf der physi-
schen und psychologischen Ebene wirk-
sam. Warum aber bleibt trotz allem der
Zustand unverandert oder verschlechtert sich
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sogar? Warum tritt keine Heilung ein? Was
hindert Esther daran, ihre Sexualitit voll
anzunehmen? Ich habe die Bedeutung von
Schuld auf der einen und sekundiren Ge-
winnen auf der anderen Seite erwahnt, die
wir jedoch als Ergebnis und nicht als Ursa-
che ansehen miissen. Wir sind vor die Frage
gestellt: Was konnte Esther geschehen, wenn
sie ihre Sexualitdt akzeptiert? Wovor hat sie
Angst? Um diese Frage beantworten zu
konnen, miissen wir zur Odipalen Phase
zuriickkehren.

Esther hat als Kind erkannt, dal} ihr sexuel-
les Verlangen die Zerstdrung der liebevol-
len Beziehung zwischen ihr und ihrem Vater
verursacht hat. Man kann sich nun fragen,
wie ein sechs Jahre altes Kind das wissen
kann. Aber ein kleines Médchen spiirt sehr
schnell, dal der Vater sich zuriickzieht,
wenn es sich ihm sexuell erregt nihert. Der
Riickzug des Vaters - den das Kind als
Ablehnung empfand - geschah, weil er sich
wegen seiner sexuellen Gefiihle ihr gegen-
iiber schuldig fiihlte. Sie erregten sich ge-
genseitig. Aber sie konnte nicht verstehen,
daB das sein Problem war und nicht ihres.
Die Krankung und den Schmerz, den dieser
Riickzug in ihr hervorrief, waren fast unbe-
schreiblich. Sie wuflite doch tief in ihrem
Innern, daB er sie noch liebte, aber sie wagte
es nicht, sich ihm so wie frither zu ndhern, so
wie sie es in der pri-ddipalen Phase getan
hatte. Esthers Situation war unertréglich.
Thre starke Sehnsucht nach Ndhe und Kon-
takt mit dem Vater, die sie nicht dullern
durfte, war eine Qual, die sie fast verriickt
werden lie. Um ihren Verstand zu retten,
mufite sie ihre sexuellen Gefiihle fiir den
Menschen, den sie zutiefst liebte, verleug-
nen und gab damit jede Mdglichkeit auf,
eine erfiillte Liebe zu erfahren. Denn jetzt
war sie gespalten; Liebe und Sex waren

keine Einheit mehr.

Fiir Esther wurde die Gefahr, wahnsinnig zu
werden, noch dadurch verstirkt, daf} ihre
Eltern diesen Verzicht als durchaus ver-
niinftig empfanden und jeden Protest dage-
gen fiir unsinnig erkldrt hédtten. Sie konnte
sich nicht dagegen wehren und schreien
“Ich halte es nicht ldnger aus. Ihr treibt mich
in den Wahnsinn.” Das wire als Beweis
dafiir angesehen worden, daf} ihr Verhalten
nicht normal sei. Um diesen Schrei jedoch
zuriickzuhalten, mufte sie ihre Kehle zu-
sammenpressen und verstirkte so die schon
vorhandenen Verspannungen, die es ihr
unmoglich machten, zu weinen.

Esther hatte sich von ihrer Sexualitét losge-
sagt und so nicht nur ihre geistige Gesund-
heit schiitzen, sondern auch die Liebe zu
ithrem Vater in ihrem Herzen bewahren
konnen. Es war eine unerfiillte Liebe, denn
sie durfte keinen korperlichen Ausdruck
finden, aber sie nihrte die Hoffnung, ja
sogar das Versprechen, dal} sie eines Tages
erwidert wiirde. Diese Liebe ruht unbewuft
tief in ihrem Herzen, verborgen und ge-
schiitzt durch den unnachgiebigen Brust-
korbpanzer. Dieser Panzer verhindert, daf}
sie den Schmerz iiber ihren Verlust in sei-
nem vollen Ausmal} erfdahrt, und das wie-
derum erhilt die Hoffnung lebendig, wie-
der mit dem Vater vereint zu sein. Diese
Hoffnung wird auch gestirkt durch die Rolle,
die Esther eingenommen hat: immer da zu
sein flir ihren Vater und fiir jeden anderen
Mann, zu dem sie eine Beziehung hatte. Sie
stellte die Bediirfnisse der Ménner iiber ihre
eigenen und wurde so zum Helfer. Als Kind
l6ste sie mit dieser Rolle alle ihre Schwie-
rigkeiten. Sie gewann so die Anerkennung
ihres Vaters, zerstreute das Mifitrauen der
Mutter und fand einen Sinn fiir ihr Leben.



Dadurch, dal} sie ihre Sehnsucht nach se-
xueller Erflillung opferte, wiirde sie bewei-
sen, dal} sie ein besserer Mensch war und
somit wert war, geliebt zu werden. Und ihre
Schuldgefiihle wiirden gemildert werden.

So genau und vollstindig die Analyse von
Esthers Charakterstruktur auch scheinen
mag, ist sie wenig dazu geeignet ihr Verhal-
tensmuster zu dndern. Zum einen bleibt ihr
nur wenig Energie fiir diese Verdnderung
und zum anderen ist sie immer noch darauf
konzentriert, ihr Ziel zu erreichen, denn ein
MiBerfolg birgt die Gefahr wahnsinnig zu
werden, zu sterben oder die Hoffnung auf
Liebe zu verlieren. Man kann die Metapher
umkehren: “Ich darf nicht zusammenbre-
chen, sonst werde ich sterben”. Aber nicht
zu scheitern, nicht zusammenzubrechen, das
bedeutet Zerstorung. Zerstdorung durch ei-
nen Herzinfarkt, durch Krebs oder eben
durch ein chronisches Miidigkeitssyndrom.
“Zusammenbrechen”, dieses Wort er-
schreckt die Leute. Sie stellen sich einen
Nervenzusammenbruch oder einen kdorper-
lichen Zusammenbruch vor. Es kann aber
noch mehr bedeuten. Wir sagen zum Bei-
spiel, jemand “brach zusammen” und wein-
te. Was hier zusammenbricht, ist der Panzer
-jetzt erst konnen Schmerz und Traurigkeit
zugelasscn werden. Dieser Panzer, diese
Steifheit, die uns daran hindert, unseren
Gefiihlen freien Lauf zu lassen, ist Teil des
Abwehrsystems des Ich, Teil der Charak-
terstruktur. Wenn dieser Zusammenbruch
im schiitzenden Rahmen einer Therapie
stattfindet, besteht wenig Gefahr. Der Zu-
sammenbruch wird dann zu einem Durch-
bruch fithren. Ohne Zusammenbruch ist die
Wahrscheinlichkeit gering, dafl positive
Gefiihle durchbrechen kénnen.

Der Zusammenbruch der Abwehrhaltung
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wird immer erlebt als ein “Ich konnte es
nicht schaffen”, oder einfach “Ich kann
nicht” oder “Ich habe es nicht ausgehalten”.
Er geschieht nicht bewufBt oder willentlich.
Er muf3 gegen den Willen geschehen und ist
daher nicht das Ergebnis einer bewuliten
Entscheidung. Die Bioenergetik bietet ver-

schiedene sichere Korpertechniken, die dem
Patienten helfen, dieses Stadium des Zu-

sammenbruchs zu erreichen. Ich halte diese
Ubungen fiir eine wirksame Therapie fiir
unverzichtbar. Die wichtigsten Ubungen
sind die Ubungen des Fallens. Ich habe Sie
in den Biichern ANGST VOR DEM LEBEN
und BIOENERGETIK FUR JEDEN be-

schrieben. Auch Atemiibungen, wie ich sie
indem Kapitel “Der Wille zu leben und der
Wunsch zu sterben” in LIEBE, SEX UND

DEIN HERZ beschrieben habe, konnen ein
heftiges, verzweifeltes Weinen auslosen.

Nur wenn der Therapeut weil}, welche
Gefiihle durch den Panzer abgeschottet
werden sollen, kann ein solcher Zusam-

menbruch sich positiv auswirken. Worauf
bezieht sich dieses “Ich kann nicht”? Was
kann der Patient nicht mehr aushalten?
Meistens bedeutet “Ich kann nicht”, daf}
der Patient Traurigkeit, Wut, Angst oder
sexuelle Liebe nicht ableugnen oder be-

herrschen kann.

Gesundheit, das ist die Integration von Kopf,
Herz und Genitalien in einem ganzheitli-
chen Ausdruck. Jede neurotische Stdérung
spaltet diese Integration und separiert die
einzelnen Personlichkeitsanteile. Es reicht
darum nicht aus, die Therapie darauf zu
konzentrieren, den Patienten fiir die Liebe
zu Offnen. Wenn vorher nicht die sexuellen
Probleme bearbeitet wurden, fiithrt das zur
Regression des Patienten auf eine infantile
Ebene und arbeitet so dem therapeutischen
Ziel entgegen. Natiirlich kann man infantile
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Erscheinungen wie greifen, saugen oder
weinen (in Zusammenhang mit oralen Ver-
spannungen) bearbeiten, aber Ziel der The-
rapie muf} die genitale Befriedigung blei-
ben, den sie ist fiir einen Erwachsenen die
einzig mogliche Befriedigung. Und damit
sind wir wieder in der d6dipalen Phase, in der
der neurotische Charakter sich strukturier-
te. Die Charakteranalyse versucht daher,
das Verhalten eines Patienten im Hier und
Jetzt unter dem Aspekt seiner Erfahrungen
in dieser Zeit zu verstehen. An diesem Punkt
mochte ich sagen, daf3 nicht alles, was in der
Odipalen Phase geschieht, rein sexueller
Natur ist. In sexuellen Beziehungen sind
orale Begierde und Frustration sehr stark
vermischt. Wenn aber orale Impulse zum
Ausdruck kommen, muf3 die freiwerdende
Energie durch geeignete Ubungen nach
unten ins Becken und die Genitalien gerich-
tet werden:

Da Ubertragung und Gegen iibertragung nun
einmal Ausdruck unserer Charakterstruktur
sind, sollten wir sie auch als Ausdruck des
Odipalen Problems betrachten. Geschieht
das nicht, kann es in der Therapie leicht zu
einem sexuellen Ausagieren kommen. Die-
ses Ausagieren muf3 nicht unbedingt kon-
kreter Sex sein, aber oft entsteht zwischen
beiden, Patient und Therapeut, eine Atmo-
sphire der Verfiihrung. Verfiihrung ist ein
Versprechen, das nicht erfiillt werden kann
und demzufolge nur negative Gefiihle her-
vorbringen kann. Der &dipale Konflikt ent-
steht durch die Verfiithrung des Kindes durch
die Eltern, eine Verfithrung, die das Kind
sexuell erregt und ihm das Gefiihl gibt,
etwas Besonderes zu sein, es aber gleichzei-
tig schuldig spricht, wenn es diese Gefiihle
offen ausdriickt. Verfithrung ist der Ver-
such, Macht iiber andere zu erlangen. Der

Therapeut verfithrt den Patienten, wenn er
zuldfit, daB3 der Patient glaubt, etwas Beson-
deres zu sein, weil der Therapeut ein so star-
kes Interesse daran hat, ihm zu helfen. Glaubt
der Patient diesem Versprechen, ist er fest-
genagelt, denn es wird sich nicht erfiillen: es
war nur ein Mandver, um Macht zu gewin-
nen. Und natiirlich wird der Patient seiner-
seits das gleiche versuchen. Denn jeder, der
schon einmal in einer solchen Situation war,
kennt das Spiel und wird auch mitspielen.
Nur durch sorgfiltige Analyse der ddipalen
Probleme konnen solche Fallstricke, die
eine Therapie zum Scheitern bringen kon-
nen, vermieden werden.

Man konnte sich nun fragen, welche Aus-
wirkungen d&dipalen Probleme auf eine
Therapie haben, wenn Therapeut und Pa-
tient dem gleichen Geschlecht angehdren.
In den meisten Fillen wird sich zwischen
den beiden eine starke Konkurrenzsituation
entwickeln, derer sie sich nicht bewuf3t sind.
Der Patient kann dem Therapeuten genauso
wenig vertrauen, wie er damals dem gleich-
geschlechtlichen Elternteil trauen konnte.
Wenn man sich mit diesem Problem nicht
offen und ehrlich auseinandersetzt, kann
diese Situation einen starken und unauflds-
baren Widerstand auslosen. Ist der Thera-
peut zu dieser Auseinandersetzung nicht in
der Lage, wird durch das stillschweigende
Einverstindnis mit dem Patienten, den
Konflikt zu verleugnen, ein homosexueller
Aspekt in ihre Beziehung gebracht. Nicht
mehr die Person des Patienten und seine
sexuellen Probleme und deren sorgsame
im Mittelpunkt der
Therapie, sondern Liebe. Der Therapeut
sagt dem Patienten, daf3 er ihn liebt und der
Patient wiederum liebt den Therapeuten.
Grenzen gehen verloren, Gegensétzlichkei-

Bearbeitung stehen



ten werden vermieden, wenn der Therapeut
seine Objektivit verliert.

Es entsetzt mich immer wieder, wie sehr die
meisten Therapeuten diesem Problem aus-
weichen. Es ist ja so einfach, sich auf Ver-
fahrensfragen zu konzentrieren. Ich sage
nicht, daf sie nicht wichtig sind. Ich sage
aber, dal es ein Fehler ist, die sexuellen
Probleme vor den ddipalen zu bearbeiten,
und daB dieser Fehler zum Scheitern der
Therapie fiihrt.
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Meine einzige Erkldrung dafiir ist, daB3 zu
viele Therapeuten dem Patienten helfen,
aber ihn nicht fithren wollen. Sie konnen
ihm sicher in vielen Fillen helfen, aber sie
koénnen ihn nicht fithren, nicht anleiten.

Sie kénnen es nicht, weil sie selbst den Weg
zur sexuellen Erfiillung noch nicht gefun-
den haben - weil ihr Kopf, ihr Herz und ihre
Genitalien sich noch nicht zusammenge-
funden haben zu einem reichen und erfiill-
ten Leben.
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