
1

Blanche Wittmans Busen und ärztlicher
Bluthochdruck

Einführung in die Besonderheiten des
Übertragungsgeschehens bei psychosomatischen Erkrankungen

Sie war jung. Sie war schön. Alle wussten, dass Doktor Jean-Martin
Charcot seine LieblingspatientInnen hatte. Sie gehörte zu ihnen. Bis
zu fünf mal täglich führte er seine hypnotischen Seancen im Kreise
der Kollegen durch. Alle mit Frack und hochgeschlossenen Hemden.
Manche mit Zwickel. Alle waren begierig, sie zu sehen. Die Frauen
der Salpetiere von Paris.

Brouillet hinterließ der Nachwelt ein wunderbares Gemälde dieser
Szene:

(1)

Es gab die kranken Alten, die Schizophrenen, die eingebildeten
Kranken und es gab die Hysterischen. Jene hatten es Dr. Charcot
besonders angetan. Und von ihnen besonders solche wie Blanche
Wittman auf dem Gemälde: hochgeschnürtes, weit geöffnetes Dekolleté,
wunderschöne Augen und eine archaische Wildheit. Wir dürfen darüber
fantasieren, was die Herren Doktoren im Raum denn wohl so besonders
an diesen Seancen angezogen hat.

Blanches Mieder war eng geschnürt. Sie konnte kaum atmen. All diese
Herren um sie herum und dann die Berührungen des Doktors. Charcot
hatte Kenntnisse über Akupressurpunkte. Er griff unter ihren Rock,
auf die Innenseite ihrer Beine. Man stelle sich das vor: zu einer
Zeit, Ende des 19. Jahrhunderts: Queen Victoria liebt ihren
Coburger, der Prince of Wales war auf öffentlich kommentierten
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Abwegen und Oscar Wilde kokettierte literarisch mit seiner
Verkommenheit.(2) In dieser Zeit muss es ein Ereignis gewesen sein.
Wir vermuten richtig, dass er einige Punkte am Lebermeridian
berührte und Blanche bekam auf der Stelle starke
Strömungsempfindungen im Leib, die sie zu vulkanischen Ausbrüchen
von Lebensenergie führten. Diese wurden als Merkmale ihrer
hysterischen Erkrankung verstanden. Und Charcot war geschickt darin,
sie anschließend durch weitere Berührungen wieder zu beruhigen und
ihre Symptomatik zum Abklingen zu bringen.

Wir haben es Per Olov Enquist zu verdanken, dass er mit dem 'Book of
the Questions' erstmals die unveröffentlichten Tagebücher von
Blanche Wittman der Öffentlichkeit zugänglich machte.(3) Selbst wenn
diese Texte nicht authentisch sind, wie bereits diskutiert wird(4),
so verdanken wir es Enquists Erzählkunst, dass wir heute
nachempfinden können, wie es ihr gegangen sein muss.(5)

Im Publikum saß der uns allen bekannte Sigmund Freud in jungen
Jahren. Wir müssen uns die vibrierende, charismatische und
hypnotische Szene der damaligen Zeit vorstellen: Ärzte versuchen
sich öffentlich in der Anwendung schamanischer Heilungstechniken.
Die dramatischen Wirkungen der Mischung aus verbalen Suggestionen,
Körpermassage und Akupressur, die Charcot, Bernheim und Breuer
damals bei ihren PatientInnen verwendeten.

Freud kehrte begeistert über die neuen Behandlungsmöglichkeiten nach
Wien zurück und begann, damit zu arbeiten. Er hatte keine der
heutigen Ausbildung von KörperpsychotherapeutInnen vergleichbaren
Qualifikationen: keine 600 Stunden Grundlagentraining in
Körperpsychotherapie; keine Supervision; keine Begrifflichkeiten zum
Umgang mit dem vasomotorischen Zyklus (6), und es geschah, was
geschehen musste: In einer seiner Behandlungen sprang seine
Patientin am Ende der Sitzung auf und umarmte ihn inniglich aus
Dankbarkeit für jene Erleichterung, die sie erfahren hatte.
Überwältigt und von seelischem Schmerz berührt versuchte Freud,
fortan Wege zu seelischer Erleichterung ohne Berührung zu finden.(7)

Warum Alexander Lowen plötzlich laut schrie?

Wir können heute in jedem Training für Körperpsychotherapie diese
Szene wieder finden: vom plötzlichen Auftauchen tiefer seelischer
Empfindungen und daraus folgenden spontanen Handlungen. Alexander
Lowen beschreibt, wie er in einer seiner ersten Sitzungen bei
Wilhelm Reich plötzlich anfing, auf die Behandlungsmatratze
einzuschlagen und dabei das Gesicht seines Vaters vor seinem inneren
Auge sah.(8) Und wir haben gelernt, mit diesen Szenarien umzugehen.

Freuds Tochter, Anna, die 1938 vor der faschistischen Diktatur nach
England floh, entwickelte eine einheitliche Theorie der
Kindesentwicklung auf der Basis der Arbeiten ihres Vaters, die
später auch zur Gründung des ersten kinderanalytischen
Behandlungszentrums in London/Hampstead führte. In dieser sehr
innovativen psychoanalytischen Gruppe wirkte auch John Bowlby mit.
Ein junger Mann, der bereits während seines Medizinstudiums seine
psychoanalytische Ausbildung bei Melanie Klein begonnen hatte.(9) Er
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bekam Ende der 40er Jahre von der Weltgesundheitsorganisation den
Auftrag, einen Bericht über die Situation der vielen heimatlosen und
verwaisten Kinder in der Nachkriegszeit zu verfassen. Die dazu
nötigen Feldstudien machten ihm deutlich, wie tief sich frühe
Trennung von nahen Familienangehörigen schädigend auf die Biografie
von Menschen auswirkt. Später entwickelte er daraus seine
Bindungstheorie mit dem zentralen Axiom, dass Bindung ein erlerntes,
sich selbst regulierendes System sei.

Und es war Bowlby, der uns verständlich machte, was wir heute in der
Szene mit Blanche Wittman sehen können: Übertragung ist ein
Wechselspiel zwischen PatientInnen und ihren BehandlerInnen. Es gibt
einen ständigen Signalfluss zwischen Menschen, der sich in der
therapeutischen Situation wahrnehmen und choreographieren lässt.(10)

Seine Mitarbeiterin, Mary Ainsworth, entwickelte schließlich die
sogenannte 'fremde Situation': ein Rollenspiel, bei dem Mutter und
Kind einen fremden Raum mit Spielsachen betreten. Sie untersuchte,
wie sich die Kinder in Beziehung zur Mutter verhalten, während sie
den Raum um sich explorierten. Wann sie sich von der Mutter weg
bewegten, wann sie zu ihr hinblickten, um sich ihrer Gegenwart zu
versichern und was geschah, wenn die Mutter den Raum verließ. Aus
diesem einfachen Versuchsaufbau wurde uns deutlich, dass Bindungs-
verhalten gelernt wird und dass es verschiedene Bindungsmuster gab,
die sich in der therapeutischen Beziehung gut wahrnehmen und
entwickeln ließen. (11)

Wir entdeckten dabei etwas Grundlegendes: die Voraussetzung für jede
Art sozialer Wahrnehmung, und natürlich besonders im Umgang mit
KlientInnen, ist eine Wahrnehmung des eigenen, körperlichen Selbst.
Werde ich mir meiner Befindlichkeiten in Gegenwart einer/s KlientIn
bewusst, erlange ich Zugang zu Ressourcen für therapeutische
Strategien. Daniel Stern bestätigte diese Wahrnehmungen später durch
die Ergebnisse seiner Säuglingsforschung.(12)

In vielen beruflichen Supervisionen taucht diese Frage von
KollegInnen wieder neu auf: Sollen wir wirklich auf unsere eigenen
Empfindungen im Therapieprozess achten? Müssten wir nicht gerade
lernen, diese zurückzustellen hinter eine Wahrnehmung des/r
KlientIn? Und immer wieder lautet die Antwort, dass ohne ein
Eingeständnis in das Besondere der momentanen eigenen Befindlichkeit
die Pforte zur Wahrnehmung des Anderen verschlossen bleibt. Wir sind
existenziell unseren eigenen Sinnen ausgeliefert; oder wie Merleau-
Ponty es in der Tradition der Sensualisten des 17. Jahrhunderts
ausdrückte:

'Wir können die Welt nur deshalb denken, weil wir sie zunächst
erfahren.'(13)

Oder etwas moderner: 'Bedeutung wurzelt im Tun und Tun ist von einer
Verkörperlichung abhängig. Tatsächlich ist dies alles eine mühsam
erworbene Erkenntnis, die die Gemeinschaft der Forscher, die sich
mit künstlicher Intelligenz beschäftigten, nach Jahrzehnten der
Frustration schließlich einsehen musste. In einem körperlosen
Großrechner wird sich nichts wirklich Intelligentes entwickeln.'
(14)
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Er war Leiter eine pneumologischen Gemeinschaftspraxis. Er hatte
immer mehr Arbeit, als zu bewältigen war und er hatte eine fühlende
Wahrnehmung seiner MitarbeiterInnen behalten, denen er sich in
väterlicher Weise bei der Gestaltung ihres beruflichen und in seinen
Grenzen auch persönlichen Lebens widmete. Und er hatte
Bluthochdruck, weswegen er körperpsychotherapeutische Hilfe suchte.
Er hatte genügend medizinisches Wissen, um die Komplexität dieser
Erkrankung einzusehen und er hatte einen genügend offenen Geist, um
sich den bekannten seelischen Faktoren widmen zu wollen. Als er die
Praxis betrat, fiel beim Begrüßen sein Händedruck auf: stark, hart,
ja, beinahe hölzern. Er hatte einen freundlichen, gewinnenden Umgang
und eine starre Rigidität in seinem Rumpf entwickelt. Ich bemerkte
in der Begegnung, wie ich die Tendenz verspürte, meine Arme in
seiner Gegenwart vor der Brust zu verschränken und besonders
korrekte Sprache zu verwenden. Ich fühlte eine Hitze in meinem kopf
und eine Kälte in meinen Füßen und versuchte, herauszubekommen, was
an der Begegnung mich so irritierte. Es gab eine Härte in ihm. Einen
versteckten Vorwurf und eine Tendenz, über diese Dinge auch dann
nicht zu sprechen, wenn sie offensichtlich den Kontakt
beeinflussten. Mit der Zeit bekam ich den Eindruck, dass er zu jener
Art Menschen gehörte, für die immer alles in Ordnung ist, bis zu dem
Tag, an dem sie einen Amoklauf begehen. Sie können sich nicht
erklären, wie das dann über sie gekommen ist. Ich versuchte, unsere
Begegnung zu vervollständigen, indem ich mein Unwohlsein aussprach
und erntete Unverständnis. Ich arbeitete mit Atem und Berührung und
er war augenblicklich erleichtert und entspannte sich, während ich
mit wachsendem Herzklopfen und heißem Kopf seinen Leib berührte. Es
war klar, dass ich hier Gefühle auf mich nahm, die anzuerkennen ihm
fremd erschien.

Das erste mir bekannte psychiatrische Lehrbuch, das neben dem
diagnostischen Blick des Behandlers auf die PatientInnen auch das
spezifische Empfinden der/s BehandlerIn in der Begegnung
thematisierte, ist das von Klaus Dörner und Ursula Plog.(15) Sie
unternehmen die Beschreibung jener spezifischen Veränderungen
unserer Selbstwahrnehmung, während wir mit PatientInnen mit
bestimmten Beschwerdebildern in Kontakt treten - wie sie übrigens
die einzigen mir bekannten Autoren sind, die sich die Mühe geben,
das Erleben der Betroffenen aus der Innenansicht zu beschreiben: Wie
fühlt sich eine Person, die aufgrund einer beginnenden Demenz
bemerkt, dass ihr die Geschichte dessen, was sie im Leben gewesen
ist, verloren geht -. (16)

Sicher können wir durch eine gute und ausreichende Anamnese jene
Informationen einholen, die wir brauchen, um ein Verständnis des
Erlebens und der Erkrankung unserer KlientInnen zu erhalten. Was
aber wäre, wenn wir eine Landkarte entwickeln würden, die uns
erlaubt, aufgrund unserer spezifischen Empfindungen im (Gegen-)
Übertragungsgeschehen Rückschlüsse auf dessen psychosomatische
Beschwerden und Hinweise für den Umgang mit ebendiesen erhalten
könnten?!
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Typische Deformationen des Beziehungsdialoges mit psychosomatisch

erkrankten KlientInnen

Tauchen Körpersymptome auf, wird der Beziehungsdialog verändert. In
manchen Beziehungen treten die Bedürfnisse des Symptoms anstelle
eines Dialoges über die wechselseitigen Empfindungen: "Du musst dich
jetzt zusammennehmen. Wegen seinem Bluthochdruck darf Vati sich
nicht mehr so aufregen!"; oder "Halte dich heute zurück, Mutti hat
die ganze Nacht wegen ihrer Haut nicht schlafen können!" In anderen
Beziehungen tritt der Austausch über das Symptom in den Mittelpunkt
des ganzen familiären Dialoges. Und andere Bedürfnisse, wie jene
nach Nähe/Kontakt oder nach Abgrenzung und Individuation finden
keine Berücksichtigung mehr. Aspekte, die Alexander Mitscherlich
bereits 1961 beschrieb! (17) Betroffene mögen entdecken, dass sich
Familienmitglieder auf die eigenen Bedürfnisse eher beziehen, wenn
diese mit einem Symptom verknüpft werden: so entdeckt Klein-Greta,
dass die ungeliebte Reise zu den Freunden der Eltern unterbrochen
werden kann, weil sie mal 'Pipi machen' muss. Wird die Kombination
zwischen Miktionsverhalten und Veränderung der familiären
Beschäftigungen häufiger auftreten, lernt Klein-Greta, dass sie mit
ihrer Blase einen Einfluss zugunsten ihrer eigenen Bedürfnisse
nehmen kann; ein Aspekt, der in der frauenärztlichen,
psychosomatischen Beratungspraxis Berücksichtigung findet. (18)

Fassen wir hier also zusammen, dass Beziehungen mit psychosomatisch
erkrankten Personen ganz spezifische Deformationen erleiden. Hier
seien dazu mehrere Beispiele aus dem psychosomatischen Praxisalltag
genannt, wie sich für geübte BehandlerInnen diese Veränderungen des
Dialoges wahrnehmen lassen:

Neurodermitis: Sie haben einen speziellen Geruch – meist etwas
staubig, wenn sie nicht bereits starke Medikamente nehmen;
irgendwann fühlst du in ihrer Nähe den Impuls, dich zu kratzen; dann
gibt es etwas Auffälliges im Kontakt... eine Ambivalenz zwischen
dich zum Berühren Eingeladen-Fühlen oder umgekehrt Distanz zu
bewahren. Für die sensitiven unter uns BehandlerInnen gibt es auch
die Besonderheit des Empfindens der Haut zu beschreiben: diese fühlt
sich bei Berührung wie taub an, nicht richtig geladen und reagiert
nur verzögert auf unsere Berührungen.

Kopfschmerzen: Du fühlst im Kontakt eine Schläfrigkeit/Stumpfheit im
Augenausdruck; es mag dir eine Spannung im Nacken und im
Rückenbereich/am Blasenmeridian entstehen; bei Migräne-PatientInnen
magst du auch eindrückliche visuelle Veränderungen erleben; du
wunderst dich über den raschen, abrupten Themenwechsel im Gespräch.
Und es erscheint dir schwierig, die Konzentration deiner/s
GesprächspartnerIn vom Schmerz weg, hin zu einem tieferen
Verständnis der abgewehrten emotionalen Aspekte im Kontakt zu
bewegen.(19)

Anorexie: Sie wirken auf dich sehr bedürftig; vielleicht ist auch
ihre Magerheit bereits auffallend; es erscheint dir, als wollten sie
auf keinen Fall berührt werden; du merkst ihre Unsicherheit
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gegenüber der Ansprache von Gefühlen und erschrickst über die
Heftigkeit, mit der sie Beziehungsdynamiken bewerten; häufig in Form
vorweg genommener Entwertungen von sich selbst/Anderen; auch werten
sie ihre geschlechtliche Rolle stark ab; im Gespräch verschwindet
langsam dein Gewahr-Sein deines Körpers; vielleicht fühlst du dich
wie in einem Taucheranzug.(20)

Diabetes: Du fühlst eine Blockade in der gegenseitigen leiblichen
Pulsation; du findest eine Härte gegen sich selbst/Andere; früher
oder später entsteht auch Ärger im Kontakt, den dein diabetisch
erkranktes Gegenüber als regressive Neigung ausdrückt und auf
versagte orale Befriedigung beziehen wird, statt auf die Qualität
des Kontaktes; selten habe ich solche Rigidität im Kontakt bemerkt,
wie mit diesen PatientInnen.(21)

Asthma: Das Gefühl der Anstrengung beim Atmen überträgt sich; auch
die Atemfrequenz ist i.d.R. erhöht; bei Übungen können sie sich
nicht wirklich entspannen (Sympathikotonie!); du spürst Empfindungen
von Angst im Raum, die aber nicht verbalisiert werden (können); ich
empfinde häufig eine auffällige Reduktion des Atem-Verständnisses
auf das bloß physische (Nicht-)Funktionieren - die im Atem angelegte
Bindungsdynamik wird rasch abgewehrt; ggf. anamnestisch bekannte
Schwierigkeiten bei der Geburt abklären.

Morbus chron/colitis: Wir empfinden Mitgefühl mit der körperlich-
seelischen Tiefe des Schmerzes, wir fühlen uns von deren
Erlebenswelt angezogen und reagieren auf die Verletzlichkeit/
Zartheit deren Erscheinens. Wir arbeiten besonders langsam und
vorsichtig und ringen mit der Befürchtung, es könnte doch alles zu
viel, zu doll und nicht zum rechten Moment geschehen. Man könnte das
als Ambivalenz empfinden, aber ich fühle viel stärker einen nicht
verwundenen Schmerz/Verlust im Kontakt.(22)

Für die körperpsychotherapeutische Behandlung kann dies eine
Erweiterung der Diagnostik bedeuten: Als Behandelnde erlaubt uns das
genaue Wahrnehmen des Übertragungsgeschehens ein Feedback über die
Besonderheiten der psychosomatischen Erkrankung unseres Gegenübers.

Diese Wahrnehmungen in Verbindung mit unserem Wissen können der
Arbeit auch eine krankheitstypische Richtung geben. So sehr wir
einerseits offen zu bleiben haben, für die Besonderheiten des
Menschen und seiner Lebenserfahrung, die/der uns als KlientIn
aufsucht, so sehr können wir im Sinne einer Heilung zügig die
vermuteten spezifischen seelischen Bereiche unserer KlientIn anhand
der Deformationen im Beziehungsdialog ansteuern und gezielt wieder
zu vervollständigen lernen. Wir können Landkarten darüber erstellen,
was das Besondere an jenem Umweg im Dialog darstellt, die dieser
Mensch vor uns erfährt. Und mit Hilfe dieser Landkarten können wir
im Rahmen des Übertragungsgeschehens gezielt und planvoll die
Vervollständigung des Beziehungsdialoges betreiben.

Was also ist jener Konflikt, den die neurodermitisch erkrankte
Klientin auf dem Wege des Kratzens agiert, anstatt einen
Beziehungsdialog zu gestalten? Welche Spannung manifestiert sich
wiederholt im Kopfschmerz unseres Patienten und wie könnte er dieser
Spannung in unserem Dialog einen anderen Ausdruck geben? Wie könnte
unsere Klientin anstatt mit Verdauungsproblemen in Bedürftigkeit zu



7

regredieren einüben, ihre unterschiedlichen emotionalen Bedürfnisse
zu unterscheiden und eine Sprache im Beziehungsdialog dafür
entwickeln? Fragen, die den körperpsycho-therapeutischen Dialog
bereichern.

Therapeutische Neutralität verhindert die Vervollständigung des

Beziehungsdialoges

Doch bis hierhin würden wir noch immer fokussiert bleiben auf den
Dialog zwischen KlientIn und TherapeutIn; inklusive jener Haltung,
die besagt, dass einer von beiden die Beziehung formt und
entwickelt. Im Sinne des therapeutischen Auftrages; wenn es gut
geht. Wir würden einräumen, dass nach dem Bekanntwerden der Spiegel-
Nervenzellen durch Giacomo Rizzolati (23) der Dialog weniger
einseitig geworden ist. Es ist heute nicht mehr wie zu Freuds
Zeiten, als Blanche Wittmans Hysterien behandelt wurden, ohne über
die Rolle der neugierig erregten Doktoren im Raum besonders
nachzudenken. Heute wissen wir, dass unsere Haltung und unser
Verhalten sich ganz wesentlich auf die Gestaltung der
therapeutischen Beziehung auswirken. Wir wissen, dass der Versuch
der therapeutischen Neutralität das Lernen in dieser Beziehung
erschwert und dass es im Gegenteil wichtig für eine Genesung unserer
KlientInnen geworden ist, die Deformation und Unvollständigkeit des
Beziehungsdialoges wieder herzustellen.

Verfolgt man den offiziellen europäischen Diskurs zu diesen Fragen
weiter, so finden wir weitere Berichte: ob in Stanley Kelemanns
'Körperlicher Dialog in der therapeutischen Beziehung'(24), immer
wieder stoßen wir auf erstaunliche Berichte von KollegInnen, die
beschreiben, dass etwas Umfassendes, quasi im beziehungsfeld
Befindliches sie und ihr Verhalten aufgeträumt habe: nehmen wir ein
Beispiel von einer körperpsychotherapeutischen Fachtagung, die 2007
an der Freien Universität Berlin stattgefunden hat. Peter Heinl
beschreibt in seinem Fallbeispiel, wie er ausgehend von der
Erzählung einer Klientin 'ohne den Grund für mein weiteres Vorgehen
zu wissen' drei Gegenstände auf den Praxisfußboden legte: ein
Koalabärchen, ein weißes Taschentuch und einen schweren
handgeschmiedeten Schlüssel.

Auf Nachfragen assoziierte nun die Klientin mit dem Koalabärchen
sich selbst als Säugling, mit dem Taschentuch Windeln und zusätzlich
fantasierte sie zu dem Holzfußboden jene hölzernen Dielen, auf dem
sie in ihrem Kinderbettchen liegend die Geräusche von Schritten
hören konnte, wenn sich ihr jemand näherte. Mit dem Schlüssel konnte
sie zunächst nichts anfangen. Erst als Heinl den Schlüssel scheinbar
belanglos mit den Füßen auf dem Boden bewegte, entfuhr der Klientin
ein plötzlicher Schrei und sie erinnerte eine eindrückliche Szene
aus ihrer Kindheit, in der sie ein blutverschmiertes Tüchlein im
Ofen verschwinden sah und den sich abwendenden Vater. In einem
jahrelangen Therapieprozess hatte die Klientin zunächst Aspekte
eines sexuellen Missbrauchs erinnert und nun, in dieser Szene ließen
sich alle Einzelaspekte zu einem Gesamtgeschehen zusammenfügen.(25)

Man könnte meinen, dass dem Ganzen doch eine künstliche Situation
anhaftet: Wann haben wir schon einen Koalabären und einen schweren
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Schlüssel zufällig zur Hand? Oder zumindest, dass Kollege Heinl hier
im Rahmen eines Intensivseminars zufällig die Ernte monatelanger,
frustrierender Detailarbeiten einer/s KollegIn einfährt. Das mag
auch stimmen und gleichzeitig kennen Längerpraktizierende doch diese
Situationen im therapeutischen Alltag: wo wir plötzlich dinge tun
oder sagen, bei denen wir uns später nach gründlichem Nachdenken
fragen, wie wir darauf gekommen sein mögen. Es gab beispielsweise
nur dieses kleine, zufällige Knarzen der Sitzgelegenheit, dass in
einer Therapiestunde solch' weitreichende Wirkung auf das Unbewusste
der Klientin hatte; jenes Detail der Kleidung, dass die Klientin an
ihren Vater, der von Beruf Pastor war, erinnerte und ein Tor zu
vielen Erinnerungen aufstieß.

Wir betreten also einen Bereich der therapeutischen Beziehung, in
dem weder die/der KlientIn aktiv projizieren, noch der/die
TherapeutIn gezielt mit Gegenübertragungstechniken arbeitet (denn
dann könnten wir beschreiben, mit welcher Intention wir welches
Verhalten unternommen hätten). Vielmehr scheinen sich beide in einer
Art Trancezustand zu befinden.

So wie KollegInnen früher glaubten, einen scheinbar objektiven
Beobachterstatus beschreibbarer psychischer Erkrankungen einnehmen
zu können, so mussten wir lernen, dass wir Teil eines Dialoges sind,
der zu einem Teilaspekt durch unser Verhalten und unsere eigenen
Auslassungen im Kontakt mitbestimmt wird. Wir wurden in unserem
Verhalten vollständiger und nun müssen wir uns offensichtlich damit
auseinandersetzen, dass es Wirklichkeiten gibt, die ihrerseits unser
Handeln und das unserer KlientInnen beeinflussen, ohne dass wir
diese choreographieren könnten. Eine beunruhigende Situation, die
uns die Gewissheit nimmt, zu wissen, wer wir sind und was wir in der
Psychotherapie eigentlich tun.

Arnold Mindell, seines Zeichens Physiker und Jung’scher Analytiker,
nähert sich mit naturwissenschaftlichen Erklärungen diesem Phänomen
in seinem Buch: 'Der verborgene Code des Bewusstseins'. Er schreibt:
'Was immer Sie in der Konsensusrealität beobachten - sei es ein
Elektron, ein Tier, das Universum oder eine andere Person - ,wird im
Bereich des Träumens zu etwas von Ihnen untrennbaren. In der
Konsensusrealität kann man nicht sagen, wo der Quantenflirt entstand
- ob in Ihnen oder in mir. Die Ununterscheidbarkeit erscheint in der
Mathematik der Physik als Symmetrie (...) In der Nicht-Konsensus-
Realität könnte das, was wir du nennen, ebenso gut ich genannt
werden.'(26)

Nun werden einige KollegInnen meinen, dass das doch bekannte
Übertragungsphänomene bei niedrig strukturierten KlientInnen mit
schwachen Ich-Grenzen seien. Vielleicht. Vielleicht aber weist uns
Mindell auf etwas viel Tiefgehenderes hin und unser Erschrecken
darüber verhindert unser Erkennen. So wie es den Entdeckern der
quantenphysikalischen Grundlagen in den 20er Jahren des letzten
Jahrhunderts erging: Wir befinden uns mit unserer Wahrnehmung in
einem Kokon. Erinnern wir uns an Merlot-Pointys Aussage weiter oben
in diesem Text. Erinnern wir uns also an die Notwendigkeit, immer
wieder unser eigenes Befinden an den Anfang unserer Wahrnehmungen im
therapeutischen Dialog stellen zu müssen. Ohne Zweifel ist es
wichtig, die Einschränkungen der eigenen Wahrnehmungsmöglichkeiten
im Rahmen unserer Lehranalyse genauer zu erkunden und zu erweitern
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zu versuchen. Ebenso, wie es wichtig ist, unsere eigenen
Wahrnehmungen unser Berufsleben lang supervisorischem Feedback
auszusetzen. Und trotz all dieser Bemühungen scheint es noch etwas
Weitergehenderes in der therapeutischen Beziehung zu geben.

Andere KollegInnen werden auf die pränatalen Matrixen verweisen, wie
Stanislaf Grof sie uns in seinem Werk 'Topographie des Unbewussten'
übermittelt hat.(27) Sicher müssen wir uns damit beschäftigen, ob
sich der uns öffnende Erfahrungsraum möglicherweise aus einer
Regression in vorsprachliche, ja vorgeburtliche Erlebensweisen der
KlientInnen erklären ließe. Vielleicht. Wir haben uns zu fragen, ob
wir mit einer Situation, die Ken Wilber die Prä-/Trans-Verwechslung
nennt, zu tun haben.(28): d.h. Ob wir möglicherweise den regressiven
Zustand der Erlebens im Mutterbauch (=prä-rational) verwechseln mit
dem Kontakt der Person zu einem post-rationalen, weitgehenden
Kontakt zu einem 'umfassend Unbekannten'.(29) Wir können uns vor der
Therapie Informationen über die Erlebniswelt der KlientInnen
einholen, um den Kontext der Übertragungserfahrungen definieren zu
können und bleiben notwendig diesem Unbekannten ausgeliefert. Wir
können uns dem Größenwahn hingeben, alle Hintergründe der
KlientInnen genau zu kennen, oder dem Zwang erliegen, alle
Therapieerfahrung im Kontrollierbaren halten zu wollen. Es mag sein,
dass wir Angst vor dem großen, weiten Unbekannten empfinden; und
auch unsere kindliche Befürchtung vor dem Überwältigt-Werden durch
die Gefühle Erwachsener mag auf dieser Ebene eine Rolle spielen.

Und es bleibt, dass wir den neuen, aus der Quantenphysik kommenden
Interpretationen des Übertragungsgeschehens einen Raum geben können:
Wir sind gemeinsam mit unseren KlientInnen Teil einer Wirklichkeit,
die auf uns wirkt. Und wir können nicht ausschließen:
Psychosomatische Symptome könnten auch 'Bewusstseinskräfte von Wesen
aus parallelen Welten sein, die uns auf die nächsten Schritte
unserer menschlichen Evolution hinweisen.'(30) Er schreibt das als
Physiker und er fordert uns damit auch auf, die psychotischen
Interpretationen der Wirklichkeit betroffener KlientInnen von jenen,
deren Symptome ein gewisses Genie zur Korrektur von
Lebenserfahrungen beinhalten, unterscheiden zu lernen.
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