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Zusammenfassung: Immer wieder kommt es in v. a. langzeitigen psychoanalytischen B ehandlungen zu 
somatischen E rscheinungen, die hä ufig dann nur als von der T herapie unab hä ngige „S tö rfaktoren“ oder 
b estenfalls „W iderstands-P hä nomene“ angesehen und interpretiert werden. U nter U mstä nden ist es ab er 
mö glich, diese P hä nomene als direkten kö rpersprachlichen A usdruck mit gleicher A ussagekraft wie verb ale 
Ä uß erungen zu b egreifen. N ach A dler spricht der P atient dann im „O rgandialekt“.  
 
Im V ortrag sollen B eispiele solcher P hä nomene im Zusammenhang ihrer individuellen B edeutung im 
R ahmen der j eweils vorliegenden P sychodynamik vorgestellt werden.  
 
Im J ahre 1 973 schrieb  S iegfried Zepf: „Die B ehauptung der E x istenz psychosomatischer E rkrankungen folgt 
der klinischen B eob achtung, dass es organische und funktionelle S tö rungen gib t, die nicht organisch 
verursacht sind.“ A n anderer S telle: „M it der psychosomatischen O rganerkrankung sind die 
psychosomatischen E rkrankungen im engeren S inne wie das M agen- und Duodenalulcus, die C olitis 
ulcerosa oder das A sthma b ronchiale gemeint“ (Zepf, 1 973, S eite 9). N immt man noch die „A norex ia 
nervosa“ dazu, dann entspricht seine A uflistung den damals sogenannten „Holy F ive“, also den weitgehend 
als K rankheiten „psychosomatischer N atur“ anerkannten Leiden. Der gesamte R est an E rkrankungen, das 
heiß t in W irklichkeit: die ganz groß e M asse derselb en, wurde damals noch als alleiniger 
Zustä ndigkeitsb ereich der „somatischen“, also naturwissenschaftlichen M edizin empfunden und gelehrt. 
E nde der 70 er J ahre, nä mlich 1 978, zeichnete sich ab er b ereits eine b reit angelegte Ä nderung der 
Denkweisen und Ö ffnung der M edizin gegenü b er einer anderen S ichtweise ab : Damals schrieb  C remerius 
ü b er die psychosomatische M edizin als solche: „E s ist die E rweiterung des B lickes ü b er die b iologische 
E inmaligkeit dieses K ranken hinaus auf seine einmalige und hö chst individuelle A rt des M enschseins. 
W ä hrend in der F orschungsrichtung, die die ä tiologischen M omente auß erhalb  des K ranken sucht, der 
M ensch O b j ekt eines unverstä ndlichen und geheimen S chicksals ist, das, einmal b egonnen, mit der 
A utonomie von N aturgesetzen sich vollzieht, wird er j etzt S ub j ekt, das sich selb er um ein V erstehen seines 
K rankseins b emü ht“ (C remerius, 1 978, S eite 87). Der M ensch als S ub j ekt, das sich selb st um ein V erstehen 
seines „K rank-S eins“ b emü ht. Die Diskussion ging weiter, und b ald gab  es A utoren, die konseq uent sogar 
den B egriff der „P sycho-S omatik“ in F rage stellten: „E s geht um die E rlä uterung des V erhä ltnisses zwischen 
‚ P syche’  und ‚ S oma’ . Doch - um nur einen T eil der S chwierigkeiten anzudeuten - auch das ist b ereits die 
falsche S prache: E s gib t kein ‚ V erhä ltnis’  zwischen P syche und S oma. M ehr noch, es gib t, auß er in 
psychologischen Lehrb ü chern, keine P syche, und es gib t, auß er in medizinischen Lehrb ü chern, kein S oma. 
A uch der B egriff ‚ P sychosomatik’  taugt vorerst nicht dazu, diese V erwirrung aufzuheb en. …  W ie auch 
immer diese V erschmelzung gedacht wird (kausal - oder formgenetisch oder einfach nur empirisch), in 
j edem F all tragen die zu verschmelzenden P artikel b ereits das falsche in sich und noch einmal, die R ede 
von der ‚ E inheit’  (das das E ine ohne das A ndere nicht sein kann) b ringt zu wenig K larheit ü b er den 
gemeinsamen Herstellungsprozess“, dies schrieb  P eter O rb an (1 981 / 1 988, S eite 1 2). U nschwer lä sst sich 
erkennen, dass die drei Zitate, zwischen deren U rsprü ngen j eweils nur wenige J ahre liegen, sukzessive 
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hinfü hren zu einer Denkweise, die ganz deutlich mit dem B egriff „G anzheitlichkeit“ zu b ezeichnen ist. E s ist 
in gewisser W eise kurios, wenn man in der W issenschafts- und insb esondere M edizin-G eschichte sich 
ansieht, wann was postuliert, vertreten oder auch verworfen wurde. K eineswegs ist diese W issenschafts- 
und M edizin-G eschichte ein K ontinuum ohne B rü che oder ohne zum T eil P arallel-F orschungen, die ab er 
dann in der R egel nicht miteinander in Diskussion traten sondern sich oft b ekriegten, wob ei zeitweise dann 
die eine Lehrmeinung den ö ffentlichen Diskurs b eherrschte, die andere dagegen ein S chattendasein fristete, 
b is sich unter irgendwelchen ä uß eren U mstä nden die V erhä ltnisse evtl. dann umkehrten. V on den 70 er und 
80 er-J ahren des vorigen J ahrhunderts, aus denen ich eb en A rb eiten zitiert hab e, mö chte ich deshalb  einmal 
in der geschichtlichen C hronologie zurü ckgehen b is in die 20 er J ahre des selb en J ahrhunderts und den 
B lick lenken auf Diskussionsb eiträ ge frü her A lfred-A dler-S chü ler: S o ä uß erte sich E rwin W ex b erg 1 928 zum 
T hema folgendermaß en: „J eder O rganismus stellt eine in sich geschlossene E inheit dar. G erade dadurch 
unterscheidet er sich von der unb eleb ten M aterie. …  E in O rganismus …  lä sst sich nicht spalten, er ist 
unteilb ar - In-Dividuum - und leb t nicht mehr, ist also kein O rganismus mehr, sondern tote M aterie, wenn 
man ihn zerteilt. …  W as fü r den O rganismus im allgemeinen gilt, gilt auch fü r die kö rperlich-seelische 
E inheit des menschlichen O rganismus, fü r die menschliche P ersö nlichkeit. …  J eder M ensch ist Zweck 
seiner selb st. S einer S elb sterhaltung dienen alle seine F unktionen. J edes seiner O rgane ist nur sinnvoll in 
B eziehung auf den G esamtorganismus. …  B iologisch gesehen, stellt das, was wir die S eele nennen, einen 
K omplex  von F unktionen dar, die genauso der immanenten Zielsetzung des O rganismus dienen wie andere 
F unktionen, denen nichts S eelisches anhaftet“ (W ex b erg 1 928/ 1 974, S eite 1 2 - 1 4). K aus, ein anderer A dler 
S chü ler, nennt in diesem Zusammenhang die „S eele“ ein „S icherungsorgan“ fü r den M enschen „im K ampf 
ums Dasein“ (K aus, 1 926).  
S ein K ollege K ronfeld (1 926, S eite 3) kritisiert die Herangehensweisen der damaligen psychologischen 
R ichtungen an den M enschen in einer A rt, die, b etrachtet man die gegenwä rtige M edizin-Diskussion, von 
einer erstaunlichen A ktualitä t zeugt: „…  W enn wir ab er die empirisch-psychologischen E rkenntnisweisen 
b etrachten: die physiologische P sychologie und die naturwissenschaftliche E lementarpsychologie, die 
deskreptive P sychologe und die funktionale P sychologie, die erklä rende und dynamische P sychologie und 
die P sychoanalyse F reuds, so gilt von ihnen allen - von den ä uß erlichsten und schematischsten an, b is zu 
den ganz verfeinerten und vertieften, dass sie etwas gemeinsam hab en: S ie sammeln empirische 
M aterialien, G leichartigkeiten und W iederholungen von S eelischem, und sie verknü pfen solche 
G leichartigkeiten zu induktiven G esetzen. A us diesen G esetzen wiederum erklä ren sie determinierend die 
konkrete W irklichkeit des psychischen E inzelgeschehens. S ie stehen alle dem S eelischen gegenü b er wie 
einem ä uß eren N aturob j ekt, einem mikroskopischen P rä parat, einem chemischen V ersuch. S ie b eob achten 
es gewissermaß en in seiner M echanitä t. Diese M echanitä t ab er ist eine von der ä uß eren N aturwissenschaft 
ü b ernommene M ax ime“. Dem stellt die Individualpsychologie eine konseq uent ganzheitliche 
B etrachtungsweise gegenü b er. Dazu Hutterer - K risch (1 996): „A dler ging davon aus, dass j ede E motion, sei 
es Zorn, A ngst, S orge oder eine andere E motion, b is zu einem gewissen G rad A usdruck im kö rperlichen 
B ereich findet. S eelische S pannungen b eeinflussen das zentrale und vegetative N ervensystem. A dler 
b etont, dass durch das vegetative N ervensystem der ganze K ö rper an der seelischen S pannung teilnimmt. 
Der K ö rper gerä t auf den W egen des vegetativen N ervensystems … , der endokrinen V erä nderungen in 
B ewegungen, die sich in Ä nderungen der B lutzirkulation, der S ekretion, des M uskeltonus und fast aller 
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O rgane ä uß ern kö nnen. S o wirkt sich der seelische P rozess auf den K ö rper aus. E s ist deshalb  notwendig, 
nach diesen wechselseitigen W irkungen von S eele auf K ö rper und K ö rper auf S eele zu suchen, denn b eide 
sind T eile des ganzen, mit dem wir es zu tun hab en“. E in J ahr frü her (1 995) hatte S chmidt (S eite 60 / 61 ) in 
dem selb en S inne die individualpsychologische S ichtweise folgendermaß en erklä rt: „A dlers ganzheitliches 
M odell lä sst (also) eine T rennung von S oma und P syche nicht zu. E ine T rennung von rein somatisch zu 
erklä renden K rankheiten gegen solche, die als rein psychisch verursacht anzusehen sind, wä re nach diesem 
M odell unsinnig. E inem individualpsychologischen V erstä ndnis entsprä che die A nnahme einer 
psychosomatisch-somatopsychischen G anzheit, in welcher S oma und P syche zusammenwirken, in 
welchem die G ewichte ab er auch - im R ahmen dieser G anzheit - von einer zur anderen S eite verschob en 
sein kö nnen. Immer - wenn auch die G ewichte verschob en wä ren - mü sste K rankheit auch verstanden 
werden als A usdrucksform des ganzen M enschen, wie A dler sagt, als A usdrucksform des Leb ensstils“. A dler 
und sein K ollege F urtmü ller b enannten 1 91 4 (S eite 1 1 4) diese kö rperlichen A usdrucksformen des 
Leb ensstils als den „O rgandialekt“. A lso als so etwas wie eine S prache auß erhalb  der S prache, nä mlich eine 
A rt K ö rper-S prache. U nd damit ist an dieser S telle eb en nicht das gemeint, was S amy M olcho b etreib t und 
lehrt. U nd genau mit diesem „O rgan-Dialekt“ also dem unmittelb aren kö rper-sprachlichen A usdruck mö chte 
ich mich j etzt etwas nä her b eschä ftigen: E s ist j a oft so, dass wir b ei der A rb eit mit P atienten von der 
E ntstehung kö rperlicher S ymptome und E rkrankungen anamnestisch erfahren und ganz neb enb ei gesagt 
wird, dass diese oder j ene kö rperliche P hä nomene parallel mit zu ihrer E ntstehungszeit ab gelaufenen 
konfliktuö sen Leb ensperioden oder -ereignissen aufgetreten seien. Die K oinzidenzen fallen hier oft auch 
U ntersuchern auf, die selb st gar keine „P sychosomatiker“ sind, sie sind z. T . eklatant und eigentlich 
unü b ersehb ar: In meiner A ssistenzarztzeit in der N eurologie hatte ich einen C hefarzt, der selb st ü b erhaupt 
nichts zu tun hatte mit P sychosomatik, ein akrib isch arb eitender N eurologe und W issenschaftler. N achdem 
ihm aufgefallen war, dass zahlreiche seiner sogenannten „R ü cken-P atienten“ also solchen mit 
W irb elsä ulenb eschwerden, psychische K onflikte aufwiesen, ging er dazu ü b er, systematisch P sycho-
A namnesen zu erheb en und kam zu dem E rgeb nis, dass fast all diese P atienten kurz vor A usb ruch ihrer 
B eschwerdeb ilder V erluste erleb t hatten, Demü tigungen, N iederlagen und ä hnliche N egativ-E reignisse. 
A b er das waren sä mtlich retrospektive E rheb ungen, denen man immer wieder vorwerfen kann, konstruiert 
zu sein und damit nicht wissenschaftlichen B ewertungskriterien standzuhalten. Das ist in 
naturwissenschaftlicher S ichtweise sogar richtig. G anz anders ist das, wenn man solche P hä nomene q uasi 
in „S tatu nascendi“ erleb t, also in ihrer E ntstehung und dab ei die unmittelb are E rfahrung einer U msetzung 
seelischer P rob lematik in durchaus sehr ernste somatische P hä nomene machen kann.  
Ich mö chte Ihnen zwei B eispiele vorfü hren von P atienten, b ei denen ich mit eigenen A ugen und S innen und 
innerhalb  der direkten therapeutischen A rb eit erleb en konnte, wie kö rperliche S ymptomatiken entstanden 
und damit der unmittelb aren Zusammenhangs-B etrachtung zugä nglich wurden.  
 
V orweg schicken mö chte ich eine kurze B eschreib ung meiner therapeutischen A rb eit. A uß erhalb  der 
Leitung einer F achklinik fü r S uchtkrankheiten fü hre ich in b egrenztem zeitlichem A usmaß  auch modifiziert 
analytische Langzeitb ehandlungen von P atientin/ innen mit schweren P ersö nlichkeitsstö rungen durch, vor 
allem solchen auf B orderline-F unktionsniveau. Die A rb eitsweise ist den K rankheitsb ildern angepasst: Das 
heiß t: die klassische P sychoanalyse hat hier ü b erhaupt nichts zu suchen; analytisch an der A rb eitsweise 
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sind allerdings das Denken, die analytischen E rkenntnisse zur P sychodynamik, die G rundhaltung einer 
grö ß tmö glichen Zurü ckhaltung des T herapeuten und einer G estaltung des S ettings durch den P atienten/ die 
P atientin sowie die A nwendung des Instrumentes der Deutung. E s gib t P atienten, b ei denen das 
symb olische „A b straktionsfä hig-M achen“ auftretender P hä nomene verb al ü b erhaupt nicht gelingt und b ei 
denen das „P rinzip Deutung“ eher ersetzt werden muss durch das „P rinzip A ntwort“, wie es Heigl-E vers und 
O tt (1 994) formuliert hab en. M eine grundsä tzliche V orgehensweise ist zunä chst einmal analytisch in 
„adlerianisch-individualpsychologischer V ersion“; und zwar in der W eise, dass ich dem P atienten 
b uchstä b lich das F eld ü b erlasse im T herapieraum, der eigentlich nur ausgestattet ist mit M atratzen, K issen, 
Decken, etlichen S tofftieren, in der E cke einem S andsack und einem S child. Der P atient kann diesen R aum 
verä ndern nach B elieb en, wob ei wir uns dann nur anschauen, was er warum wie verä ndern mö chte. 
S elb stverstä ndlich ist die Leib lichkeit des P atienten permanent im B ehandlungsprozess prä sent; der K ö rper 
wird als sub stanziell sichtb arer T eil des M enschen mit all seinen A ttrib uten und Ä uß erungsformen in das 
G eschehen einb ezogen. E s kann zum B eispiel vorkommen, dass eine S tunde so verlä uft wie die einer 
schwer b orderline-kranken P atientin, die sich in einer S itzung zunä chst ü b erhaupt nicht wohl fü hlte und 
dann die P hantasie hatte, der R aum enthalte viel zu viele S achen, sie wolle ihn leerrä umen. Das taten wir 
zusammen, was einige Zeit in A nspruch nahm, dann war er wirklich b uchstä b lich ein Hohl-R aum, in dessen 
M itte sie sich mit ausgeb reiteten A rmen und B einen auf den platten B oden legte und dann erklä rte, j etzt 
fü hle sie sich „richtig“ und wohl, j etzt entspreche nä mlich der R aum ihrem Inneren. Das war dann der 
A usgangspunkt der T hematik fü r diese S itzung. Die P atienten b leib en recht lange in B ehandlung, es sind 
ü b er sechs b is acht J ahre hinweg durchaus S tunden-V olumina von 60 0  b is 80 0  erreicht worden. In der 
R egel rechtfertigt der dann zu erzielende B ehandlungs-E rfolg diese lange B ehandlungszeit durchaus: 
S trukturell schwerstgestö rte P atienten verfü gen meist nur ü b er eine geringe T eilhab e am Leb en und 
b ehalten sich die O ption vor, sich irgendwann umzub ringen oder so zu verstü mmeln, dass die weitere 
Leb ensfü hrung dauerhaft schwer b eeinträ chtigt ist; oder ab er sie vegetieren in seelischem E lend dahin und 
greifen eventuell, um dies aushalten zu kö nnen, auf Drogen oder sonstige A uß en-S timulationen zurü ck. 
S olche M enschen hab en hier eine C hance, zu einer wirklichen eigenen Ich-S truktur zu gelangen und von da 
aus ein Leb en in einer relativen A utonomie zu fü hren, manche der P atienten gesunden tatsä chlich so weit, 
dass sie keinerlei S ymptomatik mehr aufweisen, normal arb eits- und b eziehungsfä hig sind, auch, um einmal 
den finanziellen A spekt der T herapiekosten zu tangieren, ihr eigenes G eld hinterher selb st verdienen 
kö nnen und dementsprechend auch wieder K rankenkassenb eiträ ge zahlen.  
 
Der erste F all, den mit mir zu b etrachten ich S ie einladen mö chte, ist der von C arola, einer b ei 
T herapieb eginn 43j ä hrigen F rau, die nicht ganz so schwer gestö rt war in ihrer P ersö nlichkeitsstruktur wie 
viele andere meiner P atienten und P atientinnen. S ie war dauerhaft b erufsfä hig, litt allerdings, sie war im 
sozialen B ereich tä tig und hatte dauernd mit M enschen zu tun, unter einer immer wieder aufb rechenden 
erheb lichen depressiven S ymptomatik und, vorrangig, einem Zwangs-W einen, das sie an allen mö glichen 
und unmö glichen O rten und in S ituationen ereilte, in denen es als vollkommen unpassend erleb t wurde. E s 
kamen B eziehungs-P rob leme hinzu, sie b rachte es nicht fertig, P artnerschaften ü b er lä ngere Zeit 
einzugehen, litt andererseits ab er auch unter E insamkeit, die in der Lage war, die Depression wieder massiv 
zu fö rdern. S ie wies erheb liche Insuffizienz-G efü hle auf, ob wohl sie eigentlich in ihrem B eruf akzeptiert und 
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anerkannt war und nichts ob j ektiv darauf hinwies, dass sie dem B eruf nicht gewachsen sein kö nnte. S ie 
unterhielt zwar F reundschaften, dies ab er immer „auf Distanz“, konnte wirkliche N ä he nur punktuell erleb en 
und zulassen, musste dann sofort wieder eine schü tzende Distanz herb eifü hren, um nicht in U nruhe und 
kö rperliches U nwohlsein hineinzugeraten.  
 
Die T herapie konnte in diesem F alle, was fü r meine P atienten eher ungewö hnlich ist, von vornherein im 
Liegen durchgefü hrt werden, wob ei ich ihr schrä g gegenü b er saß  und die B ehandlung, wie b ei A dler ü b lich, 
„face-to-face“ erfolgte. S ie b erichtete eine K indheits-S ituation, in der sie als drittes von fü nf K indern ihrer 
E ltern geb oren wurde und zwar als Zwilling, als solcher war sie etwa eine halb e S tunde vor ihrem B ruder zur 
W elt gekommen. S ie war also, wenn man so will, der „erstgeb orene Zwilling“, was in einer Dynamik unter 
Zwillingen von ganz groß er B edeutung ist. Die wissen immer, wer der erstgeb orene und wer der 
nachgeb orene Zwilling ist und selb st eineiige, und sich auch „wie ein E i dem anderen“ gleichende Zwillinge 
entwickeln unter sich b ei aller sonstigen G leichheit im V erhalten eine Dynamik wie zwischen einem frü her 
geb orenen ä lteren und einem j ü ngeren G eschwister. In diesem F alle war es so, dass sie also als erste das 
Licht der W elt erb lickt hatte, ab er eb en ein M ä dchen war, das in der sehr konservativen b is faschistoiden 
A tmosphä re ihrer Herkunftsfamilie gefü hlsmä ß ig gleichgesetzt wurde mit „nachrangig“. A lso wurde als „das 
eigentliche K ind“ b ei dieser G eb urt ihr B ruder angenommen und b ehandelt. S ie war in der ganzen Haltung 
der F amilie „ü b erflü ssig“. S pä ter in der T herapie hatte die P atientin zufä lligerweise G elegenheit, mit einer 
alten T ante ü b er frü here Zeiten zu sprechen, die ihr b ei der G elegenheit erzä hlte, die M utter sei vom A rzt, 
der b ei ihr die Zwillings-S chwangerschaft festgestellt gehab t hatte, weinend durch die S tadt laufend 
zurü ckgekehrt und sei todunglü cklich gewesen, j etzt auch noch Zwillinge zur W elt b ringen zu mü ssen. Die 
P atientin wurde im A lter von etwa 3 J ahren als einzige in der F amilie tub erkulose-krank. Diese K rankheit 
heiß t mit ihrem alten deutschen N amen „S chwindsucht“. W elche S ymb olik!  S ie kam, ohne dass man ihr 
dies groß  klargemacht hä tte, wann das weshalb  und wie lange erfolge, als einzige in ein E rholungsheim, 
dort war sie unter F remden und unter nach heutigen M aß stä b en menschenunwü rdigen B edingungen 
untergeb racht, es herrschte ein autoritä rer, nicht-achtender U mgangston und die tub erkulosekranken K inder 
wurden normiert „ab gefertigt“ und versorgt. S ie wurde seitens der E ltern ü b erhaupt nicht b esucht, hatte 
keinen K ontakt nach Hause und wurde, nachdem sie ein halb es J ahr spä ter wieder in ihre F amilie 
zurü ckkehrte, auch nicht b esonders intensiv b egrü ß t. A ha, sie sei also wieder da. N a j a, dann mö ge sie mal 
wieder anfangen, mitzuwirken. Dieser U mgangsstil entsprach auch sonst der A tmosphä re in diesem Haus: 
Die K inder hatten diszipliniert ihre Leistung zu erb ringen, es wurde nicht ü ppig mit Lob  und A nerkennung 
umgegangen, G eschenke b ewegten sich auf eher niedrigem W erte-N iveau. Immer hatte C arola das G efü hl 
gehab t, hinter ihren anderen G eschwistern und auch ihrem Zwillingsb ruder eingeordnet zu werden, 
eigentlich vollkommen unb edeutend und entb ehrlich zu sein. In der Zeit ihres E rholungsaufenthaltes hatte 
ihr niemand signalisiert, dass er sie vermisse oder auch hinterher dass er sie vermisst hä tte. S ie war ein 
recht eingeordnetes unkompliziertes K ind, das keinerlei b esondere „U nartigkeiten“ aufwies oder 
„M issetaten“ b eging nach den M aß stä b en der damaligen Zeit. T rotzdem erinnerte sie sich, etliche M ale 
wegen N ichtigkeiten von ihrem V ater, in geringerem M aß e auch von der M utter, „halb  tot“ geschlagen 
worden zu sein. B ei solchen S chlage-O rgien hatte sie ein ums andere M al das G efü hl gehab t, es kö nne 
„durchgehauen werden b is eb en zum T od“. Da sie intelligent war, wies sie unter dieser Druck-A tmosphä re 
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durchaus gute S chulleistungen auf, reü ssierte und erlangte auch das A b itur. S ie studierte und wurde nahtlos 
b erufstä tig. G lü cklich wurde sie in keiner einzigen Leb ensperiode. Ihr Leb en war immer geprä gt von dem 
G efü hl, „eigentlich“ kein R echt zu hab en auf irgendetwas, weder auf einen P latz in der W elt noch auf 
irgendeine V ergü nstigung seitens anderer, noch ü b erhaupt auf das, was sie zum tä glichen Leb en b rauchte. 
Die einzige M ö glichkeit, dieses R echt auch nur andeutungsweise zu „erob ern“ b estand darin, konstant eine 
unab weisb are und ihre U nwertigkeit wenigstens vordergrü ndig widerlegende Leistung zu erb ringen.  
 
 
 
In Hinsicht auf K ö rperlichkeit, A nnahme, G eb orgenheits-G efü hl erinnerte sie eine kü hle, kö rperferne 
A tmosphä re, kein „A uf-den-A rm-genommen-W erden“ als K ind, kein „K uscheln“ und ä hnliches. V ielmehr 
schien sie, wenn sie solche B edü rfnisse an die E ltern herantrug, eher „lä stig“ zu sein und wurde auch in der 
R egel nach kurzer Zeit ab - oder zurü ck-gewiesen.  
 
Im R ahmen der T herapie gelang ein regressiver P rozess, in dessen V erlauf die P atientin auch in einer 
S tunde aktuell das B edü rfnis verspü rte, „gehalten“ zu werden. E s gehö rt zu meiner A rb eit dazu, derartige 
Impulse von P atienten durchaus aufzugreifen ab er nicht im S inne einer etwaigen in oraler W eise B edü rfnis-
b efriedigenden, nach-nä hren wollenden A rt mit dem etwaigen Ziel einer „korrigierenden emotionalen 
E rfahrung“; die gib t es grundsä tzlich ü b erhaupt nicht. N ein, es geht hier vielmehr um eine „korrektive“, also 
eine N eu-E rfahrung des P atienten, die ermö glicht, das G efü hl des z. B . „G ehalten-werdens“ als E rfahrung 
zu erleb en und die damit verb undenen G efü hle wahrzunehmen. Hä ufig ist das ein ganz wichtiger P unkt in 
der B ehandlung, weil von da an der P atient so etwas wie die E rfahrung in sich trä gt: E s ist mö glich!  E s ist 
keine Illusion!  Ich hab e ein gleiches R echt und gleiche M ö glichkeiten wie alle anderen K inder auf der W elt 
frü her hatten, N ä he und Zeit eines anderen M enschen „einfach so“ in A nspruch zu nehmen, ohne dass dies 
als lä stig oder als unb erechtigt oder als „mö glichst schnell zu b eenden“ empfunden wird. Im S inne von 
R icardo R odulfo (1 996/ 20 0 4) wird dem P atienten in einer solchen S ituation nachholend „ein O rt geschenkt“, 
sowohl im wö rtlich-rä umlichen S inne, als auch im zeitlichen S inne als auch in dem, fü r einen anderen 
M enschen die B edeutung zu hab en, dessen Zeit, A ufmerksamkeit usw. in A nspruch nehmen zu dü rfen. V on 
da aus entwickeln sich dann die weiteren G efü hle zum T eil in recht schneller F olge: Die S ehnsucht wird 
wach, darf zum ersten M al voll zum A usdruck geb racht werden, die T rauer taucht auf, das alles frü her nicht 
gehab t zu hab en und, und das ist ein ex trem wichtiger P unkt, dann kommt es auch zur W ahrnehmung von 
W ut, nä mlich darü b er, dass diesem M enschen in seiner K indheit die E rfü llung dessen vorenthalten wurde, 
was A dler b eschreib t mit dem „natü rlichen Zä rtlichkeitsb edü rfnis des K indes“. W enn dies der F all ist, wenn 
also die W ut auftaucht, ist dies in der R egel der entscheidende P unkt in der B ehandlung, von da aus lä uft 
die E ntwicklung des P atienten meistens „von alleine weiter“, der T herapeut ist nur noch B egleiter, die 
G egenü b ertragung in den S tunden ist immer mehr die eines den A b lö sungsprozess b egleitenden V aters 
oder einer M utter, b is eb en dann die A b lö sung spä ter erfolgen kann.  
 
A lso b ei C arola kam es zur W ahrnehmung dieses B edü rfnisses. Das hieß  ab er noch lange nicht, dass sie 
das als solches auch ä uß ern konnte. Ich merkte, dass sich die T hematik immer mehr darum verdichtete, 
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sich nie gehalten gefü hlt zu hab en, da ein Defizit in sich zu tragen und eigentlich ohne Hoffnung zu sein, 
j emals so auf der W elt sein zu kö nnen, wie andere M enschen auch. In dieser S ituation b ot ich ihr an, sie 
einmal zu halten. S ie war zunä chst sehr erstaunt, zö gerte auch, b rauchte auch noch zwei S itzungen; in der 
Zwischenzeit ließ  sie auf sich wirken, was ich da angeb oten hatte. W ar das denn „in O rdnung“, dass der 
T herapeut, der P sychoanalytiker, „anfasst“? S ie hatte letztendlich das V ertrauen, sich auf dieses (aus ihrer 
S icht) E x periment einzulassen. S ie tat es mit Zö gern und U nsicherheit, ich setzte mich also auf den 
M atratzenstapel, der in meinem T herapieraum als Liegemö glichkeit vorhanden ist, den R ü cken an der 
W and, und sie setzte sich seitlich neb en mich, lehnte schließ lich ihren O b erkö rper gegen meinen, wob ei ich 
sie mit meinen A rmen umfasste und sie ihren K opf an meine linke S chulter legte. K aum nahm sie (zum 
ersten M al) diese Lage ein, b rach ein heftiges W einen aus ihr heraus, der ganze K ö rper wurde davon 
geschü ttelt, sie musste auch nach zehn M inuten diese S ituation b eenden, lä nger hielt sie die nicht aus. A uf 
meine F rage hin, was sie veranlasste, von sich aus die S ituation wieder aufzuheb en, erklä rte sie mir, sie 
hab e meine G eduld nicht ü b erstrapazieren wollen, hab e fest damit gerechnet, ich wü rde sie als „zu schwer“ 
empfinden, damit dann ab er auch als negativ und wü rde die S ituation von mir aus dann b estreb t sein, 
mö glichst b ald zu b eenden. Dem hatte sie entgegen wirken mü ssen. In der W oche darauf, dazwischen lag 
also ein W ochenende, erschien die P atientin in einem kö rperlich ramponierten Zustand, sie hatte ein 
schmerzhaftes S chulter-A rm-S yndrom auf der rechten S eite entwickelt, das ausgesprochen stö rte und sie 
b ei der B erufsausü b ung (S chreib en usw.) deutlich b ehinderte. S ie war b eeinträ chtigt b eim T ragen von 
T aschen, b eim A utofahren usw. S elb stverstä ndlich suchte sie, nachdem einige T age der R uhe keine 
B esserung b ewirkt hatten, einen O rthopä den auf, der die entsprechenden U ntersuchungen einleitete, vor 
allem natü rlich R ö ntgenaufnahmen anfertigte, die den „handfesten“ B efund einer „K apselverkalkung“ im 
B ereich des S chultergelenkes erb rachten. Diese wurde nun b ehandelt mit den ü b lichen M aß nahmen 
orthopä disch-medizinischer A nwendungs-P rax is: M edikamentö s mit entzü ndungshemmenden M itteln, dazu 
mit B estrahlung, selb stverstä ndlich unter B eib ehaltung von S chonung im A lltag und parallel Durchfü hrung 
gezielter K rankengymnastik. Der B efund b esserte sich nicht. W eitere Diagnostiken erb rachten keine 
zusä tzlichen B efunde, ab er immerhin es gab  j a da eine V erkalkung der G elenkkapsel und auch noch 
K alkspuren im B ereich einer grö ß eren S ehne, das waren j a schon E rklä rungs-M uster genug. Die S ache zog 
sich ab er hin. E s wurden weitere therapeutische M aß nahmen verfolgt wie B estrahlung, 
U nterwassermassage, P ackungen usw. E s wurde nicht b esser. S elb stverstä ndlich versuchte ich immer 
wieder, mit der P atientin die A ngelegenheit zu thematisieren und im adlerschen S inne die B edeutung des 
j etzigen (kö rperlichen) „K rank-S eins“ fü r die P atientin in der Leb enssituation zu erö rtern. Das verfing ab er 
nicht groß , sie war davon ü b erzeugt, da V erkalkungen zu hab en, und das hab e j a nun mit der P syche 
ü b erhaupt nichts zu tun, das mü sse man j a nun, dem O rthopä den folgend, einsehen. E s war vorü b ergehend 
das auch nicht weiter zu thematisieren. Die U rlaub szeit kam und die T herapie hatte drei W ochen P ause. S ie 
versprach sich vom U rlaub  auch eine b essere B ehandlung ihrer S chulter, hatte die Hoffnung, mittels 
ausgieb iger B ä der, P ackungen, M assagen j etzt hier die Linderung herb eifü hren zu kö nnen. Das war ab er 
nicht der F all. S ie kehrte nach dem U rlaub  zwar sonst erholt, ab er doch relativ deprimiert zurü ck, weil sie 
auch im U rlaub  groß e S chwierigkeiten mit dem A rm gehab t hatte, zum B eispiel b eim S chalten im A uto. In 
der ersten S itzung nach den F erien sinnierte sie voll V erzweiflung, dass das G anze j a vielleicht doch etwas 
mit der S tunde zu tun gehab t hab en kö nne, in der ich sie zum ersten M al „gehalten“ hatte. Der S chmerz 
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hatte sie auch daran gehindert, diese E rfahrung noch einmal machen zu wollen, nunmehr hatte sie ab er im 
U rlaub  die Idee gehab t, dass j a eigentlich hinter diesem ganzen S chmerz verloren gegangen war, dass die 
E rfahrung des G ehalten-W erdens j a etwas W underb ares gewesen war, das sie sehr genossen hatte und das 
b ei ihr j a auch mit tiefer seelischer B ewegung verb unden gewesen war. Ich schlug ihr im Laufe dieser 
S itzung vor, die P osition noch einmal einzunehmen und sie war einverstanden. W ir achteten gemeinsam 
b esonders darauf, dass die S chulter nicht auflag und nicht b elastet wurde. W ieder trat ein, was wir b eim 
ersten M al b ereits erleb t gehab t hatten: S ie ließ  in dem M oment des G ehaltenwerdens los, weinte b itterlich, 
was diesmal ab er auch ausgehalten werden konnte, ich ermunterte sie, als sie nach zehn M inuten unruhig 
wurde, ihre Lage, wenn es fü r sie angenehm sei, durchaus noch b eizub ehalten, auf meiner S eite sei alles in 
O rdnung, sie sei weder zu schwer noch lä stig noch sonst irgendwie negativ. W ieder handelte es sich um 
eine S itzung zwischen der und der nä chsten ein W ochenende lag. Ich hatte, als sie zur F olgesitzung 
erschien, b eim Ö ffnen der T ü r, um sie hereinzub itten, nicht mehr ummittelb ar sofort im K opf, was wir in der 
geschilderten S tunde gemacht hatten. S trahlend stand sie im V orraum, hob  b eide A rme, also auch den 
rechten, hö her als sie ihn seit langem hatte halten kö nnen und erklä rte: „W eg! “ S ie hatte ü b er das 
W ochenende eine kontinuierliche B esserung der S chmerzsymptomatik erfahren, hatte dementsprechend 
den B ewegungsraum des A rmes und der S chulter selb st sukzessive ausgedehnt und war so gut wie 
b eschwerdefrei, als sie dann zu mir zur S tunde fuhr.  
W ir konnten retrospektiv das A b gelaufene durchaus verstehen: Im R ahmen ihrer „F rü hstö rungs-Dynamik“ 
hatte sie einfach b eim ersten M al mein A ngeb ot, sie zu halten, auf der einen S eite j a mit einer unheimlichen 
B eglü ckung in A nspruch nehmen kö nnen, ab er, wie ihr eigenes S etzen eines E ndes nach zehn M inuten 
schon andeutete, doch als eine inadä q uate, unangemessene und eigentlich ihr nicht zustehende B elastung 
meiner P erson erleb t und folgerichtig mit einer A rt S elb stb estrafung b eantworten mü ssen, wob ei ihr K ö rper 
es ü b ernahm, dies in seiner S prache auszudrü cken. Dieses E rleb en zeigte der P atientin, in welch starkem 
M aß e sie noch den ü b eraus strengen Ü b erich-G esetzen, die wesentlich ihre E ltern in sie hineingepflanzt 
hatten, verpflichtet gewesen war. Die N euerfahrung j etzt machte ihr mö glich, sich ex plosionsartig zu 
b efreien von all diesen B eschrä nkungen, V erpflichtungen und V erb oten. Die T herapie nahm einen guten 
weiteren V erlauf.  
 
Ich mö chte auf eine zweite P atientin zu sprechen kommen, Laura, b ei B eginn der modifiziert-analytischen 
B ehandlung 28 J ahre alt. Die P atientin hatte b ereits etliche T herapien und T herapieversuche hinter sich, als 
sie auf E mpfehlung einer T herapeuten-K ollegin, die sich von der T herapie ganz offensichtlich zurü ckziehen 
wollte, zu mir geschickt wurde. Die P atientin wies ein eindeutiges und b ereits vorher umfassend 
diagnostiziertes „B orderline-S yndrom“ auf mit einem ganzen S pektrum von S ymptomen, wie sie b ei diesem 
K rankheitsb ild typischerweise vorkommen:  

- eine vollkommene K ontaktlosigkeit, ein R ü ckzug aus allen B ezü gen, sie leb te alleine, hatte noch nie 
eine  
  engere B eziehung gehab t, konnte sich N ä he in keiner W eise vorstellen; 
- sie fü hrte ein eigenes inneres „Leb en“, in das sie sich systematisch zurü ckziehen konnte, in dem 
eigene  
  G esetze herrschten und vor allem, in dem sie ihren P hantasien freien Lauf lassen konnte;  
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- die P atientin hatte immer das G efü hl, „zu dick“ zu sein, ob wohl sie schlank war, geradezu 
idelgewichtig,  
  gesund und sportlich von der S tatur her; am K ö rper gab  es nach medizinisch-ob j ektiven 
G esichtspunkten  
  nichts, ab er auch gar nichts zu b emä ngeln. S ie war auch gesund und leistungsfä hig; 
- die P atientin stand unter der Ä gide eines vollkommen rigiden Ü b erichs, disziplinierte sich selb st 
nahezu  
  1 0 0 prozentig und in allen Leb ensb ereichen, musste alles und j edes b is an den R and des 
Zwanghaften im  
  B lick hab en, nichts durfte ohne ihre K ontrolle stattfinden, alles wurde unter ihre K nute gezwungen;  
- dies machte ihr natü rlich B eziehungen eigentlich unmö glich: die anderen b enahmen sich nicht „in  
  O rdnung“, waren undiszipliniert, unb erechenb ar, nicht so, wie die P atientin es sich in ihrem K opf  
  vorstellte, dass M enschen zu sein hä tten; also: man hä tte sagen kö nnen: die anderen waren 
„leb endig“,  
  und genau das machte sie unb erechenb ar und ihr panische A ngst; 
- die P atientin verfü gte ü b er ein ganzes R epertoire an von mir so genannten „autoregulativen 
M echanis- 
  men“, von der A usschaltung j eglichen G efü hls ü b er eb en E ss-V erhaltens-S teuerungen, leichten und  
  schwereren S elb stverletzungen, die S chnitte im R ahmen letzterer wurden ganz vorwiegend im 
G enital- 
  b ereich ausgefü hrt; es gab  S ituationen, in denen sie dann notfallmä ß ig vom G ynä kologen genä ht 
werden  
  musste; 
 
- sie regulierte ihre B efindlichkeit immer „an der G renze“, indem sie zum B eispiel sich B lut so lange  
  ab zapfte, b is sie am auftauchenden S chwindel merkte, dass j etzt b edrohliche A usmaß e erreicht 
waren,  
  sie hatte dann noch Hb -W erte zwischen 3 und 5 mg% ; 
- sie fü hrte ihr Leb en alleine und so, dass niemand auf der W elt an ihr irgendwie A nteil nehmen sollte, 
sie  
  vermied in dem Haus, in dem sie leb te, j egliche Lä rmerzeugung, indem sie ihr R adio-G erä t nur ganz 
leise  
  an machte, zu Hause grundsä tzlich auf S ocken durch die W ohnung lief und alles so ausfü hrte, dass 
um  
  G ottes W illen niemand dadurch gestö rt werden kö nnte; 
- sie war durchaus b erufsfä hig, hatte einen q ualifizierten B eruf nach U niversitä ts-S tudium, leistete am  
  A rb eitsplatz viel und war somit respektiert. K ontakt zu den K ollegen und K olleginnen allerdings 
unterhielt  
  sie nur auf der A rb eitseb ene, sie war auch dort ab solut A uß enseiterin, b eantwortete F ragen, wo sie 
zum  
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  B eispiel ihren U rlaub  zub rä chte, indem sie P hantasiegeschichten erzä hlte, was sie alles vor hab e, 
mache,  
  worauf sie sich freue. N ichts davon stimmte, sie war im U rlaub  im G runde hilf- und ratlos, wusste 
ihre  
  Zeit und ihr Leb en ab solut nicht zu gestalten.  

 
Im Laufe der mehrj ä hrigen T herapie dieser wirklich schwerst-gestö rten P atientin, die grö ß te P rob leme damit 
hatte, sich auf die b eziehungs-fundierte A rb eit in der B ehandlung einzulassen, kam es b ei ihr mit der Zeit 
immer deutlicher dahin, dass hinter ihrer schroffen A b lehnung, ihrem ab soluten K ontrollb edü rfnis auch in 
der therapeutischen S ituation, (sie kontrollierte, dass wievielte M al ich dieses Hemd b ereits in diesem J ahr 
angehab t hä tte, warum ich denn diese S chuhe trü ge und nicht j ene, sie wusste, welches B uch in meinem 
R egal letztes M al anders gestanden hatte als dieses M al usw.) also hinter diesen Zwä ngen zum 
K ontrollieren sich immer deutlicher S chwierigkeiten erkennen ließ en, ü b erhaupt zu fü hlen. A uch konnte sie 
ihre K ö rperempfindungen nicht b enennen. Ich b ot ihr an, mit B erü hrung zu arb eiten, das fiel ihr zunä chst 
schwer, dann merkte sie, dass ihr das B erü hren eines anderen M enschen oder das B erü hrtwerden durch ihn 
gut taten. S ie erlernte mit meiner Hilfe mit der Zeit K ö rper-S ituationen oder -S ensationen mit den 
entsprechenden W orten zu verb inden: A ch, j etzt sehe ich traurig aus? A ha, so ist das also. S ie lernte 
dadurch auch, ohne sich S chmerzen zuzufü gen oder ohne ex trem heiß  und verb rennungs-nah zu duschen, 
sich von ihrer K ö rperkontur her wahrzunehmen, konnte ü b er lange, lange Zeit hinweg dann sich entwickeln 
zu einem eigenstä ndigen F ü hlen ihrer K ö rperob erflä che, ihres „K ö rper-S elb st“, dieses G efü hl war zunä chst 
an die T herapie-S ituation geb unden und ging sofort wieder verloren, wenn sie meine R ä ume verlassen 
hatte; das ä nderte sich mit der Zeit, sie b ehielt ihre gefü hlte K ontur auch zu Hause. Das stellte sie ab er 
wieder vor neue P rob leme: Das A b schalten des G efü hles zu Hause hatte natü rlich, es handelte sich 
selb stverstä ndlich um dissoziative P hä nomene, seinen S inn gehab t: S ie konnte sich damit selb st steuern, 
manipulativ auch den K ö rper in eine A rt „N ot-S trom-V ersorgung“ b ringen, so konnte sie „ü b erwintern“. 
N unmehr fiel ihr das schwer. E s tauchten immer mehr B edü rfnisse und W ü nsche an das Leb en auf, denen 
sie andererseits ab er ü b erhaupt nicht gewachsen war. S ie setzte sich kognitiv Ziele fü r die weitere T herapie. 
S ie wollte irgendwann eine F amilie mit K ind hab en, war ab er auch nicht im entferntesten in der Lage, einen 
M ann als solchen in ihrer N ä he zu ertragen, gar noch nackt, sich gar diese ekelhafte S ex ualitä t vorzustellen, 
die nun mal erforderlich sein wü rde, um zu einem K ind zu gelangen. Der K inder-W unsch war b rennend, 
allerdings war die M otivation fü r ein solches K ind eine reine S elb stob j ekt-B edü rftigkeit, sie wollte ein 
leb endiges W esen hab en, das zu ihrer V erfü gung da war, auf sie angewiesen, ihr ausgeliefert, von ihr 
perfektest kontrolliert, eigentlich nicht „im eigenen R echt“ sondern in dem von ihr gewä hrten und gesetzten. 
E ine in der V orstellung grauenhafte M otivation fü r einen K inderwunsch, von auß en b etrachtet. Diese 
kognitiv anvisierten E ntwicklungs-W ü nsche versuchte die P atientin dann auch wirklich in den 
T herapiesitzungen anzusteuern, verlangte von mir, ich solle gefä lligst T herapieschritte vorschlagen oder mit 
ihr durchfü hren, die sie „weiterb ringen“ kö nnten. Dieses W eiterb ringen verstand sie im S inne einer A rt 
modifizierten V erhaltenstherapie, sie wollte von mir erfahren, „was richtig“ wä re j etzt als nä chster S chritt, 
wob ei nichts, ab er auch gar nichts in ihr reifen und sich entwickeln sollte, sondern sie wollte es wie einen 
„F remd-Import“ b ei sich einfü hren und dann leb en, eine tote mechanistische V orstellung. S ie b esaß  eine 
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ungeheuerliche K raft darin, mich und die therapeutische S ituation zu b lockieren mit ihren kognitiven 
E rwartungen. Die V ersuche, sie auf verschiedensten W egen ü b er das W ahrnehmen der K ö rper-G renzen 
usw. hinausgehend zum F ü hlen zu b ringen, gelangen nicht. Das fü hrte sie in einer P eriode der T herapie in 
eine S ituation hinein, die in einigen S itzungen dann ex acerb ierte: S ie hatte auf der einen S eite „gelernt“, 
dass sie mit W illen und K raft nicht weiterkommen kö nnte, ohne, wie ich deutlich spü rte, dieses Ziel, das sie 
mir zwar nicht mehr erzä hlte, ab er heimlich weiterverfolgte, aufzugeb en. P arallel dazu ging sie auf meine 
A ngeb ote, nä mlich zu versuchen, ü b er die K ö rpereb ene eb en sich selb st wahrzunehmen, die G efü hle 
immer mehr geschehen zu lassen, eb en „los zu lassen“, ein. N un geriet sie in eine innere „S chere“ hinein 
aus einerseits kognitiv und auch sich selb st gegenü b er gewalttä tig gefordertem F ortschritt, (sie wollte aus 
j eder S tunde am lieb sten F assb ares und G reifb ares „mitnehmen“), und andererseits einem regressiven S og, 
der sie immer dann erfasste, wenn ich ihr, worauf sie einging, anb ot, sie zu halten, ihr N ä he zu ermö glichen, 
die sie gefahrlos wahrnehmen konnte. S ie entwickelte plö tzlich in den S tunden aufkommende 
Leib schmerzen, die innerhalb  der 50 minü tigen S itzung massiv zunahmen und der wirklich eher indolenten 
P atientin offensichtlich schwer zu schaffen machten. In einer S itzung an einem F reitag war es so, dass die 
P atientin mitten in der S tunde eine solche S chmerzsymptomatik aufwies, dass diese in den M ittelpunkt 
unserer A ufmerksamkeit rü ckte und ich ihr auch definitiv auferlegte, den M agen untersuchen zu lassen, was 
sie dann auch tat, sie wurde gastroskopiert. Der B efund war: 2 frische groß e M agengeschwü re, eines davon 
mit B lutungsneigung, das dann entsprechend gastroskopisch infiltrativ b ehandelt wurde. M ir war klar, dass 
hier die T herapie in ein gefä hrliches F ahrwasser geraten war, es b estand eine zu groß e Diskrepanz 
zwischen der F orcierung der G efü hlswahrnehmung einerseits und der unerschü tterlich einb etonierten 
Ü b erich-F orderung auf der anderen S eite. Das macht solche T herapien durchaus gefä hrlich, davor wird mit 
R echt immer wieder gewarnt. E s hat also keinen Zweck, auf der K ö rpereb ene ü b er die R egression usw. die 
W ahrnehmungs-E rweiterung zu forcieren, wenn nicht auf der anderen S eite das Ü b erich im R ahmen der 
sonstigen B eziehungsarb eit zugunsten eines A nvertrauens an das T herapeuten-S ub j ekt gemildert worden 
ist. Ich musste also in der T herapie vorü b ergehend durchaus „b remsen“, musste mit der P atientin 
erarb eiten, dass es nicht angehe, hier einfach weiterzumachen wie b isher, wir mussten die regressiven 
E lemente vorü b ergehend in der T herapie b remsen und zugunsten einer kognitiven A useinandersetzung mit 
der gegeb enen P rob lematik zurü ckstellen. F olgerichtig erb rachte die K ontroll-G astroskopie kurze Zeit 
darauf, dass die U lcera folgenlos ab geheilt waren.  
 
Dieses kö rperliche P hä nomen wurde in den J ahren danach zu einer A rt G radmesser, wie viel fü r die 
P atientin an R egression aushaltb ar war b zw. wie stark das M issverhä ltnis zwischen Ü b erich-A nforderung 
und R egressionsb edü rfnis mittlerweile noch vorhanden war: Die P atientin merkte dann selb st, wenn wieder 
M agenschmerzen auftauchten. S ie traten nie mehr im frü heren A usmaß e auf, ab er immerhin waren sie 
gelegentlich spü rb ar. Laura teilte sie mit, woraufhin wir auch das R egiment in der T herapie etwas 
verä nderten.  
 
W ir sehen, dass der K ö rper in der T herapie immer mit-arb eitet, dass er durchaus auch sehr schnell 
reagieren kann, dass er auf S ituationen in der E inzelsitzung unter U mstä nden „anspringt“ und dab ei 
erheb liche somatische K rankheitsb ilder heraufb eschworen werden kö nnen, die dann vorü b ergehend im 
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M ittelpunkt des Interesses und der A ufmerksamkeit stehen mü ssen. Das b edeutet ab er auch: B ei derartigen 
P atienten kann man T herapieprozesse nicht forcieren, es ist sogar schlecht, wenn man dies tut, nä mlich 
eher kunstfehlerhaft. Derartig schwerstgestö rte P atienten b rauchen deshalb  lange T herapiezeiten und das 
gerade im A ktuellen j eweils immer tolerierb are M aß  an B elastung, die G renze dieser B elastungsfä higkeit 
muss immer wieder ausgelotet werden. E s gib t S timmen, die dahin gehen, solche P atienten seien deshalb  
tiefenpsychologisch /  analytisch nicht b ehandelb ar. Ich teile dieses U rteil nicht. E s ist b ei entsprechender 
M otivation des P atienten und b ei einer b estimmten S chwere des K rankheitsb ildes mit dementsprechend 
ausgeprä gtem Leiden, durchaus gerechtfertigt, diese gewissen R isiken einzugehen, steht doch auf der 
anderen S eite von vornherein die E rwartung eines Leb ens in E lend, Dauerkrankheit und schließ lich einer 
E rlö sung durch den T od. Dem gegenü b er b esteht eb en die C hance, solche P atienten auf lange S icht doch 
so zu erreichen, dass sie sich lö sen kö nnen aus ihren frü heren massiven vor allem Ü b erich-F ix ierungen; 
dass sie in der therapeutischen B eziehung ü b er das S tadium einer vorü b ergehend notwendigerweise 
ausgeprä gten A b hä ngigkeit vom T herapeuten in eine A utonomie hinein wachsen, die zu einer freien, 
weitgehend gesunden Leb ensfü hrung und einer in der S eele tief empfundener Zufriedenheit fü hren kann.  
 
(Literatur b eim V erfasser; dr.th.reinert@ fachklinik-langenb erg.de)  


