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Wolfgang H. Hollweg

Der Titel des Vortrages enthilt bereits wesentliche Programmpunkte vom
therapeutischen Konzept der Tiefenpsychologischen Basis-Therapie (TBT).

"Tiefenpsychologische" Basis-Therapie

Beginnen wir am Ende bei der Bezeichnung "tiefenpsychologisch". Die
Bezeichnung der TBT als "tiefenpsychologisch" 'signalisiert, daBl diese
Form der Therapie auf der klassischen Psychoanalyse basiert, nimlich auf
der Dynamik von Verdringung spontaner Erinnerung in Triumen und
Symptomen, therapeutischer Erinnerung und Widerstand. Wir werden
spater noch feststellen, dal diese Dynamik in der TBT noch viel intensiver
zutage tritt als in der klassischen Form der Psychoanalyse.

"Basis"-Therapie

In der TBT wird die Lebensbasis der Zeugung mitsamt unserem geneti-
schen Code, sowie der prdnatalen, perinatalen und frithen postnatalen Zeit
in den therapeutischen ProzeB mit einbezogen und dadurch selbst zum
Gegenstand des therapeutischen Prozesses. Das gilt nicht nurinze i t|i
c h e r Hinsicht. Die TBT bewegt sich auch anderbiologischen
Basis unseres Daseins, so hat sie z.B. mit Pinomenen im Umkreis von
Pragung und Fehlprigung zu tun. Immer ist die Korperlichkeit sehr stark
mit im Spiel. Eine groBle Rolle spielen dabei die "Biologischen Program-
me", deren Schicksal nur liber korperbezogene Friiherinnerung verfolgt
werden kann.

Basis-"Therapie"

Der Begriff "Basis-Therapie" bedeutet dementsprechend "Therapie der
psychophysischen Lebensbasis". Wir schreiben deshalb diesen Begriff auch
bewuBt in zwei Wortern, nur durch einen Bindestrich aneinandergefigt.
"Er meint nimlich n i ¢ h t, daB es sich um eine basale Therapie handelt
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in dem Sinne, wie etwa die Einhaltung einer bestimmten Diit bei Stoff-
wechselerkrankungen die Basis fiir weitergehende spezielle therapeutische
MafBnahmen darstellt. Basis-Therapie meint vielmehr, dal wir es bei vie-
len Neurosen, Psychosen und psychosomatischen Erkrankungen mit Fol-
gen von basalen Defekten mit Prigungscharakter zu tun haben, die thera-
peutisch mit Erfolg direkt angegangen werden kénnen. Sie sind von den
"Biologischen Programmen" und deren Schicksal her, tiber vitale kdrper-
lich-seelische Verdnderungen, bis hinein in chromosomale Defekte und
leitende Hirnfunktionen zu verfolgen und auf allen Ebenen therapeutisch
zu korrigieren.

"Regression"

Die Regression stellt zunichst ein natirliches Phdanomen dar. Wir alle re-
gredieren - besonders im Schlaf und in unseren Triumen usw. Psychische
und psychosomatische Symptome stellen einen bestimmten regressiven
Zustand dar. Mit der Regression zu spielen, hat die Menschen wohl immer
fasziniert. Die Hypnose z.B. ist ja nicht nur therapeutisch eingesetzt wor-
den, sondern auch in Varietés zu Showeffekten. Ich habe den Eindruck,
daB mit den sogenannten "Riickfiihrungen” heute Ahnliches geschieht.

"Therapeutische" Regression

Die therapeutische Regression kniipft an die Regression als einem natiirli-
chen, spontanen Phidnomen an. Mit der Bezeichnung der Regression als
"therapeutisch" wird diese inhaltlich nach zwei Richtungen hin bestimmt:
a) die Regression ist selbst ein wesentlicher Teil des therapeutischen Pro-
zesses; b) sie geschieht nicht aus Neugierde, sondern erstreckt sich auf die-
jenigen Phidnomene, die es therapeutisch anzugehen gilt. Das signalisiert
von vornherein eine Grenze gegeniiber Mifbrauch und Manipulation.

"Technik"

Die Beschrinkung der Regression auf die eine Neurose, Psychose oder
psychosomatische Erkrankung verursachenden und bestimmenden Defekte
und pra-, peri- und postnatalen Traumata konnte als Willkir erscheinen.
Die folgenden Ausfiihungen tber die Technik werden jedoch zeigen, dafl
das nicht der Fall ist. Eine willkirliche Beschrinkung auf bestimmte Trau-
mata wirde nimlich voraussetzen, da3 wir diese kennen und sie mit Hilfe
der Regression gezielt aufdeckten. Die tiefenpsychologische Begriindung
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der TBT und der in ihrem Rahmen angewandten therapeutischen Technik
setzt jedoch gerade die Dynamik von Verdringung und Wiedererinnerung
voraus, d.h., wir wissen zu Anfang nicht, was wir im Laufe des therapeuti-
schen Prozesses an traumatischem Geschehen entdecken werden. Die Be-
schrinkung der Regression auf traumatisches Geschehen ist kein willkiirli-
cher Akt des Therapeuten, sondern ein vom UnbewuBten gesteuerter Vor-
gang, den wir bei der Beobachtung der Spontanregression entdeckt haben
und der uns im folgenden zunichst einmal beschiftigen muf.

Biologie und Technik psycho-physischer Therapie

Biologische Programme

Die Tiefenpsychologische Basis-Therapie ist mehr als eine blo kausale
Therapie, die an irgendeiner Stelle der Kausalkette therapeutisch eingreift.
Sie ist vielmehr eine dthiologisch orientierte Therapie, die in der therapeu-
tischen Regression die "prima causa", die primare Ursache aufdeckt und
zum Gegenstand der therapeutischen Intervention macht. Wer sich mit
der therapeutischen Regression befaBt, wie sie im Rahmen der TBT ange-
wandt wird, begegnet einem komplexen Phianomen, das den Ausganspunkt
bildet fiir solche Neurosen, Psychosen und psychosomatische Erkrankun-
gen, die, soweit ihr Ursprung nicht in genetischen Defekten zu suchen
und zu finden ist, ihrer Atiologie nach auf Traumata in der prinatalen,
perinatalen und frithen postnatalen Zeit zuriickgehen. Ich meine das Phi-
nomen der "Biologischen Programme", das im engagierten Beobachter
und Therapeuten enorm zwiespiltige Gefiihle auslost. Mir féllt dazu im-
mer wieder ein Dialogstick aus Goethes Faust, aus dem ’Prolog im Him-
mel’, ein:

"Der Herr: Nun gut, es sei dir Gberlassen!

Zieh’ diesen Geist von seinem Urquell ab

und fihr’ ihn, kannst du ihn erfassen,

auf deinem Wege mit herab

und steh’ beschimt, wenn du bekennen muft:
Ein guter Mensch in seinem dunklen Drange

ist sich des rechten Weges wohl bewuBt.
Mephisto: Schon gut! Nur dauert es nicht lange."

"Biologische Programme", damit ist die Tatsache gemeint, da Embryos,

Foeten, Neonaten, Siuglinge und Kleinkinder in ihrem "dunklen Drange"
ein ungemein exaktes Gespiir dafiir haben, unter welchen duBeren und in-
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neren Bedingungen jede Phase ihres Daseins verlaufen muf}, welche Dinge
und wie diese mit ihnen getan werden missen und was sie dabei selbst
und wie sie es selbst zu tun haben. Verlaufen alle Lebensvorginge und
Aktionen, ihre eigenen wie die ihrer nichsten Bezugspersonen, so, wie sie
biologisch programmiert sind, so ist ihr Dasein mit dem Gefiihl von Rich-
tigkeit, Selbstverstindlichkeit und Geborgenheit verbunden. Wenn wir in
der Regression den Biologischen Programmen auf eine solche Weise be-
gegnen, stellt sich ein Lebensgefiihl ein, das ein Patient am Ende eines
kurzen Behandlungsberichts mit den Worten umschrieben hat: "Ich begeg-
ne dem Leben mit immer mehr Staunen*.

Werden die Biologischen Programme aber nicht erfiillt, ja wird ihnen
sogar entgegengehandelt, so stellt sich in dem betroffenen heranwachsen-
den Wesen das Gefiihl von "es ist falsch" bis hin zu "ich bin falsch". Und
alles, was falsch ist, wird als duBerst lebensbedrohlich empfunden und
kann nicht verarbeitet werden.

Im Patienter, der diese Bedrohlichkeiten und Erschiitterungen in der
Regression wiedererlebt, werden sehr schmerzliche, ja quilende Gefiihle
ausgelost. Und der engagierte Beobachter und Therapeut erlebt oft jene
tiefe "Beschamung", von der Goethe spricht, wenn er begreifen muf}, wie
unsere zivilisatorische Entwicklung, einschlieBlich unserer Medizin, uber
die faszinierende Klugheit und Richtigkeit der Biologischen Programme
unserer Ungeborenen und Neugeborenen mit erschreckender Stumpfheit
einfach hinweggeht, ja sie nicht einmal zur Kenntnis zu nehmen bereit ist.
Wir sind es in der Tat selbst, wir, die Eltern, die Geburtshelfer, die Erzie-
her, die unsere Kinder von ihrem "Urquell abziehen" und auf unserem
"Wege mit herabfiihren", indem wir mit brutaler Ignoranz iber die pro-
grammierten Notwendigkeiten unserer Nachkommen hinweggehen und
damit den Keim fiir spitere neurotische, psychotische und psychosomati-
sche Entwicklungen setzen.

Als betroffener Patient dieser Einsicht zu begegnen, ist ein sehr
schmerzhafter, aber unausweichlicher ProzeB, der den Beginn jeder Hei-
lung markiert. lhr als Eltern, Geburtshelfer und Erzieher mit tiefer Er-
schiitterung zu begegnen, ist wohl die notwendige Voraussetzung dafiir,
den kommenden Generationen ein Lebensgefiihl ermdglichen zu kdnnen,
das von innerer Sicherheit, Geborgenheit und Sinnhaftigkeit getragen ist.

Verdringung, Erinnerung und Selbstheilungstendenz

Ein Embryo kann einen Abtreibungsversuch unter Umstinden zwar iber-
leben, aber nicht verkraften. Ein Foetus, der im sechsten Schwanger-
schaftsmonat sich beim Fahrradunfall seiner Mutter in die Nabelschnur
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verstrickt, kann vielleicht erfolgreich um sein Leben kdmpfen, die lebens-
bedrohliche Situation aber nicht wirklich bewiltigen. Ein Kind, das mit
Hilfe einer Geburtszange, der Saugglocke oder durch Schnittentbindung
ins Leben geholt wird, Giberlebt zwar die Geburt, die es ohne diese Hilfe
vielleicht nicht Gberlebt hitte, aber es verarbeitet sie nicht. Es entwickelt
im spiteren Leben eine schwere Neurose, vielleicht gar eine Psychose oder
psychosomatische Erkrankungen, die oftmals als solche nicht einmal er-
kannt werden. Ein Neugeborenes, das nach der Geburt von seiner Mutter
getrennt wird, ein Sdugling, der im Kinderwagen gefahren wird, statt vor
der Brust, auf dem Riicken und spiter auf der Hiifte getragen zu werden,
leidet so schwer unter der MiBachtung seiner Biologischen Programme,
daB es sich sein Leben lang ungeliebt fiihlt, ohne zu ahnen, warum das so
ist. Sie konnen das zwar alles nicht verarbeiten, aber sie tiberleben, obwohl
diese massiven Stérungen der Biologischen Programme eine akute Lebens-
bedrohung darstellen. Und sie iiberleben dies alles mit Hilfe jenes Phino-
mens, das wir in der Psychoanalyse als "Verdriangung" bezeichnen.

Die uns allen angeborene Fahigkeit zur Verdrangung ist zunichst ein-
mal ein lebensrettendes Instrument, jedenfalls fiir ein Embryo, fir einen
Foetus oder ein Neugeborenes, das von einer Schiadigung betroffen wird,
die es als todliche Bedrohung empfindet, zu deren Bewaltigung seine noch
sehr schwachen Ich-Krifte bei weitem nicht ausreichen. Durch die Ver-
drangung wird die Bedrohung der Wahrnehmung entzogen, aber im Ge-
hirn gespeichert und dort gegeniiber anderen Wahrnehmungszentren ab-
geriegelt. Diese Abriegelung ist jedoch nicht fugendicht. Die verdringten
Erlebnisinhalte dringen im Verlauf der weiteren Lebensgeschichte in
Form von Erinnerungsbruchstiicken in Traumen, spontanen Bildern und
in Symptomen immer wieder ans Tageslicht und bieten dadurch die unge-
16sten Traumata wiederholt zur nachtriglichen Verarbeitung und zur be-
wufllten Integration in die Lebensgeschichte an.

In der TBT betrachten wir diese Spontanerinnerungen als Ausdruck der
jeder Art von Leben innewohnenden Selbsterhaltungs-, Selbstheilungs-
und Selbsterneuerungs-Tendenz. Sie bilden den konkreten Ansatzpunkt
fur die therapeutische Regression.

Die ersten drei Sitzungen

Die Tiefenpsychologische Basis-Therapie (TBT) wurde zur Behandlung
von Neurosen und Psychosen entwickelt, besonders fiir endogene Depres-
sionen und viele psychosomatische Eirkrankungen, die auf prinatale und
perinatale Schadigungen zurickzufithren sind, z.B. von Clusterkopf-
schmerz, Migrine, Epilepsien, Anorexie und Bulimie, Colitis ulcerosa,
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Skoliosen und Arthrosen, aber auch generalisierte Muskelverspannungen,
die Trias der Innenohrerkrankungen, "ldiopathischer" Horsturz, Tinnitus
und Morbus Meniere und viele andere.

Diese Form der psychoanalytisch-psychosomatischen Therapie macht
eine sehr dichte Sitzungsfolge und eine umfassende Verlaufsbeobachtung
durch den Therapeuten notwendig. Sie kann deshalb nur mit einer vierwo-
chigen, besser sechswochigen, Intensivkur stationir oder quasi- stationdr
begonnen werden.

Bei einer vierwOchigen oder sechswochigen Intensivkur findet in den
ersten drei Tagen téglich eine Einzelsitzung statt. Danach wird die Thera-
pie in Kleingruppen mit bis zu maximal acht Patienten fortgesetzt. Die
Gruppensitzungen finden taglich zweimal statt. Wihrend die Einzelsitzun-
gen ca. eine Stunde dauern, dauern die Gruppensitzungen ca. zweieinhalb
Stunden.

Therapieanfinger wissen so gut wie nichts iber die therapeutische
Technik. Ich duBlere mich dariiber heute zum ersten Mal detailliert und
konkret. In eincm Vortrag, den ich im November 1988 hier in Heidelberg
gehalten habe und der in einem Aufsatz-Sammelband erscheinen wird, ha-
be ich einige Punkte angesprochen, die vor allem den Psychoanalytiker in-
teressieren kénnten. So habe ich mich z.B. iber den anderen Umgang mit
der Ubertragung kurz geduBert. Das Problem des Einstiegs in die Regres-
sion wurde aber auch in diesem Vortrag ausgespart, und es wire mir am
liebsten, wenn auch zukiinftige Patienten nichts dariiber wii8ten. Natiirlich
werden vor. Interessenten immer wieder schriftliche Informationen ange-
fordert. Diese sind aber bewuBt sehr knapp gehalten. Sie sagen mehr Gber
das DaB als iiber das Wie aus. So beginnt denn fast jeder neue Patient sei-
ne Therapie hinsichtlich der therapeutischen Technik "unbelastet". Und
das ist gut so, denn die erste Sitzung bedeutet eine entscheidende Wei-
chenstellung fir den weiteren Therapieverlauf.

In einem kurzen Gesprich am Tage der Ankunft, das in erster Linie
der Orientierung im Gistehaus, in dem der Patient wohnen wird, dient,
wird ein gegenseitiges "Du" vereinbart. Zur Regression paBt einfach kein
"Sje". Dieses "Du" ist selbstverstindlich gegenseitig und schlieft auch alle
Mitpatienten und die engeren Mitarbeiter des Therapeuten ein.

Die Instruktionen zu Beginn der ersten Sitzung werden duBerst knapp
gehalten. lhr Inhalt beschiftigt sich mehr mit dem, was vermieden werden
soll, als mit dem, was man tun soll. Zunichst wird der Patient 7u seinem
Platz, d.h. zu seiner Matte gefiihrt, auf der er am Kopfende ein Handtuch
-etwa in der GroBe eines Duschtuches - ausbreitet. Kopfende ist der Teil
der Matte, der dem Gang bzw. dem Sitz des Therapeuten zugewandt ist.
Die ersten drei Sitzungen finden am frithen Morgen vor dem Friihstick
statt. Die zweieinhalbstiindigen Gruppensitzungen beginnen bereits in der
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Friith um 7.00 Uhr, die zweite Sitzung am Abend um 17.00 Uhr, noch vor
dem Abendessen. Die Notwendigkeit des Therapietuches und der Beginn
der Therapie vor Friihstiick und Abendessen wird damit begriindet, daB3 es
im Laufe der Therapie zu erheblichen Speichel- und Schleimbildungen
kommen kann und dafB es fiir den Patienten wichtig ist, daB er diese Vor-
ginge nicht unterbricht, sondern laufen 1aBt. Erst nach der Sitzung oder
bei entstehenden Zwischenpausen sollte er sich ggf. reinigen.

Der Patient wird aufgefordert, von Anfang der Sitzung an seine Augen
fest geschlossen zu halten, und zwar bis zum Ende der Sitzung. Wenn er
die Augen zwischendurch 6ffnet, orientiert er sich im Raum und verlafdt
auf diese Weise diejenige Raumorientierung, die mit der Regression ver-
bunden ist. Die Beine sollen leicht gespreizt werden, die Hiande ein wenig
vom Rumpf entfernt liegen. Der Patient darf sich wihrend der Sitzung
nicht willkiirlich berithren, vor allem muBl er vermeiden, auftauchende un-
angenehme Korpersymptome, wie z.B. Jucken oder Stechen in der Haut,
Schmerzen oder auch Brennen in den Augen, durch Beriithrungen zu kor-
rigieren. Auch das Stilliegen ist wichtig. Alle willkiirlichen Bewegungen
sind unbedingt zu vermeiden.

Der Patient wird dann gebeten, in dieser Lage ruhig und tief vom
Bauch her durchzuatmen. Er wird aber darauf aufmerksam gemacht, daB
es sich hier nicht um eine Atemtherapie handelt. Er soll die tiefe Zwerch-
fellatmung nicht mit Gewalt durchhalten. In den meisten Fallen kommt es
sehr bald zu einer spontanen Verinderung der Atmung, sei es, daB sich ei-
ne Hyperventilation einstellt, sei es, daB sich die Atmung extrem verlang-
samt und sich einem Zustand nihert, der wie ein Atemstillstand aussicht.

Zu Beginn jeder Sitzung wird Musik gespielt. In den ersten drei Einzel-
sitzungen dauert die Musik etwa 10 bis maximal 15 Minuten. Vor Beginn
der Musik wird der Patient aufgefordert, wihrend der tiefen, ruhigen
Bauchatmung sein ganzes Augenmerk auf die Wahrnehmung seines Kor-
pers zu richten, nicht etwa auf die Musik. Die soll er einfach "durch sich
hindurchziehen" lassen und nicht weiter beachten. Das mag ihm beim er-
stenmal recht merkwiirdig erscheinen, denn die Musik wird nicht beson-
ders leise gespielt, sondern fast in Konzertlautstirke. Bei Patienten mit
Innenohr- Erkrankungen 10st das am Anfang manchmal Angste aus, denn
sie sind daran gewdhnt, laute Gerdusche zu vermeiden. Man muB} diese
Patienten daran erinnern, daB die Behandlung mit der TBT nicht durch
Vermeidung, sondern durch psycho-physische Auseinandersetzung ge-
schieht.

Nach SchluB der Musik spreche ich den Patienten an und frage ihn, was
wihrend der Musik in ihm vorgegangen ist. Manchmal wird bereits in die-
sem ersten Bericht von auffilligen Kérperwahrnehmungen berichtet, die
auf eine bereits beginnende Regression hinweisen. Andere Patienten wie-
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der erzihlen von Gefiihlen, die die Musik in ihnen ausgeldst hat. Fast im-
mer aber wird bemerkt, daBl es ihnen schwergefallen sei, die Gedanken
ganz auszuschalten. Ich sage ihnen dann - und das muB ich spéter noch
oft wiederholen -, daB sie in einem solchen Fall sehr bewuBt ihre Korper-
wahrnehmung verstarken sollen.

Hiufig ist zu beobachten, dafl Patienten bestimmte Bewegungen aus-
fithren: mit den Beinen, mit den Armen, mit dem Kopf oder mit dem gan-
zen Korper, daB3 sie sich z.B. zusammenrollen, oder aber, da} sie berich-
ten, sie hitten das am liebsten getan. Hier mache ich die Patienten darauf
aufmerksam, daB sie keine willkiirlichen Bewegungen machen diirfen. Zu
den willkirlichen Bewegungen zdhlen auch diejenigen, die man gerne ma-
chen méchte oder meint, unbedingt machen zu missen, und deshalb aus-
fihrt. Gleichzeitig aber weise ich darauf hin, daB es sehr haufig vor-
kommt, daB sich der Korper wie selbsttitig in Bewegung setzt. Diese Be-
wegungen sind dann aber sehr, sehr langsam. Sie gehen quasi im Zeitlu-
pentempo vor sich; zum Beispiel, daB sich im Verlauf von 5 Minuten, 10
Minuten oder mehr der Kopf langsam nach einer Seite dreht oder daB
sich langsam ein Arm vom Boden abhebt und nach oben wandert. Der
Unterschied zwischen diesen beiden Arten von Bewegungen, nimlich de-
nen, die man gern machen mdochte und ausfohrt, und jenen, die quasi wie
gegen einen Widerstand im Zeitlupentempo vor sich gehen, besteht darin,
daB zwar beide gewohnlich auf Biologische Programme zuriickgehen, aber
wihrend die schnellen Bewegungen, die willkiirlich durchgefiihrt werden,
fast immer wiedergeben, wie man das betreffende Biologische Programm
gerne erfillt gehabt hitte, spiegelt sich in den verlangsamten Bewegungen
meist das wieder, was wirklich geschehen ist. Sehr oft wird nach einem
solchen ersten Regressionsversuch berichtet, man habe Bewegungen, Lage-
verinderungen oder Seitenunterschiedlichkeiten im Koérper wahrgenom-
men, ohne daB sich der Korper liberhaupt bewegt hat.

Eine wichtige Bedeutung hat auch die Beleuchtung des Raumes. Sie soll
nicht zu hell, aber auch nicht zu dunkel sein. S'ge wird bewuflt in einer
mittleren Qualitit gehalten. Ist sie zu hell, so wird der Patient bei ge-
schlossenen Augen in jedem Fall geblendet. Ist sie zu dunkel und zu stark
im Rotlicht durchsetzt, so wird die Regression in den Mutterleib bevorzugt
unterstiitzt. Das soll nicht sein. Der Patient soll mit der Beleuchtung alles
anfangen kénnen. Und in der Tat ist es so, daB einigen Patienten die
Raumbeleuchtung iiber eine gewisse Zeit hinweg als viel zu grell erscheint,
bis sie bemerken, in welcher regressiven Situation sie sich befinden, wiéh-
rend bei anderen Patienten die Augen so fest verschlossen sind, da} sie
nur Schwirze um sich herum wahrnehmen, bis auch dieser Zustand in der
Therapie seine Losung findet.
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Innerhalb der ersten drei Sitzungen lasse ich den Patienten jeweils drei-
mal fiir 10 bis maximal 20 Minuten in den regressiven Zustand der erhoh-
ten Koérperwahrnehmung absinken und anschlieBend dariiber berichten.
Bei jedem dieser Berichte merke ich an, daf} es nichts zu leisten gibt, son-
dern nur wahrzunehmen und das Wahrgenommene auszusprechen. Sobald
dem Patienten eine auffillige Korperwahrnehmung bewuf3t wird - und das
geschieht fast ausnahmslos bereits in der ersten Sitzung -, stellt sich bei
ihm eine gewisse Faszination ein. Die wird von mir bewuflt unterstatzt,
indem ich darauf aufmerksam mache, daB es Giberhaupt keine bessere Ein-
stellung zur Therapie gibt als die Neugierde auf sich selbst.

Bei einigen Patienten, besonders wenn sie die fixe Vorstellung haben,
daB Psychotherapie im Preisgeben von sorgfiltig gehiiteten Geheimnissen
besteht, dringen sich von der ersten Sitzung an irgendwelche Erinnerun-
gen aus der fritheren oder spateren Kindheit oder aus der Jugend auf, die
ich mir jedoch ohne Kommentar und ohne jede Deutung und Wertung an-
hére. Bei vielen anderen Patienten wieder kommen diese Erinnerungen
erst sehr viel spiter, namlich dann, wenn bestimmte Korperwahrnehmun-
gen, Schmerzen usw. einen Zusammenhang mit solchen Erinnerungen
hergestellt haben. Interpretationen und Deutungen des Gesagten oder der
sichtbar gewordenen oder berichteten Bewegungen sind unter allen Um-
stinden zu vermeiden, nicht nur seitens des Therapeuten, sondern auch
seitens des Patienten selbst. Patienten, die einmal eine klassische Analyse
gemacht haben, oder Psychoanalytiker selbst, gehen hier oft in die eigene
interpretatorische Falle und behindern oder verhindern damit sogar die
Regression.

Am SchluB der Sitzung setzt sich der Patient auf und berichtet mir in
einem zusammenfassenden Nachgesprich noch einmal iber alles, was in
der Sitzung vor sich gegangen ist. Das bedeutet eine erste Durcharbeitung
des Geschehenen. Sie ist sehr wichtig, denn je tiefer die Regression geht,
umso averbaler, oder, genauer gesagt, umso praverbaler vollzieht sich der
ganze ProzeB. Um eine volle Integration des Geschehenen in die eigene
Lebensgeschichte zu erreichen, ist es jedoch notwendig, daf} alle Zentren,
also auch die héheren kognitiven Zentren des Gehirns, erreicht werden.
Dem dient schlieBlich auch das Protokoll, das der Patient im Anschluf3 an
die Sitzung fiir sich selbst (die Protokolle werden nicht kontrolliert) nie-
derschreibt. Der Patient soll aber auBerdem soiche Erinnerungen nieder-
schreiben, die noch nachtriglich in seinem Gedichtnis auftauchen. Aufler-
dem soll er Kérpersymptome, Stimmungsschwankungen usw. notieren,
ebenso Triume, die auf die Sitzungen folgen.

Sehr wichtig ist es, den Patienten von Anfang an darauf aufmerksam zu
machen, daB in der Therapie nichts hinter seinem Riicken, sondern alles
nur in ihm und mit ihm selbst geschieht. In der Therapie kommt es zu ei-
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ner totalen psycho-physischen Erinnerung, und zwar so, wie es damals
war, als die Traumata erlebt wurden. Der Unterschied zwischen damals,
mit der nachfolgenden Verdringung, und heute, bei der Wiedererinne-
rung, liegt darin, daB das Erlebte jetzt ertragen und verarbeitet werden
kann.

Dieses Wiedererleben ist oft von sehr schlimmen Gefiihlen, oft auch
mit groBen psychischen und korperlichen Schmerzen verbunden. Immer
wieder hore ich den Satz: "Das uberlebe ich nicht!"

Es wire vollig falsch, den Patienten mit dem nichtssagenden Spruch zu
trosten, "das wird schon; allmihlich wird es immer besser." Denn das
stimmt nicht. Zunichst wird es schlechter. Und es mufl zunichst schlim-
mer werden. Wir erinnern uns da gegenseitig immer wieder an zwei Satze,
die zu gefliigelten Worten in unserem THERAPIEZENTRUM geworden
sind. Der erste: "Die Therapie lauft gut, denn dem Patienten geht es
schlecht!" Dieser Satz gilt so lange, bis die eigentlichen Traumata aufgear-
beitet sind. Dann horen die Schmerzen von selber auf. Und der zweite
Satz: "Die Katastrophe liegt hinter Dir!" Und in der Tat: sie wird hier
wiedererlebt, aber sie ist ja auch seinerzeit iiberlebt worden. Sonst ware
der Patient gar nicht da. Und so wird er heute auch das Wiedererleben der
Katastrophe iiberleben. Diese Art der Ermutigung ist notwendig, und oft
sind es die Patienten selbst, die sich gegenseitig diese Ermutigung zuteil
werden lassen.

Ein Patient, der mitten im Geschehen ist, ist oft in der Gefahr, sich sel-
ber unter Druck zu setzen. Gelegentlich projiziert er das natirlich auch
nach auBen und meint, der Therapeut setze ihn unter Druck. Davor muf
dieser sich natiirlich strengstens hiiten und den Patienten auch immer wie-
der mahnen, sich nicht selbst unter Druck zu setzen.

Im ibrigen mochte ich darauf hinweisen, daBl Patienten, die in einer
Sitzung wirklich einmal an die Grenzen ihrer Schmerztoleranz gelangen,
in ihrem UnbewuBten einen sicheren Helfer haben. In dem Augenblick
schaltet nimlich die Schmerzwahrnehmung vollig ab. Dieser Mechanismus
funktioniert allerdings nur dann mit volliger Sicherheit, wenn man sich
nicht selbst unter Druck setzt.

Das ist das Hauptziel der ersten drei Sitzungen: Die Schulung der en-
dogenen Wahrnehmung, namlich die Wahrnehmung von Impulsen, Ver-
spannungen, Verkrampfungen, Schmerzen und Angsten, die Botschaften
des UnbewuBten aus der vergangenen Lebensgeschichte sind, und die
Wahrnehmung der an den Prozessen beteiligten Organe - bis hinein ins
Gehirn. Dazu vielleicht ein kleines Beispiel: Ich hatte einen Patienten, der
plotzlich in einer Sitzung das sichere Gefihl duBerte, im Gehirn eine Nar-
be zu haben. Bekannt war von einer solchen Narbe nichts, weder ihm
selbst noch seinen Eltern, auch nichts von einem entsprechenden Unfall.
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Ich habe daraufhin meinen Patienten sofort zur Computer-Tomographie
geschickt. Der Untersuchungsbericht bestitigte die Narbe genau an der
Stelle, wo der Patient sie wahrgenommen hatte. Und bei der Konzentra-
tion auf das Narbengewebe konnte der Patient eine sehr schlimme Unfall-
Situation wiedererleben und aufldsen.

Das zweite Hauptziel dieser ersten drei Sitzungen besteht in der Ent-
wicklung des individuellen therapeutischen Stils des Patienten, bevor er
sich bei Mitpatienten deren Stil abschauen und ihn kopieren kann. Die
Begegnung mit anderen Patienten und deren Art, Therapie zu machen,
gibt spiter enorme weiterfihrende Anregungen, die aber, wenn der eigene
Stil sich erst einmal entwickelt hat, in diesen mit eingebaut werden. Der in
den ersten drei Sitzungen vom Patienten selbst gefundene und geprigte
Stil bleibt im weitern Verlauf der Therapie ziemlich konstant erhalten, bis
der therapeutische Fortschritt von sich aus hie und da eine Anderung er-
zwingt.

Zum Abschlufl3 dieses Punktes wollen wir uns noch kurz die Frage vor-
legen, welche Zeit, welche Ereignisse, welche Traumata mit dieser Art der
therapeutischen Technik eigentlich angezielt werden. Die Antwort ist
schnell gegeben. Die Therapie steuert auf diejenige Zeit der lebensge-
schichtlichen Entwicklung, steuert auf die Traumata zu, die das Unbewu83-
te des Patienten selbst anbietet. Die therapeutische Technik geht ganz un-
gezielt vor. Weder der Patient selbst noch der Therapeut wissen im vor-
herein, wohin sich die Therapie bewegt. Beide miissen sich iberraschen
lassen.

Setting in der Kleingruppe

Fir die Tiefenpsychologische Basis-Therapie ist das Setting, die "Lie-
gung", in kleineren Gruppen charakteristisch und zugleich unverzichtbar.
Wihrend des groiten Teils der Sitzung nehmen die anwesenden Patienten
kaum Notiz voneinander. Jeder ist fir sich und bei sich selbst. Wenn Pati-
enten davon abweichen, so ist das fir den therapeutischen Prozef fast im-
mer von Bedeutung. Beim Wiederleben eines verzogerten Geburtsvor-
gangs kann es z.B. zu einem angestrengten und angsterfillten "Lauschen
nach drauBlen" kommen, das von einem zwanghaften Hinhdren-Miissen
auf Gespriache zwischen einem Mitpatienten und dem Therapeuten einge-
leitet wird. Auch die zu Beginn jeder Sitzung gespielte Musik wird von
den Patienten regelmiBig als Ubertragungsobjekt benutzt. So kann es un-
ter dem Wiedererleben der Geburt z.B. dazu kommen, daf} ein Patient bei
einer recht lebhaften, rhythmisch markanten Stelle plotzlich die Hebamme
mit der Mutter schimpfen hort. Die Stille des Raums, Geriusche, Gespri-
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che, Weinen und Schreien von Mitpatienten alles kann als Anregung fir
den ProzeB der Erinnerung durch Wiedererleben benutzt werden, oder es
wird einfach Gibergangen, eventuell nicht einmal wahrgenommen.

Das folgende Beispiel mag verdeutlichen, wie individuell, je nach der
aktuellen therapeutischen Situation, ein Vorgang im Therapieraum aufge-
nommen wird:

Anwesend sind sechs Patienten. Eine Patientin berichtet mir, daBl sie
sich gerade in ihrem vierten Lebensjahr wiedererlebt. Sie ist von Todes-
ingsten bedringt. lhre sechs Jahre iltere Schwester weill davon und pro-
voziert sie wiederholt dadurch, daB sie ihr das Landsknechtslied vorsingt:
Morgenrot, Morgenrot, leuchtest mir zum frihen Tod. Ich knie hinter der
Patientin nieder und singe leise dieses Lied. Das verstirkt momentan ihre
Angst. Sie weint und schreit die verdrangten Gefiihle heraus. Die nebenan
liegende Patientin beginnnt, mit einer ganz hohen Babystimme bitterlich
zu weinen. Beim AbschluB3gesprich berichtet sie. "Als Du zu singen an-
fingst, da war das meine Mutter, im Krankenhaus, wenige Tage nach mei-
ner Geburt. Weil sie eine schwere Thrombose hatte, wurde ich nur einmal
am Tag zu ihr gebracht. Und wenn die Zeit um war und ich wieder von
ihr weggeholt wurde, verabschiedete sie sich immer mit einem Wiegenlied.
Ich habe iiberhaupt nicht gehort, was Du gesungen hast. Das war sie, das
war ihre Stimme, und ich wuBte, daB ich jetzt wieder verlassen sein wer-
de." (Die Patientin litt Gibrigens vor Beginn ihrer Therapie an einer schwe-
ren Depression und einer sich Nacht fiir Nacht wiederholenden Jactatio
Capitis). - 1Jnd wie reagierten die anderen vier Patienten? Sie hatten mein
Singen einfach nicht registriert!

Der Ablauf des therapeutischen Geschehens in der Kleingruppe hat
enorme Auswirkungen auf den Umgang mit Projektionen und Ubertra-
gungen, die sich viel offener vollziehen und fur den Patienten selbst viel
leichter faBbar werden als in der klassich- analytischen Dyade. Das fangt
bereits bei der Musik an. Es fillt dem Patienten eben doch auf, daB} er ei-
ne bestimmte Musik zu verschiedenen Zeiten sehr viel anders wahrnimmt
und unterschiedliche Gefiihle mit ihr verbindet. Dadurch stellt er ganz au-
tomatisch die Objektivitit seiner Wahrnehmung und seine darauf bezoge-
ne emotionale Antwort infrage.

Wenn er wihrend der Sitzung Beobachtungen an anwesenden Mitpati-
enten, Meinungen iiber sie und Gefiihle ihnen gegeniiber vor dem Thera-
peuten AduBert, so nehmen die Betroffenen dazu nicht Stelluiig. Sie be-
schiftigen sich mit ihren eigenen Problemen und Gefiihlen, ggf. natiirlich
auch mit denen, die durch solche AuBerungen in ihnen angesprochen wer-
den. Aufgabe des Therapeuten ist es nun, dem in der Ubertragung fest-
hingenden Patienten dabei behilflich zu sein, daBl er seine Gefihle- bei
sich selbst behilt, sie vertieft und als seine subjektive Antwort begreift.
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Das fithrt dann meist so rasch zu den primiren Problemen, da} sich die
Ubertragung bis zum SchluBgesprich, in dem der gemeinte Mitpatient
Stellung nehmen konnte, bereits aufgeldst hat.

Im iibrigen: der ganz und gar offene Umgang mit den primiren Proble-
men und den Ubertragungen und das Wissen darum, dafl Ubertragungen
Sekundiarphinomene sind, die letztlich der Abwehr dienen, 1Bt in den
Gruppensitzungen jene mitmenschliche Haltung wachsen, die die ganze
therapeutische Arbeit wesentlich mitbestimmt: den Humor. Die aus nur
schwer aufldsbaren Daueriibertragungen resultierende giftige Stimmung,
wie ich sie oft in analytischen Gruppen und Instituten beobachtet habe,
findet in unseren vom Primirgeschehen bestimmten und um rasche Auflo-
sung von Ubertragungen bemiithten Gruppen einfach keinen Boden.

Auch der Umgang mit Traumen ist anders als in der klassischen Form
der Psychoanalyse. Von der Deutungstechnik wird von vornherein Ab-
stand genommen. Wenn es sich in den Triumen um verdeckte, noch abge-
wehrte Wiedererinnerungen prinataler und perinataler Traumata handelt,
kehren natiirlich bestimmte Bilder immer wieder, z.B. das mit Angst ver-
bundene Durchfahren von Tunnels, steile Treppenhduser, enge Riume,
die rasende Fahrt im Auto, der Absturz mit dem Flugzeug usw. Das Wis-
sen um die primire Bedeutung dieser Traumbilder niitzt jedoch sehr we-
nig. Entscheidend ist, daB sich der Patient in die den Traum bestimmen-
den Bilder so intensiv einliBt und die mit ihnen verbundenen Gefiihle so
vertieft, daB der sich in den Symbolen manifestierende Abwehrcharakter
des Traumgeschehens durchbrochen wird und das primére traumatische
Ereignis selbst erfahren und minutios wiedererlebt werden kann.

Triume und die in ihnen sich aufdeckenden und zugleich verbergenden
Gefiihle sind ein wichtiger Weg zur Wahrnehmung dessen, was krank ge-
macht hat, und ein erster Schritt auf dem Weg zur Heilung. Aber der Weg
dahin ist mit bedringenden konkreten Fragen gepflastert, die es zu beant-
worten gilt. Z.B.: Welches traumatische Geschehen duBert sich in diesem
Traum? Was ist damals tatsichlich geschehen? Wie war ich davon betrof-
fen? Wie habe ich das verarbeitet bzw. nicht verarbeitet? In welchen orga-
nischen Strukturen hat sich das Erlebte niedergeschlagen? Welchen kon-
kreten Schaden hat es darin angerichtet? Was habe ich daraus gemacht?
Welche Abwehrstrategien habe ich daraus entwickelt?

Tiefenpsychologische Basis-Therapie arbeitet sehr konkret. Jede Riick-
frage des Therapeuten muf} im angesprochenen Patienten die Konkretisie-
rung der verborgenen Traumata in Wahrnehmung und Wiedererleben for-
dern.

Nun einige Bemerkungen zum Umgang mit Symptomen. Von analy-
tisch arbeitenden Psychosomatikern wird oft die Forderung aufgestellt, da-
fiir zu sorgen, daf8 sich die Patienten nicht auf ihre Korpersymptome fixie-
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ren. In der TBT fordern wir hingegen den Patienten auf, in der Sitzung
seinen Symptomen eine wesentlich erhohte Aufmerksamkeit zu schenken,
sie jedoch nicht isoliert, sondern im Zusammenhang mit der vertieften
Wahrnehmung des ganzen Korpers zu erleben. Wenn das gelingt - und das
gelingt meist recht schnell! -, dann eréffnen die Symptome einen direkten
Zugang zum primiren traumatischen Geschehen und dessen verdecktem
lebensgeschichtlichen Schicksal bis hin zur Gegenwart. Ich will das an zwei
Beispielen kurz beschreiben.

Das erste Symptom, ein jahrelang bestehender Tinnitus, der sich nach
einem Horsturz mit anhaltender Innenohr-Schwerhdrigkeit eingestellt hat-
te, verstirkt sich zunichst bei Konzentration auf das Lirmen, Klingen
oder Pfeifen. Dann stellt sich zunehmender Kopfdruck, schlieBlich ein als
von auBen kommend erlebter Druck auf das betroffene Ohr und andere
Teile des Schidels ein. Die erh6hte Wahrnehmung des gesamten Korpers
registriert zunehmende muskuliare Verspannungen in der Wirbelsdule, be-
sonders in LWS und HWS. Bei weiterer Konzentration auf die Wirbelsdu-
le setzt sich der Kérper allmiihlich in eine langsame schiebende Bewegung.
Parallel zu den zum Kopft hin verlaufenden Bewegungen des Rumpfes
wandert der Druck am Kopf ein wenig nach unten, bis der Patient schlie-
lich deutlich wahrnimmt, da8 er vom distalen Ende her schiebt und ge-
schoben wird, oben aber eingeklemmt ist, und daB8 sein Ohr dabei einen
Horschaden erleidet.

Mit diesem ersten Teil des Wiedererlebens ist der Auftakt zum thera-
peutischen Geschehen gegeben. Die in der Therapie vertieft erlebten Sym-
ptome gehdren dem Bereich der Erinnerungs-Symptome an, d.h. sie er-
weisen sich als eine direkte Korpererinnerung an das traumatische Ge-
burtsgeschehen, bei dem es zu Quetschungen des Kopfes, besonders im
Ohrbereich, und zu Durchblutungsstérungen des Innenohrs mit voriiber-
gehendem Horverlust und Ohrgerduschen gekommen war.

Die Symptome des zweiten Beispiels rechnen wir zu den Ausdrucks-
symptomen, d.h.’ die miBlachteten Biologischen Programme haben sich in
dem betreffenden Organ einen symbolischen Ausdruck des erlebten und
persistierenden Konflikts geschaffen. In unserem Beispiel ist das Organ die
Haut, das Symptom eine Neurodermitis. Wir bezeichnen in unserem
THERAPIEZENTRUM die Neurodermitis als "Bleib-mir-vom-Leib-
Krankheit". Verfihrt der Patient mit seiner Symptomatik, wie im vorheri-
gen Beispiel beschrieben, so kommt es an den betroffenen Hautstellen zu
verstirktem Jucken, Brennen und Schmerzen, das ihn schlieBlich das Dra-
ma einer als Neugeborenes und Saugling erlebten Hautberihrung durch
die Mutter (oder Ersatzmutter) wiedererleben 1aBt, die auf der mitterli-
chen Seite von eigenen Berihrungsingsten, Ablehnungsgefiihlen und Ag-
gressivitit, auf der Seite des Kindes von tiefer Sehnsucht nach liebender
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Berithrung und zugleich von panischer Angst vor der wahrgenommenen
Feindlichkeit bestimmt war.

Die Neurodermitis ist der Affe unter den Hautkrankheiten. Sie kann
sich, unterschiedlich lokalisiert, unter recht verschiedenartigen Efflores-
zenzen verbergen, weshalb sie oft dermatologisch nicht sicher diagnosti-
ziert wird. Hier ist der Psychosomatiker im Vorteil, weil die im Hautsym-
ptom ausgedriickte Ambivalenz zugleich an vielen anderen AuBerungen
des Patienten abzulesen ist, u.a. an seiner depressiven Abhingigkeit einer-
seits und der unterschwelligen Aggressivitit und der Flucht vor Nahe an-
dererseits. Oft genigen nur wenige Sitzungen, um die Ambivalenz zwi-
schen der Beriihrungssehnsucht und der mit Scheuern und Kratzen gegen
die eigene Haut gefiihrten Autoaggression aufzudecken, erlebbar zu ma-
chen und damit den Weg zur therapeutischen Regression freizulegen.

Auch bei diesen beiden genannten Beispielen erweist sich die Klein-
gruppe als iberzeugendes Therapeutikum. Unsere Ohren sind das erste
ausdifferenzierte Sinnesorgan, mit dem wir prinatal die Welt auflerhalb
der schwangeren Mutter wahrgenommen haben. Das prinatale und perina-
tale Horen und Horchen spiegelt sich, wie bereits kurz erwiihnt, in den
Therapiesitzungen im Lauschen auf die Mitpatienten deutlich wider. Und
die Beriihrungs-Ambivalenz findet slbstverstindlich auch im Umgang mit
den Mitpatienten einen aktualisierenden Ausdruck, der dann von Patient
und Therapeut aufgegriffen und in der therapeutischen Regression vertieft
wird.

Therapeutische Technik in den Gruppentherapeutischen
Marathons

Von Zeit zu Zeit werden gruppentherapeutische Marathons angeboten, die
finf Tage und vier Nichte dauern. Sie umfassen pro Tag zehn Stunden
Gruppentherapie, aufgeteilt in fiinf zweistiindige Sitzungen mit jeweils an-
schlieBenden Pausen. Die Nachtruhe wird gemeinsam auf Polstermatten
im Therapieraum verbracht.

Die Marathons sind ein integrierter Bestandteil der Tiefenpsychologi-
schen Basis-Therapie. Jeder Patient nimmt mindestens einmal, meist
mehrmals daran teil. Die Teilnehmerzahl ist auf 12 bis maximal 15 be-
grenzt. Alle kennen sich untereinander, haben gemeinsame Sitzungen in
Kleingruppen gemacht. Alle haben mindestens eine vierwdchige Intensiv-
therapie hinter sich, kennen also die Regressionstechnik und haben ange-
fangen, sich selbst in ihren Regressionsprozessen zu erfahren und in ihrer
Lebensgeschichte zu entdecken.
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Wir sitzen im Kreis beieinander und sprechen miteinander, wie es in
anderen Gruppentherapien auch iblich ist. Doch damit ist die Parallelitat
auch schon fast am Ende. Die therapeutische Technik unterscheidet sich
von der anderer gruppentherapeutischer Verfahren zum Teil ganz be-
trichtlich. Um die abweichende Technik verstehen zu kdénnen, will ich 1h-
nen die sich vollziehenden Entwicklungsschritte an einigen charakteristi-
schen Punkten beim Patienten Joachim skizzenhaft darstellen.

In der ersten Sitzung berichtet jeder Teilnehmer uber seinen gegenwér-
tigen Stand im therapeutischen Prozef}, iber seine Probleme in der Thera-
pie, seine Schwierigkeiten im Alltag, iiber Entdeckungen, Fortschritte und
Hemmnisse, iiber seine Erwartungen, Hoffnungen und Angste im Zusam-
menhang mit dem beginnenden Marathon, und spricht dabei gleich auch
eventuell bestehende Differenzen, Aversionen und Zuneigungen gegen-
iiber anderen Teilnehmern an. Joachim aduBert sich in dieser einleitenden
Runde u.a iber seine ambivalenten Gefiihle gegeniiber der Freundin, in
denen er mit Recht ein Ubertragungsgeschehen vermutet, das im Zusam-
menhang mit seinen prinatalen und perinatalen Problemen mit seiner
Mutter stehen konnte. Er freut sich Gber die Teilnahme bestimmter Mit-
patienten, zu denen sein Kontakt in letzter Zeit recht dinn war, und &u-
Bert ein beklemmendes Gefihl gegeniiber dem Mitpatienten Axel, dessen
Augen er als kalt und feindlich empfindet. Sie machen ihm Angst.

Nach diesem einleitenden Rundgesprich hat jeder Teilnehmer bis zum
SchluB3gespriach in der letzten Sitzung fiinf Tage lang die Moglichkeit, sich
mit seinen gegenwirtigen Problemen und mit Daten aus seiner Lebensge-
schichte, bis in prinatale Erinnerungen hinein, die ihm wichtig erscheinen,
in den gruppentherapeutischen ProzeB einzubringen. Joachim schildert ei-
ne bedrickende Familiensituation. Die Eltern und die Geschwister haben
fast jeden Gesprichskontakt untereinander verloren. Schon in den Kind-
heitstagen verliefen die Mahlzeiten fast ohne ein Wort. Die Kinder durften
bei Tisch nichts sagen, und die Eltern hatten sich nichts sagen.

Diese bedriickende Situation, die sich innerhalb der Gruppe in Rede-
hemmungen widerspiegelt, ist auch anderen Patienten bekannt. Wieder
andere haben ganz gegenteilige Erfahrungen gemacht. So kommt in der
Gruppe ein lebhafter Austausch zustande. Joachim. der das Thema einge-
bracht hat, wird dabei zum Mittelpunkt des Gesprichs, wird mit seinen
Wiinschen, Enttiuschungen, Hemmungen, Ubertragungen und Projektio-
nen selbst zum Thema. Es ist Aufgabe des Therapeuten, das Zerreden des
Themas zu verhindern und die Konzentration auf den einen Patienten zu
ermoglichen.

Als sich Joachim die stumme Tischrunde der Familie in seiner inneren
Wahrnehmung vergegenwiirtigt, begegnet er pldtzlich den "starren, kalten,
forschenden Augen" des Bruders, die ihn in eine ungreifbare Unruhe und

214



in tiefen Schrecken versetzen. Er spiirt, daB8 hinter den Augen des Bruders
eine viel groBere, gefihrlichere Bedrohung lauert. Was ihm panische
Angst macht, ist etwas Ungreifbares, Kaltes, Fremdes, dem er vollig ausge-
liefert ist.

Jetzt greift der Therapeut heifend und fokussierend ein. Ich fordere
Joachim auf, die Augen zu schlieBen und sich die Augen seines Bruders,
so wie er sie eben wahrgenommen hat, sehr nahe kommen zu lassen, sie
intensiv anzuschauen. Dabei frage ich ihn nach der konkreten Erlebnissi-
tuation, wann er diese Augen zum erstenmal so kalt, so bedrohlich wahr-
genommen hat. Ich schlage ihm vor, sich dem aufkommenden Panikgefihl
voll auszusetzen.

Pi6tzlich kriimmt sich sein Korper zusammen. Er gleitet vom Stuhl,
windet sich am Boden, keucht, hustet und wimmert. Er ist voll in der Re-
gression und erlebt wihrend und unmittelbar nach seiner Geburt die for-
schenden, abschitzenden Augen des Arztes, die ihn vdllig unpersonlich
mustern. Die Panik rithrt daher, daB Joachim andere, ihn mit Liebe und
Begeisterung anblickende Augen, ndmlich die der Mutter, erwartet.
Schwangerschaft und Geburt waren wenig kommunikativ, waren proble-
matisch verlaufen. So konzentrieren sich seine Hoffnungen und Erwartun-
gen jetzt ganz auf diese Begegnung mit der Mutter. Doch die Blicke, de-
nen er begegnet, empfindet er als abweisend, nicht als die Begleitung in
das Leben, deren er so dringend bedarf.

Als das primire Erleben abebbt, fordere ich Joachim auf, in die Gegen-
wart zuriickzukehren und sich die Augen seines Bruders und die des Mit-
patienten Axel anzuschauen, wie sie denn nun wirklich sind. Im Blick bei-
der Personen kann er sehr wohl etwas wahrnehmen, was geeignet war, ihn
unbewuBt an die primire Situation zu erinnern, jedoch nichts, was das tie-
fe Erschrecken, das Gefiihl, kalten, forschenden Blicken hilflos ausgelie-
fert zu sein, rechtfertigen wiirde. So kann er denn in diesem Augenblick
seine Ubertragungen lebendig erfahren und auflésen und seiner Umwelt
auf eine ganz neue, wahrhaftigere Weise begegnen.

Im Verlauf des fiinftigigen Marathons reiht sich ein Thema an das an-
dere, denn jeder hat eine spezifische Lebensgeschichte und damit spezifi-
sche, ihn einengende, belastende Probleme. Sie werden nicht ausdiskutiert,
sondern auf ihre Ursachen in friihester Lebenszeit zuriickgefiihrt und in
der beschriebenen Weise geklirt. Da es im Marathon immer um lLeid
geht, oft um sehr tiefes Leid, geht das jeweilige Problem, geht das Leid des
einen auf irgendeine Weise jeden anderen Teilnehmer ganz personlich an.
Es ist also nicht so, daB in einer Sitzung der Vorgang eines Teilnehmers
"abgehandelt" wird, wihrend die anderen warten, bis sie dran sind. Im
Gegenteil: an dem ProzeB des einen nehmen alle' teil, jeder entsprechend
seiner eigenen Leib-Seele-Geist-Kondition. Jeder Aspekt des einen Patien-
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ten kann im anderen Teilnechmer etwas auslosen. So kdnnen z.B. bei dem
einen oder anderen "Zuhérer" spontan Regressionen einsetzen, indem
durch den gerade laufenden Prozel eigene spezifische Verletzungserleb-
nisse getroffen werden und aufbrechen. Gefihle, Erlebnisse und Erfah-
rungen des einen rufen ihnliche in einem anderen wach und lassen ihn
miterleben und ihn zugleich sich selbst erleben.

Der Therapeut begleitet bei diesem Gruppen-Regressionsprozef} jeden
einzelnen bis hinein in seine oft leidvoll aufbrechenden Verdringungen:

- er unterstiitzt jeden einzelnen bei den oft sich spontan korperlich
ausdrickenden Regressionen;

- er faBt spezifische Prozesse erklirend zusammen;

- er konzentriert sich auf den Einzelvorgang. Tortzdem bleibt jeder
andere Teilnehmer sowie die Gruppe als ganze unter seiner
Kontrolle. Oft muB er sich mehreren dramatischen
Einzelprozessen gleichzeitig widmen;

- er zeigt Grundsitzliches auf fiir den Zusammenhang der Lebens-
geschichte des Menschen mit den Fehlprigungen in dessen
Biologischen Programmen.

So gewinnen alle einen neuen Ansatz. Sie Offnen sich einer klareren
Wahrnehmung der Umwelt und werden fihig, ihre Verhaltensweisen und
Reaktionen von innen heraus zu verindern. Und die Erfahrung zeigt, dafl
die Prozesse in den Therapiesitzungen nach einem Marathon im allgemei-
nen grofe Fortschritte machen.

Bemerkungen zur Ich-Entwicklung

Die Tiefenpsychologische Basis-Therapie ist kein psycho-kathartisches
Verfahren in dem Sinne, daBl das bloe Wiedererleben der primiren trau-
matischen Ereignisse den therapeutischen Effekt avsmachen wiirde.Die le-
bensrettenden Verdringungen wurden ja gerade deshalb notwendig, weil
noch keine stabile Ich-Struktur vorhanden war, die sich mit der Bedro-
hung durch korperlichen und psychischen Schmerz erfolgriech hitte aus-
einandersetzen koénnen.Die unverarbeiteten Traumata zeigen sich auch
beim Erwachsenen noch in abgewehrter Form: in Trdumen, Symptomen,
Ubertragungen, Symbolisicrungen, Rationalisierungen usw., weil die Ich-
Struktur in gewissem Umfang defizitir geblieben ist.Um die Traumata voll
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bewuBt werden lassen und aufarbeiten zu kdnnen, ist deshalb eine syste-
matische Nachentwicklung der Ich-Struktur unbedingt erforderlich.
Dieser therapeutischen Aufgabe dienen in der TBT folgende Momente:

15

Das Wiedererleben der verdringten Traumata selbst. Vor allem
ihr Angst- und Schmerzanteil fihrt zu einer allmdhlichen Auswei-
tung der Schmerztoleranz, die wir als wichtige Ich-Leistung verste-
hen. Voraussetzung dafir ist allerdings, dafl die traumatischen
Erinnerungen dem Patienten nicht mit eingreifenden therapeu-
tischen Methoden entrissen werden, sondern daB3 die Fihrung in
der Aufeinanderfolge und Verknipfung der Erinnerungen ganz
der vom UnbewuBten gesteuerten Selbstheilungstendenz des bio-
kybernetischen Systems iiberlassen wird.

Die in die TBT-Sitzungen eingebaute rezeptive Musik-Therapie.
Die Auswahl der Musikstiicke ist so getroffen, dal die klar
strukturierten Rhythmen, Melodien und Harmonien sich als Ich-
strukturierende und ordnende Impulse anbieten. Dafiir eignet sich
besonders Musik aus der Zeit des Barock und der frithen Klassik.
Voraussetzung fiir eine gute Wirkung ist, daBl die Musik vom
Patienten nicht konzertmiflig geh6ért und mit dem Verstand
kritisch beurteilt wird, sondern ihn emotional ergreift oder triu-
mend oder gar schlafend von ihm aufgenommen wird.

Der therapeutische Umgang mit Ubertragungen. Wesentlichen
Anteil an der Ich-Entwicklung hat die stindige Auseinander-
setzung mit den Projektionen und Ubertragungen auf die Musik,
besonders aber auf die Mitpatienten und auf Mitmenschen des
Alltags. Hier mufl den gruppentherapeutischen Marathons eine
ganz besondere Bedeutung zuerkannt werden.

Schlussbemerkung

Die Tiefenpsychologische Basis-Therapie ist ein in sich schliissiges, aber
kein geschlossenes therapeutisches System. Wir, d.h. Patienten und Thera-
peuten, entdecken immer wieder neue Phinomene, die unser theoretisches
Verstindnis herausfordern und eine Antwort auf dem Gebiet der thera-
peutischen Technik verlangen. Dem versuchen wir in gemeinsamer An-
strengung Rechnung zu tragen.

Fortschritte, die im Lauf der letzten beiden Jahre, auf friheren Beob-
achtungen und Ansitzen fuflend, gemacht wurden, die ich heute nur an-
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deuten, aber nicht niiher ausfiihren kann, beziehen sich auf folgende

Punkte:
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1.

Wir kénnen heute mit Sicherheit sagen, dafl Fehlpragungen im
Verhalten auf falsch oder mangelhaft beantworteten Biologischen
Programmen beruhen und daB sie auf dem Weg iiber die in der
TBT sich vollziehende Erneuerung dieser Programme grund-
satzlich korrigierbar sind. Das gilt, um nur zwei Beispiele zu
nennen, fur Homosexualitit ebenso wie fir Suizidalitit.

Bei einigen maligen Erkrankungen, z.B. bei bestimmten Formen
von Krebs, bei Colitis ulcerosa und bei Anorexie, um auch hier
nur drei beispielhaft zu nennen, bilden schwerwiegende prinatale
und perinatale Traumata eine Rolle, die als tddliche Bedrohung
empfunden worden sind und als Reaktion darauf zu einem
massiven selbstzerstorerischen HaB gefiihrt haben. Die das
Krankheitsgeschehen steuernden Zentren im Zentralen und
Peripheren Nervensystem sind gegeniiber den lbrigen steuernden
Strukturen und Energiefeldern abgekapselt und dem therapeu-
tischen Zugriff nicht ohne weiteres zugénglich. Wir haben aus
der Begegnung mit der Neuro-Kognitiven Therapie nach Dr.
Eckehard Wist und den daraus gewonnenen Erkenntnissen in
unserem THERAPIEZENTRUM in Aschau ein mit der TBT eng
verklammertes therapeutisches Verfahren entwickelt, das wir
Kognitiv-Energetische Therapie (KET) nennen. Mit dieser
Methode konnen die Abkapselungen aufgebrochen und saniert,
ihre lebensgeschichtlichen Folgen dem therapeutischen Zugriff
zuginglich gemacht und die lebensbedrohlichen Krankheits-
prozesse gestoppt und riickgingig gemacht werden.

Gegenwirtig sind wir dabei, Wege zu suchen und zu finden,
auch genetisch bedingte Erkrankungen positiv zu beeinflussen.
Erste therapeutische Versuche sind positiv verlaufen. Auch bei
ihnen spielt die therapeutische Regression, die in diesen Fillen
bis in die Samenzelle und in die noch nicht befruchtete Eizelle
vordringen muB, eine entscheidende Rolle. Die Technik der
Regression muB} natiirlich gegeniiber derjenigen, die ich Ihnen
heute dargestellt habe, entsprechend, d.h. im Sinne der neu
entwickelten  Kognitiv-Energetischen  Therapie, abgewandelt
werden.



4. Mit der Entwicklung dieser Methode haben wir auch einen
erfolgversprechenden Zugang zu den problematischen Schmerz-
krankheiten gefunden. Es hat sich nimlich herausgestellt, daf3
auch das Schmerzgeschehen, dhnlich wie bei den malignen Er-
krankungen, von abgekapselten Zentren gesteuert wird. Auch in
diesen Fillen gelingt uns der therapeutische Zugriff durch die
Kombination von Regressions-Therapie und Kognitiv Energe-
tischer Therapie, von TBT und KET.
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Der Riicken als Wiege von Geburtserlebnissen -
Erfahrungen aus der psychosomatischen
Wirbelsaulentherapie, der Orthotonie

Peter Canzler

Geburtsvorginge und -erlebnisse sind wir gewohnt im Vorderraum des
Korpers, namlich im Bauch und Beckenraum, zu lokalisieren.

In meinem Beitrag werde ich mich hingegen pridnatalen und perinatalen
Erlebniszustinden zuwenden, die hauptsachlich im Rickenbereich stattfin-
den, wie sie uns immer wieder in der Orthotonie begegnen, einer psycho-
somatischen Wirbelsaulentherapie, die ich mit HLGOSSMANN entwickelt
habe und vorwiegend in Kleingruppen praktiziere. Ich werde dazu zu-
nichst 1. eine kurze Darstellung der Orthotonie-Wirbelsdulentherapie ge-
ben, 2. einige Erfahrungen und theoretische Uberlegungen iiber Orthoto-
nie, Geburtserlebnisse und -phantasien anstellen und 3. mit wenigen klini-
schen Beobachtungen schlieBen.

1. Orthotonie - ein psychosomatisches
Wirbelsidulentherapiekonzept

Im Gegensatz zu rein somatischen, funktionellen, medikamentdsen und
chirurgischen Behandlungsmethoden ist die Orthotonie ein multidimensio-
naler psychosomatischer Behandlungsansatz. Er trigt der Tatsache Rech-
nung, dafl die weitaus grofite Zahl von Nacken-, Riicken- und Kreuzbe-
schwerden sowie ihre Erkrankungen Folge und Ausdruck von Haltungs-
schwierigkeiten sind, und zwar von duBleren und von inneren. lhre Ursa-
chen sind nicht nur korperlich, also anatomisch-physiologisch sowie bio-
mechanisch bedingt, sondern auch durch unbewiltigte seelische Konflikte
und Fehlentwicklung sowie von gesellschaftlichen Deformierungen hervor-
gerufen. Wir unterscheiden in der Orthotonie drei verschiedene Therapie-
ebenen:
1.  Erleben und Wahrnehmen von Korperausdruck, insbesondere im
Bereich des Riickens.
2. Ausdruck von Emotionen und Phantasien durch Handlungen.
3. Symbolisch-sprachliche Verarbeitung des Korper- und Hand-
lungsausdrucks, also der Therapieebenen eins und zwei.
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Die Ebene 1 des Korperausdrucks umfaBit das Wahrnehmen und Be-
wuBtmachen der Korperform und Korperhaltung. Dies erfolgt auf visuel-
lem und taktilem Wege, aber auch durch identifikatorische Korperhal-
tungsspiegelung. Zu dieser Therapieebene gehdren weiterhin Ubungen aus
der Heilgymnastik, dem chinesischen Tai Chi Chuan, Bewegungsmedita-
tionen und improvisiertes Tanzen. Die Hauptmethoden der seelisch-
korperlichen Integration sind hierbei "Playing and Holding" (Winnicott
1974).

In der 2. Therapieebene, der des Gefiihls- und Handlungsausdrucks,
verwenden wir hauptsichlich dynamisierende Massage- und Atemtechni-
ken sowie bioenergetische Ubungen, um Spannungen, Affekte, Phantasien
und Erlebnisse in der Muskulatur bewuBt zu machen und daraus zu be-
freien. Auf dieser Stufe geht es um die Offnung des Muskelpanzers. Kor-
perlich duBert sich diese durch stirkere Durchblutung, Aufldsung von
Muskelspannungen, Lockerung der Biander und Vertiefung der Atmung.
Psychisch werden starke Emotionen und haufig traumatische Erinnerun-
gen mit Ubertragungsqualitit freigesetzt. Danach kommt es meist zu ei-
nem psychophysischen Wohlbefinden, das wie ein Neu- oder Wiedergebo-
rensein erlebt wird. Es fiihrt schlieBlich iiber die differenzierte Aneignung
einer "subjektiven Riickenkdrperlichkeit" zur Vervollkommnung der Iden-
titatsbildung.

Das auf Stufe | und 2 Erlebte wird dann in der 3. Therapieebene, der
symbolisch-sprachlichen Verarbeitung zugefiihrt. Zu dieser gehort das Be-
richten von Symptomen und Beschwerden im Gruppengesprich mit zu-
nehmender Selbst- und Konfliktdarstellung. AuBlerdem das Aus- und
Durchsprechen von Erlebnissen, Phantasien, Gefiihlen und Erinnerungen
aus den Ubungen der Ebenen eins und zwei. Das heiBt, es findet ein re-
gelmaBiger Erfahrungsaustausch nach den Ubungen statt und zwar zwi-
schen den Ubungspartnern und in der Gruppe. Neben Unterrichten und
Aufkliren iiber Grundaspekte der aufrechten Korperhaltung und Hal-
tungsvorsorge liegt das Hauptgewicht der Gruppenarbeit auf der analyti-
schen Selbsterfahrung. Es geht hierbei um stindiges Bemiihen, die Sym-
ptomatik und die aus Muskelpanzer und hinter Schmerzen hervortreten-
den Emotionen und Phantasien mit Erinnerung verdriangter traumatischer
Ereignisse zu verbinden und sie im Gruppenprozess zu verankern. Wie in
der Gruppenanalyse wird versucht, Widerstinde und Ubertragungen, ins-
besondere die negativen, sowie Kritik zu bearbeitgn, wobei Korperwahr-
nehmung und Korpererleben besondere Aufmerksamkeit geschenkt wird.
Eine fortwihrende Umwandlung von Korperschmerzen in seelische
Schmerzen, aber auch in Kraft und Lebenslust gibt wichtige AnstdBe fir
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das innere Wachstum der Teilnehmer, welches das duBBere Wachsen in
Form der Wiederaufrichtung begleitet.

2. Einige Erfahrungen und theoretische (jberlegungen zu
Geburtserlebnissen in der psychosomatischen
Riickentherapie

Unsere bisherigen Erfahrungen aus der Orthotoniearbeit mit pri- und pe-
rinatalen Erlebnisweisen sind eng verkniipft mit der manuellen bzw. bio-
energetischen Arbeit am Muskelpanzer. Der Druck auf schmerzhafte Stel-
len der quergestreiften Muskulatur im Riicken- und Nackenbereich, aber
auch an anderen Korperstellen z.B. an verhirteter GesiBmuskulatur bei
Schonhaltung, mobilisiert regressiv kdrpergespeicherte frithinfantile Erleb-
nisse, Gefiihle und Phantasien im Zusammenhang mit Geburt und nach-
geburtlicher Zeit. Sie duBlern sich meist in Gefiihlen totaler Hilflosigkeit,
Anfillen maBloser Wut, Verfolgungsingsten sowie Angsten iiberwiltigt zu
werden, in Ohnmacht zu fallen oder umgebracht zu werden. Diese regres-
siven therapeutischen Erlebnisse lassen sich gut mit dem KLEIN’schen
Konzept der schizoid-paranoiden Position mit ihren Hauptsymptomen
Verfolgungsiangste, Spaltung und ohnmichtige Wut beschreiben. Hierzu
gehort aus unserer Erfahrung auch lautes, den ganzen Korper durchvibrie-
rendes und erschiitterndes Schreien als addquater frither Bewaltigungs-
und Kommunikationsversuch. Ohnmichtige, maBlose Wut ist oft verbun-
den mit Gefiihlen von festgehalten und eingesperrt zu sein und Wiinschen
diese Einengungen zu sprengen. Die Analogie zum Steckenbleiben des Ba-
bys im Geburtskanal liegt nahe und wird auch hiufiger von Patienten als
solche erlebt und berichtet. Diese regressiven Zustinde hilfloser Wut kon-
nen sich zu morderischen Affekten aktivieren. Sie sind der emotionale
Ausdruck der von J. BERGERET (1984) beschrieben fundamentalen Ge-
walttéitigkeit, eine Antwort auf totale Vernichtungsgefahr nach dem Motto:
ich oder du. Ihre psychoanalytische Bearbeitung ermdglicht oft Verkniip-
fungen von muskulirer Dauerspannung im Sinne der Panzerung mit wil-
den archaischen Affekten und destruktivem Narzismus. Heilsam wirkt
hierbei neben Erleben, Wahrnehmen, Ausdricken und Verstehen auch die
soziale Akzeptanz durch die Gruppe und die Therapeuten, was sonst in-
folge von Schuld- und Schamgefiihlen meist behindert wird. In Verbin-
dung mit dem Erleben von Enge und Eingeschlossensein tritt oft bei Pati-
enten ein "Pfortendurchgangsphinomen" auf. 1ch meine damit stark ziel-
gerichtete Wiinsche, sich aus Spannungen, Blockierungen und analogen
seelischen Behinderungen aktiv befreien zu wollen. Oft ist dieser Durch-
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gangswunsch von Angsten vor Vernichten und Vernichtet werden, sowie
einer erschreckenden Unsicherheit charakterisiert, was dadurch und vor
allem danach komme. Sich Stellen und Hindurchgehen solcher existentiel-
ler Schwellensituationen in ihrer psychosomatischen Gesamtheit lassen
nicht selten Spannungen zwischen Soma und Psyche oder innerhalb bé-
stimmter Korperregionen uberfliissig werden. Sie sind auf therapeutisch
regressivem Wege eine erneute Geburtschance oft abgespaltene, entfrem-.
dete und dem eigenen Besitz entzogene Korperselbst- und Objekterfah-
rungen psychophysisch zu reintegrieren. Korperlicher Schmerz, den Pati-
enten zunichst als sinnloses Geisel erleben, wird dann im Rickblick auf
dem orthotonischen Behandlungsweg oft zur bedeutsamen Eingangspforte
beim Wiedererwerb einer natiirlichen aufrechten Korperhaltung ohne
Schmerzen und Symptome, wie wir sie fast alle als Kleinkinder besaflen.

Sehr wichtig in der Orthotonie ist ein Wechsel von Ubungen mit An-
spannung, Druck und Anforderung einerseits, sowie Loslassen, Entspan-
nung und Gehaltenwerden andererseits, um in Ruhe zu sich selbst zu fin-
den. Das Gehaltenwerden von Therapeuten, Ubungspartnern oder dem
Erdboden aktiviert regressive Gefihls- und Erlebniszustinde, die der in-
trauterinen Zeit und den ersten Lebensmonaten entsprechen. Als zusatzli-
che Haltefunktion verwenden wir dabei oft Musik, meist klassische, deren
therapeutischer Wert erwiesen ist. Nach dem Durchstehen anstrengender
therapeutischer Situationen treten gerade in solchen Ruhephasen starke
Gliicksgefiithle und Erlebnisse, mit sich eins zu sein, auf. Das Gehalten-
werden durch den Boden am Riicken, der im Gegensatz zu vorher sich
nun meist sehr weich und lebendig anfiihlt, sowie das Gehaltenwerden am
Kopf durch einen Therapiepartner reaktiviert symbiotische, reparative Er-
lebniszustinde, die dem Baby im Uterus bzw. im Arm der Mutter entspre-
chen kdnnten. Oft gesellen sich zu diesen Zustinden auch lebhafte Erin-
nerungen an bisher verdringte schmerzliche Erlebnisse mit heftigen Ge-
fiihlen, die auf Grund eines liebevollen Holdings schlieBlich bedauert, ver-
abschiedet und betrauert werden kénnen. Hier finden psychische Prozesse
statt, die M. KLEIN als Ubergang zur depressiven Position beschrieben
hat, wobei Spaltungen aufgehoben werden, insbesondere auch solche Zwi-
schen Soma und Psyche, was eine psychosomatische Reintegration fordert.
Dazu tragt auch der periodische Wechsel von dem "In der Gruppe sein",
"Mit dem Partner sein" und "Mit sich allein sein", sowie das fraktionierte
Gruppensetting bei, indem es auf verschiedenen Ebenen Seperation, Wie-
derannidherung und Individuation fordert.

Zum AbschluB dieser keineswegs vollstindigen Darstellung prd- und
perinataler Erlebnisweisen aus der Orthotonie noch ein Wort zum Auf-
richtungsimpuls, der bei der Wiederherstellung einer gesunden aufrechten
Korperhaltung eine zentrale Rolle spielt. Die Aufrichtung ist ein Aquiva-
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lent von Trennung und Verselbststindigung. Schon in der Austreibungs-
phase kommt es haufig zur Streckung des Babys. Das spitere aufrechte
Hochheben des Sauglings vermittelt ihm erste .Erfahrungen mit der
Schwerkraft in dieser Haltung. Nacken und Riicken werden dabei als Pfei-
ler der Selbststiitzung erlebt. Uber Dehnungsimpulse aus Muskelspindeln
und quergestreifter Muskulatur des Riickens wird das Gammanervensy-
stem (GNS) stimuliert. Die Forschungen dariber von GLASER und
VELDMAN (1966, 1979) belegen, daB3 diese GNS-Stimulierung die Gewe-
beelastizitit erhoht, die Atmung vertieft und beruhigt, freieren Bewe-
gungsablauf, sowie groBlere motorische Ausdruckskraft erzeugt. Begleitet
wird dies von dem sogenannten Transsensus einem Gefiihl des " Aus sich
Herauswachsens ". Auch fiir J. KESTENBERG (1978) sind Wohlbehagen
und Transsensus verbunden mit dem Gefihl des Streckens und Zusam-
menatmens im gegenseitigen Halten und Beriihren die affektive Schale fir
das sich bildende Korperschema des Kindes. Subjektive und objektive Sto-
rungen des Korperschemas, wie sie immer bei Riickenpatienten vorhanden
sind, konnen auf den vorher beschriebenen Wegen repariert werden. Erst
dadurch und danach kann richtiges Sichwiederaufrichten stattfinden, das
eine optimale psychophysische Integration auch dadurch fordert, da3 das
Wachzentrum stimuliert, die Atmung vertieft, innere Organe besser
durchblutet und ein korperliches Wohlbefinden hergestellt wird.

In der Orthotonie finden jedoch nicht nur regressiv therapeutische
Rickgriffe auf die intrauterine, perinatale und postnatale Zeit statt und
natiirlich auf die folgenden Entwicklungsstadien von Kindheit und Jugend,
sondern hiufig auch unbewufte und bewullte Identifikationen mit der
schwangeren und gebidrenden Mutter. Diese Identifikationserlebnisse gibt
es bei beiden Geschlechtern. Besonders beeindruckend hierzu waren die
Erlebnisse eines Mannes wihrend einer Partneriibung, in der er hinter ei-
nem anderen hockend und dessen Kopf haltend jenen auf einem schwieri-
gen und schmerzhaften Weg begleitete. Die Anstrengungen des unge-
wohnten Schneidersitzes und sein begleitendes Halten des Kopfes seines
Partners brachte ihn immer mehr ins Schwitzen und Zittern, vor allem in
Beckenbereich und Oberschenkeln. Er begleitete aufmerksam, liebe- und
verstindnisvoll seinen vor ihm liegenden Partner, der sich zunichst ganz
allein im Dunkeln als Baby erlebte und spéter Entduschungen und Wut
iiber den Vater duBerte, der ihn nie anerkannte und liebte. Er konnte nun
eine korrigierende heilsame Erfahrung mit seinem Ubungspartner ma-
chen, der ebenfalls vollig erschopft und begliickt am Ende erst langsam
wieder auf die Beine kam und stolz ausrief: "Ich habe meinen ersten Sohn
geboren!". AnschlieBend berichtete er dazugehdrige Korperempfindungen
und Gebidrphantasien.
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Einige therapeutische Techniken und Ubungen in der Orthotonie zielen
auf die Entwicklung des Gebérpotentials der Patienten, das meist einge-
schriankt und gehemmt ist, oft iiberlagert von analen und urethralen Kon-
flikten sowie nicht selten auch von Inzestproblemen. Zweifellos geht es im
Grunde ebenfalls darum, sich selbst wieder zur Welt zu bringen und zwar
nicht nur Gber den Kopf, sondern ebenfalls Giber den Bauch, das Becken,
den Riicken, die Extremitdten, also den ganzen Korper, den ganzen Men-
schen. Dieses Gebdren und Geborenwerden findet bei der Orthotonie im
schitzenden Kreiflsaal der Gruppe statt, unter Entwicklung von tiefer At-
mung und kriftiger Stimme, versinnbildlicht auch im immer wiederkeh-
renden Gesprichskreis als symbolisch-verbaler Geburtsoéffnung.

3. Klinische Beobachtungen

Anhand von vier klinischen Vignetten mochte ich abschlieBend einige Er-
scheinungswesen prianataler und perinataler Erlebnisse aus der Orthotonie
veranschaulichen, die jedoch nur Streiflichter einer weiten bunten Palette
sein konnen.

1. Fallbeispiel:

Die Arbeit an den eingezogenen Schultern und Nackensteife einer 55 Jah-
re alten Arztin forderten zunichst heftige Verfolgungsingste vor ihren
buchstiblich im Nacken sitzenden und ihr den Hals zudriickenden Eltern
zutage. Spiter auftretende Hinrichtungsingste sowie Phantasien gipfelten
schlieBlich in einem wiitenden Briillen mit der Forderung, ihr endlich den
Kopf abzuhacken. Dieses dramatische Geschehen konnte nachtraglich ana-
lytisch als verzweifelter Trennungsversuch von Mutter und Schwester be-
arbeitet werden, von denen sie sich bis heute sehr abhingig fihit. Das ge-
walttitige Abhacken entpuppte sich als heftiger Trennungswunsch, wobei
sie ihren Kopf als blumenbeflanzten, im Weltall freischwebenden Sateliten
phantasierte, der ihren lastigen, dummen Korper endlich zuriicklasse. Als
kleines Midchen hing sie immer an ihrer dlteren Schwester, die sie lber-
all mit hinnehmen muBte. Spiter kehrte sich die Situation um und sie hat-
te ihre Schwester am Hals. In der an die Muskelarbeit anschlieBende
Liege- und Ruhephase auf dem Boden, die begleitet war von einer Sopra-
narie aus BACH’s h-moll Messe, wurde sie sehr stark ergriffen und weinte
vor Gliick, weil sie nun mit sich eins sein konnte, auch hinsichtlich ihres
vorher gespalten erlebten Korperbildes. Dieses Gliicksgefiihl steigerte sich
zu dem lang anhaltenden Eindruck, mit ihrem Korper tber dem-Wasser
zu schweben und neu geboren zu sein. An dieser Vignette wird deutlich,
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daB therapeutische Erfahrungen von sadistisch-destruktiven Seiten mit ih-
ren Trennungsversuchen durchlebt und verarbeitet werden missen, um zu
einem Neubeginn im BALINTschen Sinne zu erlangen, der hier deutliche
Anklinge an die Geburtssituation aufweist.

2. Fallbeispiel

Eine 40jihrige Kauffrau, die seit Jahren an rizidivierenden Depressionen
leidet und auf Grund des diese begleitenden typischen Haltungsverfalls
mit Beschwerden schon einige Behandlungsseminare mit deutlichen Fort-
schritten hinter sich hatte, sagte immer wieder, daB sie in einer bestimm-
ten Haltung wie zementiert sei, sich daraus weder nach oben, noch nach
unten bewegen konne. Sie zeichnete dazu ein Bild, auf dem sie mit dem
Korper im Wasser schwebte und nur der Kopf iiber der Wasseroberfliche
war. Analog blieb sie Giber lange Zeit in einer kaputten Beziehung zu ih-
rem Mann festgefahren, der sich nun endgiltig von ihr scheiden lassen
wollte. Bei schmerzauslosenden Ubungen fiel auf, daB der Schrei ihr
buchstiiblich im Hals steckenblieb und es auch dort keine Bewegungsmog-
lichkeiten zu geben schien. Weitere Ubungen sowie die analytische Unter-
suchung ergaben, daB ihre Geburt sehr lange dauerte und steckenblieb. 1h-
re schon alte Mutter sei wie benebelt und narkotisiert gewesen und habe
sie Giber Stunden nicht austreiben konnen. Als diese unbewuBte ldentifi-
zierung mit ihrer alten und schwachen Mutter, was sich auch in ihrer Kor-
perhaltung und dem Gesichtsausdruck duferte, bearbeitet war, konnte sie
beachtliche Fortschritte sowohl in der Stirkung ihrer Stimme wie auch in
der duBeren und inneren Wiederaufrichtung machen. Auch ihre Schei-
dung nahm sie nun nicht mehr nur schwach und kraftlos hin, sondern be-
gann sich damit aktiv auseinanderzusetzen und fiir ein eigenes, selbststan-
diges Leben zu sorgen.

3. Fallbeispiel

Bei einem 50jihrigen Steuerberater mit weiter bestehenden Lumboischial-
gien nach einer Bandscheibenoperation trat im Verlauf der manuellen
Muskelarbeit iiber der Wirbelsaule um den Hals herum ein fiir alle Teil-
nehmer deutlicher Dermographismus auf, eine schlingenartige Rotung wie
beim Erhingen. Dabei réchelte er stark und bekam schlieBlich Erstik-
kungsingste und -anfille. Nach einigem Zogern erinnerte ihn dies an eine
Operation vor 5 Jahren, bei der es wegen falscher Medikation zu einem
Narkosezwischenfall kam: Er sei erwacht und habe sich weder bewegen
noch sprechen kdnnen und sei dabei fast erstickt. Hatte nicht seine Frau
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neben ihm seine Not erkannt und den Arzt gerufen, wire er gestorben.
Von seiner Geburt berichtete er dhnlich Schreckliches, namlich daB8 er mit
einem Nabelschnurvorfall geboren wurde und dabei fast umkam. Nach
dem erneuten therapeutischen Durchlaufen dieser beiden friheren trau-
matischen Situationen erfaf3te den Patienten ein Schittelfrost, sodal er
von der Therapeutin in mehrere Decken eingehillt liebevoll auf dem Bo-
den gelagert wurde. Nach dieser wichtigen Ruhephase sagte er in der
Gruppe, er habe sich noch nie so entspannt gefiihlt und bei sich sein kon-
nen. Auch in diesem Beispiel scheint das nochmalige Durchlaufen trauma-
tischer und lebensgefihrlicher Situationen, wie hier auch die Geburt, den
Boden fiir einen Neubeginn und psychosomatische Reintegration zu bil-
den.

4. Fallbeispiel

Eine 25jahrige Studentin mit HWS - Syndrom geriet beim Hautrollen un-
ter Schmerzen in Erstickungsndte und das Gefiihl steckenzubleiben und
nicht nach oben zu kommen. Nach weiterer therapeutischer Arbeit und
heftigem Druckschmerz kam es unter starkem Schrei zu einem befreien-
den "Sichaufrichten" und Losen ihrer vorher recht verspannten Nacken-,
Hals- und Gesichtsmuskulatur. Sie hatte dabei Lichterlebnisse, nimlich aus
dem Dunkel ins Helle zu kommen. In der anschlieBenden Ruhephase lag
sie vollig entspannt da wie ein Sdugling mit ge6ffneten Beinen und einem
glicklichen Licheln auf dem Gesicht, wihrend sie vorher eher einen bissi-
gen, verhirmten Gesichtsausdruck hatte. In der Gruppe erzihlte sie dann
spater, daB3 in ihrem zweiten Lebensjahr sich die Mutter mit ihr im See er-
trinken wollte. Sie habe sich sehr stark dagegen gewehrt. Nun konnte ver-
standen werden, warum sie zunichst recht mif3trauvisch und agressiv kor-
perliche Anndherungen im Behandlungsseminar ablehnte. Danach konnte
sie sich wesentlich vertrauensvoller der behandelnden Sorge anderer iber-
lassen. Recht hdufig lag sie wie ein gestilltes, gliickliches Baby mit ausein-
andergebreiteten Armen und offenen Beinen am Boden. Natiirlich nicht
zu vergessen die Sehnsiichte einer jungen Frau, die auf den sie beglicken-
den Mann wartet.

Zusammenfassung

Lassen Sie mich nun kurz zusammenfassen: Meine langjihrige Tatigkeit
als Psychoanalytiker mit Patienten und Kollegen entbehrte zwar nicht der
fotalen, peri- und postnatalen Optik psychischer Prozesse. Als Brennpunk-
te wirkten dabei S. FREUD und sein Briefwechsel mit R. ROLAND iber
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das ozeanische Gefihl, sein nicht sehr gegliickter Versuch in die Welt 6st-
licher Religion und Meditation einzudringen. Weiterhin S. FERENCIs
Thalassa und die darin entwickelte Genitaltheorie und schlieBlich B.
GRUNBERGER, der die intrauterine Zeit als Quelle des kindlichen Nar-
zilmus auswies. Das psychotherapeutische Gewicht der vor- und nachge-
burtlichen Lebenszeit brachte mir in letzter Zeit die freundschaftlich, kol-
legialen Kontakte mit L. JANUS zum BewuBtsein und vor allem die vielen
neuen Erfahrungen mit der Orthotonie. Bei unserem Therapieziel, der in-
neren und duBleren Wiederaufrichtung von Rickenpatienten spiclen re-
gressive Erlebnisprozesse pri- und perinataler Herkunft und ihre Bearbei-
tung eine unerwartet wichtige Rolle. Dem Koérpererleben kommt dabei so-
wohl als Schlissel, wie auch als Substrat fiir Phantasien, Gefiihle und Ge-
danken grofe Bedeutung zu.
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Psychotherapeutische Erfahrungen bei praenatal
gestorten Patienten

Herta Betzendahl

Einleitung

Ich mochte Gber eine neunjihrige analytisch orientierte Psychotherapie
berichten bei einei heute 36 Jahre alten Frau, die im 3./4. Embryonalmo-
nat die medizinisch eingeleitete Interruptio iberlebte. Zu meinem Bericht
gehort eine siebenjihrige Katamnese sowie die Betrachtung von Proble-
men wihrend und nach der Behandlung.

Ich Gberblicke gut 20 Patienten mit praenatalen Stérungen, davon 7 im
Umfeld meiner engeren und weiteren Familie, 8 aus eigenen Langzeit-
therapien und 2 Kurztherapien sowie je 2 Fille aus der Supervision.

Behandlungsbericht

Im Dezember 1973 wurde mir von der psychotherapeutischen Kinderab-
teilung der Nervenklinik eine 19jihrige Abiturientin in Begleitung der
Mutter geschickt. Die verwitwete Mutter verlor die Halbwaisenrente fir
die Tochter, die nach einem guten Abitur mit dem Notendurchschnitt 2,1
sich als berufsunfihig erwies, voller Angste zu Hause blieb und suicidal
seit dem 16. Lebensjahr war. Die Mutter schilderte diese Situation mit
knappen Worten, hinter denen Mitgefiihl und Sorge spirbar waren. Sie
hatte funf Kinder und sich tber dieses 4. Kind besondere Gedanken ge-
macht, da sie einen Zusammenhang vermutete zwischen den Auffilligkei-
ten dieser Tochter von Anfang an und der Tatsache, dal} sie selbst zwi-
schen drittem und vierten Schwangerschaftsmonat nach heftigem Erbre-
chen, Blutungen, Wehen und in der Klinik Wehenmittel bekam. Das Kind
hatte alles tiberlebt.

Mit dem 19jihrigen Midchen kam ein Gesprich etwas mihsam in
Gang. Als ich sie zum Schluf} fragte, was sie von mir mochte - sie war ja
geschickt bzw. quasi vorgefiihit worden -, ob ich sie in eine andere Klinik
iiberweisen, ihr Medikamente geben oder mit ihr sprechen solle, entschied
sie sich fiir das letztere, das ihr wohl am wenigsten gefihrlich erschien.

Anfang Januar 1974 begannen wir mit einer analytisch orientierten Psy-
chotherapie, anfinglich im Sitzen; nach 14 Stunden mochte sie sich auf
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die Couch legen. Es war ihr gesagt worden, sie moge das mitteilen, was ihr
einfiele und sie bewegte, im Sinne der freien Assoziation. Ich saf3 aller-
dings neben ihr; ein Blickkontakt wiare moglich gewesen; den vermied sie
fast bis zuletzt.

Der erste Befund: mittelgroBles, schlankes Miadchen. Das Gesicht hat
ausgesprochen kindliche Zuge, umrahmt vom blonden, halblangen, welli-
gen Haar. Die graublauen Augen wirken trinenglinzend, ohne eigentli-
ches Weinen. Die Korperhaltung wirkt leicht verkrampft, die Bewegungen
unsicher, gebremst. Die Kleidung: dunkelblauer Pullover, Jeans und Par-
ker.

Trotz der unfreiwilligen ersten Begegnung kommt ein spurbarer Kon-
takt zustande, der nicht ohne Spontaneitit erscheint. Das sehr intelligente
Midchen kann gut verbalisieren bei affektivem Mitschwingen. Sie hatte
z.T. noch unklare Angste, was sie bei mir zu gewirtigen hitte. Thre Stim-
mungslage war dabei hoffnungsarm und suicidal. Sie hatte kein Selbstwert-
gefiihl, stindig Angste, und sie fiihlte sich in sich eingesperrt. Sie wiinsch-
te sich, daB} ich ihr helfe, aber so, daf} sie es nicht merkt. Angedeutet wa-
ren GroBentendenzen und die Ablehnung ihrer weiblichen Geschlechtsrol-
le mit Auswirkung auf die Regel, verzogert bis zu 7 Wochen. Sie hatte hy-
pochondrische Befiirchtungen mit Krebsingsten, eine Neigung zu Ubel-
keit, ein sichtiges Verlangen nach Siiligkeiten und Schlafstérungen. Es
bestand eine sadistisch getdnte Symbiose zur Mutter und eine Bindung an
den drei Jahre jingeren Bruder. Sie hatte keine Vorstellung, was sie beruf-
lich machen konnte. Keine Wahnsymptomatik, keine Halluzinationen.

Aus der Vorgeschichte ist noch erwihnenswert: ruhiger weiterer
Schwangerschaftsverlauf, normale Geburt, 8 Wochen Teilstillung. Sauber
mit 2 Jahren. Besondere Nihe zum Vater zur Zeit der Geburt des jiinge-
ren Bruders im Alter von 3 Jahren. Der Vater nahm sie s. Zt. mit ins Bett,
erzahlte ihr gern Geschichten; er war Lehrer und Arbeitsdienstfihrer ge-
wesen, wurde Saatzuchtmeister nach dem Krieg und war im Sommerhalb-
jahr meistens fort von der Familie. Die Patientin hatte eine Phantasiefami-
lie mit Namen Bauer, die unter dem Stall wohnte; deretwegen wurde sie
von den 3 ilteren Geschwistern verlacht. Sie hatte frith eine Doppelginge-
rin, der am Geburtstag ein Extraplatz gedeckt wurde. An diese Phantasie-
welt hatte sie nur noch vage Erinnerungen. Gut erinnerlich waren ihr da-
gegen die Dunkelidngste und Schlafstorungen; deswegen verlangte sie stets
nach Licht und weckte die Mutter nachts meistens zwischen zwci und drei
Uhr. Diese Schlafstdrungen bestanden bis zum Behandlungsbeginn.

Mit 5 Jahren Appendektomie, lange Négelkauen der rechten Hand. Sie
bestand auf einem Schlaftuch bis zum neunten Lebensjahr, in dem auch
der Tod des Vaters an Leberkrebs erfolgte. Angste um die Mutter, wenn
diese schwimmen ging; sie lernte selbst schwimmen, hatte allerdings Ang-
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ste dabei, untergetaucht zu werden vom Bruder, und sie hat nie einen
Kopfsprung gemacht.

Gute Schiilerin, anfangs lebhaft, spater auffallend scheu und zurickhal-
tend in der Schule. Zum jingeren Bruder bestand eine besondere Bezie-
hung: sie foérdert ihn, solange er klein war, half ihm bei Schularbeiten,
stritt und ’kloppte’ sich mit ihm. Spiter beobachtete sie seine Weiterent-
wicklung und Verselbstindigung voller Neid, da er sie iiberrundet hatte
und nach dem Abitur trotz Versteifung dreier Finger der rechten Hand
Schmiedemeister wurde, heiratete und Vater eines Kindes wurde. Sie hatte
manche Angste: vor Fremden, der GroBmutter mit ihren Prinzipien, vor
Verletzungen; vor allem fiirchtete sie, ermordet und vergewaltigt zu wer-
den. Diese Angste blieben - z.T. verstirkt - nach der Loslosung vom El-
ternhaus.

Am quilendsten war fiir die Patientin, dal} sie keine Vorstellung ent-
wickeln konnte, was sie tun mochte. Seit dem 16. Lebensjahr hatte sie
Selbstmordgedanken, schwamm Ofter sehr weit hinaus - das Zuriickkom-
men war ihr egal. Die Selbstmordgedanken blieben fast wihrend der gan-
zen Therapie, die auch dadurch zu einer Gratwanderung wurde. Sie be-
richtete von zwei Selbstmordversuchen: einmal mit einer Plastiktiite und
einmal mit einer Rasierklinge. Sie vermochte sich aber nicht selbst weh zu
tun. Sie trank gelegentlich eine Flasche Wein als Flucht aus der unertrigli-
chen Gegenwart - besonders nach negativen Erfahrungen in der Therapie.
Sie klagte, von sich selbst kein BewufBtsein zu haben, hatte dagegen eine
gute Wahrnehmung anderer. Bisher kaum Freundinnen, keinen Freund,
keine sexuellen Kontakte. Die eigenen Klassengefihrten fiirchtete sie zu-
nehmend, zu treffen wegen der Nachfragen, was sie denn mache.

Sie hatte eine Neigung, "ja" zu sagen, wo sie eigentlich "nein" meinte,
bloB um Situationen rasch zu beenden. Sie machte viel in Haus und Gar-
ten, kochte, backte, sorgte fur die Mutter, die oft krank war; sie kochte
auch fiir den jiingeren Bruder, wenn die Mutter verreiste, hiitete die Kin-
der des dlteren Bruders, der dlteren Schwester und der Untermieter. Sie
las viel, horte gern Musik - etwas, das sie friih mit dem alteren Bruder
verband, den sie sonst aber heftig ablehnte, wegen seines anmaflenden
Verhaltens. Gelegentlich malte sie.

Der Verlauf der neunjihrigen Therapie mit 840 Einzelstunden und 111
Gruppenstunden war gekennzeichnet durch erhebliche Inkompatibilititen.
Die Patientin war intelligenter als ich - was ich spit bemerkte -, sie war
ein Denktyp im Jung’schen Sinn, ich ein Fiihltyp. Sie hatte ein ausge-
zeichnetes Gedichtnis, ich vergaB3 einiges Wesentliche, was sie mir schon
mitgeteilt hatte. Sie las sich besser ein in Fachliteratur als ich. Sie lehnte
meine theoretischen Voraussetzungen z.T. strikt ab, was unser Verstehen
erschwerte, z.B. Ubertragung in der Therapie und Widerstand.
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Ich fiel herein auf ihre Ausweichmandver, nahm es wortlich, wenn sie
sagte: "Ich weiBl nichts" oder "Ich habe keine Lust." Sie fihlte sich oft
schlecht von mir verstanden, besonders wenn sie mir englisch-
amerikanische Songs erst tGbersetzen mufte. Sie hiclt mir vor, wenn ich
mich bei Deutungen wiederholte. Erst spét sagte sie mir, daB sie mich er-
schrecken wollte und daf} sie sich zum Assoziieren von Anfang an ge-
zwungen gefiihlt hatte.

Daneben war sie aber kooperativ; sie sah in der Therapie die einzige
Maoglichkeit, sich zu verdndern, und opferte Kraft und Geld in erhebli-
chem MaBe in diesen ihren Weg. Sie litt sehr darunter, daB sich lange
nichts fir sie ergab, was sie einmal beruflich tun kénnte. Einen Studien-
versuch am Ende des ersten Therapiehalbjahres auf Dringen der Mutter
gab sie nach wenigen Tagen wieder auf. Dagegen hielt sie, trotz grofBBer
Angste, ein Kindergartenpraktikum ein halbes Jahr durch. Sie hitte es
gern fortgesetzt, aber der Platz war bereits anderweitig vergeben. Es folg-
ten Monate guilender Arbeitslosigkeit. SchlieBlich nahm sie eine Arbeit in
einer PapiergroBhandlung an, wo sie unverkaufte Exemplare von Biichern
und Zeitschriften zihlen muBte. Diese z.T. korperlich schwere und
stupide Arbeit hielt sic unter ungiinstigen Bedingungen drei Jahre durch
und verdiente so auch das Geld fir die Therapie, denn der Gutachter
schlug nach 190 Stunden Kassenleistung eine 20 Minuten-Therapie vor,
womit die Patientin nicht einverstanden war. Sie I0ste sich von der krin-
kelnden Mutter, zog in eine 15 km vom Elternhaus entfernte Stadtwoh-
nung, in der sie mit vier anderen Frauen Kiiche und Bad teilte. Sie kiin-
digte schlieBlich in der Papierfirma wegen Nichteinhaltung ihres Arbeits-
vertrages. Sie nahm eine Ausbildung vom Arbeitsamt zur Sekretérin an,
hatte gegen Ende der Ausbildungszeit aber grofle Angste vor der Biiroti-
tigkeit. Das Arbeitsamt bot ihr den Schwerbehindertenausweis an; bei der
Begutachtung durch einen erfahrenen Psychiater erlebte sie ein befreien-
des Verstandenwerden ihrer anhaltenden Suicidalitit. Durch Vermittlung
einer guten Bekannten erhielt sie zunichst eine Halbtagsstelle in einem
Legasthenikerzentrum als Sekretarin, in dem sie drei Jahre titig war bis
nach Beendigung der Therapie.

Katamnese

Aus einer siebenjihrigen Katamnese, die durch drei spontane Konsultatio-
nen nach je einem Jahr und nach weiteren zwei Jahren sowie durch vier
Briefe und zwei Karten zustande kam, kann ich noch folgendes berichten:

Die Patientin bezog eine eigene 2-Zimmerwohnung, machte anschlie-
Bend eine Ausbildung zur Fremdsprachenkorrespondentin fiir Englisch
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und Spanisch, absolvierte ein Fernstudium in Sondersozialpidagogik und
Behindertenrehabilitation und hatte den Plan, Beschiftigungstherapeutin
zu werden. Dazu machte sie je ein Interview bei zwei Analytikerinnen, die
dem zustimmmten. Sie gab den Behindertenausweis zuriick. Sie wandte
sich beim dritten Mal an mich, um Rebirthing zu machen. Der in Aussicht
genommene Kollege z6gerte indessen, und sie selbst zweifelte anhand von
AuBerungen von Stanislaw Grof zur Indikation von Rebirthing bei Fillen
wie dem ihren. lhre letzte Karte kam vor einem Jahr aus England, wo sie
seit drei Monaten in einem anthroposophischen Kinderheim mit vier
schwer verhaltensgestdrten Midchen arbeitete. Sie erkundigte sich bei mir
nach neuer Literatur zur prinatalen Medizin. Das war mir eine Bestiiti-
gung, denn noch in der letzten Therapiestunde hatte sie Zweifel geiuBert,
ob die Ursache ihrer Stérungen wirklich in dem Trauma der Embryonal-
zeit zu suchen wire. Bis dahin hatte u.a. die Lektiire von Eysenks Zwei-
feln an der Psychoanalyse ihre Wirkung gehabt.

Diskussion

Zu dem bereits geschilderten Verlauf mochte ich einige Problemkreise ge-
sondert ansprechen.

a) Der Beginn der Therapie ermoglichte der Patientin nach wenigen
Wochen, nachts allein zu schlafen. Sie lernte, beim Erwachen in der
Nacht ihr Angste auszuhalten

b) Die enge Symbiose zur Mutter durchschaute sie alsbald, ohne sie in-
dessen lange Zeit wirklich 16sen zu kdonnen. Die Personlichkeitsstruk-
tur dieser Mutter war entscheidend beteiligt an der Ausgestaltung der
Pathologie der Patientin. Auch ihr reales Verhalten wirkte dabei mit:
gegen die frithen Dunkeldngste wurden zwar Licht und immer wie-
der Nihe gewihrt, aber es wurde gleichzeitig mit Wegschicken ins
"Rauhe Haus" gedroht. Schlage erhielt die Patientin nie. Den frihen
Phantasien in Gestalt einer anderen Familie und der Doppelgingerin
gab die Mutter viel Raum, was die Korrektur nach dem magischen
Alter sicher erschwerte. Gegen die Mutter hat die Patientin oft heftig
geschimpft und sich deren Unordnung geschamt. In der Therapie
gab es ein kurzzeitiges Auftauchen einer alter-ego-Gestalt in der
"Hermannphantasie". Das geschah in meinem ersten lingeren Ur-
laub. Hermann konnte sie alles sagen - sie schrieb es nieder und gab
es mir nach einigem Zogern. Er verstand sie natiirlich viel besser als
ich! Eine wirkliche Ermutigung durch Verstehen konnte die Mutter
aufgrund ihrer eigenen Unsicherheit nicht geben. Sie schonte das
heranwachsende Midchen oft, gab bei Ubelkeit sofort nach, so da3
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es nicht zur Schule muf}te, und sie verteidigte es vor den dlteren Ge-
schwistern.

Die ambivalente Symbiose zur Mutter kam voll in die Ubertragung.
Sie lehnte mich ab, empfand mich als wenig verstindnisvoll und auf
meine Theorien fixiert, was ich anfangs auch war. Hatte sie lange
Zeit immer noch Erwartungen an die Mutter, daB sie sich dndern
solle, so sollte auch ich mich dndern und sie besser verstehen. Dazu
war ich bereit, denn meine theoretischen Kenntnisse waren fiir diese
Behandlung nur bedingt geeignet und so festgelegt war ich nicht
mehr. Ich versuchte die Bedeutung der unsicheren Mutter und das
Verlangen nach Schutz und Sicherheit zu verstehen.

Ich hielt ihren stindigen Entwertungen stand. Aber in dem tiefsten
Problem, ihrem Nicht-leben-wollen, versagte ich gefihlshaft. Dazu
konnte ich meine Zustimmung nicht geben. Aber wohl gerade da-
durch, daB ich sehen konnte, dal} sie das von mir gebraucht hitte,
wurde ich fur sie der sie austreibende Uterus. Ihre Angst vor jeder
Initiative im AuBen hing fir mich deutlich damit zusammen, daB sie
eine Erfahrung gemacht hatte, da Bewegung lebensbedrohlich ist
vnd sie aus der Ursicherheit zu vertreiben drohte. Auch wenn sie be-
wuflt duBerte: "Wire ich doch abgegangen", der Embryo hat sich
totgestellt und nicht bewegt.

Sie erzihlte einmal spontan ein Bild, wo sie in einem Baum saB. Ich
fragte sie: "Und wo bin ich?" "Unten", antwortete sie. Ich: "Was soll
ich tun?" "Raufkommen". "Und was tun Sie dann?" "Weiter raufge-
hen." Ich durfte sie also nicht erreichen. Geschah das dennoch im
zeitweiligen Verstehen, so blieb dieses Erreichtsein nie linger erhal-
ten, sondern zerri8 meistens noch in der gleichen Stunde, spétestens
in den nichsten. Meine volle innere Bejahung ihrer Person, als sie
19jiahrig zu mir kam, hielt ich durch. Das honorierte sie mir gele-
gentlich auch verbal. So konnte sie die Therapie letztendlich durch-
halten.

¢) Die Katamnese spricht dafiir, daB die Entwicklung der inzwischen
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36jdhrigen Frau im Sinne der unendlichen Analyse fortschreitet. lhre
Angste und Aufgeregtheiten waren geringer, die Suicidalitat gewi-
chen, und sie sah in ihrem Ausbildungsweg etwas Sinnvolles fir sich.
Die narziBtischen Charakterziige hatten sich im Sinne Kohuts weit-
gehend gemildert; sie gewann in der Therapie bereits Zige von Hu-
mor und konnte in der 780. Stunde herzlich mit mir lachen, nach-
dem sie gesagt hatte: "Ich bin im Grunde eine Unperson®, worauf
ich zu duBern wagte: "Das hitte ich so nicht sagen diirfen!" Sie ent-
wickelte ihre sprachlichen Fihigkeiten - Englisch war ihre Sprache
geworden. AuBer ihrem hauswirtschaftlichen Konnen entdeckte sie



Patchworkarbeiten; das war fur mich ein Symbol; so geduldig, wie sie
aus kleinsten Stoffresten in verschiedenen Mustern und Farben im-
mer wieder ein Ganzes zu gestalten suchte, arbeitete sie an ihrer fri-
hen Storung. Mir ist es mit ihrer Therapie auch so gegangen: ich sah
die kleinen Fortschritte immer als Ermutigung an, trotz der Schwere
ihres Leidens auch in der Therapie, weiterzumachen, denn es gab
auch fir mich keinen anderen Weg. Brachte ich s. Zt. den Fall in
meiner Supervisionsgruppe, so erhielt ich anfangs deutliche Ableh-
nung und Skepsis, dafy ich bei solcher Pathologie noch etwas errei-
chen wollte. In Einzelkontrollen wurde ich zu Recht hingewiesen auf
das Niherdranbleibenmussen an der Patientin, was mir immer wieder
miBlang. Henseler beschreibt es dhnlich in seinen "Naizil3tischen
Krisen". Ermutigung erfuhr ich von meinem ersten psychotherapeu-
tischen Lehrer Prof. Arthur Jores, dem ich als seine letzte Schilerin
far vieles dankbar bin.

d) Der rote Faden des drohenden Aborts lief von der ersten Stunde an

durch diese lange Therapie. Es ging um Leben und Tod, was sich be-
reits in den ersten Triumen andeutete:

1. Ein Krieg zwischen Negern und Weillen war ausgebrochen, und
zwar bei ihr zu Hause. Sie fihlte sich auf der gerechten Seite der
Schwarzen. Sie sah aber, daB3 die einen geliebten Kirschbaum fillien,
um den sie und ihr kleiner Bruder s.Zt. geweint hatten, als das real
geschah.

2. Nach dem Streit mit diesem Bruder traumte sie wenig spiter von
einem Mann, der sie hochhob und schaukelte, wie man es mit klei-
nen Kindern macht, was ihr ein "irgendwie glickliches Gefahl" be-
reitete. Dann redete der Mann mit ihr, daf} sie ein Kind bekime, was
doch sehr schon sei; sie misse sich um das'Kind kimmern, das sei
doch eine Aufgabe. Wenn sie das nicht wollte, miBte sic sich wohl
umbringen. Sie wurde wiitend und sagte, genau das wirde sie auch
tun. Sie erziahlte es anschlieBend der Mutter, noch im Traum, mit
dem Kommentar, es sei sowieso nicht wahr, sie habe aufgepalit, woll-
te aber zur Sicherheit einen Schwangerschaftstest machen lassen.
Gleichzeitig sah sie eine schreckliche Abtreibung.

Beide Triume haben mit dem Tod zu tun; im ersten weint sie um
den gefillten, geliebten Baum, den Vater; im zweiten erscheint die
Beziechung zum Bruder in der ganzen Ambivalenz. Da klang viel-
leicht auch der frithe 6dipale Wunsch nach einem Kind vom Vater
an, der sie dreijahrig mit ins Bett nahm, als die Mutter den Bruder
gebar. Da schwingt aber auch die Fursorge des Vaters mit, sie moge
fir sein letztes Kind sorgen, wenn er es nicht mehr kann - er war 6
Jahre nach der Geburt dieses Jungen gestorben. Sie lehnt es im
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Traum ab und will sich lieber umbringen. Sie weiBl, es kann nicht ihr
Kind sein. Danach aber sieht sie eine schreckliche Abtreibung. Letzt-
endlich geht es vor allem um sie selbst dabei: es ist ihre eigene Er-
fahrung, zu der sie zu diesem frithen Zeitpunkt nur einen unbewuf3-
ten Zugang im Traum finden kann. lhre psychosexuelle Entwicklung
war gehemmt, wie es in der Regelstorung, ihren langen Befiirchtun-
gen vor Vergewaltigung und Ermordetwerden des Nachts zum Aus-
druck kam. Unter schwerer Scham berichtet sie 3 Jahre spiter, daf3
sie erstmalig zu onanieren gewagt hitte. Vorangegangen war eine
Zeit, wo sie den mannlichen Doppelgdnger namens Hermann hatte.
Sie konnte sich bisher nicht als Madchen anerkennen.

e) Fir mich offengeblieben ist die Frage nach den Spuren ihrer Geburt.

f)
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Der Wunsch vor ca. 2 Jahren nach Rebirthing kdnnte ein Zeichen
sein, daB3 sie ecine massive Verleugnung aufrecht hielt, die meines
Wissens in der Therapie nicht geldst war. Fiir eine "Neugeburt" kén-
nen aber auch ihre heftigen Reaktionen in den letzten Therapiemo-
naten sprechen, als die Rede noch einmal auf den drohenden Abort
kam, und sie sagte: "Der Gedanke ist so schrecklich, dann will der
Embryo ja leben. Fir mich gibt es nur, daB8 er nicht leben will. Ich
erwarte, daf3 Sie das verstarken, was da ist, auch wenn es falsch ist.
Ich kann keine Konfrontation ab."

Sie hat das LEnde der Therapien bestimmt - nach 3 Jahren die Grup-
pe vorzeitig und 4 Monate spiter die Einzelarbeit. Sie wuflte eines
Tages nichts mehr zu besprechen, und ich fragte, ob sie an Aufhdren
gedacht hitte, was sie bestitigte. Sie duBlerte aber ihre Bedenken, was
wiirde sein, wenn sie nochmals Hilfe brauchte. Das habe sie zogern
lassen. Sie brachte zur letzten Stunde Fotos ihrer Patchworkarbeiten
mit und berichtete, daB sie seit drei Monaten die Regel normal habe
und auch bei einer Frauenérztin gewesen sei.

Das Krankheitsbild dieser jungen Frau erinnerte mich an das "Ne-
krophiliesyndrom" von Erich Fromm, das er erstmalig beschrieben
hatte in seinem Buch "Das Menschliche in uns." Die grofite Schwie-
rigkeit war fir die Patientin, die "Biophilie" gegen die frithe Tode-
serfahrung zu erreichen; ihre Entwicklung, ihr Berufsplan und -weg
sprechen wohl dafir, daf} sie es geschafft hat. Die inzestudsen Bin-
dungen an die Mutter und den Bruder konnte sie 16sen. {b die Bin-
dungen zu mir optimal gelockert wurden, bleibt abzuwarten. Auf je-
den Fall konnte die Patientin ihr lLeben gestaltend in die eigene
Hand nehmen. Thre Kontakte auBlerhalb der Familie wurden intensi-
ver. Mit der Bekannten, die ihr die Arbeit als Sekretirin im
Legasthenikerzentrum besorgt hatte, reiste sie nach Australien, was
sie ein zweites Mal allein wiederholte und erstmalig stolz auf sich



sein konnte, daB sie dabei noch auftretenden Angsten allein standzu-
halten vermochte.

Die friihe Narbe dieser Patientin hat mich gleich zu Angang tief ange-
rithrt; mir blieb linger der Zusammenhang verborgen, warum das geschah.
Ich selber war im sechsten Monat meiner einzigen Schwangerschaft, als
mein Mann schwer mit dem Auto verungliickte; hitte ich, wie sonst {b-
lich, neben ihm gesessen, wire ich wohl tot gewesen. Die Erfahrungen
meiner Tochter verstand ich erst nach dieser Behandlung. lhre Abwehr
hatte Gott sei Dank bis zu einer schweren Erkrankung durch Tubarabort
und Tubarruptur vier Wochen spiter im 34. Lebensjahr gehalten. Thre an-
schlieBenden Panikattacken Gber Monate danach haben fiir mich ihre tief-
ste Wurzel in ihrer frithen Erfahrung durch diesen Schock und meine an-
schlieBende wochenlange Beunruhigung. Ich hatte allerdings keine Wehen
bemerkt.

Hilfreich fiir den geschilderten Fall waren meine vorherigen Erfahrun-
gen an einer schwer depressiven Patientin, die nach zwei vorangegangenen
Suicidversuchen und einem lingeren Anstaltsaufenthalt zu mir kam. Ich
muBte sie zwar noch 16mal in Kliniken geben, aber wir hatten immer wei-
tergearbeitet, ca. 10 Jahre lang. Eine zwoélfjahrige Katamnese zeigte keinen
Selbstmordversuch mehr, auch wenn sich die schweren psychosomatischen
Stérungen nicht beseitigen lieBen. Diese Frau war von Vater und Mutter
nicht gewollt, 1941 unter Luftangriff geboren worden; sie bekam mit
8#Monaten eine schwere Lungenentziindung und war fir viele Wochen
ohne Kontakt zur Mutter in einer Kinderklinik. Fir ihre Behandlung mit
zum Teil katatonen Zustinden mit anschlieBendem hohen Fieber war mit
die Lektire von J.N. Rosen hilfreich gewesen: ich tat einfach alles "Not-
wendige”. Wenn ich an die hilfreichen Ansitze von Gaetano Benedetti in
seinem Buch "Todeslandschaften der Seele" denke, wire ich sicher gewe-
sen. Stattdessen zog ich mir seiner Zeit den Spott meiner psychiatrischen
Kollegen zu, sogar vor der Patientin. Aber ich konnte sie fiittern, wenn sie
die Nahrung verweigerte in der Klinik; von anderen nahm sie nichts an -
diese Haltung der Kollegen hat sich inzwischen grundlegend gedndert! Ho-
ren Sie ein Zitat von Benedetti dazu: "Therapeutische Liebe kommt schon
darin zum Ausdruck, dal eine, wenn auch noch so schwierige Stunde
iberhaupt stattfindet." (S. 273)

AbschlieBend mochte ich noch hinweisen auf die bewundernswerte
Kraft dieser friihgestorten Menschen, die so viel Leid auf sich nehmen, um
zu sich selbst zu finden. Es geht eine Achtung gebietende Wahrhaftigkeit
von ihnen aus. Das erfuhr die Gruppe, an der meine Patientin teilnahm.
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Zusammenfassung:

Es wird uber eine analytisch orientierte l.angzeittherapie mit 840 Einzél-
stunden und 111 Gruppensitzungen berichtet bei einer heute 36jahrigen
Frau, die als 19jihrige Abiturientin wegen Berufsunfihigkeit aus Angst
und Suicidalitit bei einem guten Abitur zu mir kam. Sie hatte im 3.-4.
Embryonalmonat die medikamentds eingeleitete Interruptio tiberstanden.
Es wird der Verlauf der Therapie mit vielen Inkompatibilititen geschil-
dert, einschlieBlich einer 7jahrigen Katamnese.
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Geburtserlebnisse im Traum wihrend einer
psychoanalytischen Behandlung

Huschang Moschtaghi

Der Mensch besteht aus seiner Geschichte, dem Teil seines Lebens, der
bereits hinter ihm liegt, und dem Teil, der noch vor ihm liegt, und der
durch bestimmte Faktoren seiner psychischen Entwicklung determiniert
ist, die, wie wir heute wissen, - was durch zahlreiche empirische Untersu-
chungen belegt wurde - bereits in der prinatalen Zeit des Menschen be-
ginnt und somit die Basis bildet fiir spatere psychische Konflikte. Der pra-
natale Zustand bildet den tragenden Urgrund, auf dem die unbewuBte
Psyche sich im Verlauf der weiteren, individuellen, Entwicklung sedimen-
tiert.

Somit ist der unbewuBte Ich-Kern, der sich bereits im Zuge der intra-
uterinen Entwicklung ausbildet, letzten Endes die Basis jeder Ich-ldentitat.

Ein besonderer Aspekt der Verdienste, die wir dabei der psychoanalyti-
schen Forschung verdanken, ist die Ermoglichung der Erkundung der in-
dividuellen Entwicklung, bzw. der dem Individium eigenen Geschichte
nach dem Motto: "Woher komme ich?", "Wer bin ich?".

Die Uterusfunktion, die dabei der engen Zweier-Beziehung in der klas-
sischen, analytischen Situation zukommt, bildet dazu die Voraussetzung
innerhalb der therapeutischen Arbeit, indem sie durch den schiitzenden
Rahmen, den sie herstellt, eine Offnung der Ich-Grenzen ermdglicht, mit
Hilfe der Regression Verdriangtes wieder erlebbar macht, und damit den
Zugang zum UnbewuBten freimacht und auf diese Weise die, durch
pathologische Fehlentwicklungen unterbrochene, bzw. gestorte Kontinuitét
einer gesunden, psychischen Entwicklung mit Hilfe der Therapie neu an-
gehen kann.

Man kann davon ausgehen, daB das Interesse an den pri- und perinata-
len Abschnitten seines Lebens in jedem Menschen vorhanden ist. Bemi-
hungen, bis zu kuriosen Unternehmungen, unbewuBtes, vorgeburtliches
Leben wieder zu beleben, nehmen stindig zu.

Einige wenige jedoch fihlten sich zur wissenschaftlichen Auseinander-
setzung und Erforschung dieser, fiir jeden von uns elementar wichtigen
Periode des menschlichen Daseins berufen und haben sich dabei besonde-
re Verdienste erworben. Es war wohl bei all diesen Personlichkeiten die
Psycho-Analyse, die sie, in Vertiefung des Geburtstraumas, dazu fihrte,
zur Annahme eines prinatalen, psychischen Lebens zu kommen. Theodor
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Hau, mein verehrter lLehrer und geschitzter persénlicher Freund, war eine
dieser PersOnlichkeiten, der auch in mir das Interesse an der prinatalen
Psychologie weckte. Die Anregungen zur folgenden, kasuistischen Darstel-
lung eines Geburtstraums im Verlauf einer psychoanalytischen Behand-
lung, ist teilweise von ihm ausgegangen.

Mein Anliegen besteht darin, anhand einer kasuistischen Darstellung,
aufzuzeigen, wie durch das Setting einer psychoanalytischen Behandlung
die Moglichkeit geschaffen wird, den verdringten, aber im unbewuBten
Erleben vorhandenen, Geburtsvorgang, im Traum wieder erlebbar werden
zu lassen.

In der analytischen Psychotherapie kann man in nicht wenigen Fillen
beobachten, daB3 der Patient vor einer entscheidenden Erkenntnis oder
einem Reifungsschritt in Assoziationen und Triumen mit Bildern umgeht,
die man als den Archetypus der Wiedergeburt bezeichnen kann; und wie
die dramatische Wiederbelebung der Geburtsvorginge bzw. der bei ihr er-
lebten Empfiniungen und Wahrnehmungen, oftmals eine, oder sogar die
entscheidende Wendung bzw. den Fortschritt in der Heilung des jeweiligen
Patienten bewirkt. Wobei ich der Ansicht bin, da3 die vorkommenden Ge-
burtstraume sich in ein Schema einordnen lassen, das sich auch auf von
anderen Autoren beschriebene, dhnliche Traume anwenden laBt. Diese
Traume weisen namlich eine, in ziemlich gleicher Reihenfolge ablaufende
Anordnung von Geschehnissen auf:

Die erste Phase des Traumes ist gekennzeichnet durch die regressive
Wiederherstellung der intrauterinen Fotalsituation, in der der Patient sich
von etwas umhillt, eingehillt, umfangen etc., fihlt. In diesem Teil des
Traumes drickt sich meiner Ansicht nach jedoch nicht nur der Wunsch
aus nach einer Rickkehr in einen Zustand, der durch keinerlei duBere
Einflisse bedrohten Geborgenheit, Wirme und problemloser Erndhrung,
einen, durch keinerlei Konflikte getriibten, paradiesischen, symbiotischen
Urzustand, sondern auch der Wunsch nach Heilung, ein neues Leben zu
beginnen, noch einmal von vorne anzufangen, im Sinne der oben be-
schriebenen Bedeutung, die die prinatale Zeit fiir die gesamte psychische
Entwicklung des Individuums einnimmt.

Die zweite, daran anschlieBende Phase dieser Traume ist gekennzeich-
net durch den Vorgang des Verlassens dieses Ortes der Geborgenheit auf
dem Wege durch einen dunklen Gang, durch einen, den Triumenden mit-
reiBenden FluB, durch dunkle Wasser und dergl., was dem Lodsen des F6-
ten aus dem Uterus und dem Austreiben der Frucht durch die Geburts-
ginge gleichzusetzen ist. In diesem Abschnitt des Geburtsvorgangs erleidet
der Mensch das Urerlebnis der Trennung. Er wird zum ersten Male mit
wahrhaft einschneidenden Verinderungen seiner bisherigen Daseinsweise
konfrontiert. Das ist ein Vorgang, ein Erlebnis, dessen Matrix fiir alle spa-
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teren Trennungen im weiteren Leben erlebt und erlernt werden mul}, und
dessen "gesunder" Ablauf daher fir die weitere psychische Entwicklung
des Menschen von erheblicher Bedeutung ist.

Bezeichnenderweise ist dieser Abschnitt des Traumes in den meisten
Fillen assoziiert mit diversen Angsten des Patienten vor dem Unbekann-
ten und vor der UngewiBlheit Gber den Ausgang des Geschehens, was als
Hinweis auf einen pathologischen Ablauf des Geburtsvorgangs gelten kann
und tatsdchlich auch anamnestisch meistens der Fall ist (Otto Ranks Kon-
zept vom Geburtstrauma).

Als dritte Phase schlie3t sich nun die des Durchbruchs an, oftmals vom
Traumenden erlebt in Form von Konfrontationen mit blendenden Lichter-
scheinungen - wie auch aus Beschreibungen dhnlicher Triume bei anderen
Autoren zu sehen ist - begleitet von einem Nachlassen der Angstempfin-
dungen, einem Gefihl des Aufgefangenwerdens, Gerettetwerdens, das die
eigentliche vollzogene Geburt und den Eintritt in die "neue Welt" dar-
stellt. (Garma konstatiert, dal die leuchtenden, manifesten Inhalte der
Traume das Erlebnis der Blendung bei der Geburt symbolisieren, und da-
mit werde, bezogen nun auf den Traum, der Ubergang vom traumlosen,
fotal-intrauterinen Zustand in den Zustand des Traumenden mit extraute-
rinen Merkmalen vollzogen. Wobei ich anmerken mdchte, da3 davon aus-
gegangen werden kann, da8,wie durch Untersuchungen belegt, bereits der
Fotus intrauterine Triaume hat.)

Die nichste Phase, der Ubergang vom Traum- in den Wachzustand, ist
gekennzeichnet von einem angenehmen, wohligen Empfinden, einem Be-
ruhigtsein, einem Gefiihl, es geschafft zu haben, zufriedener Erschopfung,
wobei die Patienten in ihren Einfiallen zum Trauminhalt oftmals duBern,
sich wie neu geboren zu fiihlen. Wie bereits oben angedeutet, driickt sich
darin aus, daf} der analytische Behandlungsfortschritt des Patienten von
diesem als Neubeginn, eben, sich wie neu geboren zu fihlen, erlebt wird
(siehe dazu Freud in der Traumdeutung).

Hierzu sei mir noch kurz die Anmerkung gestattet, dafl von Schindler
Untersuchungen beschrieben worden sind, die in diesen Triaumen eine
dhnlich typische Abfolge des Einsetzens der Sinnensysteme konstatieren,
wie beim eigentlichen Geburtsvorgang.

Durch die Gegebenheiten der analytischen Situation und die Moglich-
keit der Traumanalyse gelangt man also zur Erhellung unbewuflter, f6ta-
ler, psychischer Phdnomene, indem die analytische Situation die Voraus-
setzung fur deren Erlebbarmachung und BewuBtseinsnihe schafft. Dies
sind nun, in grobem Schema dargestelit, die verschiedenen, dhnlich ablau-
fenden Phasen eines Geburtstraumes, wobei ich nochmals darauf hinwei-
sen mochte, dal traumatische Geburtsvorginge sich dann ergeben, wenn
Mutter und/oder Fétus auf den Vorgang der Geburt, aus welchen Griin-
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den auch immer, in nicht ausreichendem oder adiquatem Male vorberei-
tet sind.

Praktische Erfahrungen mit verschiedenen Patienten, die unter diffusen
Angsten litten, insbesondere Angst vor dem Tode, bzw. vor dem Sterben,
lassen den Rickschlufl aut einen traumatischen Geburtsvorgang zu, det
nicht in entsprechendem Malle vorbereitet oder gewiinscht worden ist.
Hierzu mochte ich die Untersuchungen von Rottmann erwihnen, dem es
gelang, nachzuweisen, dal} sich eine ablehnende Einstellung der Mutter
dem Kinde gegeniiber in signifikanter Weise auswirkt, und der daraus re-
sultierend die einzelnen Mitterkategorien aufgestellt hat; auBerdem Hau’s
Untersuchungen zum "Intrauterinen Hospitalismus".

Bei der Patientin aus meiner Praxis, deren Traum und Behandlungsver-
lauf ich nun darstellen mochte, handelte es sich um eine 21jihrige Studen-
tin der Religions-Pidagogik. Das Studium wurde im Verlauf der Behand-
lung erfolgreich beendet und ein Zweitstudium in Germanistik und Kunst-
geschichte wurde angeschlossen. Die Behandlung dauerte insgesamt ca.
480 Sitzungen und nahm einen Zeitraum von ungefihr 4 Jahren in An-
spruch. Die Patientin kam aus der Hormonsprechstunde der Universitits-
klinik in meine Praxis mit folgender Symptomatik: Sekundire Ameno-
rrhoe seit dem 17. Lebensjahr, anorektische Reaktionen. Die Patientin
empfand keinerlei Gefithle von Hunger oder Sittigung. Starke Obstipa-
tion, Suizidvorstellungen in Form von Winschen aus dem Fenster zu
springen, depressive Verstimmung, Anorgasmie, -Selbstwertproblematik,
Depersonalisationserscheinungen bei einer Borderline-Personlichkeit. Die
Patientin engagierte sich seit Jahren duBerst stark im sozial-christlichen
Bereich mit Kindern, was auf starke Regressionstendenzen schlieBen lie8.

Die Patientin war 1,78 m gro8 und wog zu diesem Zeitpunkt 46 kg. Sie
schien in einem chaotisch-desolaten Zustand zu sein. Man hatte den Ein-
druck, daB die Patientin auf irgendeine Art und Weise keine Einheit dar-
stelite. Eigentlich sah sie sehr hiibsch aus, groB mit hiiftlangen, offenen,
blonden Haaren, betont lassig, ja geradezu schlampig gekleidet mit einem
leblosen Blick und seelenlosem Gesichtsausdruck.

Trotz der Schwere der bestehenden Storungen und ihres offensichtli-
chen Frithstadiums, erschien mir die Prognosestellung bei dieser Patientin
nicht allzu ungiinstig.

Es schien durchaus mdglich, in dieser Patientin ein Stiick gesundes Ich
zu finden, mit dem ein therapeutisches Biindnis jenseits des pathologi-
schen Konflikts eingegangen werden konnte, um so die Therapiearbeit zu
einem Erfolg zu fihren. ‘

Im Rahmen des Graber’schen Konzepts bedeutet dies, daBl es dem The-
rapeuten gelingen muB, in der psychotherapeutischen Interaktion eine
vduale Erlebniseinheit" herzustellen, und einen Zugang zum unbewuBten
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Selbst des prinatalen Zustandes zu gewinnen. Das unbewuflte Selbst aber
ist der indirekten Beobachtung am besten durch Triume erschlieBbar, es
findet in den prinatalen Phantasien der Trdume einen symbolischen Aus-
druck. Sind gesunde, bzw. stabile Ichanteile vorhanden, so ist gerade die
analytische Situation wie keine andere dafiir geeignet, diese zu stirken.

Die Mutter der Patientin (+25), mittl. Reife, wird als abhiingig vom
Vater geschildert, mit ausgeprigtem Putz- und Ordnungszwang. Nach der
Geburt des 3 Jahre jingeren Bruders, habe sie all ihre Zuwendung und
Aufmerksamkeit diesem zugewandt, so daB sich die Patientin mehr und
mehr dem Vater anschloB, dessen Leistungslinie sie voll und ganz iber-
nahm. lhre eigenen Geborgenheitswiinsche wurden abgewehrt in einer
christlichen Ideologiebildung. Nach der Geburt der Patientin habe sich die
Mutter lange Zeit in nervenirztlicher Behandlung befunden. Die Erzie-
hungsprinzipien, die vorwiegend von seiten der Mutter bestimmt wurden,
waren tiefe Religiositit, Gehorsam, Leistung und zwanghafte Ordnung,
auf die die Patientin mit einem reaktiv zwanghaften Verhalten reagierte,
indem sie jede Ordnung in chaotische Unordnung verindern muflte.

Genetisch wichtig ist die AuBerung der Patientin, daf} bei der Mutter
keinerlei Kinderwunsch vorhanden gewesen sei.

Mehrere Tage vor dem erwarteten Geburtstermin sei die Fruchtblase
geplatzt, was zu einem verfrithten Geburtbeginn fiihrte.

Die anorektischen Reaktionen der Patientin kénnen dynamisch auf dem
Hintergrund der oben angestellten Uberlegungen zur psychischen Ent-
wicklung in der prinatalen Zeit des Menschen betrachtet demnach als Re-
aktion auf die friihen Beseitigungs- und Verhungerungswiinsche der Mut-
ter ihrem Kind gegeniiber bewertet werden. Im Lauf der Behandlung
bringt die Patientin noch weiteres genetisches Material ein, das diese The-
se unterstiitzt. Im Alter von 2 1/2 Monaten verliert die Patientin stindig
an Gewicht, bis der Kinderarzt feststellt, daB das l.och im Sauger der
Milchflasche so eng ist, da3 die Patientin kaum Nahrung saugen kann und
schlieBlich vor Erschépfung einschlift. Auf diesen Vorfall reagiert die
Mutter, in Kompensation ihrer Schuldgefiihle, mit oraler Vergewaltigung
des Kindes, indem sie die Patientin stindig Gberfittert, und diese sich zu
einem stark iibergewichtigen Kind entwickelt. Aus diesen anamnestischen
Vorgaben ist auch das gestorte Verhiltnis der Patientin zu ihrem eigenen
Korper zu verstehen.

Zum Vater der Patientin, Arzt, bestand eine sehr enge Beziehung, die
erstmals problematisch wird, als die Patientin, im Alter von 17 Jahren, ei-
ne feste Beziehung zu einem Freund eingeht, worauf der Vater mit hefti-
ger Eifersucht reagiert, und die Patientin schlieBlich, gegen seinen
Wunsch und mit Billigung der Mutter, das elterliche Haus verlaft und zu
dem Freund zieht.
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Die anfangliche Phase der Therapie gestaltet sich zunichst sehr mih-
sam. Sobald Gefiihlshaftes andringt, das die Patientin nicht zum Ausdruck
bringen kann, macht sie ernsthafte Anstalten, einzuschlafen, was in dieser
Phase der Behandlung keineswegs regressiven, sondern Flucht- bzw. Wi-
derstandcharakter aufweist. Wir werden spiter noch sehen, daB sich diese
Besetzung mit zunehmendem Fortschritt der Behandlung verdndert. Die
Art und Weise, wie sie ihre Einfille bringt, macht den Eindruck, als ob sie
sich in einen karthatischen Zustand, ein Vorstadium von Narkolepsie, hin-
ein brichte. Sie redet ohne Punkt und Komma, ohne jegliche Pause, um
ihre Angste abzuwehren, die in ihrer Massivitit auch im Umgang mit ih-
ren Triaumen deutlich werden. Allgemein vermittelt die Patientin ein Bild
von Desorientiertheit; sie duBert auch mehrmals, daf3 sie das Gefiihl habe,
das BewuBtsein zu verlieren. Durch die stark ausgeprigte Leistungslinie
fuhlte sie sich stindig unter Druck gesetzt, sie meinte, es musse etwas pas-
sieren in ihrer Analyse.

Anfanglich reagierte sie mit vermehrt somatischen Beschwerden, kor-
perlichem Unwohlsein und gesteigerter EBproblematik; wie ihr EBverhal-
ten fiir sie iberhaupt einen Mafistab fir ihre psychische Verfassung dar-
stellte. i

Zunichst begab sich die Patientin in der Behandlung in eine Auseinan-
dersetzung mit ihrer Mutter, sie habe durch die Mutter ein negatives Bild
vom Begriff Frau und Mutter vermittelt bekommen. Sie habe sich immer
gewehrt, so zu werden oder zu leben wie die Mutter, auch der Vater habe,
wie die Patientin selbst, alles abgeblockt, was auch nur annihernd in diese
Richtung gegangen sei. Der Vater habe sich {iberhaupt ausschlieBlich mit
der Patientin befaf3t, habe viel mit ihr gemeinsam unternommen, Hobbies
betrieben, sie sei sehr auf den Vater fixiert gewesen. Als es durch die erste
feste Beziehung zu einem Freund dazu kam, daf} sich die Patientin mit ih-
rer ldentifikation als Frau auseinandersetzen mufite, erzwingt sie, gegen
den Willen des Vaters, den Auszug aus dem elterlichen Hause und zeigt
ihre ersten anorektischen Reaktionen sowie die Amenorrhoe.

In dieser Zeit der Therapie ist die sich inzwischen etablicrende Ubertra-
gung, eine Art magische, die Patientin sieht im Therapeuten sozusagen ei-
ne magische Kraft, die mit Hilfe einer Zauberformel etwas geschehen 1aBt,
ohne Beteiligung der Patientin ihrerseits. Im weiteren Verlauf der Thera-
pie jedoch, indem die Patientin zunehmend mit ihren Liicken in allen Er-
lebnisbereichen konfrontiert wird, nimmt die Ubertragung allmihlich eine
andere Dimension an und erweist sich in zunehmendem MalBe als tragfa-
hig. Die Patientin beginnt sich nun auch dementsprechend in groBerem
Umfang selbst in die Therapie einzubringen. Es beginnt die Auseinander-
setzung in der Beziehung zu ihrem Freund und iiber diesen Weg mit der
Beziehung zum Vater. Kaum merklich beginnt sich allmihlich auch das
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duBere Erscheinungsbild der Patientin zu verindern; sie nimmt an Ge-
wicht zu, kleidet sich anders, trigt hin und wieder Rocke; es finden ver-
schiedene Symptominderungen bzw. -verschiebungen statt. Nach ca. 200
Behandlungsstunden schildert die Patientin zum ersten Male einen Traum,
der Ahnlichkeiten mit einem Geburtstraum aufweist: "Ich habe getriumt,
ich bin in einer Meeresbucht herumgeschwommen. Das Wasser war warm
und tief. Ich habe tags zuvor zum ersten Mal meine Blutung bekommen.
Das Blut, Wasser, es erinnert mich an den Mutterleib."

Kurz danach trennt sich die Patientin von ihrem Freund, mit dem sie 4
Jahre lang zusammengelebt hat und mietet sich eine eigene Wohnung. Sie
beginnt, sich diese Wohnung selbst und, trotz Hilfeangebots von Freund
und Vater, ganz alleine einzurichten, so wie sie parallel dazu auch beginnt,
sich nun ihr Leben selbst einzurichten, und sich im Leben einzurichten.
Die Therapie nimmt nun den wichtigsten Platz in ihrem Leben ein. In die-
ser Zeit setzt sich die Patientin ausschlieBlich mit ihrem Verhdltnis zu
Minnern auseinander. Verwahrlosungstendenzen werden sichtbar, als de-
ren Abwehr nun die lang andauernde Beziehung zu ihrem Freund, ohne
Befriedigung ihrer eigenen Bedirfnisse und Winsche, erlebbar wird;
gleichzeitig sind diese Tendenzen als reaktives Verhalten auf die Erzie-
hungsprinzipien der Eltern zu verstehen. Die Patientin duflert massive
Angste vor einer festen Bindung, doch allmihlich wird diese Angstabwehr,
welche in stindig wechselnden Mainnerbeziehungen zum Ausdruck
kommt, erlebbar und kann mit der Patientin aufgearbeitet werden. Diese
Angste veranschaulichen sehr deutlich die frithen intentionalen Stérungen
in der psychischen Entwicklung der Patientin. Die notwendigen Gefiihle
der VerlidBlichkeit, eine moglichst weitreichende Angstfreiheit, Urver-
trauen und die Herstellung von Objektbeziehungen kénnen nicht oder nur
in ungeniigendem MaBe zustande kommen. Durch die mangelnden bzw.
unvollstindigen Objektbeziehungen entstehen tiefgreifende Beziehungssto-
rungen zur Umwelt. Abwehr und Aufarbeitung dieser Angste driicken sich
in der Behandlung durch eine Phase der Traumlosigkeit und des Schwei-
gens aus.

SchlieBlich berichtet die Patientin, daBl ihre Analyse im Verhalten der
Eltern ihr gegeniiber und untereinander etwas verindert habe. Die Patien-
tin ist nun in der Lage, heftige Abwehr und Aggressionen der Mutter ge-
geniiber zu duflern und zu verarbeiten, begleitet vom Auftreten einer neu-
en Symptomatik in Form von heftigen Kopfschmerzen und einem Gefiihl,
gelaihmt zu sein, was als Abwehr der aufkommenden Mord-Impulse ihrer
Mutter gegeniiber zu deuten ist. Hinzu kommt eine Phase verstirkter Re-
gressionen. Als schlieBlich die Mord-Impulse, die Angst davor und deren
Abwehr zunehmend fir die Patientin erlebbar werden und sie diese aufar-
beiten und adiquat damit umgehen kann, wird die Patientin darauf ange-
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sprochen, wie lange sie die Therapie noch fortsetzen mochte. Darauthin
antwortet sie: "Ich mochte nicht rausgeschmissen werden. Ich bin noch
nicht so weit, kann mich noch nicht festlegen."

In der nun folgenden Zeit der Behandlung passiert einiges. Die Patien-
tin beendet erfolgreich ihr Studium und dufert sich dahingehend, daB die-
ses Studium eigentlich nie ihren personlichen Wiinschen und Vorstelun-
gen entsprochen hitte. Sie wolle das studieren, was sie sich wiinscht, und
nun wisse sie, was sie sich wiinsche. Sie beginnt ihr zweites Studium. und
geht nun eine neue feste Bezichung ein. Die Patientin ist nun imstande,
ihre Gefiihle angstfrei zu duflern und addquat damit umzugehen. In dieser
Zeit bringt sie reichlich Traummaterial, ihre Einfille dazu werden bunter,
woraus ein deutlicher Behandlungsfortschritt hervorgeht. Die Patientin
achtet nun sehr auf ihre duBlere Erscheinung und macht einen gepflegten,
ausgesprochen weiblichen Eindruck, sie wiegt jetzt 55 kg. Um die 450.
Stunde bringt die Patientin den Geburtstraum:

"Ich schwimme ganz im Dunkeln, in einem schmutzigen Kanal; ich will
unbedingt tiber die Grenze. Am Ufer sehe ich undeutlich einige Grenzsol-
daten stehen. Ich versuche moglichst lautlos zu schwimmen, die Soldaten
sollen mich nicht bemerken. Es gelingt mir, ungesehen an den Soldaten
vorbei zu kommen; sie sollten niemanden hinein lassen. Ich bin nun in
RuBlland oder in Bulgarien. Ich steige aus dem dunklen Kanal heraus. Bei
einem kleinen Hauschen in freier, ebener Landschaft. Ich gehe in das
Haus hinein, es ist erhellt; dort nimmt mich ein altes Paar sehr freundlich
auf. Sie wickeln mich in groBle, weile Handtiicher, und der ganze Bretter-
boden in dem Haus ist schon ganz nafl von mir."

Dazu bringt die Patientjn folgende Einfélle: "Ich war ganz nal} ge-
schwitzt, als ich aufwachte; ich hatte so ein komisches Gefiihl, ein Gefiihl
der Befreiung. Es geht mir schon die ganze Zeit etwas durch den Kopf.
Ich denke, wenn ich das sage, dann meinen Sie, ich spinne, aber...

Ich muB es einfach sagen: Ich fihle mich wie neu geboren. Dieser enge
Gang, die Dunkelheit und darin die Gefahr, umgebracht zu werden - das
war meine Geburt.

Ein paar Tage vor meiner Geburt ist bei meiner Mutter die Fruchtblase
geplatzt und das Fruchtwasser abgegangen. Ich fiihle mich sehr wohl, so
wohlig, so ein Gefiihl habe ich noch nie erlebt. Ich denke an meine Ge-
burt.

Diese ilteren lLeute - meine GroBeltern. Einige Zeit nach meiner Ge-
burt, meine Mutter war auch krank, meine GroBeltern (viterlicherseits)
haben mich versorgt."

Zwei Monate nach dieser Traumschilderung sagte die Patientin in einer
Sitzung: '
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"Ich glaube, ich bin so weit, daB ich denke, ich brauche keine Behand-
lung mehr. Ich glaube, ich mochte zum Ende des Monats mit der Behand-

lung aufhoren."

Literatur

FREUD, S.

GRABER, H.G.

HAU, T.F,; SCHINDLER, S.

HAU, T.F.

JANUS, L.

RANK, O.

RASCOVSKY, A.

SCHINDLER, S.

Gesammelte Werke Bd. 11, 111, Die
Traumdeutung, iber den Traum. 1968
Hamburg

Gesammelte Werke Bd. I - 1V, Berlin
Graber, H.G. und Kruse, Friedrich
(Hrsg.): Vorgeburtliches Seelenleben.
1973 Miinchen

(Hrsg.) Préanatale u. perinatale Psy-
chosomatik, Richtungen, Probleme,
Ergebnisse. 1982 Stuttgart
Psychoanalytische Perspektiven der
Personlichkeit Grundziige einer psy-
choanalytischen Personlichkeits- und
Krankheitslehre. 1979 Stuttgart

Die Psychoanalyse der vorgeburtli-
chen Lebenszeit und der Geburt. 1990
Pfaffenweiler

Grundziige einer genetischen Psycho-
logie. Mit einer Einfiihrung, herausge-
geben von T.F. Hau 1981

(Hrsg.) Die vorgeburtliche Entwick-
lung. 1978 Miinchen

(Hrsg.) Geburt, Eintritt in eine neue
Welt. 1982 Gottingen

249






Aspekte des Umgangs mit der pra- und perinatalen
Erlebnisdimension in der Psychoanalyse

Ludwig Janus

Einleitung

Die Diskussion der frihen Psychoanalyse versuchte das Thema der prina-
talen Wurzeln der Libido in einer tastenden Weise zu erfassen. Freud
schrieb in einem Zusatz der zweiten Auflage der Traumdeutung: "Die Be-
deutung der Phantasien und unbewulten Gedanken Gber das Leben im
Mutterleibe habe ich erst spit wiirdigen gelernt. Sie enthalten sowohl die
Aufkliarung fir die sonderbare Angst so vieler Menschen, lebendig begra-
ben zu werden, als auch die tiefste, unbewuflte Begriindung des Glaubens
an ein Fortleben nach dem Tode, welches nur die Projektion in die Zu-
kunft dieses unheimlichen Lebens vor der Geburt darstellt" (Freud 1909,
S. 391). Und Jung formulierte: "Es gibt Dinge, die sich nur intrauterin er-
klaren lassen: ein gut Stiick Wassersymbolik, dann die Umschlingungen
und Umflechtungen, die mit merkwirdigen Hautgefiihlen verkniipft zu
sein scheinen (Nabelschnur- und Amnionumwicklung)" (Jung 1911 in
Freud/Jung 1976). Vorher hatte schon Adler auf die Bedeutung pranataler
Beeintrichtigung und der daraus resultierenden Aggressivierung in der Be-
ziehung hingewiesen (Adler 1907, S. 72). Rank (1924) und Ferenczi
(1924) faBten diese frithen Ansdtze zusammen und sprachen von der
Mutterleibsregression oder Mutterleibssehnsucht im Sinne einer regenerie-
renden Tiefenregression, und stellten heraus, daBl eine Erscheinungsform
dieser pranatalen Libido die hypnotische Beziehung ist (Ferenczi 1924, S.
44, Rank 1924, S. 10), wie dies neuerdings auch Dowling (1988) auf eige-
nem Wege entwickeit hat. Darum sei zunichst den untergriindigen Ver-
bindungen zwischen Mesmerismus und Psychoanalyse nachgegangen.

Psychoanalyse, Mesmerismus und prianatale Beziehung

Die Psychoanalyse hat eine ihrer Wurzeln in den Entdeckungen des tie-
rischen Magnetismus von Anton Mesmer, wie dies.in umfanglicher Weise
Ellenberger (1973) dargestellt hat, wie neuerdings auch wieder in einer
mehr romanhaften Form Sloterdijk (1987). Wahrend die Geschichte der
Psychoanalyse oft als eine Uberwindung und ein Verwerfen der Hypnose
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erscheint, meine ich, es ist der wirklichen Entwicklung niher, die Psycho-
analyse wesentlich als eine Erweiterung und Differenzierung des durch die
Hypnose eréffneten therapeutischen Raumes zu sehen. Die historische
und systematische Bedeutung Mesmers ist offenbar von Freud auch in die-
sem Sinne gesehen worden, was man aus einer AuBerung Freuds Stefan
Zweigs gegeniber herauslesen kann: "Ich denke auch wie Sie, da3 das ei-
gentliche Wesen seines Fundes, also der Suggestion, bis heute nicht festge-
stellt ist, auch daf3 hier ein Raum fir etwas Neues bleibt" (Freud in Zweig
1986, S. 392).

Ein wichtiger Gesichtspunkt dabei ist auch der, dal die Psychoanalyse,
indem sie vom franzosischen Hypnotismus ausging, von einer relativ
rationalisierten Form der Hypnose ausging, die die Moglichkeit der Hyp-
nose mehr technisch-effektiv handhabte. Es gab auch andere Traditionsli-
nien, deren Vertreter sich des Ursprungs der hypnotischen Beziehung in
der frihesten Mutter-Kind-Beziehung, speziell der vorgeburtlichen Bezie-
hung, in einer intuitiven Weise bewuflt waren, wie Dowling uns gezeigt
hat (vgl. seinen Beitrag in diesem Band).

In der Psychoanalyse selbst hat Ferenczi die hypnotische Phinomenolo-
gie als Uriibertragung aus der frithesten Mutter- und Vaterbeziehung ab-
geleitet (Ferenczi 1909, S. 20). Hypnose und Ubertragungserscheinungen
wurzeln also hiernach in der gleichen frihen Lebenszeit. Bei Ferenczi er-
scheint die hypnotische Beziehung als eine besondere Ausgestaltung und
als eine besondere Verwendung frither, vorsprachlicher Ubertragung.
Auch fiir Freud ist in hypnotischer Beziehung und Ubertragung "derselbe
dynamische Faktor" wirksam (Freud 1925, S. 68).

Es erschien dann die Arbeit von Bierre (1914), der aufgrund sehr gro-
Ber klinischer Erfahrung mit Hypnosen zu dem SchluB3 kam, die Hypnose
reaktualisiere die pranatale’ Mutter-Kind-Beziehung. Dem wurde von Fe-
renczi (1914) zunichst unter Berufung auf seine eigene Konzeptualisie-
rung widersprochen, doch in "Versuch einer Genitaltheorie" schlieBt er
sich explizit der Meinung von Bierre an (Ferenczi 1924, S. 44), womit er
auch mit Rank (1924, S. 10) ibereinstimmt. Damit ist die prinatale Wur-
zel der Ubertragung formuliert.

Nun hielt wohl die Mehrzahl der Analytiker das Vorantreiben der Ana-
lyse in die pra- und perinatalen Erlebensbereiche fiir grundsitzlich proble-
matisch, fiir die etwa Abraham mit seiner Kritik stehen mag. Andere hiel-
ten eine Analyse bis "hart an den Mutterleib" fiir ein mehr heroisches Un-
ternehmen, wie etwa Wittels (1924) meinte. Doch war durchaus eine,
wenn auch kleine Gruppe von Analytikern der Meinung, die Dimension
des Lebensanfanges sei in die Analyse einzubeziehen, wofiir das Diktum
von Isidor Sadger stehen mag, wenn in einer Analyse das Geburtstrauma
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nicht erreicht werde, kbnne man nur von einer "relativen analytischen
Kur" sprechen (Sadger 1947).

In dhnlichem Sinne hatte sich auch Alexander zunichst den Darstellun-
gen von Rank angeschlossen und festgestellt, " daBl jede tiefgehende Ana-
lyse die ganze Skala der kiinstlichen Neurosen durchliuft, um endlich, wie
Rank es uns gezeigt hat, regelmafBig bei der Wiederholung des prinatalen
Zustandes zu enden" (Alexander 1925, S. 172). Wie differenziert die Dis-
kussion in der psychoanalytischen Gruppe damals war, zeigt das Protokoll
der Diskussion des Rankschen Buchs in der Wiener Psychoanalytischen
Vereinigung (Lobner 1978).

Probleme bei der Integration der pra- und perinatalen
Beziechungsebene in das analytische Setting

Historisch hat sich dann die in bezug auf die frilhe Ubertragung abweh-
rende Linie von Abraham und Jones in den Hauptstromungen der Psycho-
analyse durchgesetzt, wahrend die geschilderten Ansdtze nur von wenigen
weiterentwickelt wurden, fiir die die Namen Graber, Fodor, Rascovsky,
Hau und Schindler stehen mégen. In der Griindung der ISPPM schuf sich
dann diese Gruppe von Analytikern ein eigenes Diskussionsforum. Man
kann noch nicht sagen, daB sich hier ein einheitlicher Stil herausgebildet
hat. Es ist wohl richtiger zu sagen, es ist erst eine Zeit von Erkundungen
und ersten Systematisierungsversuchen (Schindler 1983).

Ein Grund hierfiir ist, dall die Annidherung an die Erlebnisweisen und
die Erfahrungen des Lebensanfanges ungewohnliche Schwierigkeiten mit
sich bringen (Janus 1990 a). Man ist hier zum einen konfrontiert mit
vorsprachlichen, frithregressiven Erlebnismodalititen, die der therapeuti-
schen Umstellungsfihigkeit betrichtliches abverlangen. Zum anderen be-
findet man sich im Bereich frihester Verdringungen und Verleugnungen,
den Freud als denjenigen der Urverdringung beschrieben hat. Es ist zu-
dem ein Lebensphase, wo das Individuum ganz ungewohnlichen Gefihr-
dungen und Verletzungen ausgesetzt gewesen sein kann. Die primire
Mangelerfahrung hatte Hau (1973) in seiner ersten Literaturiibersicht
hierzu als "“intrauterinen Hospitalismus" zu umschreiben versucht. Allein
aus diesen Griinden ist also mit ungewdhnlichen Schwierigkeiten bei der
Aufarbeitung friher konflikthafter Erfahrung zu rechnen. Andererseits
hat sich die Zeitstimmung verandert. Die Zahl derer, die die Beschifti-
gung mit frahester Lebenserfahrung nicht einfach als einen Ausdruck von
Verriicktheit oder "dumpfem Fanatismus", wie noch Jaspers in bezug auf
solche Bemiihungen formulierte, abtun, wachst zunehmend. Besonders
fruchtbar ist der Austausch zwischen den Erfahrungen in verschieden ge-
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stalteten psychotherapeutischen Settings, Gber die sich Eigenheiten der
Aktualisierungsdynamik der Fritherfahrung studieren lassen.

In der Praxis ist es nun so, dafl sich Aktualisierungen pri-, peri- oder
postnatalen Erlebens in besonderen Fillen in sehr urspriinglicher Form in
der Behandlungssituation, in Symbolisierungen, in Traumen usw. wider-
spiegeln kénnen. Diese Reproduktionen, wie sie von verschiedenen Analy-
tikern beschrieben worden sind, kdbnnen in sich eine sehr kurative und in-
tegrierende Wirkung haben. So erstaunlich oft die heilsame Wirkung einer
Wiederholungserfahrung ist, so ist andererseits auch erstaunlich, wie sich
sehr haufig die alten Widerstandsverhiltnisse nach kurzer Zeit nur gering-
fugig verdndert wieder herstellen. Gerade hier lage die Chance des psycho-
analytischen Settings mit seiner Betonung der Notwendigkeit des langfri-
stigen Durcharbeitens.

Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, dafl das friihe Erlebnismate-
rial in der Regel vermischt mit spiaterem Erlebnismaterial auftaucht und
dann nur gemeinsam bearbeitbar ist. In einem solchen Falle ist die ibliche
therapeutische Ich-Spaltung, wie sie auf spateren Entwicklungsstufen des
Ich méglich ist, eher hinderlich, weil sie eine Distanz in die therapeutische
Situation einbringt, die auf der fritheren Erlebnisebene als Distanziertheit
und Isolierung verstanden wird und Widerstandshaltungen eher verfestigt.
Dieses Dilemma, den Einsichtspol und den Erlebnispol, wie es in der fri-
hen Psychoanalyse hieB, in einer therapeutischen Aktion zusammenzufiih-
ren, wurde von Rank (1929) durch den Vorschlag einer neuen therapeuti-
schen Haltung zu 16sen gesucht, den er unter dem Begriff der Willens-
therapie zusammenfafite. Er sah das Feld der analytischen Situation bei
der therapeutischen Neuinszenierung eines miBgliickten Lebensentwurfes,
den die Neurose darstellt, als durch die vitalen Willenskrifte von beiden
Partnern gestaltet und determiniert. Dieser Ansatz umgreift eben gerade
auch die pranatale und perinatale Dimension, versteht nicht Beziehung als
ein plotzlich nachgeburtlich einsetzendes Geschehen.

Von ganz anderer Seite aus deutet sich jetzt eine wirkliche Moglichkeit
zur therapeutischen Handhabung der friihen Beziehungserfahrung an. Die
Haptonomie kann zeigen, daf3 wir alle iber Fahigkeiten der Tiefenkom-
munikation verfiigen, die durch unsere Sozialisation Gblicher Weise ver-
schiittet sind, die aber mobilisierbar sind (Veldman 1988). Es ist eine Tie-
fenkommunikation, mit der es moglich ist, auch schon zum Kind im Mut-
terleib Kontakt aufzunehmen. Diese Kontaktnahme ist durch objektive
Verinderungen im Beziehungsverhalten unmittelbar nachweisbar und
beim vorgeburtlichen Kind durch die haptonomisch auslosbare Nachfolge-
reaktion auch im Ultraschall objektivierbar. Die haptonomische Kontakt-
nahme umgreift eine Seinsbestitigung und -bestirkung, wie sie in jeder
echten menschlichen Begegnung auf der Ebene der Tiefenkommunikation
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geschehen kann. Damit wird ein Beziehungselement in systematischer
Weise zuginglich, das in der Adlerschen Individualpsychologie unter dem
Terminus der Ermutigung nur zu umgrenzt und mifverstindlich genannt
war. Die Zukunft wird zeigen, in welcher Weise der haptonomische An-
satz die psychoanalytische Behandlungstechnik bereichern kann.

Ein wieder anderer Anndherungsweg an die frithe Erfahrung ist der der
intensivierten und inszenierten Korpererfahrung, wie er von Tilmann Mo-
ser (1989) beschrieben worden ist. Auf diese Weise sind kdrperzentrierte
frithe Erfahrungen wieder erlebbar und integrierbar. Es bestehen flieBen-
de Uberginge zu den analytisch orientierten Therapien, die das regressive
Geschehen ins Zentrum ricken, wie die Mehrphasentherapie von Sigrid
Damm und die tiefenpsychologische Basistherapie von Wolfang Hollweg
(vgl. Beitrage in diesem Band). Durch diese analytischen Ansitze werden
Tiefenschichten der analytischen Situation und Beziehung zuginglich, die
oft nur in sehr verschleierter oder abstrahierter Form erfaf3t werden.

Ein noch zu wenig entwickelter Aspekt in der Psychoanalyse ist die
konsequente Analyse von Uber-Ich- und Ich-ldeal-Formationen hin zu ih-
ren pri- und perinatalen Wurzeln. In der frithen Psychoanalyse finden
sich bedeutende Ansitze dazu. Doch wirkt gerade hier die Schulenbildung
und die unhinterfragte Orientierung an den Gruppenidealen verschleiernd.
Fiir eine gelingende Analyse halte ich die Erfassung des Wechselspiels von
individueller Lebenserfahrung und Abwehr und Geschichte der Sozietit
und sozialer Abwehrbildungen fiir entscheidend. Jede Generation findet
ihre Ich-ldeal-Losungen, die von der nachfolgenden in einem neuen Ent-
wurf transformiert werden miissen. Ziel von Psychoanalyse oder anderer
Psychotherapie kann nicht irgendeine Art von ahistorischer Gesundheit
sein, sondern Wiederanschlufl an den eigenen Lebensproze3 und den Ent-
wicklungsprozeB3 der sozialen kleineren und grofleren Gruppe. Kann man
in der Psychoanalyse manche pessimistischen Ziige auf eine unzureichende
Uber-lch-Analyse zurickfihren, so kann bei manchen der neuen Thera-
pien die mangelnde Ich-ldeal-Analyse die Ursache fir eine Verhaftung an
einem regressiven Ideal eines zeitfreien und realititsfernen Gliickszustan-
des sein. Hilfreich kdonnen hier die Ergebnisse der "Psychohistory" von
Lloyd DeMause (1989) und der "Psycho-sozialen Analyse" von David
Wasdell (vgl. Beitrag in diesem Band) sein, insofern sie fir das Wechsel-
spiel von frither Erfahrung und gesellschaftlichen Abwehrbildungen sensi-
bilisieren. Fur die Psychoanalytiker ist meiner Meinung nach immer wie-
der die Auseinandersetzung mit den eigenen Gruppenidealen wichtig, wie
sie aus den abwehrdeterminierten Schulenbildungen hervorgegangen sind.
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Pri- und perinatale Aspekte in der analytischen Psychologie |
C. G. Jungs

Jung hat schon in "Symbole der Wandlung" die therapeutische Regression
als eine Aktualisierung von prinatalen Erlebniszustinden bzw. als
Mutterleibsregression beschrieben: "Die regredierende Libido ... weicht bis
auf vorsexuelle, frihinfantile Stufen zuriick. Auch dort macht sie nicht
halt, sondern greift sogar auf den intrauterinen, prinatalen Zustand zu-
riick ... bricht damit aus der Sphire personlicher Psychologie in diejenige
der kollektiven Psyche ein ..." (Jung 1985, S. 278). Dabei geht Jung vor-
schnell von der ontogenetischen auf die phylogenetische Ebene, wie ihm
schon Freud (1918, S. 131) vorgeworfen hatte. Der Rickgriff auf die phy-
logenetische Vorgegebenheit der Archetypen verschleiert den Anteil onto-
genetischer Erfahrung, wie dies Dowling (1990) und Wasdell (vgl. Beitrag
in diesem Band) herausgearbeitet haben. Auch ich selbst habe hierzu an
anderer Stelle Beispiele gegeben (Janus 1989b).Darum bleibt die von Jung
beschriebene prinatale Regression in der Therapie, wie er sie an den al-
chemistischen Bildern exemplifiziert hat (Jung 1946) in einer projektiven
Schwebe. Auf dieser Ebene gelingt es ihm aber, ein reiches Material zur
Psychodynamik der frithen Individuation, die eben auch spitere Indi-
viduationsprozesse, auch solche der zweiten Lebenshilfte bestimmt,
aufzuarbeiten. Trotz der Bemiihung von Erich Neumann (1949), die Be-
funde Jungs mit der lebensgeschichtlichen Entwicklung zu verbinden, wird
der ontogenetische Aspekt in bezug auf die prinatale Lebenszeit nur von
wenigen, wie z. B. Eschenbach (1985) und Scheffler (1990) weiter ent-
wickelt. Hier bedeutet das Werk von Johannes Fabricius "Alchemy" einen
groBen Fortschritt, indem es die alchemistischen Wandlungsprozesse in
iiberzeugender Weise als Projektionen prinataler Individuationsprozesse
und ihrer regressiven Wiederbelebung interpretiert (Fabricius 1989).

Der Aspekt der prinatalen Lebenszeit in der
Individualpsychologie Adlers

Mit seiner "Studie iber die Minderwertigkeit von Organen", formulierte
Adler die Bedeutung des prinatalen Traumas, wie sie inzwischen durch

die empirische Forschung weitgehend als belegt angesehen werden kann
(vgl. die Ubersicht bei Hau 1973, Mittendorfer 1980, Verny 1981, 1989,
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Janus 1989 a, Amendt 1990). Die erlebnismaBige Resprisentation von pri-
nataler Beeintrichtigung wird besonders eindriicklich durch die LSD-
Selbsterfahrungs-Protokolle, wie sie der griechische Psychiater und Psy-
chotherapeut Kafkalides mitgeteilt hat, belegt (Janus 1990 b). Nach mei-
nem Eindruck von Adlers frithen Schriften ist unter dem therapeutisch-
zentralen Begriff der "Ermutigung" eine bestitigende, affektive Kontakt-
nahme zum anderen zu verstehen, die den anderen in seinem Sein be-
starkt. Doch blieb dieser Gesichtspunkt wohl wegen der Verquickung mit
padagogischer EinfluBnahme zwiespiltig. Sicher ist es fiir eine Behand-
lung entscheidend wichtig - und hier hat die Individualpsychologie mit der
Betonung der realen Ursachen frither Selbstwertbeeintrichtigung sicher
Wege gebahnt -, die Realitit frither Traumatisierung und Belastung iiber-
haupt anzuerkennen und angemessen zu werten. Die ganze Phino-
menologie des "unerwiinschten Kindes" hat neuerdings Amendt (1990)
zusammengestellt.

SchluBfolgerungen

Um den prinatalen Aspekt in einer Psychoanalyse handhaben zu kénnen,
scheint es mir immer wieder nétig, sich die historische Entwicklung der
wiederholten Entdeckungen und Verdringungen dieses Aspektes in der
Entwicklung der Psychoanalyse zu vergegenwirtigen, weil das bedeutet,
daB die tiefen Einsichten einzelner Analytiker, immer wieder abwehrbe-
dingte Einschrinkungen, Verformungen und Isolierungen erfahren haben,
die es schwer machen koénnen, sie produktiv zu nutzen. Noch weiterge-
hend kann man sagen, dal die Psychoanalyse sich als Theorie deshalb so
gehalten hat, weil sie implizit die pranatale Psychodynamik miterfaBt hat.
Wie anfangs an den prinatalen Wurzeln der Ubertragung entwickelt, ha-
ben manche psychoanalytische Konzepte einen prinatalen Aspekt, dessen
Vergegenwirtigung das therapeutische Potential besser erschlieBt (Janus
1989 b).

Als ein weiteres Beispiel hierfiir sei das Konzept des "holding" von
Winnicott gewdhlt. Erst wenn ein wirkliches Verstindnis fir die Notwen-
digkeiten und Gegebenheiten prinatalen Gehaltenseins und Getragenseins
vorhanden ist, kann das therapeutische Potential des Begriffes voll wirk-
sam werden. Besonders deutlich ist das bei der Behandlung von schizo-
phrenen Patienten, die ganz unverschleiert auf die prinatale Stufe regre-
dieren und darauf angewiesen sind, mit den entsprechenden Wiinschen
und Bediirfnissen gehalten und getragen zu werden. Sehr schone Beispicle
hierzu haben Sechehaye (1986), Diallina (1987) und Rausch (1990) gege-
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ben. In diesem Sinne kann man den von Benedetti gepriigien Ausdruck
der "Tragung" zur Charakterisierung der Behandlungseinstellung bei der
Psychotherapie Schizophrener in dem Sinne verstehen, daB die Behand-
lungssituation durch eine konkrete Inszenierung einer therapeutischen
Schwangerschaft charakterisiert ist. Im Gegensatz zu ihm, der die "prina-
tale Psychologie als progressives Symbol der psychotherapeutischen Wie-
dergeburt" (Benedetti 1987, S. 212) sicht, meine ich dariiber hinausge-
hend, daB3 in der therapeutischen Situation sich wirklich Wiederholungen
ereignen und darauf ein Wiederaufbau und eine Fortentwicklung frith ab-
gebrochener Selbst- und Triebentwicklung erfolgen kann.

Sind die prénatalen Aspckte in der Psychotherapie von Schizophrenen
explizit deutlich, so sind sie bei der Behandlung von Neurosen mehr im-
plizit vorhanden. Rank hat gezeigt, da3 die psychoanalytische Situation
selbst als eine symbolische Wiederholung der prinatalen Situation vom
UnbewuBten her aufgefafit werden kann: "Die ruhige Lage im halbdun-
klen Raum, das Hindimmern in einem von realen Anforderungen fast
freien Zustand des Phantasierens (Halluzinieren), die Gegenwart und
gleichzeitige Unsichtbarkeit des Libido-Objektes und anderes mehr. Aus
dieser unbewuBten Auffassung der analytischen Situation erklirt sich dann
zwanglos, wieso der Patient spontan dazu kommen konnte, mit seinen As-
soziationen, deren unbewuBte Zielvorstellung die miitterliche Ursituation
ist, in die Kindheit zurickzugehen und so den Analytiker auf die Bedeu-
tung des infantilen Materials und infantile Eindricke zu fihren; es ent-
sprechen die so gerichteten Assoziationen auch vom BewuBtsein her einer
asymptotischen Anniiherung an jene primire Ubertragungseinstellung, in
der sich das UnbewuBlte des Patienten von Anfang an befindet" (Rank
1924, S. 11). Und Graber sagt zur "dualen Erlebniseinheit in der analyti-
schen Situation": "Die prianatale duale Erlebniseinheit bleibt im Menschen
bis zum Tode in jener tiefsten Region des unbewuBten Selbst erhalten und
beeinfluBlt das Triebleben, sowie alle psychischen Vorginge als Sog ... Der
Analytiker seinerseits muf3 ebenso unausweichlich, unbewuft die beschrie-
bene Projektion seines Patienten annehmen" (Graber 1978, S. 571).

Das Verstindnis dieser klaren und bindigen Sitze von Rank und Gra-
ber setzt voraus, sich mit der eigenen vorgeburtlichen Lebenszeit und Ge-
burt auseinanderzusetzen und sie als zur eigenen Lebensgeschichte zuge-
horig anzunehmen. Gerade das aber war und ist unter den Psychoanalyti-
kern nur in sehr unvollstindiger und ungleichmiBiger Weise gegeben.
Dies zeigt auch, daB3 ein grundlegendes Problem bei der therapeutischen
Einbezichung der friihen Erfahrung, die Auseinandersetzung und Aufar-
beitung eigener Gegeniibertragungswiderstinde beim Therapeuten ist. Erst
dann kann sich die Wahrnehmung des Fortwirkens prinataler und perina-
taler Erlebnisvorginge im Leben des Patienten und im Erleben der thera-
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peutischen Situation entschliisseln. Unter diesem Aspekt erscheinen die
tiefenpsychologischen Schulbildungen als Formen der Abwehrorganisation
gegen die innere Wahrnehmung der vorgeburtlichen lLebenszeit. Der
Raum der jeweiligen Schule gibt das Gefihl fotaler Sicherheit und bedeu-
tet eine Identitatsblockade in bezug auf die Selbstwahrnehmung dieser Ab-
wehr. Dadurch wird aber die Wahrnehmung der schon geleisteten For-
schungsarbeit in bezug auf den Lebensanfang gerade durch die Grinder-
viter der psychoanalytischen Schulen wieder verschleiert. "Die pranatale-
psychoanalytische Fortbildung des Analytikers" von der Graber (1978, S.
603 ff.) gehandelt hat, ist immer noch eine Aufgabe der Zukunft.

Behandlungstechnisch ist wichtig, die Ubertragung und Gegeniibertra-
gung auch auf die Widerspiegelung von prinatalen Erfahrungen hin zu
betrachten und dabei in ganz anderem Ausmal} als gemeinhin iblich die
Wahrnehmung der Koérperempfindungen in den Mittelpunkt der Auf-
merksamkeit zu ricken (s. dazu auch den Beitrag von Raffai in diesem
Band).Sehr hilfreich kdnnen dabei die lebendigen Beschreibungen prina-
taler Entwicklungsbeobachtung sein, wie sie Piontelli (1987) gegeben hat.
Es wird dann vorstellbar, daf3 etwa die Depressivitdt einer Mutter wihrend
der ganzen Schwangerschaft zur Folge haben kann, daB3 das unter diesen
Bedingungen sich entwickelnde Kind eine Art Sparexistenz und keine
rechte Lebenslust entwickelt, was die therapeutische Situation determinie-
ren kann. Wenn die Zusammenhinge jedoch durchschaut werden, sind oft
erstaunliche Nachentwicklungen moéglich. Manchmal kdnnen bizarr anmu-
tende Eigenheiten oder Ereignisse ganz unmittelbare Reproduktionen von
prinatalen Belastungssituationen sein. So brachte es ein Patient fertig,
ganz unmotiviert im Eingang der Praxis sich zu verwirren und zu stiirzen,
was sich als Reproduktion eines Abtreibungstraumas entschlisseln lieB3.
Uberhaupt sei hier die Bedeutung des Abtreibungstraumas hervorgehoben.
Die weitgehende Verleugnung dieses Bedingungszusammenhanges fir
neurotische und psychosomatische Entwicklungen la3t sich im Rahmen
des von Rausch (1987) beschriebenen Tabus um die Unerwiinschtheit von
Schwangerschaften verstehen. Vielleicht kann noch am ehesten die bildne-
rische Gestaltung von Patienten dieses Tabu durchbrechen (Eschenbach
1985, Schattmayer-Bolle 1990, vgl. auch den Beitrag von Lampart in die-
sem Band).

Die bekannteste Beschreibung der lebensgeschichtlichen Wirkung eines
Abtreibungstraumas ist der eigene Behandlungsbericht von Marie Cardinal
(1979). Nach meiner Erfahrung spielen Unerwiinschtheit, Abtreibungs-
trauma und prinatale Traumatisierungen bei einer betriichtlichen Zahl
von Patienten eine entscheidende Rolle. Bei starken phobischen- und
Angstinhalten kann das Symptom das frithe Trauma unmittelbar wider-
spiegeln. Sehr hilfreich ist ein genaues Wissen iiber die Bedingungen der
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Schwangerschaft und der Geburt. Bei umschriebener Traumatisierung
kann - wie schon Kruse (1982) bei Fahrstuhlingsten beschrieben hat - die
Herstellung eines stimmigen Zusammenhanges zwischen dem Symptom
und der frithen Not eine rasche Entlastung und Wegfall des Symptoms zur
Folge haben. In der Regel sind jedoch pri-, peri- und postnatale Traumen
in einer komplizierten Weise verquickt, wofiir die Lebensgeschichte von
Marie Cardinal ein Beispiel ist. Dann kann nur ein lingerer Behandlungs-
prozef zu einem Neubeginn fihren.

Wenn jedoch das Frithtrauma ibersehen wird, kann eine therapeutische
Integration dieser frithen Erfahrung verunmoglicht werden und die Be-
handlung scheitern. Die Hoffnung, gewissermafBlen an den primiren Trau-
matisierungen vorbei analysieren zu kdnnen, indem man spitere Fixie-
rungspunkte akzentuiert und bearbeitet, ist deshalb triigerisch, weil die
therapeutische Regression fast regelhaft zum Urzustand zurickkehrt, um
von hieraus einen neuen Anfang zu finden. Ich habe dieses Geschehen un-
ter dem Begriff der "narzi8tischen Transformation" zu fassen versucht
(Janus 1990 ¢). Die rationale Begrindung fir diese Gegebenheit ist die,
daB die spitere Traumatisierung gewissermafen im Spiegel der friheren
erfahren wird. Darum ist fiir ein wirkliches Durcharbeiten auch die Aus-
einandersetzung mit der primiren Erfahrung erforderlich. Trotzdem kann
es natiirlich durchaus vorkommen, daB3 in einem erfolgreichen Behand-
lungsprozeB mehr geschieht als Therapeut und Patient realisieren, indem
das frithe Trauma implizit mitbehandelt wird. Dies kann bei einer Revi-
sion des Behandlungsprozesses durchaus nachweisbar sein.

Letztlich glaube ich, daf3 die analytische Durcharbeitung von pri- und
perinatalen Fixierungen in bezug auf den herrschenden Zeitgeist und Kul-
turstil, der den vorgeburtlichen Lebensanfang und die Geburt weitgehend
in Verdringung und Projektion hilt, eine wirkliche BewuBtseinsverinde-
rung bedeutet, bzw. die BewuBtseinsverinderung, fir die die Psychoanaly-
se steht, weiter vertieft. Dann wird auch deutlich, in welchem Ausmal}
sich in der modernen Kunst im 20igsten Jahrhundert eine BewuBtseinser-
weiterung um das UnbewuBte, das Infantile, Geburtliche und Vorgeburtli-
che, ereignet hat und weiter ereignet. Die Komplexitit und Veranderlich-
keit der modernen Lebensbedingungen sind nur iiber eine solche BewuBt-
seinsverinderung verantwortlich handhabbar.
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Auf dem Weg zur neuen somato-psychoanalytischen
Therapie der Schizophrenie!

Jend Raffai

Ich mochte in erster Linie {iber meine heutigen Kenntnisse beziiglich der
Schizophrenie sprechen und weniger iber diejenige therapeutische Tech-
nik, mit welcher wir, zusammen mit den Patienten, die Coenesthesien son-
dierten und in eine phantastische Welt gelangten. Die Korperempfindun-
gen erwiesen sich als Reminiszenzen des prd- und postnatalen Lebens,
hauptsichlich aber als Energieprozesse zwischen dem miitterlichen und fe-
talen Korper, sowie innerhalb des fetalen Korpers.

Zur korperlichen Therapie gelangte ich mit Hilfe meiner alltiglichen
klinischen Beobachtungen. Weitere Anregungen bekam ich aus meiner
Lehranalyse. Die psychopathologische Erscheinung, daB3 parallel mit
schweren psychischen Storungen wie Denkstorungen, Halluzinationen
oder Wahnideen verschiedene korperliche Empfindungen auftreten, die
von den Patienten phantastisch interpretiert werden, ist das Besondere an
den schizophrenen Krankheitsbildern. Die Patienten haben keine direkte
Einsicht in diese Erscheinungen. Es hat den Anschein, als ob die korperli-
chen und psychischen Ereignisse in der Spaltung, also unabhingig vonein-
ander stattfinden wiirden, als ob die psychosomatische Einheit zerfallen
wire. )

Versuche ich diesen Erscheinungsbereich mit Anwendung des psycho-
analytischen Paradigmas zu verstehen, so fange ich bei den Entwicklungs-
schichten an. In diesem Fall diirfte ich behaupten, dal die pathologischen
Korperempfindungen Widerspiegelungen pathologischer psychischer Zu-
stinde / Benedetti 1983 / sind. Dies wiirde jedoch keine konkret ableitbare,
verstindliche Einsicht in die Geschichte ihres Entstehens erlauben. Es hat
den Anschein, als ob die korperlichen und psychischen Ereignisse in der
Spaltung, also unabhingig voneinander stattfinden wiirden, als ob die psy-
chosomatische Einheit zerfallen wire. Daneben ist auch bekannt, daf}
schwere hypochondrische Zustinde haufig in schizophrener Psychose en-
den. Die psychischen Funktionen sind noch fast intakt, die Kérperempfin-
dungen jedoch schon gesteigert, verstirkt. Man kann dabei nicht behaup-
ten, daB sie Wiederspiegelungen einer psychischen Stdrung sind. Erlauben
sie mir, daB ich das psychoanalytische Paradigma umkehrend sage, dal im
Falle der Schizophrenie der pathologische psychische Zustand in erster Li-

1 Meinem Lehranalytiker, Dr. med. Gyorgy Hidas
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nie Folge von pathologischen Korperempfindungen sei. Wéhrend jedoch
im Falle des Fotus und des Neugeborenen dies Merkmale eines Entwick-
lungsstadiums sind, bedeutet ihr Erscheinen bei der Schizophrenie einen
Rickfall in frihere Entwicklungsstadien und sind somit krankhaft. Die
mir zur Verfiigung stehende Literatur / Graber 1974, Freybergh 1987, Ja-
nus 1989 / erlaubt die Folgerung, da8 z.B. bei neurotischen Erkrankungen
Erinnerungen des prinatalen Lebens meistens in Triumen und Phantasien
erscheinen. Sie werden irgendwie integrierter Teil der psychischen Ent-
wicklung, der Kontinuitit.

Bei der Schizophrenie erfolgt etwas ganz anderes, und wurde von einer
hebephrenen Patientin folgendermaBen beschrieben: "Der Kopf ver-
stummt und der Kérper wird hérbar."

Einige weitere Illustrationen aus meinen Behandlungsfallen:

Ein 16jdhriger junger Mann erlebt wahrend einem akut auftretenden
Schub schwere zerstorerische Angst. Den Grund glaubt er der Tatsache
zuschreiben zu kdnnen, daBl seine Mutter ihn mit den Speisen vergiften
will. Er glaubt, daf3 er in jedem Moment sterben kdénnte. Ich setze mich
neben sein Bett und frage was ihm das Gefiihl des nahen und drohenden
Todes gibt. Er spricht iiber eine Beklommenheit von aufBlerordentlicher
Starke, die seinen ganzen Korper umklammert. Sie kommt von auflen und
quetscht ihm die Luft heraus. Spiter spricht er iiber gleiche Spannungen
identischer Stirke jedoch mit dem Unterschied, daf3 diese von innen nach
aufBlen streben und ihn fast zerreiflen.

Es besteht kein Zweifel, dal es sich hier um eine Aktions-Reaktions-
einheit handelt, fur die es irgendeinen Ursprung geben muf}. Sein vernich-
tendes Gefiihl der Angst ergibt sich aus der Empfindung einer Umkiam-
merung. Wiilte er dessen Ursprung, wiirde er sicher nicht die Giftmi-
schungen seiner Mutter als den urspringlichen Grund erwihnen. Im Lau-
fe unserer Verbindung fiihlt er sich bald in meinem Ko6rper.

Es entfaltet sich der Rahmen wechselseitiger Korperempfindungen. Es
sind diejenigen zwei Momente, welche bei jedem schizophrenen Patienten
bestehen bzw. im Laufe der Behandlung sich entwickeln, die mich in
Richtung des ErschlieBens und Verstehens von koérperlichen Ereignissen
lenkten.

Ein 17jahriger Jiingling behauptet bei seiner beginnenden Schizophre-
nie, ein kiinstlicher Planet zu sein, der immer enger werdende Kreise um
die Erde zieht. Er sieht sein Ende, er wird innerhalb kurzer Zeit auf die
Erde aufprallen und zunichte werden. Diese Mitteilung ist eine aufleror-
dentlich prigende Metapher der Entfaltung prinataler Regression. Der Pa-
tient wird mit der Zeit immer langsamer. Er verlifit sein Zimmer nicht
mehr freiwillig. Er verbringt immer mehr Zeit gegeniiber der Wand ste-
hend. Seine physische Spannungen zerreiflen ihn fast. Er mochte durch
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die Wand das Zimmer verlassen, in eine andere Welt gelangen, findet aber
keinen Ausweg. Wenn er hingelegt wird, entstehen windende Bewegungen.
Er glaubt entzweit zu sein, er bestiinde aus zwei Korpern und mochte dies
rickgingig machen. Er nimmt verschiedene Sachen in die Hand, die er
zusammenpaBt. Er will aus Allem eins machen.

Ein 24jahriger, an chronischer Schizophrenie leidender Patient, fihlt
sich in seinem eigenen Korper eingesperrt, aus dem er nicht ausreiflen
kann. Er lebt in einer verkehrten Welt. Wenn er steht, ist er nicht im
Stande sich zu bewegen, da er mit dem Kopf nach unten steht. Um aus
seinem Korper herauszulangen, mufl er mit dem Kopf nach unten stehen.
Er verbringt viele Behandlungsstunden halbwegs kopfstehend, auf seine
Befreiung und darauf wartend, daB3 die verkehrte Welt aufhére.

In Verbindung mit diesen angedeuteten Beispielen erhebt sich die Fra-
ge, was zwischen den neurotischen und den schizophrenen pri- und post-
natalen Erlebniserinnerungen der Unterschied ist.

Der Neurotiker wei3, dal er sich erinnert. Er erlebt den ProzeBl an
sich. Das Ereignis, auf ein vergangenes Erlebnis zuriickgreifend, aktuali-
siert sich in den Erlebnisschichten und wird in der Gegenwart der thera-
peutischen Situation wirksam. Ein anderes wesentliches Moment ist die
Regression, und zwar die im Laufe der Therapie entstehende Regression
des Ichs, die also erlebt ins BewuBtsein gebracht und verfolgt werden
kann. Am Ende der Sitzung steht der Patient auf und kehrt, innerhalb
kurzer Zeit, in die Gegenwart zurick.

Der schizophrene Patient befindet sich jedoch, schon bevor er in die
Behandlung kommt, in Regression. Er kann den ProzeB nicht verfolgen,
sich dessen bewuBt werden. AuBerdem ist seine Regression nicht eine Re-
gression des Ichs und somit fir die Selbstbeobachtung unzuginglich. Er
lebt gleichzeitig in zwei, zeitweise sogar in drei Welten, somit lebt er ei-
gentlich wirklich in keiner. In seinen Coenesthesien existiert er in seinem
Korper, dementsprechend in seinem pra- und postnatalen Leben, aber
gleichzeitig auch in der Realitiat. Im Falle produktiver Symptome, wenn er
die Wirklichkeit mit seinen Phantasien substituiert, auch in seiner Phanta-
siewelt. Seine Korperempfindungen erscheinen unverstindlich und nicht
verfolgbar, sie manifestieren sich kontinuierlich. Sie scheinen iber keine
Vorgeschichte zu verfiigen. Uberdies sind sie keine kiinstlichen Wiederho-
lungen einer Vergangenheit, wie bei der Analyse von Neurose wo die
Ubertragungsneurose an die Stelle der urspriinglichen Neurose tritt, sie
sind auch ohne therapeutischen Eingriff vorhanden.

Dies diirfte jedoch bedeuten, daf3 die prdnatale und die Ich-Regression
ganz anderer Natur sind, und daB die Erlebnisse vor der Ich-Entwicklung
nicht einer Entstellung und Ichbearbeitung zum Opfer fallen konnten. So-
mit kdnnen diese Erlebnisse in der Schizophrenie in ihrer physischen Be-
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schaffenheit, rein, ohne Entstellung beobachtet und behandelt werden.
Wir konnen hinzufiigen, dall die pra- bzw. postnatale Regression, ersetzt
mit dem Begriff der somatischen Regression - wir wissen ja von Spitz /
1967 / daB der Sédugling iiber Coenesthesie verfigt - die Personalititskonti-
nuitat scharf entzweit.

Aufgrund meiner therapeutischen Erfahrungen ist anzunehmen, dafl im
Gegensatz zu den Neurotikern, bei denen die psychischen Probleme einen

entscheidenden Einflull ausiiben, der schizophrene Patient unter einer ;
zweifachen Steuerung steht / Raffai 1988 / bei welcher die somatische aus-

schlaggebend ist.

Ein Teil der Phantasiewelt, wie z.B. kosmische Wahrnehmungen, Ma-
rionettenfiguren, Maschinerien, Automaten / Nitzschke 1986 / sind Meta-
pher, psychische Transformationen prinataler Erlebnisse. Darauf wiesen
mehrere Autoren / Janus 1989, Rausch 1988 / hin, und schlugen somit die
prinatale Deutung der Schizophrenie vor. Weitere Beispiele wurden von
Laing / 1967 / und Mary Barnes / 1983 / angegeben. Die erwdhnten Meta-
phern waren auch bei meinen Patienten reichlich feststellbar. Der Beein-
flussungsapparat gemaf} Tausk / zit. von Nitzschke 1986 / kann auf das so-
matische Geschehnis umgeandert werden, wobei die Patienten den Einfluf3
des mitterlichen Korpers erleben.

Ich mochte klarlegen, daB ich die Art des schizophrenen Daseins in der
somato-psychischen Steuerung sehe. Der sich in somatischen Regression
befindende Patient erlebt - ohne es zu wissen - seine Umwelt infolge der
Pradominanz préanataler Erlebnisse entsprechend den im Mutterleib erfah-
renen Erlebnissen.

Der gegeniiber der Wand stehende junge Mann agiert. Er weif} nicht,
dafl das Zimmer der Korper seiner Mutter ist, die Wand sind Grenzen des
Mutterkorpers und gleichzeitig Grenzen seines Korpers. Er mochte von
dort herausbrechen, weil3 aber nicht wie, da er nicht einmal weil3, wo er
ist. In der Therapie ist es moglich, den Geburts-Entbindungsverlauf in
Gang zu setzen und zu vergeistigen. Dann hort das Agieren auf und es
kommt zur Erkenntnis, dal das Zimmer der Mutterleib ist, aus dem er
heraustreten mochte. In seinem Korper besteht jedoch ein Kampf gegen-
satzlicher Krifte, die ihn paralysieren, zu jeder Handlung unfihig machen.
In seinem Kopf empfindet er eine aggressive Spannung. Er mdchte den
Kopf an die Wand schlagen, darin eine Offnung erzeugen, um aus ihr her-
auszugelangen. In seinem Korper spiirt er jedoch eine zuriickziehende
Kraft. Der Korper mochte drinnen bleiben.

Der 24jahrige Patient agiert "kopfstehend" seine Lage vor der Geburt.

Spiater kommt er auf die ldee, dal er unter dem Einflu auBerirdischer .

Maichte steht. Er ist eine Marionette, die herumgerissen wird, ein Bestand-
teil einer riesigen Maschine. Er wird von Automaten gelenkt. Wihrend

268




der Therapie werde ich langsam zu seiner Umgebung. Ich bin kein
Mensch mehr, sondern eine Maschine, ein Automat. Er ist in mir, und ich
funktioniere mit meinem Organismus mit monotoner Einmiitigkeit, wie
eine Maschine. Es vollzieht sich alles im gleichen Rhythmus, irgendetwas
stromt aus mir in ihn hinein, das seinen Korper anhaltend fillt.. Jetzt weil
er schon, dafl er seine Korperempfindungen auf mich ausbreitet, und daB
diese Uber die Vorginge zwischen dem mitterlichen und seinem Korper
sprechen.

Mit diesen zwei kurzen Fallbeispielen wollte ich ihnen meine Auffas-
sung beziiglich der somatopsychischen Steuerung illustrieren.

Ich glaube, daB wir im Falle der Schizophrenie die psychischen Ge-
schehnisse nicht aufgrund psychischer, sonder somatischer Vorginge ver-
stehen sollten. Nicht die produktiven Symptome, oder deren Inhalt stehen
im Vordergrund meines Interesses, sondern deren somatische Determinan-
te.

Die Coenesthesien halte ich nicht fur Symptome, oder eine Wiederspie-
gelung einer psychischen Stérung, sondern in der schizophrenen Regres-
sion fiir Erlebnisqualitiaten einer Daseinsart des pri- und postnatalen Ent-
wicklungsstadiums.

Bei meiner therapeutischen Technik betone ich anstatt der zur freien
Assoziation auffordernden Regel der Psychoanalyse, das Erleben, Be-
obachten, die freie Entfaltung und die Ubermittlung der kérperlichen Ge-
schehnisse. Ich sage den Patienten, sie sollten sich ihren korperlichen Er-
lebnissen iiberlassen und mich von diesen in Kenntnis setzen. Ich gebrau-
che Uberhaupt keine Einschrinkung. Sie konnen also frei iiber alles reden.
Meine Interventionen beziehen sich in erster Linie auf die korperlichen
Geschehnisse, die dann in solchem MaB verstirkt werden, daB sie zur
Grundlage des Wirkungsvorganges werden.

Es ist unmdglich, die therapeutische Verbindung in einer standardana-
lytischen Situation herauszubilden. Sie wird durch den Zustand des
Patienten bestimmt. Nach einer Zeit kann die Behandlung in die analyti-
sche Form iiberfiihrt werden. Das Liegen verhilft zur Relaxation des Kér-
pers, der Steigerung regressiver Vorgange. Ich gebrauche keine physische
Beriihrung. Die zwischen mir und den Patienten auf das Erleben kérperli-
cher Erlebnisse gerichtete Technik ist mit physikalischer Beriihrung dqui-
valent. Ich stehe mit dem Korper des Patienten mittels einer verbalen
Briicke in Verbindung.

Im weiteren Teil meines Vortrages mochte ich in einer mehr abstrakten
Form jene Differenzierungs- und Entwicklungsstadien behandeln, die bei
meinen Patienten gemeinsam waren, sowie dariiber berichten wie weit wir
dabei gekommen sind.
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Der Zustand der Patienten ist dadurch charakterisiert, da8 in ihrem
Korper hollische Energien freiwerden, die sie als. externe Krifte .erleben,
denen sie ausgeliefert sind. Mit dem Entfalten des Gefihls, daB sie in mei-
nem Korper sind, werde ich zunehmend diese fremde Kraft. Im weiteren
Verlauf wird diese zunichst externe Kraft im eigenen Korper lokalisiert.
Die Energien geben ihre Besetzungen an den Vorstellungen auf, und keh-
ren in ihren urspriinglichen Zustand zuriick. Diese Stadien der Transfor-
mation sind gut verfolgbar: Auflenwelt, Therapeut, eigener Kérper. Den
Stadien entsprechende psychopathologische Anderungen sind der paranoi-
de, der autistische und der katatonische Zustand.

Das erste Stadium, die Verdoppelung des Soma in der prinatalen Re-
gression entsteht. Der vor der Vergiftung durch seine Mutter sich fiirch-
tende Patient war zuerst selber betroffen als er sein Gefihl aussprach, er
fahlt sich als wiirde er ein Baby in seinem Korper tragen.

In den Korperempfindungen dominieren die sich von der Peripherie in
Richtung zum Korperinneren bewegende Beklemmung und die sich vom
Koérperinneren in Richtung der Peripherie ausbreitende Spannung. Das
Gefiihi der Beklemmung 16st Todesangst und Furcht vor Vernichtung aus,
das Gefiihl der Spannung Angst vor einer Explosion, vor dem ZerreiBen.
Bei der Besetzung des Korperinneren erhoht sich die vegetative Unruhe /
Schwitzen, Zittern, schnelleres Atmen, Herzklopfen/. Anscheinend erfolgt
eine vegetative Besetzung. Je Ofters dieser Vorgang stattfindet, umso stir-
ker wird er, als ob er die Energien aus dem Vegetativum gewinnen wiirde.

Infolge der Besetzung des Korperinneren /Vegetativum?/ gestalten sich
Grenzen eines Kérpers innerhalb des Kérpers. In Abhingigkeit, ob die Be-
klemmung oder die Spannung dominieren, erlebt der Patient sich selbst
als Mutter oder als Fotus.

Wihrend den kurzen Ruheperioden haben die Patienten das Gefiihl, als
ob sie nicht aus eigener Kraft existieren wiirden, als ob sie mit Hilfe eines
Akkumulators funktionierten, als ob ihre Mutter fiir das Aufrechterhalten
ihrer Lebensfunktionen sorgen wiirde.

In der therapeutischen Verbindung scheint sich dieses prinatale Erleb-
nis wihrend der Behandlung zu steigern, auBerhalb der Behandiungszeit
zu verringern. Die Patienten haben das Gefiihl, daB sie sterben wiirden,
wenn wir nicht in tiglicher Verbindung stiinden.

Die auf die Beklemmung folgende Reaktion erreicht nach einer gewis-
sen Zeit die Muskulatur, besetzt diese und veranlaf8t ein Zucken des Kor-
pers. Diese Bewegungen erleben die Patienten als Geburt. Gleichzeitig je-
doch auch als Zwang, als ein Entflichen aus der angsterregenden 6dlichen
Beklemmung. Das Verlassen des miitterlichen Korpers identifizieren sie
mit dem Tod, mit der Angst des Verlierens des eigenen Korpers, mit zum
Gott werden, der einen Geist aber keinen Korper hat. Gott wird zu einer
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unerwiinschten Transformation, zu einem Symbol des vom Korperlichen-
zum-seelischen-werdens.

Die erste Wiederholung des Entbindnungs-Geburtsvorganges ist gleich-
zeitig der Anfang der korperlichen Differenzierung. Diese erfolgt zuerst in
der Art der Bewegungen, welche sich spiter aufgrund der hiufigen Wie-
derholungen in ein psychisches Erlebnis umwandeln. Das determinierende
Erlebnis ist der biologische Zwang der Geburt, die Disruption der organi-
schen Einheit und das Bestreben diese wieder herzustellen. Daher das Be-
streben nach Zusammenfiigen von Gegenstinden, nach Bestindigkeit. Die
Patienten sind empfindlich gegeniiber jeder Anderung, Anderungen inter-
pretieren sie in paranoider Weise, als Versuch ihrer Vernichtung. Sie be-
miihen sich, den Mutterleib als bestindige Umgebung wiederherzustellen.
Das doppelte Vorhandensein ihres Korpers besteht noch. Sie erleben sich
selbst weiterhin abwechselnd als Fotus oder als Mutter, deren Kérpergren-
zen in der organischen Einheit ein und dieselbe sind.

Wenn wir die Differenzierung von dem Mutterleib nicht vollziehen
kénnen und sich keine eigene Korpergrenzen entwickeln, dann ist keine
Entwicklung moglich. Da der Schizophrene gleichzeitig Mutter und Fotus
ist, bedarf er keiner AuBBenmutter, keiner lebender Objektbezichungen, so-
mit bendtigt er auch die AuBBenwelt an sich nicht.

Nach der ersten Wiederholung entsteht ein interessantes Phinomen,
welches ich als organismische Spaltung bezeichnen mochte und die schein-
bar eine Korperfunktion ist. Im Kopf empfinden die Patienten eine nach
auflen treibende Spannung aggressiven Charakters, im Korper eine gegen-
siatzliche nach innen wirkende Kraft. Sie haben das Gefiihl, als ob der
Kopf von dem Korper getrennt wire, es bestiinde zwischen diesen keine
Verbindung, jedes der beiden lebte sein eigenes Leben. GemadB ihrem
Kopf wollen sie herauskommen, nach dem Korper mdchten sie drinnen
bleiben. Thr Korper ist starker. Die zwei gegensitzlichen Krafte verstirken
sich gegenseitig, die Patienten reden von zwiespiltigen Empfindungen.
Der Kopf trennt sich vom Korper. Die Spaltung ist das Ergebnis zweier
entgegengesetzt wirkender Vorginge.

In diesem zwiespiltigen Zustand setzt die zweite Wiederholung ein, die
ich Fahrstuhlstadium benennen mochte. Psychopathologisch entspricht es
dem Schub, es spielt sich im Koérper ab, seine Dynamik ist gut umgrenz-
bar. Die Richtung der Energieprozesse, welche die beklemmenden - span-
nenden Empfindungen aufrechterhalten, dndert sich. Es entsteht aus erste-
rem ein aufsteigendes, aus letzterem ein absteigendes Energiebindel. Der
aufsteigende Zweig bewegt sich von den FiiBen zum Kopf aufwirts, der
absteigende Zweig in umgekehrter Richtung. Einer meiner Patienten em-
pfand den die Beklemmung verursachenden Zweig als auswartstragende
Kraft und erlebte sie als die, auf ihn ausgeiibte Wirkung der mitterlichen
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Korperbewegung. Den abwirtssteigenden Zweig nannte er eine innewoh-
nende Kraft und erkannte in dieser das Bestreben seines eigenen Korpers
in der Mutter zu bleiben. Es erhebt sich der Gedanke, daf3 die im akuten
vegetativen Unruhezustand entstehenden Energieprozesse vegetativ gere-
gelt sind. Hier denke ich an die afferenten - efferenten Zweige.

Die erste Interferenz dieser beiden Energiebiindel erleben die Patienten
interessanterweise als elektrischen Schlag, als ob jemand Strom in ihren
Korper einleitete. Sobald diese Krifte miteinander. reagieren, entstehen im
Korper ruckartige Bewegungen. Hier handelt es sich nicht mehr um die
Besetzung der Muskulatur, sondern um die Interaktion dieser zwei Krifte.
Die Schlige konnen auch auBlerhalb der Behandlungszeit passieren. In die-
sen Fillen kollabiert der Patient.

Die erneuerte Wiederholung der Entbindung/Geburt fiihrt schon in die
postnatale Regression, jedoch ohne dafB die prinatale Regression aufhéren
wiirde. In der zweiten Wiederholung erfolgt eine weitere Differenzierung.
Die Patienten erleben einen schweren Energieverlust. Sie haben das Ge-
fahl, da3 die Mutter ihren Korper besetzt, ihre ganze Energie, mit der sie
drin bleiben wollen, entzieht. Sie Gberwindet ihren Widerstand, zieht sich
dann zurick, Gberld3t ihn sich selber. Sie 16st die Verbindung der Beiden
auf, damit sie dann mit den eigenen Energien des Patienten ihn aus ihrem
Korper auspresse. Die Patienten bezeichnen dies als miitterliche Energie-
stromung, als Aufladung mit Todesenergie. Das Zuriickzichen der miitter-
lichen Energiebesetzung, das sich selbst Giberlassen sein, der Verbindungs-
verlust fih.en zu dem Gefihl, dal sie zu einem Fremdkérper, zu einer
bosartigen Geschwulst wurden, die herausgestof3en, herausgeschnitten wer-
den muB.

Der Fahrstuhlzustand beginnt mit dem Funktionieren des in Richtung
des Kopfs werdenden Zweiges. Dieser ergibt die aktive Phase des Schubs,
die produktiven Symptome. Die Patienten erwidhnen das Wirken gewalti-
ger Krifte. Es treten starke physische Schmerzen auf, es besteht haupt-
sichlich ein bohrender Schmerz im Brustkorb. Es entsteht eine aufleror-
dentliche Hitze, ein fiebriger Zustand. Es melden sich aus dem Vernich-
tungsgefiihl transformierte paranoide Phantasien, aggressive Antriebe,
Denkstérungen, gleichzeitig aber auch erotische Gefiihle. In diesem Stadi-
um erfolgte z.B. bei einem meiner Patienten hiufig eine fiir ihn unver-
stindliche Erektion.

Aus dieser Erscheinung durfte man darauf schlieBen, daB dieses Ener-
giebiindel eine Einheit der Libido und der Aggression ist. Somit wire es
angemessen, diese Einheit als Triebenergie zu bezeichnen.

Den aufsteigenden Zweig charakterisiert eine akute vegetative Unruhe,
die im Laufe der paranoiden Transformation an Stirke verliert. Diese
Triebenergien - die Vereinigung der eigenen und der miitterlichen Energi-
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en sind jedoch nicht imstande vollstindig in die Psyche hineinzubrechen.
Ihre Richtung wechselnd tritt jedoch jene Kraft in Wirksamkeit, welche
die Patienten urspriinglich in ihrem Kopf lokalisierten und als nach auflen
strebende Kraft bezeichneten, und I6st einen Hemmungsmechanismus aus.
Darauf setzt die Wirkung des absteigenden Zweiges, der die Triebenergien
zuriickdringt, ein. Es kommt zu einer gewaltigen Anderung im Zustand
der Patienten. Sie werden langsamer, ihre Bewegungen sind unsicher,
kraftlos, iltlich. Sie gelangen zunehmend in einen gefihrlichen Zustand.
Sie erleben ihren Organismus gerade noch funktionierend, sozusagen ohne
Spannungen, wie im Mutterleib, und von ihm gesteuert. Sie gehen rick-
lings in die prianatale Regression. Dieser absteigende Zweig 16st den
Wunsch zu sterben aus, das Verlangen nach der biologischen Vernichtung.
Die Patienten wollen nicht mehr leben, sprechen. Sie haben das Gefiihl,
daB das Reden gegen den Tod wirkt. Das am Leben bleiben erleben sie als
Zwang, antagonistisch gegeniiber ihrem Organismus, was auf mangelnde
Spannung und spontane Tendenz zum Tod weist. Die Katatonie tritt ein.

Es besteht kein Zweifel, dal es sich um ein hemmendes Energiebiindel
handelt, den wir auch als Todestrieb bezeichnen konnten. Dieser wirde
den Patienten ohne entgegenwirkende Krifte in den Tod fihren.

Im Gegensatz zum Eros-Thanatos Triebpaar von Freud / 1920 / ist dies
eine andere Konstellation. Das nach auflen wirkende Energiebiindel, die
Vereinigung von Libido und Aggression, steht im Dienste der Entwick-
lung. In der prinatalen Regression und vermutlich auch in der intrauteri-
nen Lebenszeit wirkt er als innehaltende Kraft. Ich halte es nicht fir un-
vorstellbar, daB sie als Gegenwirkung der Frithgeburt funktioniert und
auch in diesem Sinne eine der Sicherstellungen der Entwicklung darstellt.
Die mitterliche Energiebesetzung wechselt jedoch ihre Richtung, stellt
diese Kraft zunichst in den Dienst der Geburt und dann in der postnata-
len Regression sowie im Leben, in den Dienst der Entwicklung.

Das hemmende Energiebiindel ist in der pranatalen Regression und im
intrauterinen Leben eine im Kopf lokalisierte, nach auBen wirkende Kraft.
In diesem Stadium stellt sie die Bewegungstendenz, oder falls so etwas exi-
stiert, das Programm der Geburt, dar. Im Verlauf der Geburt, in der post-
natalen Regression und im Leben wechselt sich die Richtung und 16st ei-
nen HemmungsprozeB aus, der ohne ihre Mitwirkung inaktiv im Korper
schlummern wiirde. Dieser Hemmungsprozef3 verhindert, da3 die Trieb-
energien den Ich-Kern und/oder das in Entwicklung stehende Zentralner-
vensystem besetzen und diese funktionsunfiahig machen. In dem katatonen
Zustand, bevor noch der Organismus endgiiltig zum Stillstand kommt,
setzt die auswirtswirkende Kraft schlagartig ein und verursacht den Rich-
tungswechsel. Es entsteht der auf dem Reboundprinzip funktionierende
Regelungsvorgang, bei dem die zwei Energiebiindel gegensitzlicher Rich-
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tung und Funktion miteinander in Verbindung treten, einen selbstregeln-
den Kreis bilden und die Energicbahnen zunehmend verkiirzen. Die Fol-
gen sind mehrfach: die produktiven Symptome horen auf, der paranoide-
wie auch der katatone Zustand werden aufgehoben. Dies ist der Beginn ei-
nes langen Neutralisierungsprozesses. Das Vermischen der Energiepaare
fihrt zur Neutralisicrung, sie verursacht keine starken physischen Schmer-
zen und psychotischen Symptome mehr.

Die wechselseitig geregelte Hin- und Herbewegung der auf- und abstei-
genden Zweige miindet in ciner stindigen Oszillation zwischen der pri -
und postnatalen Regression, wobei in steigendem MaBe die postnatale Re-
gression bestimmend wird. Wihrend dieser Oszillation erfolgt nicht nur
die Differenzierung aus dem Mutterleib aber auch von dem miitterlichen
Korper, und es entfalien sich die eigenen Korpergrenzen. Gleichzeitig
wird das Erlebnis des Verlierens des miitterlichen Korpers als eigener Kor-
per verstirkt, wird zum Ursprung einer auBlerordentlich starken narziBti-
schen Aggression und modifiziert die Korpergrenzen. Die eigene Korper-
grenze bedeutete urspringlich den mitterlichen Korper. Die Zwei decken
sich. Den miitterlichen Korper erlebten die Patienten als den eigenen Koér-
per. Hier kam es zu einer wesentlichen Modifikation. Die Auflésung der
miitterlichen Korpergrenzen und der Entwicklungsgang der eigenen Kor-
pergrenzen wird von den Patienten unterschiedlich verbalisiert: "Ich bin
eingeschrumpft, verfallen, ein Skelett, von meinem Fleisch beraubt, usw."
Sie wurden um den mitterlichen Kérper "kleiner, diinner, weniger".

Mit der Festigung der neuen Korpergrenzen beginnt das nichste Ent-
wicklungsstadium, welches ich als Verdoppelung des Korpers in der postna-
talen Regression bezeichnen mochte.

Wihrend friher ihr Koérper im Mutterleib war, haben sie jetzt das Ge-
fiihl, daB3 die Mutter in ihnen, in ihrem Korper ist. Dadurch erhalten sie
in der postnatalen Regression die lllusion des intrauterinen Lebens, und si-
chern sich das Uberleben. Es kommt zu der somatischen Reprasentanz der
Mutter, was zugleich das Verlusterlebnis und die Aggression verringert.
Wihrend innerlich das Verlusterlebnis mit der Entwicklung der korperli-
chen Mutter sich verringert, beginnt nach auBBen hin, also tGber die neuen
Kérpergrenzen hinaus, eine kompensatorische Erweiterung der Korper-
grenzen, um den mitterlichen Kérper zu ersetzen. Die Patienten machen
die Erfahrung, daB sie sich mit ihren Korpern dber ihre Umgebung aus-
dehnen, die somit zu ihrem Inneren wird. Moglicherweise ist dies der Pro-
totyp des Mechanismus der Introjektion, und vielleicht auch des grandio-
sen Selbst, wobei nicht der Korper, sondern die Ich-Grenzen sich erwei-
tern. Die kompensatorische Erweiterung der Korpergrenzen ist nach meiner
Auffassung der Modus der postnatalen Muttersuche. Gleichzeitig halte ich
diese Erweiterung fir die sui generis menschliche Priagung.
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Im Falle der Tiere realisiert sich dies infolge der sozusagen sofortigen
Funktionsfihigkeit des Bewegungsapparates, als Folgebewegung. Beim
Saugling ist das nicht moglich. Er verliert den groB3ten Teil seines Korpers,
daB heifit seine Mutter. Da das Nachfolgen durch Verinderung der Loka-
tion bei ihm nicht realisiert werden kann, verwirklicht er sich mittels Er-
weiterung seiner Korpergrenzen. Durch das Ausdehnen auf seine Umge-
bung sucht er seine Mutter. Auch er begeht, ohne sich zu bewegen, seine
Umgebung. Der Patient kann, infolge dieser Priagung auf das ihn umge-
bende Gebiet, irgendeine andere Person oder auch ein lebloses Objekt
sein.

Nachdem jedoch die somatische Mutterreprisentanz zustande kommt,
und damit das Verneinen des mutterlichen Korperverlustes, sowie das
Weiterleben des prédnatalen Daseins auch in der postnatalen Periode,
bleibt die libidindse Bindung vorwiegend bei dieser somatischen Mutterre-
prasentanz. Das Ergebnis ist die schwache externe Orientierung. Die Mut-
tersuche erfolgt mit reduzierter Prigungskraft. Der Kérper bleibt die pri-
mére Lustquelle, die Orientierung in Richtung des Koérperinneren wird
stirker. Die Korperempfindungen sichern eine stirkere Reizquelle als die
duBeren Reize. Wihrend die Libido vorwiegend der kérperlichen Mutter-
reprasentanz zuteil wird, zieht das Erscheinen der duBeren Mutter, die
durch das Verlusterlebnis ausgeldste enorm starke narzil8tische Aggression
auf sich. Das ist die erste Aufspaltung der Libido und der Aggression. Die
Aggression richtet sich auf die Vernichtung der Mutter und findet ihr er-
stes Teilobjekt in der oralen Aggression gegeniiber der Mutterbrust. Das
Bestreben, den urspriinglichen intrauterinen Zustand mit der Hilfe der so-
matischen Mutterreprisentanz wiederherzustellen, bleibt stirker als die er-
nihrende Wirkung der Mutterbrust. Dariiber hinaus wird diese auch des-
halb zur Grundlage neuer Aggressionen, weil die Patienten es so erleben,
daB sie anstelle ihres ganzen Korpers nur die Brust zuriickbekommen. Die
Erndhrung verursacht auch das Gefiihl der Volle. Dies erweckt wiederum
das Erlebnis der im intrauterinen Zustand durch die Nabelschnur erhalte-
nen Volle. Somit wird die duBere Mutter zur Ursache narzifitischer Ag-
gression, und ihre psychische Représentation gestaltet sich zu schwach, da
der groBte Teil der Libido bei der somatischen Mutterreprisentanz bleibt.
Deshalb kann der Sdugling das miutterliche Prinzip / Mahler 1972 / nicht
anwenden, deshalb ist das psychotische Kind angriffslustig gegeniiber sei-
ner Mutter.

Als Grundstérung der Schizophrenie betrachte ich gegenwirtig die Un-
ertraglichkeit des miitterlichen Korperverlustes, welche Quelle sowohl der
Vernichtungsangst wie auch des Zerstérungsantriebs ist. Wie sich mein
24jihriger Patient ausdriickte: "Wiirde ich geboren werden, miite ich die
Mutter t6ten". Der therapeutische Vorgang ergab, daf3 bei den schizophre-
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nen Patienten eine pri- und postnatale Regression vorhanden ist. Die Dif-
ferenzierung vom Mutterleib und mitterlichen Korper erfolgte nicht, die
eigenen Korpergrenzen entfalteten sich nicht, wodurch auch sich keine
stabilen, eigenen Ich-Grenzen bilden konnten.

Ich kann die Annahmec nicht verwerfen, daf es infolge der identischen
Kérpergrenzen ein gemeinsames, undifferenziertes somatisches UnbewuB-
tes existiert, das sich in der Form von korperlichen Empfindungen mani-
festiert. Dieses somatische UnbewuBte enthilt die zwischen Mutter und
Fotus stattfindenden Energieprozesse, den Vorgang der Entbin-
dung/Geburt. Dieses Unbewulite, welches den groBten Teil aller Triebe-
nergien enthilt, und dessen Einbruch in die psychische Sphire den schizo-
phrenen Zustand darstellt, wird mit der Hilfe einer organismisch funktio-
nierenden Spaltung von dem dem Ich angehdrenden UnbewufBiten ge-
trennt, welches das Verdriangte enthélt.

Mit der Vermutung der organismischen Spaltung nehme ich an, daf
keine psychosomatische Einheit urspriinglich im intrauterinen Leben vor-
handen ist, sondern daB} diese erst im Laufe der Entwicklung mit Hilfe des
Ichs zustande kommt.

Solange jedoch diese Spaltung funktioniert, verfiigt der schizophrene
Patient iber zwei voneinander in Spaltung existierende Mutterreprisen-
tanzen - einen lebenden korperlichen, und einen leblosen psychischen.

Ich nehme an, daB der schizophrene Mensch sein Leben lang im Mut-
terleib lebt.
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Der Prinatalraum - ein Therapiekonzept fiir
Schwerstbehinderte!

Berndt Vogel
Einleitung

Musik ist eine universale Sprache, die direkt die Psyche und das Unterbe-
wuBtsein jedes Individuums anspricht. Uber Musik ist es mdglich, Gefihle
und Ideen zu wecken und zu inspirieren. lhre Bedeutung als Therapie-
hilfsmittel wird in den letzten Jahren besser verstanden und angewandt.
Sowohl iiber das Rezipieren von Musik als auch Gber das Einbezichen ver-
schiedener Musikinstrumente lassen sich Sensibilisierungs- und Erfah-
rungsprozesse in Gang setzten. Mit der Musik steht dieser Therapie ein
Medium zur Verfiigung, das eine vielfiltig angelegte Ansprache erlaubt
und somit individuelle Therapiemdglichkeiten beinhaltet. Musik ermdg-
licht dariiber hinaus durch ihren emotionalen Inhalt und ihre individuelle
Besetzung, Innerstes und UnbewuBtes erlebbar zu machen und es ins Be-
wultsein zu Ubertragen.

Befunde der Prinatalen Psychologie

Bereits lange vor der Geburt nimmt das Ungeborene liber das Gehor Kon-
takt mit der Umwelt auf, werden Gerdausche und Musik wahrgenommen
und verarbeitet. Die Persdnlichkeit des Kindes beginnt sich im Mutterleib
herauszubilden, beeinfluBt von den Botschaften, die das Ungeborene von
der Mutter und der Umwelt erhilt. Auf dieser Erkenntnis entstand der
speziell fir die musiktherapeutische Behandlung Schwerst- und Mehrfach-
behinderter konzipierte und in langjahriger Praxis erprobte Prinatalraum.
Bei diesem von mir entwickelten und erstmals 1983 auf dem Congres
Mondial de Musicothérapie in Paris vorgestellten Therapiekonzept werden
Angebote in die Musiktherapie einbezogen, die an vorgeburtliche Erfah-
rungen und Prigungen ankniipfen. Neben der akustischen spielen die ve-
stibulire (den Gleichgewichtssinn betreffende) und die vibratorische
(Schwingungen und Erschiitterungen betreffende) Wahrnehmung eine
wichtige Rolle. Ziel ist es nicht nur, ein angenehmes Lebensgefiihl zu ver-

1 Dieser Beitrag wurde mit freundlicher Genehmigung der Bundesverei-
nigung Lebenshilfe fiir geistig Behinderte e.V. Marburg der Zeitschrift
”Geistige Behinderung” 2/88 entnommen.
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mitteln, sondern auch, eine Atmosphire zu schaffen, in der sich der Be-
hinderte wohlfiihlen kann.

Die entscheidenden Impulse fur diese musiktherapeutische Behand-
lungsform kommen in erster Linie von einem Teilbereich der Psychologie,
der priinatalen Psychologie. Die heute vorliegendén Forschungsergebnisse
zeichnen aus neurologischer, physiologischer, biochemischer und psycho-
logischer Sicht ein vollig neues Bild vom: Beginn menschlichen Lebens auf.
So ist der sich noch in einem sehr frithen Stadium seiner Entwicklung be-
findliche Fetus in der Lage, Reize unterschiedlichster Art und Eindring-
lichkeit wahrzunehmen, zu verarbeiten und zu speichern. Gerade fiir den
musiktherapeutischen Ansatz ist es von Interesse, daB die motorischen
und sensorischen Systeme schon zu einem sehr frithen Stadium funktion-
stiichtig sind (MILACOVIC 1982). Die Erkenntnisse reichen so weit, daf3
man davon ausgehen kann, daf3 bereits das Ungeborene eine emotionale
Erlebnisfihigkeit besitzt. Emotionale Wahrnehmung und Verarbeitung ist
demnach nicht von einer differenzierten kognitiven BewuBtseinsebene ab-
héngig. Hieraus erklirt sich zum Beispiel die in der praktischen Arbeit im-
mer wieder zu machende Beobachtung, dal Schwerst- und Mehrfachbe-
hinderte trotz einer kortikal bedingten Beeintrichtigung durchaus subtile
Wahrnehmungsmoglichkeiten auf emotionaler Ebene besitzen.

Ein weiterer fir die Musiktherapie sehr wesentlicher Aspekt ist der,
daB das Hororgan ab der 27. Schwangerschaftswoche funktionstiichtig ist.
Ab diesem Zeitpunkt ist der Fetus in der Lage, die Herztone der Mutter
zu héren. Neben den Herzténen kommen noch eine ganze Reihe von Hor-
eindriicken hinzu, die mit unterschiedlichsten Informationen versehen,
tber die Knochen- und Flissigkeitsleitung an den Ungeborenen gelangen.
Dabei handelt es sich um Geridusche, die von der Magen- und Darmregi-
on, dem Puls, sowie der Atmung der Mutter stammen; um Blutgeriusche,
vor allem der Hauptarterien, welche die Plazenta und den Uterus versor-
gen, aber auch um die Stimme der Mutter beim Sprechen und Singen.
Ebenfalls prigend ist der Rhythmus dieser verschiedensten Horeindriicke.
So vermittelt der gleichmiBige Doppelrhythmus des Herzschlages ein Ge-
fihl von Sicherheit und Vertrautheit. Die kleinste Beschleunigung bzw.
Verlangsamung des gewohnten Rhythmus signalisiert dem Fetus eine Ver-
anderung seiner gewohnten Umgebung. Dartber hinaus verlaufen die Ein-
und Ausatmung, der Schlaf- und Wachrhythmus, aber auch das Gewiegt-
werden, hervorgerufen durch die Bewegungen der Mutter, in bestimmten
Rhythmen ab. Alle akustisch-rhythmischen Reize wihrend der priinatalen
Entwicklung werden dabei als permanente bzw. als immer wieder auftre-
tende Hor- und Druckimpulse vom Ungeborenen wahrgenommen. Diese
sogenannten exterozeptiven Einfliisse, vor allem vier bis fiinf Monate vor
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der Geburt, wirken sich prigend auf das gesamte spiitere Verhalten, insbe-

sondere auf das Rhythmus-Musikempfinden aus.

Die Bedeutung exterozeptiver Reize, speziell die frithere Prigung durch
Herztone, war bereits in den 20er Jahren dieses Jahrhunderts Gegenstand
unzihlicher Untersuchungen (PEIPER 1925; SALK 1960). Die einzelnen
und bis zum heutigen Tage immer wieder variierten Untersuchungsmetho-
den kommen dabei alle mehr oder weniger zu demselben Ergebnis:

- Der "Urrhythmus" des matterlichen Herzschlages ist nicht nur eine der
ersten Sinnesempfindungen; sie ist wihrend der gesamten Fetalzeit bis
zum Zeitpunkt der Geburt auch der kontinuierlichste Reiz.

- Sowohl exterozeptive als auch intrauterine Einfliisse und Reize werden
vom Ungeborenen bereits zu einem sehr frihen Zeitpunkt wahrgenom-
men und prigen das gesamte spitere Verhalten. -

- Gerausche, wie zum Beispiel der Herzschlag, Taktschlige eines Metro-
nomes oder aber intrauterine Gerdusche beeinflussen direkt das Wach-
Schlaf-Verhalten Neugeborener. Der sedative Effekt von Herztonen ist
sowohl bei unruhig schlafenden Kindern als auch bei schreienden Neu-
geborenen nachweisbar.

Das Konzept des Prinatalraumes

Alle diese Erkenntnisse der Prinatalpsychologie (SCHINDLER 1982), die
unzihligen Untersuchungen uber die Bedeutung exterozeptiver Reize
(CLAUSER 1971) und nicht zuletzt die Arbeiten von BENENZON (1973,
1976), in denen er die praktische Anwendung von Herztonen in der Mu-
siktherapie beschreibt, sind als Ausgangspunkt fiir die Schaffung des hier
beschriebenen multisensorischen Therapieangebotes zu sehen.

Das Behandlungskonzept im Prianatalraum basiert zum einen auf der
Hypothese, dal die vorgeburtliche Zeit vorwiegend als angenehmer Le-
bensabschnitt bezeichnet werden kann bzw. dall vorgeburtliche Pragungen
einen sehr wichtigen Stellenwert fir das gesamte Leben einnehmen.

Der zweite Kerngedanke besteht darin, unser Korperinneres als Teil der
unmittelbaren Umwelt zu sehen. Die Yorginge in unserer inneren Umwelt
(Puls, Herzschlag, Atmung, usw.) beeinflussen unsere Psyche mindestens
genauso wie die Einflisse der duleren Umwelt.

Das Setting, das diesen Anforderungen gerecht wird, ist ein Therapie-
raum, in dem eine angenehm warme Temperatur herrscht, der durch rét-
lich gedampftes Licht beleuchtet wird und in dem ein Korpergefihl ver-
mittelt werden kann, das den schaukelnden Bewegungen in der Gebarmut-
ter nahekommt. Aufgrund der raumlichen Komponente (der Prinatalraum
ist abgerundet und mit einer absenkbaren Stoffkuppel verschen) ergibt
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sich eine ruhige Atmosphire. Der Prinatalraum laBt sich Gberall aufbau-
en, vorausgesetzt es existiert eine Mindestraumgrole von 4 m2,

Das Gefiihl, von flieBenden Wasserschwingungen getragen zu werden,
wird durch eine spezielle Wassermatratze ermoglicht. Die Wassermatratze,
mit einem Volumen von 600 I, paBt sich dem Korper so an, da3 der Auf-
lagendruck gleichmiiBig verteilt wird. Dieser gleichmiaBigen Verteilung des
Koérpergewichtes kommt gerade bei Behinderten, die die meiste Zeit lie-
gend oder sitzend verbringen und die sich nicht selbst bewegen koénnen,
eine besondere Bedeutung zu. Eine thermostatgesteuerte Heizung hilt das
Wasser bei einer konstanten Temperatur von 25-35 °C. Die gleichmiBige
Wirme durchdringt den gesamten Korper, beschleunigt dadurch die Ent-
spannung und erhoht die Blutzirkulation.

Das Wasserbett spielt jedoch auch bei der Gerdusch- und Musikiibertra-
gung eine entscheidende Rolle. Uber ein speziell entwickeltes Lautspre-
chersystem (Water-Sound-System) konnen Gerdusche und Musik sowohl
akustisch als auch vibratorisch vermittelt werden. Wihrend die unter Was-
ser installierten Lautsprecher ein grovolumiges, breitgefiichertes Klang-
bild mit Betonung der ticfen Frequenzen bieten, vermitteln die in der
Kuppei des Prinatalraumes plazierten Raumlautsprecher eine deutliche
Betonung des Hoch-Mittelton-Bereiches. Auf diese Weise werden alle au-
ditiven Reizangebote sowohl iber das Gehor als auch Gber den ganzen
Kérper wahrgenommen. Es ist aber auch méglich, da Musik zunichst
nur akustisch vermittelt und erst spiter als Vibration angeboten wird. Eine
weitere Ubertragungsmoglichkeit ergibt sich durch ein abwechsclndes Ak-
tivieren einzelner Lautsprecher. Dabei entstehen hin- und herschwingende
Kilangformen oder auch pendelnde Klangabliufe, die in unterschiedlichen
Bereichen des Korpers wahrgenommen werden. Einzelne, vor allem tiefe
Tone, die im Tonraum einer Oktave aufsteigen und abfallen oder auch
lauter und leiser werden, lassen das auditive Angebot direkt physisch er-
fahren. Vor allem tiefe Frequenzen haben eine entspannende und beruhi-
gende Wirkung. Sic werden vorwiegend in den Resonanzriumen des
Brustkorbes, im Bauch und in der Gegend um den Plexus solaris wahrge-
nommen.

Das Behandlungskonzept im Prinatalraum ist in drei Phasen aufgeteilt: -
- Phase A, Prianatalerfahrungen

- Phase B, Prianatalreize

- Phase C, Innere und AuBere Umwelt

In den ersten beiden Therapiephasen geht es um das Erleben und das

Sich-Wohlfiihlen. Sowohl in der ersten als auch in der zweiten Phase ste-
hen nicht die Aktivititen des Therapeuten, sondern der elementare Cha-
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rakter des Prénatalraumes im Vordergrund. Gerade der vorwiegend die af-
fektiven Bediirfnisse beriicksichtigende Ansatzpunkt bietet einen Freiraum
fir Rickzugs- und Entspannungsmoéglichkeiten. Die Aufgabe des Thera-
peuten wihrend dieser beiden Phasen ist hauptsichlich darin zu sehen,
fernab von Leistungsanforderungen und Fordergedanken eine angstfreie
und lustvolle Situation bereitzustellen. Eine wichtige Rolle spielen zu Be-
ginn ein behutsames Vorgehen und die Fahigkeit, sich Zeit fir menschli-
che Nache und Wirme zu nehmen. In der dritten Phase wird versucht,
durch ein gezieltes Férderprogramm die Wahrnehmung der inneren und
duBeren Umweltl zu verbessern.

Um die Bedirfnisse der Behinderten erkennen zu konnen, ist es zu-
nichst wichtig herauszufinden, welche Ausdrucksmoglichkeiten ihnen zur
Verfligung stehen (LautduBerungen, Bewegungen, nonverbale Kommuni-
kationsformen usw.). Nur so kdnnen Wiinsche und Empfindungen er-
kannt werden, kann auf den einzelnen Behinderten individuell eingegan-
gen werden. Zu den Voraussetzungen ziahlt aber auch, den schwerstbehin-
derten Menschen in seinem "Anderssein" akzeptieren zu konnen: seine
AuBerungen, sein Gefiihlsleben und seine noch so einfachsten Beschiifti-
gungsmoglichkeiten als wertvoll zu betrachten. Dies alles setzt die Bereit-
schaft voraus, offen zu sein, um mit dem Behinderten zu erfahren und zu
erleben und nicht an ihm zu arbeiten. So muf} auch die Vertrauensbasis
erst erarbeitet werden und kann nicht als Voraussetzung gelten. Akzep-
tanz von "Anderssein" heiflt auch, die fir normale Kinder zutreffenden
Erziehungsnormen nicht ausschlie8lich zum Mafstab fir den Umgang mit
Schwerstbehinderten zu machen.

Die langjahrigen praktischen Erfahrungen mit dem Prinatalraum zei-
gen, daf} die beiden ersten der insgesamt drei T'herapiephasen den grof3ten
Stellenwert einnehmen. Die Praxis zeigt aber auch, da8 bedingt durch die
angenehme Atmosphire des Prinatalraumes bei vielen Behinderten eine
Aktivierung der Sinneswahrnehmungen und Sinnesempfindungen méglich
ist und Entwicklungsprozesse in Gang gesetzt werden konnen. Individuell
verschieden ist der Stellenwert und die zeitliche Gestaltung der insgesamt
drei Therapiephasen. So ist es durchaus moglich, da3 das Ankniipfen an
Urerfahrungen (Phase 1) oder die Stimulation des vestibuliren Systems
durch Wasserbewegungen (Phase 2) iiber Monate hinweg im Mittelpunkt
der Therapie stehen. Ausschlaggebend bei der Durchfiihrung der einzel-
nen Therapiephasen ist in erster Linie das Beobachtungsvermdgen des
Therapeuten. Nur so it sich feststellen, wann der Ubergang zu einer
neuen Therapiephase moglich bzw. sinnvoll ist. Ein wesentlicher Bestand-
teil der Arbeitsweise ist ebenfalls die Fahigkeit des Therapeuten, zum Be-
hinderten eine Beziehung herzustellen, die es erlaubt, ihn in der jeweiligen
Therapiephase so lange zu stitzen, bis ihm selbst eine Verinderung mog-
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lich ist. So gesehen ist es letztendlich der Behinderte, der den Lenplan
und die Vorgehensweise bestimmt.

Phase 1: Urerfahrungen

Der eigentliche Ansatzpunkt des Prinatalraumes wihrend dieser ersten
Phase ist darin zu sehen, auf einer affektiven Ebene ein Gefiihl von Wir-
me und Geborgenheit, aber auch von Sicherheit zu vermitteln. Durch die
Schaffung einer lustvollen und angstfreien Atmosphire lassen sich nicht
nur psychisch-physische Entspannungsprozesse erreichen, sondern es wer-
den auch grundlegende und fir die Gesamtentwicklung wichtige Erlebnis-
phasen in Gang gesetzt. Uber die beschiitzende Atmosphire des Prinatal-
raumes kann das fehlende Urvertrauen zu sich selbst, zu anderen und zur
Umwelt erarbeitet werden. Durch das Einbeziehen regressiver Phasen er-
moglicht der Prinatalraum auBerdem die tiefenpsychologische Aufarbei-
tung frihkindiicher Defizite in den Bereichen der Wahrnehmung und
Wahrnehmungsverarbeitung. Erlebnis- und Handiungsfihigkeiten konnen
korrigiert bzw. erweitert, die innere Motivation geweckt werden. Regressi-
on ist dabei nicht als eine Riickkehr zu einer friheren psychosexuellen
Entwicklungsstufe zu sehen, sondern vielmehr als eine notwendige Ent-
wicklungsphase, die eine positiv zu wertende Bewegung der Libido dar-
stellt und fiir das Zustandekommen einer Progression ausschlaggebend ist.
Uber die regressiven Komponenten des Pranatalraumes ist es moglich, sich
zusammen mit dem Behinderten auf eine Ebene zu begeben, auf der nicht
Denken und verstandesmifiges Reagieren iiberbewertet sind, sondern Ge-
fihle und Empfindungen die groBte Beachtung finden. Leitgedanke ist da-
bei auch, daB alle Handlungen nur dann mit unserem Wesen in Einklang
zu bringen sind, wenn das Wirken nach auflen mit einem Horchen nach
innen verbunden wird.

Phase 2: Prinatalreize

Die durch sanftes Wiegen bis hin zum Schaukeln erzeugten Bewegungsrei-
ze ermdglichen es, daB der Behinderte seinen Korper, Basis aller affekti-
ven und kognitiven Prozesse, intensiv wahrnimmt. Die Bewegungen der
Wasserfliche vermitteln einen permanenten Hautreiz, vergleicl.bar einem
zarten Streicheln. Hinzu kommt, daB selbst geringe Eigenbewegungen auf
die gesamte Wasserfliche ubertragen und in ihrer Intensitat verstarkt wer-
den. Neben dem vestibuliiren System wird iiber die Wasserfliche auch das
auditive System stimuliert. Besteht wahrend der gesamten prinatalen Pha-
se eine enge Verbindung zwischen Gehor und Vibration, so entspricht dies
im Pranatalraum einem multisensoriellen Angebot von Klangschwingun-
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gen: Musik und Geriusche werden ganzheitlich Gber das akustisch-
vibratorische und das taktile Wahrnehmungssystem vermittelt.

Bei allen im Pranatalraum verwendeten Gerduschaufnahmen bzw.
Klangkompositionen handelt es sich um ein auditiv-vibratorisches Hdéran-
gebot, das ausschlieBlich fiir diese Therapieform erarbeitet wurde: Das
Hor- und Vibrationsangebot reicht von Gerduschaufnahmen (Herztone,
intrauterine Gerausche, Meeresrauschen) lber einzelne, tief vibrierende
Klinge oder langgezogene, im tiefen Frequenzbereich verlaufende Melo-
dielinien, bis hin zu Kompositionen mit rhythmisch stark akzentuierten
Elementen oder rein meditativem Charakter. Bei'sehr vielen Kompositio-
nen ist das Prinzip der "Minimal Music" deutlich ausgeprigt, sind Anklin-
ge an die repetitive Spielweise horbar. Die sich stindig verinderden Ele-
mente sind nicht plakativ, sondern sehr subtil. Hauptcharakteristikum die-
ser Musik sind periodische Wiederholungen winziger Motive, die sich iber
einen langen Zeitraum allmahlich verindern. Ende und Anfang jedes Mo-
tives gehen ineinander Gber und lassen eine stindig flicBende, pulsierende,
rhythmische Bewegung entstehen. Das "Water-Sound-System" 1d83t sich al-
lerdings auch "life" bespielen, indem ein E-Instrument (Synthesizer, Gi-
tarre, Baf3) direkt an den Verstirker angeschlossen wird.

Phase 3: Innere und duflere Umwelt

In der dritten Phase steht die zielgerichtete Forderung der Wahrnehmung
im Mittelpunkt. Durch die im Prdnatalraum gegebenen Voraussetzungen
konnen die unterschiedlichen Wahrnehmungsbereiche angstfrei erlebt und
somit Defizite und Fehlentwicklungen im Bereich der Informationsverar-
beitung aufgeholt werden. Die praktische Arbeit macht deutlich, daf3
Schwerstbehinderte zur Erfahrung ihrer Umwelt besonders auf primére
Sinneserfahrungen und emotionale Empfindungen angewiesen sind. Aus-
gangspunkt aller Sinneswahrnehmungen ist das BewuBtwerden von Eigen-
rhythmen (jeder Mensch hat ein eigenes biologisches Tempo) und ein
Hineinhéren in die innere Umwelt des eigenen Korpers. Atemgerausche,
Puls, Geridusche, die bei Bewegungsabliufen entstehen, Herzschlag usw.
werden mit einem Stethoskop abgehdrt bzw. lassen sich Gber ein Phonos-
kop (ein Stethoskop, in das ein Mikrophon eingebaut ist) auf das "Water-
Sound-System" des Prinatalraumes ubertragen. Ein weiterer Aspekt ist
der, daB dber den Atem und iber das Finden eines gemeinsamen
Atemrhythmus eine einfache Form der Kommunikation aufgebaut werden
kann (den eigenen Atem beim Ein- und Ausatmen spiiren, das Sich-Heben
und Senken des Bauches bzw. des Brustkorbes beim Atmen spiren las-
sen). Das Therapieangebot beinhaltet dariiberhinaus folgende Bereiche:
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Stimulierung der Haut

Im Mittelpunkt steht das taktile Erleben: Beriihrungen des Korpers mit
Materialien, deren Obceiflaiche weich, hart, rauh, glatt, warm, kalt, usw. ist.

Es werden aber nicht nur positive Erfahrungen mit dem eigenen Kor-
per vermittelt. Kdrpererfahrungen macht der Schwerstbehinderte im Pri-
natalraum auch beim engen Umgang mit anderen behinderten Menschen.
So besteht im Prinatalraum die Méglichkeit, daf3 sich Behinderte, die sich
tagtaglich zwar sehen und hdéren, auch einmal anders wahrnehmen kon-
nen: den anderen zu fihlen, ihn mit Hilfe der Bewegungen der Wasserfla-
che berihren zu kénnen. Das Ziel hierbei ist in erster Linie, zur Kontakt-
aufnahme mit anderen zu motivieren.

Musikalisches Streicheln

Der zum groB3ten Teil entkleidete Kérper wird mit Musikinstrumenten be-
rithrt bzw. gestreichelt (Cabasa, Schellenrasseln, usw.).

Stimmgabeln unterschiedlicher Tonhéhe werden angschlagen und auf
einzelne Knochenpartien aufgesetzt, so dafl der Ton im ganzen Korper
splirbar und hérbar wird. Zum Beispiel im Kopfbereich: Stirn-, Scheitel-,
Schldfen- und Jochbein, Ober- und Unterkiefer, Hinterhauptbein. Aber
auch wenn die Stimmgabeln auf das Brustbein, die Armknochen oder die
FuB3knochen aufgesetzt werden, sind die Tone als akustische und vibratori-
sche Reize wahrnehmbar.

Mit den Fingerspitzen, der flachen Hand oder auch mit weichen Trom-
melschlegeln wird der Korper im Rhythmus der Musik abgeklopft oder ge-
streichelt.

Musikinstrumente mit entsprechend groem Resonanzkdrper (Leiern,
Psalter, Schlitztrommeln) werden auf den Korper oder an den Korper des
Behinderten gelegt und gespielt.

Leboyer-Massage

Mehr als dies uber die wiegenden Bewegungen der Wasserfliche moglich
ist, wird bei der Leboyer-Massage der Kérper selbst in den Therapieablauf
einbezogen. Bei dieser aus Indien stammenden und von dem franzdsischen
Gynidkologen Frédéric l.eboyer aufgezeichneten Massage wird der ganze
Koérper in einem bestimmten Rhythmus, moglichst im Atemrhythmus
massiert. Der Druck beider Hinde sollte wihrend der Massage gleichma-
Big flichig sein. Nach und nach sollten die Berihrungen fester werden.
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Nach Madglichkeit sollte folgende Reihenfolge eingehalten werden: Brust,
Arme, Hinde, Beine, Riicken, Gesicht.

Im weiteren Verlauf der Therapie werden immer mehr Sinneserfahrun-
gen angeboten, die vorwiegend die duBlere Umwelt betreffen. Wichtig bei
der Vermittlung der unterschiedlichsten Sinneswahrnehmungen ist es, daf3
alle Reize selektiv angeboten werden, um eine Reiziiberflutung zu vermei-
den. Dieses Reduzieren auf moglichst wenige Eindriicke ist schon deshalb
erforderlich, da es sich bei vielen Sinneswahrnehmungen fir die meisten
Behinderten um vollig neue Erfahrungen handelt. In diesem Ubergang
vom passiven zum aktiven Therapieangebot spielt der Prinatalraum die
Rolle der stimulierenden Umgebung. Das lustvolle Erleben und Kennen-
lernen, Regression und Stimulation treten mehr und mehr in den Hinter-
grund. Auch die Herztone bzw. Entspannungsmusik sind nur noch als
Hintergrundmusik horbar. Dafiir gelangen jetzt Objektbeziehung, der Um-
gang mit unterschiedlichen Musikinstrumenten und verschiedene
Kommunikations-, Improvisations- und Spielformen in den Mittelpunkt
der Therapie, bis hin zum Aufbau einer Gruppenbeziehung.

Dynamische Prozesse im "Prinatalraum"

Aus der besonderen Atmosphire des Pranatalraumes ergeben sich Reak-
tionen und Verianderungen, die - und die dber Jahre gefiihrten Beobach-
tungsprotokolle und Videoaufnahmen belegen dies eindeutig - positiv zu
bewerten sind. Den jeweiligen Zielen und Vorgehensweisen entsprechend
sind natiirlich auch die Reaktionen und Erfolge individuell verschieden.
So ist gerade bei antriebsschwachen Behinderten eine Aktivierung der ge-
samten Motorik und eine Forderung der Spontanitit zu beobachten. Bei
korperlich sehr schwer Behinderten wiederum bewirken die flieBenden
Bewegungen der Wassermatratze, daB Atmung und Herzschlag regelmaBi-
ger werden. Durch die gleichmiBige Auflagedruckverteilung und den ge-
ringen Energieaufwand bei Eigenbewegungen 16sen sich muskulire und
physische Verkrampfungen auf der Wassermatratze viel schneller als auf
einer herkdmmlichen Unterlage.

Neben der Lockerung des gesamten Korpers zdhlen zu den typischen
Verhaltensweisen im Prinatalraum das Nachlassen von Autoaggressionen
und Stereotypien, verminderter SpeichelfluB, sowie ein allgemein als aus-
geglichen zu bezeichnendes Verhalten. Bei vielen Schwerstbehinderten
fallt schon nach kurzer Zeit ein Wohlbefinden auf, das sich in Jauchzen,
Lachen und zum Teil auch in Lautieren duBert. Oftmals 13t sich eine
iiber Jahre hinweg stagnierende Entwicklung wieder in Gang setzen.

Unverkennbar wirkt der eigenstindige Aspekt des Pranatalraumes.
Durch seine harmonisierende Ubermittlung von Reizstimulationen werden
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Entspannungsprozesse ausgelost, die nicht nur Wohlbefinden bewirken,
sondern auch fir dic Entstchung von Wechselwirkungen zwischen dem
Therapeuten und dem Behinderten wesentlich sind. Die Entspannungs-
phasen kénnen sowoh! in die Richtung einer Tiefenentspannung verlaufen
als auch spontan Kominunikationsformen ausldsen.

Die Arbeitsweise im Prinatalraum und der Prinatalraum selbst sind als
ein ganzheitliches, sich im stetigen Wandel befindliches Verfahren zu se-
hen, das eine Eigendynamik besitzt. Ein weiterer fir die musiktherapeuti-
sche Arbeit im Prinatalraum wichtiger Punkt ist der, da3 neben den indi-
viduellen Zielen immer noch Platz for Kreativitiit bleibt. Es muf} jederzeit
moglich sein, spontane, aus den momentanen Stimmungen und Bedirfnis-
sen des Behinderten entstehende Situationen in den Therapieablauf einzu-
bauen. Ebenfalls breiten Raum sollte das Abwarten-Konnen auf Reaktio-
nen und mogliche Aktivititen des Behinderten einnehmen. Die Quantitit
der im Prianatalraum moglichen Aktionen sagt wenig iber die Tiefe der
Erlebnisse, tiberbetontes Engagement des Therapeuten, wenig iber die
Wechselwirkung zwischen Therapeut und Behinderten aus. Entscheidend
ist vielmehr das Beobachtungsvermogen des Therapeuten und dessen Fi-
higkeit, den Behinderten annehmen zu kénnen. So ist gerade in der drit-
ten Therapiephase der Charakter jeder Pranatalraumstunde durch die Dy-
namik der Bezichung Therapeut - Behinderter gepragt.

An dieser Stelle soll ein Fallbeispiel Einblick in die praktische Arbeit
im Prinatalraum geben.

Timo ist 14 Jahre alt. Seine Diagnose lautet: Schwere geistige Behinde-
rung mit ausgeprigter Tetraspastik, Hydrocephalus permagnus mit Anen-
cephalie, cerebral-organisches Anfallsleiden. Anhand der vorliegenden
Diagnose wird deutlich, dal es sich bei der Behinderung Timos um eine
Schiadigung handelt, die aufgrund ihrer Art und Schwere keine Entwick-
lungsfortschritte erwarten 1aBt. Lagerung, Korperpflege und Erndhrung
sind bei Timo nur durch entsprechend geschultes Personal moglich. We-
gen der besonders schweren Pflegesituation wurde Timo auf die Inten-
sivpflegestation aufgenommen. Beim Ausbleiben bestimmter Malnahmen
(Durchbewegen und spezielle Lagerung zur Kontrakturprophylaxe, Atem-
therapie und Abreiben zur Pneumonieprophylaxe, Eisbehandlung und Ab-
biirsten zur Dekubitusprophylaxe, Durchbewegen und Umlagern zur
Kreislaufstabilisierung) wiirde ein sofortiger Leistungsabfall und eine zu-
nehmende Verschlechterung des allgemeinen Gesundheitszustandes zur
Folge haben. Infolge der Spastik im Mundbereich kann nur passierte Kost
gefiittert werden. Der gesamte Flissigkeitsbedarf mufl dber eine Magen-
sonde zugefiihrt werden. Timo bendtigt cinen Rollstuhl mit speziellen Fi-
xierungsvorrichtungen. Der Junge mufl sowohl am Tage als auch in der
Nacht gewindelt werden.
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Primires Ziel der Musiktherapie bei Timo ist es, ihm ein angenehmes
Lebensgefiihl zu vermitteln. Zunichst soll sich Timo wohlfiihlen und iiber
das Lustprinzip zu Eigenaktivititen motiviert werden. Die Musiktherapie
findet bei Timo ausschlieBlich im Pranatalraum statt, wobei dieser Thera-
pieraum hier gewissermaflen einen "sozialen Uterus" darstellt. In der Pra-
xis hat es sich gezeigt, daBl es selbst bei diesem geistig und korperlich
schwerstbehinderten Jungen moglich ist, Giber das Rezipieren von intraute-
rinen Gerduschen und Musik gezielt Sensibilisierungs- und Erfahrungspro-
zesse in Gang zu setzen.

Musizier- und Spielformen, die eine aktive Beteiligung voraussetzen,
missen auf Grund der Schwere der vorliegenden Behinderung zum grof-
ten Teil ausgeschlossen werden. Zum Teil ist es schon mdglich, Instrumen-
te (Leier oder Tambourin) zu betasten oder durch Dariberstreichen mit
der rechten Hand zum Klingen zu bringen. Dies muB ausschlieBlich mit
Handfiihrung geschehen. Als kleiner Erfolg ist hierbei das minimale Off-
nen der rechten Hand zu bewerten.

Bei Timo hat es sich gezeigt, dafl besonders Herztone und tiefe, vibrie-
rende Klinge eine beruhigende Wirkung auf ihn haben. Auf Singen und
Ansprache reagiert er direkt mit Lacheln und LautiuBerungen. Jeder der
dreimal wochentlich stattfindenden Therapiestunden ist so aufgebaut, dafl
Timo zunichst genigend Zeit gegeben wird, sich mit der besonderen At-
mosphire des Prinatalraumes vertraut zu machen. Wichtig ist es unter an-
derem, daBB immer der gleiche Weg von der Wohngruppe zum Prénatal-
raum gegangen wird, um so Timo eine Orientierungsmoglichkeit zu ge-
ben. Anhand der geduBerten Freude (lautes Lachen) vor Betreten des
Therapieraumes ist klar ersichtlich, da} Timo den Pranatalraum schon an
seinem hdhlenartigen Eingang erkennt.

Timo liegt zu Beginn der Therapiestunde in Riickenlage auf dem Was-
serbett. Das Korpergefiihl kann auf diese Weise sehr bewuf3t von ihm er-
lebt werden.

Seine eigenen, wenn auch geringen Korperbewegungen konnen iiber die
Wasserschwingungen verstirkt werden. Timo ist auf dem Wasserbett mit
geringer Hilfe in der Lage, seinen Kopf von rechts nach links zu drehen.

Erst jetzt setzen nacheinander die verschiedenen Sinnesreize ein. Die
Reihenfolge, in der Vibration und Akustik (Herztone, tiefe Tone) sowie
das gedampfte Licht angeboten werden, orientiert sich an dem Abbild der
Reizentwicklung, wie sie sich in der prinatalen Phase abspielt. In diesem
Abschnitt der Therapie war bereits nach kurzer Zeit festzustellen, da3 bei
Timo der Korper noch intensiver in den Gesamttherapieverlauf einbezo-
gen werden muB, als dies iiber die wiegenden Bewegungen des Wasserbet-
tes moglich war. Im Rahmen der Musiktherapie geschicht dies Giber die in-
dische Babymassage nach Leboyer. Auch hier ist zu beobachten, dafl Timo
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auf Korperkontakt sehr direkt mit Licheln, LautiuBerungen und einem
Gesichtsausdruck recgiert, der ganz eindeutig auf Wohlbefinden schlieflen
ABt. In diese Mas.age werden auch Musikinstrumente miteinbezogen
("Musikalisches Sureicheln™). Neben der reinen Massage der einzelnen
Korperteile (Brust, Arme, Beine, FuBe, Riicken, Po, Gesicht) hat Timo
auch sichtlich SpaBl daran, wenn man seinen Kdrper mit einem weichen
Paukenschlegel abklopft, ein Tambourin {ber seinen Bauch streicht oder
seine eigene Hand iber die Saiten einer Leier streichen 1d6t. Speziell in
diesem Teil der Musiktherapie treten das lustvolle Erleben und Regression
in den Hintergrund.

Zusammenfassend beinhaltet die musiktherapeutische Behandlung von Ti-

mo folgende Punkte:

1. Basale Stimulation durch Prinatalreize im Pranatalraum (akustisch-
optisch-vibratorische Stimulation durch Herztdne, intrauterine Geréu-
sche, tief vibrierende Tone)

_ Vermitteln eines angenchmen Lebensgefiihles - Regression

. Lagerung und Bewegungen auf dem Wasserbett

. Leboyer-Massage

. Akzeptanz von Beriihrungsreizen (Korperkontakt, Gegenstinde mit
verschiedener Oberflichenbeschaffenheit)

6. "Musikalisches Streicheln" (Korperberithrungen mit verschiedenen Mu-

sikinstrumenten, die bei minimaler Berithrung Tone erzeugen).

wn & W

Die Arbeitsweise im Prinatalraum findet sowohl fir den Therapeuten als
auch fiir den Behinderten auf einer sehr emotionalen Ebene statt. Es ist
daher von grofiter Wichtigkeit, da3 sich der Therapeut immer seiner eige-
nen Grundstimmung und Wahrnehmung, aber auch seiner eigenen Be-
diirfnisse und Interessen bewuBt ist. GroBe Bedeutung kommt daher der
parallel zur Therapie verlaufenden Selbsterfahrung zu. Sie wird jedem im
Prinatalraum arbeitenden Therapeuten bzw. Cotherapeuten angeboten
und ist zu einem wichtigen Bestandteil des hier vorgestellten Verfahrens
geworden. Ziele sind die Aktivierung des UnbewuBten und die Fahigkeit,
sich selbst in Beziehung zum gesamten Umfeld des Priinatalraumes wahr-
sunehmen. Nur wenn eine Reflexion von Eigenwahrnehmung und Eigen-
bediirfnissen stattfindet, ist es moglich, Erlebtes in den Alltag zu Gibertra-
gen. Uber die Reflexion auf emotionaler und sozialer Ebene lassei sich ei-
gene Probleme, Verhaltensmuster und Mechanismen gezielt verarbeiten,
liBt sich bewuBtes und unbewuBtes Konfliktmaterial aufarbeiten. Dies
fithrt letztendlich zu einer groBeren Toleranz und zu einem realistischen
ProblembewuBtsein. Beides ist fir den Umgang mit Schwerstbehinderten
unabdingbar.
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Durch die Kombination von Musik und Vibration und durch die spezi-
elle Ubertragungsmoglichkeit des "Water-Sound-Systems" bietet der Pri-
natalraum ein multisensorisches Wahrnehmungsangebot. Selbsterfahrung
im Pranatalraum heif3t also auch, sich von den gewohnten Formen des
Musikhorens 16sen zu kdnnen, um sich neue, das KorperbewuBtsein ein-
schlieBende, Hor- und Erfahrungsriume zu o6ffnen. Musiktherapie, die
sich ihres archaischen Charakters bewuBBt wird und bei der nonverbales
oder auch priverbales Erfahren im Vordergrund steht, ist ein hervorra-
gendes Instrument therapeutischen Handelns.
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Die Auswirkungen prinatalen Erlebens auf die
Gestaltung der Beziehung zwischen Siuglingen und
ihren Adoptiveltern

Johanna E. Lamby'

Die vergangenen beiden Jahrzehnte haben uns eine enorme Zunahme wis-
senschaftlicher Erkenntnisse iiber die Sinnesentwicklung und damit iber
das Wahrnehmungsvermdogen sowie tiber das affektive Erleben, die Steue-
rung der Affekte und das sogenannte Bindungsverhalten des noch ungebo-
renen oder auch neugeborenen Kindes beschert.

Die sinnesphysiologische Forschung vermittelte uns spektakulire Er-
kenntnisse Uber die Ausreifung und Vervollkommmnung der einzelnen
Sinnessysteme - Schmecken, Tasten (Hautsinn), Riechen, Horen, Sehen,
aber auch Tiefenwahrnehmung im Raum, d.h. "wie empfinde ich meine
momentane Korperlage" und Wahrnehmung sowie Verarbeitung von
Schmerzen. Die Ausreifung dieser Sinnessysteme zur basalen Funktions-
tichtigkeit erfolgt im Rahmen eines genetischen Prozesses, die Vervoll-
kommnung zur wirklichen kompetenten Funktionstiichtigkeit hingegen ist
abhiingig von Sinneserfahrungen, die das Kind in bestimmten Zeitrdumen,
den sogenannten sensiblen Phasen erlangen sollte. Das Letztere betrifft
vor allem das visuelle und auditive Sinnessystem.

Die ontogenetische Reifung der Gehirnstrukturen, d.h. Zelldifferenzie-
rung, Migration und Synapsenbildung beginnt zwischen dem 17. und 19.
Gestationstag, indem sich das Neuralrohr formt. Drei Zelltypen erschei-
nen, Neuronen, Neuroglia und Ependymzellen. Mechanische, chemische
und elektrochemische Faktoren bestimmen die Wanderungsrichtung der
Neuronen. Einmal am Bestimmungsort angelangt, bildet das Neuron Den-
driten aus, die axonale Architektur beginnt, die zwischen der 20. und 28.
Gestationswoche ausreift. Aktivitit des Gehirnes und somit auch Aktivitit
der Sinnesorgane bedeutet unglaubliche wohlorganisierte elektrochemische
Transformation von Reizen in Erinnerungen. In diesem Sinne aktiv sind
bis zur 32. Gestationswoche alle neuronalen Funktionskreise des sensori-
motorischen Systems mitsamt ihren Verbindungen zum Cortex, die fir das
BewufBltsein und das Aufmerksamkeitsverhalten des Neugeborenen not-
wendig sind. Wihrend die frithen Reifungsvorginge hauptsichlich gene-

1  Aus dem Inst. fiir soziale Padiatrie und Jugendmedizin der Universi-
tit Miinchen. Direktor em. Prof. Dr. Dr. h.c. Thoedor Hellbrigge
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tisch vorbestimmut sind, sind far die spitere Ausreifung externe Einflisse
signifikant wichtig.

Auch das limbische System, verantwortlich fiir das Vorhandensein po-
sturaler Orientierungsfihigkeit - fir die Sicherung der Korperlage im
Raum - ist bereits vor der Geburt gereift. Wihrend der ersten drei Monate
der Schwangerschaft beginnen die Sinnesrezeptoren zu funktionieren. Zu
allererst nimmt der Fotus taktile Reize wahr, starke Stimulation der takti-
len Sinnesrezeptoren fithren zur Muskelkontraktion. Danach entfaltet sich
der Geschmackssinn zwischen der 14. und 16. Woche, ebenso wie der Ge-
ruchssinn. Es folgen das vestibulire Orientierungssystem, das Gehor - ab
der 20. Woche beantwortet der Fotus Klinge mit erhdhter Bewegungsakti-
vitat und Herzschlagbeschleunigung. Die Strukturierung der Netzhaut und
somit des Sehorganes findet im 5. Gestationsmonat statt, die Augen kén-
nen im 7. Monat gedffnet werden. Die Stimulierung und damit Lernerfah-
rung dieses Sinnessystems scheint intrauterin eher eingeengt zu sein, je-
doch ist es augenscheinlich in der Gebarmutterhéhle nicht so dunkel, wie
zuerst angenommen wurde.

Die Entwicklung basaler motorischer Muster wie Saugen, Schlucken,
Atmen, Lageverinderung, Kopfkontrolle, die zur Einleitung und zum
Fortschreiten der Geburt sowie zum postnatalen Uberleben notwendig
sind, finden zwischen der 10. und 20. Gestationswoche statt.

Auch die Muster, die zur AffektauBerung wie Weinen, aber auch die
Steuerung der mimischen Muskulatur im Sinne eindeutig identifizierbaren
Affektausdruckes notwendig sind, sind schon vorgeburtlich ausgereift.

Gehor: Schon ab der 20. Gestationswoche ist das Gehdr des Foten ge-
nauso durchstrukturiert wie das von Erwachsenen. Kinder nehmen schon
intrauterin die Sprache ihrer Eltern wahr und speichern sie, was nach der
Geburt ein sicherndes Wiedererkennen bedeutet. Sie reagieren mit genau
definiertem Verhalten auf die Wahrnehmung bestimmter Téne und Mu-
sik. Beruhigend wirken hier Musikstiicke friher Klassiker aber auch Kin-
derlieder. Der Herzrhythmus der Mutter wird von dem Kind wahrgenom-
men, selbstverstindlich auch seine Veranderungen durch negative Affekte,
was eine das Kind in Unruhe versetzende Wirkung hat. Neugeborene rea-
gieren auf das Weinen anderer Kinder mit Aufregung und eigenem Wei-
nen, ein computersimuliertes Weinen 1at sie jedoch vollig kalt.

Man hat ebenfalls eine iibereinstimmende Synchronisation von Korper-
bewegungen des jungen Kindes mit dem Klang von Sprache herausfinden
konnen. Auch hier gibt es Korrelationen mit anderen Sinnessystemen,
namlich der Figurvorstellung: Neugeborene verbinden einen unterbroche-
nen Ton mit einer gestrichelten Linie, wihrend sie einen Dauerton mit ei-
ner ausgezogenen Linie korrelieren. All dies setzt eine auBergewdhnlich
komplexe und weit fortgeschrittene Reifung des kindlichen Gehdrs voraus.
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Das visuelle System des Kindes ist wie bemerkt bei der Geburt schon
aullergewohnlich funktionsfihig. Scharfes Sehen ist im Abstand von 20 ¢cm
moglich - dies entspricht genau dem Abstand zwischen dem an der Brust
trinkenden Kind und dem Gesicht seiner Mutter. Die Augenbewegungen
des jungen Kindes sind zweckbezogen im Sinne des Lernens und gut koor-
diniert. Sein Interesse gilt Mustern, nicht glatten Flichen, es bevorzugt
Wellen vor Geraden und Gesichter gegeniber Masken. Es erkennt den
mimischen Ausdruck seiner primaren Bezugspersonen und kann ihn imi-
tieren, wobei auch der ihn bestimmende Affekt in ihm deutlich wird.

Da augenscheinlich alle Sinnessysteme miteinander verkniipft sind und
somit miteinander empfinden im Sinne der sogenannten crossmodalen
oder amodalen Wahrnehmung, ist die groBe Chance gegeben, die Schwa-
che eines Systems durch adidquate Stimulation eines anderen (z.B. Tastsinn
- Korperlagesinn bei Blinden) auszugleichen. In dieser Tatsache liegt aber
auch die groBe Gefahr, dafl nicht friih genug erkannte Defizite in einem
Sinnessystem zu defizitiren Entwicklungen auch anderer Sinnessysteme
fihren, so daB3 diese Menschen vor allen Dingen in StreBsituationen oder
bei noch affektgeladenen Erlebnissen buchstiblich nicht Herr ihrer Sinne
sind, nicht alle Sinne beisammen haben, wie der Volksmund es so weise
ausdriickt. Besondere Empfindlichkeiten oder Schwichen eines Systems,
vor allem, wenn sie nicht frith genug erkannt werden, fithren zu chroni-
schen Uberreizungszustinden, die das Kind in fir es unertrigliche Span-
nungszustinde versetzen. Der kindliche Organismus reagiert darauf mit
dem Ziel des Erhaltens seiner psycho-physischen Integritit und des Wie-
dererlangens seiner Homaoostasis mit Abschalten dieses Sinnessystems (z.B.
Haut wird unempfindlich auf Schmerzreize oder im Gegenteil: das Kind
spirt seine Haut, somit seine Korpergrenzen nur durch Schmerzreize, wie
es bei etlichen Frithgeborenen der Fall ist).

In Erinnerung an die erfahrenen Uberreizungen, die ihm im hochsten
Mafe Distress verursacht haben (Distress als Vorform der Angst gehért zu
den bereits bei der Geburt ausgebildeten Affekten), wird ein Kind ange-
sichts eines dhnlich gestalteten Reizes - Berihrung, Stimmqualitiit, Tiefen-
wahrnehmung - auch nachgeburtlich mit Abwehr reagieren. Im Gegensatz
dazu wird das Kind Sinneserfahrungen suchen, die ihm wohlbehagenberei-
tende Sicherung verschaffen und Entspannung und sie zum Wohle seines
Erfahrungswachstums mit seiner belebten und unbelebten Umwelt verar-
beiten und spreichern. Durch diese Vorginge konnen frithe Prigungen im
Bereich Vorlieben oder Abneigungen schon pri- und perinatal stattfinden.

Neben diesen Sinneswahrnehmungen gibt es noch globale Wahrneh-
mungsformen, z.B. physiognomische Wahrnehmungen: Das Kind reagiert
auf die Wahrnehmung e¢ines Objektes, sei es nun belebt oder unbelebt,
motorisch oder affektiv. Das Objekt wird so wahrgenommen, als driicke es
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ein Innenleben aus. Auch villig abstrakte Formen vermitteln einen affek-
tiven Ausdruck wie ... Frohlichkeit ... Traurigkeit oder ... Arger. Somit
verleiht die innere affektive Reaktion des Sduglings auf die Wahrnehmung
eines Objektes diesem speziell getonte Affektqualititen, quasi eine Physio-
gnomie.

Bestimmte quantitative Reizmuster 16sen durch Bewegungen der mimi-
schen Muskulatur, durch Reaktionsmuster des autonomen Nervensystems,
wie Verianderung der Pulsrate, Atemgeschwindigkeit, elektrischer Hautwi-
derstand 0.4. genau definierte qualitative Affekte aus. Diese sind Distress -
gleichbleibender miaBig starker Reiz, der sich, wird er nicht geldst, bis zur
qualenden Panik steigern kann. Eine schnell abfallende Reizspannung er-
weckt Freude, sichtbar werdend am Licheln, ein starker gleichbleibender
Reiz verursacht Wut, z.B. starken Hunger, unangenehme Geriusche. Ein
leicht zunehmender Reiz verursacht Interesse, er schafft somit die Grund-
lage fir das Explorationsverhalten des jungen Siuglings, ein starker und
plotzlich zuneamender Reiz bewirkt Uberraschung.

Ekel empfindet der Saugling schon als Neugeborenes bei bestimmten
Geruchswahrnehmungen, wobei diese Wahrnehmung - z.B. von Fischge-
ruch - seine mimische Muskulatur dermaBlen verindert, daB3 sein Gesichts-
ausdruck mit dem von Erwachsenen, auch von blinden Erwachsenen, bei
genau der gleichen Geruchsempfindung identisch ibereinstimmt. Im spi-
teren Leben, gegen Ende des ersten Lebensjahres, entwickeln Siuglinge
noch den Affekt der Furcht und der Scham.

Daniel Scern schligt eine dritte Form der Erlebensqualitit vor, quasi ei-
ne dynamisch-genctische Firbung der kategorialen Affekte, namlich die
Vitalitatsaffekte. Unter Vitalititsaffekten versteht er tobend, entschwin-
dend, flieBend, explosiv, anschwellend, abschwellend, berstend, brennend
usw. Gerade Siuglinge zeigen eine ausgesprochene Sensibilitit gegeniber
diesen Affektqualititen, und sie sind von groBler Bedeutung fir ihr Erle-
ben. Der Saugling nimmt ndmlich Verdnderungen seiner Motivation, sei-
nes Hungergefiihls sowie seiner Spannungszustande in Form dieser Vitali-
tatsaffekte wahr. Sie sind somit untrennbar verbunden mit allen Lebens-
prozessen wie Atmung, Essen, Verdauung, Einschlafen, Aufwachen, Fih-
len und dem Kommen und Gehen von Gefihlen. Diese Vitalititsaffekte
werden dem Siugling spiirbar bei der Wahrnehmung seiner innerlichen
Befindlichkeit und deren Veridnderungen, als auch in Begleitung duBerer
Wahrnehmungen, nimlich in Form der dadurch bedingten Verinderungen
seines inneren Zustandes.

Diese Erkenntnisse Giber die Entwicklung der Sinnessystemes, des pro-
priozeptiven und sensorimotorischen Apparates sowie der neuronalen
Strukturen lassen ahnen, dal Neugeborene kompetente, intelligenzwider-
spiegelnde Kreaturen sind. Neugeborene sind aktiv, suchen nach Reizen
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und haben Mboglichkeiten des individuellen affektiven Selbstausdruckes.
Sie sind aufmerksam, initiieren Interaktionen mit ihren primiren Bezugs-
personen, beeinflussen diese, wenn sie sich beeinflussen lassen, lernen aus
diesen Interaktionen, indem sie diese Erfahrungsmuster strukturieren,
speichern und erinnern. lhr Verhaltensrepertoire ist individuell getont,
scheint reif organisiert, erstaunlich komplex, da durch die intrauterinen
Erfahrungen vorgepragt.

Neugeborene, deren sensorimotorisches System schon ausgereift ist, be-
reit zum Gebrauch, um durch Erfahrungen zu lernen, Gelerntes zu struk-
turieren, zeigen ein immenses Vergniigen an der Losung ihnen gestellter
Probleme. Allerdings spielen sie nur so lange mit, als die Experimente von
geniigendem Interesse fir sie sind und somit eine Herausforderung dar-
stellen. Sobald eine Aufgabe gelost ist, 1468t ihre Aufmerksamkeit sofort
nach (sogen. HabituationsprozeBl). Sie zeigen Langeweile, um augenblick-
lich angesichts einer neuen Aufgabe wieder aufzuwachen.

Wolf beschrieb 1966 die verschiedenen BewuBtseinszustinde des Siaug-
lings wie folgt: Aufmerksame Inaktivitit, wachsame Aktivitit, Gberaktive
Unruhe und Schreizustinde, Dosigkeit, regelmaBiger tiefer Schlaf, para-
doxer eher storbarer Schlaf. Nur im Stadium der aufmerksamen Inaktivitét
verfiigt das Neugeborene iber alle seine Sinnes- und sonsorimotorischen
Fahigkeiten und ist somit lernbereit. In diesem BewuBtseinszustand ver-
hélt das Kind sich ruhig, bewegt sich nicht, hat jedoch alle seine Sinne der
AuBenwelt geoffnet. Es handelt sich nicht um eine rein passive Wahrneh-
mung, sondern der Siugling ist aktiv auf der Suche nach Eindriicken, die
er direkt aufnimmt.

Pranatal nimmt das Kind an der Gefuhlswelt seiner Mutter teil Gber die
Verinderung der Reizmuster wie bereits geschildert, aber auch lber die
dadurch verdnderte Hormonkonzentration, die Umwandlungen des vegeta-
tiven Apparates wie Herzschlag, Atemrhythmus, Muskelkontraktionen so-
wie Tonung des Stimmklanges verursachen. Stref8bedingte Spannungszu-
stinde der Mutter, Angst, Schmerz und Scham teilen sich somit auf viel-
faltigen Kanilen dem noch ungeborenen Kind mit. Durch Lernprozesse
wird es im Sinne der Prigung bestimmte Sinneswahrnehmungen mit be-
stimmten Affekten verbinden. Das Neugeborene wiederum ist fihig, die
durch den Affekt verdnderte Mimik seiner Hauptbezugspersonen visuell
wahrzunehmen, imitiert sie, was zur Ausbildung derselben Affektlage in
ihm fihrt (Kinder chronisch depressiver Miitter wirken auch depressiv).
Die negativen Affekte der Angst, Wut, Scham oder Schuld driicken sich
aber nicht nur durch die Mimik aus, sondern bewirken auch eine Verin-
derung des Herzschlages, der Atemtétigkeit, der Hautbefindlichkeit und
der Stimmlage, somit werden sie fir den Saugling sicht-, hér-, fithl- und
riechbar und fithren zu einer Irritation des Kindes. Mehr noch: Kinder
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neigen in diesem Alter dazu, dicse Affekte als durch ihre Existenz bedingt
wahrzunehmen, auch wenn sie gar nicht die eigentlichen Verursacher sind.
Dies gilt fiir negative Affekte genauso wie fiir die positiven der Freude,
des Interesses und des Stolzes. Das Hauptbestreben des jungen Siuglings
wahrend der ersten zwei bis drei Monate seines Lebens ist angesichts die-
ser vielfaltigen Wahrnehmungen seiner belebten und unbelebten Umwelt
darauf gerichtet, den Zustand der inneren Homdostase wiederzuerlangen,
teils mit eigenen Mitteln der Spannungsabfuhr wie Strampeln, Saugen und
Schreien. Wenn dies nicht gelingt, versucht es mittels Signalen an die Au-
Benwelt, seine Hauptbezugspersonen dafiir zu engagieren. Wiahrend dieser
Lebenszeit reifen auch die basalen Rhythmen wie Nahrungsaufnahme-
Rhythmus, Schlaf-Wach-Zustinde, Zeiten wachsamer Aufmerksamkeit,
wobei gegen Ende dieser Phase diese rhythmisch stabile und erwartbare
Abldufe haben, vorausgesetzt die Entwicklung verlduft normal. Erfahrun-
gen, wahrgenommen durch innere und duBere Reize iiber verschiedenste
Sinneskaniile, die dem Kind Wohlbehagen und Freude bereiten, entspan-
nen, wird es vieder suchen, indem es verschiedene Sinnesmodalititen dazu
einsetzt. Durch diese wachsende Fihigkeit gewinnt das Kind Autonomie
iber seine innere Harmonie, es lernt, Erfahrungen zu regulieren und zu
organisieren, das bedeutet auch, Kenntnis iiber die eigene Reizschwelle,
die Trennungslinie zwischen Wohl- und MiBbehagen bereitenden Erfah-
rungen zu gewinnen und diese auch seiner Umwelt effektiv deutlich mit-
teilen zu kénnen.

Parallel zu diesen Fahigkeiten verliuft die sich steigernde Moglichkeit,
die Umwel. fir sich zu engagieren. Diese Maglichkeit bildet eine Funkti-
onseinheit mit der Selbstregulation und stellt die erforderlichen Grundla-
gen fir zwischenmenschliche Beziehungen dar. Wir miissen daher diese
Phase in zwei miteinander verkniipften Dimensionen bewerten: Die kindli-
che Fihigkeit, dic Umwelt fir seine Regulationen zu verpflichten sowie
seine eigene Mdoglichkeit, Erfahrungen zu strukturieren und einzuordnen
und sich angesichts innerer oder duBerer Stimulation zu equilibrieren.

Es ist verstindlich, daB sich Kinder solchen Reizen verschlieen, die ih-
nen fortwihrend Unbehagen bereiten, durch die sie in einem unertragli-
chen Ausmal} erregt werden, vor allem dann, wenn es auch der Umwelt
nicht gelingt, die Ursachen fiir diese Reiziberflutung zu finden, die Sti-
mulation auf ein fur das Kind ertrigliches AusmaB zu reduzieren oder
aber auch dem Kind dazu zu verhelfen, die ibermiBige Spannung zu neu-
tralisieren mit dem Ziel, die Zeitdauer der inneren Dysregulation mog-
lichst zu begrenzen.

Gelingt dies nicht, wechseln die Zustinde des Kindes nur zwischen Er-
schépfungsschlaf und Ubererregbarkeitszustinden. Dies sind jedoch keine
BewuBtheitszustinde, in denen das Kind Interesse an der belebten oder
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unbelebten Umwelt zeigt, also im Sinne seiner Entwicklungsreifung, Ler-
nerfahrungen machen kann, was Konsequenzen hat, wenn man die Per-
sonlichkeit, die Intelligenz und die Beziehungsfahigkeitsentwicklung dieser
Kinder betrachtet. Auch Teilleistungsstorungen - entstanden aus Mangel
an Ausbildung intermodaler Verknipfungen - mangelnde Korperbeherr-
schung - auf dem Boden mangelnder Erfahrung, auch bei Korperlagever-
ianderungen Sicherung zu erlangen - sowie Suchtverhalten unertrigliche
Spannungszustinde kénnen nicht selbstregulativ oder unter Zuhilfenahme
entspannender Sinneseindriicke (auditiver, taktiler, propriozeptiver oder
visueller Natur) gelost werden, sondern miissen betiubt werden, kénnen
aus einer mangelhaften Bewiltigung dieser Phase resultieren. Ebenso kann
in dieser Zeit der somatischen Fixierung von ungeldsten Spannungszustin-
den der Boden bereitet werden, vor allem in dem, Bereich des Gastrointe-
stinaltraktes sowie der Haut, da die tagliche wiederkehrenden Pflege- und
Erndhrungssituationen einen Hauptteil der Erfahrungswelt des jungen
Sauglings ausmachen.

Der Schliissel zur Beurteilung, ob ein Siugling die Entwicklungsheraus-
forderungen dieser Phase addquat bewiltigt, liegt in dem AusmalB des
kindlichen Interesses an der Umwelt und in dem Ausmal}, in dem das
Kind seine intakten Modalititen zur Erfahrung der Umwelt nutzen kann.
Auch der Umfang, in dem das Kind befihigt ist, gegensitzliche Modaliti-
ten zu integrieren - Horen, Sehen, Beriihrung, Bewegung, Riechen,
Schmecken - muBl gewertet werden. Konnen diese Modalititen gemeinsam
genutzt werden im Sinne einer engagierten vielfiltigen Auseinanderset-
zung mit der Umwelt oder bemerken wir im Gegenteil frithe Spaltungen?
Wirkt das Kind exzessiv-irritabel und dysorganisiert, wenn es gleichzeitig
zwei oder drei dieser Sinneserfahrungen ausgesetzt ist? Wendet es sich ab,
dreht es sich weg, wird es starr bei Berihrungen, weil es stindig der Reiz-
iberflutung ausgesetzt ist?

Ein Sdugling, der diese Phase gut bewiltigt hat, wirkt entspannt, schlift
zu regelmiaBigen Zeiten, schreit nur gelegentlich. Er ist sehr interessiert,
schaut die Personen, die zu ihm sprechen, an, strahlt, wenn er gewiegt, be-
rihrt oder in anderer adiquater Weise stimuliert wird.

Dieses Wissen um Entwicklungszusammenhinge, iber die Empfindlich-
keiten, das BewuBtsein, die Erfahrungspragungen schon bei ungeborenen
Sauglingen, verpflichtet uns eigentlich dazu, werdende leibliche, aber auch
insbesondere Pflege- und Adoptiveltern in ganz anderer Art auf die Be-
gegnung mit ihrem Adoptiv-Kind vorzubereiten. Wir kénnen wohl mit Si-
cherheit davon ausgehen, daBl die Adaptationsfihigkeit des Kindes, daB
heiBt seine Mdglichkeit im Angesicht von inneren und iuBleren Reizen mit
Hilfe eigener Mittel oder dem Engagement seiner Umwelt zum inneren
Gleichgewicht zuriickzufinden, durch pra- und perinatal erlittene Trauma-
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tisierungen deutlich eingeschriinkt wird. Dariber hinaus ist das Adoptiv-
kind noch der Herausforderung ausgesetzt, dafl ihm mit den Adoptiveltern
vollig Fremde begegnen. Von diesen Fremden gehen auf das Kind ihm un-
bekannte Sinnesreize aus, deren Verarbeitung und Strukturierung mit dem
Ziel, sicherndes Erkennen zu entwickeln, die dringend notwendige Vor-
aussetzung fiir das Erblithen zwischenmenschlicher Beziehungen ist. Diese
Fremden, die nicht seine leiblichen Eltern sind, sollen ja idealerweise seine
psychischen Eltern werden, durch deren Einfithlungsvermogen sowie Ge-
borgenheit vermittelnde Firsorge, das junge Menschenkind sein in ihm
schlummerndes Entwicklungspotential verwirklichen kann, mit dem Ziel,
eine sozial kompetente selbstsichere und beziehungsfihige PersOnlichkeit
zu werden. '

Fallbeispiel Moritz:

Ich begegnete Moritz 2um erstenmal als er 4 1/2 Monate alt war. Er
wurde mir von seiner Adoptivmutter auf Anraten des zustindigen Jugend-
amtes vorgestellt mit der Fragestellung, ob mit dem Kind alles in Ordnung
sei, da er bis zu diesem Zeitpunkt fast stindig geschrien hatte und nur in
erschopfendem Schlaf zur Ruhe fand. Moritz war im Wachzustand duflerst
unruhig, stindig in Bewegung, fand selten eine gesicherte Korperlage, be-
wegte sich teilweise im bizarren Muster der Opisthotonusschablone, be-
gann bei Anniherung von Erwachsenen vor allen Dingen, wenn er auf
dem Ricken lag, sofort zu schreien. Dieses steigerte sich innerhalb kirze-
ster Zeit affektkrampfartig, er begann zu schwitzen, wurde hochrot und
war nicht mehr ansprechbar.

Fur dieses Verhalten des Kindes hatte die Adoptivmutter keinerlei Er-
klirungen bekommen. Sie nahm es als schicksalhaft hin, insbesondere des-
wegen, weil es ihr bis zu diesem Zeitpunkt nicht gelungen war, einen tro-
stenden beruhigenden Zugang zu dem Kind zu finden.

Im Alter von 6 Wochen mufite Moritz am beidseitigen Leistenbruch
operiert werden. Da er auch in der Klinik fast stindig schrie, fiihrte dies
von seiten der Schwestern zu der Frage, wie man dieses Kind wohl aushal-
ten konne. Keiner der konsultierten Fachleute fand eine Ursache fir die-
ses Verhalten, ganz zu schweigen, dafl verhaltensmodifizierende MaBnah-
men auller der Gabe von Beruhigungsmitteln, sogenannter "Psychokeu-
len", vorgeschlagen wurden. Dieses lehnte die Mutter jedoch ab.

Familidrer Hintergrund: Der leibliche Vater von Moritz, bei seiner Ge-
burt 40, ist als Alkoholiker und gewalttitig bekannt. Aufgrund seiner Al-
koholabhingigkeit hatte er mehrmals Arbeitsstellen verloren und war oft
lange arbeitslos. Seine Mutter, bei Geburt 30, eines von 9 Kindern, hat ei-
ne Heimkarriere hinter sich. Ab Kleinkindesalter wurde sie zusammen mit
einem Bruder in Heimen "herumgeschubst", da zu Hause erhebliche Ver-
wahrlosung der Kinder bestand. Moritz hat 3 iltere Brider, u.a. Zwillinge,
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die jetzt bei seiner Mutter leben. Zweimal wurde eine Schwangerschaft aus
sozialmedizinischen Indikationen unterbrochen, auflerdem gab es eine
Fehlgeburt. Wegen der angespannten finanziellen Situation der Familie,
die buchstiblich auf Pump lebt, war kein Geld fir die regelmiBige Ein-
nahme der Pille da.

Als Moritz sich ankiindigte, wandten sich die Eltern mit dem Wunsch
zur Adoptionsfreigabe an das Jugendamt.

Wegen der stindigen Geldnéte, teilweise trotz guten Einkommens des
Vaters, gab es zwischen den IZheleuten standige Streitereien. Ein duflerst
belastender Faktor fur die Mutter, die schon mehrmals sich trennen woll-
te, war der sehr hohe Alkoholkonsum des Ehemannes. Unter Alkoholein-
fluB wurde er massiv aggressiv, sowohl physisch als auch sexuellvergewalti-
gend. Auch den Kindern gegeniiber kam es zu extrem brutalen Handlun-
gen, so daB die Mutter mehrere Male sich mit den Kindern in ein Frauen-
haus fliichtete.

Die Mutter wollte Moritz, durch dessen Betreuung sie sich angesichts
ihrer problematischen Lebenssituation total iiberfordert fiihlte, eine Heim-
karriere ersparen. Sie fiirchtete jedoch sehr durch die Tatsache, das Kind
zur Adoption freizugeben, Opfer negativer Sanktionen auch von seiten
Verwandter und Bekannter zu werden. Somit stand sie wihrend der ge-
samten Schwangerschaft unter erheblichem Dauerstrel inneren sowie du-
Beren Ursprungs. Dies hatte wohl auch vor allen Dingen, da die Geburt
und die Nachgeburtsperiode vollig normal verlief, also kein weiterer Risi-
kofaktor hinzukam, zu der Ausbildung des Hyperexzitabilitits-Syndroms
bei Moritz gefiihrt.

Therapeutische Intervention: Interaktionstherapie.

Die Interaktionstherapie, die bei Stérungen der sozialemotionalen Ent-
wicklung des priverbalen Kleinkindes zur Anwendung kommt, ist eine
Therapieform die nach Selma Freiberg und Papousek auf der Basis neue-
ster theoretischer und empirischer Forschung sowie psycho-biologischer
und neurologischer Erkenntnis der Ontogenese der Entwicklung des Séiug-
lings entstanden ist. Diese Form der Therapie wird im Kinderzentrum
Miinchen seit Ende der 70er Jahre angewendet. Grundprinzipien der The-
rapie und der Haltung des Therapeuten finden Eingang auch in die Be-
gleitung von Eltern mit behinderten Siuglingen und Kleinkindern.

ErfahrungsgemiB haben therapeutische Interventionen in diesen frihen
Entwicklungsphasen einen hohen prophylaktischen Wert und fiihren in
oft erstaunlich kurzer Zeit zu wunderbaren Heilungen. Der Therapeut
funktioniert hier quasi als Dolmetscher, der mit Hilfe seines Wissens und
seines Einfihlungsvermdgens in das Kind und seine Eltern die gescheiter-
ten Interaktionen in reiches zwischenmenschliches Zusammensein wandelt,
Verwirrung in Klarheit, Hoffnungslosigkeit in Zuversicht, Starre in Fille,
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beschimende éngstliche Hilflosigkeit in stolze Sicherheit, Depression in
Freude, Isolation und Sprachlosigkeit in Miteinandersein und reichliche
sprachliche Kommunikation, Ablehnung und Haf} in annehmende verste-
hende Liebe. Er verhilft den Eltern zum Verstehen des Ursprungs und des
Inhaltes der abnormalen Verhaltensmuster des Kindes, damit sie Ith Re-
aktionen den wirklichen Bedirtnissen des Kindes und seiner Entwicklung
anpassen kdnnen. Gleichzeitig ist er offen und annehmend gegeniiber den
Eltern, denen er hilft, die durch das befremdende Sosein des Kindes bei
ihnen hervorgerufene Gefiithle auch bezogen auf die Partnerschaft zu
identifizieren, sie angstfrei und ohne Schuld zu empfinden und zu duBern.

Dabei muB3 er sehr auf scine Gegenibertragung achten und darf sich
nicht mit einem der Beteiligten, meist mit dem Kind, zu sehr identifizie-
ren. Auf der elterlichen Scite ist der Bearbeitung der Affekte der Wut (das
kleine Kind macht uns so hilflos), der Angst und Scham (weil mir das
Kind zeigt, daB3 ich griindlich versagt habe) sowie der Schuld (ich muf
doch unfihig sein und alles falsch machen) groBe Aufmerksamkeit zu wid-
men. Denn nur die Befreiung von diesen Affekten fithrt zu einer grundle-
genden Verdnderung der Eltern-Kind-Beziehung und somit auch zu einer
Wiederherstellung der Liebe und Freude aneinander.

Im Falle von Moritz bestand meine Intervention darin, daB} ich die
Mutter durch Aufkliarung tber den Ursprung dieses kindlichen Verhaltens
sehr entlasten konnte. Sie fand Stitzung durch mein Mitgefihl fir ihre
sehr belastete, fast zum psychologischen Kollaps fiihrende Situation. Mit
Hilfe eines Naturheilmittels wurde versucht, bei Moritz das erhdhte Span-
nungsniveau zu reduzieren, was quasi innerhalb 14 Tage den Schreihals in
einen entspannt-sozialinteraktiven Saugling verwandelte.

Daneben wurde eine systematische Desensibilisierung der traumatisier-
ten Sinnessysteme angeregt, z.B. der Haut durch gemeinsames Baden, was
vor allem seinem Vater viel Vergniigen bereitete, und durch leichte Massa-
gen nach Leboyer, was er nur von seiner Mutter tolerierte. Durch das ge-
meinsame Anhdren von entspannender Musik wihrenddessen auch leichte
Schaukelbewegungen durchgefiihrt wurde, und wihrenddessen das Kind
nackt getragen wurde, gelang eine Umbesetzung des Horsystems sowie der
Tiefenwahrnehmung.

Bereits 4 Wochen spiiter war Moritz vollig gewandelt, er verhielt sich
wie ein Kind seines Alters, was seine sozialen Interaktionen, seine emotio-
nale Stabilitit und auch seine Fahigkeit angesichts von miBigem Stref}
nicht sofort in Panik auszubrechen, betrifft. Seine weitere Entwicklung
verlauft auf allen Gebieten bisher normal.
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Wiederspiegelung pra- und perinataler Erfahrung im
Verhalten werdender Eltern und in der Beobachtung
der Neugeborenen

Elisabeth Braasch

Geburtsvorbereitung

Erst seit einigen Jahren arbeiten Hebammen wieder im vollem Umfang
freiberuflich. Nur in der freiberuflichen Titigkeit ist eine kontinuierliche
Betreuung werdender und junger Eltern méglich.

Der Erstkontakt wird oft in der Hebammensprechstunde in einem Be-
ratungsgesprach hergestellt. Schon in diesen Gesprichen, bei denen meist
iiber die Geburtsvorbereitung, iiber Kliniksituation, iiber ambulante oder
Hausgeburt gesprochen wird, 1a8t sich eine gewisse Grundeinstellung zum
Thema Geburt und Kind erkennen.

Beispiele: Frau D., im 6. Monat schwanger, mochte sich iiber die Mog-
lichkeit eine Hausgeburt informieren und mich kennenlernen. Sie ist noch
sehr jung und geradeheraus und antwortet auf meine Frage, warum sie ei-
ne Hausgeburt wiinscht, folgendermaBen: "Mein Freund ist zu Hause auf
die Welt gekommen, ich bin eine Hausgeburt und dieses Kind soll auch zu
Hause geboren werden. Damit wir von Anfang an zusammenbleiben kén-
nen." Und da sie schon von ihrer cigenen Geburt erzihlte, will ich mehr
dariber wissen. "Ja, alles war normal und schnell verlaufen, meine Mutter
erzihlt oft und gerne von meiner Geburt." Sie hatte so gut wie nichts tiber
die Geburt gelesen, mir fiel auf, daB sie in der Geburtsvorbereitung gut
ihren Korper wahrnehmen konnte, und das, was ihr guttat. Sie gebar ihren
Sohn in 3 Stunden, leicht und selbstverstandlich.

Weiteres Beispiel: Frau L., im 7. Monat schwanger, kommt in die
Hebammensprechstunde, um sich iiber die Methoden der Geburtsvorbe-
reitung zu informieren. Sie ist sehr kritisch und erzihlt, daB sie Schwierig-
keiten hat, sich zu entspannen und bekommt schnell Atemnot, wenn sie
sich auf ihre Atmung konzentrieren soll. Im Verlauf des Gespriches, was
sehr intensiv und immer offener gefiihrt wurde, frage ich sie nach ihrer ei-
genen Geburt. "Ja, es war sehr schwierig, ein Notkaiserschnitt." Ich mach-
te sie auf den moglichen Zusammenhang ihrer Atemschwierigkeiten und
ihrer eigenen Geburt aufmerksam. Sie kam dann mit ihrem Mann regel-
miBig zur Geburtsvorbereitung. Da das Kind in Steifllage lag, kamen sie
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oft zur Beratung, wo ich ihnen die verschiedenen Moglichkeiten zur "sanf-
ten Wende" zeigte. Wir sprachen auch Gber den Kaiserschnitt (falls das
Kind sich nicht drchen sollte), der dann auch gemacht wurde. Diese Mut-
ter setzte sich zusammen mit ihrem Mann fir ein volles Rooming-in ein,
das Kind war kaum getrennt von den Eltern, sie stillte voll und verlie3
frihzeitig die Klinik.

In der Geburtsvorbereitung verbinden wir Hebammen Ubungen zut
Korperwahrnehmung, Atmung und Entspannung mit Gespriachen iber
Schwangerschatt, Geburtsverfauf und was wir Gber das Erleben des unge-
borenen Kindes und das Neugeborene wissen. Hier erlebe ich oft folgen-
des: Je geloster und selbstverstindlicher die werdende Mutter oder der
werdende Vater "in den Korper" gehen kann, ihn wahrnimmt, die At-
mung flieBen lassen kann, je unkomplizierter die Vorstellung der Geburt.
Beispiel: Von einem werdenden Vater, der im Geburtsvorbereitungskurs
immer gleich unbeteiligt dabeisall, mit Entspannung usw. nichts anfangen
konnte, erfuhr ich spiter, dal bei seiner Geburt die Mutter gestorben war,
und er mit schweren Geburtsverletzungen geboren wurde. Er lieB das
Thema Geburt nur intelektuell an sich heran, wie andere Lebensthemen
auch.

Ca. 10 % der von uns Hebammen (in einer Hebammengemeinschafts-
praxis) betreuten Schwangeren entscheiden sich fiir eine Hausgeburt. Da
es in unserer Stadt nicht die Moglichkeit gibt, zur Geburt in die Klinik
mitzugehen, ist es nur bei einer Hausgeburt méglich, die begonnene Be-
treuung wahrend der Geburt weiterzufithren. Gerade bei Hausgeburtsel-
tern ist es mir wichtig, Gber die eigene Geburt zu sprechen. Interessant ist,
daBl Frauen, die ihr erstes Kind zu Hause bekommen wollen, von einer
weitgehend komplikationsfreien Geburt bei sich selber berichten. Kommt
daher das Vertrauen, der Mut und die Sicherheit, auf die heute ubliche
Geburtsmedizin zu verzichten, ja dieser sogar zu miBitrauen? (Beim 2.
Kind ist meist die vorangegangene Geburt ausschlaggebend fiir die Ent-
scheidung Hausgeburt.)

Natirlich spiegelt sich auch die perinatale Erfahrung des werdenden
Vaters in seinem Verhalten. So konnte eine junge Frau erst ihr 3. Kind zu
Hause bekommen, da bei den vorangegangenen Ceburten ihr Mann vor
und auch wahrend den Geburten sehr adngstlich und nervos war. Dies 3.
Kind lag wie das 2. Kind in Steilage und so machte ich einige Hausbesu-
che in der Schwangerschaft, um die Wendemdglichkeiten zu zeigen. Erst-
mal fihrten wir ein langes Gesprach, wo ich von seinen Angsten bei den
anderen Geburten erfuhr. Ich fragte ihn nach seiner eigenen Geburt: Es
war eine sehr lange, schwierige Hausgeburt, der Arzt kam zu spit, er wur-
de halbtot geboren. Er begann zu verstehen, daBl es "seine" Angst war.
Das Kind drehte sich kurz vor der Geburt in Kopflage, es konnte zu Hau-
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se auf die Welt kommen, und der junge Vater war sehr stolz auf sich, dall
er ruhig blieb, obwohl auch hier der Arzt zu spit kam, es ging eben schr
schnell.

Geburtshilfe

Ich meine, die Geburtspraktiken spiegeln die Gesellschaft und wie sie mit
Leben umgeht wieder. Mein Vater wurde vor 60 Jahren zu Hause gebo-
ren, meine GroBmutter kannte die Hebamme, es gab keine Trennung der
jungen Familie. Aber es gab keine Vormilch, gestillt wurde alle 4 Stunden,
die Babies lagen schreiend im Kinderwagen an der frischen Luft. Ich selbst
kam 30 Jahre spiter, in einer Uni- Klinik zur Welt. Meine Mutter muBte
die ganze Zeit liegen, ich wurde nach der Geburt (an den FaBlen hoch,
Klaps! usw.) in das Kinderzimmer gebracht, erst einen Tag spiter konnte
mich meine Mutter das erstemal sehen, 4x tiglich 20 Minuten. So erging
es den meisten Neugeborenen meiner Generation. Wie sieht die Praxis
heute aus? Normalerweise kennt die Gebiarende, wenn sie mit Wehen in
die Klinik kommt, weder Hebamme noch Arzt (auBler im Belegsystem).
Zur Geburt kommt sie in fremde Riume, zu fremden Menschen, die meist
auch wenig Zeit fir Gespriache und Betreuung haben. Aber (anders als bei
unseren Miittern) ist eine vertraute Person, meist der Lebenspartner, da-
bei. Medizinische Kontrolle ist gewihrleistet, menschliche Unterstiitzung
ist zeit- und kraftaufwendig, bei der Arbeitsiiberlastung der Hebamme im
KreiBsaal immer weniger moglich. Die Gebarende mufl auf dem hohen,
schmalen Kreiflbett liegen, es bleibt ihr meist keine Wahl andere Haltun-
gen auszuprobieren. Es gibt Gott sei dank Kliniken, die versuchen, anders
zu arbeiten, es sind aber immer noch wenige Ausnahmen.

Eine menschliche Geburtshilfe sollte immer so aussehen, daf3 sich eine
Hebamme um nur eine Gebarende kiimmert. Das ist fiir mich im Moment
nur in der Hausgeburtshilfe méglich (ist aber auch in Geburtshdusern und
kl. Entbindungsheimen oder Belegkliniken fiir Hebammen moglich). Meist
geniigt Zeit und Ruhe und die kontinuierliche Betreuung wahrend der Ge-
burt, daB3 das Kind sicher und geborgen auf die Welt kommt. Aber auch
zu Hause verlauft manchmal die Geburt langer und schwieriger, die Gebi-
rende kommt an ihre Grenzen, braucht intensive Unterstiitzung. Ungelo-
ste Konflikte mit der eigenen Mutter, weit zurickliegende Traumata, kon-
nen die Geburtsarbeit behindern, so dal die Hebamme hier oftmals "the-
rapeutische" Hilfe geben muB3 (z.B. Wer hat dich immer zuriickgehalten?
wenn ich beobachte, daB die Mutter ihr Kind zurickhilt). Weiter kann die
Unterstiitzung so aussehen, dafl die Hebamme massiert, homoopathische
Mittel gibt, Bachbliiten benutzt oder andere Methoden der alternativen
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Heilmethoden einsetzt. Ein groBler Vorteil ist auch, daBl der Kontakt zur
jungen Familie nicht kurz nach der Geburt zu Ende ist. In der Nachsorge,
die sich tber 10-14 Tage erstreckt, ist neben der medizinischen Versor-
gung auch die Besprechung der Geburt immer wieder wichtig. So kann
das Geburtserlebnis, gerade auch wenn es nicht so einfach war; integriert
und verstanden werden und letztlich zur Heilung und Ganzwerdung bei-
tragen.

Beobachtung des Neugeborenen

Wir alle waren cinmal ein neugeborenes Kind. Was wissen wir von unse-
ren ersten Stunden und Tagen auf dieser Welt? Was geschah mit uns nach
der Geburt? Durch die Verlagerung der Geburten in die Kliniken, wurde
leider auch eingefiihri, daB3 die Neugeborenen die meiste Zeit in einem
Kinderzimmer bei Kinderkrankenschwestern verbringen missen. Wir alle,
die in einer Klinik auf dic Welt kamen, kdnnen davon ausgehen, dafl wir
direkt nach der Geburt gewaschen und angezogen wurden und ins Kinder-
zimmer gebracht wurden. Kein Ankommen im Arm der Mutter, keine
Vormilch, kein Bonding méglich. Rooming-in war noch nicht bekannt, die
Zimmer mit 8-10 Wochnerinnen belegt. Wie sieht es heute mit unseren
Neugeborenen ublicherweise aus. Abgesehen von kleinen individuell arbei-
tenden Kliniken oder alternativen Krankenhdusern verlaufen die ersten
Stunden ungefihr folgendermaflen: Aufgrund der Forderungen Leboyers
und der Frauenbewegung in den 70er Jahren werden normalerweise die
Neugeborenen gleich nach der Geburt auf den Bauch der Mutter gelegt, es
kann den Herzschlag horen und sich von der Geburt ausruhen. Doch bald
muf} es von der Hebamme "fertig gemacht" werden, um schneller arbeiten
zu konnen, d.h. baden, wiegen, Augentropfen, Vitamin-K-Spritze, Ul-
Untersuchung, anziehen usw. Nun darf es aber wieder zu den Eltern, es
wird an die Brust gelegt, bekommt die wertvolle Vormilch zu trinken.
Nach 2 Stunden (solange dauert die Betreuung nach der Geburt im Kreif3-
saal) kommt die Kinderschwester und bringt das Kind ins Kinderzimmer.
Die junge Mutter wird auf die Wochenstation gebracht, der frischgebacke-
ne Vater geht nach Hause. Die Familie wird also nach 2-3 Stunden ge-
trennt. Im Kinderzimmer wird das Baby ausgezogen und nochmal ordent-
lich gewaschen und geschrubbt, damit auch keine Kiaseschmiere mehr dran
ist. Das nun weinende Kind bekommt eine 25 %ige Zuckerldsung (Tee) in
der Flasche zu trinken und wird bis zum Rooming-in (das kann also_dic
ganze Nacht noch sein, manchmal auch 24 Stunden) ins Babybett gelegt.
Helles Licht, schreiende Kinder, fremde Menschen bestimmen den ersten
Eindruck, den das Kind von der Welt bekommt. Zwischendurch dann
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noch die iiblichen "Piekser" um Blutzucker u.a. zu bestimmen. Ich muf}
Ihnen das so ausfiihrlich schildern, damit Sie verstehen, warum wir spiter
folgende Beobachtungen bei Neugeborenen, die 1 Woche oder mehr Klini-
kaufenthalt hinter sich haben, in der Nachsorge machen. Wenn ich bei
meinem Hausbesuch das Kind auf den Wickeltisch lege, fingt es sehr oft
sofort recht panisch an zu schreien. Die Erfahrung an- und ausgezogen zu
werden, ist mit Stre8 und Unwohlsein verbunden. Die warme Luft vom
Fon ist oft das einzige Mittel mit dem sich das Kind beruhigen 1ilt. Wei-
ter beobachte ich die "IFaustchen", und eine stirkere muskulire Grund-
spannung, Schreckhaftigkeit und Unruhe. Sie konnen sich denken, wie un-
sicher die jungen Eltern werden und welche unguien Entwicklungen hier
ihren Anfang finden. Gerade bei Kindern, die eine schwere, traumatische
Geburt hatten und dann oft von der Mutter getrennt waren, ist eine gedul-
dige und umfassende Unterstiitzung notwendig. Hier ist die Nachsorge im
Wochenbett oft sehr aufwendig und kostet viel Zeit und Engagement.

Vielleicht wiirde uns das Verhalten dieser Neugeborenen gar nicht so
auffallen, wenn wir nicht die Erfahrungen mit den Kindern hitten, die
nicht, auch nicht fiir wenige Stunden getrennt waren, sondern die mit aller
Unterstiitzung und in angenehmer Umgebung auf die Welt kamen. Die
Hebammenschilerinnen, die auch bei freiberuflichen Hebammen ein
Praktikum machen, sehen oft zum ersten mal, wie sich ein "sanft" gebore-
nes Kind verhilt. Offene Augen und Hinde, Blickkontakt, entspanntes
friedliches Aussehen, reagieren, kommunizieren. Wir kennen die Bicher
von Marshall Klaus, dort sind solche Babies auf schonen Photos zu sehen.
Das Bonding kann sich in Ruhe entwickeln, nach ein paar Tagen erleben
wir sehr viel sicherer Eltern, das Stillen klappt gut. Bei sehr schnellen Ge-
burten erlebte ich schon mehrmals, dal das Neugeborene viel weinte und
erst nach einigen Tagen sich an das Leben "drauBlen" zu gewdhnen schien.
Bei langen eher schwierigen Geburten bin ich oft erstaunt, wie ruhig und
entspannt die Kinder kurz nach der Geburt sind. Hier schitzen wohl noch
die StreBhormone. Nach 1- 2 Tagen beginnt dann aber auch solch ein Ba-
by seine Geburt zu verarbeiten (Unruhe zu Zeiten der Geburt, Auf-
schrecken im Schlaf usw.) Wie konnen wir helfen, damit das Erlebnis Ge-
burt fir das Kind integriert werden kann? Durch Wirme (Lammfell),
Kérperkontakt (tragen im Tuch) durchs Stillen und Dasein. Eventuell aber
auch mal durch homdéopath. Mittel (Aconitium: Todesangst, plotzliches
Aufschrecken) oder auch Bachbliiten und Massagen. Viele meiner Kolle-
ginnen setzen sich dafir ein, daBl unsere Kinder zuhause oder in der Kli-
nik menschwiirdiger behandelt werden. Wir glauben, da8 das Uberleben
auf der Erde davon abhingt, wie lebensbejahend diese und die nachfolgen-
de Generation geboren wird und aufwachsen kann.
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Pra- und Perinatale Erlebnisprojektion in der
Astrologie

Hans Rausch

Die Entwicklung zum Kulturmenschen hiangt mit der Fahigkeit der Spe-
zies "Homo sapiens" zusammen, Symbole zu bilden. Das erste geistig ge-
schaffene Symbol, das erste "Wort", das die urspriingliche magisch-
animistische Erlebniswelt abloste und erginzte, war gleichzeitig die Vor-
aussetzung fur die Mdoglichkeit einer ersten Analogiebildung und damit
auch eines ersten "Gedankens". Dies ist heute bei der geistigen Entwick-
lung eines einzelnen Menschen ab friihester prinataler Kindheit nicht an-
ders als am Beginn der menschlichen Kulturgeschichte. Am Anfang jegli-
cher Denkféhigkeit und Sprachbildung steht das bewuBte Wiedererkennen
eines "Objekts", das bewuBte Erleben einer Analogie.

Auch "astrologisches" Denken vollzieht sich in Analogien und symboli-
schen Entsprechungen. Es hat seinen geschichtlichen Ursprung in der al-
ten babylonischen Lehre, daBl der "Mikrokosmos Mensch" im "Makrokos-
mos" des Universums seine Entsprechung habe. Modernes psychoanalyti-
sches Denken, das die Magie teilweise abldste, ist dazu in der Lage, die
magischen Analogien der Astrologie zu reflektieren: sie sind Folge von
verdringungsbedingten Projektionen des "Mikrokosmos" Mensch auf den
Sternenhimmel - Projektionen eines Lebewesens, das sich des eigenen
ICHs und seines Bezuges zur sozialen Umwelt noch nicht bewuf3t gewor-
den ist und dessen ICH-Grenzen noch nicht ausreichend gefestigt sind.

Je mehr Symbole der menschliche Geist im Laufe seiner kollektiven
und individuellen Geschichte schuf, desto gréBer wurde die Maglichkeit
geistiger Tatigkeit und damit auch die Fahigkeit der geistigen Auseinan-
dersetzung mit der Umwelt. Die gesamte Kultur- und Sprachgeschichte
des Menschen kann als allmihliches Ersetzen des kérperlichen Uberle-
benskampfes durch intellektuelle Kimpfe und Leistungen verstanden wer-
den. Denn nach dem Erwerb von Sprache und Kultur waren nicht mehr
die korperlich Stirkeren die Uberlegenen im Daseinskampf, sondern die
Klugen und die Wissenden - sie waren im Besitz der Symbole und wurden
daher die "Michtigen". Aufbewahrer und Hiiter der Symbole der Herr-
scher und Konige waren seit Urzeiten die Priester und Astrologen. In den
aufstrebenden neusteinzeitlichen Stadtkulturen der Babylonier und Agyp-
ter waren Priester und Astrologen identisch. Jeder, der an die Kraft der
gottlichen Symbole der Astrologie glaubte, hatte Anspruch auf den Schutz
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seiner Sterngottheit, ja er hatte selbst Anteil an ihrer Macht! Dies mag die
quasi religiése Faszination erkliren, die die Astrologie bis heute auf so
viele Menschen ausiibt.

In der geistigen Entwicklung des heutigen Menschen wiederholt sich je-
desmal der gesamte Kulturerwerb. Dies bedeutet, daBl jeder Mensch in
Analogie zur Kulturentwicklung auch die "astrologische" Phase seiner ei-
genen Entwicklung durchliuft. Der Freud-Schiler FERENCZI (1913)
konnte zeigen, dafl "ubermiBige Glaubensseligkeit" - also auch der blinde
Glaube an die Macht der Gestirne - die Folge eines Steckengebliebenseins
in einer frithen Stufe der Entwicklung des Wirklichkeitssinnes bedeutet,
die er als "magische" bzw. "Projektionsphase” bezeichnet hat.

Seit Urzeiten sind die magischen Projektionsbilder der Mythen, Sagen
und Mirchen mit ithrem enormen Symbolreichtum, der immer auch schon
die Gestirne umfafite, unbewuBlte Konflikt- und Daseinsbewiltigungsver-
suche der Menschheit gewesen, die seit ihrer "Geburt" schwersten Um-
weltgefahren ausgesetzt war.

Otto RANK (1924/1988) hat gezeigt, daB3 es auch am Anfang der Kul-
turgeschichte des Menschen der unbewullte Versuch der Bewiltigung des
Geburtstraumas und der damit verbundenen Todesangst war, der zu den
verschiedenen "religiésen", "philosophischen" und "astrologischen" Er-
satzbildungen gefiihrt hat. In diesem Zusammenhang hat er den dunklen
Nachthimmel als "Wiedererleben der schiitzenden Mutterhille" beschrie-
ben. Die babylonische Mythologie berichtet vom’ Schopfergott Marduk,
dem Herrn des Himmels, der auf dem Himmels-Ozean steht, mit dem
schiitzenden "Sternenmantel" bekleidet und mit der Sonnenkrone gekrént
ist.

Mythische Kulte, "Religionen" und "Astrologien" sind Versuche der
Orientierung und Daseinsbewiltigung. In den Urreligionen waren Gestirne
und Gotter identisch. An allererster Stelle waren es schon bei den Babylo-
niern und Agyptern Sonne und Mond gewesen, denen die groBte Vereh-
rung zuteil wurde. Sonne, Mond und Planeten sind bis heute in ihren
wechselnden Bezugssystemen zu den Sternbildern (den sog. "Hiusern")
und den sich veriindernden Stellungen zueinander und zur Erde (den sog.
"Aspekten') die an den Himmel projizierten Symbole menschlicher Bezie-
hungen geblieben. Der Astrologe und Tiefenpsychologe RIEMANN (1976)
beschreibt die Zuordnung der grundsitzlich moglichen Eigenschaften der
wichtigsten Bezugspersonen - also Mutter und Vater - zu den verschiede-
nen Planeten, und die damit in Zusammenhang stehenden eigenen Ent-
wicklungsmoglichkeiten.

Der astrologiegliubige Mensch stiitzt sein noch schwaches Ich auf eine
der zwoIf Figuren des Tierkreises, in deren Zeichen er geboren wurde. Mit
ihr identifiziert er sich und sie schenkt ihm damit eine symbolhafte Identi-
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tat. Diese Identifizierung entspricht vollig "primitivem" totemistischem
Denken, wobei sich der "primitive" Mensch mit seinem Totemtier auf ma-
gische Weise verbunden fihlt, von dem er abstammt und von dem er be-
schiitzt wird. Das Tier ist dabei fiir ihn selbst tabu und darf weder gejagt,
noch gegessen werden. Die Identitit des Totemtieres mit der Mutter ist of-
fenkundig. Auch ihr Koérper ist nach dem Abstillen des Kindes fiir dieses
fur alle Zeiten tabu (Inzest-Tabu).

Die Forschungsergebnisse der prinatalen Psychosomatik haben gezeigt,
welche Bedeutung die Qualitit der Mutter-Kind-Beziehung tatsichlich
schon lange vor der Geburt fir die Entwicklung und Reifung des ungebo-
renen Kindes hat. Im Uterus lebt das zundchst embryonale, spater fotale
Wesen in seinem eigenen ozeanischen Universum, das anfangs immer "un-
endlicher" wird, da der Uterus wiahrend der ersten Monate der Schwanger-
schaft schneller wichst als der Embryo. Spéter dann wird es fiur den wach-
senden fotalen Menschen immer enger, schlieBlich immer bedrohlicher, so
daBl er schlieBlich gezwungen ist, das urspringlich schitzende Uterus-
Universum und seine prinatalen Objekt-"Gestirne" zu verlassen - dies je-
doch lange vor seiner biologischen Geburtsreife. Eben in dieser Tatsache
mag der Grund verborgen sein, weshalb die Astrologie gerade dem Ge-
burtsmoment diese immense Bedeutung fiir das weitere Leben des Kindes
beimif3t. Das menschliche Neugeborene ist nach PORTMANN (1969) eine
"physiologische Frihgeburt" und daher besonders abhingig, verletzlich
und gefihrdet. Sein Uberleben hiangt wegen seiner biologischen Unreife
(er ist ja in Wirklichkeit noch ein "Fotus") ganz entscheidend davon ab,
ob seine "Sterne" giinstig stehen und giinstig auf ihn herabblicken. Diese
"Sterne" sind aber nach der Geburt vor allem die Augen der Mutter - ihr
Blick kann iber Leben und Tod entscheiden. Der Romantiker Joseph
Gorres beschreibt diese Augen im "Sternenhimmel in der Neujahrsnacht":

"So gerne will der Tag die Nacht um ihre Geheimnisse befragen; die
Mutter, die eher denn er dagewesen, soll ihm auch von der Zukunft weis-
sagen.... Das hat die Menschen von je getrieben, dal} sie forschend zum
Firmamente hinaufgesehen, und wie das Kind in den Augen der Mutter zu
lesen sich bemiiht, so in den Sternen Andeutung des Kommenden aufsu-
chen! Wie aber jede Nacht zur Einkehr in sich selber treibt, so ist es be-
sonders die Nacht am Jahreswechsel, wo der Mensch gern einen Blick
rickwirts und einen anderen vorwirts wirft, und im Grauen der Geburts-
stunde des neuen Jahres die Nebelgestalten der noch ungeborenen Ereig-
nisse an sich voribergehen ldt. Aber unerbittlich ist die himmlische
Sphinx, die Gott zur Hiterin der ewigen Geheimnisse gesetzt; aus tausend
klaren Sternenaugen schaut sie uns unverriickten Blickes unbeweglich und
unablassig an; die Geheimnisse unserer Brust sind ihr gar wohlbekannt,
aber das ihre weif} sie sorglich zu bewahren...".
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Die Beherrscherin der Nacht, der Mond, stand im Glauben der Volker
schon immer in magischer Verbindung mit den Frauen und Miittern. Sein
Geheimnis mag heute teilweise geldst sein. Hat er als Vollmond vielleicht
deshalb schon immer die Phantasien und Wiinsche der Menschen erregt,
weil er ein geradezu ideales niichtlich-uterines Projektionsbild der bei der
Geburt verlorenen und seither unbewult wiederersehnten Plazenta dar-
stellt? Konnten nicht simtliche Himmelskérper und Sternbilder in eine
prianatale Sprache ubersetzt und als prianatale verlorene Objekte am uteri-
nen Nachthimmel wiederentdeckt werden: der "Wassermann", die "Fi-
sche", und die "Zwillinge" als embryonale und fétale Wesen, "Skorpion”
und "Krebs" auch als Plazenta wie der Mond, die "Schlange" als Nabel-
schnur, der "Lowe" und die Sonne als Uterus - schlieBlich der "Aszen-
dent" wie der Planet Mars als Neugeborenes? Stellen nicht die "Héuser",
in denen die Planeten ihre hochste "Wirde" und stiarkste "Macht" haben,
die uterinen Behausungen der Planetenkinder dar? Bedeutet das Sternbild
"Jungfrau" am Himmel nicht ebenso die idealisierte prinatale Mutter wie
der "Planet" Sonne, welcher durch den Pharao Echnaton diese glithende
Verehrung zuteil wurde, die in Wirklichkeit seiner Mutter galt? Echnaton
sprach von der "Glut, die in Aton ist" und davon, da3 er "von seinem
Fleische sei". Noch mit 20 Jahren gab sich Echnaton den Beinamen "Der
in der universellen Harmonie lebt", womit er seine ungeldste prinatale
symbiotische Verbundenheit mit seiner Mutter Teje deutlich zum Aus-
druck brachte. Dieselbe Beziehung wird bei dem Psychotiker Daniel
SCHREBER (1903/1985) offenkundig, wenn er schreibt, daBl "die Sonne
in menschlichen Worten mit mir spricht" (Zit. in B. NITZSCHKE, S.44).

Eine wesentliche Gemeinsamkeit fallt bei den astrologiegliubigen (Zu-
gehorigkeit zu einem Tierkreiszeichen), den totemistischen (Abstammung
von einem Tier) und den religioés geprigten (Abstammung von Gott) Men-
schen auf: Alle verleugnen oder tabuisieren die Abstammung von der leib-
lichen Mutter und damit die korperlich erlebte Geburt selbst. Ganz analog
zur "geistigen" Verherrlichung Atons durch Echnaton verherrlicht und
idealisiert die "religiose" Gemeinschaft der Christen die durch einen Stern
angekindigte Geburt des Sohnes ihres Schopfer-Gottes. Die korperlich-
sinnlich erlebte Geburt aus dem leib Marias jedoch ist ein Tabu, Maria
bleibt "Jungfrau".

In identischer Weise wird auch in der Astrologie das Lrleben der Ge-
burt und die frihe sinnliche Mutter-Kind-Beziehung tabuisiert. So
herrschte in der altigyptischen Astrologie und Kosmologie die Vorstel-
lung, daB sich der Sonnengott und damit auch der mit ihm identifizierte
Pharao selbst gezcugt habe. "Er ging nicht aus einem Mutterleib hervor;
woraus er hervorging ist die Unendlichkeit" heiB3t es im Mythos. Ein ande-
rer Geburtsmythos besagt, dafl sich der Sonnengott ein Li geschaffen ha-
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be, aus dem er dann selbst hervorging. Und im Mythos steht ".._ sein Ei ist
nicht zerbrochen". :

Auf die enge Verwandtschaft dieser Vorstellungen mit manchen
"Wahnideen" von "Schizophrenen" kann in diesem Zusammenhang nur
hingewiesen werden (vgl. P. SCHILDER 1925, L. JANUS 1989).

Der Astronom und Astrologe KEPLER (1619), der im 17. Jahrhundert
die Planetengesetze entdeckte, suchte aus der "Harmonie des Sternenhim-
mels" - also aus einer idealisierten uterinen Situation - ein "freies Gottes-
gefihl" zu entwickeln. So mihevoll Kepler einerseits versuchte, auf der
Grundlage von KOPERNIKUS ein physikalisches Weltbild aufzubauen, so
sehr war er als Astrologe und Philosoph gleichzeitig bemiht, eine
anthropologisch-psychologisch begriindete Weltsicht darzustellen. In dieser
letzteren kommt auch eine klare tiefenpsychologische, ja prinatalpsycholo-
gische Dimension seiner Lehre zum Ausdruck. Kepler macht den fiir seine
Zeit geradezu revolutiondren Versuch, die herkdmmlichen astrologischen
Befunde direkt mit dem menschlichen Seelenleben in Verbindung zu brin-
gen. So spricht er von der ".. die Gestirnstrahlen wahrnehmenden Secle"
und von den "... Seelenregungen, welche die "Aspekte" (also die Winkel,
unter denen die Gestirne in Beziechung zu einem bestimmten Punkt auf
der Erde stehen - H.R.) bewirken." Aspekt ist abgeleitet vom lateinischen
Wort aspicere, das anblicken bedeutet. Kepler hat auch den Begriff "Ar-
chetypus" gepriagt und er spricht von "harmonischen Urbeziehungen" und
davon, da3 "die Beziehung ein Seelenleben erregt".

Wenn er dann noch von den "Eingeweiden der Erde" schreibt und von
der "formenden Kraft in den Eingeweiden der Erde... nach Art einer
schwangeren Frau", dann wird deutlich, daBl es sich hier um eine der aller-
ersten nicht nur symbolischen, sondern geradezu biologisch und psychoso-
matisch fundierten Lehren von der Entwicklung des Kindes im Mutterleib
handelt.

Bereits PTOLEMAUS hatte schon im 2. Jahrhundert n. Chr. eine di-
rekte Beeinflussung der fotalen Entwicklung durch die Stellung der Ge-
stirne angenommen. Wie nahe auch er schon an die Erkenntnis einer pra-
natalen Psychologie gekommen war, a8t sich daran erkennen, dal} Ptole-
méius - wie dbrigens erst wieder CARDANUS im 16. Jahrhundert - ver-
suchte, die astrologischen "Aspekte" (also Winkel-"Beziehungen") in eine
analoge Verbindung mit den "musikalischen Harmonien", damit aber auch
wiederum mit der menschlichen Emotionalitdt, zu bringen.



Alter Holzschnitt eines
"Tierkreiszeichenmannes"
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300 Jahre spater hat Georg GRODDECK (1932) von der vom Fotus
vernommenen "Musik" des mitterlichen Herzens gesprochen. SchlieBlich
waren dann Giinter CLAUSER (1971) und Alfred TOMATIS (1981) -
vollig unabhingig voneinander - in der Lage, aufbauend auf dem prinata-
len Erleben der miitterlichen Rhythmen eine tragfihige Theorie der
menschlichen Sprach- und damit Geistesentwicklung aufzubauen.

Dieses biologisch so unreife Wesen "Mensch", das bei seiner Geburt "in
ein unerklédrliches Weltall gestiirzt ist" (LEBOYER 1976) hat es mit Hilfe
seines Geistes doch noch geschafft, eine "geistige" Identitat zu entwickeln,
und in das Chaos der urspringlichen Welt eine gewisse Ordnung - viel-
leicht auch ein wenig "Sinn" hineinzutragen (RAUSCH 1990). Seine
Sehnsucht aber gilt den "himmlischen" Korpern, wie dies in alten bildneri-
schen Darstellungen der astrologischen Symbolik (Abb. 1), in Mythen und
Mirchen und in den poetischen Worten einer die Wirkung des "heiligen
Pilzes" beschreibenden mexikanischen Schamanin zum Ausdruck kommt:
"Millionen Dinge sah und wuBte ich - eine riesige Uhr, die tickt - die sich
langsam drehenden Himmelssphéaren, und darin die Sterne, die Erde, das
ganze Universum, der Tag und die Nacht - Weinen und Lachen, Glick
und Schmerz" (Maria SABINA).
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Pri- und perinatale Grundlagen der sozio-politischen
Dynamik

David Wasdell

Einleitung

Die Evolution hat uns mit einer allgemeinen, fiir unsere ganze Art spezifi-
schen Dispositon zu Hyper-Stre3 wihrend des vorgeburtlichen und des ge-
burtlichen Entwicklungsprozesses ausgestattet, mit der gleichzeitigen Fi-
higkeit, sich diese Erfahrungen einzuprigen und sie zu speichern. Die
ganz auBlerordentliche Entwicklung des GroBhirns hat uns aullerdem die
Moglichkeit gegeben, diese allgemeinen frihen Traumata in unserem so-
zialen und kulturellen ProzeB3 zu erinnern, zu symbolisieren, zu verbalisie-
ren und auszuagieren. Als Resultat dieser Zusammenhinge finden wir uns
selber mit einzigartigen psychologischen Fihigkeiten ausgestattet, aber
gleichzeitig durch einzigartige psychotische Unfihigkeiten behindert. Die-
ser Grundlage unserer artspezifischen Pathologie ist unser Vortrag gewid-
met.

In "Das Unbehagen in der Kultur" bemerkt Freud: "Die Diagnose der
Gemeinschaftneurosen stoft auf eine besondere Schwierigkeit. Bei der
Einzelneurose dient uns als nichster Anhalt der Kontrast, indem sich der
Kranke von seiner als "normal" angenommenen Umgebung abhebt. Ein
solcher Hintergrund entfillt bei einer gleichartig affizierten Masse, er
miBte anderswo hergeholt werden." (3). Es ist nun meine These, daBl der
geeignete Ausgangspunkt fur die Erforschung der Pathologie sozialer Sy-
steme in dem gemeinsamen Bereich pra- und perinataler Engramme liegt,
die Ursprung gerade der Verhaltensweisen, die Freud als "normal" be-
zeichnete, sind. Heute haben wir das Werkzeug, um an die Aufgabe her-
anzugehen, die Freud selbst unvollendet lassen muBte.

Die Mechanismen psychotischer Abwehr

a) Ausgangslage

Mit ihrer Arbeit tiber paranoid-schizoide Mechanismen half Melanie Klein
uns, einige der ganz primitiven Angstabwehrbildungen zu verstehen, wie
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sie fiir das menschliche Seelenleben typisch sind und fiir kleine Kinder ei-
ne sinnvolle Funktion haben (4). Die Kleinianische Psychoanalyse pflegte
die Worte "angeboren" oder "instinktiv" zu verwenden, um den Ursprung
dieser Abwehrmechanismen zu beschreiben. Die Worte werden unter-
schiedslos in der Literatur verwandt und sollen aussagen, daB diese Me-
chanismen ein Bestandteil der menschlichen Natur sind. Damit ist die Dy-
namik ihres Ursprungs nicht offen fir die Erforschung. Gelegentlich wird
eine "Erkldrung" in den Wendungen des Freud’schen Verstindnisses des
Konfliktes zwischen Lebenstrieb und Todestrieb gegeben, aber hiermit ist
wiederum die Begrindung fiir einen instinktiven Mechanismus von einem
anderen vorgegebenen Trieb abhingig und eine psychodynamische Analy-
se ist unmoglich (5). Trotzdem bilden die Kleinianischen Annahmen eini-
ge der entwickelsten Verstehensmdglichkeiten von Gruppendynamik und
von sozialen und institutionellen Abwehrbildungen, was sich in England
besonders mit der Arbeit des Tavistock-Instituts verbindet (6,7,8,9,10,11).

Ein moglicher weiter fiihrender Weg wurde durch Elliott Jaques von
der Brunel-Universitit gewiesen: "Meine Beobachtungen haben gezeigt,
dal} es eine verbliiffend enge Verbindung zwischen gewissen Gruppenphi-
nomenen und psychotischen Prozessen bei Individuen gibt ... Institutionen
werden von ihren individuellen Mitgliedern benutzt, um Abwehrmechanis-
men gegen Angst zu sichern und zu stabilisieren und zwar insbesondere
gegen die Wiederkehr von frithen paranoiden und depressiven Angsten,
wie sie zuerst Melanie Klein beschrieben hat.

Es ist, ais ob die Gruppenmitglieder unbewuf3t einen Teil der Inhalte
ihres tiefen inneren Erlebens aus sich heraus verlegen und diese Teile im
emotionalen Leben der Gruppe gewissermaflen in einem Pool zusammen-
kommen lassen. LaBt nicht eine wirklich ausreichend detaillierte Beobach-
tung eines sozialen Gruppenverhaltens es zu, uns gewissermafen in das
Individuum hineinzuversetzen? Und muf} nicht eine wirkliche tiefe Analy-
se des Individuums uns in die Gruppe versetzen? (12). Doch war Jaques
nicht in der Lage, die Analyse weiter voranzutreiben, und ich mdchte an-
nehmen, dafl man bei jedem Unternehmen, bei dem Kleinianische Annah-
men dber den Ursprung von psychotischer Angstabwehr als einfach gege-
ben angenommen werden, nicht weiter vordringen kann.

Die augenblicklichen FFortschritte in der prd- und perinatalen Psycholo-
gie ermdglichen uns es, die Kleinianischen Angst-Abwehrmechanismen
nicht als instinktive Konstanten des menschlichen Verhaltens anzusehen,
sondern als Lernprozesse als Reaktion auf primitive Einwirkungen (13).
Die Paradigmainderung hat fir das Verstindnis von frithen Stdrungen tie-
fe und weitreichende Implikationen, wie ebenso fiir unsere Fihigkeit, psy-
chotische soziale Erscheinungen von allgemeinem kollusiven paranoid-
schizoidem Verhalten zu verstehen. Ebenso wird ein Verstindnis der
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michtigen Dynamik und der EinfluBmaoglichkeit von Institutionen unse-
res religiésen und sozio-politischen Lebens, das wir um dieses psychotische
Verhalten herum entwickelt haben, ermoglicht (14).

Dieser Verstehensdurchbruch eréffnet auch Moglichkeiten der Dekon-
struktion und Auflésung von sehr allgemeinen und primitiven Abwehrme-
chanismen. Das ermdglicht Integration und befreit menschliches Potential
zur personlichen Entwicklung. Diese neuen Verstehensmoglichkeiten ver-
tiefen auch unser Verstindnis von sozialen Reaktionen auf Verinderungen
(15) und erdffnen Maglichkeiten zur Transformation jener sozialen Insti-
tutionen und Verhaltensweisen, die durch paranoid-schizoide Krifte deter-
miniert sind, die friher als am wenigsten beeinfluBbar galten.

b) Methodik

Obwohl das Material in diesem Vortrag in einer theoretischen Form vor-
gestellt wird, ist es durch die Ergebnisse eines fiinfzehnjahrigen analyti-
schen Forschungsprogrammes an Individuen, Gruppen, Organisationen
und Institutionen begriindet und gesichert. Wenn die Schichten sozialer
und personlicher Abwehrbildungen und Verdringungen abgetragen wur-
den, waren immer wieder neue Einsichten moglich. Einige der bedeutsam-
sten Erkenntnisse wurden bei der Untersuchung groBer Gruppen und Or-
ganisationen unter hohen Stre-Bedingungen, geringen Ressource-
Méglichkeiten und sehr schneller Verdnderung gewonnen, besonders dann,
wenn die Mitglieder selbst eine groBe Kompetenz im Bereich der Psycho-
therapie, Psychoanalyse und Gruppendynamik hatten. Unter diesen Bedin-
gungen bilden sich aus den allen Individuen gemeinsamen Abwehrmecha-
nismen die gesellschaftlichen psychodynamischen Krifte der jeweiligen In-
stitution. Eine sorgfiltige Untersuchung der Symbole, der Mythologie, der
psychischen Inszenierung, der sprachlichen Struktur und der Gruppenpro-
zesse bei solchen Ereignissen hat sich als ein Konigsweg bei der Erfor-
schung des gemeinsamen UnbewuBten erwiesen, der weitere Einsicht in
die individuellen und doch gemeinsamen Abwehrstrukturen ermdglicht.
Wenn ein Feedback méglich war, dann klarte die vertiefte Wahrnehmung
der intrapsychischen Prozesse die interpersonellen und Gruppen-Prozesse,
wodurch es méglich war, den Fokus der Aufmerksamkeit auf die wirklich
ungelosten Bereiche des gemeinsamen UnbewuBten zu versammeln.

¢) Der Urspung der Abwehrbildungen

Nun wollen wir die Art und Weise untersuchen, in der psychotische Ab-
wehrbildungen gegen Angst als Reaktionen auf typische frihe Erfahrun-
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gen von Traumatisicrung oder transmarginalem Stre3 sich entwickeln
(16). Die Zwillingsbildschirmillustration, die ich entwickelt habe, benutzt
eine doppelte Analye-Modalitit mit einem Phasenwechsel von 90° zwi-
schen den beiden Modalititen. So verfolgen wir auf dem linken Bild die
Entwicklung eines Organismus entlang der Lebenzeit-Linie von links nach
rechts, wiahrend ich auf dem rechten Bild ein Querschnittsprofil der Pro-
zesse und Abwehren aufbaue, das sich an den einander folgenden Punkten
der Lebensstrich-Linie entwickelt.

Nebenbei bemerkt, bin ich der Meinung, da8 die Beziehung zwischen die-
sen zweil Modalititen der Analyse uns einen Weg zur Integration der Ein-
sichten von Freud und Jung bietet, und zwar in dem Sinne, daB3 das linke
Bild die Konzepte der psychodynamischen Entwicklung in der Zeit be-
nutzt, wihend das rechte Bild das symbolische Mandala der Persdnlich-
keitselemente zu einem bestimmten Zeitpunkt darstellt.

Am Anfang, am Beginn der Zeitlinie der individuellen Entwicklung,
liegt die Zeit vor der Konzeption, die Aktivierung des genetischen Pro-
grammes und die historische Beeinflussung durch das elterliche Milieu,
wie es sich in den molekularen und Feld-Strukturen der Gameten spiegelt.
Die rote Scheibe bezeichnet als Querschnittsprofil die haltende Umge-
bung, innerhalb derer sich die Entwicklung vollzieht. Wir verfolgen den
Proze der Entwicklung von seinem Anfang entlang der Zeitlinie und
kennzeichnen im Querschnitisprofil den wachsenden Kernbereich des
Selbstes im Unterschied von seiner haltenden Umgebung. Der sich ent-
wickelnde menschliche Organismus geht durch einea Differenzierungspro-
zeB zwischen Selbst oder Innenwelt und seiner Umgebung oder AuBen-
welt.
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Nun mochte ich das Ereignis eines Traumas oder eines transmarginalen
Stresses auf der Zeitlinie eintragen. Ich habe ihn durch ein exponentielles
Ansteigen der Angstintensitiat dargestellt, die sich in Reaktion auf den
transmarginalen Stre8, dargestellt durch die schwarze Linie, entwickelt.
Eine mogliche Definition des Traumas kdnnte sein: "Transmarginaler, un-
ertraglicher Stre, der in einer Situation erfahren wird, wo das Subjekt
nicht reagieren kann”.

Wenn der sich entwickelnde Organismus das Trauma erleidet, ent-
wickelt sich eine Serie von Antworten. Der Lebenstrieb in der positiven
Richtung der Zeitachse gerit ins Stocken, wenn der Stre3 zunimmt, und
blockiert oder fixiert sich, wenn der Stref3 eine transmarginale Intensitat
erreicht, und erleidet dann den Vorgang der Spaltung oder ldealisierung.
Wenn das Gefiihl eines Wohlbefindens in einer ausreichend guten, halten-
den Umgebung zerstort ist, wird die transmarginale Einwirkung als das
Ideal-Schlechte erfahren. Das beudeutet, nichts schlechteres kann vorge-
stellt werden. Es geht iber die Fihigkeit des Organismus hinaus, den in-
neren Zusammenhalt aufrechizuerhalten, sei es nun auf der kdrperlichen
Ebene, der emotionalen, der symbolischen oder der intellektuellen Ebene,
dies jeweils abhangig von der Entwicklungsstufe des Organismus zum
Zeitpunkt der schidlichen Einwirkung.
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Umgekehrt nun wird das, was einfach die ausreichend gute haltende Um-
gebung vor der Schidigung war, im Nachhinein als die ideal gute Situation
gesehen. Im Lichte der gegenwiirtigen Holle, bedeutet sie den Himmel.
Nichts Vollkommeneres kann vorgestellt werden. Wenn der Schadigungs-
prozel sich intensiviert, verstarkt sich in gleicher Weise der Prozel3 der
Idealisierung, und jede verbleibende Wahrnehmung der inneren Integrati-
on der Erfahrung im Hier und Jetzt verkiimmert.. Selbst und Umgebung
sind in die zwei Formen des Guten und Schlechen aufgespalten, in Licht
und Dunkel, Leben und Tod, Himmel und Holle. Anfangs geht die Erfah-
rung von der Umgebung aus zum Selbst, aber durch den Proze der In-
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trojektion und Projektion entwickelt sich eine Spaltung in der Selbstrepri-
sentation, die der Spaltung im Bild der Objekt- oder Umgebungsreprisen-
tation entspricht. Das Hier und Jetzt der Schidigung wird als das ideal
Schlechte, das dem todgeweihten Selbst in einer schlechten Umgebung an-
getan wird, erfahren. Im Gegensatz hierzu erscheint die frihere Erfahrung
als die einer ideal guten Umgebung, die den ideal guten Zustand von
Wohlergehen enthielt. Auf der Zeitachse kdonnen wir das Ereignis der
Idealisierung als eine Helligkeit der vergangenen Umgebung zeichnen und
die Zukunft als eine unendliche Dunkelheit.

Um am Leben zu bleiben, weicht der Organismus von der Grenze der
Schiadigung in einer regressiven Bewegung zur der letzten bekannten Stel-
le einer sicheren, haltenden Umgebung zurick, die nun nicht in realisti-
scher Weise als eine ausreichend gute erfahren wird, sondern als cin idea-
lisierter, vollkommener Zustand. Zusammenfassend resultieren also aus
dem Ereignis der Schidigung die drei Abwehrmechanismen der Fixierung,
Idealisierung und Regression.

Eines der allgemeinsten Ereignisse, an
denen es zu dieser Art von schidigen-
den Einwirkungen kommt, ist die Ge-
burt, obwohl sich Schiadigung natirlich
an jedem Zeitpunkt der Entwicklung
vom allerersten prinatalen Anfang hin
zur perinatalen und zur postnatalen
Zeit und sogar bis zur wachsenden Stu-
fe der individuellen Erfahrung ereignen *
kann.
Wenn wir nun zum Zeitpunkt der Geburt zuriickkehren, kénnten wir die
Idealisierung als den “fotalen Bruch” beschreiben. Dies ist nach meiner
Vermutung die Ursache fir den Lebenstrieb und Todestrieb in der Freud-
schen Psychoanalyse und ebenso fur die paranoidschizoide Position der
Spaltung in ein gutes und schlechtes Objekt, wie es von Melanie Klein fir die
unmittelbare postnatale Brust-Mutterbeziehung beschricben worden ist.
Wie fixierend auch immer die Erfah-
rung des Organismus gewesen sein
mag, in der Realitdt geht die Zeit wei-
ter, das schidigende Ereignis setzt sich
| fort, und moglicherweise reduziert sich
der Stref irgendwann, und das Trauma
ist voriiber. An diesem Punkt der Ent-
wicklung kommen die Abwehrmecha-
& nismen der Verleugnung und der Ver-
dringung zur Wirkung.

s Broection;
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Die Schadigung war zu schrecklich, um im Bereich der bewufB3ten Erinner-
lichkeit zu verbleiben. Der Bezirk des idealisierten Schlechten wird des-
halb der Wahrnehmung entzogen. Das Engramm bleibt jedoch bestehen.
Es wird korperlich gespeichert und ist deshalb im Gedichtnis. Es hat emo-
tionale, symbolische und kognitive Konnotationen, aber es existiert nicht
im Feld des BewuBtseins. Wenn die Schidigung auf einer sehr primitiven
Stufe der zelluliren oder embryonischen Entwicklung erfolgte, beeinfluf3t
das korperliche Engramm die ganze Entwicklung des Organismus mit sei-
nen gefithlsmdBigen und den entsprechenden biochemischen und hormo-
nellen Reaktionen (17). Die symbolischen und kognitiven Dimensionen
der Erfahrung entwickeln sich erst, wenn diese Moglichkeiten in der spa-
teren Entwicklung reifen.

Wenn der Organismus sich in der
posttraumatischen  haltenden  Umge-
bung erholt, I6scht der Abwehrmecha-
nismus der Verleugnung wirklich einen
Teil der Zeitachse aus. Es ist, als ob das
Trauma sich nicht ereignet hiitte. Alles,
was verbleibt, ist eine Diskontinuitit, 2EMIED
ein Einschnitt. Dies ist jedoch ein Ein-
schnitt, der den Ubergang von der Posi-
tion einer fixierten Regression in eine
idealisierte gute Umgebung hin zu ei- =
ner ausreichend guten posttraumati-
schen haltenden Umgebung hin be-
zeichnet.
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Das bedeutet, daB3 zusatzlich zur Verdrangung der Schddigung eine Beein-
trachtigung der Fihigkeit besteht, Trennungen, Verluste, Verdnderungen
oder Uberginge zu verarbeiten. Wie immer, wenn der Trauerprozel
blockiert ist, wird der Organismus in einer Suche nach Regeneration oder
Erholung fixiert und verhilt sich, als ob er sich noch in dem urspriingli-
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chen pratraumatischen Zusammenhang befinde. Weil das Verlorene eine
idealisierte Bedingung ist, wird auch der TrauerprozeB in seinem Erleben
transmarginal, insofern ein Zulassen des Verlustes oder der Trennung das
Subjekt unmittelbar in die Reaktivierung der Auswirkung des unterdriick-
ten Traumas zieht. Wir bemiihen uns deshalb um eine sekundire Abwehr
der Verleugnung der Trennung oder, anders gesagt, um eine Verdringung
des Trauerprozesses.

Die Struktur der Abwehr kann nun auf der Zeitachse als eine Fixierung
dargestellt werden, eine Zeitumkehr und eine Regression in einen ideali-
sierten vortraumatischen Sicherheitsraum. Dies hat eine Diskontinuitit zur
Folge, in der das Negative der Schadigung und der Trennung verleugnet
ist. Fir die weitere Entwicklung ist der Organismus deshalb mit kon-
flikthaften Engrammen und Abwehrmechanismen belastet. Die spitere
Erfahrung legt sich, um ein Bild zu gebrauchen, zwiebelschalenartig um
die friihere Erfahrung herum, wobei die duBeren Schichten dann einen
zuginglichen, bewuBten und sich entwickelnden Selbstanteil zeichnen, der
in Kontakt mit seiner haltenden Umgebung steht, aber unter sich verdeckt
im Hier und Jetzt das Engramm von transmarginalem Stre8 und seiner
Verarbeitung trigt. Dieser von dem sich entwickelnden BewufBtsein abge-
kapselte Bereich bt dennoch einen weitreichenden Einflul auf die Ent-
wicklung aus.

dealisaticn
¥
0
€
T
A
o

DENIED DENIED

B
P
L
'

bd

d) Die Speicherung der traumatischen Erinnerung

Die Engramme der verleugneten schrecklichen Erfahrungen konnen kor-
perlich gespeichert sein und sich in einer muskuliren Verpanzerung au-
Bern. Oft scheint eine Hirnhilfte mehr als die andere mit dem negativen
Engramm verbunden zu sein, was zu einer Behinderung der Verfiigbarkeit
iber intellektuelle Funktionen und eine Unterdriickung des Potentials der
einen Hirnhilfte in Relation zur anderen fiihren kann. Parallel hierzu
kann es zu einer Unterdrickung des korperlichen Potentials von einer
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Korperseite kommen oder die traumatogene Spaltung kann sich in einer
Psyche-Soma-Getrenntheit fokussieren, wodurch die negativen Engramme
entweder korperlich gespeichert bleiben bei hoher intellektueller Entwick-
lung, oder sie becinflussen den intellektuellen Bereich, was zu einer Be-
hinderung der intellektuellen Entwicklung bei gleichzeitiger Betonung der
korperlichen Entwicklung fiihren kann. Therapeuten und Analytiker miis-
sen sich uUber diese vielgestaltige Auswirkung von Abwehrprozessen im
spateren Leben im klaren sein.

e) Posttraumatische Auswirkungen

Die Verdringung ist ebenso wie die Fixierung niemals absolut. Der abge-
spaltene, regressiv bleibende Teil des Selbstes sucht stindig nach Anschlufl
an den Entwicklungsprozefl, da der Organismus sich in neuer Umgebung
immer wieder um Selbstheilung bemiht. Das hat die Folge, dafl der Orga-
nismus die Tendenz hat, sich so zu verhalten, als ob die augenblickliche
Situation zu einer Situation mit transmarginalem StreB hin tendierte. Die
fixierte Schidigung wird als noch bevorstehend erfahren. Sie wird in die
momentane Situation und in die Zukunft projiziert. Dies ist die Ursache
far paranoide Projektionen und Phantasien und aktiviert in der Gegenwart
jene paranoid-schizoiden Abwehrmechanismen, die fir die vergangene
schidigende Einwirkung geeignet waren, und nun in Relation zu jedem
sich anbietenden Ausldser in der belebten Umwelt in der Person funktio-
nieren. Auf diese Weise werden die innerlich gespeicherten Verfolgungs-
angste in die soziale Umgebung projiziert und auf duBere Gegenstinde,
Personen, Gruppen, Institutionen, Symbole und Zusammenhiénge verscho-
ben. Wenn diese Verschiebungen selbst wiederum fixiert werden, konnen
die damit in Zusammenhang stehenden Phantasien Wirklichkeitscharakter
gewinnen und das Verstindnis der momentanen Situation bestimmen und
dadurch Ursache fir Erfahrungen von Stre oder Seligkeit werden. Die
Verleugnung der Trennung fihrt zu einer lebenslangen Suche nach ir-
gendeiner Lrfahrung, irgendeiner haltenden Umgebung, irgendeinem
Himmel, der der idealisierten haltenden Umgebung des Zustandes vor
dem Trauma entspricht. Das bedeutet gleichzeitig eine Flucht vor dem
Gegenbild des ideal Schlechten. Insofern diese Abwehrbildungen dann auf
den sozio-politischen Prozef3 verschoben werden, kann es kaum iberra-
schen, dal wir in der Dialektik der sozio-politischen Philosophie und
Ideologie die Scheinwirklichkeiten eines Konfliktes zwischen Gut und B6-
se, zwischen Innen und AufBlen, zwischen Vergangenheit und Zukunft und
zwischen den anderen und uns inszeniert finden.
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Der Hintergrund der kollektiven Abwehrkonstrukte

Was immer die theoretischen und praktischen Differenzen zwischen den
verschiedenen psychoanalytischen und therapeutischen Schulen sein mo-
gen, so waren den Griindungsvitern jedoch gewisse Grundannahmen ge-
meinsam. Sie sahen als einen Zweck ihrer Arbeit die Heilung von Krank-
heit. Die Psychotherapie war eine Ausweitung des medizinischen Modells,
und nach einigen Anfangsschwierigkeiten konnte die Gesellschaft jeweils
auch bereit sein, ihre Arbeit auf dieser Basis zu akzeptieren und zu sank-
tionieren. Das Feld ihrer Aufmerksamkeit war die Erkrankung des Indivi-
duums. Thr Verstindnis der Erkrankung hatte mit der Normabweichung
zu tun. Verhalten zog insofern ihre Aufmerksamkeit auf sich, insofern es
“verriickt” oder "anormal” war. Solches Verhalten wurde beobachtet und
verlangte nach Analyse und Verstindnis, Intervention, Kontrolle und Ver-
dnderung. In diesem Sinne konnte Freud davon sprechen, daBl es "die
Aufgabe der Psychoanalyse sei, neurotisches Elend in das normale Elend
des alltiglichen Lebens zu verwandeln” (18).

a) Kriterien fiir signifikantes Verhalten

Bei der Einschitzung des menschlichen Verhaltens hatten sie gewisse ge-
meinsame Kriterien dafiir, welches Verhalten unter psychotherapeuti-
schem Gesichtspunkt bedeutsam sei. Dies ist auf der Abbildung darge-

stellt. Links haben wir auf der Vertikalen die
, e Zahl der Leute, die eine gewisse Ver-
[——— wr mewcican |1 haltensausprigung haben. Auf der Ho-

+v rizontalen, der Grundlinie, haben wir
", das AusmaB des gezeigten neurotischen
oder psychotischen Verhaltens. Wir
kéonnen dann das Auftreten von charak-
teristischen Verhaltensweisen durch ei-
ne Verteilungskurve darstellen.
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Der Einfachheit halber wahlen wir eine Normalverteilung. Nun sehen wir
rechts auf der Vertikalen das Ausmafl der Beachtung, das Psychoanalyti-
ker bestimmten Erscheinungen entsprechend ihren Auswahlkriterien ge-
ben. Normales Verhalten ist ”nicht signifikant”.Es ist definitionsgemif
”nicht krank”. Je mehr das Verhalten von der Norm abweicht, je neuroti-
scher, psychotischer, bizarrer das Verhaltensmuster wird, um so interes-
santer wird es und um so bedeutsamer scheint es zu sein.Je mehr es in die
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Randbereiche der Normalverteilung fillt, desto eher wird ein Fallbericht
dariiber geschrieben und in einer wissenschaftlichen Zeitschrift veroffent-
licht.Man kann also feststellen, dafl die Griindungsviter der theoretischen
Schulen, auf denen wir alle griinden, jenes Material als signifikant fir Psy-
chotherapie behandeln, das am meisten normabweichend war und am we-
nigsten signifikant all das Verhalten, das in der Nihe der Norm lag.

Da kann es natirlich nicht Gberraschen, dal3 die theoretischen Kon-
strukte, die auf solchen Vorannahmen aufbauten, ganz ungeeignet waren,
die Kernpunkte der Pathologie von sozialen Systemen zu erfassen, da ja
nach ihrer Vordefinition soziale Systeme keine signifikante Pathologie ha-
ben. Normales Verhalten kann nicht von der Norm abweichen und des-
halb kann es nicht in den Begriffen des medizinischen Modells verstanden
werden. Aber gerade dieses medizinische Krankheits-Modell ist die Grund-
lage unserer Psychotherapie- und Psychoanalyse-Schulen.

Wenn wir das Paradigma erweitern, um die Erforschung des Verhaltens
von Gruppen Organisationen, Institutionen und sozialen Systemen einzu-
beziehen, dann miissen wir die Kriterien fir signifikantes Verhalten verin-
dern und erweitern. Und in der Tat konzentriert sich die Forschungsrich-
tung der psycho-sozialen Analyse besonders auf das dhnliche Verhalten,
das als nichtpathologisch und unwichtig von jenen betrachtet wird, die sich
mit den individuellen Normabweichungen beschiftigen. Diese neuen Kri-
terien konnen durch die Feststellung verdeutlicht werden, da3 unser Fo-
kus sich von der Erforschung der Pathologie der Abweichung zu einer Er-
forschung der Pathologie der Normalitit verschieben muf.

In diesem Satz ist eine Neudefinition
von Pathologie enthalten, indem jedes
Verhalten, das durch unbewuflte Fakto-

-?"'uu,::
,:[ . ren bestimmt ist, als pathologisch be-
/- " handelt wird, und zwar unabhingig da-
/ ' von, ob es normal oder nichtnormal ist.
/ 1. Je groBer eine soziale Gruppe ist, um

so weniger wichtig wird fiir ihr Verhal-
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ten die individuell abweichende Patho-
logie ihrer Mitglieder. Das Verhalten
des sozialen Systems wird wesentlich
durch die kollusive Gemeinsamkeit ih-
rer normalen sozialen Pathologie be-
stimmt.



b) Die soziale Sanktion

Alle ernsthafte Untersuchung dieses Materials war immer stirksten sozia-
len Tabus unterworfen (19). Sie wiirde unser ganzes Verstindnis von Nor-
malitit und Gesundheit bedrohen. Sie wiirde ebenso die Abwehrbildungen
individueller Erlebnisinhalte bedrohen kénnen, die jedermann zu verdrin-
gen sucht. Historisch (20) war jeder Erkenntnisfortschritt in diesem Feld
Objekt sozialer und beruflicher Vergeltung, Verdammung, Verfolgung,
Verleugnung, Einschrinkung und Wiederverdrindung in dem Versuch,
die allgemeine gesellschaftliche Pathologie zu schiitzen und zu erhalten
(21). Die Person mit Einsichten in diesem Bereich wird sofort als Siinden-
bock markiert und wird das Objekt einer Verdammungsreaktion, wie Wil-
helm Reich sie so eindriicklich beschrieben hat (22).

Heutzutage, und dies moglicherweise zum ersten Mal in der Geschichte,
ist die Intensitit dieser Reaktion im Abnehmen. Wir beginnen die Patho-
logie unseres normalen Verhaltens zu erkennen, von dem die michtigsten
Bedrohungen fiir das Uberleben unserer Spezies und das Wohlergehen der
zukinftigen Generationen abhiingt. Ein Beispiel hierfiir sei die Sensibilitat
fiir die Grenzen der Belastbarkeit unseres fragilen Okosystems der Erde,
von dem wir alle abhingen. Heute sind wir mit der Unumginglichkeit
konfrontiert, die normale Pathologie zu verindern und zu transformieren.
Die Forschungsrichtung der psychosozialen Analyse wird nicht mehr lan-
ger verdammt, wenn sie mit der Notwendigkeit und dem Aufwand, soziale
Tabus zu brechen und zu verdndern, konfrontiert. Es gibt zwar noch Wi-
derstand, und zuweilen ist er stark und machtig, aber er ist nicht linger
uniiberwindlich. Er ist der Einsicht zuginglich und nimmt von Jahr zu
Jahr ab.

¢) Phasen und Uberginge der menschlichen Entwicklung

Lassen Sie uns im Sinne dieser Ermutigung und unter Bezug auf die Neu-
definition der Kriterien fir signifikantes Verhalten die Phasen und Uber-
giange der menschlichen Entwicklung, die “Stufen des Lebenswegs”, mit
dem Ziel untersuchen, ob wir Stellen uns aller gemeinsamer Beeintriichti-
gung oder traumatischen Belastung erkennen und benennen konnen, die
Ursprung von kollektiven Abwehrbildungen sein kénnten und damit den
Wurzelgrund oder das Grundmuster sozialer Pathologie konstituieren
wiirden.

Es lassen sich sechs aufeinanderfolgende Phasen der menschlichen Ent-
wicklung bezeichnen. Am Anfang steht der Zustand vor der Gametenbil-
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dung, in welchem das genetische Material noch Teil des elterlichen Kor-
pers ist. Dann kommt die Phase der Gameten zwischen deren Herauslo-
sung aus dem elterlichen Gewebe bis zur Befruchtung. Danach liegt die
Periode der sich entwickelnden Blastozyste, auf die als vierte Phase dieje-
nige der embryonischen und fotalen Entwicklung folgt. Die postnatale
Phase entspricht dem ganzen Leben als eigenstindiges Individuum und
wird durch die Phase der Rickbildung und des Aufhérens der Existenz
abgeschlossen, wenn die Person stirbt.

Wenn wir nun die Ubergangsstellen zwischen diesen Phasen einsetzen,
so konnen wir fiinf Uberginge benennen. Der erste ist der der Ablésung
der Gameten - die Trennung des Eies vom reifenden Follikel und des
Spermas von den spermienproduzierenden Zellen innerhalb der ménnli-
chen Hoden. Der nichste ist die Befruchtung, der Zeitpunkt der Konzep-
tion, wo die beiden Gameten sich verbinden, um eine neue Zelle zu bil-
den. Die Einnistung kennzeichnet den Ubergang vom freibeweglichen Sta-
dium der Blastozyste zur Anbindung wihrend der uterinen Entwicklung,
wihrend der Ubergang der Geburt das Ende der Abhingigkeit von der
Nabelschnur und die physische Trennung von dem unterstiitzenden mut-
terlichen Korper bezeichnet. Der letzte und abschlieBende Ubergang ist
derjenige des Todes selbst.
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d) Schwerpunkte der traumatischen Gefihrdung

Die Frage, die wir uns nun stellen missen, ist die, ob sich traumatische
Gefihrdungen oder HyperstreB3 hiufiger an bestimmten Stellen innerhalb
dieser Entwicklungsgeschichte als an anderen ereignet. Und wenn dem so
ist, an welchen Stellen sind die statistisch signifikantesten traumatischen
Gefiahrdungen in der menschlichen Entwicklung anzunehmen. An diesen
allen gemeinsamen Belastungspunkten hatten die meisten vergleichbare
Engramme und Gbereinstimmende Muster der Abwehr.

Auf dem Diagramm gibt die Vertika-
le links den Anteil der Population, der
ein Trauma zu einem jeweiligen Punkt
der Entwicklung erfihrt. Entlang der
horizontalen Achse sind die Phasen und
Uberginge der menschlichen Entwick-
lung von der Gametenablésung bis zum
Tod eingetragen. (An dieser Stelle
mochte ich betonen, dafl ich Thnen ein
Diagramm zeige, das auf meinen Schit-
zungen beruht, wie sie aufgrund der
heute verfiigbaren Daten moglich sind.
In keiner Weise ist dies eine wissenschaftlich genaue statistische Vertei-
lung.) Bis zu einem gewissen AusmaB} geht in die Kurve eine Zufallsvertei-
lung ein, und zwar in dem Sinne, daB alle Arten von Traumen allen Mit-
gliedern einer Gesellschaft auf allen Stufen ihres Lebens zustoBen, also
vollig unabhingig vom Stand ihrer Entwicklung, den sie gerade erreicht
haben. Ein naher Verwandter mag sterben, die Familie kann zerfallen und
durch Scheidungsschwierigkeiten hindurchgehen. Es kann ein Autounfall
oder ein Luftverkehrsunfall passieren. Ein untrainierter wilder Schifer-
hund kann in ein Schulgelande einbrechen. Die Familie kann unter uner-
triglichen finanziellen Druck oder emotionalen Konflikt geraten usw.
Wenn man als Therapeut mit einer bestimmten Person zu tun hat, dann
sind diese Arten von Erfahrung von spezifischer Bedeutung. Wenn man
sich als psycho-sozialer Analytiker mit groBen Gruppen und Systemen be-
faBt, dann sind diese Ereignisse statistisch nicht signifikant. Die allen ge-
meinsamen Erfahrungen von StreB, die sich als Gipfel iiber die genannte
Zufallsverteilung erheben, entsprechen den groBeren Ubergiingen zwi-
schen den verschiedenen Stufen der menschlichen Entwicklung. So ist
zum Beispiel der Tod fiir alle von uns am Lebensende bedrohlich und
schicksalhaft.
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Im Jahre 1984 sagte einmal cin britischer Arzt: "Wenn man die Geburt
bewuflt erleben wiirae, wiirde es das erschiitterndste Erlebnis im ganzen
Leben sein” (23). Dank einer enormen Menge von wissenhafter Forschung
innerhalb des Feldes der prinatalen und perinatalen Psychologie sind wir
heutzutage in der Lage, versichern zu kénnen, daB3 wir die Geburt bewuf3t
erleben (24), und fir viele von uns ist es in der Tat die erschitterndste
Erfahrung unseres Lebens. Perinatale Schadigungen und Beeintriachtigun-
gen sind deshalb ein Bereich eines kollektiven Traumas, der zu kollektiven
Abwehrbildungen fiihrt und die Pathologie sozialer Systeme beeinfluf3t.
Die Geburt ist ein komplexes Ereignis, bei dem individuelle Bedingungen
die kollektiven Elemente des Verlustes der Plazenta, der physischen Be-
eintriachtigung und des Verlustes der uterinen haltenden Umgebung tiber-
lagern.

Die drei anderen Ubergiinge an noch urspriinglicheren Stellen der Ent-
wicklung scheinen ebenso Stellen statistisch signifikanter Beeintrichtigung
oder lebensbedrohlichen Hyperstresses zu sein. Wenn wir in der Zeit zu-
rickgehen, ist die erste dieser Stellen die Einnistung.

Wenn die sich entwickelnde Zygote den Eileiter hinabgleitet und in den
Hohlraum des Uterus gelangt, sind die anfianglichen Ressourcen der Eizel-
le allmihlich verbraucht. L:ventuell kann in der komplexer werdenden Bla-
stozyste ein kritischer Punkt erreicht werden, bei dem die inneren Res-
sourcen nicht ausreichen, um weiteres Wachstum zu ermdglichen. Sie
muf} sich einnisten oder zugrunde gehen. Das uterine Gewebe kann sich
abstoBBend verhalten. In jedem Falle neigt das mitterliche Immun-
Abwehr-System dazu, die Blastozyste als einen Fremdkorper abzuwehren,
und diese Abwehr muf3 Gberwunden werden. Auch wenn das anfingliche
Eindringen in die Uterusschleimhaut erfolgreich ist, beibt nur ein kurzer
Zeitraum, bis zu dem bestimmte Hormonstoffe die Ovarien erreicht haben
missen, um die ihnen drohende Ausldsunginer Menstruation zu verhin-
dern. Zusitzlich zu dieser Nah-Tod-Erfahrung, mit der der méchtegern-
parasitische Organismus konfrontiert ist, kann auch eine intensive physi-
sche Abwehrreaktion bestehen, die von intensiven Abwehrgefiihlen der
Mutter in bezug auf die Moglichkeit einer Schwangerschaft ausgehen.
Denn die korperliche Auswirkung dieser inneren Abwehr scheint iber zel-
lulire Vorginge zwischen der Uterusschleimhaut und der Blastozyste ver-
mittelt zu werden (25).

Die Engramme dieser Vorginge sind natiirlich biochemisch, organisch
und somatisch, aber sie werden anscheinend in der spiteren Entwicklung
als Teil existentieller Lernerfahrungen Gber Grenziiberschreitungen in der
weiteren Entwicklung des Embryos wirksam und kénnen den Wurzel-
grund fiir spatere somatische Abwehrmechanismen, Symbolisierungen und
Phantasiebildungen wihrend der weiteren Entwicklungsstufen bilden.
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Die Verteilung des Einnistungs-
Stresses kann im Bild in folgender Wei-
se dargestellt werden. Auf der vertika-
len Achse sind links die Zahlen von be-
@ fruchteten Eiern gekennzeichnet, wih-
i% rend entlang der horizontalen Achse
=% das AusmalB der Schwierigkeit der Ein-
7 nistung abgeschidtzt werden kann. Das
&% Verhiltnis der befruchteten Eier, die

eine Einnistung unter verschiedenen
Bedingungen versuchen, kann dann durch eine bestimmte Verteilungskur-
ve dargestellt werden. Hier habe ich die Normalverteilung gewiihlt, aber in
Wirklichkeit wird sie in unterschiedlichem AusmafBl unsymmetrich sein. Es
wird angenommen, daB etwa 40% der befruchteten Eier diesen Ubergang
schaffen, wahrend fir die Majoritat von 60% die Schwierigkeit der Einni-
stung zu groB ist und das mogliche neue Leben verkimmert, bevor es in
dem miitterlichen Gewebe Wurzeln fassen kann. Trotzdem missen wir bei
der Darstellung beriicksichtigen, daB die Verteilungskurve der Uberleben-
den betrdachtlich unsymmetrisch in Richtung auf den Endpunkt einer Nah-
Tod-Erfahrung verschoben ist. Das wiirde anzeigen, dall die Einnistung
ein kollektives Ereignis von Hyperstre3 fir einen signifikanten Teil der
Population ist. Diese Ableitung wird durch eine zunehmende Anzahl von
Fallstudien aus der individuellen Analyse unterstitzt, aber noch entschei-
dender durch eine Untersuchung der Dynamik, der Symbole, der Mythen
und der Inszenierungen von Gruppen, Institutionen und sozialen Syste-
men bestitigt, die mit Uberlebensbedrohungen und dem Zusammenbruch
der haltendenden Umgebung konfrontiert waren.
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Noch weiter zuriick liegt die Ubergangsstelle der Befruchtung oder
Konzeption. Es gibt Hinweise darauf, daB es ebenso ein kollektiver Zeit-
punkt von Hyperstref3 ist, wenn die beiden Gameten sich vereinigen. Die
Hinweise in diesem Bereich sind noch umriBhaft, aber nehmen zu und
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verdeutlichen sich. Aufbauend auf dem Werk von Dr. Frank Lake in Eng-
land und Dr. Graham Farrant in Australien und in Gemeinsamkeit mit ei-
nem wachsenden Netzwerk von Therapeuten und Psychoanalytikern hatte
ich die besondere Moglichkeit, einige Klienten durch regressive Zustinde
begleiten zu konnen, die Reaktionen der Konzeptions-Erfahrung zu sein
schienen. In allen jenen Fillen war - mit Ausnahme von einem - der Hin-
weis dafir gegeben, dall die Konzeption ein Ereignis war, das von schwe-
rem Stref} begleitet war. Die Annahme, daf3 die Konzeption einen Wurzel-
grund fir kollektive soziale Dynamik legt, scheint durch die Analyse der
Symbolisierungen und Inszenierungen im Proze3 von mehreren Gruppen-
und Institutions-Ereignissen bestitigt zu werden, die eine Mitgliedschaft
von ausgebildeten Analytikern, Therapeuten, Supervisoren und Gruppen-
dynamikern umfaBlte. Diese Vorgange hatten oft Parallelen zu gewissen
Schlisselstellen religioser Symbolik und religioser Mythen und Riten und
in der personlichen Dynamik von cinigen der bedeutendsten Fihrer der
religiosen Welt (26).

Moglicherweise gibt es in Zukunft auch statistisch signifikante Hinweise
fir einen Hyperstre, der sich mit dem Ubergang der Gameten-Abldsung
verbindet. Mir sind gelegentliche Beispiele von einer Gruppenregression
begegnet, die den Bedingungen eines unreifen Follikels zu entsprechen
schienen, und ich habe mit einer kleinen Zahl von Personen in Traumar-
beit, Kunsttherapie, Phantasiereise und Regressionstherapie unter den Be-
dingungen intensiver Regression gearbeitet, wobei sich Hinweise auf Aus-
wirkungen dieser Entwicklungsstufe ergaben. Jedoch lat die geringe Men-
ge der Beobachtungen nichts anderes zu als den Hinweis auf die Moglich-
keit, daB8 kollektive Erfahrungen aus diesem Bereich bei dem Gefiihl, eine
Mission im Leben zu erfillen, eine Rolle spielen konnen, und ebenso bei
dem generalisierten Gefiihl einer Entfremdung oder Getrenntheit vom Le-
bensgrund in einem irgendwie kosmischen, fast unbegrenzten Sinn. Ich
wire dankbar fir jeden FForschungshinweis, der zur Erhellung dieses be-
sonderen Gebietes beitragen kdnnte.

e) Abwehr und Psychodynamik

Um auf etwas sichereren Grund zurickzukehren, kdnnen wir sagen, daf3
klar ist, daB3 dort, wo die Abwehrbildungen einer Person auf transmargina-
len StreB3 bei irgendeinem besonderen Ubergang zuriickgehen, die Psycho-
dynamik in der Regel durch die Charakteristik der der Fixierung unmittel-
bar vorangehenden Zeit bestimmt ist und diese idealisiert wird. Diese dem
Trauma vorangehende Zeit priagt seine Mythologie und seine unbewuBiten
Inszenierungen und ist Ziel von regressiven Bewegungen.
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So fithren zum Beispiel Abwehrbildun- g
gen im Zusammmenhang mit einem
perikonzeptiven Trauma zu Prozessen,
wie sie mit einer idealisierten Gameten-
Phase verbunden sind. Es konnen dann
Identifikationen mit dem idealisierten
Spermatozoon, etwa immer zu reisen
und niemals an sein Ziel zu kommen;
oder sich eines ungeheuren kreativen
Potentials bewuflt zu sein, jedoch nie-
mals die Ressourcen zu finden, um es wirksam werden zu lassen, oder so-
gar umgekehrt, Reisen zum Ursprung, die den Ausgangspunkt zum Ziel
der Reise machen. Wenn Lloyd de Mause das Erlebnis des mitterlichen
Herzschlages im Erleben des Marschrhythmus einer Armee wiedererken-
nen konnte und ebenso die perinatalen Erlebnisvorginge im Erleben des
Krieges (27), dann diirfen wir auch in den populiren Massen-Marathon-
Rennen Widerspiegelungen des Wettrennens der Spermatozoen sehen. In
einer kompetitven und doch auch zusammenarbeitenden Kultur erhilt nur
einer Gold am Ende des Rennens. Andererseits kann es auch zu einer
Identifikation mit dem Ei kommen, und die Seite des Spermatozoons wird
verleugnet. In diesem Fall kann e¢in tiefes Gefihl fur das eigene Potential
und die eigenen Krifte bestehen, die jedoch niémals umgesetzt werden
kdnnen; es wird immer Ausschau nach jemandem gehalten, der Ergiinzung
wire, und doch besteht die Furcht, ihn zu finden. Die grole Angst ist, ei-
ne Invasion zu erleiden, wic der mit dem Spermatozoon ldentifizierte
firchtet, verschlungen zu werden.

Wenden wir uns nun den Abwehrbildungen zu, die auf ein periimplata-
tionales Trauma zuriickgehen. Diese fiithren zu Vorgiangen die die Unab-
hingigkeit der Phase der Blastozysten idealisieren. Triume und Phantasien
einer traumatischen Einnistung kénnen vom Einsinken in einen grundlo-
sen Sumpf handeln oder davon, lebendig begraben zu werden oder von ei-
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nem Kampf auf Tod und Leben zum Zeitpunkt extremer Erschopfung an
einer Grenze, die mit Verschlingung oder sogar Vernichtung droht. Die
psychodynamischen Bildungen sind ganz unterschiedlich von denjenigen,
die aus einem Befruchtungstrauma oder einem perinatalen Trauma resul-
tieren. Bindung wird als ein bedrohliches Fallen gesehen, und in der re-
gressiven Bewegung ist Unabhiingigkeit das erstrebte Ziel. Eine Fixierung
manifestiert sich im Erwachsenenleben als eine ruhelose Bindungslosigkeit
und als eine Schwierigkeit, sich an eine neue Situation festzubinden. Es
besteht eine Neigung, sich in mystische Meditationszustinde zurickzuzie-
hen, die durch ein Element der Zeitlosigkeit, Ungebundenbheit, Einheit
und Nihe zum All bestimmt sind. Hier besteht eine Nihe zu den Lehren
Buddhas, die wiederum selbst soziale Konstrukte dieses gleichen Erlebnis-
materials zu sein scheinen, das sich vielleicht unter den Bedingungen chro-
nischer Untererniihrung iber viele Generationen herausentwickelt hat.
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Wenn wir nun den Zeitraum der Geburt ins Auge fassen, finden wir, daf3
die Abwehrbildungen, die mit dem perinatalen Trauma verkniipft sind,
durch Prozesse bestimmt sind, die idealisierte uterine Bedingungen wider-
spiegeln. Hier jedoch ist das Trauma komplexer, und es ist deshalb hilf-
reich, die drei Basiselemente herauszuheben.
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Da ist zuerst der Verlust der
Plazenta mit einem Gefuhl
des sich schmerzlich Zusam-
menziehens, keine Ressourcen
zu haben, nicht erndhrt zu
sein und dem Gefihl einer
Vergiftung und eines Sauer-
stoffmangels bei sich selbst
und in der Umgebung (28).
Traumatische Bedingungen
bei derAbnabelung fithren zu

einer Aufspaltung der Imago der Plazenta in eine gute Plazenta und
eine schlechte Plazenta. Dies bestimmt die Bilder vom Lebensbaum
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und Todesbaum, .
desWissens um gut und bose, das &'
immer durch die Gabe einer #%
Schlange vermittelt ist. Hier lie- P
gen oft die Wurzeln einer Ambi-
valenz, einer Aufspaltung in Lie- @
be und Haf} der gleichen Umge-
bung oder der gleichen Person =
gegeniber. Hier liegen ebenso ERW

die Wurzeln eines paranoiden

Kampfes um die Ressourcen, der im Wettstreiten der Erwachsenen
die fixierte fotale Uberzeugung ausagiert, daBl genug niemals genug
ist. Nebenbei bemerkt, haben die Jungschen Archetypen ihren Wur-
zelgrund wahrscheinlich in den symbolischen Gefilden der pri- und
perinatalen Psychologie. Aber das erdffnet ein ganz neues Feld kri-
tischer und rekonstruktiver Beschiiftigung mit Jung, was wohl sinn-
voller in Zirich als in leidelberg geschieht.

Das zweite Element des perinatalen Traumas ist die physische Be-
cintrachtigung durch den Geburtsprozef3 selber, die heutzutage so
gut dokumentiert ist, daBl sich ein Kommentar fast eribrigt. Doch
ist es wichtig zu erwidhnen, dal} die uns allen gemeinsamen Bereiche
dieser Beeintrichtigung zu den méchtigsten Ausformungen sozialer
Unterdrickung und Ablehnung fiihren.
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Es ist, als ob jeder dieser statistischen Gipfel von uns allen gemein-
samen Beeintrichtigungen wie eine Absorptionslinie im Spektrum
der menschlichen Selbstwahrnehmung wirkt. Die allgemeine Ver-
dringung und Verleugnung der eindeutigen Tatsache, daB die Ge-
burt in der Regel traumatisch ist, hat normalerweise eine solche
Kraft, daB jeder Versuch, die Realititen zu benennen, mit intensi-
ver Vergeltung und sozialer Ablehnung zu rechnen hat.




Sogar Winnicott (29), der in sei-
ner Arbeit dber Geburtserinne-
rungen das Trauma als “Beein-
trachtigung unter der Bedingung §
von  Hilflosigkeit”  definierte, g
schrieb, daBl die Geburt “norma- §
lerweise nicht traumatisch ist, da
sie kein Verhalten hervorruft,
das von der Norm abweicht”
(30). Es ist nicht dberraschend,
daBl wir Geburtstage in dem
Versuch feiern, den aufkommenden Nachhall von Terror und Wut
zu unterdricken, wihrend wir gleichzeitig einige der am meisten
destruktiven und psychotisch gestorten Phantasiebildungen unserer
sogenannten Zivilisation auf Opfer, Sindenbocke, Minorititen und
auf die waffenstarrenden Grenzen ideologischer Konfrontationen
projizieren.

111) Das dritte Element des perinatalen Traumas ist das des Verlustes
oder der Trennung, was mit dem Gefiahl der Entfremdung, der
Vertreibung und des Fallens verbunden ist. Da es die idealisierte
uterine Umgebung ist, die verlorenging, ist der Verlust in sich selbst
unertriglich, und das Paradics mufl um jeden Preis wiedergewon-
nen werden.

IMPINGENENT

Dieses Motiv kann sich in fast jeder Facette unseres Lebens wieder-
finden. Die Beziehungen und Bindungen, die wir eingehen, ermog-
lichen diese Art von Regression, und sie kann sich. in der Art iu-
Bern, wie wir unsere Wohnung einrichten, unsere Autos ausstatten
und Organisationen, Institutionen, Stidte und ldeologien aufbauen.
Wir gestalten unsere religiosen Welten (31) so, daBl wir in den
Bauch von Mutter Kirche regredieren konnen und in einer nabel-
schnurhaften sakramentalen Abhiingigkeit gehalten sind. Die Gren-
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zen dieser Rettungsvorstellung stoflen an den Héllenrachen. Fihrer
und soziale Krifte werden zur Sicherung der sozialen Grenzen mo-
bilisiert, um die Haut des gemeinsamen Mutterleibes heil zu halten
und sie gegen den erwarteten Ausbruch idealisierter Verfolgungs-
wut zu verteidigen, die wir im geheimen Einverstandnis in die Au-
Benwelt projizieren. Indem wir die fotale Regression aufrecht erhal-
ten und ausagieren, Gbernchmen wir keine Verantwortung fir die
Welt, in der wir leben. Sie ist Quell unbegrenzter Ressourcen und
ermdéglicht ununterbrochene Ausdehnung. Sie soll uns unbegrenzt
tragen, sich automatisch selbst reinhalten und in der Lage sein, alle
Arten von Abfall, den wir in sie hineinwerfen, zu absorbieren. Un-
sere fotalen Vorannahmen sind dabei, in einer disteren Weise fatal
zu werden. Thre Dekonstruktion oder Aufldsung ist eine Vorausset-
rung fir das Uberleben der Art in der begrenzt tragfihigen Umge-
bung der Insel Erde.

Die prinatale Regression macht uns auch in weitem Ausmaf} far unter-
schwellige Werbung anfillig. Die Verschiebung vom Bild des Uterus zu
dem des Eies ist kaum kaschierte Verfithrung bei der Werbung fir den
idealen Autositz. Die Versuchung ist noch ein wenig offensichtlicher auf
dem nichsten Bild mit seinem eiférmigen oder uterinen Symbolismus der
Luxuskarosse und der Versicherung "dort hast Du Platz und kannst die
Beine ausstrecken™.

The egg, you see, represents
the ideal passenger compartment.

Its spacious, wide, comfort-
ie and easy to get in and out of.
S ‘ 2 %

2 ab

Die Regression geht auf den uterinen Zustand vor dem Ausbruch der
einengenden Wehen, dem sich Allein-iiberlassen-sein durch den Verlust
der Plazenta und die zusammendrickende Angst vor dem Autounfall, die-
sem groBBen Wiederbeleber perinataler Angste, deren Nachhall unterdriickt
werden mull, wenn die leute weiterhin fortfahren sollen, Autos zu kau-
fen. Dic Werbung fir Wrangler-Jeans andererseit machte die Verbindun-
gen so offen und ohne Verschiebung, dafl sich ein Sturm der Entristung
erhob. Wranglerjeans waren  far das Abenteuer in der Welt unserer ge-
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meinsamen uterinen Regression in den so pathologisch verteidigten sozio-
politischen Systemen geschneidert.

e mAcrune = St i

I aanpiv e
U ot 2t
You can stay inside and stretch your-legs. ow O

) Spezifische Traumata bei Subgruppen

Obwohl ich keine weiteren Quellen von Hyperstre3 sehe, die der ganzen
menschlichen Art gemeinsam sind, gibt es gewisse Beeintriichtigungen, die
nur bestimmten Gruppen der Bevolkerung gemeinsam sind. So scheint die
hiufige Kaiserschnittentbindung in den Vereinigten Staaten zur Ausbil-
dung einer bestimmten Untergruppe der Bevolkerung zu fihren, die ganz
eigene perinatale Abwehrbildungenen entwickelt. Nach meinem Eindruck
wird die Kraft, die die Krieg-der-Sterne-Initiative prigt, wahrscheinlich aus
der Psychodynamik dieser Bevolkerungsgruppe gespeist. Die Ubliche
Kriegssymbolik wird in einen Versuch transformiert, das Himmelsgewdlbe
intakt zu halten, den Schutzschirm, der darunter Sicherheit garantiert.

Es gibt eine ganz allgemeine Verschiebung der perinatalen Vergel-
tungsimpulse auf KindesmiBhandlung. Historisch ist dies in der Opferung
des Erstgeborenen ritualisiert worden, denn diese Opferung ist in einer
kontinuierlichen historischen Entwicklung in der jidisch-christlichen Tra-
dition noch einmal symbolisch verschoben worden. Ein Element dieser
Verschiebung ist die postnatale Beschneidung, die fir nahezu 4.000 Jahre
ein volksgruppenspezifisches Muster der Abwehr und Regression beim ji-
dischen Mann geschaffen hat (32). Die Ritualisierung der Kindesmif3hand-
lung in der Beschneidungszeremonie macht den Juden zu einer bevorzug-
ten Zielscheibe fir projektive Verschiebung von primiren Vergeltungsim-
pulsen auf eine Minorititengruppe als Siindenbock, der wiederum in
kastrationsangstbedingter Passivitit und Bereitwilligkeit die Verfolgung
iiber sich ergehen laBt. Es ist kaum diberraschend, daB die Kastration-
sangst fir Freud die Hauptquelle aller  nachfolgenden  Angst-
Abwehrbildungen und Neurosen wurde, wihrend er selbst bekannte, dal
er vom Verstehen her nicht fassen konne, was das eigentliche Wesen jidi-
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scher Existenz ausmache (33). Bezeichnenderweise war es Otto Rank, ein
Nichtjude im Wiener Kreis, der die Bedeutung des Geburtstraumas her-
vorhob, und fiir diesen Durchbruch von den jadischen Analytikern in Ber-
lin (35) in Acht und Bann getan wurde, da fir sie seine Einsicht unertrig-
liche Angste mobilisierte, nicht nur aus ihrer eigenen Lebensgeschichte,
sondern auch, weil damit Tabus ihres angestammten religiésen Kultes in-
frage gestellt wurden. .

Es konnten noch andere Beispicle fur subgruppenspezifische Abwehr-
bildungen, die mit spezifischen Beeintriichtigungen verkniipft sind, er-
wihnt werden. Ein Beispiel ist die vorpubertire Beschneidung, wie sie im
Islam praktiziert wird. Hier sind die Kastrationsingste viel naher unter der
Oberfliche, und die wiederbelebten perinatalen Vergeltungsimpulse sind
als Folge davon ein rascher aktivierbarer Ausldser. Deshalb stellen die ir-
rationalen Grenzzichungen der islamischen Fundamentalisten eine der be-
sonders psychotisch unstabilen Strukturen unserer Welt dar.

g) SchluBifolgerung

Um zu den Prinzipien der ganz allgemein anwendbaren Disziplin der
psycho-sozialen Analyse zuriickzukehren, méchte ich feststellen, daf die
uns allen gemeinsamen frihen Engramme den Grund fir das uns allen ge-
meinsame soziale UnbewuBte legen und so die Verkniipfung zwischen der
persdonlichen Analyse und der Analyse sozialer Systeme bilden. Meine
These ist die, da3 die kollektiven Abwehrbildungen der Gesellschaft in der
Tat angeboren sind, aber eben nicht im Sinne ecines Triebes oder Instink-
tes. Sie sind auf dem gemeinsamen Weg der menschlichen Entwicklung
gelernt und nicht durch die Mechanismen irgendeines Artgedichtnisses,
das die Archetypen des UnbewufBten weiterreicht, in mysteridser Weise
vermittelt.

Der Neugeborene ist bereits mit einer pathologischen Gruppe von Ant-
wortméglichkeiten ausgeristet, die zur Verwendung bei Verschiebung,
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Wahnbildung, Symbolisierung, Abreagieren und psychodramatischer In-
szenierung bereitstehen, und dies nicht nur im persdnlichen lebensskript,
sondern ebenso in den Abwehrverarbeitungen der Erwachsenengesellschaft
(36). Ich vermute deshalb, da3 der Schlissel zum Verstindnis der Patholo-
gie unserer sozio-politischen Systeme und ihrer Institutionen und Ideologi-
en im Bereich der pri- und perinatalen Psychologie liegt. Wenn dem so
ist, dann sind es genau diejenigen, die in diesem Feld kompetent sind, die
sowohl! persénlich wie auch sozial die Verantwortung haben, an einer Min-
derung und Dekonstruktion unserer sozialen Pathologie mitzuarbeiten,
um eine Riicknahme der Phantasie-Projektion von unserer sozialen und
auBeren Umwelt zu ermdglichen, um dadurch an der Entwicklung einer
realititsorientierten, psychologisch integrierten und 6kologisch verantwort-
lichen Weltkultur mitzuarbeiten. Die Probleme, denen wir als Art gegen-
iberstehen, sind riesig. Sie sind nur dann undbersteigbar, wenn die L.0O-
sung in einer Verstirkung der psychotischen Abwehr und einer Verfiih-
rung zur Regression gesehen wird.
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Zum Ausklang

Stimmungsbild eines teilnehmenden Beobachters der ISPPM-
Tagung vom 14.-17. Juni 1990 in Heidelberg

Ganz prénatal und uterin
Zieht’s uns zur Grof3en Mutter hin.

Doch wer den Schrecken ist entronnen
Des Feuertunnels, hat gewonnen,
Wenn er Erinnern nicht verdrangt,
DaB er nicht nur am Wissen hingt.

Frei kann er in Gefiihlen wiihlen,

Die lindernd wunde Seelen kiihlen.
Mit Bild und Klang, mit Atem auch
Und viel Bewegung her vom Bauch.

Geht orthotonisch aufgerichtet
In Bildern triumerisch verdichtet
Er sicher auch sein Leben jetzt
Weil ihn kein altes Muster hetzt.

Wenn er durch Buddhas Aug geschritten
Erreicht er endlich seine Mitten.

Zu Staub zerfallt das falsche Bild,

Und kosmisch weit die Brust ihm schwillt.

Nun wird er frei zur Welt sich wenden
Und helfen Schulenstreit beenden.

Roswita Huber

351



