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Zusammenfassung: Die Behandlung einer psychosomatisch bedingten Dyséasthesie
auf der Grundlage der Psychotonik nach Glaser

Der Artikel gibt anhand einer ausfiihrlichen Fallstudie Einblick in die Atem- und
Leibtherapie nach Prof. Dr. med. V. Glaser. Das Verfahren, das Glaser bereits in den
1930er Jahren entwickelte und seither im Rahmen seiner Forschungstatigkeit
theoretisch und praktisch fundiert hat, wird "Psychotonik™ genannt. Der Name bezieht
sich auf den engen Zusammenhang zwischen

seelischen und gefiihsméaliigen Vorgangen und der neuromuskuléren Regulation des
Tonusgeschehens.

Zum besseren Verstandnis der Fallstudie werden die Grundprinzipien der Psychotonik
kurz erlautert. Zur Vertiefung wird der interessierte Leser auf die einfihrende Literatur
verwiesen.

Schlusselworte: Glaser, Psychotonik, Dysasthesie, Leibtherapie.

Summary: The treatment of psychosomatic dysesthesia based on the psychotonic
Glaser

The article provides an in a depth case study on breath and skin therapy according to
Prof. Dr. med. med. V. Glazier. The process, which Glaser developed as early as the
1930s and has since been theoretically and practically grounded in his research
activities, is called "psychotonic”. The name refers to the close relationship between
emotional processes and the neuromuscular regulation of the tonus.

To better understand the case study, the basic principles of psychotony are briefly
explained. For further information, the interested reader is referred to the introductory
literature.

Keywords: Glaser, Psychotonik, Dysaesthesia, Leibtherapie, Body therapy.
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Der folgende Artikel gibt anhand einer ausfiihrlichen Fallstudie Einblick in die Atem- und Leibt-
herapie nach Prof. Dr. med. V. Glaser. Das Verfahren, das Glaser bereits in den 30er Jahren entwi-
ckelte und seither im Rahmen seiner Forschungstétigkeit theoretisch und praktisch fundiert hat,
wird "Psychotonik" genannt; der Name bezieht sich auf den engen Zusammenhang zwischen
seelischen und gefiihlsmiBigen Vorgingen und der neuromuskuldren Regulation des Tonusge-
schehens.

Zum besseren Verstdndnis der Fallstudie werden die Grundprinzipien der Psychotonik kurz erldu-

tert; zur Vertiefung sei der interessierte Leser auf die einfiihrende Literatur verwiesen (Grossmann-
Schnyder 1987, Moorhoff 1987).

1.0 Kurzer Abrif3 der Psychotonik

Grundlage der Psychotonik sind die leib-seelischen Phinomene und neuromuskulédren Prozesse, die
entstehen, wenn der Mensch seiner Umwelt begegnet und auf sie absichtsvoll einwirken will. "Im
Vordergrund unserer Betrachtungsweise hat aber immer die Gesamtverhaltensweise zu stehen, also
die Art, wie der Mensch sich in seine Welt stellt" (Glaser zit. n.Grossmann-Schnyder 1987, S.11).
Glaser stiitzt sich dabei u.a. auf die Auffassungen von Buber, Marcel und Binswanger. Physiolo-
gisch untersuchte Glaser die Regulation des Atems und des Muskeltonus bei sog. intentionalen Be-
wegungen, d.h. bei natiirlichen Bewegungen, die "an die ganz personliche, eigenstindige Intention
der Hinwendung und damit primér an einen positiven psychischen Vorgang gebunden sind" (Glaser
1990).

Dieser Umweltbezug und die damit verbundene Ausweitung des Raumgefiihls wird Transsensus
("Uber sich hinausspiiren") genannt, die neuromuskuliren Lsungsvorgiinge dabei heien Obtentus
("Hinwendung"). Im tibrigen gelten in der Psychotonik auch aggressive, kdmpfende Ausein-
andersetzungen als Hinwendung, nicht dagegen Flucht- und Abwehrverhalten. Letztere haben zwar
auch Umweltbezug ("fliehen vor etwas"), verneinen aber die Umweltzuwendung. Hier finden sich
Ubereinstimmungen mit Reich (1985), der das Abwehrverhalten ebenfalls mit Muskelver-
spannungen bzw. -panzer in Verbindung brachte.

Neben der Ausarbeitung des umfangreichen neuromuskuldren Modells intentionaler Bewegungen
systematisierte Glaser auBerdem den seelischen und emotionalen Sinngehalt bestimmter Bewe-
gungs- und Haltungsmuster. Ergebnis war das differenzierte KeiRaKu-System, das Parallelen zum



chinesischen Meridiansystem hat: "Bei einigen Ausdrucksformen, die mit Hinwendung auf die
Umwelt verbunden waren, stellte sich ein Flie3- und Wéarmegetfiihl im Verlauf der Meridianlinien
ein. Gleichzeitig verdnderte sich die Atmung in ganz besonderer Weise. Bei anderen Ausdrucks-
formen kehrten sich die angenehmen Gefiihle ins Gegenteil um, und zwar dann, wenn sie eine
Kontaktverneinung zum Inhalt hatten. So konnte ich im Laufe der Zeit zwischen Evolutions- und
Involutionsformen unterscheiden, die beide eindeutig und reproduzierbar Zusammenhidnge zwi-
schen Meridianverlauf, Verhaltensthema, Muskelfunktion und Atemverdnderung erkennen lassen"
(Glaser 1984). Detaillierte Darstellungen des KeiRaKu-Systems finden sich u.a. in Glaser
(1987,1988,1990).

2.0 Fallstudie "Frau N."

Die Therapie mit Frau N. stiitzte sich in der Hauptsache auf den nonverbalen Kontakt {iber Be-
wegen und Berlihren. Parallel fanden allerdings psychotherapeutische Gespriache statt, um die
durch die korperliche Behandlung angeregte seelische Thematik in den Proze3 zu integrieren. Ge-
rade durch die Verkniipfung verbaler und nonverbaler Therapieverfahren lassen sich erfahrungsge-
méf auch Personen behandeln, bei denen ein hoher Grad an Abspaltung zwischen psychischem und
somatischem Geschehen bzw. Leiden besteht. Im folgenden sind die Hintergrund-Informationen
aus der Anamnese zum besseren Verstindnis zusammengefal3t:

2.1 Hintergrund-Informationen
2.1.1 Anlaf} zum Erstkontakt

Frau N. wandte sich an mich wegen einer psychosomatisch und korperorientierten Psychotherapie
mit dem Ziel, Beschwerdefreiheit hinsichtlich ihrer Taubheitsgefiihle und Dysédsthesien im linken
Arm und Schulterbereich zu erlangen. Hinzu kamen Schmerzen im rechten Bein. Der behandelnde
Facharzt kam zu dem Ergebnis, daf3 ihre Beschwerden vornehmlich seelisch bedingt seien, da eine
organische Ursache fehle.

2.1.2 Anamnese der aktuellen Lebensbedingungen

Als Ténzerin im Ballett der Staatsoper war Frau N. stark durch das Symptom beeintrichtigt, sie
konnte es aber zur Zeit noch willentlich iiberspielen. Frau N. stand unmittelbar vor existentiellen
Entscheidungen in personlicher wie beruflicher Hinsicht, erlebte sich demgegeniiber aber hilflos
und ambivalent. Zum einen mochte sie die Beziehung zu ihrem im Ausland lebenden Partner in-
tensivieren und ggf. dorthin ziehen, zum anderen hatte sie mehrere Angebote fiir Engagements in
anderen deutschen Stiddten erhalten. Thre dltere Schwester dréngte sie massiv, ein bestimmtes, fiir
die Karriere wichtiges Angebot anzunehmen. Das Engagement wire aber in einer ihr unbekannten
und langweiligen Stadt. Frau N. fiihlte sich derzeit gezwungen, Neues und vor allem Eigenes zu
wagen, erlebte sich gleichzeitig aber sehr unsicher und handlungsunfihig "wie ein Kaninchen vor
der Schlange".

2.1.3 Familidirer und sozialer Hintergrund
Frau N. ist jiingste Tochter einer 5-kdpfigen Bauernfamilie aus dem Siiden. Der Kontakt zu den

Eltern und dem Bruder beschrinkt sich auf gelegentliche Familientreffen; sie steht aber in engem
Kontakt mit ihrer élteren Schwester. Frau N. fiihlt sich sehr mit ihrer Heimat und der Familie ver-



bunden; die Grof3stadt ist ihr fremd. In threm Ensemble hat sie ein bilchen eine Ersatzfamilie ge-
funden. Andere Freunde habe sie nicht. Die Familie hat ihr viele Wege geebnet und gebahnt, tat
dies aber zu friihzeitig, so da Frau N. keine eigenstindige Ablosung aus der Familie vollziehen
konnte. Dadurch verfiigt sie nicht ausreichend iiber die notwendige Sicherheit und die Kraft, ihr
Schicksal "in die eigene Hand zu nehmen".

2.1.4 Korperorientierte Anamnese:

Die gesamte linke Seite von Frau N. erscheint unbewegt und unlebendig. Es existiert eine
abwehrende Haltung mit hoher muskulirer Spannung im Arm- Nacken- und Schulterbereich, die
sich bei Kontakt zu einer abwendenden Riickzugsbewegung steigert. Psychotonisch gesehen
mangelt es ihr hier an Kontaktbereitschaft, was sich sensumotorisch durch eine hypertone Fehlre-
gulation des Bereitschaftstonus der Muskulatur bemerkbar macht.

Probleme auf der linken Seite begleiteten Frau N. schon seit frither Jugend, sie empfand sich immer
ein bilchen linkisch und war hiufig gezwungen, den linksseitigen Zugang zur Au3enwelt {iber die
linke Seite ganz bewuf3t und willentlich zu suchen. Beim Tanzen machten sich diese Schwierigkei-
ten aber hauptsdchlich nur dann bemerkbar, wenn sie sich entweder schlecht fiihlte oder gerade
wenn sie mit jemandem gerne tanzte. Rechts dagegen gelingen ihr Bewegungen und Handlungen
relativ spontan und geschmeidiger.

2.2 Vorlaufige Diagnose / Ausgangspunkt der Behandlung

Allgemein beziehen sich Diagnosen in der Psychotonik auf das Kontaktverhalten eines Menschen
zu einem anderen und darauf, wie sich dabei die psychomotorische Regulation verhilt. Es werden
also keinerlei objektivierend- distanzierte Diagnosen korperlicher Defizite oder Personlichkeits-
eigenschaften vorgenommen. Vielmehr hat der Therapeut aktiv und von sich aus die Begegnung
mit dem Patienten zu suchen. Aus den hierbei gemachten Beobachtungen und taktil-kinetischen
Erfahrungen werden dann therapiebegleitende Diagnosen erstellt als Ausgangspunkte weiterer Be-
handlungsschritte.

Die Diagnosen erfolgen systematisch und differenziert anhand der Atemphdnomene und der Tonus-
regulation des Patienten und werden interpretiert anhand des KeiRaKu-Systems von Glaser (Glaser
1964, 1988). So kennt die Psychotonik beispielsweise verschiedene spezifische Formen der Tonus-
regulation: ob ein Mensch sich gegen den Kontakt sperrt (hyperton), sich entzieht (hypoton), indif-
ferent ist (keine Tonusveridnderung, eher wichsern) oder den Kontakt bejaht (Losungsphédnomene,
sog. "Obtentus" n.Glaser 1990). Ahnliches gilt fiir die Atemphinomene und Bewegungsabliufe.

Eins der wichtigsten Kriterien fiir ein seridses (leib-)therapeutisches Verfahren ist damit erfiillt: die
Diagnosen sind ebenso wie die daraus abgeleiteten Behandlungsschritte fiir andere beobachtbar und
nachvollziehbar; die Interpretationen anhand des psychophysiologischen KeiRaKU-Modells
konnen ebenfalls iiberpriift und diskutiert werden, da auf Glaubensfragen und mystische Speku-
lationen verzichtet werden kann.

Die Ausgangsdiagnose wird relativ allgemein gehalten; sie geht bereits aus der Kdrperorientierten
Anamnese (s. 3.1.4) hervor: Zu beobachten ist eine Zurlickgezogenheit mit linksseitiger Dominanz
und Schwerpunkt im kommunikativen Gebiet (Involutionshaltung in der Rumpfmitte n. Glaser
1988). Die starken Kontraktionen der Muskulatur deuten auf eine Abwehrhaltung hin ("gegen et-



was"). In diesem Zusammenhang sind auch die korperlichen Beschwerden als Zeichen eines Fehl-
verhaltens zu sehen: Uber das Abwehr-Thema wird auch der Zusammenhang zwischen linkem
Arm (und angrenzenden Gebieten) und rechtem Bein deutlich; letzteres hat eine wichtige Stiitz-
funktion bei der Abwehr nach links und wird hierbei starken Verkrampfungen ausgesetzt. Weitere
prozefbegleitende Diagnosen finden sich in den Stundenbeschreibungen.

2.3 Therapie
2.3.1 Allgemeines Konzept und Ziel der Behandlung.

Da das Symptom Ausdruck einer sinngebundenen (Fehl-)Verhaltensweise ist und funktionalen
Charakter besitzt, erfolgt die Therapie zweigleisig auf verbalem und koérperorientiertem, nonverba-
lem Wege, d.h. es erfolgt ein systematischer und sorgsamer Wechsel zwischen korperlicher Aus-
drucksgestaltung und Gesprachen iiber die dabei auftauchenden psychischen Inhalte. Ziel der
Therapie ist, die Entscheidungskompetenz Frau N.s zu stirken und ihr die Ablosung aus der famili-
dren Bindung hin zu ihrer Eigenstindigkeit zu ermdglichen. Parallel dazu wird die Thematik: "Auf
den eigenen Beinen stehen und das Eigene zum Ausdruck bringen bzw. das eigene Leben in die
Hand nehmen" auch im korperlichen Ausdruck aktiv gefordert. Insbesondere iiber taktil-kinetische
Kontaktangebote wird versucht, Frau N. zu einer auch linksseitig aktiven Bezugnahme zur Auf3en-
welt zu motivieren; so wird eine elastische Tonisierung der Muskulatur in den beeintridchtigten Ge-
bieten zu erzielen sein bei gleichzeitiger Behebung der Symptome.

2.3 2 Stundenverlauf / Therapieprozef}

1. und 2. Stunde : Anamnese und erste Begegnungen

Anfangs wurde die o.g. Anamnese erstellt. Zundchst fiihrten Patientin (P.) und Therapeut (Th.) ein
Gesprich. Es konnten viele Informationen gesammelt werden, aber es fand sich kein nennenswerter
bzw. fiihlbarer Zusammenhang zwischen den genannten Konflikten, Gefiihlen und dem Symptom.
Vielmehr blieb alles in einer gewissen Beliebigkeit, und das Gespréach drohte, einen unverbindli-
chen Charakter anzunehmen.

Soweit erkennbar, war dies nicht auf eine aktuelle Beziehungsstorung zwischen P. und Th. zuriick-
zufithren. Vermutlich war einfach das Sprechen {iber korperliche Phanomene der falsche Weg, um
zu einer Begegnung zu kommen. So suchte der Therapeut die Begegnung iiber Beriihrung und
"Kommunikatives Bewegen" (taktil-kinetischen Ebene).

Auch fiir eine routinierte Tédnzerin ist es nicht selbstverstindlich, sich beriihren zu lassen; zudem ist
es ein Unterschied, ob sie im Rahmen einer Choreographie oder in einer direkten Begegnung takti-
len Kontakt hat. Sicherlich konnte Frau N. berufsbedingt eine gewisse Abwehr {iberspielen, ein sol-
ches "Tun als ob" gelingt aber nicht im unmittelbaren Beriihrungskontakt; denn an der Tonusregu-
lation im Beriihrungsgebiet kann der Th. sehr genau die innere Haltung zum Kontakt erspiiren.

Der nichste Schritt bestand also darin herauszufinden, wie sich die Beschwerden der Patientin im
unmittelbaren Miteinander duBern. So wurden Ubungen aus dem "Kommunikativen Bewegen" und
aus dem "Verbal-taktilen Eutonieaufbau" (s.Glaser 1990) verwendet. Im Kommunikativen Be-
wegen kommt es darauf an, das eigene Verhalten jeweils auf den Partner abzustimmen, d.h. nicht



im bezugsleeren Raum einzelne Bewegungsiibungen zu vollziehen, sondern sich gemeinsam mit
dem anderen zu bewegen, den anderen zu bewegen oder sich von ihm bewegen zu lassen.

Beim verbal-taktilen Eutonieautbau wird die Féhigkeit einer Person angesprochen, ohne Bewegung
zu einem anderen hinzuspiiren (Transsensus). In beiden Verfahren kann der Therapeut an den sen-
sumotorischen Phdnomenen (muskuldrer Obtentus) erkennen, wo die Patientin ihm gut begegnen
konnte und wo weniger gut. Zugleich ist es moglich, iiber die Qualitdt des Korperkontakts ansatz-
weise den emotionalen und thematischen Hintergrund des Verhaltens erspiiren.

Die verschiedenen Beriihrungen und Bewegungen begannen zunichst am Riicken und rechts also
in Gebieten, wo der Kontakt leichter fallt. Belastende, kriftige Begegnungen ("Dem anderen stand-
halten") wechselten sich mit sanfteren ("Sich dem anderen zuneigen") ab. Den linksseitige Kontakt
gestaltete Frau N. mit einer verwirrenden Mischung aus Gegenhalten ("eckiger" Arm), Sich Weg-
ziehen (eingezogener Hiiftbereich) und einer "Wackeligkeit" im linken Bein, dagegen einer fast
starren Festigkeit im rechten Bein. Ansatzweise traten diese Phdnomene auch bei dem Kontakt
iber die rechte Korperseite auf. Am leichtesten gelang Frau N. der Kontakt tiber den Riicken.

3. bis 6. Stunde : Stabilisierung der leibtherapeutischen Begegnung im Berithren und Bewegen

Entscheidend in der Psychotonik ist nun, aus den taktil-kinetischen Erfahrungen den Sinngehalt zu
entwickeln und alle weiteren Ubungen mit einem inhaltlichen Thema zu unterlegen:

(1) Wenn sich Frau N. so verhélt, wie lautet ihre Einstellung zu diesem Kontakt, wie 148t sich ihre
Beziehungsgestaltung benennen?

(2) Wie muB ich als Therapeut meinen Kontakt zu ihr inhaltlich gestalten, welche Art von Begeg-
nung muf ich anbieten, damit unser Kontakt unmittelbar und unverzerrt ist und damit die Tonusre-
gulation in den beeintrachtigten Gebieten angeregt wird?

Da Frau N. am besten iiber den Riicken Kontakt zu mir halten konnte, wurde weiterhin tiber Bewe-
gungsiibungen und Atemmassage kriftig und dynamisch gearbeitet. Entsprechend dem KeiRaKu-
System erfolgte der Kontakt zur Aullenwelt iiber die Gebiete von Blasen- und Diinndarm-Meridian
(BL, DU). Es zeigt sich, daB die Grundvitalitit bei Frau N. nicht sonderlich beeintriichtigt war; so
machte es ihr geradezu SpaB, sich in die Welt hineinzudrangen und ihren Lebensraum zu beanspru-
chen. "Durch die StoBkraft der Beine schafft sich der Mensch seinen Raum und hélt Fremdes auf
Abstand. Mit den Armen kann er besitzergreifend Anspriiche stellen. Der (...) Riicken nimmt alle
Schwierigkeiten des Lebens auf sich, um sie mit kreativer Impulsivitit und Durchsetzungsfahigkeit
zu meistern" (Glaser 1988,S.136).

Erst als auf diese Weise Frau N. ihre Daseinsberechtigung vital erfahren und ohne innere Zweifel
zum Ausdruck bringen konnte, wandten wir uns dem problematischen Seiten-Thema zu. Eingezo-
gene (kontrahierte) Korperseiten verneinen im Wesentlichen mitmenschliche Kontakte, ein Mitein-
ander-Sein. Emotional entspricht eine solche Haltung gefiihlsmiBiger Starrheit ("Nichts soll sich
bewegen und verdndern") und Einsamkeit ("Ich gehore nicht dazu").

Um iiber die Seiten wieder ein positives Kontaktverhalten anzubahnen, sind sowohl dynamische
Bewegungsiibungen mit spielerischem, wechselhaftem Charakter angezeigt, wie auch Ubungen, die
schwerpunktméBig das ruhige Hinspiiren zum anderen entwickeln und das Aufgehobensein in einer



gemeinsamen Runde thematisieren. Der dynamische Aspekt (Meridiane 3E und GB) hat das The-
ma: Neues kennenlernen, Vorwirtsgelangen, immer an der Welt korperlich dranbleibend mal
hierhin, mal dorthin gehen. Ziel ist die Fahigkeit, angstfrei mit der Tatsache umzugehen, daf3 sich
alles und jedes in staindigem Wandel befindet. Der statische (ruhende) Aspekt (Meridiane LE und
KS) hat das Thema: Sich angleichen, austauschen, sich in andere einfiihlen, sich als Teil einer so-
zialen Gruppe fithlen kdnnen, zugehdrig sein, ohne sich aufzulésen und ohne dominieren zu
wollen. Bildhaft gesprochen wire der dynamische Aspekt der Wind, der um die Bdume streicht,
wihrend der ruhende Aspekt die Baume sind, die sich dem Wind hinneigen und sich von ihm be-
wegen lassen.

7. - 9. Stunde : Schrittweises Einbeziehen persdnlicher seelischer Inhalte in die leibtherapeutische
Arbeit

Die bisherige Arbeit war eher unspezifisch, die personliche Thematik der Patientin kam noch nicht
zum Vorschein. Vereinzelt tauchte jetzt aber personliches Material in Form von Trdumen auf; in
dieser Phase der Therapie ist ein vermehrtes Traumgeschehen hiufig zu beobachten (vgl. Glatzer
1987). Die Patientin erinnerte Trdume mit aggressiven Kdmpfen um sich herum, wobei sie selbst
passiv blieb und versuchte, sich selbst zu schiitzen. Sie war davon morgens vollig erschopft.

Diese Themen wurden sofort in die Bewegungsarbeit umgesetzt; denn hier liegt der entscheidende
Punkt, wo psychisches (verdringtes) Material auftaucht und sich leibtherapeutisch weiterhin
erschlieBen und zugleich in zugewandtes Kontaktverhalten umwandeln 146t.

Die passive Haltung Frau N.s im Kampf wurde iiber das vitale Raum-Schaffen (BL,DU, sieche
oben) in Kontaktverhalten umgewandelt: anstatt da3 Frau N. ihr bisheriges starres Ausharren gegen
ein Bedriangt-Werden zeigt, wurde ein dynamisches Sich-Herandringen an die Kédmpfenden, ein
Mitrangeln angebahnt: Raum-Halten und Raum-Greifen im dynamischen Umgehen mit der Aul3en-
welt.

Ziel dieser Arbeit war nun, eine Art korperliches "Wiedererinnern" zu ermdglichen und so konkre-
ten Situationen und Menschen auf die Spur zu kommen, die mit den Symptomen in Zusammen-
hang stehen.

Entscheidend in der Psychotonik ist, dal das Wiedererinnern aus dem aktiven korperlichen Umge-
hen mit der Welt erwichst (also aus der Anregung verschiedenster Bewegungsmuster) und nicht
aus Meditationen, Entspannungstechniken o.4. bei erschlaffter Muskulatur. Dies hat seinen Grund
in der Tatsache, dal} viele und insbesondere kindliche Erlebnisse {iber Bewegungsmuster gespei-
chert sind und somit {iber taktil-kinetische Begegnung am effektivsten wiederbelebt werden kénnen
(Glaser 1986, Grof 1987, Henatsch 1988). Noch wichtiger aber filir die Therapie ist, da3 der Patient
lernt, sich wieder aktiv handelnd auf seine Erlebnisse zu beziehen, und sie nicht nur als geistiges
Phidnomen passiv erfiahrt. Die Unmittelbarkeit des korperlichen Wiedererinnerns und veranderten
Umgehens traumatisierender Erfahrungen wird von den Patienten als ausgesprochen wohltuend
erlebt; gerade bei der Behandlung psychosomatischer Storungen ist die Psychotonik daher auf3er-
ordentlich wirksam.

8. Stunde



Frau N. berichtete von einer erfolgreichen Auseinandersetzung mit ihrer Schwester: Die Schwester
dringte sie massiv, ein bestimmtes Engagement anzunehmen. Frau N. widerstand erfolgreich dem
Driangen der Schwester und zugleich auch ihrem inneren Bediirfnis, sich an die Schwester anzu-
lehnen und fraglos deren Willen zu folgen. Frau N. bekannte sich dazu, es noch nicht entscheiden
zu konnen. Nach dieser Auseinandersetzung hatte Frau N. verstdrkt Taubheitsgefiihle im linken
Arm und Schmerzen im Schultergiirtel.

Zweierlei ist an dieser Episode wichtig:

(1) Frau N. kann die Therapieerfahrungen auch auflerhalb umsetzen; Verdnderungen von Verhal-
tensmustern finden also {iber die Korperebene statt, ohne dal3 vorher sprachlich-psychotherapeu-
tisch gearbeitet werden mufte.

(2) Es gibt nun erste Hinweise darauf, da3 die Symptome etwas mit der Familie zu tun haben. Die
Verstarkung der Symptome konnen als korperlicher Widerstand interpretiert werden, d.h. als der
Versuch, die neuen Verhaltensmuster mit muskuldrem Lésungscharakter in alte Kontraktionsmus-
ter zuriickzuverwandeln (Glatzer 1991).

9. Stunde

In dieser Stunde gelang ein entscheidender Zugang zu verdringtem Material. Ausgehend von dem
schwesterlichen Streit bat ich Frau N., ihre Schwester rdumlich so zu positionieren, wie es ihrem
korperlichen Bezug zu ihr entspricht. (Bei einem solchen Nachstellen einer "Szene" geht es in
dieser Arbeit ausschlieBlich um die raumliche Darstellung von korperlichen Wahrnehmungen einer
Beziehung. Diese konnen mitunter erheblich von der "objektiven" Anordnung abweichen.). Frau N.
wihlte sich einen massiven Schaumstoffklotz und stellte ihn auf ihre rechte Seite. Bei dieser An-
ordnung habe sie dasselbe korperliche Empfinden wie kiirzlich beim Streit; aber im Grunde hétte
sie ihre Schwester schon immer dort gehabt, es sei nicht neu.

Hieran ist zweierlei interessant: Die Schwester sitzt rechts und nicht etwa links auf der Symptom-
seite. Die Schwester sitzt seitlich und nicht - wie bei einer Auseinandersetzung zu erwarten wére -
frontal gegeniiber.

Sofort stellt sich die Frage, wer konnte die noch verborgene Figur auf der linken Seite sein? Eine
Antwort darauf 148t sich in der Therapie hdufig nur indirekt erarbeiten. Ich vermutete, da3 die (fa-
milidre) Sitzordnung eine Rolle spielen konnte und fragte die Patientin ganz allgemein danach.
Hier hatte Frau N. spontan die Abendbrotzeit in der Herkunftsfamilie vor Augen, wobei tatsdchlich
thre Schwester rechts sal3 und auf der linken Seite {iber Eck der Vater. Langsam schélte sich heraus,
daB sich Vater und Schwester regelméfBig Wortschlachten am Tisch lieferten, aus denen sich alle
anderen heraushielten, nur Frau N. mitten im Gefecht sal und den heftigen Streitereien hilflos aus-
geliefert war. Weder wurde sie von der Mutter geschiitzt, noch gab es aufgrund der rigiden Sitzord-
nung eine Moglichkeit, sich woanders hinzusetzen.

10.- 23. Sitzung : Bearbeitung des Hintergrundskonflikts des psychosomatischen Symptoms

Die weiteren Stunden wurden darauf verwendet, diese offenbar zentrale und traumatisierende Zeit
im Leben von Frau N. sowohl bewegungsméBig als auch verbal zu bearbeiten. Ziel im leibthera-
peutischen Vorgehen war, die in den Symptomen "eingefrorenen" Bewegungsabsichten aufzutauen.
Dazu ist eine sorgfaltige Hinfiihrung notwendig; denn zentral in der psychotonischen Arbeit ist,
daB solche Bewegungsabsichten (=intentionale Bewegungen) wirklich, d.h. ganzkorperlich und be-



zogen auf die Familienmitglieder, ausgefiihrt werden. Auf keinen Fall ist mit dem Auftauen ge-
meint, Frau N. solle nun mal kriftig ihre Wut auf den Vater mit ihrem linken Arm und am besten
mit viel Geschrei ausagieren, wie es leider so hdufig und ebenso erfolglos praktiziert wird. Ein sol-
ches Vorgehn wiirde liberhaupt nicht der komplexen Situation gerecht; zudem bliebe die Patientin
in diesem Agieren weiterhin einsam.

Die - zugegebenermallen langwierige - Hinfithrung auf die festgehaltenen Ausdrucksbewegungen
geschah forgendermallen: Zunichst wird nicht an den ausfiihrenden Extremititen gearbeitet, son-
dern am vitalen Kerngebiet (Becken, Riicken etc.). Denn dieses Gebiet ist nicht nur der Aus-
gangspunkt vitalen Handelns, sondern auch das Gebiet, was die Ergebnisse des Handelns tragen
mul und die Kraft gibt, im Kontakt zu den anderen zu bleiben, hier: zundchst zwischen Vater und
Schwester prasent zu werden und ihren Platz zu beanspruchen. Erst dann wird sie den Streitenden
den Riicken zukehren und sich einen neuen Platz an der Tafel suchen konnen. Wichtig ist, da3 Frau
N. sich im Kontakt zu den anderen umwendet, d.h. korperlich ausstrahlt, da3 sie jederzeit zum
Wiedereinnehmen ihres Platzes bereit ist; sie "verdiinnisiert" sich also nicht.

Alle Verhaltensabsichten und -moglichkeiten wachen in der Vorbereitung auf und werden auch
korperlich erfahren. Die Ahnlichkeit mit Rollenspielen an dieser Stelle ist aber nur gering: In der
Psychotonik geht es in dieser Phase nicht um da Einiiben von einzelner Verhaltensweisen, sondern
um das ganzkorperliche Aufrufen von Verhaltensmdglichkeiten. Konkret heif3t es, da3 es meistens
ausreicht, das Raumschaffen und Raumhalten dorsal und lateral zu verwirklichen, indem ich Frau
N. seitlich und vom Riicken her bedringe und zur korperlichen Stellungnahme motiviere. Dies er-
folgt ganz unspezifisch zwischen ihr und mir, mit und ohne gymnastisches Material, in Bewegung
und Massage. Ich trete dabei nicht als Ubertragungsfigur (Vater oder Schwester) auf. Erst wenn die
verschiedenen Verhaltensmoglichkeiten aufgerufen und zu mir hin realisiert werden konnen, erst
dann werden je nach aktuellem Behandlungsstand thematisch Elemente aus der Familienszene mit
hineingenommen.

Beispiel: Erst als Frau N. das Raumhalten mir gegeniiber realisierte, bat ich sie (ohne das Be-
dringen zu unterbrechen), sich vorzustellen, ich wére jetzt ihr Vater bzw. ihre Schwester. Sofort
wurde ihr bisher geschmeidiges Standhalten starrer. Die Arbeit bestand nun darin, daB sie das gut-
tonisierte Standhalten, das ihr zu mir als dem Therapeuten gelang, jetzt auch zu mir in meiner
Ubertragungsrolle als Vater hin realisiert. Gut tonisiert heiBt nicht etwa nett und freundlich, son-
dern nur im Bezug zum anderen den Eigenausdruck beibehalten. Selbst massive Wut verwandelt
sich dann vom blinden (kontaktlosen) Ausagieren zu einer bezogenen Wut, die den anderen auch
meint und ihn zwingt, sich mit ihr auseinanderzusetzen. Ohne daf3 hier etwa Gefiihle gemindert
oder zugedeckt werden, mufite Frau N. sich an die Reaktions- und Verhaltensmoglichkeiten von
Vater und Schwester soweit anpassen, dal} sie sich weder verausgabte noch sich in ihren Gefiihlen
verlor, sondern daB sie sich zwischen beiden behauptete und gefiihlsmaBig wie korperlich préasent
machte. Eine solche Prisenz gelingt nur, wenn sie sich mit den Betreffenden im Kontakt befindet.
Sobald Zeichen von Anstrengung oder willentlichem Machen zu bemerken sind, wird der Uber-
tragungskontakt wieder abgewandelt zum aktuellen Kontakt zwischen mir und ihr: Frau N. wurde
dann aufgefordert - ohne daB ich wiederum den Korperkontakt unterbrach- mit mir umzugehen.
Eine solche Riickwandlung ist natiirlich nur moglich, wenn zuvor in der Vorbereitung der Kontakt
stabilisiert wurde.

24. Sitzung : Abschlul3




Die Therapie wurde beendet, als die Symptome nach und nach verschwanden und allenfalls noch in
einzelnen Momenten auftraten. Das Wichtigste aber war, daBl nach der Bearbeitung des Hin-
tergrundkonflikts Frau N. nicht mehr an ihr Symptom ausgeliefert war, sondern korperliche Pha-
nomene als inhaltliche Ausdrucksbewegungen erkennen und benennen konnte. Sie hatte auBerdem
die (paradoxe) Erfahrung machen konnen, daf} die beste Selbsterkenntnis im Kontakt zum anderen
gelingt.
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