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Psychoanalyse
und Psychosomatik

Anmerkung zur Geschichte einer schwierigen

Beziehung

Als Ernst Simmel (1929) erstmals ein
Konzept seiner psychoanalytischen Klinik
in Berlin-Tegel vorgelegt hat, tauchten in
seiner Ausfiihrung die Begriffe ,,psycho-
somatisch“ oder ,Psychosomatik noch
gar nicht auf. Die Ich-Psychologie stand
noch am Anfang und das Konzept der Ale-
xithymie sollte erst mehr als 30 Jahre spi-
ter entworfen werden. Der Nationalsozia-
lismus hat dann die von Simmel begonne-
ne psychoanalytische bzw. psychosomati-
sche Arbeit zerschlagen. Nach dem Krieg
setzte sich in Deutschland das Fach Psy-
chosomatik als anerkannte medizinische
Disziplin nur sehr langsam und gegen den
Widerstand der meisten Medizinprofesso-
ren durch, bevor es endlich 1970 Pflicht-
fach im medizinischen Unterricht der Uni-
versitdten wurde.

Dass die Psychosomatik sich nach meh-
reren Seiten hin orientiert hat - allerdings
ohne sich von der Psychoanalyse abzuwen-
den! - ist ein Resultat der psychoanalyti-
schen Theoriebildung selber: Im Zentrum
der psychoanalytischen Krankheitslehre
stand zunidchst das Individuum vor dem
Hintergrund seiner Lebensgeschichte und
der damit verbundenen Determinierung
von Gesundheit und Krankheit. Wurden
neurotische Konflikte zundchst vor allem
als intrapsychisches Geschehen untersucht,
so erdffneten die Weiterentwicklungen von
Trieb-, Ich- und Objektbeziehungstheorie
dann jedoch selber den Blick auf die
férdernde oder hemmende Umwelt des In-
dividuums und die daraus resultierenden,
Wechselwirkungen (siehe auch v.Rad 1989).

Zur Geschichte der Psychosomatik
in der Psychoanalyse

In seiner Schrift ,Psychosomatik - ein
Stiefkind der Psychoanalyse?* weist Spei-
del (1994) auf den merkwiirdigen Um-
stand hin, dass die Psychoanalyse enorm
wichtige Impulse fiir die Entstehung der
Psychosomatik gab, dass sie aber wenig
bis nichts von ,ihrem Stiefkind“ wissen
wollte. Meyer (1997) bezeichnet die der
Psychosomatik von Freud zugewiesene
Rolle gar als ,,Schmuddelkind-Position®
Dabei war die von Freud beschriebene
hysterische Konversion bereits ein erstes,
psychosomatisches Modell, bei dem ein
intrapsychischer Konflikt korperlich bzw.
korpersprachlich symbolisiert wurde. Die-
ses Modell ist bis heute giiltig, auch wenn
es nur auf einen Teil der Patienten zutrifft.

Aber Freud wiinschte ausdriicklich
nicht, dass die Psychoanalytiker sich den
psychosomatischen Phdnomenen vertie-
fend zuwandten; das geht aus einem Brief-
wechsel zwischen ihm und V. v. Weizsacker
aus dem Jahre 1932 hervor. Freud schrieb:
»von solchen Untersuchungen musste ich
die Analytiker aus erziehlichen Griinden
fernhalten, denn Innervationen, Gefifi3-
erweiterungen, Nervenbahnen wiéren zu
gefihrliche Versuchungen fiir sie gewesen,

' Eine ausfiihrlichere Zusammenstellung der Geschichte
psychoanalytischer Psychosomatik von W. Kopp findet sich
auf der homepage der Deutschen Psychoanalytischen Ge-
sellschaft (DPG) unter der Internetadresse
http://www.dpg-psa.de/an_ps_historie.htm.

Forum der Psychoanalyse 3 - 2006

297



| Aktuelles Forum

sie hatten zu lernen, sich auf psychologi-
sche Denkweisen zu beschrinken.“ Dann
fuhr Freud jedoch fort mit einem bedeu-
tungsvollen Satz, den man leicht {iberliest:
»2Dem Internisten konnen wir fiir die Er-
weiterung unserer Einsicht dankbar sein.*
Johannes Cremerius (1978 a) zufolge war es
Viktor von Weizsdcker, der Freuds dyna-
mische Betrachtungsweise von Krankhei-
ten am Krankenbett praktiziert und in
deutschen Kliniken eingefiihrt hat.

Fiir manche seiner Schiiler jedoch wirk-
te Freuds Haltung fast wie eine paradoxe
Intervention: So wandte Ernst Simmel
frithzeitig eine von ihm selber modifizierte
analytische Behandlung (sogar unter sta-
tiondren Bedingungen) fiir psychosoma-
tisch Kranke an. Er tat das mit Freuds
wohlwollendem, aber schweigendem Ein-
verstindnis. Der in der Psychosomatik lei-
der wenig rezipierte Otto Fenichel erwei-
terte aufgrund eigener Beobachtungen den
Konversionsbegriff Freuds und schrieb gut
belegt von der sog. prigenitalen Konver-
sion. Demnach ist z.B. die autoerotische
Harnausscheidung prégenital, wenn sie
unbewusst das Ziel des wirmenden Haut-
kontaktes hat; sie ist genital bzw. 6dipal,
wenn sie als Masturbationsdquivalent auf-
tritt.

Wilhelm Reich nahm den Energie-
begriff Freuds fast physikalisch wortlich
und entdeckte nach und nach, dass see-
lische Panzerungen sich auch kérperlich
manifestierten. Paul Schilder konfrontierte
psychoanalytische Konstrukte mit den
lerntheoretisch fundierten Reflexbefunden
und Konditionierungsexperimenten des
Nobelpreistrigers Pawlow. Schlieflich ent-
wickelte Franz Alexander seine Thesen zur
Konfliktspezifitdt verschiedener psycho-
somatischer Organstorungen; diese The-
sen sind mittlerweile iiberwiegend wider-
legt, aber sie sorgten fiir An- und Auf-
regung in der Fachwelt.

Ende der 4oer Jahre befruchtete die psy-
choanalytische Ich-Psychologie mafigeb-
lich die Entwicklung der Psychosomatik:
Arbeiten von Heinz Hartmann, Ernst Kris
und Max Schur befassten sich mit der Fa-
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higkeit des Ichs, Triebenergien zu neutrali-
sieren bzw. zu somatisieren. Und Schur
formulierte daraufhin seine noch heute
wichtige Theorie von der Organspezifitit:
Demnach fithren - anders als bei Alexan-
der - auf der Grundlage eines individuell
angeborenen, somatischen Entgegenkom-
mens unspezifische Belastungssituationen
zur psychosomatischen Regression mit
Organreaktionen. Dabei ist ein ausrei-
chend starkes Ich in der Lage, Triebenergie
zu neutralisieren, wihrend ein zu schwa-
ches oder unreifes Ich den Reifungspro-
zess der De-Somatisierung umkehrt ver-
laufen ldsst: Es kommt dann zur Re-Soma-
tisierung. Im Gegensatz zu den Ansichten
von Alexander ging Schur davon aus, dass
es unter den genannten Voraussetzungen
eine hohe intraindividuelle Spezifitit bei
gleichzeitig grofler interindividueller Va-
riabilitdt gibt.

An dem Konzept von De- und Resoma-
tisierung kniipfte schliefSlich auch Alexan-
der Mitscherlichs Theorie von der zwei-
phasigen Verdriangung an: Das Ich ver-
sucht demnach zundchst herkémmliche
psychische Abwehrmechanismen zu mobi-
lisieren; erst wenn es diese Ich-Leistung
nicht mehr ausreichend zustandebringt,
erfolgt die Verdrédngung ins Korperliche
mit entsprechender korperlicher Sympto-
matik.

Enorm stimulierend fiir die Psycho-
somatik waren dann die selbstpsycholo-
gisch orientierten Konstrukte von George
Engel und Arthur Schmale (1967). Sie stell-
ten dar, dass nicht nur seelische Erfahrun-
gen, sondern auch physiologische und pa-
thophysiologische Prozesse seelisch repra-
sentiert werden konnen.

Dazu passt der Standpunkt von Creme-
rius (1978b), dass die frithkindliche Ent-
wicklungsgeschichte der Antriebe und
Bediirfnisse nicht nur den Charakter des
Menschen prégen, sondern auch die Orga-
ne in diesen ,,Lernprozess® einbezogen sei-
en. Er verdeutlicht das an einem Beispiel:
»In einem guten Kind-Mutter-Verhiltnis
wird die Befriedigung des kindlichen Hun-
gers stets so verlaufen, wie es den physio-
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Zusammenfassung

Die gemeinsame Geschichte von Psychosomatik
und Psychoanalyse ist ziemlich widerspriichlich.
Obwobhl die psychoanalytische Beschreibung der
Konversion das erste psychosomatische Modell
war, weigerte sich Sigmund Freud, der Psycho-
somatik eine groBere Bedeutung innerhalb der
psychoanalytischen Theorie einzurdumen. Trotz-
dem hatten einige Psychoanalytiker einen be-
deutsamen Einfluss auf die psychosomatischen
Theorien, indem sie psychoanalytische Konstruk-

Psychoanalysis and psychosomatics —

te benutzten — z. B. Simmel, Fenichel, Alexander,
Reich, Schur, Schilder, Mitscherlich, Cremerius.
Die vorgelegte Arbeit zeigt, wie die psychoana-
lytische Theorie auf psychosomatische Sympto-
me angewandt werden kann. Auerdem werden
zwei psychosomatische Fallvignetten vorgestellt:
Der erste Patient wurde im klassischen psycho-
analytischen Setting behandelt, wahrend die
zweite Patientin von einer modifizierten psycho-
analytischen Behandlungsmethode profitierte.

Notes about the history of a difficult relationship

Abstract

The common history of psychosomatics and psy-
choanalysis is rather contradictory. Although the
psychoanalytic description of conversion was the
first psychosomatic model, Sigmund Freud refu-
sed to give psychosomatics a major importance
within the psychoanalytic theory. Nevertheless
several psychoanalysts had an important influen-
ce on psychosomatic theories making good use
of psychoanalysis — e.g. Simmel, Fenichel, Ale-

xander, Reich, Schur, Schilder, Mitscherlich,
Cremerius. The paper shows how psychoanalytic
theory can be applied to psychosomatic symp-
toms. Two psychosomatic case studies are pre-
sented: The first patient was treated in a classical
psychoanalytic setting whereas the second pa-
tient took advantage of a modified psychoana-
Iytic setting.
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logischen Funktionen der mit der Verdau-
ung beschiftigten Organe entspricht. Nun
nehmen wir den Fall, eine Mutter ist aus
neurotischen Griinden iiberdngstlich. Bei
jedem Schreien des Kindes, auch wenn
dasselbe nicht aus Hunger geschieht,
»zwingt“ sie ihm Nahrung auf. Das Kind
kann noch nicht Nein sagen, aber sein Ma-
gen. Es wird erbrechen. Kommt es nicht
zur Entleerung, sieht sich der Magen vor
der Aufgabe, plotzlich verdauen zu miis-
sen, ohne darauf eingestellt zu sein. Das
Ergebnis ist eine mangelhafte Aufschlie-
Bung der Nahrung. Dies fithrt mit der Zeit
zu Irritationen der Magenfunktion und
des Darmes. Verdauungsstérungen treten
auf und in deren Gefolge Erndhrungs-
stérungen. Nun steigt die Angst der Mut-
ter. Sie wird nicht wie eine andere gelassen
zuwarten konnen, sondern iibereilte und
forcierte Dinge tun, zuletzt das Kind in ei-
ne Klinik geben. Hier kommt zu der Ver-
dauungsstérung das Erlebnis der Tren-
nung hinzu und hilft, das primdre Symp-
tom zu verstdrken.

Welche Heilungsmaglichkeiten kann
die Psychoanalyse fiir psychosomatisch
Kranke entfalten?

Oben wurden einige - und bei weitem
nicht alle - psychoanalytische Theorie-
Striange aufgezeigt, die fiir die Entwick-
lung der Psychosomatik wichtig waren. Im
Folgenden soll versucht werden, anhand
von zwei kurzen Fallbeispielen die unter-
schiedlichen Méglichkeiten eines psycho-
analytischen Procedere bei psychosoma-
tisch Kranken darzustellen. Beide Fallbei-
spiele stammen aus der eigenen psycho-
analytischen Praxis. Im ersten Fall wurde
die Analyse dreistiindig im Liegen durch-
gefiihrt, im zweiten Fall erfolgte eine mo-
difizierte Behandlung einstiindig im Sit-
zen.
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1. Fallbeispiel

Ein 35-jéhriger, erfolgreicher Naturwissen-
schaftler litt seit 2 Jahren zunehmend un-
ter bewegungseinschrinkenden Schmer-
zen an verschiedenen Gelenken. Ein
grenzwertiger Titer der Rheumafaktoren
hatte zunichst an eine rheumatische Er-
krankung denken lassen. Genauere Unter-
suchungen bei einer Kur widerlegten die-
sen Verdacht dann allerdings. Eine wih-
rend der Kur angefertigte biografische
Anamnese veranlasste den dort tétigen
Psychologen, der kein Analytiker war, eine
tiefenpsychologische Diagnostik zu emp-
fehlen. Diese nun erbrachte sehr plausible
Hinweise fiir das Vorliegen einer psycho-
genen Verursachung bzw. Mitverursa-
chung des Beschwerdebildes: Der Patient
hatte bereits in der Kindheit eine starke
Ehrgeizhaltung entwickelt. Sie war einer-
seits durch den strengen Vater entstanden,
der immer nur Bestleistungen forderte
(Zitat: ,,Die Note 2 war nicht gut genug
und Lob gab es sowieso niel“); auflerdem
geriet der Patient rasch in eine Konkur-
renzsituation mit dem ilteren Bruder, der
ihm immer als Vorbild hingestellt wurde.
Der Patient trieb aktiv und teilweise iiber-
trieben Sport, was immer wieder zu Ver-
letzungen fithrte. Er heiratete frith und
auch das entsprach den viterlichen Vor-
stellungen von Ordentlichkeit. Als nun der
Patient in seiner wissenschaftlichen Tétig-
keit von seinem Chef benachteiligt wurde
- ein Kollege wurde statt seiner begiinstigt
- begannen seine Schmerzen an sdmt-
lichen Extremitéiten-Gelenken. Als er da-
raufhin versuchte, eine andere, hherwer-
tige Anstellung anderswo zu bekommen,
dekompensierte sein Gelenkschmerz kurz
vor dem Unterschreiben des Arbeitsver-
trages. Der Patient konnte die begehrte
Stelle nicht antreten und musste unter den
alten, fiir ihn widrigen Bedingungen wei-
ter arbeiten. Die parallel auftauchende
schwere depressive Verstimmung wurde
von ihm selber ausschlief3lich als Reaktion



auf eine organische Krankheit verstanden.
Erst ein zweimonatiger, stationdrer Auf-
enthalt in einer psychosomatischen Klinik
und der Ausschluss einer vermuteten
rheumatischen Erkrankung veranlasste
den Patienten, seine bisherige Haltung zu-
nehmend infrage zu stellen: Er entdeckte
auch, dass sein hastiger Lebensstil, zu
dem oft auch - wie in Kindheit und Ju-
gend - inaddquate, sportliche Belastungen
kamen, seine Gelenkbeschwerden zusitz-
lich beforderte.

Aufler einer somatoformen Schmerzsto-
rung wurde bei dem Patienten eine zwang-
haft akzentuierte Personlichkeit diagnosti-
ziert und sein Strukturniveau als mittel bis
hoch eingeschitzt.

In der Klinik wurde dem Patienten eine
ambulante, psychoanalytische Behandlung
empfohlen. Dieser Empfehlung kam er
»pilichtbewusst“ nach, bemerkte aber nach
der Entlassung aus der Klinik auch, dass er
»wenig Lust® hatte, viel in seinem Leben zu
dndern. In den probatorischen Sitzungen
wirkte er anfangs fremdmotiviert und es
war sehr schwer, Termine zu finden. In-
stinktiv strdubte er sich unter beruflichen
Vorwiénden gegen die Termine, weil er sie
wie eine geforderte Leistung erlebte. In
ambivalenter Weise brachte er hier un-
bewusst seine Unterwerfungsbereitschaft
ebenso wie die Verweigerung gegeniiber
der Erwartung des Analytikers zum Aus-
druck. Andrerseits waren fiir ihn Momente
der Entspannung, wie er sie in der Klinik
im Autogenen Training oder in der Kon-
zentrativen Bewegungstherapie erlebt hat-
te, ,grisslich® und er fiirchtete, dass sie
auch in der Analyse vorkommen konnten.
Als es in den Vorgesprachen um das Liegen
in der Therapie ging, lie3 er sich nur wi-
derwillig darauf ein und sagte: ,Wer geht
schon gerne zu einem Fremden, in ein
fremdes Zimmer und legt sich da einfach
hin?!“ Er konnte sich dann aber doch auf
drei Termine pro Woche (im Liegen) ein-
lassen.

In einer der ersten Stunden kam er
vollig abgehetzt von der Arbeit, bemerkte
seine Miidigkeit und teilte seine Befiirch-

tung mit: ,Irgendwann schlafe ich hier
noch mal ein.“ Der Therapeut antwortete:
»Na, vielleicht gelingt Thnen das ja mal.“
Der Patient war {iberrascht von dieser Ant-
wort, welil sie freundlich mit seinem Im-
puls, sich fallen zu lassen, umging und
gleichzeitig das strenge Uberich des Pa-
tienten relativierte. Zwar wurde gleichzei-
tig damit die durch Angst geténte Va-
teriibertragung (zu diesem Zeitpunkt!) be-
grenzt, aber dafiir gelang es dem Patienten
zunehmend, in einer ,hilfreichen thera-
peutischen Beziehung® Vertrauen zu fas-
sen und wirklich auszusprechen, was ihm
durch den Kopf ging und was er fiihlte. Er
splirte immer stirker seine Ambivalenz
zwischen dem Wunsch nach sicherer Ge-
borgenheit und Ausgeglichenheit auf der
einen Seite und seinem Wunsch nach Frei-
heit und Autonomie andrerseits. So erlebte
er z.B. seine Heirat vor einigen Jahren als
»Freiheitsberaubung, wobei er sich be-
deutungsvoll versprach und zunichst
»Heiratsberaubung® sagte. Wir verstanden
rasch, dass ihm wirklich etwas von der
Freude, die diese Heirat hitte sein kénnen,
verloren gegangen ist, indem sie zur
Pflichtiibung wurde. Im Weiteren fragte
sich der Patient selber, warum er einen so
heftigen Freiheitsdrang verspiire, sich aber
andrerseits die Freiheiten nicht nehmen
konne, die er wiinscht. Bei all den sport-
lichen Aktivititen, die er friiher entfaltete
und teilweise noch wihrend der Therapie
praktizierte, stand nie die Freude im Zent-
rum seines Erlebens, sondern immer die
Befriedigung seiner ehrgeizigen Strebun-
gen nach Erfolg.

Der Freiheitsdrang wurde aber auch in-
nerhalb des analytischen Settings erlebt:
Der Patient fiihlte sich ,eingeengt, wenn
z.B. iiber seine Urlaubswiinsche in der
Therapie gesprochen wurde; er wollte sich
einerseits mit den Urlaubswiinschen seiner
Frau und andrerseits mit dem analytischen
Rahmen (Urlaub moglichst gleichzeitig
mit dem Analytiker) in Ubereinstimmung
befinden. Nachdem ihm gedeutet wurde,
dass er sich von beiden Seiten bedrangt
und in seiner Freiheit eingeschrinkt fiihlte,
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konnte er zunehmend sowohl mit dem
Analytiker als auch mit seiner Frau anste-
hende Konflikte wagen und aushalten. Die
Willkiir, die er zunichst in der Urlaubs-
absprache ,irgendwie“ beim Analytiker
spiirte, konnte immer mehr auch als sein
eigener Wesenszug im Umgang mit seiner
Frau sowie im Umgang mit dem Analyti-
ker entdeckt und so als Teil seines Vaterin-
trojektes analysiert werden, das allerdings
in der Form von Unterwerfung (Reaktions-
bildung) abgewehrt werden musste. Hier-
bei handelte es sich gleichzeitig um einen
Widerstand, nach dessen Analyse der Pa-
tient besser verstand, warum er den o.g.
heftigen Freiheitsdrang verspiirte, sich
aber andrerseits die Freiheiten nicht neh-
men konnte, die er wiinschte.

Im Folgenden wurde der Umgang mit
seinen eigenen Wiinschen und Forderun-
gen plastischer in dem Sinn, dass er kom-
promissfihiger, aber auch geradliniger
beim Vertreten seiner Interessen wurde. Er
meinte selber, dass er das Gefiihl habe, sein
»lerritorium besser verteidigen® zu kon-
nen. Als der Patient im Laufe der Zeit be-
merkte, dass seine muskuldre Anspannung
und seine Gelenkschmerzen in dem Mafle
weniger wurden, als er sich selber immer
weniger unter Druck setzte, verschwand
seine Schmerzsymptomatik vollig. Er
meinte, er konne nun ,alleine gehen® und
wolle die Analyse (nach nur 140 Stunden)
beenden. Dies erschien einerseits als ein
progressiver, autonomer Schritt, war and-
rerseits aber auch ein massives Abwehr-
phdnomen an jener Stelle der Analyse, wo
der Patient sich mehr und mehr den Leis-
tungserwartungen seines von ihm ideali-
sierten und geliebten Groflvaters viterli-
cherseits zuwandte: Er hatte ndmlich ent-
deckt, dass sein Grofivater sehr aktiv in
der NSAAP war und noch immer eine gro-
Be ideologische Néhe zum Nationalsozia-
lismus hatte; ihm konnte der Patient nur
gefallen, wenn er die erwarteten Leistun-
gen und Erfolge vorzeigen konnte. Weich-
heit und ein gewisses Maf3 an Flexibilitét,
mit der der Patient neuerdings ,,sein Terri-
torium verteidigte, galten dem Grof3vater
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wenig, weil er kimpferische Hirte und Un-
nachgiebigkeit (auch gegen sich selbst) als
Tugenden ansah.

Aus therapeutischer Sicht ging die ana-
lytische Arbeit zu frith zu Ende - ein bei
psychosomatischen Patienten hiufiger zu
beobachtendes Phianomen: Die Therapie-
motivation ldsst nach, sobald eine Symp-
tomlinderung eingetreten ist. Aus Sicht des
Patienten hatte aber ein Prozess stattgefun-
den, in dem er sich schmerzfrei stabilisie-
ren konnte. Das Ich des Patienten hatte ein
fiir ihn giinstigeres Abwehrniveau erreicht,
weil er auf die Somatisierung (als Abwehr)
verzichten konnte.

Kennzeichnend fiir den Verlauf war die
(negative) Vateriibertragung auf den Ana-
lytiker: Erst als in der Ubertragung bear-
beitbar wurde, dass der Patient das ana-
lytische Setting und die vermeintlichen Er-
wartungen des Analytikers dhnlich gna-
denlos und quilend wie die Haltung seines
Vaters erlebte, war sukzessive ein Verzicht
auf die Korpersymptomatik und eine Art
Repsychisierung (bzw. Desomatisierung)
des Konfliktes moglich, wobei dann auch
zunehmend die eigene Willkiirseite des Pa-
tienten (als Aspekt seines Vater- und Grof3-
vater-Introjektes) Gegenstand der analyti-
schen Arbeit wurde.

2. Fallbeispiel

Eine 23-jahrige hiibsche junge Frau mit
siidamerikanischem Aussehen wandte sich
nach einem psychosomatischen Klinikauf-
enthalt an den Analytiker. Sie litt unter
heftigsten ~Kopfschmerzen, schwersten
Minderwertigkeitsgefithlen und depressi-
ven Verstimmungen, die gelegentlich von
Groflenfantasien abgelost wurden. Einmal
hat sie - die duflere Realitdt missachtend -
mehrere hundert Euro Fordermittel ein-
fach fiir Vergniigungen statt fiir ihren Le-
bensunterhalt verwendet. In den letzten
drei Jahren hatte sie sich aktiv der Nazi-
szene zugewandt und war auch wegen ver-
schiedener Delikte (Gewalttitigkeit und
Diebstdhle) mehrfach vor Gericht gestan-
den. Sie protzte hdufig mit ihrer feindseli-



gen Haltung gegeniiber Auslindern und
»anderen minderwertigen Asozialen®. Auf
diese Weise projizierte sie ihr eigenes un-
bewusstes Minderwertigkeitserleben und
bekampfte es in den anderen.

Kindheit und Jugend der Patientin sind
von grofler Inkonstanz der Aufenthaltsorte
und der Bezugspersonen gekennzeichnet:
Mal wohnte die Patientin zusammen mit
ihrer mittlerweile lesbischen Mutter, die
sich oft mit ihrer Partnerin priigelte; dann
wieder lebte sie bei den Grofleltern oder
im Heim und zwischenzeitlich auch bei
dem siidamerikanischen Vater, der sie oft
geschlagen hat, wenn er {iberhaupt zuhau-
se war. Drogenkonsum und soziale Des-
integration waren die Folge.

Wie sollte sie auch Auslédnder tolerieren
konnen, wenn der Auslindervater ihr so
gewalttitig zugesetzt hatte?! Diesen ,,Aus-
linderanteil“ in sich selber, von dem sie
fiirchtete, dass andere ihn erkennen konn-
ten, hasste sie und konnte daher (noch)
kein tragfihiges Selbstwertgefiige aus eige-
ner Kraft entwickeln.

Thre Introjekte - eigentlich ja die Basis
ihres Selbstwertgefiiges — waren dermaflen
polarisiert gut und zugleich bése, dass sie
nicht als gegensitzliche Beziehungserfah-
rungen erlebt werden konnten, die zu ein
und derselben Person gehoren. Der vor-
herrschende Abwehrmechanismus war die
Spaltung: So konnte die Patientin ernsthaft
solche Sitze sagen wie: ,,Die Treffen mit
meiner Einzelfallhelferin bringen mir
wirklich viel, aber ich hasse sie, weil sie
ein Arschloch ist.“ Oder: ,,Die Therapeutin
in der Klinik war echt gut, aber die Gespra-
che haben mir nichts gebracht.“

Die Patientin hasste ihren siidamerika-
nischen Vater und sie hasste sich selbst,
weil sie glaubte, mit ihrer von ihm geerb-
ten brdunlichen Hautfarbe nicht germa-
nisch genug auszusehen. Dann wieder
schwankte sie zwischen Solidarisierung
mit Ausldndern und dem Hass auf sie. Die
»eigene® vertretene Meinung bzw. Haltung
hing sehr von der Person ab, mit der sie ge-
rade iiber das Thema sprach. Teilweise hat-
te sie - geférdert durch Teile ihrer Ver-

wandtschaft miitterlicherseits - national-
sozialistisches Gedankengut idealisiert. In
der Ideologie der Grof3eltern spielt Auslidn-
derfeindlichkeit eine grofle Rolle. Die
Grofleltern behaupteten, dass sie ja keine
Ausldnderin sei und die Aversion gegen
Auslinder auf sie daher nicht zutrife; aber
die Patientin spiirte die Doppelbodigkeit
dieser Haltung. Sie liebte ihre Grofieltern
ganz heftig und entwickelte dennoch
manchmal eine morderische Wut auf sie.
Dabei bekam sie dann Angst, sie kénne
mit dem Messer auf die Verwandten los-
gehen und deswegen nahm sie am Anfang
der Behandlung nur telefonisch Kontakt
mit ihnen auf. Unter Gleichaltrigen fiihlte
sie sich meistens isoliert. Zeitweise hat sie
sich im rechten Milieu (rechte Skinheads)
aufgehalten, wo sie so etwas wie Gemein-
schaft und nationale Identitdt — bzw. Iden-
titdt tiberhaupt - zu finden glaubte.

Diagnostisch wurde bei dieser Patientin
eine somatoforme Schmerzstérung fest-
gestellt und auflerdem wurde von einer
Borderlineorganisation (niedriges Struk-
turniveau) ausgegangen.

Die in einer psychosomatischen Klinik
eingeleiteten Aktivititen waren zunichst
erfolgreich: Die Patientin hatte einen deut-
lichen Verdnderungswunsch entwickelt,
wurde dauerhaft drogenfrei und bekam ei-
ne Lehrstelle in einem sozialen Ausbil-
dungsprojekt sowie betreutes Wohnen ver-
mittelt.

Am Anfang der Behandlung beschimpf-
te die Patientin tiirkische Frauen auf der
Strafle als ,Nutten®, die ihr aus dem Weg
gehen sollten. Den Therapeuten be-
schimpfte sie als ,,Weichei®. Aber das Wich-
tigste war, dass sie (meistens) zu den ver-
einbarten Sitzungen kam. Sie merkte im-
mer mehr - teilweise durch Spiegelungen,
teilweise durch padagogische Interventio-
nen des Therapeuten, dass etwas Unange-
messenes in ihrem Verhalten lag und vor
allem auch, dass es im Hinblick auf ihre ei-
genen Interessen (mit Menschen klar zu
kommen und gelegentlich sogar Hilfe von
ihnen zu bekommen) unproduktiv ist. In
dem Mafle, wie das geschah, konnte auch

Forum der Psychoanalyse 3 - 2006

303



| Aktuelles Forum

die Projektion erfolgreich gedeutet und da-
raufhin von der Patientin relativiert wer-
den.

Die tiefe, strukturelle Unsicherheit, die
die Patientin erlebte, wurde am Anfang der
Behandlung auch durch folgende, sich tiber
ein Vierteljahr wiederholende Situation
deutlich: Sieriefnach jeder Stunde regelmé-
Big an, um sich zu vergewissern, ob sie sich
die richtige Zeit fiir den néchsten Termin
vorgemerkt hatte. Das Telefonieren konnte
als eine Art Ubergangsphédnomen verstan-
den werden auf dem Wege zur Reprisentie-
rung des Therapeuten. Eine hohere Stun-
denfrequenz wiinschte die Patientin dage-
gen ausdriicklich nicht. Thr klares Interesse
an den Begegnungen wurde aber dadurch
dennoch deutlich. Mit zunehmendem Ver-
trauen verstiarkte sich nun aber auch ihr
Hassaufden Therapeuten, der vor dem Hin-
tergrund der Lebensgeschichte der Patien-
tin verstehbar wurde: Die jeweils von ihr ge-
liebten Personen waren ja auch jene, die von
ihr gehasst wurden, und von denen keine
kohidrente Objektreprdsentanz existierte,
sondern deren partialobjekthafte Aspekte
lediglich unverbunden nebeneinander
standen.

Als sie entdeckte, dass es fiir sie unver-
zichtbar wurde, zur Therapie zu kommen,
traten zwischenzeitlich leichtere Selbstver-
letzungen auf (sich selber ins Gesicht
schlagen und Jactationen gegen die Wand).
Vertrauen und Liebe zum Therapeuten wa-
ren nur um den Preis des Selbsthasses aus-
haltbar. Das sich wiederholende Erlebnis,
dass sie den Therapeuten nicht verlor bzw.
er nicht zerstort war (von ihr), wenn sie
weg ging von ihm und der Umstand, dass
die Beziehung auch eine mehrtigige Tren-
nung iberstehen konnte, erlaubten ihr
dann, auf die selbst verletzende Sympto-
matik zu verzichten.

Je mehr sie sich in Phasen erlebter Min-
derwertigkeit und Depressivitit in der
Therapie verstanden fiihlte, desto mehr
konnte sie auch ihre gelegentlichen aggres-
siven, zu diesem Zeitpunkt bereits aus-
schlieflich nur noch verbalen Impuls-
durchbriiche selbstkritisch reflektieren.
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Im gleichen Zuge gelang es ihr in kleinen
Schritten, zwischenmenschliche Beziehun-
gen in der Ausbildung und im Privatleben
herzustellen und zu festigen. Anfingliche
Riickfdlle in nationalsozialistische Denk-
und Fiihlweisen fanden immer seltener
statt und waren am Ende der Therapie ei-
ner klaren, abgegrenzten Haltung zur Aus-
linderfeindlichkeit gewichen. Die Kopf-
schmerzattacken waren danach ver-
schwunden, was einer Repsychisierung der
ins Korperliche verdridngten Aggressionen
gegen andere und gegen sich selber ent-
sprach. Die Patientin konnte sich auch er-
folgreich um eine Weiterqualifizierung im
Rahmen einer von der Arbeitsagentur
geforderten Mafinahme bemiihen.

Die psychotherapeutische Behandlung
dauerte 160 Stunden und wurde ein- bis
zweistiindig wochentlich  durchgefiihrt.
Der Verlauf der zuvor stattgefundenen sta-
tiondren Behandlung war bei der Indikati-
onsstellung fiir die ambulante Therapie ein
wichtiges prognostisches Kriterium. Im
Kontext verschiedener anderer psycho-
sozialer Mafinahmen (passager neurolepti-
sche Mitbehandlung zur Praventionvon Im-
pulsdurchbriichen, ambulante Gestaltungs-
therapie, Einzelfallhilfe und betreutes Woh-
nen) handelte es sich um eine enorm modi-
fizierte analytische Behandlung.

Schlusshemerkungen

Das erste Fallbeispiel zeigt, dass die Psy-
choanalyse durchaus mit der klassischen
Technik psychosomatisch kranken Patien-
ten helfen kann, wenngleich initial fiir den
Patienten Einsicht férdernd ein integrales
stationdres Konzept Pate stand. Der mitten
im Leben stehende Patient war erst nach
der stationidren Behandlung fiir eine am-
bulante Behandlung hinreichend moti-
viert, differenziert und introspektions-
bereit, so dass er die Belastung einer klas-
sischen Behandlung aushalten konnte
(und wollte).

Der zweite Fall ist sicher spektakuldrer:
Aber es war dennoch eine psychotherapeu-
tische Behandlung, in der das psychoana-



lytische Verstehen von zentraler Bedeu-
tung fiir den Verdnderungsprozess war:
Der Patientin wurden vom Therapeuten ih-
re unbewussten Haltungen gespiegelt, was
zwar vorsichtig und empathisch geschah
und manchmal sogar pddagogisch. Freud
(1918) selbst hat ja in der Arbeit ,,Wege der
psychoanalytischen Therapie“ geschrieben
(Seite 190): ,Wir konnen es nicht vermei-
den, auch Patienten anzunehmen, die so
haltlos und existenzunfihig sind, dass
man bei ihnen die analytische Beeinflus-
sung mit der erzieherischen vereinigen
muss ...“ Er widersprach damit der An-
sicht, die die Anwendung der Psychoana-
lyse auf die reifen Neurose-Patienten be-
schrénken wollte.

Die Bearbeitung von Ubertragungs-
aspekten innerhalb der Patientin-Thera-
peuten-Beziehung stand bei dieser modifi-
zierten Behandlung selten im Zentrum der
therapeutischen Interventionen und viel-
leicht miisste man daher eher von einer
Psychotherapie sprechen. So ,erzog“ der
Therapeut die Patientin dazu, seine Ein-
wiirfe auszuhalten, die immer leicht - aber
deutlich genug - von dem abwichen, was
sie horen wollte - zum Beispiel: ,,Ich wiirde
mir an Ihrer Stelle iiberlegen, ob es Ihren
Chef drgert, wenn Sie einfach von der Ar-
beit wegbleiben, um zum Zahnarzt zu ge-
hen, ohne sich abzumelden! Deutungen
von unbewusstem Material erfolgten héu-
fig mit Hilfe von Analogien, die die Patien-
tin aufmerken lielen - zum Beispiel: ,,Sie
sind begeistert von Martin Luther King,
und storen sich nicht an seiner Hautfarbe;
aber Sie hassen Ihre eigene Hautfarbe -
nun, an der Hautfarbe alleine kann es also
nicht liegen!“ Oder: ,Wenn Sie so morderi-
sche Fantasien haben, fahren Sie nicht zu
Ihrer Grof$mutter. Weil Sie sie lieben, schiit-
zen Sie sie vor Ihren aggressiven Durch-
briichen.“

Das Gold der Analyse ist vor allem beim
letzten Fallbeispiel reichlich mit anderen
Elementen legiert - aber Legierungen sind
manchmal stabiler als Gold. Und obwohl
der Tauschwert von reinem Gold auf dem
Markt hoher ist als der einer Goldlegie-

rung, so kann doch der Gebrauchswert der
Legierung hoher sein.

Psychoanalytisch orientierte Psycho-
matiker und Psychosomatikerinnen sind
es gewohnt, die psychoanalytischen Theo-
rien mittels eines modifizierten Behand-
lungsansatzes anzuwenden. Aber es ist auf
der anderen Seite auch so, dass eine Psy-
chosomatik, die nicht auch versucht, ana-
lytisch subjektive Bedeutungszusammen-
hénge zu verstehen, ihr Ziel verfehlt. Die
Behandlungspraxis muss die Patienten al-
lerdings dort abholen, wo sie sind und wir
haben kein Recht zu sagen, dass ein Patient
nicht fiir die klassische psychoanalytische
Methode geeignet ist; vielmehr miissen wir
umgekehrt einrdumen, dass bestimmte
analytische Techniken fiir manche Patien-
tinnen und Patienten nicht geeignet sind.
So gesehen war es vielleicht eine weise Ent-
scheidung Freuds, die Psychoanalyse zwar
der Psychosomatik, aber nicht die Psycho-
somatik der Psychoanalyse zu tiberlassen.

Psychosomatikerinnen und Psycho-
somatiker haben einen grofien Spagat ge-
macht: mit einem Bein in der Medizin und
dem anderen in der Psychoanalyse. Von
beiden Seiten ist das nicht immer freund-
lich kommentiert worden. Es sei aber an
den Satz Freuds (1932) erinnert, der
schrieb: ,,Dem Internisten kénnen wir fiir
die Erweiterung (Hervorhebung, W.K.)
unserer Einsicht dankbar sein.“
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