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Zusammenfassung

Einleitung und Zielsetzung

Die vorliegende Arbeit behandelt das Thema der kérperlichen Berihrung zwischen Thera-
peutin und Patient innerhalb der Koérperpsychotherapie (KPT). Die Auseinandersetzung
konzentriert sich dabei auf die Therapie von Erwachsenen im Einzelsetting. Unter der KPT
wird der Zusammenschluss einer Vielzahl teils sehr unterschiedlicher Verfahren verstan-
den. Die in dieser Arbeit fokussierten Verfahren und Fallbeispiele bewegen sich im Span-
nungsfeld zwischen Psychotherapie und Kérperpsychotherapie. Die von den Therapeutin-
nen und Therapeuten praktizierte Berihrung wird hier als Teil des Beziehungsgeschehens
verstanden, d.h. die Aspekte und Auswirkungen von Berthrung kénnen nie ohne Berlck-
sichtigung der therapeutischen Beziehung verstanden werden. Innerhalb der zum Teil kont-
rovers geflihrten Fachdiskussion Uber therapeutische Beriihrung wird haufig versucht, die
Frage, ob berihrt werden soll oder darf, nur mit einem klaren ,Ja“ oder klaren ,Nein“ zu
beantworten. Eine stérungsbezogene Auseinandersetzung mit Berlhrung findet sich bis-
lang kaum. Die Arbeit beschaftigt sich deshalb mit der therapeutischen Beriihrung als Be-

ziehungsgeschehen im Spektrum von Strukturniveau und Stdrung.

Forschungsfragen

Hierflir waren zunachst folgende Fragen relevant: Welche Formen von Berlhrung in der
Korperpsychotherapie gibt es und welche Funktionen haben sie? Welche Herausforderun-
gen gehen mit dem Einbezug von Berlhrung fir die Therapeutinnen und Therapeuten und
den therapeutischen Prozess einher? Welche Voraussetzungen sollten erfillt sein, um Be-
ruhrung in den therapeutischen Prozess zu integrieren? Wie beeinflussen sich Berlhrung
und therapeutische Beziehung gegenseitig? Die Auseinandersetzung mit diesen Fragen
fihrte dann zur Hauptforschungsfrage dieser Arbeit: Inwieweit hat das Strukturniveau des
Patienten einen Einfluss darauf, ob und wie mit Beriihrung gearbeitet werden sollte? Und
wie lassen sich diese Ergebnisse in die Diskussion, ob Gberhaupt mit Berlhrung gearbeitet

werden soll oder darf, integrieren?



Methodik

Zur Beantwortung der Hauptforschungsfrage wurden Fallbeispiele, in denen mit therapeu-
tischer Berlihrung gearbeitet wird, in Bezug gesetzt zu bereits bestehenden kérperpsycho-
therapeutischen Konzepten, die sich am Strukturniveau der Patienten orientieren. Anschlie-
Rend wurde die bereits bestehende Diskussion, ob Uberhaupt mit Berlhrung gearbeitet
werden soll oder darf, um diese Ergebnisse und somit um die Komponente des Strukturni-

veaus erweitert.

Ergebnisse

Verschiedene Fallbeispiele von praktizierenden Therapeutinnen und Therapeuten zeigen,
dass Berlhrung in der KPT vor allem innerhalb drei verschiedener Beziehungsmodalitaten
stattfinden kann: Alter-Ego-Beziehung, Ubertragungsbeziehung und interaktionelle Bezie-
hung. Einige Fallbeispiele legen nahe, dass vor allem die Bertihrung von strukturschwachen
Patienten innerhalb der Ubertragungsbeziehung Vorsicht gebietet, da dies die Patienten
schnell emotional tberfordern und in schwere psychische Krisen versetzen kann. Deswe-
gen wird Berthrungsarbeit bei psychotisch strukturierten Patienten oft (aber nicht immer)
als kontraindiziert gesehen. Bei niedrig strukturierten Borderline-Patienten wird oft versucht,
wenn Beriihrung stattfindet, nicht innerhalb der Ubertragungsbeziehung zu beriihren. Dabei
wird die Wichtigkeit von Kdrperarbeit und Berlhrung auf den Umstand zurtickgefiihrt, dass
die Strukturproblematik bei diesen Patienten in Bereichen des prasymbolischen Erlebens
liegt. Bei Patienten mit einem mittleren Borderline bis neurotischen Strukturniveau finden
auch eher Formen von therapeutischer Beriihrung statt, die auch auf das Aufdecken und
den Ausdruck von Emotionen und Gefiihlen abzielen und zum Teil auch die Ubertragungs-

beziehung fokussieren.

Das Strukturniveau allein gibt allerdings keine abschlieRende Antwort darauf, ob und wie
mit Berlhrung gearbeitet werden ,soll“ oder darf. Wichtige Faktoren sind weiterhin die per-
sonliche und therapeutische Haltung, vor allem die Intention der Beriihrung, die Bedlrfnisse
des Patienten sowie die Frage, wie die psychoanalytische Arbeit grundsatzlich verstanden
wird. Vor allem die Frage, ob mit dem Prinzip der korrigierenden emotionalen Erfahrung
gearbeitet wird, ist hier von Bedeutung. Dartber hinaus verdeutlichen die behandelten Fall-
beispiele, dass die jeweilige Beziehungsmodalitat einer der wichtigsten Indikatoren zu sein
scheint, ob berlhrt wird oder nicht. Die Schilderung des Prozesses der Entscheidungsfin-
dung von praktizierenden Therapeutinnen und Therapeuten, wann welche Beziehungsmo-
dalitat warum vorherrscht, kdnnte ein wichtiger Schritt sein, das Instrument der therapeuti-

schen Berlhrung fir Kritikerinnen und Kritiker verstandlicher und akzeptierter zu machen.



Abstract

Introduction and Objectives

This thesis explores the topic of physical touch between therapist and patient within the
context of body psychotherapy (BPT), focusing specifically on individual therapy for adults.
BPT encompasses a broad range of often highly diverse approaches. Broadly speaking,
BPT is understood as a therapeutic method that considers both psychological and physical
processes, while simultaneously employing psychological and physical interventions as
needed. The methods and case studies examined in this thesis lie at the intersection of

psychotherapy and body psychotherapy.

The touch practised by therapists is viewed here as part of the therapeutic relationship; that
is, the aspects and effects of touch cannot be understood independently of the therapeutic
relationship. In the often controversial professional discourse on therapeutic touch, the
question of whether touch should or may be used is frequently reduced to a simple "yes" or
"no". To date, there has been little disorder-specific investigation into therapeutic touch. This
thesis therefore examines therapeutic touch as a relational phenomenon across the spec-

trum of structural levels and psychological disorders.

Research Questions

The following questions were initially central to this investigation: What forms of touch are
employed in body psychotherapy, and what functions do they serve? What challenges arise
for therapists and the therapeutic process when integrating touch? What prerequisites
should be fulfilled in order to incorporate touch into the therapeutic process? How do touch

and the therapeutic relationship influence one another?

Engaging with these questions led to the main research question of this thesis: To what
extent does the patient’s structural level influence whether and how touch should be used
in therapy? Furthermore, how can these findings contribute to the broader discussion on

whether touch should or may be utilised in psychotherapy at all?



Method

To address the main research question, case studies involving therapeutic touch were ex-
amined in relation to existing body psychotherapy concepts that are aligned with the struc-
tural level of the patients. Subsequently, the ongoing debate on whether therapeutic touch
should or may be used was expanded to include these findings, incorporating the structural

level as a key component.

Findings

Various case studies from practising therapists demonstrate that touch in body psychother-
apy primarily occurs within three distinct relational modalities: alter-ego relationship, trans-
ference relationship, and interactional relationship. Some case studies suggest that touch
with structurally weak patients, particularly within the transference relationship, requires
caution, as it may quickly overwhelm these patients emotionally and precipitate severe psy-
chological crises. Consequently, touch is often (but not always) contraindicated for psychot-
ically structured patients. For low-structured borderline patients, efforts are often made to
avoid touch within the transference relationship. The importance of bodywork and touch for
patients at this structural level is often attributed to the fact that their structural issues are
rooted in areas of pre-symbolic experience. For patients with a mid-borderline to neurotic
structural level, therapeutic touch can additionally occur in ways that aim to uncover and

express emotions and feelings while also focussing on the transference relationship.

However, the structural level alone does not provide a definitive answer to whether and how
touch "should" or may be employed. Other significant factors include the therapist's per-
sonal and professional stance, especially the therapist’s intention behind touch, the needs
of the patient, and the overarching understanding of psychoanalytic work. The principle of
corrective emotional experience is particularly relevant in this context. Additionally, the case
studies underscore that the specific relational modality appears to be one of the most critical
indicators for whether touch is employed. The detailed accounts of how therapists make
decisions about which relational modality predominates and why could be an important step
towards making the tool of therapeutic touch more comprehensible and acceptable to its

critics.
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1 Einfuhrung

Der Studiengang Motologie und Psychomotorik an der Philipps-Universitat Marburg besteht
zu einem grofRen Teil aus dem Schwerpunkt ,Korperpsychotherapie® (KPT). Man kénnte
also sagen, dass Absolventinnen und Absolventen spater als Kérperpsychotherapeutinnen

und Kérperpsychotherapeuten tatig sein kdnnen.

Die urspringliche Idee und Motivation fir diese Arbeit entstanden aus einem Gefuhl der
Verwunderung und der Unsicherheit. Verwunderung daruber, dass die beiden KPT-Dozie-
renden des oben genannten Studiengangs unterschiedliche, teils gegensatzliche Stand-
punkte zum Thema kérperliche Beriihrung zwischen Therapeutin und Patient vertraten. Der
Verwunderung folgte die Unsicherheit: Soll ich Patienten spater berihren? Darf ich es Uber-
haupt? Auf den ersten Blick Uberraschte es mich, dass dieses Thema, das sogar aulerhalb
des Therapieraums ein so sensibles und heikles ist — man denke nur an die Begriffe Uber-
griffigkeit, sexueller Missbrauch, Traumatisierung oder Konsens — fir die therapeutische
Praxis nicht klar geregelt zu sein scheint. Ich erachtete es deshalb als notwendig, dieser
Frage, vor allem als angehender Koérperpsychotherapeut, auf den Grund zu gehen. Es
stellte sich mir aber nicht nur die Frage, ob Gberhaupt berihrt werden darf. Denn — falls ja:

Warum wird berahrt? Wann? Auf welche Weise? Und wo, also an welchen Korperstellen?

Das erste ,Problem®, auf das man sté3t, wenn man sich der therapeutischen Berthrung in
der Kdrperpsychotherapie widmet, ist: Die Korperpsychotherapie gibt es gar nicht. Diese
Feststellung stammt von Marlock und Weif (2006b), und sie haben sie im ,Handbuch der
Koérperpsychotherapie®, dem groften deutschsprachigen Sammelband zur KPT, niederge-
schrieben. Sie flgten ihrer Aussage aber auch noch ein ,an sich® an. Das heil3t, die Korper-
psychotherapie gibt es schon, aber eben nicht an sich. Marlock und Weil (2006b) flihren

weiter aus:

Von einem in Theorie und Praxis vereinheitlichten Feld kann nicht gesprochen wer-
den. Vielmehr ist die Situation durch ein Nebeneinander von divergenten, zum Teil
schwer vereinbarer Positionen und Grundannahmen gekennzeichnet. Sowohl auf
metatheoretischer wie auch auf methodisch-praxeologischer Ebene liegen einzelne

Verfahren und Schulen der Kérperpsychotherapie weit auseinander. (S.5)

Ich fragte mich: Wenn es die Kérperpsychotherapie nicht gibt, weil sie vielmehr der Uber-

begriff fir eine Vielzahl von teils sehr unterschiedlichen Verfahren ist, kann es dann die



therapeutische Beruthrung in der Kérperpsychotherapie Giberhaupt geben? Und ist die Be-
antwortung meiner oben gestellten Fragen, ob, wann, warum, wie und wo eine Berlhrung

eingesetzt wird, dann Uberhaupt (einheitlich) moglich?

Im bereits erwahnten Sammelwerk von Marlock und Weiss (2006b) wird zu Beginn in ei-
nem kurzen Abschnitt unter der Uberschrift ,Beriihren versus Nichtberiihren® (S.10) darauf
hingewiesen, dass manche Verfahren notwendigerweise mit Berlhrung arbeiten, andere
selten bis manchmal und wieder andere ganz darauf verzichten. Und dass es dazu (zusatz-
lich zur hoffentlich vorhandenen Konzeption des jeweiligen Verfahrens) auch immer auf die
Symptomatik der Patienten und die Personlichkeit der Therapeutin ankomme. Die Spezifi-
zitat der Verfahren bzw. Schulen und der Verweis auf die Personlichkeit der jeweiligen The-
rapeutin kdnnen zumindest die oben erwahnten gegensatzlichen Standpunkte der Dozie-
renden erklaren. Aber was bedeutet das fiir einen Absolventen des Studiengangs Motolo-

gie, der als Korperpsychotherapeut arbeiten méchte?

Es gibt in diesem Sammelband noch zwei weitere Kapitel, groRRere, sie setzen sich auch
mit therapeutischer Berlihrung auseinander. Eines davon, von Busch (2006), beschaftigt
sich vor allem mit therapeutischer Berlihrung im Lichte verschiedener therapeutischer Be-
ziehungsmodalitaten. Das andere, von Marcher et al. (2006) hauptsachlich mit den bio- und
psychologischen Wirkungen von (therapeutischer) Berlhrung. Beide werden zu einem spa-
teren Zeitpunkt in dieser Arbeit thematisiert, aber sie gaben zunachst keine ausreichende
Antwort auf die oben gestellten Fragen. Denn: Welche Koérperpsychotherapie ist gemeint?
Und welche Form von Berthrung? Und vor allem: Wann wird sie bei welchen Patienten

eingesetzt?

Die erste Notwendigkeit fir die Beantwortung dieser Fragen sah ich also zunachst darin,
die einzelnen Verfahren zu untersuchen. Auch Réhricht (2011c) sieht ,die Herausarbeitung
der schulenspezifischen Beitrage [als] unbedingt erforderlich [an], um die KPT fur die klini-
sche Praxis in der Behandlung umschriebener Stérungen und fir die wissenschaftliche
Evaluation zu 6ffnen” (S.29). Angelehnt an Wolf (2010), die nach einer ,Landkarte” (S.60)
fur die Verfahren der KPT fragt (und bietet), habe ich mich gefragt, ob sich diese Landkarte
um die Komponente der therapeutischen Beriihrung erweitern lasst. Mein Ziel war es also,
korperpsychotherapeutische Verfahren auf darin moglicherweise vorkommende therapeu-
tische Beruhrung zu untersuchen und warum und wie sie dort praktiziert wird. Mir war
schnell klar, dass ich dabei aufgrund der Vielzahl der Verfahren und dem begrenzten Um-

fang dieser Arbeit auf einige Verfahren verzichten muss. Mit zunehmender Dauer und Be-



arbeitung zweifelte ich aber immer mehr an diesem Vorhaben. Griinde daflir gab es meh-
rere, aber vor allem die Realisation dessen, was in Beobachtungen und Analysen von er-

neut Réhricht (2011b) zum Ausdruck kommt, trifft am meisten zu:

,[...] Die Literatur [der KPT und der einzelnen Verfahren] wird dominiert von philo-
sophisch-psychotherapeutischen, unsystematisch theoretisch fundierten allgemei-
nen Ausfuhrungen [...] mit erst in jingerer Zeit wachsender ,Evidence-base' und
bestenfalls spekulativ konzipierten Modellen zu Effektivitat und Effizienz“ (ebd.,
S.15).

Dabei werden

,eine unlbersehbare Vielzahl von Wirkweisen postuliert, von konkret spezifischen
Effekten einer direkt am Korper (z.B. Haut, Muskulatur) ansetzenden bis zu diffus

die ,Energien’ manipulierenden Mechanismen* (Réhricht, 2011c, S.26).

Ich realisierte, wie mein Vorhaben, die Standpunkte der einzelnen Verfahren zur therapeu-
tischen Berlhrung herauszuarbeiten, zumindest fliir den Rahmen dieser Arbeit, scheitern
musste. Das Geflihl, dadurch aber der Vielseitigkeit der verschiedenen Verfahren nicht ge-
recht zu werden, liel® mich frustriert und geldahmt zuriick. Eben diese Vielfaltigkeit der Ver-
fahren wird oft auch als etwas sehr Positives und Férderliches herausgehoben (z.B. Mar-
lock & Weiss, 2006b). Ein Wendepunkt meiner Auseinandersetzung mit der therapeuti-
schen Berlhrung in der Korperpsychotherapie brachte dann ein weiterer Gedanke von Roh-
richt (2011c). Er sieht, um der Kdrperpsychotherapie im wissenschaftlichen Diskurs mehr
Akzeptanz und Evidenzbasierung zu verschaffen, auch die Notwendigkeit der ,stérungs-
spezifische(n) Manualisierung der interventionellen Ansatze” (S.29). Betrachtet man die Li-
teratur der Koérperpsychotherapie und der einzelnen Verfahren, zeigt sich, dass eine st6-
rungsspezifische Auseinandersetzung in Bezug auf therapeutische Berlihrung kaum exis-
tiert. Ich mdchte in dieser Arbeit deshalb genau das versuchen. Ich méchte herausfinden,
ob und inwieweit das Strukturniveau eines Patienten einen Einfluss darauf hat, ob und wie
mit Beruhrung gearbeitet werden sollte. Dabei ist es unerlasslich, auch das Beziehungsge-
schehen zwischen Therapeutin und Patient zu berlcksichtigen. Die therapeutische Bezie-

hung wird deshalb Teil dieser strukturbezogenen Diskussion sein.

Aufbau der Arbeit
Die Arbeit gliedert sich dafiir wie folgt: Ich werde zunéchst einen Uberblick Uber die Ge-
schichte der therapeutischen Bertihrung in der (Korper-)Psychotherapie geben. Im An-

schluss daran werde ich in Kapitel 3 genauer auf die therapeutische Berihrung an sich



eingehen. Es werden verschiedene Formen und Funktionen vorgestellt, besondere Heraus-
forderungen genannt, die mit der Integration von Berlhrung einhergehen sowie ein kurzer
Uberblick gegeben, welche physiologischen Griinde fir den Einsatz von therapeutischer
Beruhrung in der KPT sprechen kdnnen. Dabei wird sich zeigen, dass das Beziehungsge-
schehen zwischen Therapeutin und Patient miteinbezogen werden muss." In Kapitel 4 wer-
den deshalb verschiedene Beziehungsmodalitaten der therapeutischen Beziehung vorge-
stellt, die in der verfahren Ubergreifenden Literatur der Kérperpsychotherapie sowohl allge-
mein als auch in Bezug auf therapeutische Beriihrung diskutiert werden. Im Anschluss da-
ran, in Kapitel 5, werde ich versuchen, die therapeutische Beriihrung im Kontext verschie-
dener Strukturniveaus zu diskutieren. Dabei orientiere ich mich unter anderem an Galuska
und Galuska (2006), die bereits unterschiedliche koérperpsychotherapeutische Interventi-
onsqualitaten abhangig vom Strukturniveau des Patienten beschrieben und empfohlen ha-
ben. Die Diskussion wird gefuhrt fur das psychotische, Borderline- und neurotische Struk-
turniveau. Zusatzlich wird auf Besonderheiten bei dem Einsatz von therapeutischer Berih-
rung bei der Behandlung von Traumata hingewiesen. Die Beziehungsmodalitaten, die in

Kapitel 4 vorgestellt wurden, bleiben dabei durchgehend Teil der Diskussion.

Im Verlauf der Arbeit wird deutlich, dass der Fokus der Diskussion auf einer analytischen
Vorgehensweise liegt, auch wenn Fallbeispiele aus der beziehungsorientierten Bioenerge-
tik und der Integrativen Biodynamik ebenfalls vorkommen. Der Arbeitsgrundlage der beiden
letztgenannten liegt jedoch — wie Ubrigens allen Verfahren der KPT — ebenfalls die Psycho-
analyse und psychodynamisches Denken zugrunde. Deshalb werde ich mich in Kapitel 6
mit der Kritik auseinandersetzen, die von Vertreterinnen und Vertretern der ,klassischen®
Psychoanalyse bezlglich therapeutischer Beriihrung vorgetragen wird. Griinde fir Berlh-
rung werden dem gegenlbergestellt. Zum Schluss soll dann noch die Frage erortert wer-
den, was die gewonnenen Erkenntnisse fir Absolventinnen und Absolventen des Studien-

gangs Motologie bedeuten kdnnen.

An der Stelle sei noch darauf hingewiesen, dass in dieser Arbeit unter dem Begriff ,thera-
peutische Berlhrung® immer die Beriihrung zwischen Therapeutin und Patient gemeint ist.
Unter therapeutischer Berlihrung kann grundsatzlich auch Selbstbertihrung, Berlihrung von
unbelebten Objekten oder die Beriihrung zwischen Patienten in Gruppentherapien verstan-

den werden. Diese werden in der vorliegenden Arbeit allerdings nicht zentral behandelt.

1 Betont sei an der Stelle der Unterschied zwischen Korperpsychotherapie und Kérpertherapie, deren
Grenzen zum Teil aber auch flieBend verlaufen (vgl. Geuter, 2019, S.19-25).
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2 Zur Geschichte der Beruhrung in der (Korper-)Psychotherapie

Moéchte man verstehen, wie therapeutische Bertihrung in der ,westlichen“ Gesellschaft ver-
wendet wurde (oder darauf verzichtet wurde), um psychische Krankheiten zu behandeln,
macht es keinen Sinn, Psychotherapie und Kérperpsychotherapie getrennt voneinander zu
betrachten. Denn schon zu Beginn der modernen Tiefenpsychologie, von Marlock (2006)
datiert auf das Ende des 18. Jahrhunderts, behandelte der Arzt Franz Anton Messmer
Krankheiten mit Berihrungen und Abstreifungen (Geuter, 2023). In einer von mindestens
zwei historischen Entwicklungslinien in der Tiefenpsychologie, die Marlock (2006) nach-
zeichnet, sieht er den Kdrper als zentralen Bestandteil des therapeutischen Prozesses. Er
nennt als pragend fir diese Entwicklungslinie vor allem Pierre Janet, der in der zweiten
Halfte des 19. Jahrhunderts bei der Behandlung von Krankheiten Bertihrung und Massagen

als nonverbalen Dialog begreift (ebd.).

Die zweite grofe Entwicklungslinie verlauft zu Freud. In dieser sind Wort und Sprache als
Mittel der Aufdeckung (im Vergleich zum Koérper bei Janet) vorrangig (ebd.). Doch selbst
Freud beruhrte anfangs seine Patientinnen. Er legte ihnen die Hand auf die Stirn und sagte:
,ES wird lhnen jetzt etwas einfallen, unter dem Druck meiner Hande" (Freud u. Breuer, 1895,
zitiert nach Busch, 2006, S.521). Teilweise massierte er sie auch (ebd.). Freud sah aller-
dings die Gefahr von sexuellen Verstrickungen durch heftige Ubertragungsgefiihle, was er
zum Anlass nahm, auf Bertihrung zu verzichten. Er untermauerte dies theoretisch im Abs-
tinenzgebot (Schigl et al., 2022).2

Ungefahr zeitgleich zu Freud praktizierte auch der Arzt Georg Groddeck (McNeely, 1992).
Er fihrte eine Form von Behandlung durch, in der er seine Patienten massierte und ihren
Atem durch Druck auf das Zwerchfell mobilisierte. Gleichzeitig versuchte er dabei, anhand

psychoanalytischer Modelle den Sinn korperlicher Symptome zu verstehen® (Geuter, 2023).

2 Weitere Griinde fiir Freuds Berlihrungstabu sehen Nagler (1987) in Freuds konservativer Grund-
haltung und Geilller und Heisterkamp (2013) in dem burgerlichen Milieu, aus dem Freud aber auch
seine Patientinnen stammten. Koérperliche Beriihrung war dort zum Teil unlblich und anstéRig. Letzt-
lich setzte sich in der Tiefenpsychologie und Psychoanalyse die Entwicklungslinie Freuds durch, die
sowohl den Einbezug des Korpers und infolgedessen auch therapeutische Beriihrung weitestgehend
ausklammerten. Marlock (2006) meint, dass, hatte sich Janets und nicht Freuds Ansatz durchge-
setzt, die Reintegration des Korpers in die Psychotherapie, die die Koérperpsychotherapie auszeich-
net, Uberflissig gewesen ware. Mich veranlasst dies die Frage zu stellen, ob dann auch kérperliche
Beruhrung zwischen Therapeutin und Patient nicht so ein ,verwaistes Kind“ (Busch, 2006, S.517-
518) waére. Auch das durch das Zeitalter der Aufklarung vorherrschende, unter anderem durch
Descartes gepragte Verstandnis eines Menschen, in dem Koérper und Geist zwei getrennte Einheiten
sind, aus dieser Dichotomie auch die Wissenschaft der Psychologie entstand, tragt mdoglicherweise
entscheidend dazu bei, in welcher Form wir heutzutage psychische Erkrankungen sehen und zu
heilen versuchen (McNeely, 1992). Inwieweit auch das den Einsatz und die Akzeptanz therapeuti-
scher Beriihrung beeinflusste, ware interessant fiir eine eigene Arbeit.

3 Der Begriff des Es in Freuds Instanzenmodell geht auf Nietzsche zurlick und wurde als erstes von
Groddeck verwendet (Groddeck, 2004; McNeely, 1992).
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Ahnliche Formen von Beriihrung finden sich spéater bei Wilhelm Reich. Er ging in der von
ihm begriindeten Vegetotherapie von sieben Reifen der Muskelpanzerung aus und ver-
suchte diese, unter anderem durch Beriihrung und Massage, zu |6sen (Heller, 2017). Dabei
richtete er seinen Fokus vor allem auf muskulare Verspannungen und den Atem (McNeely,
1992). Wahrend Reich eher Berlhrungsinterventionen vornahm, die mit (teilweise auch
sehr starkem) Druck arbeiteten, legte ein anderer ehemaliger Schiler Freuds, Sandor
Ferenczi, den Grundstein fir eine weitere Form sowohl der psychoanalytischen Therapie
als auch der therapeutischen Beriihrung (ebd.). In Ferenczis Therapieform hatte die thera-
peutische Beziehung einen hohen Stellenwert und war gepragt von wechselseitiger Empa-
thie, Gutmdatigkeit, Warme, Zugewandtheit, Zartlichkeit oder auch Liebe. Er ging davon aus,
dass sich manche kindlichen Traumata eher in den Handlungen als im gesprochenen Wort
zeigen kdnnen. Er erlaubte seinen Patientinnen deshalb, sich im Therapieraum ,wie ein
Kind“ zu verhalten, damit sie korrigierende emotionale Erfahrungen machen kénnen. Dafur
nutzte er auch regressionsférdernde Bertuhrungsformen wie Hand halten, Streicheln oder
Kussen (ebd.). Sowohl Reich als auch Ferenczi beeinflussten mit ihrer Arbeit viele weitere
korperpsychotherapeutische Verfahren, die mit Berlihrung arbeiten. Bei Reich sind hier alle
neoreichianischen Verfahren, wie zum Beispiel die Bioenergetische Analyse nach Lowen
(1988) oder die Biodynamik nach Boyesen (1987a, 1987b) zu nennen. Allerdings interpre-
tierten beide die therapeutische Beziehung durchaus anders als Reich: Sowohl bei Lowen
als auch bei Boyesen sieht man in der therapeutischen Beziehung auch den Einfluss von
Ferenczi (Lowen, 1988). Ferenczi beeinflusste darliber hinaus vor allem die Integrative The-
rapie nach Petzold (1996) und die analytische Koérperpsychotherapie (Geildler & Heister-
kamp, 2013; Moser, 2001).



3 Die therapeutische Beruhrung in der Korperpsychotherapie

Reich und Ferenczi kbnnen gewissermal3en auch als Vorlaufer der (methodischen) thera-
peutischen Berlhrung gesehen werden, wie sie sich heute in der Kdrperpsychotherapie
wiederfindet. Beide praktizierten Berlihrung, aber sie unterschieden sich, wie beschrieben,
in ihrem Zugang zum Korper und in ihrer Intention. Reichs Praktiken hatten vor allem zum
Ziel, Muskelverspannungen und Blockaden zu l6sen, um den Charakterpanzer zu lésen,
wahrend Ferenczis Beruhrungen korrigierende emotionale Erfahrungen zum Ziel hatten.
Der Einbezug von Beriihrungen in eine Kdrperpsychotherapie ist aber auch mit besonderen
Herausforderungen verbunden. Im folgenden Kapitel werde ich deshalb zunachst auf Funk-
tionen und Formen von therapeutischer Beriihrung eingehen, um anschlieRend die damit
einhergehenden Herausforderungen zu beschreiben. Am Ende dieses Kapitel wird auf phy-

siologische Auswirkungen von (therapeutischer) Berlihrung eingegangen.

3.1 Formen und Funktionen

Worm (2007a) meint, dass man (auch heute noch) ,kdrpertherapeutische Zugange inner-
halb der Kérperpsychotherapie als [entweder] eher kérperzentriert oder beziehungszentriert
beschreiben [kann]“ (S.236). An diese Einteilung werde ich mich auch in der Beschreibung
maoglicher Bertihrungsformen in diesem Kapitel halten. Sie macht aber vor allem fir metho-
dische Beruihrungsformen Sinn. Diese zeichnen sich dadurch aus, dass sie eine spezifische
Intention verfolgen, die sich am Patienten und am therapeutischen Prozess orientiert
(Busch, 2006; Geuter, 2019). Davon kann die rituelle Berlhrung abgegrenzt werden, die

deshalb zunachst beschrieben werden soll.

3.1.1 Rituelle Beriihrung

Unter einer rituellen Bertuhrung wird vor allem der in unserer Kultur Ubliche Handschlag zur
BegriRung und Verabschiedung verstanden (Geuter, 2019; Wolf, 2022). Es wird vielfach
betont, dass dieser fir den weiteren Therapieprozess bedeutend und explorationswirdig
sein kann (Heisterkamp, 2007; Schwarze, 2016; Wolf, 2019; Worm, 2007a). Worm (20073,
S.215) beschreibt sogar, wie der Handschlag im Rahmen eines Handlungsdialoges, einer
Interventionsart innerhalb der analytischen Kérperpsychotherapie, erneut aufgegriffen wer-
den kann. Eine solche Intervention zahlt aber bereits zu den methodischen Berlhrungsfor-

men und wird deshalb weiter unten beschrieben.

Es kann angenommen werden, dass vor allem in humanistisch gepragten Therapien statt
einem Handschlag auch Umarmungen oder wahrend des Handschlags auch leichte Berth-
rungen, zum Beispiel an der Schulter, stattfinden (Geuter, 2019; Kepner, 1988). Letzteres

kann allerdings auch methodisch intendiert sein (Geuter, 2019). Hier zeigt sich die starke



Pragung der KPT durch humanistische Psychotherapieverfahren, die man nach der Kate-
gorisierung von Wolf (2010) auch zur Kérperpsychotherapie zahlen kann. Laut Schigl et al.
(2022) hat auch die Sozialisation der Therapeutin einen Einfluss auf Berihrung. So hatte
das Human Potential Movement der 1960er Jahre einen starken Einfluss auf die Kérper-
psychotherapie sowie den Umgang mit Berlihrung (ebd.; Marlock & Weiss, 2006a; Wolf,
2010).

3.1.2 Methodische Beriihrung

Von der rituellen Beruhrung abgegrenzt wird dann die methodische Beruhrung. Diese zeich-
net sich, wie bereits beschrieben, dadurch aus, dass sie aus einem bestimmten Grund in-
tendiert ist und ihr Einsatz abhangig gemacht wird vom therapeutischen Prozess (Busch,
2006; Geuter, 2019). Dabei kann die Intention, also die Funktion, die die therapeutische
Berlhrung hat, vielfaltig sein. Methodische Beriihrungen sind entweder eher kdrperzentriert
oder beziehungszentriert, wobei die Grenze oft fliekend verlauft. Ohnehin sollte eine Be-
rihrung innerhalb der Kérperpsychotherapie, das wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit
deutlich, immer auch das Beziehungsgeschehen zwischen Therapeutin und Patient bertick-

sichtigen.

3.1.2.1 Korperzentrierte Beriihrungsformen

Korperzentrierte Bertihrungen haben oft zum Ziel, als Spirhilfe zu fungieren (Wolf, 2019).
Geuter (2019) nennt solche Beruhrungsformen sondierende Berihrung, weil damit die Kor-
per- und Selbstwahrnehmung geférdert werden soll. Eine weitere Funktion der korper-
zentrierten Berlihrung ist das Aufwecken bzw. Aufdecken von Geflhlen (Geuter, 2019; Lo-
wen, 1988; Petzold, 1996; Thielen, 2011b). Man glaubt, dass durch eine solche Beriihrung,
z.B. Handauflegen, Streichen oder Massieren, unterdriickte und zurlickgehaltene Geflhle

und Emotionen zu Tage treten kénnen (ebd.).

Die offensichtlichste koérperzentrierte Berihrungsform ist womaoglich die Massage. Wenn
Massagen in einer Kérperpsychotherapie zum Einsatz kommen, stammen diese oft aus der
Biodynamik nach Boyesen (1987a, 1987b). Dabei gibt es verschiedene Arten von Massa-
gen, manche mit sehr starkem und schmerzhaftem Druck und andere, die eher sanft sind.
Geuter (2019) betont ihren grundsatzlich positiven Effekt, warnt aber gleichzeitig davor,
dass sie ,leicht dazu verleiten, Kérperpsychotherapie technisch und nicht dialogisch zu ver-
stehen® (S.270). Thielen (2011a, 2011b) schildert an mehreren Beispielen, wie er Massagen
in eine prozessorientierte KPT integriert. Diese Fallbeispiele werden auch, neben anderen,
im spateren Verlauf dieser Arbeit diskutiert. Deshalb zahle ich Massagen zu den fir diese

Arbeit relevanten Berihrungsformen.



Ahnlich wie Massagen konnen aber auch schon Beriihrungen wie Handauflegen oder Hal-
ten eines bestimmten Korperteils zuriickgehaltene Geflihle des Patienten aufwecken, da
die Atmung beeinflusst und die Abwehr entlastet werde (Geuter, 2019). Moser (2001) gibt
Uiber verschiedene Beriihrungsformen einen groRen Uberblick und betont fiir das Handauf-
legen unter anderem auch die Funktion des containments. Im Vergleich zu vielen anderen
Autorinnen und Autoren (z.B. Beispiel Geildler & Geildler, 2011a; Geuter, 2019) versucht
Moser (2001), solche Beriuihrungsformen detailliert zu erklaren und zu beschreiben. So sei
es zum Beispiel wichtig, den Patienten beim Handauflegen immer wieder zu fragen, ob der
Druck noch stimme und dass er (der Patient) immer die Mdglichkeit habe, etwas zu veran-
dern (ebd., S.28). Auch Petzold (1996), der Begriinder der Integrativen Therapie, betont die
Wichtigkeit der Kombination von Beriihrung und verbaler Sprache und spricht dabei von
einer ,multiplen Stimulierung® (S.403). Oft gibt es daflir aber keine Anleitung, weil Berlh-
rung dialogisch verstanden wird und daher, wie ein verbales Gesprach, oft nicht vorherseh-
bar ist (GeiRler & Geilller, 2011a; Geiller & Heisterkamp, 2013; Geuter, 2019). Einigkeit
herrscht dartiber, dass Patienten immer gefragt werden sollen, ob sie die Bertihrung erlau-
ben bzw. wiinschen, sowohl zu Beginn des gesamten Therapieprozesses als auch vor jeder
Berlihrung (GeiBler & Heisterkamp, 2013; Geuter, 2019; Kepner, 1988; Moser, 2001).* Al-
lerdings aulRert beispielsweise Geilller (2024) in einem Interview mit Ulfried Geuter, dass
es seiner Erfahrung nach durchaus Momente in einer Therapie gebe, in denen ,eine Rick-
frage, ob Berlihrung jetzt angemessen sein kdnnte, eine Unterbrechung im Prozess bewir-
ken wirde® (S.17).

Berlhrungsformen muissen nicht immer so ablaufen, dass die Therapeutin die Patienten
mit ihren Handen bertihrt. Reinert (2007) beschreibt zum Beispiel, wie er Kérper an Kérper
neben ihnen liegt (vgl. Kapitel 6.2). Vielfach wird auch eine Berthrungsform beschrieben,
bei der die Therapeutin und der Patient Riicken an Ruicken sitzen und im Prozess heraus-
finden, ob oder wie stark sie sich gegenseitig wegdriicken wollen (Geuter, 2019; Gritsch,
2023; Moser, 2002; Stippler-Korp, 2023). Solche Formen der Berlihrung fokussieren aber
bereits das Beziehungsgeschehen zwischen Therapeutin und Patient und zahlen deshalb
zu den beziehungszentrierten Berihrungsformen. Diese werde ich nachfolgend beschrei-

ben.

4 Die sich daraus ergebende Diskussion, dass Patienten oftmals schwer Grenzen setzen kdnnen
(Wolf, 2022), die Therapeutin deshalb auch feinste kdrperliche Reaktionen der Patienten beachten
muss und die Berthrung sowohl fur die Therapeutin als auch den Patienten als stimmig erlebt wer-
den muss, um heilsam zu sein (Geuter, 2019), wird im Verlauf der Arbeit berticksichtigt. Dass manch-
mal sogar ein klares ,Nein‘ der Patienten ignoriert wird, weil die Intuition des Therapeuten etwas
Anderes sagt, dies dann aber scheinbar trotzdem zum ,Erfolg® fiihrt, zeigt unter anderem ein Beispiel
von Bass (2014, S.161, zitiert nach Geuter, 2019, S.259).
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3.1.2.2 Beziehungszentrierte Beriihrungsformen

Bevor ich auf methodische beziehungszentrierte Berlhrungsformen genauer eingehe,
mdochte ich noch eine Form von Berlhrung beschreiben, die weder direkt in das Raster
Lfituelle Beriihrung“ noch ,methodische Bertihrung“ passt. Da sie aber das Beziehungsge-
schehen zwischen Therapeutin und Patient fokussiert, werde ich sie hier beschreiben. Wolf

13

(2022) nennt sie ,spontane oder ,versehentliche* (S.7) Bertihrung. Damit ist vor allem un-
bewusst motivierter Korperkontakt gemeint, der nicht im Rahmen eines methodisch inten-
dierten Berthrungsdialogs zwischen Therapeutin und Patient stattfindet. Wolf nennt als Bei-
spiel, dass der Patient der Therapeutin wahrend einer Intervention wiederholt auf die FliRe
tritt (ebd.). Bei unzureichender Selbstreflexion der Therapeutin kann es im Rahmen eines
Ausagierens meines Erachtens auch von Seiten der Therapeutin zu solchen Berlihrungen

kommen. Beide Falle sind auf unterschiedliche Weise explorationswiirdig.

Methodische beziehungszentrierte Beriihrungsformen sind dann zumeist alldiejenigen, die
zum Ziel haben, dem Patienten eine korrigierende emotionale Erfahrung zu vermitteln.
Diese kdnnen sehr vielfaltig sein und von einem ,miutterlichen Reizschutz“ (Moser, 2001,
S.29) im Sinne eines containments bis zur Férderung von Konfrontation und Aggression
(Schwarze, 2016) reichen. Wie unter anderem die Unterscheidung von Petzold (1996,
S.402) in Beriihrung als emotionale Geste und Beriihrung als Ubertragungsgeste zeigt, wird
oft davon ausgegangen, dass dies sowohl innerhalb der Realbeziehung als auch innerhalb
der Ubertragungsbeziehung geschehen kann (dazu mehr in Kapitel 4 und 5). Versteht man
solche Beruhrungsformen, wie erwahnt, als dialogisch und prozessual und zieht die indivi-
duelle Biografie, sowohl von der Therapeutin als auch dem Patienten, hinzu, lasst das er-
ahnen, wie viele verschiedene Formen solcher Beriihrungen maéglich sind. Fir Geifdler und
Heisterkamp (2013), Vertreter der analytischen KPT, ergeben sie sich ,aus einem achtsa-
men Mitschwingen mit dem Erleben des Patienten und dem eigenen Erleben in der Gegen-
Ubertragung® (S.11). Die Bertihrungsformen kénnen dabei haltgebend und beruhigend aber
auch provokativ und konfrontationsférdernd sein. Busch (2006) beschreibt die ,Vielfalt des
Vorgehens* (S.520) in Stichworten:

Die haltende und haltgebende Beriihrung. Mit den Handen ziehen, wegziehen und
gegendricken. Mit den Beinen und/ oder den Armen stof3en und wegstofRen. Wie-
gen oder schaukeln. Pressen, klopfen oder drangen. Mit den Handen empfangen.
Eine Struktur I6sen und gestalten helfen. Eine Bewegung strukturieren. Einer Aus-
drucksbewegung des Klienten Raum geben, sie begrenzen und differenzieren. Mit
Hilfe des Berlhrens provozieren, integrieren und harmonisieren. Eine Bewegung

sich gestalten lassen — die ,Hebammenfunktion® begleitender Berthrung. Einen-
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gende und raumgebende Berlihrungen. Beruhigen und besanftigen. Die lauschen-
den Hande und die fordernde Berlihrung. [....] (D)er bertihrende und sich beriihren-
lassende Elternkérper. Das Korperselbst als Ort der Flrsorge und des Schutzes.
Die Arbeit mit Berihrungsambivalenzen: wegstolien und heranziehen. Berlihrung
im Zusammenhang mit Wut und Aggression. Die Transformation narzisstischer

Krankungswut in bezogene Aggression [usw.]. (S.520)

Oft wird auch damit gearbeitet, dass eine bestimmte Berlihrung von der Therapeutin ledig-
lich vorgeschlagen wird, um zu schauen, was diese Handlungsfantasie im Patienten auslost
(Moser, 2002; Worm, 2007a). Worm (2007a, S.213-217) schildert einen solchen Fall. Sie
beschreibt anschaulich, wie der Handschlag zur BegriRung in der Therapie erneut durch-
gefuhrt werden kann und allein der Vorschlag vorher nicht vorhandene Affekte und Ab-

wehrstrategien des Patienten auftauchen liel3.

Der Einbezug von Berthrungen bringt besondere Herausforderungen fir die Therapeutin
und auch fur den therapeutischen Prozess mit sich. Diese sollen nachfolgend beschrieben

werden.

3.2 Besondere Herausforderungen

Es wird oft erwahnt, dass Beriihrungen zwar als hilfreiches, aber nicht unbedingt notwendi-
ges Mittel in einer Kérperpsychotherapie gesehen werden (Geuter, 2019; Kepner, 1988).
Das Zulassen von Berlihrungen stellt somit kein Therapieziel dar (ebd.). Dass dies aber in
einzelnen Fallen auch anders gesehen wird, zeigt ein Beispiel von Geildler und Geilller
(2011c), das in dieser Arbeit in Kapitel 5.3 vorgestellt wird. Bei dieser Patientin wurde die

Auflésung des Widerstands gegen Berlhrung als ein Therapieziel gesehen.

Wenn ich nachfolgend auf besondere Herausforderungen von therapeutischer Berihrung
innerhalb einer Kdrperpsychotherapie eingehe, muss vorher betont werden, dass es sich
dabei hauptsachlich um Herausforderungen handelt, die vor allem unmittelbar durch den
Einbezug von Beruhrung entstehen. Deren Reflektion und Beachtung kdnnen als so etwas
wie ein Mindestmal3 fur den Einbezug von therapeutischer Berlhrung verstanden werden.
Spezifische Herausforderungen, die mit dem Einbezug verschiedener Beziehungsmodali-
taten, dem Strukturniveau sowie moglichen Traumatisierungen hinzukommen, werden vor

allem in Kapitel 4, 5 und 6 deutlich.

Die Integration von Berihrung stellt meistens auch eine Veranderung des Settings dar. Die
mit Berthrungen einhergehende geringere korperliche Distanz flhrt zu einer intimeren Si-
tuation, als das in vorrangig verbal arbeitenden Therapien oder auch kdrperorientierten

Therapien, die ohne Berlhrung arbeiten, tblich ist (Kepner, 1988). Der Patient begibt sich
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dadurch in eine Situation, die mit noch grofRerer Verletzbarkeit und Abhangigkeit einhergeht.
Dies versetzt die Therapeutin in eine Position mit noch mehr Macht und Einflussnahme
(ebd.). Laut Kepner fiihlen sich Therapeuten und Therapeutinnen oftmals zu Kérperarbeit
hingezogen, um ,den Berihrungshunger ihres eigenen inneren Kindes zu stillen* (ebd.,
S.131). Umso wichtiger ist es, und das wird vielfach betont, dass eine Beriihrung niemals
zum Ziel haben darf, die Bedurfnisse der Therapeutin zu befriedigen, egal um welche Art
von Bediirfnis es sich handelt (ebd.; Geuter, 2019). Trotzdem muss sich die Bertihrung auch
fur die Therapeutin stimmig anfiihlen (Geuter, 2019; Worm, 2007a). Das Gefuihl von Stim-
migkeit und korperlicher Resonanz dient auch oft als Entscheidungsgrundlage fiir den Ein-
satz von therapeutischer Beriihrung (ebd.). Darauf wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit

vermehrt eingegangen.

Inwieweit Bertihrungen einen Einfluss auf Sexualitat im Therapieraum haben, ist viel disku-
tiert (Bauriedl, 1998; Geuter, 2019; Ware, 2007). Bertihrungen dirfen von Therapeutinnen
und Therapeuten niemals dazu eingesetzt werden, die therapeutische Beziehung absicht-
lich sexuell zu stimulieren, weshalb die Beriihrung von Kérperteilen, die primar sexuelle
Funktionen haben, ausgeschlossen ist (Kepner, 1988). Mit dem besonderen Umgang von
Sexualitat und sexuellen Gefihlen innerhalb einer Kérperpsychotherapie haben sich unter
anderem Ware (2007) und Geuter (2019) auseinandergesetzt. Wie bereits erwahnt, hat
Freud auch deshalb aufgehort, seine Patientinnen zu berihren. Oft wird Freud aber vorge-
worfen, dass in seiner Theorie jede kdrperliche Beriihrung mit einer sexuellen gleichgesetzt
wird, weil ein taktiles Bindungsbedurfnis, unabhédngig sexueller Bedurfnisse, in seiner The-
orie nicht vorkommt (Busch, 2006; Geuter, 2019; McNeely, 1992). Viele Therapeutinnen
und Therapeuten, die mit Beruhrung arbeiten, aber auch Patientinnen und Patienten, be-
schreiben laut Busch (2006) vielmehr, dass Koérperarbeit ,erotisch erniichternd und eher
asexuell [Hervorhebungen im Original] als sexuell anregend ist* (S.519). Fur Moser (2001)
ist die entsexualisierende Funktion der Berlhrung sogar die ,wichtigste These der analyti-
schen Kérperpsychotherapie® (S.22). Die Themen Sexualitat und sexueller Missbrauch wer-
den in dieser Arbeit in Kapitel 6 erneut aufgegriffen, wenn ich die allgemeinen Vorbehalte
von Vertreterinnen und Vertretern der ,klassischen“ Psychoanalyse gegeniber Beriihrung

diskutiere.

Was bedeuten diese besonderen Herausforderungen flr Therapeutinnen und Therapeuten,
die mit Berlihrung arbeiten bzw. arbeiten wollen? Ausreichend Lehranalyse bzw. Eigenthe-
rapie, in die auch Korper- und Beriihrungsarbeit integriert wurde, wird oft als Voraussetzung
gesehen (Kepner, 1988; Lowen, 1988). Die eigene Biografie gut zu kennen und zu reflek-
tieren, auch in Bezug auf Beriihrung sowie eine entsprechende Ausbildung (vgl. Kepner,

1988) werden auch als Faktoren genannt. Nach Geuter (2019) ,spielen [auch] Intuition und
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Erfahrung eine grof3e Rolle* (S.277). Was Absolventinnen und Absolventen der Motologie
betrifft, kann davon ausgegangen werden, dass diese nicht im allergréRten Male vorhan-
den ist. Umso wichtiger erscheint eine verstarkte Auseinandersetzung mit diesem Thema.
Nachfolgend soll deshalb zunachst auf physiologische Untersuchungen eingegangen wer-

den, die moéglicherweise fiir den Einsatz von therapeutischer Bertihrung sprechen kénnen.

3.3 Physiologische Auswirkungen

Dass Quantitat aber vor allem Qualitat von Berihrungen durch Bezugspersonen im Saug-
lings- und Kindesalter ein entscheidender Faktor fir die spatere Entwicklung und Gesund-
heit darstellen, ist inzwischen hinlanglich bekannt und wissenschaftlicher Konsens. Verwie-
sen sei dazu auf die Untersuchungen Montagus (1982), die Untersuchungen von René
Spitz (1945) und die umfangreiche Sekundarliteratur zu diesem Thema (z.B. Anders & Wed-
demar, 2001; Miller-Oerlinghausen et al., 2021). Oftmals wird diese existenzielle Bedeu-
tung von korperlicher Bertihrung im Sauglings- und Kindesalter in der kdrperpsychothera-
peutischen Literatur herangezogen, um den Einsatz von therapeutischer Berihrung in der

Kérperpsychotherapie zu begriinden (z.B. Lowen, 1988; Schwarze, 2016).

Untersuchungen aus der Biologie widerlegen eindeutig, dass Korper und Psyche zwei ge-
trennte Einheiten sind (Marcher et al., 2006). Vielmehr wird sogar vermutet, dass der psy-
chische Zustand erheblichen Einfluss auf kérperliche Vorgange haben kann, wie z.B. die
Immunitat oder die Kérpertemperatur (Brinch, 2002, zitiert nach Marcher et al., 2006). Ob
und inwieweit durch therapeutische Beriihrung Einfluss auf diese Prozesse genommen wer-
den kann, wurde vor allem fiir Massagen, Bio-Feedback und Akupressur untersucht (Iron-
son et al., 1996, zitiert nach Marcher et al., 2006; Leviadi et al., 1999; Muller-Oerlinghausen
et al., 2021; Oschmann, 2000, zitiert nach Marcher et al., 2006). Es handelt sich hier also
offensichtlich um Verfahren, die eher der Kérpertherapie als der Kérperpsychotherapie zu-
zurechnen sind und in denen die therapeutische Beziehung im Sinne von Ubertragungs-

und Gegenubertragungsdynamiken vermutlich wenig, bis gar keine Beachtung findet.

So kann dann méglicherweise auch nicht generalisiert werden, wenn Marcher et al. (2006)
aufgrund der Produktion von Oxytocin und Dopamin, der Senkung des Cortisol-Spiegels
und der Aktivierung des parasympathischen Teils des autonomen Nervensystems, die

durch therapeutische Beriihrung bedingt werden kénnen, festhalten:
Berlhrung ist

eine hochwirksame Methode zur Verringerung von Angst und zur Schaffung einer

Empfindung des Behagens und Vertrauens, [...] starkt [...] haufig den Kontakt zwi-

13



schen Klient und Therapeut [...] und erschlie3t dem Klienten Fertigkeiten in der so-
zialen Interaktion, die er im Alltagsleben nutzen kann. [...] [Zusatzlich] fordert Berih-
rung die Lernfahigkeit des Klienten [...] [und] starkt [...] die Fahigkeit, in sehr inten-
siven Situationen zu verweilen (sie auszuhalten), da sie die Intensitat aufgrund der

erhéhten Oxytocin-Produktion als weniger gefahrlich erleben. (S.535)

Diese Erkenntnisse entsprechen den Autoren zufolge auch einer von ihnen durchgefiihrten
Pilotstudie mit 437 Teilnehmern verschiedener Ausbildungsgruppen (ebd.). Die Berih-
rungsinterventionen fanden hier aber paarweise unter den Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern statt, und nicht zwischen Therapeutin und Patient. Inwieweit diese unterschiedlichen
Beziehungsverhaltnisse moglicherweise Einfluss auf die genannten Wirkungen haben,
bleibt offen.

Marcher et al. (2006) nennen allerdings noch einen anderen Aspekt, der moglicherweise
starker fir den Einsatz von therapeutischer Bertihrung in der Kérperpsychotherapie spre-
chen kdnnte: Taktile Reize werden grundsétzlich Gber Rezeptoren auf der Haut aufgenom-
men und Uber Sinnesnerven dem zentralen Nervensystem Ubermittelt. Daftr gibt es zwei
verschiedene Rezeptorarten: Einen fir feine Berlhrung und einen fur Schmerz bzw. Tem-
peratur. Wahrend Nervenimpulse fir Schmerz tiber sogenannte A-Delta-Fasern schnell ins
Gehirn Gbermittelt werden, werden die fur feine Berlihrung tber langsam agierende C-Fa-
sern Ubermittelt. Verweisend auf die Untersuchungen von Olaussen et al. (2002) und Wes-
sberg et al. (2003), halten Marcher et al. (2006) fest, dass diese C-Fasern ,in der Lage sein
[kénnten], den unbewussten Aspekt des Reizes zu registrieren, den man als Intention [Her-

vorhebung hinzugefugt] der Berlihrung bezeichnen kénnte* (S.532).

Intention, Stimmigkeit und Resonanz

Die Intention, die eine Berlihrung verfolgt, muss, wie in Kapitel 3.2 beschrieben, immer sein,
dass sie dem Patienten hilft, und nicht der Therapeutin. Viele Autorinnen und Autoren spre-
chen, das wurde ebenfalls beschrieben, von einem Geflihl der Stimmigkeit und positiven
Resonanz, das vorhanden sein muss, um therapeutisch zu berihren. Es wird sogar oft als
Entscheidungsgrundlade genommen, ob und wann berthrt wird (Geuter, 2019; Worm,
2007a). Nur, wenn das Gefiihl von Stimmigkeit und positiver kérperlicher Resonanz vor-
handen sei, kdnne eine Berlihrung heilsam sein (Geuter, 2019). Nach Petzold (2013) wird
der ,Resonanzraum [...] als erstes und maR3geblich durch die Intention [Hervorhebung hin-
zugefigt] der Beteiligten gepragt® (S.49). Folglich kdnnten die oben beschriebenen biologi-
schen Untersuchungen die Vorgehensweise, dass die Intention der Therapeutin, ist sie aus-
reichend reflektiert, eine gute Entscheidungsgrundlage furr den Einsatz therapeutischer Be-

rihrung sein kann, stitzen.
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Auch wenn in eine therapeutische Intention, weil sie vermutlich auch mit /ntuition einher-
geht, die Beziehungsebene zwischen Therapeutin und Patient vermutlich beriicksichtigt

wird, sollte diese naher betrachtet werden.

4 Therapeutische Beruhrung als Beziehungsgeschehen

Die therapeutische Beziehung wird grundsatzlich in jeder psychotherapeutischen Schule
als wichtigster Wirkfaktor fir eine erfolgreiche Therapie gesehen (Asay & Lambert, 1999).
Berlhren sich Therapeutin und Patient kérperlich, hat dies Auswirkungen auf die therapeu-
tische Beziehung (Worm, 2007a). Ein einfaches Beispiel soll das demonstrieren: Geht man
davon aus, dass eine Beruhrung, zum Beispiel Handauflegen auf der Brust des Patienten,
ein bestimmtes, méglicherweise unterdriicktes Gefihl freisetzen kann, gibt es daflr durch-
aus physiologische Erkenntnisse, die das begriinden kénnen. Das wurde im vorigen Kapitel
gezeigt. Es kann aber beziiglich der Reaktion des Patienten einen groflen Unterschied ma-
chen, wie er die Beziehung zur Therapeutin (in dem Moment) erlebt. Ubertragungsgefiihle
kénnen durch die Berlhrung auch erst geweckt oder verstarkt werden (Geuter, 2019;
Worm, 2007a). Worm (2007a) betont sogar, dass bei einer Intensivierung der therapeuti-
schen Beziehung aufgrund von Ubertragungsdynamiken oder -konflikten, die eigentliche
Beruhrung bzw. die Art der Bertihrung in den Hintergrund riickt. Stattdessen bestimme dann
die Bedeutung dieser Berlihrung innerhalb der therapeutischen Beziehung das affektive

Erleben des Patienten.

Es wird daher vielfach versucht, verschiedene kérperbezogene Interventionen, unter ande-
rem Beruhrung, nicht nur anhand der Beziehung, sondern anhand verschiedener Bezie-
hungsmodalitdten zu sehen und zu tatigen (Busch, 2006; Johannson, 2006; Wehowsky,
2006; Worm, 2007a). Nachfolgend sollen deshalb zunachst die Beziehungsmodalitaten
nach Stark (1999) vorgestellt werden. Ihre Unterteilungen werden in der kérperpsychothe-
rapeutischen Literatur haufig zum Verstehen der therapeutischen Beziehung und auch als
Interventionsgrundlage herangezogen (Johannson, 2006; Marlock & Weiss, 2006c;
Wehowsky, 2006). Danach werde ich die Beziehungsmodalitaten nach Busch (2006) vor-
stellen. Er unterscheidet ebenfalls drei Beziehungsmodalitaten und stellt Uberlegungen fir
»1herapeutisches Berihren als Beziehungsintervention® (S.522) an. Danach werde ich die
Beziehungsmodalitaten nach Stark (1999) und Busch (2006) gegentberstellen. Anschlie-
Rend werde ich darauf eingehen, welche Berlhrungsinterventionen in den jeweiligen Be-

ziehungsmodalitaten indiziert sein kénnen.
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4.1 Einteilungen nach Martha Stark (1999)
Stark (1999) unterschied urspringlich drei verschiedene Vorgehensweisen flr die thera-
peutische Beziehung in einer psychoanalytischen Therapie: Die 1-Personen-Psychologie,

die 1,5-Personen-Psychologie und die 2-Personen-Psychologie.

Die 1-Personen-Psychologie zeichnet sich dadurch aus, dass die Therapeutin von sich
aus nicht am Beziehungsgeschehen teilnimmt und vor allem mit Deutung und Einsicht ar-
beitet. Der Fokus liegt auf den intrapsychischen Konflikten des Patienten. Diese Form der
Beziehung findet sich in der Kdrperpsychotherapie laut Marlock (2006) unter anderem in
der Vegetotherapie nach Reich. Die intrapsychischen Konflikte des Patienten kénnen ver-
standen werden als die Verspannungen und Blockaden in seiner Muskulatur. Die Thera-
peutin versucht diese, zum Beispiel Uber Druck, zu entladen und zu entspannen, ohne dem

Beziehungsgeschehen grofiere Aufmerksamkeit zu schenken.

In der 1,5-Personen-Psychologie beteiligt sich die Therapeutin aktiver am Beziehungsge-
schehen. Durch empathische Einfihlung kénnen korrigierende emotionale Beziehungser-

fahrungen gemacht werden.

In der 2-Personen-Psychologie sind Authentizitat und Intersubjektivitat zentral, der Patient
und die Therapeutin sind reale Gegeniber und begegnen sich im Sinne Martin Bubers
(1999) auf Augenhdhe.

4.2 Ubertragung und Gegeniibertragung

Ubertragungs- und Gegeniibertragungsdynamiken nehmen in den drei Modalititen eine
unterschiedliche Gewichtung ein. Wahrend in der 1-Personen und 1,5-Personen-Psycholo-
gie noch hauptsachlich mit Ubertragung gearbeitet wird, fokussiert die 2-Personen-Psycho-
logie nicht die Ubertragungs-, sondern die Realbeziehung zwischen Therapeutin und Pati-
ent. Das Phanomen der Ubertragung wird hier zwar nicht geleugnet, allerdings glaubt man,
dass die Annahme, jede Situation und Interaktion in einer Therapie gingen auf Ubertra-
gungsphanomene zurlick, die therapeutische Beziehung zerstéren kéonnte (Marlock &
Weiss, 2006c, S.483). Nach Marlock und Weiss wird in der Kérperpsychotherapie die Re-
albeziehung gegeniiber der Ubertragungsbeziehung bevorzugt (ebd.). Meinem Uberblick
nach trifft das vor allem auf humanistische Verfahren der KPT zu. Betrachtet man spezifi-
sche Beruhrungsinterventionen im Verfahren Ubergreifenden Diskurs, zeigt sich, dass alle

Beziehungsebenen betrachtet werden. So schreibt zum Beispiel Johanson (2006):

Sie [die Ubertragung] ist omniprasent. Jede Beriihrung, jede persénliche Interaktion,
jedes Experiment mit befriedigendem oder nicht befriedigendem Ausgang, jeglicher Ver-

such, anders zu stehen, zu atmen oder sich anders zu bewegen — dies alles ist Korn fur
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die therapeutische Miihle, weil all diese Interventionen eine auf Ubertragung beruhende

Reaktion hervorrufen werden, die sich dann genauer untersuchen lasst. (S.178)

Johanson spricht von einer Transformation, die ein Patient in einem Therapieprozess (bei
ausreichendem Strukturniveau) von der 1-Personen zur 2-Personen-Therapie durchlaufen
kann. Durch Einsichten kénne er neue Erfahrungen in seine psychische Struktur integrie-
ren, woraufhin der Prozess in die 1,5-Personen-Therapie Ubergehen kann. Dabei arbeitet
die Therapeutin so, dass sie dem Patienten ,genau die ideale, bisher fehlende Erfahrung
[vermittelt], die er bislang nicht integrieren konnte“ (ebd., S.180), also im Sinne einer korri-
gierenden emotionalen Erfahrung. Die Therapeutin bleibt authentisch, es besteht aber noch
keine Realbeziehung wie bei der 2-Personen-Psychologie. Diese stellt dann das nachste
Stadium dar, das oftmals als Integrationsphase bezeichnet wird (ebd.). Ziel ist dabei, dass
der Patient reale Beziehungssituationen mit einem realen Gegentber (der Therapeutin) ex-
perimentiert und integriert (ebd.). Wichtig sei, so halt Johanson fest, dass diese drei thera-
peutischen Modi von der Therapeutin geschickt ausbalanciert werden (ebd., S.180). Ob
dies bedeutet, dass die drei Stufen zwangslaufig chronologisch erreicht werden (missen)

oder nicht, lasst er offen.

Zumindest nach Wehowsky (2006) kénnen die drei Modalitdten auch abwechselnd auftre-
ten. Er sieht ,Interventionen als konkrete Wirkfaktoren in die Wirkprinzipien der gewahlten
Beziehungsform eingebettet® (ebd., S.193). Die gewahlte Beziehungsform stellt somit ge-
wissermalflen selbst eine Intervention dar und in dieser finden dann weitere Interventionen
statt, zum Beispiel auch therapeutische Beriihrung. Bevor ich darauf genauer eingehe,

mochte ich noch die Beziehungsmodalitdten nach Busch (2006) vorstellen.

4.3 Einteilungen nach Thomas Busch (2006)
Busch (2006) unterscheidet drei Beziehungsmodalitidten: Die Alter-Ego-Beziehung, die

Ubertragungsbeziehung und die dialogisch-interaktionelle Beziehung.

Bei der Alter-Ego-Beziehung versucht die Therapeutin — neben ihrem eigenen Korper-
selbst — einen Aspekt des Korperselbst des Patienten (Alter-Ego) einzunehmen und diesen
gemeinsam mit ihm zu erkunden. Die von der Therapeutin vorgenommene Introspektion ist
dabei eng verknlpft mit Empathie-Konzepten aus der humanistischen Tradition (ebd.). Be-
ruhrungsinterventionen setzen hier unter anderem an der Bewegung des Atems oder den
spontanen Impulsen des Patienten an. Sie geben, so Busch, dem Patienten ein Gefiihl von
Teilhabe und Erdung und bestatigen ihn in seiner Existenz im Hier und Jetzt. Im Vergleich
zu Beruhrungsinterventionen reichianischer Tradition, die direkt am Koérper ansetzen und

dabei versuchen, Widerstande und Muskelblockaden zu l6sen bzw. aufzubrechen, haben
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Beruhrungsinterventionen innerhalb der Alter-Ego-Beziehung eine ,die Abwehr unterlau-
fende Qualitat, [da sie dem Patienten] fernab von verinnerlichten Mustern eines Selbstbil-
des [...] ein schlichtes Gefiihl der eigenen Prasenz® (ebd., S.523) erlauben. ,Berihrungsin-
terventionen fordern hier ein prarationales Erleben im ,Hier und Jetzt', welches dem Klien-
ten den Weg zu unbewussten Erfahrungen im ,Damals und Dort' 6ffnen kann“ (ebd., S.523).
Diese Vorgehensweise beschreibt auch Kepner (1988) fiir die Gestalttherapie.® Dort wer-
den Verspannungen als wichtiger Ausdruck des Selbst verstanden und sollen deshalb nicht
durch gewaltsames Aufbrechen, sondern durch Wahrnehmen, Identifizierung und Bewusst-

machung aufgeldst werden.

Besondere Vorsicht ist in der Alter-Ego-Beziehung laut Busch (2006) gegeniber den Auto-
nomie-Bestrebungen des Patienten geboten: ,Berihrungsinterventionen bedeuten hier Ein-
fiihlung, nicht Eins-Fiihlung [Hervorhebung im Original]* (S.523.). Deshalb dirfe die not-
wendige Empathie nie in ein Zuviel an Flrsorge umschlagen (ebd.). Ahnlich &duRert sich
dazu auch Ware (2007). In Kapitel 5 wird gezeigt, warum unter anderem bei einer erhebli-
chen Strukturschwache des Patienten diese Beziehungsmodalitat indiziert und die Arbeit in

der Ubertragung kontraindiziert sein kann.

Beriihrungsinterventionen innerhalb der Ubertragungsbeziehung machen laut Busch

(2006) vor allem drei Aspekte relevant:

Erstens: Da sich die Therapeutin als Konfliktpartnerin zur Verfligung stellt, sind Berlhrungs-
interventionen immer Ausdruck des Beziehungsgeschehens zwischen Therapeutin und Pa-
tient.® Beziehungsanspielungen des Patienten sind oft ambivalent und mehrdeutig, wie zum
Beispiel der gleichzeitige Wunsch nach Nahe und nach Grenze. Durch Berlihrungsinter-
ventionen kdnne diese Ambivalenz oftmals eindeutiger herausgestellt und somit der Bear-
beitung zuganglich gemacht werden als durch ein verbales Gesprach. Dies betonen auch
viele andere Autorinnen und Autoren (z.B. Geuter, 2019; Geil3ler & Heisterkamp, 2013; Mo-
ser, 2001).

Zweitens: Die Beruhrungsinterventionen schopft die Therapeutin aus dem Gegenubertra-

gungserleben und der eigenen Ubertragung (Busch, 2006).

5 Inwieweit Berlihrung in der Gestalttherapie praktiziert wird, ist zum Teil sehr unterschiedlich. So
finden sich in der frihen, originalen Literatur zur Gestalttherapie keine Ausfihrungen zu therapeuti-
scher Beriihrung (vgl. Perls, 1979, 1985, 2004; Bitzer-Gavornik, 0.D.), wahrend aber vor allem
Kepner (1988) einen groRen Uberblick tiber mégliche Beriihrung in der Gestalttherapie gibt.

6 Wann Berlihrungsinterventionen innerhalb der KPT NICHT Ausdruck des Beziehungsgeschehens
sein kénnen, erschliefl3t sich mir aus den Ausfiihrungen Buschs nicht
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Drittens: Wenn Beriihrungen in eine Therapie integriert werden, in der mit der Ubertra-
gungsbeziehung gearbeitet wird, verstarke sich das ohnehin schon vorhandene Ungleich-
gewicht in der Beziehung bzw. die Hierarchie wird noch deutlicher herausgestellt. Dies sei
nicht aufzulésen und misse angesprochen werden. Deshalb sei es auch wichtig, im The-
rapieraum einen Raum ,mittlerer Distanz“ (Busch, 2006, S.524) einzurichten, der sowohl
der Therapeutin als auch dem Patienten ermdéglicht, ndherzukommen, sich bei Bedarf aber

auch wieder wegbewegen zu kdnnen.

Wahrend die Therapeutin in der Alter-Ego-Beziehung einen Teil des Korperselbst des Pati-
enten einnimmt, sich in der Ubertragungsbeziehung auf ihre Rolle als Konfliktpartnerin fo-
kussiert, nimmt sie in der dialogisch-interaktionellen Beziehung ,die Position des Ge-
genlibers, des realen Anderen [Hervorhebungen im Original]“ (Busch, 2006, S.525) ein. In
Beruhrungsinterventionen sei der Therapeut dabei ,der beriihrbare und begreifbare [Her-
vorhebungen im Original] Andere. Den Therapeuten auf diese Weise zu erleben und berih-
ren zu kdnnen fuhrt auf Seiten des Klienten zu einer Starkung seines Ich bzw. der autono-
men Aspekte seines Korperselbst* (Busch, 2006, S.525-526).

Stellt man nun die Beziehungsmodalitaten nach Stark (1999) und nach Busch (2006) ge-
genuber, kann man folgendes erkennen: Das Prinzip der 1-Personen-Psychologie nach
Stark existiert in Buschs Ausflihrungen nicht. Die Alter-Ego-Beziehung nach Busch kann
als 1,5-Personen-Psychologie nach Stark ohne Beriicksichtigung der Ubertragungsdyna-
miken verstanden werden. Die Ubertragungsbeziehung nach Busch kann als 1,5-Perso-
nen-Psychologie nach Stark mit Beriicksichtigung der Ubertragungsdynamiken verstanden
werden. Die dialogisch-interaktionelle Beziehung nach Busch kann als Aquivalent zur 2-

Personen-Psychologie nach Stark gesehen werden.

4.4 Beruhrung innerhalb einzelner Beziehungsmodalitaten

Zumindest der Theorie nach kdnnen Berlihrungen also immer im Kontext der jeweiligen
Beziehungsmodalitat gesehen werden, in der sie stattfinden. Das heif3t, wenn eine Thera-
peutin einen Patienten innerhalb einer Kérperpsychotherapie berihrt, zum Beispiel als
Spurhilfe oder als Massage, macht es einen Unterschied, ob dies auf der Ebene der 1-
Personen- Psychologie, der 1,5-Personen-Psychologie (entweder als Ubertragungsobjekt
oder als empathische Begleiterin) oder der 2-Personen-Psychologie geschieht. Nach dem,
wie sich die Kdérperpsychotherapie heute definiert, kann es keine Berlihrung auf der Ebene
der 1-Personen-Psychologie geben, weshalb es auch einleuchtet, dass diese in den Uber-
legungen von Busch (2006) nicht vorkommt. GeiRler und GeilRler (2011a) formulieren dazu
treffend: ,Ein Arzt darf den Patienten [...] selbstverstandlich bertihren, ohne dass diese Be-

rihrung eine spezielle Beziehungsbedeutung hatte” (S.44). Es bleiben fiir die Diskussion
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der therapeutischen Berlihrung anhand des Strukturniveaus in Kapitel 5 folglich die 1,5
Personen-Psychologie (Alter-Ego-Beziehung sowie Ubertragungsbeziehung) und die 2-

Personen-Pschologie (dialogisch-interaktionelle).

Wie ich dort zeigen werde, beschreiben einige Autoren, zum Beispiel Thielen (20113,
2011b), explizit, warum sie in welcher Beziehungsmodalitat beriihren. Wie es in der Praxis
genau geschieht, diese Ebenen, also Modalitaten, voneinander zu unterscheiden und zu
trennen, ist dabei teilweise schwer nachvollziehbar. Dies kann aber eine wichtig zu klarende
Frage sein, ob mit Bertihrung gearbeitet werden kann oder nicht. Also wie es praxisthera-
peutisch mdglich ist, dass die Therapeutin in der Alter-Ego-Beziehung nicht Konfliktpartne-
rin ist, und Berlhrungsinterventionen somit, so verstehe ich die jeweiligen Autoren, unab-
hangig vom Ubertragungsgeschehen verstanden werden kénnen; die Therapeutin also ge-
malf der Alter-Ego-Beziehung als empathische Dritte fungieren kann. Oder in den Worten
von Worm (2007a), die ich als Frage umformuliere: Wie kann man ,durch entsprechende
Interventionen den Korper als Ausdruckskorper, [...] in dem sich Beziehungserfahrungen
niedergeschlagen haben, [einflhren] [...] [und] diese oft traumatischen Beziehungsmuster
[gleichzeitig] getrennt vom Therapeuten halten[?]* (S.237). Laut Worm kénnen ,Nachfragen
und VerknlUpfungen [...] dieses Beziehungserleben auf der intrapsychischen und intrakér-
perlichen Ebene [halten, wahrend] Uberlegungen zu den aktuellen Verarbeitungsmdglich-

keiten des Patienten [...] bei den einzelnen Schritten im Vordergrund [stehen]” (S.237).

Intention, Stimmigkeit und Resonanz

Moglicherweise beantworten einige Therapeutinnen und Therapeuten diese Frage aber
auch mit dem Gefuhl der Stimmigkeit und Resonanz, das in dieser Arbeit bis jetzt mehrfach
erwahnt wurde. Eine Vorgehensweise, die ja von den beschriebenen biologischen Unter-
suchungen eventuell gestitzt werden kann. Wolf (2019) gibt trotzdem zu bedenken, dass
die Beziehungsebene bei solchen Berlihrungen ,leicht ausgeblendet® (S.92) werde und
stellt unter anderem die Frage, wie sich die Beriihrungen auf die Ubertragungsbeziehung
auswirken. Diese Frage ist auch Teil der Auseinandersetzung zwischen Moser (1999) und
Bauriedl (1998) sowie Moser (2003) und Bovensiepen (2003). In dieser Debatte wird ver-
sucht, die Frage, ob in einer analytischen Psychotherapie grundsatzlich kérperbezogen und
mit Berlihrung gearbeitet werden kann oder nicht, nur mit einem klaren ,Ja“ oder einem
klaren ,Nein“ zu beantworten. In Kapitel 6 werde ich auf diese Diskussion genauer einge-
hen. Das nachste Kapitel soll Aufschluss darliber geben, inwieweit das Strukturniveau eines

Patienten in diese Diskussion miteinbezogen werden kdnnte.
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5 Therapeutische Beriihrung im Kontext des Strukturniveaus

Auch wenn einige Autoren, z.B. Geuter (2019, S.277), daflrr pladieren, die Entscheidung,
ob mit oder ohne Berlhrung gearbeitet wird, prozessbezogen und nicht storungsbezogen
zu treffen, méchte ich im folgenden Kapitel versuchen, die jeweilige Strukturiertheit des Pa-
tienten in die Diskussion Uber Berlhrung miteinzubeziehen. Das heifdt auch, dass die im
vorigen Kapitel beschriebenen verschiedenen Modalitdten der therapeutischen Beziehung

weiter berlicksichtigt werden.

Knapp beschrieben sagt das Strukturniveau einer Person aus, inwieweit sie in der Lage
ist, die Beziehung zu sich selbst und zu anderen und dabei aufkommende Konflikte in die
eigene Personlichkeitsstruktur zu integrieren. Die Operationalisierte Psychodynamische Di-
agnostik (OPD, 2023) unterscheidet dabei vier verschiedene Integrationsniveaus: Die Des-
integration, die maRige Integration, die geringe Integration und die gute Integration. Die
Unterteilungen gehen unter anderem auf den Psychoanalytiker Otto Kernberg zurtick, der
in seinem Modell die psychotische, neurotische, Borderline- und normale Personlichkeits-
struktur unterscheidet (Kernberg, 1996). Bezogen auf die Integrationsniveaus der OPD be-
steht bei der psychotischen Struktur eine Desintegration, bei der Borderline-Struktur eine
maRige bis geringe und bei der neurotischen Struktur eine gute bis maRige Integration. Die
Begrifflichkeiten sind in diesem Bereich allerdings vielfaltig und untbersichtlich, wie auch
Ermann (2024, S.110) konstatiert und einen Uberblick gibt. An der Stelle ist es wichtig zu
erwahnen, dass die jeweiligen Strukturniveaus in der Realitat oftmals schwer voneinander
abzugrenzen sind und flieRend ineinander tbergehen kénnen (Ermann, 2024; Galuska &
Galuska, 2006). Das wird sich nachfolgend vor allem bei der Diskussion fir die Borderline-
Struktur zeigen, zu der nach Ermann (2024) sowohl das niedere als auch das mittlere Struk-
turniveau zéhlen. Das mittlere Strukturniveau wird dabei als Ubergang zur Konfliktpatholo-
gie, also dem neurotischen Strukturniveau, gesehen. Deshalb darf die Bezeichnung
.Borderline-Struktur‘ auch nicht dartber hinwegtauschen, dass darunter nicht nur die
Borderline-Erkrankung fallt, sondern auch viele weitere Diagnosen, wie zum Beispiel an-
dere Personlichkeitsstorungen, depressive Stérungen, Essstérungen und viele mehr. Er-
mann (2024) gibt einen ausfiihrlichen Uberblick tber die klinischen Manifestationen der je-

weiligen Strukturniveaus.

Wichtig ist auch noch darauf hinzuweisen, dass sich auch das Strukturniveau ein und des-
selben Patienten verandern kann. Es gibt zwar in der Regel ein langer andauerndes Struk-

turniveau, das dann auch diagnostisch erfasst wird, allerdings kénnen Belastungen und
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Krisen, auch wahrend des Therapieprozesses, Fixierungen und damit ein unreiferes Struk-
turniveau offenlegen (Ermann, 2024). Im Optimalfall kann das Strukturniveau im Laufe einer

Therapie durch Nachreifung héher werden (ebd.).

Die nachfolgende Diskussion wird sich unter anderem an Galuska und Galuska (2006) ori-
entieren. Sie, aber auch einige andere (z.B. Worm, 2006, 2007a), betonen, wie wichtig es
ist, kdrperpsychotherapeutische Interventionen an das jeweilige Strukturniveau des Patien-
ten anzupassen. Galuska und Galuska (2006) sprechen dabei sogar von ,wesentliche(n)
Unterschieden in der grundsatzlichen Art kérpertherapeutischer Arbeit und der kérperbezo-
genen Interventionen“ (S.585). Sie unterscheiden in ihren Uberlegungen fiinf verschiedene
Strukturniveaus: das psychotische, Borderline-, das neurotische, das personale und das
transpersonale. Das personale Strukturniveau kann als Aquivalent zu dem verstanden wer-
den, was Kernberg (1996) als normal bezeichnet, wahrend das transpersonale die Prasenz
und den Ausdruck des eigenen Uberpersdnlichen und Géttlichen anspricht. In der nun fol-
genden Diskussion um die therapeutische Bertihrung werde ich mich auf das psychotische,
Borderline- und neurotische Strukturniveau begrenzen, da davon auszugehen ist, dass vor

allem dies die klinisch relevanten sind. Ich beginne mit dem psychotischen Strukturniveau.

5.1 Psychotisches Strukturniveau

Kennzeichnend fiir psychotisch strukturierte Patienten ist eine Desintegration des eigenen
Erlebens und eine infolgedessen auftretende verzerrte Wirklichkeitswahrnehmung (Er-
mann, 2024; Galuska & Galuska, 2006). Auch das Erleben des eigenen Korpers ist oftmals
entweder verzerrt oder es werden einzelne Bereiche davon erst gar nicht wahrgenommen.
Die Interventionsqualitat, die Galuska und Galuska (2006) bei Psychose-Patienten als we-
sentlich betrachten, bezeichnen sie als ,austragend” (S.591). Man kann sie auch als struk-
turbildend und haltend bezeichnen, was bei Patienten mit niedrigem Strukturniveau grund-
satzlich eher indiziert ist (ebd.; Worm, 2007a), allerdings betont austragend ,eine beson-
dere Qualitat strukturbildender Therapie* (Galuska & Galuska, 2006, S.591). Vorausset-
zung dafir ist eine therapeutische Beziehung, in der der Patient zunachst einmal in all sei-
ner Intensitat ausgehalten wird (ebd.). Dabei ist es erforderlich, ,ein Grounding zu geben,
zu halten, und angesichts der mangelnden Selbstregulation in die emotionalen und kérper-
lichen Prozesse steuernd und regulierend einzugreifen® (ebd., S.591). Wie dies praxisthe-
rapeutisch aussehen kann, beschreiben Galuska und Galuska anhand einer Intervention,
bei der ein Patient von einem anderen Patienten im Wasser liegend langsam hin und her
geschwungen und getragen wird und anschlieRend die Rollen getauscht werden. Es schei-
nen also zunachst — wenn Fremdberlhrung stattfindet — eher haltgebende Beriihrungsfor-
men angebracht zu sein, die aber in diesem Beispiel von Galuska und Galuska zwischen

zwei Patienten stattfindend beschrieben werden.
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Es stellt sich nun die Frage, ob Berlihrung bei psychotisch strukturierten Patienten auch
zwischen Therapeutin und Patient stattfinden kann und falls ja, in welcher therapeutischen
Beziehungsmodalitat dies geschehen kann. Geildler und Geildler (2011c) sehen korperbe-
zogene Arbeit, also auch Beriihrungen, in der Ubertragung fiir die analytische Korperpsy-
chotherapie bei psychotischen Patienten kontraindiziert, da diese ,kérperlich-interaktionelle
Verdichtung“ (ebd., S.250) zu einer Affektliiberschwemmung und einer daraus resultieren-
den Uberforderung des Ichs fiihre. Stattdessen miisse dies au8erhalb der Ubertragung ge-
schehen, wodurch die Grenzen nicht belastet wirden und das Ich des Patienten geschont
werde (ebd.). Wie sie es in der Praxis aktiv herbeifiihren, nicht in der Ubertragungsbezie-
hung zu berthren, wird an der Stelle nicht erwahnt. Laut Worm (2006) ist es aber grund-
séatzlich von entscheidender Bedeutung, herauszufinden, welche Art von Ubertragung der
Patient auf die Therapeutin vollzieht. Sie unterscheidet eine (reifere) Form von Ubertragung
mit getrennten inneren Objektbeziehungen von der Selbstiibertragung. Kennzeichnend fur
Selbstibertragungen sind vor allem Spaltungstendenzen im Sinne einer projektiven Identi-
fizierung, also die Abspaltung bedrohlicher Selbstanteile, die dann in der Therapeutin de-
poniert werden. Ist dies der Fall, sieht sie die Rolle der Therapeutin ebenfalls nicht als Uber-
tragungsobjekt, sondern mehr als eine empathische Dritte, wie ich es auch im vorigen Ka-
pitel anhand der Alter-Ego Beziehung nach Busch (2006) beschrieben habe. Auch Worm
betont aber, dass es ,leichter gesagt als getan® (S.512) sei, diese pathogene Ubertragung
zu erkennen und nicht darauf einzugehen, also die vom Patienten angebotene bzw. einge-
forderte Rolle abzulehnen. Eine Mdglichkeit, die gegenwartige Ubertragungs- und Gegen-
Ubertragungssituation zu klaren, stellen laut Worm (2006) Supervisionssitzungen dar. In
diesen konne eine ,kérperliche Umgangsform* (S.512) mit der Ubertragungssituation ge-
funden werden. Mdglicherweise liegt in Supervisionssitzungen auch ein besonderes Poten-
tial beziglich therapeutischer Beriihrung: In diesen kann eine moégliche Ubertragungskolli-
sion dargestellt werden, ohne auf die Vorteile einer korperlichen und kérpersymbolischen
Darstellung von Beziehungsmustern verzichten zu mussen. Dies kann dann aufgrund eines
héheren Strukturniveaus des Darstellers des Patienten, nicht des Patienten selbst, auch

eher koérperliche Bertihrungen enthalten.

Tonella (2006) beschreibt hingegen eine Form von Behandlung von psychotisch strukturier-
ten Patienten, bei der die Therapeutin ihr Verhalten durchgehend aus den Gegentbertra-
gungsgefiihlen schépft. Dabei ist das Ziel, dass sich die psychotischen Symptome auf eine
korperliche Weise, nicht auf eine verbale, in der therapeutischen Beziehung zeigen. Ge-
schieht dies, kdnne passieren, was Tonella einen ,archaische[n] Transfer (S.739) nennt.

Es bedeutet, dass die Symptome in der Beziehung, dadurch, dass die Therapeutin sie an-
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nimmt, ,eine intersubjektive Form [...] und spater einen persénlichen Sinn“ (S.738) anneh-
men kdénnen. Diese Form kénne dann wiederum verbal zum Ausdruck gebracht werden und
ist dann ,nicht mehr psychotisch und ,psychotisierend™ (S.738). Der Patient habe dann eine
~korperpsychische Kontinuitat® (S.737), die ihm vorher als |dentitatsgrundlage fehlte (ebd.).
Damit die Therapeutin allerdings in der Lage ist, die Symptome des Patienten innerhalb der
Beziehung anzunehmen, und an diesem Punkt geht es um therapeutische Berthrung, brau-
che sie unter anderem ihre Hande, ihre Arme und ,mitunter [...] [ihren] gesamten Korper*
(ebd., S.739). Das gesamte Verhalten schopft sie dabei, wie erwahnt, durchgehend, aus
ihren Gegenubertragungsgefihlen (ebd.). Dafir sei es allerdings unabdingbar, dass sie ih-
ren ,eigenen praverbalen Raum zunachst selbst in einer persénlichen Therapie hinreichend
ausgelotet hat, und dass [...] [sie] sich dort ohne Furcht und ohne sich zu verlieren aufhalten
kann“ (ebd., S.739).

Tonella beschreibt hier also, wie die Therapeutin diesen Berlihrungsdialog aus ihren Ge-
genlbertragungsgefihlen schopft und in der Beziehung arbeitet. Die Frage, in welcher Be-
ziehungsmodalitat diese Arbeit stattfindet, ist meines Erachtens nicht so leicht zu beantwor-
ten. Tonella beschreibt sie als eine ,interaktionelle Arbeit* (S.740), bei der die Therapeutin
aus den Gegenubertragungsgefihlen heraus handelt. Wie in Kapitel 4 beschrieben, ist dies
nach Busch (2006) nur in der Ubertragungsbeziehung der Fall. In gewisser Weise gelingt
es Tonella (2006) bei dieser Behandlung aber auch, den Patienten auf Augenhdhe zu be-
gegnen. In diesem Fall scheint es auch nicht zu der Affektiberschwemmung zu kommen,

vor der Geildler und Geildler (2011c) weiter oben gewarnt haben.

Manchmal kénnen nach Worm (2006), wenn die Arbeit in der Ubertragung schwierig ist,
auch Verfahren der Korperpsychotherapie indiziert sein, die anstatt beziehungsorientierten
mehr funktionale und energetische Korperprozesse fokussieren. Thielen (2011b), der eine
dialektisch-integrative, biodynamische Massagen enthaltende KPT vertritt, also sowohl
Ubertragungsdynamiken als auch funktionale und energetische Kérperprozesse in Augen-
schein nimmt, schlagt fir eine Borderline-Patientin mit psychotischen Symptomen vor,
,s€ine Hand in ihren Ricken zu legen, um ihr Halt und Rickenstarkung zu geben“ (ebd.,
S.256). Hier ist allerdings davon auszugehen, dass das Strukturniveau dieser Patientin ent-
scheidend hdher ist als das in diesem Kapitel behandelte. Deshalb werde ich diesen Fall

im nachsten Kapitel zur Borderline-Strukturiertheit beschreiben.

Meinem Uberblick nach behandeln die wenigsten in der Literatur beschriebenen Fallbei-
spiele, die therapeutische Berihrung beinhalten, psychotisch strukturierte Patienten. Es
kann ein Indiz daflir sein, dass dies Schulen Gbergreifend eher kontraindiziert gesehen wird.

Selbst Geuter (2019), der, wie erwahnt, die Frage, ob berlihrt werden soll oder nicht, als
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eine prozessbezogene und keine stérungsbezogene begreift, sieht aufgrund einer ver-
schlechterten Fahigkeit der Entschlisselung taktiler Kommunikation bei Schizophrenie-Pa-
tienten psychotisches Kérpererleben grundsatzlich als Kontraindikation fiir therapeutische
Beruhrung. Er verweist stattdessen auf den positiven Effekt von Selbstberiihrungen, an-
hand derer sich nach Worm (2006) ebenfalls ,innere Beziehungsstrukturen erkennen und

verstehen [lassen]” (S.228).

Abschliefend zu diesem Kapitel noch ein Fallbeispiel von Tonella (2006). Er schildert, wie
eine BerUhrung von einer psychotischen Patientin ausging: Diese berichtete ihm strahlend,
dass sie zum ersten Mal spure, wie ihr Herz klopfe. Er sagte ihr, dass er sich dariber freue,
woraufhin sie ihn fragte, ob er fihlen wolle, wie es schlagt. Daraufhin nahm sie seine Hand
,und fuhrte sie zu ihrem Geschlecht (S.737). Trotz dessen halt Tonella fest, dass dieses
Erlebnis flr sie ,von groRer Bedeutung [war], da sie ihre kérperliche Gefiihllosigkeit und die

Emotionsleere, die sie seit eh und je beherrschten, abstreifte” (ebd., S.737).

5.2 Borderline-Stukturniveau

Wie bereits beschrieben findet sich hier eine grolte Bandbreite verschiedener Strukturiert-
heiten, die sowohl das niedere als auch das mittlere Strukturniveau umfasst. Fur das nie-
dere Borderline-Strukturniveau kennzeichnend ist nach Ermann (2024) vor allem eine ,all-
gemeine Ichschwache, ein Integrationsmangel von Selbst-, Objekt- und Beziehungsrepra-
sentanzen und defizitar entwickelte Ichfunktionen [und daraus resultierenden] [...] projekti-
ven und Spaltungsprozessen® (S.113). Der Unterschied zum psychotischen Strukturniveau
ist vor allem der in der Regel vorhandene Realitatsbezug (ebd.). Eine Ausnahme bilden
Ubertragungspsychosen, auf die in diesem Kapitel ebenfalls eingegangen wird. Im Ver-
gleich zur psychotischen Struktur und zur niederen Borderline-Struktur stehen die Abwehr-
muster beim mittleren Borderline-Niveau zwischen Spaltungs- und Verdrangungsabwehr

mit zum Teil auch reifen Objektbeziehungen (ebd.).

Da es in diesem Kapitel viel um die Borderline-Persdnlichkeitsstérung gehen wird, die nach
Ermann (2024) den Prototypen des niederen Borderline-Stukturniveaus darstellt, seien an
der Stelle (trotz des auch hier breiten Spektrums) die typischen Symptome fir diese Er-
krankung erwahnt: Intensive und oft schwankende Geflihlszustande; massive Selbstwert-
probleme; intensive, extrem schwankende oder kaum mogliche Beziehungen zu anderen
Menschen; Mechanisierung und Objektivierung des eigenen Korpers sowie gestortes Kor-
pererleben vor allem bezlglich Grenzen; ein Grundgefihl des existenziellen Bedroht-Seins.
Hinzu kommen oftmals noch Traumatisierungen unterschiedlichen Ausmafles (Galuska &
Galuska, 2006; Poettgen-Havekost, 2007; Reinert, 2007).
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Da das Spektrum bei der Borderline-Struktur also sehr grof} ist und zwischen der psychoti-
schen und neurotischen Struktur steht, bezeichnen Galuska und Galuska (2006) die Inter-
ventionsqualitat fir dieses Niveau als ,eine Mischung aus mobilisierend-aufdeckend() [...]
und strukturbildend()“ (S.589). Reinert (2007) warnt dabei aber ausdricklich vor einer
.bloke(n) ,Mobilisierung‘ des Kdrper-Erlebens [...] ohne entsprechendes Verstehen dessen,
was damit induziert wird“ (S.501). Er schlagt flr die Behandlung von Borderline-Patienten
ein betont regressionsforderliches Setting vor, das vom Patienten selbst (um-)gestaltet wer-
den kann (Reinert, 2003). Dass aber auch schon die Moglichkeit der eigenen Gestaltung
des Settings fur einen Borderline-Patienten extrem Uberfordernd sein kann, zeigt ein Bei-
spiel, in dem ein Patient in der ersten Sitzung nicht wusste, wo im Raum er sich platzieren
soll und sich nicht entscheiden konnte, ob er lieber sitzen oder liegen will. Nachdem der
Patient entschied, sich hinzulegen (,Gut, meinte er, dann wolle er das auch 'mal ausprobie-
ren (Reinert, 2007, S.505)), geriet er innerhalb kirzester Zeit in ,eine schwerste Dissozia-

tion mit Gefuhlen des Zerfalls und der Auflésung der Kérpergrenzen® (ebd., S.505).

Vor allem aufgrund der mindestens latent vorhandenen existenziellen Todesangst bei
Borderline-Patienten, die auch Wolberg (1973) erwahnt, ist es laut Reinert (2003) zu Beginn
einer Therapie wichtig, dem Patienten eine Form von Ruhe zu ermdéglichen, die ihm in sei-
ner eigenen Vorstellung (also der des Patienten) bislang nur mit dem eigenen Tod mdglich
erschien. ,Die Ruhe, die der Patient anstrebt und auch letztlich braucht, fihrt konsequent
hin zur Kérperebene® (Reinert, 2003, S.213). Es kénne bis zu 500 Therapiestunden dauern,
bis diese Phase, die Reinert die Phase der , Tiefenregression“ (ebd., S.215) nennt, erreicht
ist. Deshalb muss an der Stelle betont werden, dass die im folgenden vorgestellten Berih-
rungsinterventionen im Rahmen einer ambulanten Langzeittherapie durchgefthrt wurden.
Folglich muss neu bewertet werden, ob oder wie sie zum Beispiel in einer stationaren Grup-

pentherapie durchgefihrt werden kénnen.

Ich werde zunachst sehr ausfihrlich eine Intervention von Reinert (2007) mit einem Patien-
ten darstellen, bei dem es sich um einen ,relativ stabilen Borderline-strukturierten Men-
schen® (S.502) handelt, dessen Stérung ,stark narzisstisch® (ebd., S.502) sei und der ,ver-
baler Arbeit nur in sehr geringem Ausmal} zuganglich [war]“ (ebd.). Seine Gegenlbertra-
gungsgefiihle beschreibt Reinert mit den Worten ,Ldhmung, Resignation, aber auch Ag-
gression“ (ebd.). Nachdem der Patient in der Therapiestunde wiederholt Szenen von au-
Rerhalb der Stunde schilderte, in denen er sich als Opfer sah, fragte Reinert ihn, ,0b er
bereit sei, sich darauf einzulassen, etwas auszuprobieren, das mit Nahe und Ferne, Be-
drohlichkeit und Schutz zu tun hatte® (ebd.). Der Patient stimmte z6gerlich zu. Reinert schil-

dert den weiteren Verlauf dieser Intervention wie folgt:
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Ich postierte ihn in die Mitte des groRen Therapieraums, [...] stellte mich in eine der
Ecken des Raumes und kiindigte ihm an, ich wirde jetzt ganz langsam, Schritt fir
Schritt, auf ihn zukommen und er mdge spuren, wann meine Nahe fir ihn unange-

nehm werde und dann durch ein ,Stopp!‘ mir Einhalt gebieten. (ebd.)

Reinert kam dem Patienten immer naher, von diesem kam aber kein ,Stopp“. Reinert ging
immer weiter. Selbst als er mit seinem Bauch den Bauch des Patienten berihrte, horte
Reinert nicht auf zu laufen: Ich ,trieb ihn langsam vor mir her” (S.503). Der Patient, ,wortlos,
etwas ratlos guckend, lie3 sich [...] immer weiter zurtickdrangen® (ebd.). Und auch, als sie

die gegentberliegende Ecke erreichten, horte Reinert, wie er weiter beschreibt, nicht auf:

Ganz langsam und vorsichtig drlickte ich ihn leicht mit seinem Kdrper in die Ecke
hinein. Kaum spurte er aber mit seinem Ricken die beiden hier zusammenlaufen-
den Wande, hob er plétzlich die Arme und versetzte mir einen so heftigen Stol3, dass
ich etliche Meter weit zuriickgeschleudert wurde, mich aber fangen konnte, sodass
Uberhaupt nichts passierte. (ebd., S.503)

Im Anschluss an diese Intervention erfolgte eine verbale Aufarbeitung, in der der Patient
wichtige Zusammenhange ,erstmalig als seinem Geflihl entsprechend erleben (ebd.)
konnte. Reinert halt fest, dass sich ,der Verlauf dieser Stunde [...] flr die weitere Therapie

als sehr wichtig und hilfreich” (ebd.) erwies.

Die soeben geschilderte Intervention, die offensichtlich mit Berlihrung arbeitete, kann als
das verstanden werden, was Galuska und Galuska (2006) als mobilisierend-aufdeckend
beschreiben und das, wie erwahnt, nicht fur alle Patienten mit einer Borderline-Personlich-
keitsorganisation geeignet ist. Voraussetzung dafir ist ein gewisses Strukturniveau, das bei
diesem Patienten offensichtlich vorhanden war. Reinert (2007) weist darauf hin, dass Pati-
enten mit einer schwereren Borderline-Stérung bzw. einer niedrigeren Strukturiertheit ,mit
so einer unmittelbaren Konfrontation mit ihnrem Kérper-Erleben massiv Gberfordert [waren]*
(S.504). Es kdnnten Gefahren drohen, wie ich sie zum Beispiel weiter oben beschrieben
habe, als ein Patient aufgrund der Uberforderung mit seiner Platzwahl in eine schwere Krise
geriet. Reinert (2007) beschreibt auch noch einen Fall, bei dem sich ein zwischen ihm und
einer Patientin stattfindender Berihrungsdialog Uberfordernd auf die Patientin ausgewirkt
hat. Die Patientin habe sich wahrend eines 15-20-mintigen, ,heftigen Gerangel(s), [...] [bei
dem] sie sich kraftemalig voll auslebte” (S.507), offenbar unbewusst einen Kugelschreiber
in die Wade gerammt, was sowohl Reinert als auch der Patientin erst auffiel, als die Berlh-
rungssituation aufgrund der Erschépfung der Patientin vorbei war. ,Die Wunde musste chi-

rurgisch versorgt werden“ (ebd., S.507).
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Ich mdchte nun auf das bereits im vorigen Kapitel erwahnte Vorgehen von Thielen (2011b)
eingehen, der flr eine Borderline-Patientin mit psychotischen Symptomen vorschlagt,
,seine Hand in ihren Ricken zu legen, um ihr Halt und Rickenstarkung zu geben® (ebd.,
S.256). Er wirde zunachst klaren, ob er dies ,als gutes Elternobjekt oder als therapeuti-
scher Begleiter* (ebd., S.256—257) tate und wiirde die Patientin auf der Ubertragungsebene

13

-emotional ,nachndhren” (ebd., S.257). Thielen sieht dies allerdings erst an einem Punkt
im Therapieprozess indiziert, an dem ,die Erdung [der Patientin] verbessert, ihr Selbst
schon etwas gestarkt [...] und die therapeutische Beziehung die Mdéglichkeit einer direkten
korperlichen Berlhrung bereits tragen konnte“ (ebd., S.256). Woran er erkennt, ob oder
wann die therapeutische Beziehung an einem solchen Punkt ist, bleibt an der Stelle uner-
wahnt. Geuter (2019) verweist, wie bereits beschrieben, auf ein Gefuhl der Stimmigkeit, das
sowohl bei Therapeutin als auch beim Patienten vorhanden sein misse. Es ergebe sich
aus der eigenen koérperlichen Resonanz. Zusatzlich dazu sei das ,eigene Gefuhl in der Be-
ziehung [eine Indikation], ob auch der Patient eine Berlhrung als stimmig und heilsam er-
lebt* (ebd., S.278). Geuter betont, dass der kleinste Zweifel an einer Berlhrungsinterven-
tion Grund genug sei, die Beriihrung zu unterlassen und demonstriert dies an einem Bei-
spiel aus seiner eigenen Praxis. Dort berlihrte er einst einen Patienten trotz eigener Zweifel,
woraufhin dieser in eine von kdrperlichen Schmerzen begleitete, tagelang andauernde
Ubertragungspsychose geriet und die Therapie abbrach (ebd.). Worm (2007b) verweist da-
rauf, dass ,nur die Schulung einer Gegenlibertragungskompetenz [...] im Hinblick auf die

eigenen Korpergefuhle hilft* (S.278).

Die Notwendigkeit, vor allem bei stark gestorten Borderline-Patienten (zunachst) struktur-
bildend und nicht mobilisierend-aufdeckend zu arbeiten, wird in der kérperpsychotherapeu-
tischen Literatur meinem Uberblick nach als Konsens gesehen. So beschreibt auch Clauer
(2011), ein beziehungsorientiert arbeitender Bioenergetiker, wie die klassische, eigentlich
affektorienierte Bioenergetik fir die Behandlung einer Borderline-Patientin ,zugunsten von
Interventionen, die Halt, Struktur, Grenzen und Containment férdern® (S.266) abgewandelt
wird. Mdgliche kérperliche Beriihrung werde dabei sehr vorsichtig gemeinsam mit der Pati-
entin eruiert. Eine Mdglichkeit, herauszufinden, ob kérperlicher Kontakt moglich ist, stelle
die Zwischenschaltung eines Mediums dar, zum Beispiel ein Seil oder ein Handtuch (ebd.).
Eine Form des direkten korperlichen Kontakts beschreibt Clauer auch: ,Wenn es moglich
ist, einen direkten korperlichen Kontakt herzustellen, kann es z.B. hilfreich sein, nebenei-
nander zu stehen oder zu sitzen und einen beruhigenden Kontakt mit den Handen herzu-
stellen, um gemeinsam einen Gegenstand oder die Umgebung zu beobachten (S.268).
Clauer beschreibt also, wie er herauszufinden versucht, ob kérperlicher Kontakt moglich ist,

aber er beschreibt meiner Ansicht nach nicht, woran er dann entscheidet, ob dieser mdglich
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ist oder nicht. Mdglicherweise kommt auch hier, wie an vielen anderen Stellen, das zum
Tragen, was ich oben anhand von Geuter (2019) und seinem Begriff der Stimmigkeit und
der somatischen Resonanz beschrieben habe. Ohnehin verweist Clauer (2011) auch auf
ein ,hohes Mal} an Selbsterfahrung/Selbstkenntnis® (S.265), das flir die Behandlung von

Borderline-Patienten Voraussetzung sei.

5.3 Neurotisches Strukturniveau

Im Gegensatz zu der oben beschriebenen psychotischen und der Borderline-Struktur, die
auch als Entwicklungspathologie bezeichnet werden, spricht man beim neurotischen Struk-
turniveau von der Konfliktpathologie (Ermann, 2024). Das bedeutet, dass das Integrations-
niveau héher ist und sich die Symptomatik aus einem meist unbewussten Konflikt ergibt.
Aus psychoanalytischer Perspektive ergibt sich dieser Konflikt aus Kampfen zwischen
Uber-Ich, Ich, Es und der AuBenwelt bzw. aus Triebimpulsen und deren Abwehr (Galuska
& Galuska, 2006). Kann der Konflikt nicht gelést werden, tritt an seine Stelle das Symptom,
sozusagen als neurotischer Kompromiss (ebd.). Der dadurch verursachte Leidensdruck
kann vielfaltig sein und sich in Psyche, Kérper und zwischenmenschlichen Beziehungen
niederschlagen (ebd.). Klinisch zeigt sich dieses Strukturniveau unter anderem als depres-
sive Stérung, Angst- und Zwangsstérung oder somatoforme Stérung (Ermann, 2024). Im
Korper zeigt sich der unbewusste Konflikt als Blockierung, z.B. als Verspannung oder
Schmerz (Galuska & Galuska, 2006). Ein grof3er Unterschied zur Entwicklungspathologie
liegt darin, dass die Individuationsprozesse der friilhen Kindheit einigermalien erfolgreich
bewaltigt wurden (Ermann, 2024). Die stabilere Struktur von neurotischen Patienten macht
auch eine andere korperpsychotherapeutische Interventionsqualitat indiziert. Galuska und
Galuska (2006) bezeichnen diese als mobilisierend, aufdeckend und erlebnisaktivierend.

Dies hat auch Auswirkungen auf potenzielle therapeutische Berlhrung.

Beriihrung am Beispiel einer Angststorung

Laut Thielen (2011b) zeigt sich zum Beispiel bei Patienten mit einer Angststérung oft ein
sehr verspannter Nacken-Schulter-Bereich, womit in der Regel Arger und Wut zuriickge-
halten werde. Er sieht deshalb Berthrungstechniken ,des biodynamischen ,basic touch’
und provokativere Techniken aus dem ,deep draining™ (S.148) indiziert, um die Muskelver-
spannungen aufzulésen. Seiner Erfahrung nach fiihre dies in der Regel dazu, dass die Pa-
tienten auf die im Therapieraum vorhandene Matratze einschliigen, womit sie die hinter den
Muskelverspannungen sitzende Wut zum Ausdruck brachten. Dieser kérperliche Ausdruck
der Wut steigere auch die Chance, die Wut psychisch wahrzunehmen und objektbezogen
freizusetzen. Thielen ist sich dabei auch der verschiedenen therapeutischen Beziehungs-

ebenen bewusst. Ob eine solche Berlhrungsintervention moéglich ist oder nicht, wirde er in
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der Realbeziehung, nicht in der Ubertragungsbeziehung, klaren. Wie genau er das klart,
bleibt wie im Fallbeispiel in Kapitel 5.2, zumindest fir mich, unklar. Wichtig sei unter ande-

rem, dass ,gegenseitige Sympathie in ausreichendem Male vorhanden ist“ (ebd., S.145).

Wie unterschiedlich eine kdérperpsychotherapeutische Herangehensweise auch bei ahnli-
chem bzw. gleichem Strukturniveau sein kann, zeigt die Beschreibung von Geilller und
GeiBler (2011b) fiir die gleiche Patientin, fir die Thielen die oben beschriebene Ubung vor-
schlagt. Geilller und Geiller, die eine analytische Kdrperpsychotherapie vertreten, glauben,

dass

‘Wut-Ubungen’ [...] bei dieser Patientin wegen ihrer Anpassungs- und Leistungsbe-
reitschaft auf tieferer Ebene wenig bewirken. Sie wiirde diese Ubungen vermutlich
brav befolgen und Leistungsbeweise erbringen, ohne tiefere innere Affektinvolvie-
rung. Selbst wenn Affekte durchbrechen wirden, bestiinde trotzdem das Risiko,
dass diese Affekte deswegen produziert werden, weil die Patientin weil® bzw. spurt,

dass der Therapeut eine solche Reaktion erwartet. (S.142)

Stattdessen misse der Fokus bei dieser Patientin auf der therapeutischen Beziehung lie-
gen (ebd.). Konkrete Berihrungsinterventionen geben Geildler und Geildler an dieser Stelle
nicht, allerdings verdeutlicht das auch die Zentrierung der analytischen KPT auf dem inter-
aktionellen Modell (in Abgrenzung zum medizinischen Modell) nach Streeck (2004). Fir das
interaktionelle Modell ist unter anderem kennzeichnend, dass die Interaktion zwischen The-
rapeutin und Patient als etwas dialogisches, unvorhersehbares gesehen wird. Bertihrungen
werden in dem Kontext deshalb auch weniger als Technik oder Intervention verstanden,
sondern als ,eine nicht planbare ,Emergenz’, die im positiven Fall den gemeinsamen Pro-
zess unterstitzt, im negativen Fall ihn behindert (GeilRler & Geiller, 2011a, S.39). Kérper-
arbeit bzw. Beriihrung werden in dem Zusammenhang oft auch als ,Kunst* (Busch, 2006,
S.519; Heisterkamp, 1999, S.126) bezeichnet.

Beriihrung am Beispiel einer somatoformen Stérung

Wie im Rahmen der analytischen Kdrperpsychotherapie Bertihrung bei einem eher neuro-
tischen Strukturniveau konkret eingesetzt werden kann, beschreiben Geilller und Geil3ler
(2011c) anhand einer Patientin mit einer somatoformen Stérung. Bei psychosomatischen
Patienten, die keinen Zugang zu ihren Geflihlen haben, kénne Beruhrung die Affektabwehr
aufheben. Nicht aber durch Druck auf die Muskulatur, um diese zu entladen und Katharsis
zu bewirken, sondern durch ,Beriihrung als ,Ubergangsraum* (S.181). Solchen Patienten
fehle oft ,eine differenzierte innere Welt an Bildern, Fantasien, oder Traumen® (S.182).
Diese fehlende Innenwelt sei auf eine Entbehrung frihster (mutterlicher) Bedulrfnisse zu-

rickzufihren. Bezugnehmend auf Berliner (1994) kénne nach Geildler und Geildler (2011c)
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nun die ,warme, haltende Hand des Therapeuten (oder sein Kérper) wie ein Ubergangsob-
jekt wirken, d.h. die fehlende Innenwelt (=fehlende Mutter) flir eine Weile ersetzen” (S.182).
Haufig stelle sich dann eine Trauer ein, wenn der Patient realisiert, dass ihm diese Erfah-
rung nicht schon friiher zur Verfigung stand. Dieses Geflihlserleben des Patienten flihre
zu einer ,Licke® (S.182) in der Affektabwehr, was einen affektbesetzten Dialog mit auftau-
chenden Erinnerungsbildern des Patienten ermdgliche (ebd.). Hier wird also auf der Ebene
einer prarationalen Ubertragung gearbeitet, die der Patientin die Realisation ihrer frithen
Entbehrung ermdglicht. Dabei sprechen Geildler und Geildler von der ,warme[n], haltende[n]
Hand des Therapeuten (oder sein[em] Koérper” (S.182). Wo oder wie, also z.B. auch an
welchem Korperteil der Patientin die Berlihrung dann stattfindet, wird nicht weiter beschrie-
ben. Auch das zeigt erneut, dass sich dies, wie bereits mehrfach beschrieben, in der ana-
Iytischen Korperpsychotherapie aus dem jeweiligen therapeutischen Prozess ergibt und
auch die bereits mehrfach erwahnten Komponenten von Intuition, Stimmigkeit und Reso-

nanz eine grof3e Rolle spielen.

GeilRler und GeiBler (2011c) beschreiben noch eine weitere Form, wie sich die Ubertra-
gungsbeziehung zwischen dieser Patientin und der Therapeutin entfalten kénnte und die
dann auch ein anderes Verstandnis von therapeutischer Berlhrung mit sich bringt. Ich
werde nachfolgend das bereits angesprochene Beispiel einer Patientin beschreiben, bei
der nach Geildler und Geiller das Zulassen von therapeutischer Bertihrung als Teilziel in
der Therapie gesehen wird. Aufgrund der frihen mutterlichen Entbehrung kdnnte ein Glau-
benssatz der oben beschriebenen Patientin lauten, dass nie jemand wirklich fUr sie da sein
kénne (ebd.). Mit diesem Glaubenssatz wiirde sich auch die therapeutische Ubertragungs-
beziehung, gibt man dieser den entsprechenden Raum, inszenieren und die Patientin
wirde sich die Therapeutin ,vom Leibe halten wollen® (ebd., S.184). In der Behandlungslo-
gik der Ubertragungsbeziehung solle diese sich dann auch weiter entfalten kénnen. Dafiir
sei es allerdings eine Bedingung, dass die Realbeziehung zwischen der Therapeutin und
der Patientin gefestigt genug ist, damit die Patientin das inszenierte Defizit, also die frihe
Entbehrung, aushalten kann (ebd.). Geildler und Geildler wiirden in einem solchen Fall zu-
nachst erwarten, dass die Patientin, wie das Zitat ,vom Leibe halten“ demonstriert, einen
Widerstand gegen therapeutische Berlihrung hegen wiirde. Solche Patienten hatten Uber-
dies oft die innere, omnipotente Uberzeugung, die Therapeutin kontrollieren zu wollen bzw.
kénnen. Dies rihre aus (umstrittenen, aber klinisch nitzlichen) psychoanalytischen Ent-
wicklungsmodellen, nach denen Sauglinge die Vorstellung haben, die mitterliche Brust ge-
hore ihnen und sie kdnnten sie auf magische Weise kontrollieren und beherrschen (ebd.).
Das Problem bei solchen Patienten sei nun, dass sie diese Vorstellung im Laufe ihrer Ent-

wicklung nicht abmildern kénnen, und deshalb unbewusst auch davon ausgehen, die volle
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Kontrolle Gber die Therapeutin haben zu dirfen. Die Chance, die therapeutische Berlhrung
in einem solchen Fall Geiltler und Geilller zufolge darstellt, ist der notwendige Abbruch der
Beruhrung, der logischerweise irgendwann erfolgt. Gelange es der Patientin namlich, die
Beruhrung zuzulassen, kénnte der Abbruch der Berlihrung einen tiefen inneren Schmerz
sowie die dazugehorige Aggression freisetzen, ,dessen Zulassen in letzter Konsequenz ei-
nen produktiven Trennungsprozess von dieser Fantasie [der omnipotenten Kontrolle] an-
stolRen kdnnte® (S.184).

5.4 Traumata

In den vorigen Unterkapiteln wurden mogliche Beruhrungsinterventionen bei verschiedenen
Strukturniveaus beschrieben. Dabei wurde auch erwahnt, vor allem im Kapitel zur Border-
line-Personlichkeitsorganisation, dass hier zusatzlich auch Traumatisierungen unterschied-
lichen Ausmalies vorliegen kénnen. Oft handelt es sich dabei um langjahrige Beziehungs-
traumatisierungen, verbunden mit verschiedensten Formen von Missbrauch (Poettgen-Ha-
vekost, 2007). Auch bei psychotisch strukturierten Patienten kénnen Traumata flr die
Symptomatik als (mit-)verantwortlich gesehen werden. Tonella (2006) beschreibt sie unter
anderem als ,unangepasste und wiederholte Intrusionen des miutterlichen Umfeldes in das
ausgewogene, homdostatische System des Sauglings” (S.736). Zusatzlich zu solchen fri-
hen Traumatisierungen, die mit einem eher niedrigen Strukturniveau einhergehen, kénnen
Traumata aber auch Uber jedes Strukturniveau hinweg vorkommen. Solche Traumata wer-
den in der Regel durch ein bestimmtes Ereignis ausgel6st (Poettgen-Havekost, 2007). Da-
bei kann es sich zum Beispiel um eine Gewalterfahrung, einen Autounfall oder eine Natur-
katastrophe handeln, aber auch um vieles mehr. In den vorigen Kapiteln wurde deutlich,
dass vorhandene Traumata bei der Intervention der therapeutischen Beruhrung bericksich-
tigt werden mussen, da eine unangepasste Intervention Retraumatisierungen auslosen
kann.” Nach Geuter (2019) ist es bei Patienten, die dissoziieren, eher indiziert, mit Blick-
kontakt anstatt kdrperlicher Beruhrung zu arbeiten. Worm (2007a) empfiehlt, bei traumati-
sierten Patienten eher korperzentriert anstatt beziehungszentriert zu arbeiten. Auch hier ist
es fur die Patienten oftmals eher indiziert, ihr eigenes Korpererleben zunachst einmal nur
wahrzunehmen versuchen, und erst danach mit Selbstbertihrungen zu arbeiten, von thera-
peutischer Fremdberuhrung ganz zu schweigen. Poettgen-Havekest (2007) beschreibt in
einem Fallbeispiel, wie sich mit einer traumatisierten Patientin ein kdrperlicher Dialog ent-
wickelt hat, der nonverbal und auch ohne kérperliche Berlhrung stattgefunden hat. Zusam-
men mit der Patientin entwickelte sich ein Dialog Uber das gemeinsame Atmen, der ,auf

einer Ubertragenen Ebene wie eine kérperliche Beriihrung [gewirkt hat]* (S.254).

7 Dass durch therapeutische Beriihrung nicht nur retraumatisiert, sondern auch traumatsiert werden
kann, liegt auf der Hand und wurde in Kapitel 3.2 deutlich.
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Geuter (2019) verweist zusatzlich darauf, dass es bei traumatisierten Patienten nicht aus-
reiche, sie nach ihrem Einverstandnis flr Berlhrung zu fragen. Dass aber auch Patienten
ohne Traumata oftmals schwer in der Lage sind, Grenzen zu setzen (Wolf, 2019), wurde

bereits erwahnt.

Eine weitere Schwierigkeit besteht meines Erachtens darin, dass es mdglich ist, dass eine
vorhandene Traumatisierung sowie der Grad der Traumatisierung sowohl fir den Patienten
als auch fur die Therapeutin unbekannt sind. Fur kérperpsychotherapeutische Interventio-
nen im Allgemeinen und therapeutische Berihrung im Besonderen sollte dies immer be-
rucksichtigt werden. Ein eher reifes Strukturniveau des Patienten darf nicht dazu verleiten,
unreflektiert mobilisierend-aufdeckend zu berlhren. Schmidt-Zimmermann und Marlock
(2011) schreiben, dass ,Aufregung oder Erregung — selbst in geringfigigem Maf —[...] fur
traumatisierte Patienten eine nicht zu unterschatzende Herausforderung dar[stellen]*
(S.106). Neben anderen haben sich auch Rothschild (2000) und Levine (2021) mit Kérper-
psychotherapie und Trauma beschéftigt. Die Auseinandersetzung mit therapeutischer Be-
rihrung im Kontext (unterschiedlicher) Traumatisierungen verdient eine eigenstandige Be-

trachtung und kann im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter vertieft werden.

Im nachsten Kapitel soll auf die Diskussion eingegangen werden, die zwischen Vertreterin-
nen und Vertretern der ,klassischen®, hauptsachlich verbal arbeitenden Psychoanalyse und
vor allem der analytischen Kdorperpsychotherapie geflihrt wird. Dabei sollen auch gewon-
nene Erkenntnisse, die in dieser Arbeit bis hierhin beschrieben wurden, miteinbezogen wer-

den.
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6 Diskurs mit der , klassischen” Psychoanalyse

Weil der Fokus in der verfahren tbergreifenden Diskussion Uber therapeutische Beriihrung
in dieser Arbeit auf einer analytischen Vorgehensweise liegt, méchte ich an dieser Stelle
auf die Kritik eingehen, die von Vertreterinnern und Vertretern der ,klassischen“ Psycho-
analyse bezlglich Beruhrung vorgetragen wird. Wie zu Beginn dieser Arbeit bereits be-
schrieben, ist die Diskussion, ob grundsatzlich mit Berlihrung gearbeitet werden sollte oder
ohne, eine seit Anbeginn der modernen Psychotherapie existierende und fand unter ande-
rem schon zwischen Freud und Ferenczi statt. Zumindest diese Diskussion endete in einem
Kontaktabbruch der beiden (Goddemeier, 2008). Heutzutage spricht Busch (2006) trotz ei-
nem grundsatzlichen schulen Ubergreifenden Integrationsparadigma beziglich Berlihrung

von einem ,unintegrierbaren ,Restposten (S.518).

Nachfolgend mdchte ich die zentralen Punkte von Bauriedl (1998) und Bovensiepen (2003)
darlegen, die ihrer Meinung nach gegen kérperbezogenes Arbeiten und Berlhrung in einer
psychoanalytischen Therapie sprechen. Ich werde dabei Argumente fiir Berlihrung gegen-

Uberstellen, die zum Teil auch schon in dieser Arbeit beschrieben wurden.

Sowohl Bauriedl (1998) als auch Bovensiepen (2003) sprechen von einer grundsétzlichen
Unvereinbarkeit von Psychoanalyse und Kérperarbeit, aber es ist aus meiner Sicht wichtig
zu erwahnen, dass sie sich dabei hauptsachlich auf Veroéffentlichungen von Tilmann Moser
beziehen. Warum ich das erwahne, wird in diesem Kapitel deutlich. Ubrigens schreibt auch
der Psychoanalytiker Kuck (2017), dass er keinen Zugang zu Moser, wohl aber zur analyti-
schen KPT, die Heisterkamp praktiziert, fand. Bauriedl (1998) reagiert in ihrem ,Pamphlet()*
(Moser, 1999, S.171), wie Moser es in einer Gegenreaktion darauf wiederum nennt, auf
einen von ihm veroffentlichten ,Lehrfilm Gber Psychoanalyse und Korperarbeit* (1993)8. In
diesem zeigt Moser beispielhafte kérperbezogene Interventionen, die auch Bertihrungen
beinhalten. Bovensiepens (2003) Kritik bezieht sich auf Mosers Beitrag (Moser, 2003) in
einem Sammelband zu Haltung und Methode der Psychoanalyse im Rahmen des DGPT®-
Kongresses in Lindau 2003 (Gerlach et al., 2003).

6.1 Sexueller Missbrauch
Auf alle von Bauriedl (1998) vorgetragenen Kritikpunkte kann an der Stelle nicht eingegan-
gen werden, es sollen aber die meines Erachtens beiden zentralen herausgehoben werden.

Der eine ist der Vorwurf des sexuellen Missbrauchs durch Moser an seiner Patientin und

8 Ein 30-mindtiger Ausschnitt davon findet sich auf youtube hw brandlaraia h de 30 (youtube.com),
der komplette Film ist auf Mosers Website flir 10 Euro erhaltlich

° DGPT = Deutsche Gesellschaft flir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefen-
psychologie
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auch an allen anderen Patienten, wenn er auf diese Weise arbeitet. Flir Bauried| sei dieser
in dem Film eindeutig gegeben, wiirde von Moser aber als frihkindliche Szenen, sowohl
sich selbst als auch den Patienten gegenuber, umgedeutet werden. Dies macht Bauried|
unter anderem daran fest, dass Moser seine Erektion, wahrend eine Patientin in seinem
Schol} liegt, vor der Patientin verbirgt und spater als ,'ungeile Gliedversteifung* (ebd.,
S.345) bezeichnet. Hier werde ,Sexualitat gespielt, mit der Vereinbarung, nicht zu merken,
was es ist“ (S.345), so Bauriedl weiter. Und selbst wenn eine therapeutische Berlhrung
»durchaus gut gemeint und von Seiten des Therapeuten wirklich nicht sexuell gefarbt ist, ist
nicht auszuschlieBen, daR [sic] sie in der Ubertragungsphantasie der Patienten diese Be-
deutung erhalt, was gerade bei schweren Stérungen sehr wahrscheinlich ist* (ebd., S.357).
Geiller und Geiller (2011a), die, wie bereits erwahnt die analytische Kérperpsychotherapie
vertreten, sind sich allerdings dariiber bewusst, ,dass [bei einer Beriihrung] nie nur der
,Kind-Koérper der Patienten berihrt wird, sondern dass gleichzeitig eine unbewusste Akti-
vierung mit dem Korper assoziierter unbewusster Phantasmen geschieht (einschlieRlich ih-

rer sexuell-erotischen Dimension)“ (S.39). Dies spricht aus ihrer Sicht nicht gegen Beruh-
rung, verdeutliche aber, dass die Therapeutin ,stets die unbewussten Verarbeitungen des
Patienten im Auge zu behalten hat* (ebd., S.39). In dieser Arbeit wurde darlber hinaus unter
anderem anhand von Worm (2006, 2007a), Busch (2006), Reinert (2003, 2007) und Thielen
(2011a, 2011b) beschrieben, dass die von Bauriedl (1998) genannte Problematik — die Ge-
fahr der Sexualisierung bzw. des sexuellen Missbrauchs innerhalb der Ubertragungsbezie-
hung — erkannt wird. Es wird dabei argumentiert, dass deshalb oftmals nicht in der Ubertra-
gung berihrt werden soll, sondern in der Beziehungsmodalitat, die Busch (2006) ,Alter-
Ego-Beziehung“ nennt. Dass aus den jeweiligen Ausfiihrungen zum Teil schwer nachzu-
vollziehen ist, wie genau das in der therapeutischen Praxis funktioniert, also wie sicherge-
stellt wird, dass der Patient in dem Moment nicht innerhalb der Ubertragungsbeziehung
beriihrt wird und dieser auch keine Ubertragungsphantasien fiihlt, wurde erwahnt. Dabei
habe ich die Frage gestellt, ob dies méglicherweise aus einem Geflihl der Intention, Intuition

und Stimmigkeit heraus unterschieden werden kann.

Bauriedl muss in ihrer Argumentation moglicherweise zugutegehalten werden, dass einige
Veréffentlichungen, die sich mit der von ihr genannten Problematik auseinandersetzen, er-
schienen sind, nachdem sie auf Mosers Lehrfilme reagiert hat. Dass Bauriedl (1998) dabei
allerdings aufgrund der Kultur, in der wir leben, kérperlichen Kontakt zwischen zwei fremden
Erwachsenen als ,im allgemeinen [...] sexuell()* (S.359) sieht, scheint die Fronten zusatz-
lich zu verharten und unvereinbar werden zu lassen. Sie impliziert damit auch, dass sich
Therapeutin und Patient immer fremd sein missen. Es muss die Frage gestellt werden, wie

die Bezeichnung ,fremd* in diesem Kontext Gberhaupt definiert wird. Auf der anderen Seite

35



bedeutet es aber nicht, dass die Gefahr, auf die Bauriedl hinweist, zu verharmlosen wére.
Es erfordert, um die Kérperpsychotherapie evidenzbasierter zu machen, mehr Auseinan-
dersetzung damit. Letztlich zeigt sich auch hier, und das wurde in dieser Arbeit mehrfach
erwahnt, dass der Einbezug von Képer und Bertihrung auch und vor allem mit der persén-
lichen und therapeutischen Haltung der Therapeutin verbunden ist. Der Kérperpsychothe-
rapeut und Entwicklungspsychologe Heller (2017) schreibt in seinem gro3en Werk, das der
bekannte Traumaforscher Peter Levine als ,Bibel der kdrperorientierten Psychotherapie®
(zitiert nach Psychosozialverlag, 0.D., 1. Absatz) bezeichnet, dass ,was ein Therapeut tut,
[...] oft nur schwach durch seine theoretischen Behauptungen erklart [wird]® (S.25). Er
schreibt aber auch, dass, ,man [durchaus] mit verschiedenen richtigen oder sogar falschen
Theorien oder einer Mischung von nutzlichen und unnidtzen Methoden exzellent arbeiten®
(ebd.) kdnne. Ob das allerdings ausreicht, die Kérperpsychotherapie (und die therapeuti-
sche Berlihrung) evidenzbasierter und maéglicherweise auch zu einem Verfahren zu ma-
chen, dass kassenarztlich abgerechnet werden kann, wird am Ende dieser Arbeit behan-
delt.

6.2 Korrigierende emotionale Erfahrung

Nun mochte ich zu dem aus meiner Sicht zweiten zentralen Kritikpunkt Bauriedls (1998) an
therapeutischer Berihrung kommen. Es ist der der korrigierenden emotionalen Erfahrung.
Bauriedl sieht diese mit der (bzw. ihrer) psychoanalytischen Vorgehensweise von ,Erinnern,
Wiederholen und Durcharbeiten® (S.350) nicht vereinbar. Aus Sicht von Bauriedl werde da-
bei versucht, die Vergangenheit in der Gegenwart zu verandern, was unmdglich sei. Das
sehen auch einige Therapeutinnen und Therapeuten so, die mit Berihrung arbeiten. Busch
(2006, S.518) weist darauf hin, dass Wiedergutmachen und korrigierende Erfahrung zwei
verschiedene Dinge seien, ebenso Clauer (2011). Laut Bauriedl (1998) werde allerdings,
arbeitet man mit dem Prinzip der korrigierenden Erfahrung, die notwendige negative Uber-
tragung vermieden, da die Therapeutin jetzt versuche, die bessere Mutter bzw. der bessere
Vater zu sein, die jetzt alles besser mache und die der Patient nie gehabt habe. Dieses
Argument klingt nachvollziehbar sein, aber wie soll eine wirkliche korrigierende emotionale
Beziehungserfahrung mdéglich gewesen sein, wenn nicht vorher auf eine bestimmte Art
auch eine negative Ubertragung stattgefunden hat? Dariiber hinaus schildert Reinert (2007,
S.510-514) ebenso verstandlich und nachvollziehbar, warum bei der Behandlung einer
schweren Borderline-Stérung zu Beginn der Therapie kdrperbezogen gearbeitet werden
sollte, auch mit Beriihrung, und erst nach Stabilisierung und Nachreifung im Laufe des The-
rapieprozesses zu einem ,klassischeren“ analytischen Setting ibergegangen werden soll.

In diesem kénne sich dann auch die notwendige Negativiibertragung voll und ganz entfalten
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(ebd.). Reinert warnt dabei sogar ausdriicklich davor, zu glauben, man kdénne den (bedrf-
tigen) Patienten im Sinne einer besseren Mutter nachnahren. Dabei lehnt er auch den Be-
griff der korrigierenden emotionalen Erfahrung ab und spricht von einer korrektiven Erfah-
rung im Sinne eines Neubeginns nach Balint (2012). Er meint damit ,,eine Neu-Erfahrung
auf Beziehungsebenen, die einer dem Patienten bis dahin bestenfalls rudimentar und in
Form von Sehnsiichten basaler Art bekannten Seins-Stufe entsprechen® (Reinert, 2007,
S.511). Hier stellt sich mir allerdings die Frage nach dem Unterschied zwischen korrigieren-
der emotionaler Erfahrung und korrektiver Erfahrung. Entscheidend ist aber vielleicht, was

der Patient erlebt. An einer anderen Stelle schreibt Reinert (2003), dass der Patient

in dieser [regredierenden] Phase die Erfahrung [macht], dass Nahe gefahrlos mog-
lich ist und dass er fir einen anderen Menschen einen Wert besitzt, den er nicht
durch Verzicht auf Eigenstandigkeit erarbeiten, durch Leistung untermauern oder

durch die Bereitschaft, sich missbrauchen zu lassen, erobern muss. (S.215)

Diese Erfahrung misse der Patient Reinert zufolge dort machen, wo seine eigentlichen
Bedurfnisse liegen, und diese sind ,eindeutig sind im Bereich des prasymbolischen Erle-
bens und deshalb auf verbalem Wege nicht ,anzusprechen® (Reinert, 2007, S.510). Die
entscheidende Frage ist dann vielleicht nicht nur, ob mit Beriihrung gearbeitet wird oder
nicht, sondern ob man einer (Teil-)Offnung des ,klassischen® analytischen Settings grund-
satzlich offen gegeniberstehen will bzw. ob es Uberhaupt eine Definitionshoheit Gber das
,Klassische analytische Setting"“ geben kann oder sollte. Dazu gehdrt dann auch die Frage,
ob man mit dem Prinzip der korrigierenden emotionalen Erfahrung arbeitet, oder nicht, ge-
nauso wie die Frage, die Lang (0.D.) stellt: ,Wer hat die Definitionshoheit Gber den Gehalt
des psychoanalytischen Abstinenz-Begriffs?* (S.2). Wer den Abstinenz-Begriff von Bauried|

nicht teilt, werde von ihr der sexuellen Ubergriffigkeit beschuldigt, so Lang (0.D.) weiter.

Bauried| (1998) weist des Weiteren darauf hin, dass bei ihrer Form der analytischen Arbeit,
also dem Verstandnis der Wiederkehr vergangener Szenen als intrapsychischem Gesche-
hen, durchaus korperliche Empfindungen und Geflhle eine Rolle spielen kdnnen. Als Bei-
spiele nennt sie Verspannungen, Schmerzen oder Geburtsphantasien. Mdéglicherweise
zeigt sich an diesen Aussagen aber, ,dass Korperausdruck oft auf den Symptomausdruck
reduziert [wird]“ (Worm, 2007a, S.212). Dies sei ein Mitgrund dafur, dass ,die Mdglichkeit
von Erinnerung und Erkenntnis durch Handeln [also auch durch kdrperbezogenes Arbeiten
und Beruhrung] [... .] [einer] Schwierigkeit theoretischer Einordnung [in die psychoanalyti-
sche Theorie unterliegt]” (ebd., S.212). Auch dem Hinweis von Bovensiepen (2003), dass
man Jugendliche nicht verstehen kénne, ,wenn man sich nicht mit der psychischen Bedeu-

tung [Hervorhebung im Original] befasst, die der Kérper flr ihr Verhalten, ihre Konflikte und
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ihre innere Welt hat* (S.526), als Argument, dass der Kérper in der ,klassischen® Psycho-
analyse ja auch bericksichtigt werde, kénnte mit einem Zitat von Busch (2006) begegnet
werden: Busch moniert, dass ,wenn sich Psychotherapeuten aus der Sicht der anerkannten
Psychotherapieschulen [also Verfahren, die in Deutschland kassenarztlich abgerechnet
werden kénnen und die der Methodik nach nicht mit Bertihrung arbeiten] mit Berihrung
auseinandersetzen, dann diskutieren [Hervorhebung im Original] sie tGber dieses Thema —

ohne objektivierbare Bezogenheit und ohne eigene Erfahrung“ (Busch, 2006, S.518).

6.3 Unklare Ubertragungsbeziehung

An der Stelle sei noch der zentrale Kritikpunkt Bovensiepens (2003) an Moser erwahnt: Es
sei zu keinem Zeitpunkt klar, ,aus welcher Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Situation her-
aus die Interventionen erfolgen® (S.523). Womdoglich ist es auch unzureichend, hat man vor,
die therapeutische Berihrung in der Kérperpsychotherapie theoretisch zu untermauern und
evidenzbasierter zu machen, wie Moser (2001) zu sagen, dass ,die [eigene] Hand [...] im
Lauf der Zeit ein Gefiihl [...] fur die weiterlaufende seelische Ubertragungs- und Gegen-
Ubertragungs-Beziehung [entwickelt]” (S.29). Aber auch hier: Viele Veroffentlichungen zur
analytischen KPT sind in den Jahren nach Bovensiepens Beitrag entstanden, und dort wird
versucht, sich differenzierter mit den verschiedenen Beziehungsmodalitaten und Ubertra-
gungsphanomenen auseinanderzusetzen (z.B. Worm, 2007a, 2007b). Trotzdem ist der
Punkt von Bovensiepen wichtig und der Umstand, auf den er hinweist, wie in dieser Arbeit
auch mehrfach beschrieben, real. Es wiirde hier sicherlich helfen, den inneren Prozess von
Therapeutinnen, wie und woran sie entscheiden, in welcher Beziehungsmodalitat sie be-
ruhren und auch, woran sie sicher sind, dass man sich in eben dieser befindet, ausfihrlicher
geschildert zu bekommen. Inwieweit Bovensiepens Kritik der unklaren Ubertragungssitua-
tion allerdings zur Folge haben sollte, wie er dabei zu fordern, kérperbezogenes Arbeiten
und BeruUhrung fir eine analytische Therapie grundséatzlich, also fir jedes Strukturniveau
und fUr jede Therapeutin auszuschlie®en, muss zumindest hinterfragt werden. Erinnert sei
auch hier wieder an das Thema Definitionshoheit, die personliche und therapeutische Hal-

tung, die Intention sowie das oberste Ziel einer jeden Therapie: Die Heilung des Patienten.
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7 Fazit

Die therapeutische Berthrung wird in der Kérperpsychotherapie vor allem dafiir eingesetzt
die Korper- und Selbstwahrnehmung zu férdern, Geflihle und Emotionen freizusetzen so-
wie korrigierende emotionale Erfahrungen zu erméglichen. Die Méglichkeiten, wie berthrt
werden kann, sind vielfaltig und ergeben sich vor allem bei beziehungszentrierten Berih-
rungsformen oft dialogisch aus der Interaktion zwischen der Therapeutin und dem Patien-
ten. Werden korperliche BerGhrungen in die Therapie integriert, kommen zusatzliche Her-
ausforderungen auf die Therapeutin zu. Dabei ist es zwingend erforderlich, dass sie ihre
Intention fir die Berthrung reflektiert und niemals das vorrangige Ziel hat, mit der Beruh-
rung ihre eigenen Bedirfnisse zu befriedigen. Selbsterfahrung und Eigenanalyse sollten

einer Arbeit mit Berlhrung deshalb vorausgehen.

Wird ein Mensch von einem anderen Menschen berihrt, wirkt sich dies unmittelbar auf kor-
perliche und psychische Prozesse aus. Im Rahmen einer Korperpsychotherapie ist es dabei
unerlasslich, das Beziehungsgeschehen zwischen Therapeutin und Patient zusatzlich zu
bertcksichtigen. Es macht fur die Auswirkungen, die eine Berlihrung auf den Patienten hat,
einen grofRen Unterschied, wie dieser das Beziehungsgeschehen erlebt. Umgekehrt kann
sich auch die Bertihrung auf das Beziehungsgeschehen auswirken. Die therapeutische Be-
ziehung hat mehrere Ebenen. Grob unterteilen kann man sie in die Ubertragungsbeziehung
und in die Realbeziehung. Dabei macht es einen Unterschied, auf welcher Ebene — man
kann auch sagen, in welcher Beziehungsmodalitat — berthrt wird. Bezuglich therapeuti-
scher Beriihrung wird zusétzlich zur Ubertragungs- und Realbeziehung oft noch eine dritte
Beziehungsmodalitat hinzugezogen, die Busch (2006) als Alter-Ego-Beziehung bezeichnet.
In dieser sollen Beriihrungen stattfinden, ohne die Ubertragungsdynamiken zu beeinflus-
sen. Deshalb sehen viele Autorinnen und Autoren diese Beziehungsmodalitat indiziert,
wenn die Arbeit in der Ubertragungsbeziehung den Patienten emotional (iberfordern wiirde.
Diese Gefahr besteht vor allem bei Patienten mit einem niedrigen Strukturniveau. Das
Strukturniveau eines Patienten macht oft eine allgemeine unterschiedliche Interventions-
qualitat fur kérperpsychotherapeutisches Vorgehen indiziert. Fur psychotisch strukturierte
Patienten ist diese eher strukturbildend, fiir Borderline-strukturierte strukturbildend und mo-

bilisierend-aufdeckend und fir neurotische Patienten mobilisierend-aufdeckend.

Oft zeigen sich, das sollte in der vorliegenden Arbeit deutlich geworden sein, diese ver-
schiedenen Interventionsqualitaten auch in der Art der therapeutischen Beruhrung. Vor al-
lem die Entscheidung, ob Uberhaupt berthrt wird und in welcher Beziehungsmodalitat, ist
davon betroffen. In der Literatur finden sich nach meinem Uberblick eher wenige Fallbei-

spiele zu therapeutischer Beriihrung bei psychotisch strukturierten Patienten und oftmals —
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aber nicht immer — wird dieses Strukturniveau als Kontraindikation fir therapeutische Be-
rihrung gesehen. Bei Patienten mit einem niederen Borderline-Niveau scheinen eher Be-
rihrungsformen indiziert zu sein, die halt- und strukturgebend und bei emotionaler Uberfor-
derung eher kdrperzentriert als beziehungszentriert sind. Beim mittleren Borderline-Niveau
sowie beim neurotischen Strukturniveau scheinen auch haufiger aufdeckende und erle-
bensintensivierende Berlihrungsinterventionen bei gleichzeitigem Fokus auf die (Ubertra-

gungs-)Beziehung hilfreich zu sein.

Trotz vieler Fallbeispiele, die die positive Wirkung der therapeutischen Berlihrung nahele-
gen, vertreten manche Psychoanalytikerinnen und Psychoanalytiker die Meinung, dass in
einer psychoanalytischen Therapie niemals eine Berihrung stattfinden darf, die Gber den
Handschlag zur BegriRung und Verabschiedung hinausgeht. Die Gefahren, auf die diese
Autorinnen und Autoren hinweisen, sind real und missen unbedingt berlicksichtigt werden,
soll mit therapeutischer Berlihrung gearbeitet werden. In dieser Debatte zeigen sich aller-
dings auch — vor allem anhand des Prinzips der korrigierenden emotionalen Erfahrung —
unterschiedliche Auslegungen bzw. Stromungen innerhalb der Psychoanalyse. In ihrer His-
torie ist dies seit jeher der Fall und spiegelte sich unter anderem bei Freud und Ferenczi

wider.

Die vorliegende Arbeit zeigt dariiber hinaus, dass sowohl der Einbezug des Beziehungsge-
schehens als auch des Strukturniveaus noch immer keine eindeutigen Antworten, Richtli-
nien oder Empfehlungen fur therapeutische Beriihrung zu geben scheint. Ihr Einsatz hangt
wesentlich mit der persdnlichen und therapeutischen Haltung zusammen. Dabei spielt die
Intention der Therapeutin eine zentrale Rolle, was sogar biologische Untersuchungen na-
helegen. Die individuellen Biografien der Therapeutin und des Patienten sowie das gemein-
sam Inszenierte machen verstandlich, warum die therapeutische Beriihrung dabei oftmals
als Technik und Kunst bezeichnet wird. Dabei muss auch berticksichtigt werden, dass sich
aufgrund der Vielfalt der Verfahren innerhalb der Kérperpsychotherapie auch eine grof3e
Vielfalt an ,Techniken“ angesammelt hat. Welche Techniken genau angewandt werden,
hangt auch oft mit dem Schulen spezifischen Hintergrund der praktizierenden Therapeutin

Zusammen.

Jede Therapieform, unabhangig der Schule oder des Verfahrens, sollte als oberstes Ziel
die Gesundung des Patienten haben. Wie in dieser Arbeit gezeigt wurde, wird die therapeu-
tische Berthrung dafir manchmal als geeignetes Mittel gesehen und manchmal nicht. Dies
lasst die Frage aufkommen, ob, und wenn ja welche Mdglichkeiten, neben den in dieser
Arbeit behandelten, es noch gibt, herauszufinden, ob und wie mit Berlihrung gearbeitet

werden sollte. Innerhalb der Kérperpsychotherapie wird dabei auch Gber den Evidenzbegriff
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diskutiert (Réhricht, 2011; Wolf, 2013). Die Literatur der Psychologie wird dominiert von der
Meinung, dass randomisiert-kontrollierte, also RCT-Studien, das geeignetste Mittel darstel-
len, herauszufinden, ob eine bestimmte Methode ,heilsam” oder ,nitzlich“ ist (ebd.). Wah-
rend manche glauben, das wurde in der vorliegenden Arbeit angedeutet, dass es niemals
herauszufinden sei, was genau innerhalb einer (Kérper)-Psychotherapie wirkt, soll sich
nach Wolf (2013) innerhalb der KPT zumindest die ,Methode nach dem Untersuchungsge-
genstand und dem Erkenntnissinteresse richten* (S.443). Fur den Fall der therapeutischen
Berlihrung koénnte das zum Beispiel die qualitative Befragung von Patienten bedeuteten.
Dabei kdnnten moglicherweise intersubjektive Wirkfaktoren ausgemacht werden, die dann
vielleicht nicht verallgemeinert werden kénnen, aber zumindest neue Erkenntnisse liefern
wirden. Auch die Befragung von Therapeutinnen und Therapeuten ware hilfreich. Sie kénn-
ten den Prozess schildern, der sich in ihnen abspielt, wenn sie sich dazu entscheiden, den
Patienten zu berthren. Vor allem die Bewusstwerdung dartber, in welcher Beziehungsmo-
dalitat dies geschieht, ist hierbei von Interesse. Dass dies aus den Schilderungen von mit
Berlihrung arbeitenden Therapeutinnen und Therapeuten oftmals nicht hervorgeht, wurde
in dieser Arbeit mehrfach erwahnt. Auch Verfahren der Korperpsychotherapie, die in dieser
Arbeit nicht behandelt wurden, zum Beispiel verschiedene Formen der Tanztherapie aus
der bewegungsorientierten Strémung, sollten zukiinftig mehr in Bezug auf Berlihrung un-

tersucht werden, mdéchte man ihren Einfluss auf das Therapiegeschehen herausarbeiten.

AbschlieRend mdchte ich noch auf die eingangs gestellte Frage eingehen, deren Beantwor-
tung zwar nicht zentrales Anliegen, aber urspringliche Motivation fur diese Arbeit war: Was
bedeuten die gewonnen Erkenntnisse zur therapeutischen Berlhrung fir einen Absolven-
ten des Studiengangs Motologie? Zunachst kann festgehalten werden, dass alles, was in
dieser Arbeit vorgestellt, diskutiert und auf den letzten Seiten zusammengefasst wurde,
auch fir Absolventinnen und Absolventen der Motologie, mdchten sie als Kérperpsychothe-
rapeutinnen und Kérperpsychotherapeuten arbeiten, wichtig ist. Hinzu kommen meines Er-
achtens aber noch weitere Dinge: Die in dieser Arbeit beschriebenen Fallbeispiele stammen
von Therapeutinnen und Therapeuten mit langjahriger Berufserfahrung und unterschied-
lichsten Ausbildungen. Ein Absolvent der Motologie ist weder Analytiker, analytischer Kor-
perpsychotherapeut noch Bioenergetiker. Dazu kommt, dass er in der Regel wenig Erfah-
rung bezlglich therapeutischer Berlihrung hat, sowohl in der Eigenanalyse als auch als
Therapeut. Dementsprechend muss der Einsatz von therapeutischer Berlihrung mit noch
grolierer Vorsicht als ohnehin schon betrachtet werden. Womaoglich ist es zu Beginn des
Therapeutendaseins sogar kontraindiziert. Hinzukommt, dass die meisten Fallbeispiele in
dieser Arbeit im Rahmen einer ambulanten Langzeittherapie im Einzelsetting durchgefihrt

wurden, wohingegen Motologie-Absolventinnen und Absolventen oftmals in stationaren
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Einrichtungen und im gruppentherapeutischen Setting arbeiten. Fir Berlihrungsarbeit, wie
sie in der vorliegenden Arbeit beschrieben wurde, ist es manchmal notwendig, in einer
hochfrequentierten Einzeltherapie zu arbeiten. Auch, wie sich Ubertragungs- und Gegen-
Ubertragungsdynamiken, aus denen sich Berlhrungsinterventionen ergeben, in einem

Gruppensetting im Vergleich zum Einzelsetting verandern, ware neu zu reflektieren.

All das soll keinen grundsatzlichen Ausschluss von Beruhrung bedeuten. Vielmehr sei noch-
mal an die Faktoren persdnliche und therapeutische Haltung sowie die Intention erinnert,
genauso daran, dass auch Motologinnen und Motologen ihre (Beriihrung beinhaltenden)
Fallbeispiele in der Literatur veroffentlichen dirfen. Und noch an etwas anderes, sehr Wich-
tiges: Die persénliche und therapeutische Haltung schépfen sich nicht nur in der Theorie.

Vieles muss ein Mensch auch erfahren.
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