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Diskussion zwischen Gisela Worm und Rudolf Maaser

In einem Artikel bezog (s. u.) sich Gisela Worm kritisch auf die Beschreibung einer Gruppensituation aus einem Buchartikel von Rudolf Maaser
 et al. Ich regte nun – im Dienste der theoretischen Auseinandersetzung innerhalb der analytischen Körperpsychotherapie – an, diese Kritik zu nutzen, um bestimmte Begrifflichkeiten miteinander zu diskutieren (per E-Mail). Daraus entwickelte sich ein lebhafter und interessanter Diskurs, der im Folgenden dargestellt werden soll. 
Worm formuliert in einem Vortrag, gehalten 2004 in München
, ihre Kritik folgendermaßen (Worm 2004, S. 266):

»Dort
 wird eine Gruppensituation beschrieben, die einmalig als Lehrveranstaltung von einer externen Supervisorin geleitet wird. Die Therapeutin der Gruppe übernimmt für diese Sitzung die Co-Leitung. Im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit steht ein Patient, der die Leiterin der Gruppe in den vorherigen Gruppenstunden fortlaufend mit seinem oppositionellen Verhalten verärgert hatte: Er kam zu spät, brachte keine Decke mit und unterlief die Aufgabenstellungen. Die Leiterin war dadurch nahe daran, ihn rauszuwerfen. In der aktuell beschriebenen Stunde heißt die Aufgabenstellung, zu der in diesem Fall die Lehrtherapeutin auffordert, die Teilnehmer mögen sich ein Säckchen mit Holzkugeln in den Nacken legen. Alle neigen sich dabei etwas nach vorn, der genannte Patient versucht als Einziger, aufrecht stehen zu bleiben. Auch als das weitere Angebot heißt, dem Druck des Säckchens nachzugeben, dabei Kopf, Rücken und Knie zu beugen, bleibt dieser Patient wie erstarrt in seiner aufrechten Haltung. Ermunterungen, sich zu seinem Erleben zu äußern, negiert er durch Schweigen. Langsam lässt er sich dann dennoch nach unten sinken und legt sich schließlich, anders als alle anderen, nicht auf den Bauch sondern in die Seitenlage. Die Lehrtherapeutin lässt ihn gewähren, fragt nur kurz vor Schluss noch einmal nach seinem Erleben. Der Patient kann daraufhin sagen, wie sehr ihn diese Übung daran erinnert habe, dass er sich in seinem Leben immer habe beugen müssen, dass er nie aufrecht sein durfte.«

Der Kommentar zur Übertragungssituation in dieser Sequenz ist etwas verwirrend. Als Übertragung bezeichnen die Autoren (Maaser et al.) die Erfahrung einer »Mutter, die nicht aus Verärgerung prügelt, sondern ihr Kind lässt, wie es ist, und sich wirklich für sein Leid interessiert.« Ich würde hier eher von einer Neuerfahrung jenseits eines konflikthaften früheren Beziehungsmusters sprechen. Zu unterscheiden wäre, wenn man von Übertragung spricht, ob man lediglich den Erfahrungsmodus einer Eltern-Kind-Situation meint oder ob es um die Reaktivierung eines früheren bestimmten Beziehungsmusters geht. Diese Unterscheidung ist mir wichtig, da sonst nicht mehr deutlich ist, was mit einer Arbeit IN der Übertragung wirklich gemeint ist. Aber trotz dieser Unklarheit in der Definition ist der Fortschritt in dem beschriebenen Beispiel nachvollziehbar. Der Patient kann eine Szene aus seiner inneren konflikthaften Beziehungswelt in diesem Übungsangebot wiedererleben und benennen. – Dies wäre eine Möglichkeit der Bearbeitung negativer Übertragungen. Der spannungsvolle Teil der Beziehung ist in diesem Fall jedoch im Wesentlichen nicht in der Beziehung zur Therapeutin enthalten, sondern in der Art der Ausführung der Übung. Es ist sicher ein großer Vorteil der körpertherapeutischen oder szenischen Möglichkeiten, das entscheidende Konfliktfeld in eine von der therapeutischen Beziehung unterschiedenen Szene zu verlegen – sei es wie hier auf die Körperebene oder in eine Szene mit symbolischen Objekten. Die Autoren reflektieren allerdings auch, ob das Gelingen der Konfliktdarstellung in der beschriebenen Übung mit der einmaligen Leitung der Gruppe durch die Supervisorin zu tun hatte. Sie stand sicher noch nicht so im Zentrum der negativen Übertragung wie die Leiterin. Dennoch ist es ein Beispiel, wie eine Übertragung entschlüsselt und entlastet werden kann, besonders wenn man die doppelte Bühne dabei im Blick hat. Die eine Bühne wäre das Beziehungserleben im Körpergefühl: Der Konflikt erscheint zwischen der Angst, »gebeugt zu werden«, und dem Impuls, sich dagegen »gerade zu machen«. Die zweite Ebene erschiene in der Darstellung dieses Konfliktes mit Seitenblick auf die Aufgaben stellende Therapeutin. Auch da versucht der Patient, sich den Anweisungen nicht zu beugen, sondern sich in seiner Art der Durchführung zu behaupten.
Der schwierige Fall im Umgang mit einer negativen oder konflikthaften Übertragung – und das war auch in diesem Beispiel der Ausgangspunkt – ist dann gegeben, wenn das entscheidende Konfliktfeld, d. h. die spannungsvollen Beziehungsmuster, in die therapeutische Beziehung gerät und auch die Gegenübertragung stark belastet. Nach dem Lesen des beschriebenen Artikels fragte ich mich, wie diese Therapie wohl weiterging, als die ursprüngliche Therapeutin die Leitung der Gruppe wieder übernahm. Trug dann die Erkenntnis des inneren Problems einer demütigenden Unterwerfung in der Unterscheidung von einer annehmenden therapeutischen Beziehung als Neuerfahrung? Konnte die Therapeutin ihren negativen Affekt gegen den Patienten auch bei sich weiter verstehen? Oder gelang die Entlastung des negativen Übertragungsfeldes, das sich so spannungsreich gerade mit dieser Therapeutin entfaltet hatte, in dieser Weise noch nicht. Schließlich war die Supervisorin eine andere und neue Person in diesem Beziehungsfeld. Meine Erfahrung ist, dass eine derartige »Verschiebung« des Konfliktfeldes in eine getrennte Szene gelingen kann und wichtige Erkenntnisse bringt. Es kann auch die Methode sein, die ich unbedingt anwenden würde. Das ist insbesondere der Fall, wenn die Übertragung für den Patienten ununterscheidbar von der Realbeziehung zu werden droht... In anderen Fällen, in denen die Zentrierung auf die Übertragung als methodischer Weg jedoch weiterhin geeignet erscheint, können alle Übungsangebote oder auch szenische Angebote so in das Spannungsfeld der Übertragung geraten, dass er Patient entweder alles verweigert oder nur äußerlich den Vorschlägen des Therapeuten folgt und damit den Sinn der szenischen Darstellung unterläuft. Die Verweigerung wäre in diesem Fall als Widerstand zu verstehen in einer noch nicht deutlichen Übertragungssituation. Dann ist es wichtig, die Übertragungsspannung in der therapeutischen Beziehung zu halten und einen Handlungsdialog zu finden, der dieser Übertragungskonstellation einen Ausdruck verschafft...       

Antwort Rolf Maaser (E-Mail an Peter Geißler
)
Auf den Worm-Vortrag mit der darin enthaltenen Kritik an meinem (und an Fraukes) Übertragungsbegriff könnte man natürlich in verschiedener Weise reagieren. Ich versuch´s mal sachlich in aller Kürze in zwei Punkten:

Worm bezieht sich auf unsere Falldarstellung eines Patienten in einer Gruppe. Sie geht davon aus, dass wir die Erfahrung des besagten Patienten, und zwar die Erfahrung einer »Mutter, die nicht aus Verärgerung prügelt, sondern ihr Kind lässt, wie es ist, und sich wirklich für sein Leid interessiert«, als Übertragung bezeichnen und führt aus, sie »würde hier eher von einer Neuerfahrung jenseits eines konflikthaften früheren Beziehungsmusters sprechen«. Ich verstehe das so, dass sie meint , eine solche Erfahrung ginge über die Übertragung hinaus, wäre also nicht mehr Übertragung, sei also von der Übertragung abgetrennt zu konzeptualisieren. Das halte ich theoretisch für eine äußerst fragwürdige Konsequenz! Fangen wir aber mal bei der Übereinstimmung an: Im Zentrum von Übertragung stehen inhaltlich »konflikthafte frühere Beziehungsmuster«, die der Patient mitbringt und irgendwie in die therapeutische Situation hinein verlagert. Das sehe ich auch so, da kann ich übereinstimmen. Übertragung ist immer konflikthaft! Doch was heißt das? Ich gehe von einer grundsätzlichen Ambivalenz aus: Der Patient bringt nicht nur negative Beziehungserfahrungen mit (in unserem Beispiel die Erfahrung von Elternfiguren, die ihn immer gezwungen haben, sich zu beugen), sondern immer auch – manchmal tief verborgen – die Sehnsucht nach guten Beziehungserfahrungen, in unserem Beispiel letztlich die Sehnsucht nach einer guten Mutter. Diese Sehnsucht gehört zum Konflikt, ist gleichsam dessen andere Seite, die immer dazugehört, sonst wäre es kein Konflikt, und ist deshalb nicht abgetrennt von der Übertragung zu denken. Im übrigen: Wir wollten in diesem klinischen Beispiel gar nicht Übertragung definieren, das haben wir an anderer Stelle getan, sondern wir wollten an diesem Beispiel darstellen, was »auf der Übertragungsebene« geschehen muss, damit Übertragung therapeutisch wirksam werden kann. Unser Patient erlebt in der geschilderten Spürsituation negative Beziehungserfahrungen aus seiner Lebensgeschichte wieder, das ist die eine Seite seines Konflikts (=Übertragung), gleichzeitig findet die andere Seite des Konflikts (=auch Übertragung), nämlich die Sehnsucht nach der guten Mutter, empathische Resonanz. Der Patient erlebt also eine Diskrepanz zwischen den negativen Erfahrungen seiner Lebensgeschichte bzw. seiner Kindheit, die er als Trauma mitbringt, und der jetzigen Erfahrung in der therapeutischen Situation, die er als Sehnsucht mitbringt. Eine solche Diskrepanzerfahrung gehört nach meiner Auffassung ganz wesentlich zu einer »gelingenden Übertragung«, die dann auch therapeutische Wirkungen zur Folge hat. In unserem Beispiel kann der Patient erstmals über sein Leid sprechen! Für mich ist das eine Diskrepanzerfahrung im Rahmen eines »mitgebrachten konflikthaften Beziehungsmusters«, natürlich eine Neuerfahrung, aber keine Neuerfahrung, die jenseits der Übertragungsebene zu denken ist und nichts mehr mit Übertragung zu tun hat. Zusammenfassend sehe ich unsere Position in diesem Punkt durchaus als konsensfähig, ich kann jedenfalls keine unüberbrückbaren Unterschiede zu dem, was ich von Worm verstanden zu haben meine, feststellen. Sie setzt lediglich einen definitorischen Schnitt an einer Stelle, wo er m. E. überhaupt nicht notwendig ist. (Was ich dann wiederum meinerseits als verwirrend empfinde!) 
Ein anderer Punkt bereitet mir dagegen wesentlich mehr Sorgen, da wird´s für mich richtig heikel: Auf Seite 14 oben unterscheidet Worm zwischen einer selbst- und einer übertragungszentrierten Arbeitsweise in der körperbezogenen Therapie, »der selbstzentrierte Ansatz stünde in einer analytisch orientierten Methode eher im Hintergrund« und weiter unten spricht sie von Therapieformen, »welche die therapeutische Rolle als begleitenden Funktion definieren«. Wie soll ich denn das verstehen? – Alle, die sich mit ihren Patienten auf der Matte balgen, arbeiten mit Übertragung, die anderen wären lediglich Begleiter!?! – Mit dieser Unterscheidung würde ein wesentlicher Teil der körperbezogenen Psychotherapie, wie ich sie verstehe, ausgegrenzt. Diese Unterscheidung ernst genommen hieße doch, dass jeder klassische Analytiker hinter der Couch nicht mit Übertragungen arbeiten, sondern lediglich eine begleitende Funktion ausüben würde? – Der wird sich freuen! 
Ich sehe gerade auf die Uhr und merke, wie lang mir diese Stellungnahme geraten ist! Deshalb nur kurz zum Abschluss meine Position: Beide Ansätze, der »selbstzentrierte Ansatz« und der Ansatz mit Handlungsszenen, arbeiten gleichermaßen mit Übertragungen und gehören deshalb unter das »gemeinsame Dach« der analytischen Körperpsychotherapie.

Gisela Worm an Rolf Maaser
Herr Geißler schickte mir Ihre Stellungnahme zu meinem Vortrag in München im vorigen Mai. Vorweg – ich danke Ihnen für Ihre Reaktion, da vieles oft so klanglos verhallt. Ich finde Kritik meistens sehr anregend, wenn sie nicht zu einem polemischen Rundumschlag gerät. Aber die ihre ist das ja in keiner Weise. Sie regt mich eher an, über meine Aussagen noch einmal nachzudenken und sie zu differenzieren.
Zunächst zum 1. Punkt. Was ist Übertragung? Einmal denke ich, dass nicht jedes Übertragungsmuster im Sinne alter Beziehungserfahrungen konflikthaft sein muss. Es gibt ja auch gute Beziehungserfahrungen, in denen eine beidseitige Befriedigungsmöglichkeit liegt. Diese tragen m. E auch die therapeutische Beziehung – Ressourcen heißt das ja heute. Die konflikthaften Beziehungen aber sind ja vor allem in der Therapie relevant. Innerhalb dieser konflikthaften Beziehungen gibt es natürlich im Hintergrund die Sehnsucht nach einer besseren Beziehung – so sehe ich das auch. Das halte ich auch für den Motor des Wiederholungszwangs. Die therapeutische Grundfrage dreht sich dann darum, wie diese konflikthaften oder defizitären Beziehungserfahrungen zu lösen sind, damit andere Erwartungs- und Reaktionsmuster an deren Stelle treten. Dafür sehe ich dann zwei Wege. Einmal: die Negativerfahrung lebt in einer vom Therapeuten getrennten Szene auf, was in Ihrem Beispiel wohl in dem Umgang mit dem Säckchen zunächst intendiert war, worauf es der Patient es in seinem Kommentar zum Schluss ja auch bezieht. Die Therapeutin definiert sich bei dieser Szene als positiv begleitende Alternativ-Mutter. Wenn der Patient die Beziehung zur Therapeutin gleichzeitig auch so erlebt und entsprechend zusammenbringt, könnte es ja tatsächlich zu einer Modifikation des alten Übertragungsmusters kommen durch diese Neuerfahrung. Nur – es ist ja nicht gesagt, dass der Patient tatsächlich die Beziehung zu der Supervisorin schon entsprechend besetzt erlebt. Sie könnte für ihn ja auch einfach eine Übungsanleiterin sein – und das Übertragungsmuter würde sich ganz auf das Erleben mit dem Säckchen beschränken – oder zumindest wären beide Beziehungsebenen erst einmal getrennt. So verstanden wäre das Ganze schon ein Umgang mit dem konflikthaften Übertragsmuster, wobei der problematische Teil aber wesentlich in die getrennte Szene verlegt wird. Auf der zweiten Bühne versucht die Supervisorin eine Figur jenseits dieses Musters zu installieren – das nannte ich »Begleitung«. Das ist sicher eine Möglichkeit der Diskrepanzerfahrung – wie Sie es nannten. Die andere Möglichkeit einer Diskrepanzerfahrung wäre, dass der Patient mit seiner ganzen Verweigerung in der therapeutischen Beziehung bleibt und dort dieses negative Muster versteht. Die Diskrepanzerfahrung würde dann trotz der Negativ-Projektion durch das gemeinsame Verstehen entstehen. Es sieht vielleicht haarspalterisch aus, aber ich finde es wichtig und das ist der Hintergrund meiner Argumentation – der Möglichkeit einer Erfahrung der negativen Beziehung auch in der therapeutischen Beziehung einen Raum zu öffnen, in welchem Ausmaß auch immer, da sonst leicht der Eindruck entsteht, diese seien nur durch ein anderes Verhalten des Therapeuten – im Sinne einer immer guten Mutter z. B. – zu lösen. Aber mit dem Ausdruck Diskrepanzerfahrung zur Modifikation der alten Beziehungsmuster statt Neuerfahrung bin ich einverstanden.

Im 2. Teil ihrer Kritik sehe ich erst einmal ein Missverständnis. Ich unterscheide nicht handlungszentrierte und selbstzentrierte Ansätze. Sondern alle Therapien, die direkt mit dem Körper umgehen (nicht nur in der Vorstellung) wären für mich handlungszentriert. Einen Unterschied sehe ich darin, ob diese Erfahrungsebene auf der Körperselbstebene liegt (also der Erfahrung von Innenräumen, Grenzen Kraft oder auch Beziehungsmustern im Körper – wie in Ihrem Beispiel), oder ob sich eine Szene zwischen Therapeut und Patient reinszeniert – was ich übertragungszentriert nenne (wie bei Ihrem Patienten zur ursprünglichen Therapeutin). Bei letzterem wird die Gegenübertragung besonders relevant und zur Leitlinie in de Intervention). (Das hätte in Ihrem Beispiel eine direkte Auseinadersetzung über die Verweigerung mit der ursprünglichen Therapeutin sein können.) Im anderen Fall wäre der Therapeut – in meiner Sprache – eher Begleiter im Verstehen. (Beides gibt es auf der Couch ja genauso.) Dazwischen ist für mich keinerlei Wertung – es sind einfach verschiedene Möglichkeiten des Zugangs. Wichtig finde ich die Unterscheidung vor allem auch auf dem Hintergrund diagnostischer Unterschiede. Darüber habe ich ja mehrfach geschrieben.

Im Ganzen steht im Hintergrund dieser Diskussion für mich die Definitionsfrage einer Analytischen Form von Körperpsychotherapie. Was ist deren Spezifität oder Identität. Darüber würde ich mich gerne weiter unterhalten. Ich schreibe dies ohne große Korrektur – und hoffe es ist nicht zu unklar. Es wäre schön, weiter im Gespräch zu bleiben. 

Rolf Maaser an Gisela Worm
Liebe Frau Kollegin, vielen Dank für Ihre o. g. E-Mail, die mir doch sehr »im Kopf herumschwirrt«, denn ich glaube, sie führt uns in der Tat zu entscheidenden theoretischen Fragestellungen unserer Methode.

Zunächst zu Ihren »beiden Bühnen«: Natürlich kann man das so unterscheiden, zum einen das Erleben des Sandsäckchens mit all den dadurch provozierten Erinnerungen und zum anderen das Erleben der jeweiligen Therapeutenfigur. Aber sind die beiden wirklich als getrennt zu verstehen? Das ließe sich natürlich noch lange diskutieren, für mich steht aber eine andere Frage dahinter, die m. E. noch viel entscheidender ist, nämlich: Wer oder was entscheidet, auf welcher der verschiedenen Bühnen in einer konkreten therapeutischen Situation hier und jetzt erlebt und dann auch therapeutisch gearbeitet wird? Und hier sind wir dann bei der Möglichkeit, wie Sie sagen, des direkten körpertherapeutischen Umgangs. Ich sehe in diesem Punkt zwei Problemfelder, die meiner Einschätzung nach noch völlig unzureichend, manchmal geradezu naiv (nicht von Ihnen, aber was ich da manchmal in der Literatur lese!!!), diskutiert werden:
1. Es geht, man verzeihe mir diesen hochtrabend klingenden Ausdruck, um die Freiheit des Patienten. Wir müssen für einen möglichst hohen Freiheitsgrad des Patienten sorgen, seine Struktur und seine Neurose einschließlich allen Leids, das er mitbringt, wirklich entfalten zu können, damit er zu sich selbst kommen kann. Um in unserem Beispiel zu bleiben. Wie wäre es mit dem Angebot gewesen, dem Patienten nicht das Sandsäckchen, sondern gleich die Hand der Therapeutin in den Nacken zu legen? Meine Antwort ist: Natürlich kann man das machen, wenn man die Handhabung der eigene Gegenübertragung beherrscht, aber in einem übergreifenden Rahmen muss man sehen, ob der Patient dadurch wirklich in seiner Entfaltung gefördert oder ob er schlicht und einfach »gezwungen wird zu übertragen«. Dann wird´s natürlich gefährlich! Die Kritikerin zur Erkennung dieses Risikos müssten umfassend erarbeitet werden. Meine These ist: Es reicht nicht, auf die Beherrschung des Übertragungs-Gegenübertragungsproblems zu verweisen! - Das führt mich zum nächsten Punkt:
2. Man muss m. E. viel tiefer gehender reflektieren, was sich bei direktem körpertherapeutischem Eingreifen alles an der grundlegenden Interaktionsstruktur in der Beziehung zum Patienten verändert. Z. B. glaube ich, dass sich die Grenzen zwischen Patient und Therapeut anders strukturieren, je nach Einsatz manchmal geradezu verwischen. Als Leser mancher Fallberichte kann ich oftmals nicht mehr klar unterscheiden, wessen Problem wird hier gerade verhandelt? – Das des Patienten oder das des Therapeuten? Nach meiner Erfahrung gibt es hier eine Art Umkipp-Dynamik der Interaktionsstruktur, die damit zu tun hat, dass man in einer Interaktion auf gleicher Augenhöhe sehr leicht dem dabei entstehenden »intersuggestiven Sog« erliegt und dann natürlich auf der Ebene der gewohnten Reflexion der Übertragung-Gegenübertragung Gespenster sieht, die sich aber als Interaktionsphänomene sozialpsychologisch relativ einfach und banal erklären lassen. Auch hier ist meine These: Es reicht nicht, hier stolz auf unseren Tabubruch des Berührungsverbots zu sein und in alt hergebrachter Weise auf die Beherrschung der Gegenübertragung zu verweisen, es reicht vor allem nicht in der Kommunikation mit der klassischen Analyse, die oftmals an dieser Stelle gar nicht versteht, was wir wollen. – Wir haben da ein Problem!!!

Wenn ich das alles so lese, weiß ich, dass wir noch viel zu diskutieren haben.

(Fortsetzung folgt)

Gisela Worm an Rudolf Maaser
Auch ihre Antwort vom 6. Juni 2005 hat mich immer wieder beschäftigt. Zunächst nochmals zu den »beiden Bühnen«. Ich finde die Unterscheidung schon wichtig, da ich aus vielen Supervisionen den Eindruck gewonnen habe, dass die Auswirkungen der Übertragung in der therapeutischen Beziehung trotz des theoretischen Wissens darum in ihrer wirklichen Bedeutung oft nicht verstanden werden. Jedenfalls machen sich dort nach meiner Erfahrung häufig die zunächst nicht verstandenen Sackgassen fest. Zwei Formen finde ich dabei besonders häufig vor. Entweder der Pat. verweigert offen – wie in dem Beispiel in der Beziehung zur ursprünglichen Therapeutin, oder er macht alles mit – aber verbindet keine Erfahrung damit. Ich denke, wenn es dann nicht gelingt, über irgendeine szenische Bearbeitung da heraus zu kommen, muss man sich direkt mit der Übertragung beschäftigen. Und es gibt ja noch andere Beispiele dieser »Übertragungs-Fallen« – ich nenne es mal so. Patient macht alles mit, um die Beziehung zum Therapeuten nicht zu gefährden, oder um ihm als gelehriger »Schülerin« zu gefallen – oder als intelligenter, attraktiver, kooperativer »Partner« zu imponieren. Hinter der szenischen »Übung« oder dem »Handlungsbild« steht also ein Anpassungsprozess, der ein inneres Wachstum verhindert und im alten System bleibt. Es geht also nicht nur um sog. negative Übertragungen sondern auch »positive« im Sinne eines Übertragungswiderstandes. Oft sind diese ja nicht leicht zu erkennen.
Die zweite Frage, die Sie aufwerfen, ist die Frage nach dem »wie« der Bearbeitung. Wer entscheidet wann – was? Und wie ist das Übertagungsproblem ins Blickfeld zu rücken, wenn man das Problem dort ortet? Ich denke, ihre Phantasie einer möglichen Intervention – nämlich sich dem Patienten mit einer entsprechenden Berührung buchstäblich »in den Nacken zu setzen«, wäre ja tatsächlich eher ein manipulativer Übergriff. Dann würde ich auch fragen, wehrt sich der Patient gegen einen übergriffigen Therapeuten, der seinem Ärger Ausdruck gibt unter einer Methoden-Rationalisierung, oder erlebt er eine Übertragungsszene – und wenn ja, bekommt diese nicht in dem Moment eine reale Bestätigung. Ich würde das jedenfalls so sehen. – Ihre Phantasie aber macht mir noch einmal klar, dass man die Interventionsmöglichkeiten in der Übertragung sehr genau differenziert beschreiben müsste – auch im Hinblick auf die Struktur eines Patienten und die Umstände der Behandlungssituation – das gesamte Setting als Rahmen und den Stand des Behandlungsprozesses. Ich bin gerade dabei für das von P. Geißler projektierte Lehrbuch über solche Möglichkeiten der Übertragungsbearbeitung zu schreiben. Da ist mir ihre Anregung in ihrer Reaktion sehr wichtig.

Sehr einig bin ich mit ihren Bedenken, was ein zu naives Umgehen mit Berührungen angeht, zumal wenn man davon ausgeht, dass diese Art von Verdichtung des Kontakts die Übertragungsbereitschaften sehr aktiviert. Ich denke der direkte körpertherapeutische Umgang wird von vielen sehr auf diese Form der Beziehungsverdichtung reduziert. Auch von analytischer Seite geht es immer wieder hauptsächlich um Berührung - oder Nichtberührung. Ich arbeite viel besonders bei sehr intensiven Übertragungen mit unterschiedlichen Distanzen im Raum, Gesten und Unterschieden im Blickkontakt z. B. Ich denke, es geht dann nur darum die Wahrnehmung wesentlich auf die therapeutische Beziehung zu lenken und körperliche Ausdrucksmöglichkeiten zu finden, die das Geschehen in dieser Beziehung verdeutlichen und verstehen lassen. Dabei denke ich dann allerdings doch, dass die Gegenübertragung der wichtigste Indikator ist, um sich als Therapeut in diesem Geschehen noch zu Recht zu finden. 

Jedenfalls möchte ich noch einmal betonen, dass ich alle Formen der szenischen Bearbeitung – wie mit diesem Holzkugelsäckchen sehr hilfreich finde. Die Frage ist nur, gibt es auch die Möglichkeit vor allem auch schwierige Übertragungen in der therapeutischen Beziehung körpertherapeutisch zu bearbeiten und welchen Stellenwert gibt man dieser Möglichkeit. Natürlich auch, welche Gefahren birgt das. Letztlich geht es mir dabei auch um eine Definitionsfrage für analytische Körpertherapie oder wie immer man diese Richtung nennt. Sie sind mir dabei weiterhin ein wichtiger Gesprächspartner, auch um mich selbst zu klären in dieser Frage. Dabei finde ich, dass es nicht um die richtige Methode geht, da ohnehin bei der Heilung noch ganz andere Faktoren entscheidend sind. Dennoch finde ich eine Methodenklärung hilfreich – es geht ja auch um ein »Handwerk«.

Rolf Maaser an Gisela Worm

Liebe Frau Worm, zu den beiden Bühnen: Natürlich kann man das so unterscheiden, aber es ist immer im Hinterkopf zu behalten, dass beide Bühnen zusammen gehören, und vor allen Dingen: der Patient, besser gesagt die unbewusste Dynamik seiner Neurose, muss die Freiheit haben, die Bühne zu konstellieren, die er jetzt braucht, d. h. unsere Aufgabe ist es, dem Patienten eine »Auswahl von Bühnen« zur Verfügung zu stellen, und zwar in so geschickter Weise, dass er dadurch provoziert wird, die Bühne zu konstellieren (besser vielleicht »zu re-konstellieren«), die ihn in seinem Therapieverlauf jetzt einen kleinen Schritt (=Entwicklungsschritt) weiter bringt.
Nun zum Thema des direkten körpertherapeutischen Umgangs: Das ist sicher ein sehr gutes Thema, das wir in unserer Diskussion in der nächsten Zeit nach allen Regeln der Kunst durchdeklinieren sollten. Dann haben wir einen roten Faden, an dem wir uns orientieren können. Ich würde gerne provozierend-dialektisch diskutieren und zunächst den Gegenpart, die »Dagegen-Position«, vertreten. (Nicht vergessen: Ich glaube schon, dass es entsprechende Möglichkeiten gibt, bin aber aus diskussionstaktischen Gründen erst einmal völlig dagegen!!!)

In diesem Sinne: Jeder, der eine Theorie des direkten körpertherapeutischen Umgangs entwickeln möchte, muss mir erst einmal folgendes an einem Beispiel in einer Gruppenbehandlung erklären: Ein Gruppenmitglied tritt mit einem anderen Gruppenmitglied direkt in Interaktion, legt ihm beispielsweise das besagte Sandsäckchen in den Nacken (=Vorschlag des Gruppenleiters) oder eben der Gruppenleiter tut dies selbst. Was ist der Unterschied? Ist die Interaktion des Gruppenleiters wirklich mehr? Und worin besteht dieses »Mehr«? Warum sollte es überhaupt mehr sein und nicht viel eher weniger? Ich glaube, dass jeder Therapeut, der von der Projektionsfigur zum realen Interaktionspartner wechselt, sehr leicht und rasch einer romantisch verklärten Vorstellung seiner eigenen Wirkungen, Möglichkeiten und Grenzen in der Therapeutenrolle erliegt. Oder anders ausgedrückt: Wer naiv in die Rolle des Interaktionspartners wechselt, sägt selbst den Ast ab, auf dem er als Projektionsfigur sitzt. Die Vorstellung, der Patient könne dann noch genauso, noch besser oder vielleicht sogar gezielter projizieren, halte ich wirklich für romantisch, denn das würde bedeuten, wir könnten per Gegenübertragungsanalyse über den sozialpsychologischen Gesetzmäßigkeiten (Gesetze der Interaktion) schweben. Eine reale Interaktion ist aber kein Austausch von Projektionen und Gegen-Projektion, sondern eine Verhandlung über Angebot und Gegenangebot. Im positiven Fall einigt man sich darauf: »Wenn Du mir das Gefühl vermittelst, ich bin ein guter Patient, kriegst Du von mir die Bestätigung, Du bist ein guter Therapeut!« – Und umgekehrt! Das ist natürlich nichts Schlimmes oder Falsches, man kann es meinetwegen durchaus als Therapie fördernd ansehen, aber in einer interaktionalen Verhandlung geht es immer um das Ergebnis: Wie sieht die Einigung aus oder wer gewinnt etc.? Das hat dann, so fürchte ich, zumindest manchmal herzlich wenig mit unserem ursprünglichen Begriff der Projektion zu tun. 

Genug der Provokation für heute! Ich wünsche Ihnen eine gute Sommer- und Urlaubszeit und freue mich auf die Fortsetzung der Diskussion im Herbst.

Gisela Worm an Rolf Maaser

Ihre letzte Mail habe ich wieder mit Interesse gelesen. Ich denke, es gibt noch manches zu klären zum Übertragungsthema, auch an Missverständnissen und unterschiedlichem Sprachgebrauch, aber auch inhaltlich.

Besonders beschäftigt mich Ihre Unterscheidung von der Wahrnehmung des Therapeuten als Projektionsfigur oder als realem Interaktionspartner. Wenn man das so absolut unterscheidet hätte ich auch meine Bedenken. Ich halte aber für möglich, Therapien unterschiedlich zu gestalten durch eine unterschiedliche Definition der therapeutischen Rolle oder der therapeutischen Funktion. Einerseits kann man ja die therapeutische Rolle als die eines »Fachmanns« definieren der körpertherapeutische Übungen anleitet, oder als die eines Begleiters bei der Herstellung und Durchführung eines szenischen Arrangements - wie bei dem Holzsäckchen. Dann bietet sich der Therapeut doch erst einmal mehr in seiner Realität an. Das ist - nach meinem Dafürhalten- als Ausgangspunkt sicher zunächst etwas anderes, als wenn die therapeutische Rolle gleich als Teil eines Übertragungsfeldes definiert ist. Auch im Falle einer zunächst nicht übertragungszentrierten Therapie (gemeint ist die Rolle des Therapeuten als Übertragungsfigur laut Definition der Therapie) kann es wohl zu intensiven Übertragungen auf den Therapeuten kommen (das fand ich gerade an dem Holzsäckchen Beispiel so interessant) aber es ist ja zunächst nicht gemeint als intendierte Entwicklung der Therapie. Daher war vielleicht die Therapeutin auch so hilflos zunächst. Umgekehrt findet ja auch in einer übertragungszentrierten Therapie nicht alles in dieser Übertragung auf den Therapeuten statt, und deren Intensivierung durch entsprechende Interventionen ist ja auch oft nicht indiziert. Aber die Definition der Therapie ist entsprechend anders. Das ist, was mir zunächst zum Unterschied einer übertragungszentrierten und einer mehr real definierten therapeutischen Rolle einfällt.

Das interaktionelle Modell von Übertragung, auf das Peter Geißler hinweist, meint ja etwas anderes als reale Interaktion. Es meint – nach meinem Verständnis – dass die Übertragungsbedeutungen der Interaktion von beiden Seiten gestaltet werden – einschließlich auch der Übertragungen des Therapeuten auf den Patienten, sowie seinen »realen« Werten und Eigenschaften. Das geht ja über das ursprüngliche Modell der Übertragung in der Therapie, das allein von der Projektion des Patienten bestimmt wurde – weit hinaus. Aber dass diese Übertragungen allseits stattfinden auf den Therapeuten wie auch in einer Gruppe auf deren Mitglieder – davon bin ich überzeugt. Nur – inwieweit man die Therapie auf diese Bedeutung der Interaktion hin anlegt – da sehe ich Unterschiede

Zu Ihrem Gruppenbeispiel würde ich noch sagen: Sicher können Gruppenmitglieder genauso zu Trägern von Übertragungen werden wie der Leiter. Da würde ich prinzipiell keinen Unterschied in den Übertragungsmöglichkeiten und Intensitäten sehen. Nur inhaltlich werden sich die Übertragungen vielleicht oft unterscheiden, da Gruppenmitglieder oft mehr unter dem Geschwistergesichtspunkt erlebt werden Aber auch das ist ja nicht immer so.

So – vielleicht – denke ich gerade – trage ich mit diesen Assoziationen noch nicht sehr zur Klärung bei – aber auch Verwirrung kann ja ein nützlicher Ausgangspunkt sein.

Rolf Maaser an Gisela Worm
Nach der Sommer- und Urlaubszeit, die Sie hoffentlich gut überstanden haben, wollen wir uns nun wieder in unsere Diskussion stürzen!

Mit etwas Abstand betrachtet stelle ich beim Lesen Ihrer E-Mail fest, dass wir uns in praktischen Fragen eigentlich immer einig sind bzw. leicht einig werden. Es stellt sich dann bei mir rasch das Gefühl ein: »Ja, so kann man das machen!« Diese Erfahrung ist immer wieder wohltuend und tröstlich. Wenn es allerdings darum geht, die hinter unserem Tun stehenden Denkstrukturen zu reflektieren, da »knackt es sehr schnell im Gebälk« und ich merke, dass wir doch sehr verschieden denken.

Ein Beispiel: Sie haben meine Ausführungen so verstanden, dass Sie von meiner Unterscheidung von der Wahrnehmung des Therapeuten als Projektionsfigur oder als realen Interaktionspartners sprechen und hinzufügen, dass Sie Bedenken hätten, wenn man das so absolut unterschiede. An dieser Stelle ruft es in mir schon ganz laut: Halt! – Stopp! Schon fühle ich mich völlig missverstanden! Meine diesbezügliche Unterscheidung ist eine theoretische, sie bezieht sich auf den erkenntnistheoretischen Status der verwendeten Begriffe. Wenn ich von Interaktion spreche, meine ich die sozialpsychologische Alltagsebene: Der Patient leidet unter einem Symptom oder unter einer Krankheit, kann sich nicht selber helfen und kommt deshalb zum therapeutischen Fachmann, um sich dort Hilfe zu holen. Diese Situation ist sozialpsychologisch als Interaktion, letztlich als Dienstleistung und als Geschäft zu beschreiben. Wenn ich darüber spreche, beziehe ich mich auf direkt empirisch vermittelte Tatbestände und Einschätzungen, über die ich mich mit dem Patienten als Bestandteil unserer gemeinsamen Realität bewusst und im vollen Umfang austauschen kann. Ganz anders bei der Übertragung, dies ist ein Begriff aus dem komplizierten und hoch komplexen Denkgebäude der Psychoanalyse, der zunächst einmal ausschließlich »im Kopf des Therapeuten« existiert, das Konzept der Übertragung ist gleichsam die Folie einer sehr spezifischen Wahrnehmung im Hinterkopf des Therapeuten. Diese Folie meiner »Hinterkopfwahrnehmung oder Hinterkopftheorie« bleibt immer angeschaltet, ist gleichermaßen bedeutsam, unabhängig davon, wie ich gerade interveniere, genauer gesagt, auf welcher Interventionsebene ich gerade mein therapeutisches Angebot entwickele. Auf den verschiedenen Interventionsebenen, die Sie beschreiben, können natürlich Therapien unterschiedlich gestaltet werden, damit bin ich völlig einverstanden. Hier jedoch von unterschiedlichen Definitionen der therapeutischen Rolle zu sprechen, halte ich für ein Missverständnis, denn die Rolle ändert sich für mich nicht, die Rolle bleibt die gleiche: Rolle heißt sozialpsychologisch Summe aller Erwartungen, was jemand in einer bestimmten Situation zu tun hat. Die Struktur dessen, was ich als Therapeut zu tun habe, ist unabhängig von der Interventionsebene, die ich gerade bediene. Ich muss immer auf der Ebene der interaktionellen Realität Angebote und Abläufe einer Therapiestunde regulieren und gleichzeitig auf der Ebene »meiner Hinterkopfwahrnehmung« peilen und mitkriegen, was gerade übertragungs- gegenübertragungsmäßig abläuft. In diesem Sinne muss man immer bifokal oder bidimensional arbeiten. Insofern gibt es eben für mich keine verschiedene Definitionen der therapeutischen Rolle, sondern nur unterschiedliche Interventionsebenen. Man hat m. E. gar nicht die Wahl, die therapeutische Rolle als Teil des Übertragungsfeldes zu definieren oder nicht. Wir sind immer gleichzeitig realer Interaktionspartner und Teil des Übertragungsfeldes. Da letzteres etwas ist, was wir uns in besonderer Weise in unseren Köpfen zusammenreimen, sind hier gewissermaßen zwei Sprachwelten sinnvoll zueinander in Beziehung zu setzen: die Sprachwelt der sozialen Realität einerseits und die Sprachwelt der psychoanalytischen Theorie und Methodologie andererseits, denn schließlich käme niemand auf die Idee, einen Patienten zu fragen: »Haben Sie heute Ihre Übertragung dabei?« Das sinnvolle Aufeinander-Beziehen verschiedener Sprachwelten halte ich für das grundlegende Problem einer Theorie der analytischen Körperpsychotherapie.

So viel für heute, das interaktionelle Modell der Übertragung müssen/können wir später noch diskutieren.

Gisela Worm an Rolf Maaser:
Spät kommt sie – aber sie kommt – meine Antwort. Ich habe inzwischen Ihren Beitrag zum Lehrbuch
  gelesen, an dem mir Ihr Arbeitsfeld und Ihre Arbeitsweise noch einmal deutlicher wurden. Sie beschreiben dort ja eine Klientel anhand der Magersüchte, die in der Form wohl unbestritten als schwere strukturelle Störungen zu verstehen sind. Da sehe ich das therapeutische Vorgehen genauso, wie Sie es beschreiben z.B. auf S. 16, nämlich dass die Therapeutin das gegenteilige Muster einer anorektogenen Mutter zur Verfügung stellen muss, oder S. 19 systematisch den Therapiefortschritt herauszuarbeiten und dadurch ermutigend unterstützen sollte. Ich denke, hier sollte man von einer therapeutischen Funktion im Sinne eines positiven Selbstobjekts sprechen. Ich glaube das wäre besser als von »realem Interaktionspartner« zu sprechen. Ich bin mit Ihnen einig, die sozialpsychologische Alltagsebenen so zu bezeichnen und für alle anderen therapeutischen Funktionen oder Interventionsebenen andere Bezeichnungen zu finden, um Missverständnisse zu vermeiden. (Auch mein Ausdruck »therapeutische Rolle« war wohl missverständlich. Ich meinte genau diese therapeutische Funktion oder vielleicht besser Interventionsebene.)

In diesem Sinne halte ich manches an der Diskussion zwischen uns für ein Missverstehen durch den unterschiedlichen Sprachgebrauch.

Weiterhin aber stört mich etwas der allgemeine Gebrauch von Übertragung-Gegenübertragung für alle therapeutischen Interventionsebenen oder Beziehungsformen. Sicher spielt das Übertragungsgeschehen im Hintergrund meistens eine Rolle. Aber auch Sie beschreiben ja den Unterschied einer eher unterstützenden oder einer konfliktzentrierten Arbeit. Letzteres halten Sie – bei der beschriebenen Klientel Sie für mich verständlicherweise – eher allgemein (s. S. 20) Ich würde es vorziehen für dieses konfliktzentrierte Geschehen und Vorgehen den Ausdruck Übertragung-Genübertragung zu reservieren. Dann weiß man, es geht um die Reaktivierung früherer Beziehungsmuster, wobei im therapeutischen Raum die konflikthaften Teile dieser Beziehungsmuster eine besondere Rolle spielen. Was Sie wesentlich beschreiben, wäre nach meinem Verständnis eher ein Handeln aus einem positiven Eltern-Kind-Modell oder eben als ein positives Selbstobjekt – wie die Selbstpsychologie das nennt.

Vielleicht klingt es Ihnen nach Haarspalterei. Aber ich gehe wesentlich auch in Supervisionen mit solchen Fragen der Unterscheidung von therapeutischen Interventionen um, da die Kollegen, die in ambulanten Praxen arbeiten , natürlich neben den strukturellen Störungen auch wesentlich mehr mit Konfliktneurosen zu tun haben und sich daher mit der Übertragungsproblematik besonders herumschlagen. Von daher interessiert mich auch besonders der Umgang mit diesen konflikthaften Beziehungen in der therapeutischen Beziehung. Wie gesagt, rate ich bei strukturellen Störungen auch dort davon ab, die Übertragung auf den Therapeuten mehr als unumgänglich aufzugreifen und sich in der Beziehung entfalten zu lassen. Ich finde jedoch, dass der Gesichtspunkt der schwierigen Übertragungsarbeit (sie deuten das auch an unten auf Seite 20) generell in den bisherigen Arbeiten zur analytischen Körperpsychotherapie zu kurz kommt. So fragen mich analytische Kollegen m. E. zu Recht, wo bleibt die Übertagungsneurose in der Körperpsychotherapie, die sich analytisch nennt.

Dies zu meinem Hintergrund der Definitionsfrage. 

Rolf Maaser an Gisela Worm

Liebe Frau Worm, da ich gerade im Trubel der Vorweihnachtswoche etwas Freiraum habe, kann ich Ihnen diesmal relativ zeitnah antworten. Lassen Sie sich aber dadurch bitte in keiner Weise in Ihrem »Antwort-Rhythmus« beeinträchtigen! Oder anders ausgedrückt: Hauptsache, sie kommt – die Antwort!

Sie beziehen sich auf meine Arbeit über die körperbezogene Therapie der Magersucht und unterscheiden in diesem Zusammenhang zwischen unterstützender (meinem Sprachgefühl nach wäre »stützender« besser) und konfliktzentrierter psychotherapeutischer Arbeit. – Wunderbar! Das ist eine Unterscheidung, die ich für so gut und für so allgemein akzeptiert halte, dass wir uns von diesem Fixpunkt aus über sehr viele der von Ihnen angesprochenen Themen verständigen können:

1. Wenn Sie mein Konzept der Magersuchtstherapie im Wesentlichen, d. h. im Ansatz als stützend verstehen, sind wir uns absolut einig. Ich füge differenzierend hinzu, dass der stützende Ansatz schrittweise zu einer immer mehr konfliktorientierten Arbeit entwickelt wird, gewissermaßen als Grundlage für die dann folgende ambulante Weiterbehandlung.

2. In diesem Zusammenhang finde ich es auch sehr hilfreich, wenn Sie mich auf einen bedeutsamen Unterschied zwischen stationärer und ambulanter Behandlung aufmerksam machen. Wir haben es in der Tat im stationären Setting mit anderen Patienten zu tun, nämlich zumeist mit akut dekompensierten, schwerer gestörten Patienten, bei denen wir gar keine andere Wahl haben, als psychotherapeutisch stützend, eben nicht konfliktzentriert, vorzugehen. Wenn unsere Patienten dann so weit sind, dass wir mit ihnen Konflikte bearbeiten können, entlassen wir sie in der Regel wieder in die ambulante Weiterbehandlung (siehe Punkt 1). Ihre Beobachtung, dass die Kollegen in der ambulanten Praxis und Sie dann in der entsprechenden Supervision vermehrt mit Konfliktneurosen zu arbeiten haben, ist deshalb sicher zutreffend.

3. Ich fühle mich auch noch völlig richtig verstanden, wenn Sie, insbesondere in Bezug auf meine Arbeit über Magersuchtstherapie, von einem positiven Eltern-Kind-Modell oder von der therapeutischen Funktion eines positiven Selbstobjekts (gegen die Verwendung der selbstpsychologischen Terminologie ist an dieser Stelle nichts einzuwenden) sprechen. Völlig einverstanden, denn das sind entscheidende Determinanten eines stützenden Therapieansatzes.

So weit – so gut! Warum können wir es den nicht bei der Unterscheidung zwischen stützender und konfliktzentrierter Arbeit belassen? Für mich ist diese Unterscheidung völlig ausreichend, um davon auch in der körperbezogenen Psychotherapie alle wichtigen praktischen Vorgehensweisen einschließlich der differenzierten Handhabung der Übertragung-Gegenübertragungsproblematik im Umgang mit allen Störungsvarianten abzuleiten und methodologisch zu begründen. Was um Himmels Willen veranlasst Sie denn, an dieser Stelle eine zusätzliche Schnittstelle einzuführen und nur für die konfliktzentrierte Arbeit den Ausdruck Übertragung-Gegenübertragung reservieren zu wollen? Eine solche Unterscheidung würde uns m. E. in vielerlei Hinsicht auf Abwege führen:

Abweg 1: Ihre Unterscheidung legt nahe, dass Patienten mit früher Störung, eben mit Beziehungsmustern auf der Selbstobjekt-Ebene, keine Konflikte haben. Sie haben natürlich auch Konflikte, und zwar Konflikte auf einem präödipalen Entwicklungsniveau, zumeist als Abhängigkeitskonflikte beschreibbar. Die entsprechende Literatur hierzu ist Bibliotheken füllend. Der Unterschied ist doch lediglich der, dass diese Konflikte nicht direkt angegangen und aufdeckend bearbeitet werden. Nochmals anders gewendet: Beiden Störungsvarianten, die man stützend und auch die man konfliktzentriert behandelt, liegen Konflikte zugrunde, die man entlang eines Reifegradienten von einem frühen bis zu einem reifen Strukturniveau einordnen kann. Das ist die entwicklungstheoretische Ebene der modernen Objektbeziehungstheorie. Davon relativ unabhängig ist die methodische Ebene. Hier liegt der entscheidende Unterschied: Frühe Störungen werden stützend, reifere Strukturen konfliktzentriert behandelt. Ihre Schnittstelle führt in der Konsequenz zu einer Verwirrung beider Ebenen.

Abweg 2: Wenn Sie die Begriffe Übertragung-Gegenübertragung nur für die konfliktzentrierte Arbeit reservieren wollen, um dadurch in besonderer Weise hervorzuheben, dass es sich dabei um die Reaktivierung früher Beziehungsmuster handelt, folgt daraus logisch zwingend, dass es sich bei Beziehungen auf der Selbstobjekt-Ebene nicht um die Reaktivierung früher Beziehungsmuster handelt. Selbstverständlich wird dabei auch ein frühes Beziehungsmuster zurückgegriffen, und zwar auf ein symbiotisches (um in der Terminologie der Selbstpsychologie zu bleiben, siehe oben!). Ohne eine solche Annahme ist für mich eine Psychoanalyse der frühren Störung überhaupt nicht denkbar bzw. unser körperbezogener Ansatz der Behandlung früher Störungen wäre mit der gängigen Objektbeziehungstheorie in keiner Weise mehr kompatibel.

Abweg 3: Wenn Sie in Bezug auf die von mir beschriebene körpertherapeutische Wahrnehmungsarbeit für Magersuchtpatienten (für vorwiegend frühgestörte Patienten allgemein) nur von einem positiven Eltern-Kind-Modell, aber nicht von Übertragung-Gegenübertragung sprechen möchten, legt dies die Vorstellung nahe, dass bei einem solchen körpertherapeutischen Vorgehen keine Übertragungsarbeit notwendig ist, weil sich dabei auf der emotionalen Ebene der Beziehung weiter keine bedeutsamen, d. h. therapeutisch verwertbaren Abläufe ergeben. Die Therapeuten müssten sich lediglich wie gute Eltern verhalten und das wäre es dann! So einfach liegen die Dinge aber nicht. Strukturell gestörte Patienten bringen natürlich auch in die Körperarbeit, wie ich sie bei der Magersuchtstherapie zu beschreiben versucht habe, ihre Konflikte mit, wobei die aggressive Seite dieser (präödipalen) Konflikte in sehr spezifischen Weise zum Ausdruck kommt: Sie machen beispielsweise alles brav mit wie hölzerne Puppen oder sprechen nur in Stereotypen über ihre Körperwahrnehmung. In einem solchen Verhalten ist auch ihre pathologisch schwer verzerrte Aggression bzw. Autoaggression gebunden, die sich dem betreffenden Therapeuten natürlich auch auf der sozial-emotionalen Ebene vermittelt. Da fühlt man sich als Therapeut sehr oft zerstört, kaputt gemacht, völlig leer usw. Wie ich mit diesen Gefühlen umgehe und eben dadurch auf der Beziehungsebene das gute Eltern-Kind-Modell immer wieder realisiere, das ist der entscheidende Hebelpunkt der Therapie. – Und das alles soll ich nicht mehr Übertragungs-Gegenübertragungsarbeit nennen? – Ich meine, dies ist schlicht und einfach ein konkretes praktisches Beispiel dessen, was in der psychoanalytischen Literatur als Übertragung-Gegenübertragungsproblem bei frühen Störungen (Stichwort »projektive Identifikation«) beschrieben wird. Wenn dem nicht so wäre, müssten wir für diesen Bereich unserer Körperarbeit etwas ganz anderes, auch sprachlich etwas anderes als die gängige Theorie und Therapie der frühen Störung entwickeln. Das versteht dann der Rest der Welt nicht mehr! Oder logisch anders herum gewendet: Wenn einem stützenden therapeutischen Ansatz wie unserer Körperwahrnehmung keine Übertragung-Gegenübertragungsarbeit zugrunde liegt, »exkommunizieren« wir mit einem Schlag die ganze Theorie und Therapie der frühen Störung aus dem Bereich der Psychoanalyse.

Also alles in allem: Ich sehe Ihren Gebrauch des Übertragung-Gegenübertragungsbegriffes nicht als Haarspalterei, sondern als unnötige Schnittstelle, die quer zu fast allem steht, was gegenwärtig an Theorie der Übertragung-Gegenübertragungsproblematik auf dem Markt ist. Ich schlage vor, die gängige, d. h. in der gegenwärtigen allgemeinen Diskussion weitgehend einheitlich verstandene Unterscheidung von stützendem und konfliktzentriertem Ansatz als Fixpunkt zu nehmen, von dem aus wir uns alle immer wieder verständigen können. (Im Übrigen: Hätten wir ein ganzes Set solcher gemeinsamen Fixpunkte, wären wir weiter!)

Wie ich sehe, sind meine Ausführungen wieder sehr lang geworden. – Aber wenn ich nochmals den letzten Absatz Ihrer Mail lese, muss ich unbedingt noch etwas loswerden. Sie schreiben, dass analytische Kollegen immer wieder fragen, wo denn in der Körperpsychotherapie die Übertragungsneurose bliebe. Bei solche Einwendungen geht mir regelmäßig der Hut hoch – das hat jetzt nichts mit Ihnen zu tun – denn ich sehe die Sache so: Wir alle wissen, dass die Übertragungsneurose ein Uralt-Begriff der Psychoanalyse ist. Freud hat ihn 1914 (das ist schon lange her!) konzipiert, als er noch meinte, der Analytiker könne als Spiegel fungieren, dann würde sich die gesamte Neurose des Patient gleichsam in komprimiert-reiner Form in der Beziehung zum Analytiker entfalten, wobei der Analytiker qua Abstinenz und Neutralität mit diesem Geschehen relativ wenig zu tun hätte. Inzwischen sind wir »ein bisschen weiter« und der Begriff der Übertragungsneurose ist in der modernen intersubjektiven oder relationalen Psychoanalyse völlig in den Hintergrund getreten. Trotzdem findet er in Diskussionen offensichtlich immer noch Verwendung. Ich sehe dies als Ausdruck einer spezifischen Unart der psychoanalytischen Profession: Wenn Psychoanalytiker mit etwas konfrontiert werden, was auch nur in Ansätzen die eigene Position in Frage stellen könnte, greifen sie oftmals ohne jede Hemmung zu überholten Begriffen, die ihre argumentative Gültigkeit schon längst im Museum der Wissenschaftsgeschichte hinterlegt haben. Kaum jemand arbeitet mehr damit, aber zur Verteidigung werden sie noch hervorgeholt! – Ich finde das wirklich merkwürdig, denn kein Physiker käme beispielsweise je auf die Idee, im Rahmen einer Diskussion über moderne Quantentheorie den Ansatz eines Kollegen mit Begriffen aus der Kopernikanischen oder Newtonsche Physik kritisieren zu wollen. – (Es gibt einige solcher Merkwürdigkeiten, über die man einmal näher nachdenken könnte!)

� Sowohl G. Worm als auch R. Maaser verstehen sich methodisch als analytische Körperpsychotherapeuten.


� G. Worm: Handlungsdialoge zum Verstehen der therapeutischen Beziehung: Möglichkeiten und Schwierigkeiten. In: Sulz, K. D., Schrenker, L., Schricker, C. (Hg.): Die Psychotherapie entdeckt den Körper – oder: Keine Psychotherapie ohne Körperarbeit? CIP-Medien, München 2005, S. 265-274.


� In: R. Maaser, F. Besuden, F. Bleichner: Übertragung in der körperbezogenen Psychotherapie. In: P. Geißler (Hg.) (1998): Analytische Körperpsychotherapie in der Praxis. Pfeiffer bei Klett-Cotta (München), S. 140 – 153.


� Diese E-mail leitete ich an G. Worm weiter, worauf der Diskurs zwischen beiden in direkter Weise begann.








