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,Ich bin doch kein Schamane”

Fallbericht zu Psychosomatik und Trauma

"I'm not a shaman after all"

Case report on psychosomatics and trauma

Dominik Stelzig

Kurzzusammenfassung

Der Artikel ,Ich bin doch kein Schamane” prasentiert eine detaillierte Falldarstellung, die die psycho-
therapeutische Behandlung einer Patientin mit tiefgreifenden psychosomatischen Beschwerden ver-
folgt. Diese Fallstudie erdrtert sowohl die Herausforderungen als auch die therapeutischen Ansatze,
die bei der Behandlung von traumabezogenen Stérungen angewendet werden. Der Artikel untersucht
kritisch die Rolle des Therapeuten im Umgang mit Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozessen
und stellt dar, wie traditionelle Therapiemethoden durch innovative Ansatze erganzt werden kdnnen.
Die Therapie von Frau L. fiihrt uns durch intensive Sitzungen, in denen psychosomatische Beschwerden
und traumatische Erlebnisse im Mittelpunkt stehen, und zeigt, wie eine tiefe Auseinandersetzung mit
personlichen und spirituellen Uberzeugungen der Patientin den therapeutischen Prozess pragen kann.
»Ich bin doch kein Schamane” |adt dazu ein, die Wirksamkeit und die Herausforderungen integrativer
Therapieansatze zu erkunden und reflektiert auch Gber die professionelle Entwicklung des Therapeu-

ten im Kontext von anspruchsvollen therapeutischen Beziehungen.

Abstract

The article "I Am Not a Shaman" presents a detailed case study that follows the psychotherapeutic
treatment of a patient with profound psychosomatic complaints. This case study discusses both the
challenges and therapeutic approaches used in treating trauma-related disorders. The article critically
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examines the therapist's role in managing transference and countertransference processes and illus-
trates how traditional therapeutic methods can be complemented by innovative approaches. The ther-
apy of Ms. L. takes us through intensive sessions focused on psychosomatic complaints and traumatic
experiences, demonstrating how a deep engagement with the patient's personal and spiritual beliefs

can shape the therapeutic process.

Schlisselworter

Trauma, Psychosomatik, Minderwertigkeitsgefiihl, Gegenilbertragung, Schamanismus

Keywords

Trauma, psychosomatics, feeling of inferiority, countertransference, shamanism

1 Symptomatik, Anamnese und erster Eindruck

Gegenstand meiner Falldarstellung ist die Behandlung von Frau L. wahrend dreier Monate nach den
Weihnachtsferien. Frau L. war zu Beginn der Behandlung 39 Jahre alt. Geboren und aufgewachsen ist
sie im landlichen Bereich in der westlichen Halfe Osterreichs unweit einer Kleinstadt, in welcher sich
auch die Klinik befand. Nach dem allgemeinen Erstgesprach das zur Aufnahme auf unserer psychoso-
matischen Station mit internistischem Schwerpunkt dient, sowie der psychologischen Begutachtung,
kam Frau L. auf die Warteliste. Mitte Janner wurde sie schlielRlich auf der Station aufgenommen, nach
einigen Wochen Wartezeit. Durch Corona war die Station immer noch in ,Alarmbereitschaft”, da die
Situation nicht abschatzbar war.

Mit der Aufnahme auf der Station startete die Therapie in einer Frequenz von drei Mal pro Woche
einzeln plus zwei Mal pro Woche in der Gruppe (ber einen Zeitraum von ca. eineinhalb Monaten (bis
Anfang Marz).

Da dies eine meiner allerersten psychotherapeutischen Behandlungen einer Patientin im Erwachse-
nen-Setting Uberhaupt war, hat sie allein hierdurch einen besonderen Stellenwert. Die Intensitat der
Behandlung und die damit verbundene Supervision haben mich in meinem zukiinftigen Werdegang
sowie meine Arbeitsweise als Psychotherapeut stark beeinflusst. Frau L.s Geschichte, der Therapiever-
lauf und die Verdanderungen in der gemeinsamen Beziehung haben einen intensiven Eindruck hinter-

lassen.
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Bereits vor der eigentlichen Therapie kommt es zu ,Berihrungspunkten” mit Frau L. bzw. ihrem Fall.
Es ist Dienstag in meiner zweiten Woche auf der Station. Ich habe gerade die Krankengeschichten der
Patient*innen erhalten, um mich auf die Einzeltherapien vorbereiten zu kénnen. Die erste Akte um-
fasst den Fall eines Mannes mittleren Alters mit einer ausgepragten Angststérung und damit in Ver-
bindung stehenden Panikattacken. Die zweite Akte gehort zu einer Frau mit mittelgradiger Depression.
Beide sind so unleserlich geschrieben, dass ich die Inhalte kaum erfassen kann. Bereits die Lektiire der
ersten Akte nimmt so viel Raum ein, dass ich keine Zeit mehr habe, mir die zweite Akte genauer anzu-

sehen. Die einzigen Begriffe, die ich mir merken kann, sind ,,schwarze Magie” und ,,Schamane”.

Frau L. treffe ich im Aufenthaltsraum der Station an und lade sie zur ersten Therapieeinheit ein. Durch
die Maske, die zu diesem Zeitpunkt noch verpflichtend ist, kann ich wenig von ihrem Gesicht erkennen.
Sie tragt einen Trainingsanzug (wie viele Patient*innen auf der Station), hat schulterlange, schwarze

Haare und einen starken Kérperbau. Um den Hals tragt sie eine Kette mit einem auffalligen Amulett.

Im Therapiezimmer lade ich sie ein, die Maske abzunehmen, was sie umgehend tut. Die Frau mir ge-
genlber wirkt traurig und niedergeschlagen, zugleich auch angstlich und nervos, was ich der Unsicher-
heit gegenilber der Therapie und dem Kommenden zuschreibe. Sie wirkt zurlickgezogen und ihre Kor-
perhaltung ist schlaff. Ihr Blick ist glasig und ihre Gesichtszlige wirken schwer, ausdrucksarm und mide.
Dennoch versucht sie immer wieder zu lacheln, was ob der oft traurigen Inhalte bizarr wirkt — ein Pha-
nomen, das sich noch lange in der Therapie bemerkbar machen wird. Selbst wahrend sie weint, lacht
sie zeitweise. Ich melde ihr dies zuriick. Sie reagiert kurz nachdenklich, kann mit dieser Rickmeldung
jedoch nichts anfangen. Insgesamt vermittelt sie den Eindruck von tiefer Traurigkeit und Resignation.
Es scheint fast, als ware sie von einer Art Nebel umgeben, durch den ich nur schwer blicken kann.

Die Patientin hat bereits eine lange Krankengeschichte mit zahlreichen Untersuchungen. Die Symp-
tome, die sie beschreibt, sind starke Magenschmerzen, Bauchkrampfe, Verspannungen im Nacken und
im Hals sowie Niedergeschlagenheit. Zudem klagt sie Gber Panikattacken-artige Zustiande, die von
Traurigkeit und Angst gepragt sind. Sie ist zu dieser Zeit bereits im Krankenstand. Die arztlichen Unter-
suchungen haben jedoch keinerlei Ergebnis gebracht, weshalb sie auf die internistisch-psychosomati-
sche Station gekommen ist. Bisher hat sie noch keinerlei Erfahrung mit Psychotherapie gehabt, gibt
aber an, Interesse daran zu haben. Auch gibt sie an, einen Schamanen besucht zu haben. Sie meint, ich

wirde sie womoglich fir verrickt halten, aber sie sei sich sicher, verhext zu sein.

Ich schweige und schaue sie lange an, ehe ich sie frage, woher diese Annahme komme. Daraufhin er-
zahlt sie mir, dies sei durch eine ehemalige Bekannte geschehen, die sie dafiir verantwortlich gemacht
hat, dass sich ihr Mann von ihr getrennt habe. Sie habe sie, Frau L., bezichtigt, ihren Mann Gber deren
Verhaltnis aufgeklart zu haben. Obwohl dies nicht stimme, sei die Freundin so wiitend gewesen, dass
sie meine Patientin verhext habe. Es sei eine Art ,,schwarze Magie” und meine Patientin habe das auch

gemerkt. Wenn sie die Augen schlielSe, wiirde sie nur ,,Schwarz sehen”.
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In diesem Augenblick kommt mir der Gedanke, Frau L. kdnne an einer paranoiden Personlichkeitssto-
rung bzw. zumindest an paranoiden Personlichkeitsziigen leiden (Dilling & Freyberger, 2012, S. 237).
Sie wiederholt, dass ich sie deshalb wohl fiir verriickt halte. Bei diesen Worten blitzen eine gewisse
Starke und Vehemenz in ihr auf. Wenn es namlich so sei, dass diese Spiritualitat nichts fir mich sei,

fahrt sie fort, dann passe das nicht. Dabei zeigt sie abwechselnd auf mich und auf sich.

Ich erklare ihr daraufhin, dass ich ihr zwar nicht sagen kdnne, was ich genau glaube, dass es jedoch
viele Dinge gebe, die ich nicht verstiinde und ich mich gerne mit den von ihr genannten Phanomenen
auseinandersetzen werde, da diese fiir ,sie” wichtig seien und somit auch fiir ,,uns”. Dabei zeige ich

abwechselnd auf mich und auf sie. Die Patientin wirkt daraufhin sichtlich gelockert.

In der Exploration ihrer Symptome berichtet Frau L. von einer stark gedriickten Stimmung und einer
Verminderung von Antrieb und Aktivitat, die auch ihre Arbeitsfahigkeit beeintrachtige. So berichtet sie
davon, dass sie bei der Arbeit 6fters geweint habe. lhre ausgepragte Midigkeit trete bei der kleinsten
Anstrengung auf. Auch der Schlaf sei gestort (Durchschlafprobleme und frithes Aufwachen). Ihr Selbst-
wertgeflhl und Selbstvertrauen seien, wie sie berichtet, beeintrdchtigt. Dennoch spiire ich eine ge-
wisse Starke in ihr, die sie phasenweise durchaus selbstbewusst erscheinen ldsst. Zudem berichtet die
Patientin von einem Libidoverlust, der sie aber weniger store. Ich weise sie darauf hin, dass diese Aus-
sage einen Vergleich beinhalte. Sie hélt kurz inne und berichtet davon, dass es sie weniger store als
ihren Lebensgefahrten. Sie meint zudem, dass sie ohnehin andere Qualitdten in die Beziehung ein-

bringe. Auf meine Nachfrage entgegnet sie, sie sei mehr der , Kumpeltyp“.

Die Fahigkeit, Freude zu empfinden, scheint trotz des teils bizarr wirkenden Lachelns vermindert, den-
noch wirkt Frau L. konzentriert. Die Belastung ist ihr in Mimik und Koérpersprache anzumerken. Wie
Rieken schreibt, geht es in der individualpsychologisch-analytischen Psychotherapie auch darum, kor-
perliche AuBerungen zu beachten. Es kdnne sein, dass ungeldste Konflikte, welche die Patient*innen
in ihrer Lebensqualitat einschranken, von diesen in Form kleiner Szenen wie auf einer Biihne darge-
stellt wiirden. (Rieken, 2017, S. 239)

Einzig bei der Schilderung ihrer Glaubensauspragungen und entsprechenden damit verbundenen
Handlungen, zum Beispiel Horoskope konsultieren, entsteht ein merklicher Unterschied in ihrem Aus-

druck. Hier wirkt sie starker, selbstbewusster. Es scheint ihr viel zu bedeuten.

In Anbetracht der Anzahl und Schwere der Symptome sowie deren bereits monatelanger Dauer habe
ich mich schlieRlich dazu entschlossen, eine depressive Episode mittelgradiger Auspragung zu diagnos-
tizieren. In Bezug auf die allgemeinen Kriterien einer mittelgradigen depressiven Episode (F32.1) (ICD-
10 BMSGPK 2022) erscheint ihre Kognition (d. h. Wahrnehmung und Interpretation von Dingen, Men-
schen und Ereignissen; entscheidende Einstellungen und Vorstellungen von sich und anderen) trotz

der gedulRerten phanomenalen Gedanken in einem nicht krankheitswertigen Bereich. Die Affektivitat
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(Variationsbreite, Intensitat und Angemessenheit der emotionalen Ansprechbarkeit und Reaktion) ist
den Umstédnden entsprechend (Krankenhausaufenthalt und ungewohntes Umfeld sowie das Faktum,

dass sie noch nie psychotherapeutische Hilfe in Anspruch genommen hat) unauffallig.
2 Lebensgeschichte

Die Patientin wurde Anfang der 1980-er geboren. Sie sei die jlingere von insgesamt zwei Geschwistern,
es gebe einen alteren Bruder, erzdhlt sie. Sie sei in einer Familie aufgewachsen, in der wenig Liebe
gezeigt wurde. lhr Vater sei Vorarbeiter, die Mutter Blroangestellte gewesen. Etwas, das die Patientin
fir sich nie wollte. ,Ich woit nie ins Bliro und jetzt bin i do.” Trotz der kaum gedulRerten Liebe sei sie
aber in einem schénen Umfeld aufgewachsen und habe eine unbedarfte Kindheit gehabt. Freunde
habe sie ebenfalls gehabt. Generell sei das Familiengeflige groR gewesen und auch heute wiirden noch

immer alle Verwandten zu Feierlichkeiten zusammenkommen.

Ilhr Vater habe, als die Patientin ca. 30 Jahre alt war, die Diagnose Krebs erhalten, diesen aber nach
langerer Behandlung lberstanden. lhr Bruder lebe beiihren Eltern und sei langzeitarbeitslos. Sie selbst
sei lilert und lebe mit ihrem Lebensgefdhrten. Er sei Mechaniker. Auch sie sei sehr interessiert an Autos
und stolz auf ihren getunten Wagen. Nach der Volksschule habe sie anschlieSend die Handelsakademie
HAK besucht (eine kaufmannische, 5-jdhrige Schule) und dort ihre Matura gemacht. Durch diese Aus-
bildung habe sie den Beruf der Kassiererin in der Gemeinde erhalten. Etwas, das sie fir sich — wie

bereits dargelegt wurde — nie gewollt habe.

In den Berichten Gber ihren Beruf wirkt Frau L. merklich lustlos und eine Lethargie erfillt den Raum.
Auch ich merke, wie ich in meinem Stuhl zusammensacke und wie mein Ricken ob dieser Haltung

anfangt zu schmerzen. Ein Phanomen, das ich der Gegeniibertragung (Rieken, 2011, S. 203) zuschreibe.

Die Patientin berichtet, sie sei momentan im Krankenstand wegen ihrer anhaltenden Belastungsge-
fliihle und Schmerzen. Davor habe sie 6fters in der Arbeit in ihrem Biro geweint. Dabei sei sie Gber-

rascht gewesen, dass ihre Gefiihlslage ihren Kolleg*innen iberhaupt aufgefallen sei.

Sie erzahlt auch von einer Zusatzausbildung im spirituellen Bereich, an deren Abschluss sie seit einiger
Zeit (ca. 1 Jahr) arbeite. Mir ist diese Art der Ausbildung nicht bekannt.

Wenn Frau L. von dieser Ausbildung spricht, wirkt sie zunachst verunsichert, gewinnt jedoch zuneh-
mend an Starke, was sich durch eine lautere Stimme und aufrechte Kérperhaltung zeigt. Es wirkt, als
wirde sie aus der Ausbildung und allen damit verbundenen Gedanken Sicherheit und Kraft gewinnen.

Sie habe, so erzahlt sie weiter, zwar einige Freunde, dies sei aber kein wirklich enger Freundeskreis. So
habe sie aktuell nur eine wirklich gute Freundin. Mit ihr konne sie tber ihre Gefiihle reden. Mit ihrem

Lebensgefahrten gehe das nicht. Dieser sei ein typischer Mann. Ihre Leidenschaft fiir Phdnomene
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kdénne er tiberhaupt nicht teilen und werte diese ab. Als Beispiel nennt sie einen Vorfall, als ihr Lebens-
gefdhrte sie beim Horoskop lesen Gberrascht und es umgehend mit herablassenden Worten kommen-
tiert habe.

Vor einigen Jahren sei ihr Lebensgefahrte an Prostatakrebs erkrankt. Er habe wie ihr Vater zuvor seinen
Krebs Uiberstanden, es sei aber keine einfache Zeit gewesen. Zudem habe sie einen Hund gehabt. Die-
ser sei ebenfalls an Krebs erkrankt, daran aber gestorben, was sie immer noch belaste. Ihre aktuelle
Situation fiihre sie auch auf den besagten Zauber zuriick. Diesen sei sie zwar durch die Interventionen

eines Schamanen losgeworden. Es sei dennoch eine grol3e Belastung in ihrem Leben gewesen.

Generell fiihle sie sich liberlastet. Sie habe keine Kraft mehr. Sie wolle auch keine Kraft mehr haben.
Denn immer hatten bei ihr alle anderen Vorrang. Sie fiihle sich nicht gesehen, nicht wahrgenommen.
Dabei werde sie immer vorgeschickt, um Konflikte zu l6sen. Dies liege an ihrer ,Goschn“ (Mundwerk),

dass sie keine Angst habe, unangenehme Dinge anzusprechen.

In der achten Einheit berichtet die Patientin im Zuge einer liegenden Stunde von einem Vorfall in ihrer
Kindheit. Sie sei mit flinf Jahren von ihrem Stief-Onkel sexuell missbraucht worden. Dieser habe sie bei
einer Ubernachtung bei ihrer Tante dazu gebracht, ihn am Glied zu beriihren. In dieser Situation sei ihr
bereits klar gewesen, dass dies falsch sei. Als Reaktion auf diesen Vorfall habe sie versucht, ihren Stief-
Onkel zu meiden. Doch dies sei ihr nicht gelungen. Er sei in der ganzen Familie sehr beliebt gewesen
und als erfolgreicher und netter Mensch angesehen worden. Zwar sei es nie wieder zu sexuellen Uber-

griffen gekommen, doch habe er mehrmals im Laufe ihrer Kindheit ihre Nahe gesucht.

Sie habe noch nie jemandem davon erzdhlt, behauptet sie zundchst. Diese Aussage relativiert sie je-
doch im Laufe der Therapie ein Stiick weit. Sie habe namlich bereits in ihren jungen Erwachsenenjahren
versucht, mit ihrem Bruder Uber diesen Vorfall zu sprechen. Dieser habe ihr jedoch nicht geglaubt.
Daraufhin habe sie nie wieder jemandem davon erzahlt. Da ihr Stief-Onkel auch weiterhin gut in die
Familie integriert sei, falle ihr der Besuch von Familienfesten schwer. Immer noch habe sie grofSe Angst
vor diesen Feierlichkeiten. Ein Wegbleiben sei aber nicht einfach, da das Familienblindnis eng sei.

2.1 Kindheitserinnerungen

In der individualpsychologischen Therapie spielen Kindheitserinnerungen eine wesentliche Rolle. In
dieser Zeit werden Handlungsmuster im Sinne des Lebensstils (Adler, 19274, S. 29) entwickelt. Die ab-
rufbaren Erinnerungen sind dabei — auch wenn sie willkiirlich erscheinen — keine zufallige Auswahl.
Stattdessen wird angenommen, dass das Gedachtnis Ereignisse besser speichert, die mit den typischen
subjektiven Erfahrungen und Bemuihungen des Lebensstils Gbereinstimmen. (Adler, 1933b/1933c, S.
40.)
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Im Zuge der Therapieeinheiten wurden mehrere Kindheitserinnerungen der Patientin erfragt. Die Pa-
tientin schildert jedoch kaum klare Bilder. Bei einer dezidierten Intervention, die sich dem Kindesalter

widmete, kam in der folgenden Stunde der Missbrauch der Patientin auf.

1. Ich erinnere mich, dass die Patientin erwahnt hat, sie wolle die junge, leichte L. wieder. Ich
lasse sie mir diese Version schildern. Im Zuge dessen berichtet sie von einer jungen Version von sich.
Sie habe lange Haare und sei madchenhaft. Ein bisschen , tussihaft”, also ein Madchen, das besonderen

Wert auf ihr AuReres, auffillig gestyltes Erscheinungsbild legt.

2. Die zweite Kindheitserinnerung war der bereits erwdahnte Missbrauch. Dieser trug sich nachts

zu. lhr Stief-Onkel sei zu ihr ins Bett gekommen und habe sie dazu gedrangt, sein Glied zu berihren.
3 Lebensstilanalyse unter Beriicksichtigung der Kindheitserinnerungen

Jeder Mensch hat sein eigenes Verhalten, das durch seinen Lebensstil gepragt wird. Dabei werden nur
die Dinge wahrgenommen und behalten, die zu diesem Lebensstil passen. Andere Aspekte werden
ignoriert. Der individuelle Lebensstil entsteht in der Regel im Alter von vier oder flinf Jahren und be-
einflusst fortan alle Erfahrungen und Handlungen des Einzelnen. Es ist ein einzigartiges Muster, das

sich im Laufe des Lebens entwickelt und stets genutzt wird (Khoshrouy-Sefat, S. 26).

Beziglich des charakteristischen Lebensstils von Frau L. ist festzuhalten, dass sie mit einem Gefhl
durchs Leben zu gehen scheint, nicht gesehen und wahrgenommen zu werden, auler sie steht fir
andere ein. Sie hat das Gefihl, sich flir andere aufopfern zu missen, was sie bis an ihre eigenen Belas-
tungsgrenzen sowie dariiber hinausbringt. Die psychosomatischen Beschwerden zeugen gemeinsam
mit den depressiven Symptomen im Rahmen des diagnostischen Spektrums psychischer Krankheitsbil-
der von einem ,,abwehrenden Umgang mit dem Seelenleben” (Sindelar, 2011, S. 307), was mich zur
Annahme bringt, Frau L. habe nie gelernt, ihr Seelenleben wahrzunehmen. Nach ihrem Missbrauch
habe sie nie die familidre respektive elterliche Sicherheit gehabt — nie den noétigen Halt — diesen zu be-
und verarbeiten. Die vollig Gberraschend und ohne Vorwarnung massiv negative Erfahrung (erlebter
physischer und darauffolgender psychischer Missbrauch) kénnte demnach zur Folge haben, dass sie
sich daraufhin nie mehr als typische Frau fiihlen durfte. Schlieflich beschreibt sie in ihren Kindheitser-
innerungen eine junge, leichte, madchenhafte Version von sich. Ihr aktuelles Auftreten kdnnte ihr den

Schutz geben, um nicht (erneut) zu Schaden zu kommen.

Mit dem Missbrauch diirfte zudem ein massiver Verlust des Gefiihls von Sicherheit, Selbstsicherheit,
Vertrauen sowie Urvertrauen einhergehen. Die ausbleibende Zuwendung und Sicherheit im familidren
Umfeld dirften die Patientin dazu gebracht haben, diese in einer magischen Welt zu suchen. Diese
Welt ist einerseits gepragt durch Bedrohungen wie ,,schwarze Magie” und ,,Hexen“, andererseits ist
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hier auch vieles ,vorhersagbar”. Durch Horoskope z. B. kann das Schicksal, der eigene Weg, klarer ge-
sehen werden, ebenso der Wunsch nach Erkennen des eigenen Lebensstiles (Stephenson, 2011, S. 67).
AulRerdem zeichnet diese Welt ein das Einzelleben lbersteigendes Geflihl der Verbundenheit mit et-
was Hoherem (oder Tieferen) aus. Alles Sein ist hier verbunden. Inhalte, die dem fiir die Individualpsy-

chologie zentralen Begriff des Gemeinschaftsgefiihls nahekommen (Stephenson, 2011, S. 355).

Ihre Angst, nicht gesehen zu werden, miindet in einer Kompensation (Adler, 1912a, S. 88—89), die sie
dazu bringt, als Frau von anderen vorgeschickt zu werden, um Konflikte auszutragen. Die Angst, nicht
wahrgenommen zu werden, kann auch hinsichtlich der Finalitdt (Stephenson, 2011, S. 71) beleuchtet
werden. Demnach entstiinde ein Nutzen, sich anderen Menschen so wenig tief wie moglich zu ndhern,
um nicht wieder Opfer zu werden. lhr unbewusstes Ziel ware demnach die Vermeidung wiederholen-

der Verletzung. (Khoshrouy-Sefat, S. 9)

Vor der Therapie gelangen ihr die Lebensziele nach Alfred Adler (Liebe, Arbeit und Gemeinschaft) (Ad-
ler, 19274, S. 6) zwar dauerhaft, jedoch scheinen sie nicht ,erfillt” zu sein. Die Liebe in der Partner-
schaft wird als ,kumpelhaft” beschrieben. In Bezug auf die Gemeinschaft scheint sie kaum wahre
Freunde zu haben und das soziale Umfeld wirkt konfliktbehaftet. In Bezug auf Arbeit hat sie zwar einen
Job, diesen beschreibt sie jedoch als qualend. Einzig durch die Spiritualitat-Ausbildung gelingt ihr zu-
nehmend die Eingliederung in eine Gemeinschaft, was wichtig fiir das Gemeinschaftsgefiihl (Adler,
1927a, S. 138) ist. Hier gelingt ihr die Aufnahme von neuen Freundschaften sowie teilweise die Uber-

nahme einer Fihrungsrolle (fiir andere einzustehen und vorgeschickt zu werden).

Frau L. scheint viele Minderwertigkeitsgefiihle (Rieken, 20114, S. 209) zu haben, namlich nicht liebens-
wert zu sein, sondern unattraktiv, unzulanglich. Lange Zeit diirften diese zu Resignation und innerli-
chem Riickzug gefiihrt haben bzw. ins AulRen projiziert worden sein (abwertender Lebensgefihrte, un-
gliicklich machender Beruf).

Auch die Paniksymptome der Patientin lassen die Vermutung aufkommen, sie leide unter einer defizi-
taren Personlichkeitsstruktur. Es geht in den kindlichen Entwicklungsphasen auch um die Entfaltung
des Selbst, die Festlegung von Ich-Grenzen und die Entwicklung von Selbst- sowie Objektreprasentan-
zen. Patient*innen, die an Panikstorungen leiden, kénnen aufgrund unzureichender emotionaler Er-
fahrungen in ihrer Eltern-Kind-Beziehung defizitdre Reprasentanzen entwickeln. Vorherrschende Af-
fektvermeidung in folgenden Beziehungen kann dazu fiihren, dass keine Nachreifung dieser Reprasen-
tanzen stattfindet. Infolgedessen kdnnen Panikpatient*innen in Situationen mit starken Emotionen
lediglich durch korperliche Symptome und Angst reagieren. lhre defizitare Personlichkeitsstruktur wird
erschittert und tberfordert. Die hieraus resultierenden Symptome werden von den Betroffenen oft-
mals als Zusammenbruch ihres ,Selbst“ empfunden, was als sehr bedrohlich wahrgenommen wird
(Eibl-Morzinger, 2011, S. 134).

Seite - 71 -



Zeitschrift fir freie psychoanalytische

Forschung und Individualpsychologie
11. Jahrgang/Nummer 1, Juni 2024
ISSN 2313-4267

DOI 10.15136/2024.11.1.64-80

Die von Frau L. beschriebene Uberforderung durch das Gefiihl, immer fiir andere da zu sein, wobei sie
selbst auf der Strecke bleibe, kann als lebensstiltypisch (Adler, 19273, S. 6) erachtet werden. Die Pati-
entin kdnnte demnach versuchen, in dieser fir sie charakteristischen Art und Weise die von ihr erleb-

ten Mangellagen zu Gberwinden.

In der Ubertragung im Therapieprozess hielt auch ich Frau L. anfangs fiir ,verriickt“ und hatte abwer-
tende Gedanken. Obwohl ich im Erstgesprach die abwertenden Gedanken gespurt hatte, was mich
sehr beschaftigte, war es mir wichtig, ihre Realitat zu verstehen, anzunehmen und mich auf diese ein-
zulassen. Ihr meine Wahrnehmung der Realitat aufzuzwingen, hatte ihr vermutlich (erneut) das Gefihl

gegeben, falsch und unzuléanglich zu sein.

In meiner Supervision habe ich zudem meine eigene Angst thematisiert, die durch die magischen Ge-
danken ausgeldst wurde und mich in meiner Arbeit anfangs stark verunsicherte. Ich spirte in der ers-
ten Therapieeinheit sogar leichte Panik in mir aufkommen. Panik, die Kontrolle zu verlieren und wo-
moglich mitgerissen zu werden. In der Supervision konnten an dieser Stelle sowohl meine eigenen
Angste und Erfahrungen beleuchtet werden als auch das Gefiihl meiner Patientin, ihr Leben nicht unter

Kontrolle zu haben, das auf mich lbertragen worden sein kdnnte.

4 Therapieverlauf unter Beriicksichtigung der Ubertragungs- und Gegeniibertra-
gungsgefiihle

4.1 Erstgesprdch

Frau L. erscheint plinktlich zum Erstgesprach in meinem Therapiezimmer auf der Station. Sie macht
einen verangstigten, rigiden und etwas ungepflegten Eindruck. Im Gesprach wirkt sie zunachst zuriick-
haltend, verschlossen und affektflach. Wahrend der Anamnese erzahlt sie viel und scheint vordergriin-
dig keine Berlihrungsangste zu haben. Zeitgleich ist das Gesprach spirbar von einer gewissen Distanz
gepragt. Diese wird durch die abwertende AuBerung, ich wiirde sie wahrscheinlich fiir verriickt halten,

kurzzeitig bestarkt (siehe Kapitel 1).

Noch wahrend sie mir von ihren Erfahrungen berichtet und von dem Glauben, verhext geworden zu
sein, spire ich Panik in mir aufkommen. Ich merke, dass ich anfange zu schwitzen und meine Hande
feucht werden. Zudem spiire ich, dass meine Atmung zittrig wird. Ich erinnere mich an mein Praktikum
an einer psychiatrischen Tagesklinik. In dieser Zeit hatte ich viele Patient*innen, die unter F.02 Diag-
nosen leiden (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen [F20-F29]; ICD-10 BMSGPK 2022),

betreut.

Obwohl mir die Arbeit damals groRen Spal} gemacht und ich keine allzu groRen Beriihrungsangste mit

den Patient*innen hatte, litt ich in der Zeit unter Panikattacken. Ich hatte Angst, ,verriickt zu werden”,
Seite - 72 -



Zeitschrift fir freie psychoanalytische

Forschung und Individualpsychologie
11. Jahrgang/Nummer 1, Juni 2024
ISSN 2313-4267

DOI 10.15136/2024.11.1.64-80

selbst eine Psychose zu erleiden. Es flihlte sich an, als wiirde ich am Rand einer Klippe stehen, jemand
wirde mich schubsen und ich ware verloren. Wobei verloren = verriickt bedeutet. In dieser Zeit habe
ich durch meine Lehranalyse viel iiber meine Angste gelernt und diese bearbeitet. Dennoch kommt
manchmal die Angst vor Panikattacken auf, so auch in dieser Situation. Da ich die aufkeimenden Symp-
tome jedoch kenne, weil ich dem entgegenzusteuern. Zudem nehmen diese Gefiihle einen wichtigen

Teil in meinen Supervisionen ein.

Aus heutiger Sicht kann ich nicht sagen, ob meine Patientin etwas von meinen inneren Vorgangen
mitbekommen hat. Fakt ist jedoch, dass ich von ihrer Frage, ob ich sie fiir verriickt halte, Gberrascht
wurde. Augenscheinlich ist dabei die Veranderung in ihrer Kérperhaltung. Sie wirkt zwar angespannt,
aber auch stark. Diese Starke spire ich auch, als sie mir sagt, dass es zwischen uns nicht passe, wenn
ihre Spiritualitat nichts fir mich sei.

Ich mache eine kurze Pause, in der ich sie ruhig anlachle. Es ist mir wichtig, eine authentische Antwort
geben zu kdnnen, gleichzeitig will ich ihr nicht meine Wahrnehmung der Realitat aufzwingen. Wie an-
fangs in dieser Falldarstellung bereits angefiihrt, erklare ihr, dass ich ihr zwar nicht sagen kénne, woran
ich genau glaube, dass es jedoch viele Dinge gebe, die ich nicht verstehe und dass ich mich aber freuen
wirde, mehr lber diese Themen zu erfahren, da sie wichtig fir sie seien und somit auch fir ,uns”.
Dabei zeige ich abwechselnd auf mich und auf sie. Meine Patientin ist nun sichtlich gelockert. Ich spire

eine gewisse Anndherung und Warme.

4.2 Erste Therapiephase

In den folgenden finf Therapieeinheiten geht es vor allem darum, eine Beziehung aufzubauen und das
Ziel, ,mit einem Lacheln hier rauszugehen”, zu definieren und zu verstehen, was dies bedeutet. Den
Wunsch, die Schmerzen zu beseitigen, kénnen wir in einer gemeinsamen Sitzung einordnen und diesen
gemeinsam in ein ,Verstandnis fiir die Schmerzen” und ,, Psychosomatik” sowie die ,Untrennbarkeit
von Korper und Seele”, was zur Erleichterung fihren kann, umformulieren. Mir ist klar, dass neben
psychoedukativen Inhalten, die zum Ziel haben, die Patientin die Krankheit, das Krankheitsverstandnis
und den selbstverantwortlichen Umgang mit den Symptomen zu férdern und sie bei der Krankheits-
bewiltigung zu unterstiitzen (psychiatrie.de), auch korpertherapeutische Interventionen einflieRen
mussen. Meine Vermutung ist, dass sich Frau L. nicht nur selbst nicht wahrgenommen fihlt, sondern

sich auch selbst nicht spirt.

Auch (iber ihre Spiritualitat, die fir sie eine groRe Ressource zu sein scheint, sprechen wir viel. Es diirfte
ein Ausgleich bzw. eine Erganzung zu ihrer restlichen Welt sein. (Rieken, 2017, S. 254) Immer wieder
bringt sie in den Einheiten den Wald als Kraftort ein (so auch in einer Gruppentherapie). Aus meiner

Lehranalyse weild ich, dass wiederkehrende Symbole fiir den Therapieprozess groRe Bedeutung haben
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kénnen. Freud schreibt in seiner 10. Vorlesung lber die Symbolik im Traum, dass die Genitalbehaarung
beider Geschlechter Wald und Gebiisch bedeuten kann (Freud, 19333, S.165-166). Auch wenn die Pa-
tientin nicht ihre Traume wiedergibt, so nimmt das Symbol des Waldes doch einen wichtigen Platz in
der Therapie ein. Ich notiere mir, dass es mir scheint, als zeige sich das Thema Weiblichkeit bzw. Ge-
schlechtlichkeit in den unterschiedlichsten Facetten. Ich merke zudem, dass wir in den Therapieein-
heiten beide vermehrt lacheln, und spiire eine gestdrkte Verbundenheit sowie ein vertrauensvolles
Miteinander.

In der flinften Therapieeinheit wirkt Frau L. duflerst niedergeschlagen. Sie meint, sie habe keine Kraft
mehr. Sie wolle auch nicht mehr Kraft haben. Immer hatten alle anderen Vorrang. Sie wiirde nie fir
sich einstehen und nicht gesehen werden. Ich habe einen Impuls, dem ich nachgehe, und frage sie, ob
es in Ordnung ware, wenn wir beide etwas versuchen. Nachdem sie einwilligt, bereite ich eine Inter-
vention vor, die ich bereits in meiner Lehranalyse an mir selbst erfahren durfte, da mein individualpsy-
chologischer Lehrtherapeut zusatzlich auch Kérpertherapeut war. Ich stelle einen leeren Stuhl sehr nah
an sie heran, sodass sie diesem knapp gegenibersitzt. Noch ehe ich mich wegbewege, merke ich, dass
Frau L. weint. Ich frage, was sie gerade spirt. Sie berichtet von einem starken Druck auf der Brust, sie
bekomme auch keine Luft und die Anspannung im Nacken (eines ihrer Hauptsymptome) sei sehr
schmerzhaft. Es sei zu nah. Einen kurzen Augenblick lang bin ich versucht, den Stuhl wegzuschieben,
entscheide mich dann jedoch anders und bitte sie, den Stuhl ein wenig wegzuschieben, sodass sie sich
besser flhlt. Dem kommt sie nach. Als ich merke, dass sie sichtlich erleichtert ist, frage ich, wer denn
da auf dem Stuhl platzgenommen habe. Sie entgegnet mir, es seien die anderen — alle anderen — ge-
wesen. Und dass da so viel Druck gewesen sei.

Ich halte kurz inne und sage ihr, dass gerade etwas Spannendes passiert sei. Ich wollte ndmlich eigent-
lich ,sie selbst” auf den Stuhl setzen, sodass sie sich selbst einmal sehen kénne und wir uns fragen
kénnten, was sie denn brduchte. Daraufhin fangt Frau L. wieder an zu weinen. Ich mache sie darauf
aufmerksam, woraufhin sie mir erklart, warum sie weine: Sie habe gerade das Geflihl, dass sie sich

selbst als Belastung empfinde.

Die folgenden Stunden widmen wir erneut ihrer Familiengeschichte. Sie schildert wenig konkrete Kind-
heitserinnerungen, erzahlt aber, dass in ihrer Familie wenig Liebe gezeigt worden sei. Sie erinnere sich
noch daran, dass sie in jungen Jahren leicht durchs Leben gegangen sei. Sie nennt diese Phase die

»junge, leichte {Vorname}“. So wolle sie wieder sein — frohlich.

Ich notiere mir eine Hypothese, dass dieses Madchenhafte nie wirklich sein durfte, wodurch sich, ob
dessen Abstinenz, auch das Weibliche nicht entwickeln konnte. Zudem notiere ich mir das Thema der
Selbstflrsorge, da in mir das Gefiihl aufkommt, Frau L. habe nie gelernt, zu sich selbst liebevoll zu sein.
Ich will sie containen, mich auf ihre Welt und Werte einlassen, um ihr Sicherheit und das Gefiihl zu

geben, es sei okay, so wie sie sei. Mir ist wichtig, nicht ihren lebensstiltypischen Erfahrungen zu
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entsprechen und Teil des Wiederholungszwangs zu werden, sondern eine korrigierende Beziehungs-
erfahrung bereitzustellen (Rieken, 20113, S. 203).

Des Weiteren geht es mir darum, ihr das Konzept der Selbstfiirsorge ndherzubringen. Eine Ubung in
diesem Bereich, die ich in der Zeit wahrend meiner Lehranalyse in einer Fortbildung kennenlernen
durfte, ist die sogenannte Kuscheliibung. Diese wurde von Dr. Manfred Stelzig entwickelt und gilt der
Nachbeelterung. In der Ubung geht es darum, prinzipiell vorhandene Urgefiihle sowie das eigene Ur-
vertrauen zu starken (Stelzig, 2013, S. 213-214).

In der folgenden Therapieeinheit beziehe ich mich auf die Aussage von Frau L., sie halte sich selbst
nicht aus. Ich unterbreite ihr das Angebot, uns diesem Thema einmal genauer zu widmen, und schlage
ihr die genannte Kuschellibung vor. Frau L. liegt in dieser Einheit. Als ich ihr den Polster reiche und sie
bitte, diesen zu halten, driickt sie ihn fest an sich. Ich dulRere mein Gefiihl, dass sie sich selbst in jungen
Jahren halt. Sie fangt an zu weinen und entgegnet mir, dass sie aber nicht alter als finf Jahre alt sei.
Ich bin verwundert (iber diese AuRerung und frage nach, was sie damit meine. Sie entgegnet, dass da
etwas passiert sei. Ich antworte, dass ich merke, dass dies sehr aufwiihlend sei und wir nicht dariber
reden missten, wenn sie dies nicht wolle. Daraufhin entgegnet sie, es gehe um einen Vorfall mit einem

Familienmitglied, einen sexuellen.

Frau L. hat eine embryonale Haltung eingenommen. Wir schweigen beide und ich bin darum bemiiht,
Ruhe und Sicherheit auszustrahlen. Am Ende der Therapieeinheit erklart Frau L., sie habe noch nie
jemandem davon erzahlt. Ich spiire, wie sich eine Unsicherheit ausbreitet, inwieweit eine weitere Be-
arbeitung des Themas ob der voraussichtlichen kurzen Aufenthaltsdauer auf unserer Station der Pati-
entin zugutekommt oder der Befriedigung meiner Neugier gilt. Zudem spiire ich eine groRe Nervositat
aufkommen, eine Angst und Unsicherheit, ob ich alles richtig gemacht habe. Ich splire aber eben auch
Neugier und Stolz. Da ich keinerlei Traumaerfahrung in der Erwachsenentherapie habe, zweifle ich
zudem daran, ob ich der richtige Therapeut bin. Daher entschlieRe ich mich, eine zusatzliche Supervi-

sion in Anspruch zu nehmen.

4.3 Supervision fiir Traumaerfahrung & Zweite Therapiephase

In der Supervision konzentrieren mein Supervisor und ich uns zunachst auf meine ablehnenden Ge-
fiihle zu Beginn der Therapie sowie auf meine Panik und das damit verbundene Gefiihl, die Kontrolle
zu verlieren. Der Supervisor macht mich darauf aufmerksam, dass die Patientin merke, wenn ich ihren
Uberzeugungen keinen Raum gebe. In mir entsteht eine Idee davon, dass sie gepragt durch ihre Erfah-
rungen ist und die Welt entsprechend ihrem Lebensstil mit eigenen Augen sieht (Stephenson, 2011, S.
68). Mein Supervisor unterstreicht noch einmal die Wichtigkeit, mich darauf einlassen zu kénnen. Es

zeuge jedoch bereits von einer guten Beziehung, dass mir die Patientin ihren Missbrauch anvertraut
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habe. Er empfiehlt mir auch, noch einmal das Lehrbuch der Individualpsychologie, ,,Psychoanalytische
Individualpsychologie in Theorie und Praxis“, zu lesen. In einem Kapitel von Bernd Rieken berichtet
dieser von dhnlichen Erfahrungen und kommt zu dem Schluss, dass Koérpertherapie ,, den analytischen
Prozess sinnvoll ergdnzen kann — gerade, wenn die kérperlich-seelische Erstarrung nicht allein verbal
hinreichend gelockert werden kann oder wenn friihe Defizite vorhanden sind.” (Rieken, 2011b, S. 319)
Zudem weist er mich darauf hin, dass ich explorieren solle, ob sich die Patientin schmutzig flihle. Sollte
dies der Fall sein, kdnne ich das kérpertherapeutische Ritual andenken, das Rieken in dem Kapitel ,,Die
therapeutische Beziehung” beschreibt (Rieken, 2011a, S. 217-218). Da sie empfanglich flr das Spiritu-

elle sei, konne ihr dies zugutekommen.

Nachdem er mir diesen Vorschlag unterbreitet hat, kommt in mir prompt ein abwertendes Gefiihl
hoch. Ich beginne zu lachen und sage, ich ware doch kein Schamane. Ich wisste ja nicht einmal, wie
ich das machen solle. Der Supervisor greift meine Emotion auf und wiederholt die Wichtigkeit, mich
auf die Patientin und deren Welt einlassen zu konnen. Ich misse aber stets authentisch bleiben, und

wenn ich es mir gar nicht vorstellen kénne, solle ich es lieber bleiben lassen.

Nach einer kurzen Uberlegung gehen wir das in dem Lehrbuch beschriebene Ritual gemeinsam durch.
Darin wickle ich meine Hande in Handtiicher und lege ihre Hand, die zum Werkzeug des Missbrauchs
wurde, dazwischen. Ich erklare ihr, ich wiirde sie von dem Schmutz reinigen. Die Selbstwirksamkeit der
Patientin ist dabei dufRerst wichtig. Sie soll immer die Kontrolle haben, mir Einhalt gebieten zu kénnen,
und sich zum Schluss selbst von meinen Handen I6sen. So kann sie die eigenen Grenzen spliren und

korrigierend agieren.

In den folgenden Stunden habe ich den Missbrauch mit Frau L. weiter durchgearbeitet. Neben aggres-
siven Geflihlen gegenlber der ,perversen Drecksau®, wie sie ihren Stief-Onkel nennt, duert sie auch
Scham und Schmutz-Gefiihle. Zudem spiire ich eine Wut dartiber, dass sie sich an niemanden habe
wenden kdénnen. Ich sehe mich bereit, ihr das Angebot der korpertherapeutischen Intervention (Rie-
ken, 20113, S. 218) zu unterbreiten. Diese verzdgert sich jedoch, denn Frau L. wird zu Untersuchungen
in ein anderes Spital gebracht. Mir wird vom Pflegepersonal und meinen Kolleg*innen mitgeteilt, dass
sie aber unbedingt die Einheit machen wolle, und ob ich ihren Termin ausnahmsweise verschieben
kdénne. So geschehen, erzahlt sie mir, dass sie die Untersuchungen wegen Unterleibsschmerzen hatte,
Schmerzen, die sie so nicht einzuordnen wusste. Besonders spannend finde ich, dass sie die Schmerzen
als ,,Frauenprobleme” bezeichnet. So notiere ich mir, dass Frau L., die nie Frau hat sein dirfen, hier

nun unter Frauenproblemen leidet.

In der folgenden Gruppentherapie, in der ich als Co-Therapeut fungiere, und der auch meine Patientin
angehort, wird die Aufgabe gestellt, Ressourcen aufzustellen, woraufhin Frau L. mich bittet, mich an

ihre Seite zu stellen. Ich wiirde fir sie ,Starke” symbolisieren.
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4.4 Das Ritual

In der zwolften Einzel-Einheit kommt es schlieRlich zu der besagten Intervention. Frau L. sitzt mir ge-
genlber, meine Hande wickle ich in zwei Decken. Wenn sie nicht mehr wolle oder es ihr zu viel werde,
erklare ich ihr, mége sie mir das mitteilen. Ich nehme ihre (die missbrauchte) Hand zwischen meine in
Decken gewickelten. Dann lasse ich sie die korperlichen Symptome und Wahrnehmungen schildern
und merke, wie sie bitterlich weint. In diesem Moment ist es mir besonders wichtig, Ruhe und Starke
(die von der Patientin mir zugeschriebene Ressource) auszustrahlen. Ich sage ihr, dass sie von nun an
von dem Schmutz gereinigt und von der Last befreit sei. Als Abschluss des Rituals bitte ich sie, die

Ummantelung meiner Hande zu I6sen, wann immer sie es wolle.

Auch am Ende des Rituals weint Frau L. viel. Es ist ein sehr emotionales Erlebnis. Ich spiire eine gewisse
umfassende Taubheit, die ich nicht genau zuordnen kann. Auch wenn sie angibt, sich erleichtert zu

fiihlen, nehme ich eine gewisse Uberwéltigung wahr — auch in mir.

4.5 Therapieeinheiten nach dem Ritual

In der darauffolgenden Gruppentherapie bin ich erneut als Co-Therapeut in der Gruppe meiner Pati-
entin eingeteilt. Wir hatten dazwischen keine Stunde. Frau L. wirkt sehr traurig und weint viel. Auf
Nachfrage der Therapeutin entgegnet sie, alles sei okay, es sei nur viel in der Therapie passiert. Die
restliche Einheit halt sich Frau L. zurtick.

In der darauffolgenden Therapiestunde hat sie Tranen in den Augen. Ich mache sie darauf aufmerksam,
woraufhin sie zu weinen beginnt. Sie erzahlt mir, dass es ihr sehr schlecht gehe. Sie wiirde kaum schla-
fen und essen, weil sie so belastet sei. Sie halte es kaum aus, dass ich nun ihre Birde tragen misse —

all den Schmerz und Schmutz.

Ich bleibe in dieser Situation sehr ruhig. Ich lachle sie an und frage, wie ich auf sie wirke. Sie meint, ich
sei wohl gelassen. Das bestatige ich ihr. Es ist flir mich offensichtlich, dass sie lebensstiltypisch (Adler,

19273, S. 6) agiert: Kein anderer dirfe belastet sein, sie misse alles ertragen.

Wir besprechen dieses Muster und einigen uns darauf, dass niemand diese Last tragen misse. Viel-
mehr wollen wir sie hier im Krankenhaus lassen. Ich frage Frau L., ob sie zu einem erneuten Ritual

bereit sei. Sie zogert, wirkt dann aber doch neugierig und willigt ein.

Ich erinnere mich an den 6fters geschilderten Kraftort, einen Wald, und lasse mir diesen noch einmal
genau schildern — von den Baumen, den Gerlichen, dem leicht feuchten Boden bis hin zur Lichtung.
Zudem frage ich sie, was vor diesem Ort liege und ob da ein Weg sei. Sie bejaht dies. Mir ist wichtig,
ihr das Geflihl zu vermitteln, sie kdnne diesen Kraftort, wann immer sie mochte, betreten, und dass es
hier nichts Boses gebe. Der Schmutz diirfe hier nicht rein. Sie soll aber auch das Geflihl bekommen,
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diesen aktiv und selbstwirksam hinter sich gelassen zu haben. Also frage ich sie anschlieBend, was sie
davon halte, wenn wir das Paket mit all dem Schmutz hier im Raum liegen lassen, sodass es nicht an
ihren Kraftort gelangt und sie fortan ihren Weg weitergehen kdnne. Sie willigt ein. Ich wickle mir erneut
die Handtlicher um meine Hande, um zu symbolisieren, dass hier immer noch der Schmutz liege. Auch
Frau L. erhalt Tlicher, um ihre Hande zu schiitzen. Gemeinsam legen wir das Paket auf den Boden, in
eine Ecke. Und wir einigen uns darauf, uns fir die letzten Einheiten einen anderen Therapieraum zu

suchen.

4.6 Therapieende

Frau L. gibt an, sich stabiler und sicherer zu fiihlen. Sie erzahlt mir zudem, dass sie ihren Bruder kon-
taktiert und diesem bei einem seiner Besuche von dem Vorfall mit ihrem Stief-Onkel erzdhlt habe. Er
habe sich dafiir entschuldigt, dass er sie damals nicht ernst genommen habe. Sie wiirden nun an einer
Losung fur die Familienfeste arbeiten.

Zudem sei sie sehr dankbar fir die Zeit und froh, dass sie nun gehen kénne. Die meisten ihrer Mitpati-
ent*innen seien schon vor ihr gegangen und mit den neuen sei sie nicht so sehr auf einer Wellenldnge.

Sie flihle sich jetzt wohler mit sich selbst und auch ihre Schmerzen seien besser.

Insgesamt wirkt ihre Introspektionsfahigkeit verbessert, ihre Gefiihle und deren Beschreibungen sind
differenzierter. Unbedingt wolle sie die Psychotherapie weiterfiihren und suche eine*n Therapeut*in.
Auch wenn sie diesen privat zahlen misse, sagt sie, wolle sie das fur sich tun. Sie habe sich vorgenom-
men, sich mehr um sich zu kiimmern, die Arbeit konne noch etwas warten. Sie sei noch ein paar Wo-

chen im Krankenstand.

Zum Abschluss des stationaren Aufenthalts konnten mehrere Therapiefortschritte erreicht werden.
Sowohl die Reflexion der Therapie und die psychosomatischen Beschwerden als auch die Zukunftsper-
spektiven konnten von der Patientin auf addaquate Art geschildert und eingeordnet werden. Einerseits
konnte sie sich darauf freuen, was kommt, andererseits empfand sie eine gewisse Wehmut und Trau-
rigkeit Gber das Ende. Auch die Einschatzungen lber die Zukunft gelangen ihr und sie konnte einen
realistischen Weg fiir sich skizzieren.

Es war ein abgerundeter Abschiedsprozess und ich hatte das Gefiihl, Frau L. habe so einen noch nie
wirklich erlebt. Trauer und Freude mischten sich hier. Auch in mir machte sich Trauer breit. Doch es
Uberwog das positive Gefiihl der Freude, diesen Therapieprozess miterlebt zu haben.

Meine letzte Begegnung mit Frau L. ist im Krankenhausflur. Ich bin auf dem Weg aus dem Personal-

Aufenthaltsraum in  mein Therapiezimmer. Sie steht vor einer Wand, auf der alle
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Stationsmitarbeiter*innen mit Fotos vertreten sind. Mein Foto hangt noch nicht dort. Frau L. meint zu

mir, das sei schade. Ich hatte mir mein Foto auf der Wand schon verdient.

Ich muss lachen und frage mich, was sie unter das Foto als Berufsbezeichnung schreiben wiirde — viel-

leicht ,,Psychotherapeut und Schamane”.
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