Kindheitstrauma,
Dissoziation und Wieder-
holungszwang

Gisela Perren-Klingler

Die psychiatrische Rehabilitation

einer typischen Borderline-Patientin

Die Patientin kommt mit 32 Jahren als Rentenbezieherin in eine von der Versicherung befohlene

Therapie. Im Laufe der Zeit werden frithe traumatische Erfahrungen reaktiviert. Diese kénnen

erst therapeutisch effektiv bearbeitet werden, nachdem die Patientin nochmals vergewaltigt wor-

den ist. Dissoziative Phinomene geben eine mogliche Erklirung fiir den Verlauf der Therapie ab

und sind Grundlage fiir die hypnotherapeutischen Techniken, die zum Wohle der Patientin ver-

wendet wurden. In insgesamt 67 Sitzungen, verteilt Giber vier Jahre, entwickelte sich die junge

Frau von einer ,,schwer gestérten®, eine vollstindige Rente bezichenden Patientin zu einer lebens-
frohen, berufstitigen Frau.

Die 32-jihrige Patientin wurde 1980 vom Hausarzt mit der Bitte iiberwiesen, abzu-
kldren, ob sie mindestens halbtags arbeitsfihig werden kénne, da sie auf Dauer nicht
eine volle Invalidenrente beziehen kénne. In der vom Hausarzt {ibermittelten Anam-
nese fiel auf, dass die Patientin seit der Pubertit einerseits unter Unterbauchbeschwer-
den, andererseits unter somnolenten oder krampfartigen Zustinden litt. Die Unter-
bauchbeschwerden waren, immer wieder ohne Erfolg, chirurgisch angegangen wor-
den: Zwischen dem Alter von 14 und 32 wurde zuerst der Blinddarm, dann ein Ovar,
dann der Uterus und dann ein Teil des zweiten Ovars weggenommen. Nach jeder
Operation war die Wundheilung schwer gestort, mit Fistelbildungen, Schmerzen, die
nie objektiviert werden konnten und deshalb als ,hysterisch® abgetan worden waren.
Die gynikologische Diagnose lautete auf Endometriose, obwohl dies histologisch nie
gesichert werden konnte. Die ,somnolenten® Zustinde (Schlifrigkeit, im Sinne einer
neurologischen Stérung der Bewusstseinsklarheit) waren verschiedentlich beobachtet
worden: 19-jihrig hatte sie nach einem Lawinenungliick, bei dem sie nicht verletzt
worden war, somnolente Zustinde, die als epileptisch betrachtet wurden. Die damals
begonnene Behandlung mit Antiepileptika setzte sie selbst immer wieder ab — ohne
dass darauthin je ein Anfall provoziert wurde. Postoperativ war mehrer Male beobach-
tet worden, dass sie nachts ,,Anfille“ gehabt habe, mit Zuckungen des rechten Armes
und Urinabgang. Unzihlige Male war dies in der Neurologie abgeklirt worden, ohne
dass in der elektrischen Hirnstrommessung je klare Anhaltspunkee fiir das Bestehen
eines epileptischen Herdes zu sehen waren. Trotzdem wurde die Patientin medika-
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mentds auf Epilepsie behandelt. Ein einziges Mal war daran gedacht worden, dass sie
»hysterische Anfille“ haben kionnte. 23-jihrig brach sie sich bei einem Skiunfall ein
Sprunggelenk. Es wurde im lokalen Spital operiert. Doch die Operationswunde
schloss sich nicht, und der Chirurg vermutete, sie wiirde die Vernarbung verhindern,
d.h. sich selbst verletzen. Verschiedene Hauttransplantationen missrieten. Dies in-
derte sich erst, als sie in einem auflerkantonalen Spital behandelt wurde, wo die Narbe
relativ problemlos heilte.

Einen groflen Teil dieser Symptomatik wiirde man heute als dissoziative Phinomene
auffassen, insbesondere Verhaltensweisen, die als ,,Epilepsie® bzw. ,hysterisch® diagnos-
tiziert worden waren. Eine Scheidung, ihre , Epilepsie” und die mangelnde Berufsaus-
bildung hatten der Patientin eine volle IV (Invaliden Versicherungs)-Rente beschert.
Die IV verlangte nun aber, dass die Patientin beruflich einzugliedern sei. Nachdem
eine Schnell-Lehre als Sekretirin nicht weiter gefithrt hatte, da die Patientin keine
Stelle fand, begann die IV, ihr Stellen zu vermitteln und von ihr zu verlangen, dort zu
arbeiten. Dies, ebenso wie eine erste Psychotherapie, war bis jetzt aber gescheitert.

Diese zusammengefasste Anamnese ist erst im Lauf der Therapie entstanden, da die
Patientin sowohl in Bezug auf ihre familiire, wie auch medizinische Anamnese an-
finglich duflerst zuriickhaltend war. Alles schien den ,normalen® Weg gegangen zu
sein. Die Patientin war die Jiingste in einer Familie mit sieben Kindern. Sie hatte mit
20 Jahren geheiratet und dann nach acht Jahren Ehe mit einem gewalttitigen Mann
sich scheiden lassen. Sie hatte zu verschiedenen Briidern ein gespanntes, hingegen zu
den Kindern der iltesten Schwester ein sehr nahes Verhiltnis.

Spiter, Jahre nach der abgeschlossenen Therapie, als nach der Mutter auch der Vater
starb, erfuhr die Patientin im Testament der Eltern, dass sie nicht die Tochter ihrer
Eltern war, sondern der von ihr als ilteste Schwester angesehenen Frau. Diese weigerte
sich auch 50 Jahre spiter, iiber die Herkunft des leiblichen Vaters Auskunft zu geben.
Diese Tatsache konnte verschiedene, vorher unverstindliche Haltungen der ,,Schwes-
ter gegeniiber der Patientin erkliren. Sie hatte von der ,Mutter” erzieherische Auf-
gaben gegeniiber der 14 Jahre jiingeren ,,Schwester” (Patientin) iibertragen bekommen
und hatte das Kind duf8erst streng und sadistisch behandelt: z.B. mit Einschlieflen im
dunklen Keller bei Einnissen. Auch hatte sie das Sauberkeitstraining der Dreijahrigen
den um sechs Jahre ilteren ,Briidern® iiberlassen. In der Pubertit war die Patientin
von diesen ,,Briidern® und deren Freunden (zum ersten Mal?) vergewaltigt worden; als
sie das ihren , Eltern mitgeteilt habe, hitten diese gesagt, dass sie ein boses Midchen
und selber dran schuld sei.

In Bezug auf Symptome war die Patientin zuerst zuriickhaltend: Sie gab keine Stérun-
gen an — verstindlich vor dem Hintergrund, dass die Konsultation bei einem Psychia-
ter immer noch bedeutete, dass man ,verriicke” sei, etwas, das sie um jeden Preis ver-
hindern wollte. Sie kam ja nur, weil die Versicherung sie dazu zwang. ..



Meine Diagnose lautete: Patientin mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung, nach
Kernberg (1) auf einem relativ hohen Funktionsstand. Thre Bezichungsfihigkeit zu
mir schien so gut, dass ein Arbeitsbiindnis gewagt werden konnte. Ziel der Therapie
war, Verinderungen in Selbstwahrnehmung, Probleml6sungsfihigkeit, sozialen Fihig-
keiten und Beziehungsfihigkeit zu erreichen. Dies sollte hauptsichlich mit kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Techniken geschehen — unter Verwendung offizieller und
inoffizieller Arbeit mit Hypnose.

Therapiebeginn -

Veranderungsarbeit und inoffizielle Verwendung von Trance

Die Patientin kam zwangsweise zu mir, war misstrauisch und feindselig eingestellt. Sie
stellte sich als unschuldiges Opfer dar, von allen angegriffen: Niemand, aufler ihrem
Hausarzt, interessiere sich fiir sie; es sei ein abgekartetes Spiel; niemand wolle sie an-
stellen, iiberhaupt hitte sie keine Chance.

Um dieses Muster zu unterbrechen, stellte ich ihr die Frage, wie sie es anstelle, um
iiberall zu scheitern. Sie hatte keine Antwort auf meine Frage, wie sie sich ihr Scheitern
an den verschiedenen Arbeitsplitzen erklire. Ich sagte, dass ich dichte, sie sei eigent-
lich eine lebenslustige junge Frau, verstehe es aber aus irgendwelchen Griinden niche,
etwas aus ihrem Leben zu machen und bleibe so auf ihrer Rente sitzen. Es sei eigent-
lich normal, dass sie Schwierigkeiten mit dem Leben hitte, nachdem sie hier, in einem
sehr konservativen und katholischen Teil der Schweiz geschieden sei, auch wenn die
Scheidung eine gute Entscheidung gewesen sei. In einer Psychotherapie kénne sie viel-
leicht verstehen, was vor sich gehe und so lernen, was sie tun kénnte, um eine interes-
sante Arbeit als Sekretirin zu finden. Da sie wegen ihrer Rente, aber auch wegen ihrer
arbeitsmifligen Integration zu mir kommen miisse, bote ich ihr an, aus diesem Zwang
das Beste herauszuholen, etwas fiir sie selbst. In einer Psychotherapie kénne man an
dieser Frage arbeiten und ihre Ressourcen so stirken, dass sie eine interessante Arbeit
finden werde. Ich schlug ihr fiinf Probesitzungen vor, damit sie sich vorstellen kénne,
wie die Arbeit laufe.

Damit gab ich die Kontrolle an sie zuriick, trotz vorgeschriebener Psychotherapie, und
machte ihr verstindlich, was sie personlich davon haben kénnte. Darauf ging sie ein.
Nach den fiinf Sitzungen war fiir sie klar, dass sie bereit war, sich auf einen psychothe-
rapeutischen Prozess einzulassen. Der Patientin gegeniiber bezeichnete ich die Thera-
pie als einen Entdeckungs- und Lernprozess. Man kénne seine Probleme anschen,
kennen lernen und — wenn man wolle — sie auch verindern.

Die ersten Stunden wurden nun hauptsichlich dazu beniitzt, bei der Patientin die
Bereitschaft zu erhalten, fiir ihre Eingliederung an einem Arbeitsplatz zu beginnen.
Gleichzeitig galt es, im Kontakt mit der Versicherung einen wirklich integrativen
Arbeitsplatz zu finden. Nach verschiedenen Versuchen in der Nihe wurde ein Platz
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Hypnose

vermittelt, wo sie auflerhalb des Kantons geschult und praktisch in die Arbeit einer
Sekretirin eingefiihrt wurde. So musste sie zum ersten Mal in ihrem Leben fiir lingere
Zeit weg von ,,daheim®, auflerhalb des Wallis. Heimweh und Gedanken daran, aufzu-
geben, mussten in den regelmifligen (alle 14 Tage) stattfindenden Therapiesitzungen
bearbeitet werden. Aus dieser Zeit datiert ein Brief, in welchem sie mitteilt, sie wolle
nicht mehr zur Therapie kommen, da es ihr nicht besser gehe: ,,... Die letzten Wochen
waren sehr schlimm... Die Triume, das Kopfweh und die Unruhe in mir treiben mich
fast zum Wahnsinn... Aber ich hoffe, dass es wieder einmal besser wird...“ Man kann
dies als ,negative, traumatische Trance® verstehen. Nachdem im Anschluss an diesen
Brief nochmals ihre ,Epilepsie” an einer Universititsklinik neurologisch abgeklirt
worden war (wieder mit unklarem Befund), entschied ich gemeinsam mit ihr, die
Antiepileptika abzusetzen. Nach sechs Monaten Integrationstraining an diesem ge-
schiitzten und pidagogisch gefiihrten Arbeitsplatz fand die Patientin Arbeit als Sekre-
tirin und eine Wohnung in einer grofleren Schweizer Stadt. Die Arbeit gefiel ihr nun,
doch war sie auflerhalb der Arbeit sehr einsam.

Bei der Frage, wie sie an ihrem neuen Wohnort welche Kontakte kniipfen kénne, fand
sie heraus, dass sie gerne im Kirchenchor mitsingen wiirde. Es wurde genau definiert,
was das heiflen wiirde: Jede Woche an einem Abend die Probe des Kirchenchors besu-
chen und am Sonntag in der Messe singen. Doch sie traute sich nicht, sich anzumel-
den und in die erste Probe zu gehen. Es wurden nun — vorgiingig zur Trancearbeit —
die notigen Informationen beschafft: Die Chorprobe fand immer am Donnerstag
statt. Der Dirigent freute sich am Telefon, dass die Patientin mitmachen will und lud
sie fiir die nichste Chorprobe ein. In der nichsten Sitzung, nachdem alles Praktische
geklirt war und nach Vergewisserung, dass das Ziel ihren Wiinschen und Werten ent-
sprach, d.h. nachdem ich eine kongruente Ja-Antwort durch sie erhalten hatte, began-
nen wir die hypnotische Arbeit im engeren Sinn. Ich entschied mich dazu, weil mir
schien, dass die Selbstsabotage durch ihre einschrinkenden Glaubenssitze so besser
umgangen werden kénne. Ich war mir sicher, dass mit den in vorhergehenden Sitzun-
gen erarbeiteten und geankerten Ressourcen, die einen guten Kérpertonus zeigten, das
Verhalten so beeinflusst werden kénnte, dass dieser erste Schritt am Ende der Sitzung
in die Realitit umgesetzt werden konnte.

Offizielle Trancearbeit (als ,Ubung” deklariert)

1. Schritz: Als erstes wurde ein Ressourcen-Anker aktiviert, der seit Beginn der The-
rapie, immer wieder neu intensiviert worden war, wenn die Patientin von Erfolgen
sprach. Unter einem Anker versteht man im Neurolinguistischen Programmieren
(NLP) die feste Assoziation zweier Wahrnehmungen (z.B. einer Beriihrung durch
den Therapeuten oder vom Patienten selbst und einer aktuellen Befindlichkeit bzw.
Selbstwahrnehmung). Er wurde als ,,Hier-und-Jetzt-Anker® durch eine Beriihrung



auf der linken Schulter eingesetzt und gleichzeitig wurde ,,da vorne® ein imaginirer
Fernseher installiert, in dem die Patientin in leichter Trance das Ziel visualisieren
kann (Dissoziation). Die Patientin sieht sich in dieser Ubung wie sie im Kirchen-
chor jeden Sonntag auf der Empore der Pfarreikirche mitsingt.

Die entsprechenden Instruktionen wurden immer, ohne Anker, in Blickkontakt
mit der Patientin gegeben. Nur so war ich mir sicher, dass die Patientin die volle In-
struktion verstehen und ausfiihren kann. Sobald dissoziativ gearbeitet wurde, wird
der ,Hier-und-Jetzt-Anker® beniitzt.

Th: (mit Blickkontakt): Nachher werden Sie da vorne einen Fernseher aufstellen
(Handbewegung nach vorne — hoher, sodass die Patientin das Gesicht etwas heben
muss).

Th: (Hier und Jetzt Anker gesetzt): Beobachten sie jetzt, wie die X. (Vorname der
Patientin) im Kirchenchor mitsingt...

Th: (ohne Anker): Was wiirde X. brauchen, um in dieser Aktivitit zu ihrer vollen
Zufriedenheit zu singen?.

Es werden Nominalisierungen gesucht, z.B. Mut, Entschlossenheit usw. Als erste
Ressource wurde Mut erarbeitet:

Th: Wann waren Sie das letzte Mal voll von Mut?

Die Patientin suchte im Gesprich aus ihrer nun bereits erfolgreichen jiingeren Ver-
gangenheit eine Situation, wo sie voll von Mut war.

Th: Nehmen Sie diese Situation und steigen Sie darin ein, wie wenn es jetzt wieder
genauso wire. Sie sind drin, und schen alles, was es zu sechen gibt. Schauen Sie
genau, wie viel Licht und Schatten da sind, wie viele Farben, wie scharf das Ganze
ist, sehen Sie links und rechts (Kontrolle, ob sie folgt) usw.; und wihrend Sie alles
sehen, was es zu sehen gibt, kénnen Sie auch héren, alles, was es zu héren gibt: Ge-
rdusche, Stimmen, Klinge oder auch Stille. Horen Sie genau hin, wie laut alles ist,
was da fiir ein Rhythmus und Klangfarben sind. Héren Sie auch auf ihren inneren
Kommentar, der den Mut wahrnimmt und kommentiert: ,,Gut so, das ist Mut, das
kann ich®. Passen Sie auf, woher in ihrem Kérper diese Stimme kommt, aus der
Mitte, aus einer Seite, in welchem Ohr Sie sie mehr héren, was fiir einen Rhythmus
diese Stimme hat... Spiiren Sie auch, mit was fiir einem Tonus diese Stimme in
ihrem Kehlkopf sprechen wiirde, wenn Sie es laut sagen wiirden und spiiren Sie in
ihrem ganzen Kérper diesen Tonus von Mut. Sie kénnen riechen und schmecken,
was es zu riechen und schmecken gibt — Mut hat manchmal den Geschmack von
Gliick oder Entschlossenheit — und spiiren Sie in ihrem ganzen Kérper, wie sich
Mut anfiihlt, von Kopf bis Fuf3, bis in die Spitzen der Haarwurzeln. ..

Beim Maximum der positiven, gut tonisierten Physiologie wurde der Ressourcen-
anker wieder am gleichen Ort, auf der klinken Schulter, gesetzt und damit ver-
stirke.
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Th: Und nun 6ffnen Sie ihre Augen und schicken der X. da vorne diesen Mut zu...
und lassen Sie sich iiberraschen, wie sich der Film mit X. da vorne verindert, sobald
Mut bei ihr angekommen ist...“

Loslassen des Ankers und Frage im Hier und jetzt:

Th: Was wiirde X. da vorne noch brauchen, um im Kirchenchor mitzusingen?

Pa: Entschlossenheit.

Es schliefit sich das gleiche Vorgehen wie vorher an.So wurden Mut, Entschlossen-
heit, Neugier und die Lust am Singen je in einer assoziativen Trance erarbeitet, ge-
ankert und dann dissoziativ auf den Bildschirm da vorne geschicke, bis die Patien-
tin fand, dass das Bild da vorne wiinschenswert und optimal sei.

Th: (mit Ressourcenanker appliziert): ,,... Nun sehen Sie von auflen zu, wie X. im
Chor voll von Mut, Entschlossenheit, Neugier und Lust mitsingt und spielen Sie
den Film ganz durch. Wenn Sie am Ende der Chorprobe ankommen, wenn die
Chormitglieder sich noch kurz fiir einen Abendtrunk treffen, lassen Sie es mich
wissen.. .

Die Patientin , kommt zuriick” und sieht mich an.

Th: Braucht X. noch etwas, um dies ganz gut sein zu lassen?

Pa: Nein!

Th: Also spielen Sie diesen Film nun nochmals durch von Anfang bis Ende, d.h.
vom Eintreten in die Kirche bis zum Abendtrunk des Chors und sehen mich an,
wenn Sie am Ende angekommen sind.

Dies wurde nun fiinf- bis sechsmal dissoziativ durchgespielt. Diese Technik der sog.
,Fraktionierung” durch immer wieder Zuriickholen fiihrt zu einer Verstirkung
bzw. Vertiefung der Trance. Gleichzeitig konnte die Patientin so ein Gefiihl von
Kontrolle haben, sogar wihrend der Trance.

Th: Nun steigen Sie in den Film ein, wie wenn Sie jetzt im Kirchenchor singen
wiirden, sehen durch ihre Augen, héren mit ihren Ohren, und spiiren mit ihrem
ganzen Korper, wie Sie mutig, entschlossen, voll von Neugier und Lust singen...
Wenn Sie am Ende angekommen sind, sehen Sie mich an...“

Auch diese assoziative Phase wurde — ohne Anker — fiinf- bis sechsmal durchge-
spielt.

Th: Wie gefillt ihnen das Singen im Kirchenchor?

Pa: Super, ... aber ...

Th: (appliziert Ressourcenanker mit der Absicht, ihn als Selbstanker einzufiihren):
Denken Sie jetzt nochmals an Ihren Mut, Thre Entschlossenheit, Neugier und Lust
am Singen. (Sobald die Physiologie voll sichtbar ist)... Und jetzt nehmen Sie
all diese Entschlossenheit, Mut, Neugier und Lust zwischen ihren Daumen und
Zeigefinger der rechten Hand und halten sie ganz fest...“ (Therapeutin lisst nach
6 Sekunden den Ressourcenanker los) ... Und Sie bleiben in Mut, Entschlossen-



heit, Neugier und Lust und lassen sich iiberraschen, was Sie sehen, horen spiiren,
riechen und schmecken...®, (weitere 6 Sekunden ausschliefllich Selbstanker be-
titigen).

Durch Trennen von Daumen und Zeigefinger und Antippen wird die Patientin
zuriickgeholt und gleich abgelenkt, indem iiber Wetter oder sonst etwas Unwesent-
liches gesprochen wird.

Th: Spiiren Sie, wie viel Kraft Sie zwischen Daumen und Zeigefinger haben?...
Test des Selbstankers. Sobald die Ressourcenphysiologie wieder sichtbar ist,
Bestitigung und Auflésung des Selbstankers durch Trennen von Daumen und
Zeigefinger.

Th: ...Und wie ist es jetzt mir der Kirchenchorprobe?

Zusammenpressen von Daumen und Zeigefinger, bis Ressourcenphysiologie wie-
der prisent ist, dann Aufldsung. Dann einige weitere Ablenkungs- und Ubungs—
fragen, bis die Patientin automatisch den Ressourcen-Selbstanker betitigte, jedes
Mal, wenn ich sie nach dem Kirchenchor fragte.

Th: Ich gebe Ihnen eine Hausaufgabe: Nichste Woche, am Donnerstag werden Sie
zum ersten Mal im Kirchenchor mitsingen. Wann beginnt die Probe, welche
Stimme singen Sie (usw.). Am Freitag rufen Sie mich an und sagen mir, wie es ge-
wesen ist.

Das Telefonat am drauffolgenden Freitag bestitigte, dass die therapeutische Arbeit
effizient war. Ein erster Schritt fiir die Integration am Wohnort war getan. Bald war
die Patientin auch titig im Kirchen-Kinderhort, wenn der Chor nicht wihrend der
Messe sang.

2. Schritt: Ein Zwang, vor dem Verlassen der Wohnung, mehrere Male zu kontrol-
lieren, ob der Kochherd auch wirklich abgestellt sei, wurde ebenfalls mit der oben
beschriebenen Technik behoben, d.h. das erwiinschte Verhalten (einmal kontrol-
lieren, dann ruhig aus der Wohnung gehen) wurde dissoziativ mit Ressourcen erar-
beitet.

3. Schrite: Ein anderer Teil hypnotischer Arbeit bestand darin, mit der Patientin ihre
Vergangenheit zu bearbeiten, damit sie sie ablegen und Frieden schlieflen konne.
Arger und Waut iiber ihren gewalttitigen Ex-Mann waren erstaunlich einfach zu be-
arbeiten. Arger, Enttiuschung und Trauer in Bezug auf ihre Eltern waren hingegen
schwieriger zu bearbeiten: Bei einer Regression, in welcher sie offensichtlich viel
jiinger war, erschrak sie plotzlich panisch und war, als ich sie sofort zuriickholte, sehr
verwirrt. Auf meine Frage, was gewesen sei, wollte sie keine Antwort geben. Es war so-
wohl in diesem Augenblick sowie in den darauf folgenden Sitzungen unméglich, tiber
den Inhalt dieser Panik Genaueres zu erfahren.
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Jeden Abend musste die Patientin auch alle Fensterliden runterlassen, dies obwohl sie
so hoch iiber der Strafle wohnte; ,,...dass man nirgends einsteigen kann“. Auf meine
Frage, was denn passieren konnte, wenn sie die Liden nicht runterliefSe, erklirte sie
absolut konfus, dass dann ,Minner® einsteigen kdnnten. Sie brauche jeden Abend
Lexotanil (Benzodiazepin), um ihre Angst — trotz geschlossener Fensterliden — so zu
beruhigen, dass sie schlafen kénne.

Die Therapie wurde in gegenseitigem Einverstindnis an diesem Punkt abgeschlossen,
die Dosis des beruhigenden und Schlaf anstoflenden Benzodiazepins schienen mir ak-
zeptabel, nachdem ja bereits das Antiepileptikum abgesetzt worden war. Der Auftrag
des Hausarztes an mich, diese Frau bei ihrer Integration in ein normales Arbeitsleben
zu unterstiitzen, schien mir erfiillt. Zum ersten Mal war die Patientin unabhingig, voll
im Berufsleben einer grofleren Stadt eingegliedert und gliicklich. Die Panik aus der
Regressionsarbeit hatte jedoch nie thematisiert werden konnen.

Zweiter Therapieschritt: der ,Wiederholungszwang” in Aktion

Sechs Monate spiter erschien die Patientin, unangemeldet, genau um 12 Uhr mit-
tags (das Ende meiner Sprechstunde), setzte sich vor mich hin und sagte mir, sie
komme, um mir zu sagen, dass sie vor fiinf Tagen vergewaltigt worden sei. Sie wolle
aber keine Therapie. Da es Mittag war und ich deshalb frei hatte, kommentierte ich,
dass sie die fast vier Stunden Zug gefahren sei, um mir das zu sagen, und dass wir
deshalb dariiber reden miissten. Vor allem erklirte ich ihr ausfiihrlich, was eine post-
traumatische Belastungsreaktion ist, was intrusive Erinnerungen sind, und wie man
sich ihr Zustandekommen erkliren kann. Dies habe nichts mit Verriicktheit son-
dern mit normalen Vorgingen im Hirn zu tun. Da sie das Vorhandensein der rekur-
renten intrusiven Erinnerungen bejahte und als furchtbar bezeichnete, schlug ich ihr
vor, diese zu deaktivieren. Sie war erstaunt, dass sie offensichtlich nicht die Einzige
zu sein schien, die unter solchen Erscheinungen litt, und war nun bereit, wieder mit
mir zu arbeiten.

Sie schilderte mir, wie sie einen Mann bei der tiglichen Zugfahrt kennen gelernt habe
und wie sie sich im Zug regelmiflig getroffen hitten. Eines Abends habe er sie zum
Nachtessen in einem Restaurant eingeladen. Sie hitten zusammen gut gegessen. Nach
dem Nachtisch habe er ihr vorgeschlagen, den Kaffe bei ihr zu trinken. Dort habe er
sie vergewaltigt. Sie sei nachher auf den Polizeiposten gegangen und habe Anzeige er-
stattet. Doch der Polizist habe ihr gesagt, daran sei sie selbst schuld. Darauthin habe
sie ithr Auto genommen und sei 70 km gefahren, bis zum Haus einer ihrer Schwestern.
Nachdem sie dort geldutet habe, sei sie zusammengebrochen.

Die traumatische Geschichte lief§ ich die Patientin rein kognitiv erzihlen. Wihrend
des Zuhérens erkannte ich, dass die Patientin einerseits assoziativ iiber gewisse Anteile
der Geschichte berichtete, dass sie andererseits auch iiber dissoziative Fahigkeiten (im



Auto 70 km fahren) verfiigt. Im Sinne der Utilisationstechnik nach Erickson (2)
schien es mir angemessen, der Patientin dabei behilflich zu sein, die rekurrenten Er-
innerungen der Vergewaltigung loszuwerden. Ich entschied mich, dazu die Technik
der multiplen Dissoziation und des Backtracks zu verwenden (3).

Die Instruktionen werden dabei immer im ,Hier und Jetzt“ gegeben, mit Blickkon-
take, sprachlich so formuliert, dass die Patientin bis ans Ende abwarten muss, um den
Satz verstehen zu konnen:

Sicherheit: Um den ,Hier-und-Jetzt-Anker® zu erstellen, lief ich mir nochmals mi-
nutios das Nachtessen beschreiben, mit allen Geriichen und dem verschiedenen
Geschmack von Vor- Haupt und Nachspeise, d.h. assoziativ eine ,Sicherheitssiule®
aufbauen (3) und dann ankern.

Multiple Dissoziation: Es wird ein Fernseher visualisiert: Darin sieht die Patientin
X., von hinten, mit meiner Hand auf ihrer Schulter. Diese X. sitzt wieder vor einem
Fernseher, in welchem wieder X. mit meiner Hand auf ihrer Schulter sitzt. Unge-
fihr 10 Fernseher im Fernseher werden nun, immer kleiner und weiter weg
visualisiert, immer mit der X. von hinten und meiner Hand auf ihrer Schulter.
(Sprachlich ist es wichtig, genau auf die Verwendung der 3. und 1. Person zu
achten!). Der 11. Fernseher, ganz klein und weit weg, ist vorldufig leer. Alles, was
visualisiert ist, ist stumm, (d.h. kein Ton), schwarz-weif8, unscharf und kann nur
beschleunigt werden. (Test: Im hintersten Fernseher wird nun von unten links nach
oben rechts das Lieblingstier von X. durchlaufen, NLP-Technik zur Kalibration der
Augenbewegung.)

Aufbau der Superperson: Einsetzen des Ankers und nochmals an die Ressourcen von
vorher denken lassen: Sobald die entsprechende Ressourcen-Physiologie beobacht-
bar ist, wird die Patientin aufgefordert, sich, hier wie in einem Spiegel anzusehen
(= Hand der Th. ca. 60 cm vor der Patientin). Suggestionen (gefiihrt von der ge-
nauen Beobachtung der Physiologie): ,....mit glinzenden Augen, Lippen, die zu
einem Licheln ansetzen, Filtchen um Augen, beste Bekleidung, schonster Hinter-
grund, alles in glinzenden Farben. Zusitzlich kénnen Sie nun diese Super X. in
eine Aura, eine Schutzaureole hiillen, aus Lichtfarbe. Dann stellen Sie diese Super
X. links neben den ersten Fernseher.“

Kontrolle: Im Hier und Jetzt bespreche ich mit der Patientin das nun etwas kompli-
zierte Bild da vorne: Einerseits gibt es da, nur in schwarz-weif, unscharf, und
stumm ungefihr 10 ineinander geschachtelte Fernseher, immer mit der X. von hin-
ten, mit meiner Hand auf der Schulter; der letzte Fernseher ist leer. Neben diesem
schwarz/weif$ Bild gibt es in Farbe, glinzend, die Super X., die sich an den gréfiten
Fernseher anlehnt.

Erst als die Patientin das bejaht, gehe ich weiter.

Th: Nachher werden Sie auf dem hintersten Bildschirm, wihrend sie hier bei mir
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bleiben, hier und jetzt und meine Hand auf der Schulter spiiren, mit einem Auge
auf der Super X., stumm, schwarz-weifi, unscharf und nur beschleunigt, ein letztes
Mal von auflen ansehen den Inhalt der Vergewaltigung.

Test: Nach Beenden des Films: Hier und jetzt:

Th: Wias ist anders als vorher?

Pa: ,Ich habe zum ersten Mal ruhig dran denken kénnen.*

Riickwirtstechnik: Th: ..Nun wird der Inhalt des Films vom Ende her zuriick-
gespult, bis zum Moment, wo Sie noch beim guten Nachtessen waren, und von
dort springen die Augen auf die Super X. Alles liuft verkehrt, eben riickwirts, Sie
halten nirgends an, erst bei der Super X. Dieser Vorgang wird 5-6 mal wieder-
holt, immer wenn man wahrnimmt, dass die Augen auf der Super X. ruhen, wird
die Instruktion kurz wiederholt. Es entsteht damit eine Automatisierung des
Ablaufs.

»Durchtauchen: Nun wird der gleiche Vorgang assoziativ durchgespielt.

Th: Sie steigen in die X im zuriickdrehenden Film ein, und es ist, wie wenn Sie
durchtauchen wiirden, vom Ende des Geschehens bis in die Super X. Luft holen
und los... (Auch dies wird 5-6 mal getan).

Test: Nach der traumatischen Erfahrung fragen. Anstelle des automatisch auftre-
tenden Flashbacks kommt nun ein ruhiges visuelles Suchen, der Blick fixiert sich
oben links — dort wo die Superperson visualisiert worden ist — d.h. auch neuro-
physiologisch ist der Flashback ersetzt durch die Superperson.

In diesem Moment sagt mir die Patientin, dass sie mir nun auch grad noch erzihlen
kénne, was damals passiert sei und sie mir nie habe erzihlen kénnen. Sie erzihlt,
wie sie mit ungefihr 12 Jahren von den Freunden der Briider vergewaltigt worden
sei und wie ihre Eltern, als sie ihnen dies sagte, sie ein schlimmes Midchen ge-
schimpft hitten.

Dieses Ereignis erledigen wir in der gleichen Sitzung mit der gleichen Technik.
Nach der Reassoziation der ,Superperson® besprachen wir dann, wo sie die nichs-
ten Tage verbringen werde, da sie einige Tage frei genommen hatte und ich einen
Besuch bei ihren Eltern jetzt nicht als addquat betrachtete. Sie ging zu einer Freun-
din und wusste, dass sie mich jederzeit anrufen konnte. Ich bat sie um ein Telefonat
sobald sie wieder bei sich zu Hause sei.

Sie sagte noch spontan, dass sie in der Retrospektive nicht verstehen konne, wie sie
die Signale des Mannes wihrend des Nachtessens so hitte ignorieren kénnen: Es sei
doch klar, dass er nur auf etwas, nimlich Sex, aus gewesen sei. Sichtlich erleichtert
verlief§ sie mich.

Evaluation Ungefihr eine Woche spiter rief sie mich von zu Hause aus an: Es gehe ihr gut. Sie
kénne mir auch — es wiirde mich sicher freuen — mitteilen, dass sie nun gar keine Ben-
zodiazepine mehr brauche und ruhig schlafen kénne. Es war, als ob die Patientin diese
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Wiederholung von sexueller Gewalt nochmals hitte provozieren miissen, um ihre
schwierige Vergangenheit definitiv so ordnen zu kénnen, dass sie sie ablegen konnte.

In insgesamt 67 Sitzungen — 1980 ff. / verteilt iiber vier Jahre — entwickelte sich diese
Frau von einer ,schwer gestorten, eine vollstindige Rente beziehenden Patientin, zu
einer lebensfrohen, im beruflichen Prozess integrierten Frau. Anfinglich fanden die
Sitzungen, nach Bediirfnis und mit der Patientin verhandelt, in kurzen Intervallen,
manchmal sogar mehr als einmal pro Woche statt. Mit fortschreitender Kontrolle in
der Auflen- und Innenwelt konnte die Patientin immer mehr selbst bestimmen, wann
sie das nichste Mal wieder kommen wollte. Der vorzeitige Abschluss der Therapie
wurde korrigiert durch die Vergewaltigung. Erst danach konnten die Flashbacks aus
der Adoleszenz gleichzeitig mit den neuen aus der Vergewaltigung bearbeitet werden,
darauthin endlich Ruhe gefunden und auch das Bezodiazepin ganz abgesetzt werden.

Die inoffizielle Trancearbeit wurde meistens unternommen, wenn ich bei der Patien-
tin anhand ihrer Physiologie kalibrieren konnte, dass sie sich in einem speziell rezepti-
ven Zustand befand. Manchmal erhielt ich dann von der Patientin erstaunte (und er-
staunliche) Antworten auf meine Suggestionen — wie z.B. bei der Motivation zur The-
rapie. Beim Erarbeiten von neuem Verhalten beniitzte ich offizielle Trancearbeit, da
die Patientin sich im normalen Bewusstseinszustand solche Verinderungen nicht zu-
traute. Hier umging ich mit Hypnose , Widerstinde®, die von einschrinkenden Glau-
benssitzen aus der Vergangenheit stammten, z.B. ,,...ich kann ja sowieso nichts, ich
bin nicht fihig, habe ich tiberhaupt das Recht zu...?“. Allerdings musste dazu schnell
gearbeitet werden, da die Patientin sonst mit ihrem , ja, aber Erarbeitetes hitte sabo-
tieren konnen.

Nach der Vergewaltigung mussten die traumatischen Reaktionen sofort behoben wer-
den, um die Ubererregung und die Flashbacks sofort zu deaktivieren. In der Schilde-
rung der Vergewaltigung hatte die Patientin ihre hypnotischen Fihigkeiten, Dissozia-
tion und Assoziation, wieder gezeigt, und deshalb entschied ich mich, dies zu utilisie-
ren. Heute wiirde ich, so kurz nach dem Ereignis, in dieser Situation ein klassisches
»Debriefing® mit viel informeller Trancearbeit als angezeigt ansehen und auf die offi-
zielle hypnotische multiple Dissoziation und den Backtrack verzichten.

Die verschriebene Psychotherapie, wie hier durch die Invalidenversicherung, bedeu-
tete fiir mich eine besondere Herausforderung; hier galt es, zuerst eine informierte Zu-
stimmung der Patientin zu erreichen und salutogenetische Aspekte nach Antonovsky
(4) in den Vordergrund zu stellen. Genaue Zielformulierungen in Bezug auf die The-
rapie als Ganzes, aber auch in Bezug auf die jeweilige Sitzung gaben der Patientin die
Maéglichkeit, auch im therapeutischen Vorgehen ein Stiick Kontrolle, Verstindlichkeit
und Sinnhaftigkeit zu erfahren. Zielformulierungen vermittelten der Patientin auch
schon friih die Méglichkeit, Phantasien in Bezug auf ihre Zukunft zu entwickeln. Die
Zukunft lief§ sich nur wieder eréffnen, weil die kurz- und lingerfristigen Ziele lin-
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guistisch positiv und sinnesspezifisch ausgedriickt und in jeder Sitzung ein Minimal-
ziel erreicht wurden.

Die bewusste Verwendung hypnotischer Aspekte der Sprache spielt m.E. in jeder
Psychotherapie eine zentrale Rolle, gerade wenn man ohne offizielle Trance-Induktion
arbeitet. Offizielle Trancearbeit wurde hier nur geleistet, um spezifische Verhaltens-
weisen zu erarbeiten oder nach der Vergewaltigung die post-traumatischen Belastungs-
reaktion zu behandeln. Die dissoziativen Zustinde wiirde ich heute zusitzlich mit

EMDR (5) bearbeiten, doch war diese Technik damals noch nicht erfunden.

In der Therapie wurden die Erkenntnisse des Konstruktivismus (6), das kybernetische
Verstindnis von Kommunikation, die salutogenetische, ressourcenorientierte Sicht-
weise Antonovskys und die Uberzeugung, dass der Mensch sich seine Realitit mit
Hilfe kognitiver Reprisentanzen konstruiert (7) beniitzt. Bei dieser Patientin spielte
die ,Negativtrance® eine zentrale Rolle, was ihre leichte Hypnotisierbarkeit erklirt und
Trancearbeit im Sinne der Utilisation Ericksons aufdringte. Dies erlaubte, einerseits
schnell und effizient und andererseits nicht retraumatisierend zu arbeiten. Die hypno-
tische Technik diente auch dazu, Ressourcenarbeit, Sicherheit, Rapport und genaues
Kalibrieren der Physiologie zu leisten.

AbschlieBender Kommentar aus 20-jahriger Distanz

Heute wissen wir, dass Borderline-Stérungen zu einem groflen Prozentsatz durch friih-
kindliche repetitive Traumatisierungen und/oder Vernachlissigung (Typ-1I-Traumen)
bedingt sind. Diese fithren zu einer Art Entwicklungsstérung, in welcher hiufig die
Dissoziation eine zentrale Rolle spielt. Schon Pierre Janet (8) hat um 1850 darauf hin-
gewiesen, dass die ,hysterischen Anfille” (heute: ,dissoziative Anfille“) von Patientin-
nen als direkte Folge sexueller Traumatisierung im Kindesalter verstanden werden
miissten. Dissoziation wird heute unter verschiedenen Aspekten diskutiert (9) und sie
gibt so auch neue Erklirungen fiir den , Wiederholungszwang® nach Freud: Es gehort
zur Dissoziation, dass die Patientin nicht wahrnahm, wie sie sich gefihrdete, als sie
den ihr fast unbekannten Mann zu sich nach Hause zum Kaffee einlud. Wegen der
permanenten Dissoziation relevanter Erfahrungsanteile konnte die Wahrnehmung
von aktueller realer Gefdhrdung nicht stattfinden, obwohl gleichzeitig ,Minner* als
gefihrlich wahrgenommen wurden. Deswegen musste abends das beruhigende Medi-
kament eingenommen werden. Die dissoziative ,,Schutzlosigkeit® hat zur Ehe mit
einem gewalttitigen Mann und der Bezichung mit dem Vergewaltiger gefiihrt. Die
Dissoziation bedingte die Unfihigkeit, eigene Bediirfnisse an den ,richtigen Mann® zu
bringen und durchzusetzen.

Alleine durch die durch den Hausarzt zusammengefasste Anamnese wiirde ich heute
traumatische Erfahrungen in der Kindheit als wahrscheinlich annehmen. Die in der
Pubertit (nach der Vergewaltigung durch die ,Briider®) beginnenden Unterleibsbe-
schwerden, die chirurgisch angegangen wurden, die erschwerten Heilungsverliufe nach



den Operationen, die somnolenten Zustinde nach Narkosen, die unklaren epilepti-
schen Anfille, die Zuckungen im rechten Arm, d.h. verhinderte Selbstschutz-Reflexe,
werden heute als dissoziative Phinomene erkannt. Die ,epileptischen Anfille kénnen
sehr wohl auch als plétzlich aufgetretene, nicht bewusst wahrgenommene (dissoziierte)
wiederkehrende traumatische Erinnerungen verstanden werden. Die Beschreibung von
Unruhe, Alptriumen, ,verriickt werden im zitierten Brief der Patientin weisen auf eine
somatoforme sekundire Dissoziation hin. Die konstante Ubererregung und rekurren-
ten Erinnerungen erwihnt sie im Brief ebenfalls. Damit ist die Diagnose einer chroni-
schen posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) oder Posttraumatic Stress Disorder
(PTSD) gegeben. Es gehort zur chronischen PTBS, dass sie von Komorbidititen, hier
die produktiven psychosomatischen dissoziativen Affektionen, Personlichkeitsstorun-
gen, Depression und Stdrungen im sozialen Feld (Arbeit, Bezichung) begleitet sind.
Trotz aller Stabilisierungs- und Ressourcenarbeit konnte die Dissoziation nicht ginzlich
aufgegeben werden, bevor die Flashbacks aus der Pubertit desensibilisiert worden
waren und damit die Dissoziation vollstindig unnétig gemacht worden war.

Diagnosen sind immer Konstrukte. Sie sind Versuche, unerklirliches Verhalten durch
die Beniitzung eines Rasters so verstindlich zu machen, dass wir als Therapeuten mit
unsern Patienten eine Realitit konstruieren kénnen, die uns die Formulierung und
Erarbeitung gemeinsamer Ziele erméglichen. Ohne solche Konstrukte ist es schwierig,
Wichtiges von Unwichtigem zu unterscheiden und einen geordneten Verinderungs-
prozess bei Patienten einzuleiten. Je genauer die Landkarte — die Diagnostik — ist,
desto weniger verirren wir uns im Labyrinth des Verhaltens unserer Patienten.

Diese Fallgeschichte ist ein Lehrstiick fiir die Entwicklung der Psychiatrie/Psychothe-
rapie im zwanzigsten Jahrhundert: Psychische Erkrankungen sind oft nicht der Effeke
fantasierter und aus der édipalen Phase stammender Erfahrungen (wie Freud an-
nahm), sondern basieren auf realen Erfahrungen. Oft sind sie verbunden, wohl sogar
teilweise kausal verkniipft mit wiederholtem realem Missbrauch und Vernachlissigung
in der Kindheit. Wenn man die in verschiedenen internationalen und europiischen
Konventionen festgelegten und anerkannten Rechte von Kindern auf eine optimale
Entwicklung ernst nimmt, muss man solch sozial bedingtes Leiden, das im Erwachse-
nenalter hiufig zu Personlichkeitsstorungen, sozialem Abstieg und ungelebtem Leben
fiihrt, verhindern. Moderne Psychiatrie miisste sich daher viel mehr fiir die Respektie-
rung der Kinderrechte engagieren, Kinderschutz ernst nehmen und so eine effiziente
Primir-Privention in die Wege leiten.
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