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BARBARA VOLKNER

Mein Korper erinnert sich —
ein personlicher Therapiebericht

mit einem Kommentar von Glinter H. Seidler

Die Leidensgeschichte von Barbara Volkner, Mutter von finf Kindern,

beginnt wihrend eines Iingeren Aufenthalls in einer Rheumaklinik. Zu-

ndchst zeichneten sich nur kérperliche Symptome ab wie rheumatische

Schmerzen und extreme Bewegungseinschrinkungen. Kurz darauf kamen

schwere Depressionen hinzu. Die Hinweise auf eine frithe Traumatisierung

verdichteten sich. Erst sieben Jahre spdter und nach mehreren Klinikaufent-

halten wurde die Diagnose »Posttraumatische Belastungsstérung« (PTSD)

gestellt. In threm Bericht stellt die Autorin ihre 12 Jahre dauernde Therapie-

geschichte vor.

Somatische Kliniken

Mit einer akuten Arthritis im zweiten
Zeh links fdngt meine 12 Jahre dau-
ernde Therapiegeschichte an, von
der ich insgesamt vier Jahre in acht
verschiedenen Kliniken verbringe.
Zu dieser Zeit bin ich 40 Jahre alt,
mein Familienhaushalt mit funf Kin-
dern, den ich bisher bei bester Ge-
sundheit gut bewaltigt habe, macht
mir aufgrund von zunehmenden
Schmerzen auch in weiteren Gelen-
ken groBe Probleme. Wahrend eines
langeren Aufenthalts in einer Rheu-
maklinik ergibt sich zwar kein
Rheumabefund, aber es kommen
neue Symptome hinzu: Kraftlosig-
keit, starke Bertihrungsempfindlich-
keit und erhebliche Gangstoérungen.
Ich habe das Geftihl, gegen eine in-
nere Blockade angehen zu miissen.

Eingehende Untersuchungen, auch
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bei einem sich direkt anschlieBen-
den Aufenthalt in einer neurologi-
schen Klinik, koénnen meine Be-
Der
neurologische Chefarzt kommt zu-

schwerden mnicht erklaren.
letzt zur Diagnose »psycho-vegetati-
ver Erschopfungszustand« und ver-
mittelt michineine psychosomatische

Klinik.

Klinik fiir Psychotherapie und
Psychosomatik I

Erster und zweiter Aufenthalt

Zur Psychotherapeutin, bei der ich
tiefenpsychologischfundierte Einzel-
therapie erhalte, gewinne ich schnell
Vertrauen und bringe in kiurzester
Zeit sehr belastende Lebensereig-
nisse aus der Kindheit zur Sprache,
die ich bisher noch nie jemandem er-
zahlt habe. Da ich kaum gebremst
werden kann, wird mir eine neue
Therapeutin zugeteilt, die mich vor-
wiegend auf mein derzeitiges sozi-
ales Umfeld anspricht. Ich nehme

wahr, dass in meiner Partnerschaft
eigene Bedirfnisse durch starke An-
passung auf der Strecke geblieben
sind.

Die korperlichen Beschwerden
nehmen langsam ab, psychisch geht
es mir dagegen zunehmend schlech-
ter. Nur selten finde ich ausreichend
Schlaf, verliere ein Kilo nach dem
anderen. Ich werde verstarkt medi-
kamentés behandelt und schlieBlich
nach zehn Wochen entlassen. Dia-
gnose: »Somatisierte Depression auf
dem Boden einer neurotischen Ent-
wicklunge.

Zuhause bin ich psychisch duBerst
labil, und die Bewegungsstérungen
treten in belastenden Situationen
immer wieder auf. Die ambulanten
Therapiegesprache sind anstren-
gend, und vieles in meinem Innern
ist in Bewegung geraten. Einige Mo-
nate spdter werde ich wieder in die
Klinik aufgenommen.

Gleich zu Beginn Aponal-Infusio-
nen. Neben Gesprachen mit Arzt
und Therapeutin darf ich an einer
Gestaltungstherapiegruppe teilneh-
men. Etwas Lebensnahes aus Ton zu
gestalten oder zu malen fallt mir
leicht, und ich komme dabei ein we-
nig zur Ruhe. Die Infusionen be-
gleiten mich uber zwei Monate.
Schlafprobleme und Appetfitlosigkeit
lassen trotzdem nicht nach. Midig-
selbst
kleinste Missverstandnisse und Vor-

keit wechselt mit Unruhe,

falle im Klinikalltag bringen mich
aus dem inneren Gleichgewicht.
Meine Einzeltherapeutin gibt mir im
Abschlussgesprdach zu verstehen,
dass ich keine Fortschritte machen
werde, wenn ich aufgestaute Wut
und Aggressionen gegen meine so-
ziale Umwelt nicht zum Ausdruck

bringen wirde.



Nach 16 Wochen Klinikaufenthalt
kann ich meinen Alltag zu Hause
kaum bewdltigen und werde nach
sechs Wochen wieder aufgenom-

mer.

Dritter und vierter Aufenthalt

Wieder tiber eine lange Zeit Infusio-
nen. Einschneidend sind die Erfah-
rungen mit einem neuen Therapeu-
ten. Er versichert mir, dass meine
Depression endogener Natur sei,
eine aufdeckende Therapie deshalb
keinen Sinn mache. Trotzdem er-
zahle ich ihm von meinen Winschen
nach Beriihrung, zugleich aber auch
von meinen Angsten davor. Ich
mochte auch ausfiihrlicher von den
Ubergriffen durch den Leiter eines
Kinderheims, in das ich im Alter von
9 - 11 Jahren 6fters zu Erholungsur-
lauben geschickt wurde, erzahlen.
Nach einigem Zogern gibt der The-
rapeut mir die Mbdglichkeit dazu.
Nach solchen Sitzungen verkramp-
fen sich oft meine Hande, meine
Beine sind wie geldhmt und ich er-
reiche nur mit groBer Miithe mein
Zimmer. Einmal soll ich auf eine
Stuhllehne einschlagen und meinen
friheren Peiniger anschreien. Ich
weine trdnenlos, und meine Gedan-
ken kreisen um Suizid. Ich fiihle
habe Schuld-
Schamgetfiihle. Ich glaube nicht da-

mich wertlos, und
ran, mein Leben jemals wieder in
den Griff zu bekommen. Es kommt
zu ersten autoaggressiven Durch-
briichen mit Schnittverletzungen am
Handgelenk.

Einschdatzung im Entlassungsbe-
richt: »Auf dem Hintergrund einer
doch als schwerwiegend anzuneh-
menden endogenen Komponente
sowie zusdtzlich einer ausgepragten
frithen neurotischen Stérung muss
auch langiristig von einem schwieri-
gen Verlauf auszugehen sein.«

PATIENTENBERICHT

Trotz hoher Medikation fuhle ich
mich unféhig, meinen familiaren
Pilichten nachzukommen, und glau-
be, meiner Familie zur Last zu fallen.
Nach qualenden inneren Kampfen
nehme ich eine Uberdosis Psycho-
pharmaka.

Danach werde ich zum ersten Mal
in einer psychiatrischen Klinik be-
handelt. Ich empfinde die Atmo-
sphére dort als schrecklich und ver-
lange eine Weiterbehandlung in der
bisherigen psychosomatischen Kli-
nik.

Hier werden mir neue Aufgaben
gestellt: Ich soll jetzt lernen, mei-
ne destruktiv-aggressiven Seiten in
konstruktiv-aggressive zu verwan-
deln, u.a. wird mir die Teilnahme
an der Aktivsportgruppe verordnet.
Trotzdem kommt es zu haufigen
Selbstverletzungen, die einerseits
den Druck kurzfristig mindern aber
die destruktiven Wiinsche auch wie-
der verstdrken. Schliefllich werde ich
an einen renommierten Psychiater in
eine Uniklinik vermittelt.

Psychiatrie |

Da bisher Medikamente kaum ge-
holfen haben, wird umgehend mit
Elektrokrampftherapie begonnen.
Bei der siebten von insgesamt 15
EKT-Behandlungen krampfe ich -
gerade in Narkose versetzt aber noch
ohne Stromanschluss - so stark, dass
die Behandlung abgebrochen wird.
In Folge dieses Vorfalls werden er-
neut Untersuchungen angesetzt.
Leichte Verdnderungen bei der MRT,
die aber kaum gedeutet werden kon-
nen. Trotz tiberdurchschnittlichem
1Q-Testergebnis vermutet man »eine
erworbene Stérung der Intelligenz-
funktion«. Gelegentlich auftretende

Gangstorungen sowie meine affek-

tive Starrheit werden als »Hinweis
auf eine psycho-organische Beein-
trachtigung« gesehen.

Die unangenehmste Zeit sind fur
mich die sechs Wochen auf der ge-
schlossenen Station: sehr kranke
Mitpatienten, eine Atmosphére, die
mir oft Angst macht, passives Herum-
sitzen. Der Stationsarzt deutet meine
wieder zunehmenden autoaggres-
siven Tendenzen als Bestrafungs-
winsche gegen meinen Lebenspart-
ner. Eine gewisse Abwechslung bie-
ten der tagliche Gruppensport und
die Ergotherapie, diemich aber kaum
aus der Erstarrung herausholen. Auf
meinen dringenden Wunsch, nach
fiinf Monaten die Klinik zu verlassen,
wird nur sehr zégerlich reagiert. Der
Chefarzt schldagt eine psychiatrische
Reha-Klinik vor.
endlich wieder meine Kinder um

Ich mochte aber

mich haben.

Diagnose im Entlassungsbericht:
»Depressives Syndrom, leicht ausge-
pragtes psychoorganisches Syndrom,
neurotische Entwicklung und Hirn-

funktionsstorungenc.

Psychiatrie Il -
Kriseninterventionen

Meine ambulante Psychiaterin und
ich sind uns einig, dass mir jetzt auf
jeden Fall die Integration in meine
hdusliche Umgebung gelingen soll.
Sie glaubt an eine reaktive Depres-
sion, begleitet mich mit Gesprachen
und versucht, mich von den Psycho-
pharmaka zu entwohnen. Trotz gele-
gentlicher Krisen, die wiederholte
Kurzaufenthalte in der Psychiatrie
notwendig machen, geht es mir iber
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ein Jahr lang relativ gut. Doch als
neue Medikamente und Infusionen
nicht gegen zunehmende Depressio-
nen helfen, schickt mich meine Arz-
tin in eine andere psychiatrische Kli-
nik.

Psychiatrie Il

Erster und zweiter Aufenthalt

Nach wenigen Gesprdachen bringt
der neue Chefarzt mir gegentiiber
zum Ausdruck, dass ich »lberthera-
piert« ware, zwar eine endogene De-
pression hatte, aber andererseits die
Klinik nur als Fluchtburg benutzen
wirde. Er entlasst mich kurzfristig.

Zu Hause bin ich vollig antriebslos
und starr. So werde ich nach einer
Woche wieder in die Klinik aufge-
nommen und auf ein neues Antide-
pressivum eingestellt.

Der Chefarzt spricht von einem
»dngstlich-gehemmt depressiven
Syndrom«. Langsam kommen meine
Lebenskrafte wieder zuriick.

Waéhrend einer recht guten Phase
zuhause bekommt meine ambulante
Psychiaterin erstmals den Entlas-
sungsbericht aus der ersten Psychia-
trie in die Hande und veranlasst eine
MRT Kontrolluntersuchung. Ergeb-
nis: »... keinerlei Hinweise auf
krankhafte cerebrale Veranderun-
gen«, Spater kommt es wieder zu ei-
nem starken psychischen Einbruch.

Dritter, vierter und fiinfter
Aufenthalt

Ich bin innerlich aufgeldst wie bisher
noch nie. Der Chefarzt spricht jetzt
voneinem »agitiert-depressiven Syn-
drom«. Er verordnet neue Medika-
mente, die aber standig gewechselt
werden, weil sie zu keiner Besserung
fuhren.
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Ich habe starke Schuld-
Schamgefuhle, frage mich, warum

und

ich den Drang, mir immer neue Ver-
letzungen zuzufliigen, nicht stoppen
kann. Eine Verlegung fiir zwei Wo-
chen auf die geschlossene Station
empfinde ich diesmal als entlastend.

Eine Psychologin fihrt mit mir
kiirzere Gesprache, bis sie eines Ta-
ges ihre Hilflosigkeit offen einge-
steht und die Gesprdache eingestellt
werden.

Nach vier Monaten werde ich ent-
lassen, Diagnose: »... Schwere Per-
sonlichkeitsstorung mit deutlichen
Affektstorungen, dysthymer Grund-
stimmung und Storungen im inter-
personellen Bereich ... Die eindeutig
festgestellten hirnorganischen Ver-
dnderungen ... sind sicherlich ein
wichtiger Bestandteil der multifakto-
riellen Genese der Symptomatik. «

Zu Hause geht es mir weiterhin
schlecht, und ich mochte nicht mehr
weiterleben. Vor meiner Familie
kann ich die diisteren Gedanken
und mein haufiges Zittern auf Dauer
nicht verbergen. Sie schickt mich
wieder in die Klinik.

Zunéachst geschlossene Station,
die wieder einmal vOllig liberbelegt
ist. Als ich auf eine offene Station
verlegt werde und dann auch das
Klinikgebdude gelegentlich verlas-
sen darf, irre ich manchmal stunden-
lang durch die Umgebung. Der
Chetarzt droht mir Unterbringung in
einer Langzeiteinrichtung an. Unter
neuer Medikation komme ich gliick-
licherweise bald zur Ruhe und kann
einige Monate gut zuhause verbrin-
gen.

Beim néchsten Klinikaufenthalt
fragt mich der Arzt bei einem Ge-
sprach einmal bis ins Detail nach
meinen sexuellen Gewalterlebnissen
aus. AbschlieBend meint er, dass
nicht wenige seiner Patientinnen so

etwas erlebt hatten, aber dies wohl
kaum eine Ursache fur meine schwe-
ren Depressionen sein konnte.

Ich verlasse ohne groBere Besse-
rung nach neun Wochen die Klinik.
Bei einem spédteren ambulanten Ter-
min fragt mich der Chefarzt nach
meinen Alltagsaktivitdten. Er dullert
wahre Lobeshymnen Uber kleinste
gelungene Aktivitdten, was mich
verwirrt. Ich frage ihn, welchen Sinn
mein Leben denn noch hétte, wenn
ich zu mehr nicht in der Lage wiére.
Er wehrt die Frage achselzuckend
ab. Anschlieflend nehme ich Kontakt
zu einer christlich gepragten Klinik

auf.

Psychiatrie IV

Erster Aufenthalt

Neben regularer psychiatrischer Be-
handlung werden mir endlich wie-
der einmal Gesprache angeboten.
Der neue Chefarzt ldasst mich detail-
lierte Fragebogen zu meiner Lebens-
geschichte ausfiillen, weil nur das
Wissen um »Wahrheit« mich heilen
konne. Sein Angebot, fir mich und
mit mir zu beten, auch mit Handauf-
legung, nehme ich gerne an.

Durch die begleitende Musik-Ein-
zeltherapie kommen meine eingefro-
renen Gefuhle ins FlieBen, allerdings
auch hin bis zu schmerzhaften Aus-
brichen. Zum ersten Mal die Dia-
gnose: PTSD, die ich gut annehmen
kann, auch weil ich in der Patienten-
bibliothek Biicher entdeckt habe, die
mir schliissige Antworten auf meine
drangenden Fragen zum Thema
Selbstverletzung geben.

Der Arzt schldgt mir eine Behand-
lung mit EMDR vor und erklart mir,
dass diese Methode die lebensge-



schichtliche Wahrheit ans Licht brin-
gen und die traumatischen Erleb-
nisse zugleich verarbeiten wirde.
Ohne Vor- und Nachgesprache wer-
den in kurzen Abstdnden mehrere
knapp einstindige EMDR-Sitzungen
anberaumt. Die Medikamentendo-
sierungen werden laufend erhoht,
weil ich alle Kontrolle zu verlieren
scheine. Nach vier Monaten werde
ich entlassen und soll in zwei Mona-
ten zur Stabilisierung erneut in die
Klinik kommen.

Entlassmedikation: 40 mg Adum-
bran, 150 mg Saroten, 30 mg Remer-
gil, Dalmadorm.

Ich nehme Kontakt zu einer Bera-
tungsstelle auf, wo mir die Moglich-
keit zu Einzelgesprdachen angeboten
wird. So gelingt es mir einigerma-
Ben, die heftigen Nachwirkungen
des Klinikaufenthaltes aufzufangen.

Zweiter Auienthalt

Der Arzt mochte sofort mit EMDR-
Sitzungen anfangen, worauf ich
mich aber nicht mehr einlassen kann.
Ich soll jetzt meine Wut ausdriicken
gegeniiber Menschen, die mir Leid
zugefiigt haben. Die sich anschlie-
Bende Forderung, ihnen zu verge-
ben, kann ich allerdings nicht um-
ich durch

Meditation biblischer Texte an mei-

setzen. Zugleich soll
ner »inneren Heilung« arbeiten.
Nach der Klinikzeit beginne ich
eine ambulante Psychotherapie bei
diesem Arzt. Er mochte der seelsor-
gerlichen Begleitung den Vorrang
geben. Trotzdem bekomme ich zu-
Gefiihl,

strebte duBere und innere Heilung

nehmend das die ange-
nicht erreichen zu kénnen. Nach ei-
ner Sitzung mit Gebeten, die meine
Angste sogar noch verstirken, bre-
che ich die Therapie ab.

PATIENTENBERICHT

Vergeblich versuche ich zur Ruhe
zu kommen. Eine neue Arztin schlagt
mir eine Behandlung in der Bielefel-
der Klinik vor. Ich lehne zundchst ab.
Wer kann mich als »Kliniktourist«
denn iuberhaupt noch ernst neh-

men?

Klinik fiir Psychotherapie und
Psychosomatik Il

Erster Aufenthalt

Unter verschiedensten Therapiean-
geboten soll ich herausfinden, was
mir gut tut. Neu und sehr angenehm
ist es fur mich, vorwiegend von
Frauen behandelt zu werden. Die
Chefarztin bietet taglich Imaginati-

onsibungen fir alle Patientinnen
und Patienten an und leitet auch eine
Gesprachsgruppe, an der ich teil-
nehme.

Meine Einzeltherapeutin geht auf
Fragen zu meiner Krankheit ein.
Wenn ich durch belastende Themen
aus dem inneren Gleichgewicht ge-
rate, leitet sie mich zu einer beruhi-
genden Imaginationsiibung an. Neu
tar mich sind auch Bewegungsthera-
pie sowie Qigong. Aromatherapiebe-
handlungen mit warmen Fufibdadern
und vorsichtigen Koérpermassagen
sind besondere Highlights im Be-
handlungsplan. Ich beginne meinen
Korper besser wahrzunehmen und
ein positives Verhaltnis zu ihm zu
entwickeln.

Barbara Volkner, Acryl auf Leinwand, o. T.
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In den Gruppengesprachen wer-
den unterschiedlichste Themen be-
handelt: Umgang mit Angst, We-
ge zu mehr Lebensfreude, alte und
neue Glaubenssétze, Kindheitstrau-
me, achtsamer Umgang mit sich und
anderen, Abgrenzung, Umgang mit
Wut, Verdanderung und Akzeptanz.
Das Sprechen tber traumatische Er-
eignisse ist tabu. Die Leiterin geht
zwar von unseren aktuellen Proble-
men und Themenwinschen aus,
lenkt die Gesprache aber immer hin
zu moglichen Lésungswegen. Wei-
terhin habe ich Schlafprobleme und
gerate schnell aus dem inneren
Gleichgewicht. Mit meiner Einzel-
therapeutin formuliere ich einen
Vertrag zur Begrenzung meiner
schwer steuerbaren Impulse und su-
che nach neuen Moéglichkeiten der
Selbstfursorge. Unterstitzend er-
halte ich Medikamente.

Schockiert bin ich, als meine Kran-

kenkasse mir eines Tages mitteilt,
dass sie ihren Zahlungsanteil ein-
stellt. Einspriiche fihren zu keinem
Erfolg. Ich entscheide mich, trotz-
dem zu bleiben und das finanzielle
Risiko selbst zu tragen.
In der Gestaltungstherapiegruppe
fihrt mich das Malen an eigene Be-
dirfnisse und Lésungen fir Belas-
tungen heran. Auch Schreiben hilft
mir, die Aufmerksamkeit auf win-
schenswerte Ziele hin zu konzentrie-
ren. In der Gesprachsgruppe notierte
Satze und positive Kognitionen wie-
derhole ich auf Karteikarten und ge-
stalte sie. Sie werden zu meinen
»Lebenskarten«.

Nach vier Monaten habe ich einen
groBen Fundus an Schéatzen fur ei-
gene Weiterarbeit und die Hoffnung,
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dass die erreichte Stabilisierung zu
Hause langere Zeit vorhalt.
Einschatzung im Entlassungsbe-
richt: »In Anbetracht der bisherigen
Entwicklung in der Therapie... ist
die Prognose trotz der chronifizierten
Erkrankung noch gtnstig einzu-
schatzen.«
Aullergewohnliche Belastungen
bestimmen die néachsten Wochen,
die ich zundchst gut meistern kann.
Zur korperlichen Mobilisierung und
um Impulsdurchbriichen vorzubeu-
gen, werde ich Mitglied in einem
Fitnessstudio. Spater bringt mich
eine banale innerfamiliare Ausein-
andersetzung allerdings so heftig
aus dem Gleichgewicht, dass ich be-
reits nach 10 Wochen zur Krisenin-
tervention wieder in die Klinik auf-

genommen werde.

Zweiter Aufenthalt

Ich bin depressiv und unruhig zu-
gleich, die Stabilisierung gelingt erst
langsam. Qigong ube ich jetzt in ei-
ner reinen Frauengruppe, in der
auch abwechselnd erheiternde Be-
wegungsspiele angeboten werden.
Bei den erstmalig angesetzten Fa-
milientherapiegesprachen kann ich
meine Winsche nach Abgrenzung
thematisieren.

Wieder zu Hause richte ich mir ein
Refugium am anderen Ende meines
Wohnortes ein, in das ich mich zwi-
schenzeitlich zuriickziehen kann.
Durch diese duBere Distanzierungs-
moglichkeit hoffe ich, mich auch in-
nerlich besser abgrenzen zu kénnen.

Die Suche nach Finanzierungs-
moglichkeiten fiir Therapiekosten in
dieser Klinik, die meine Kranken-
kasse nur unvollstandig bezahlt, hat
inzwischen Erfolg gehabt. Aus der
Schweiz, wo ich meine schwersten
Traumatisierungen erfahren hatte,
bekomme ich finanzielle Unterstiit-

zung. Zur meiner psychischen Entlas-
tung tragt bei, dass ich iiber die ent-
sprechende Opferberatungsstelle an
Prozessakten tlber den verurteilten
Tater herankomme. Das Gefiihl, nun
wirklich als Opfer anerkannt zu sein,
beendet meine stdndigen Selbst-
zweifel.

Dritter Aufenthalt

Gleich zu Beginn gerate ich in eine
Auseinandersetzung mit meiner Ein-
zeltherapeutin. Danach versuche
ich, die Beziehung im Sinne eines
Arbeitsblndnisses zu sehen - zwei
Erwachsene kiimmern sich um ein
verletztes Kind —, was sich fiur die
weitere Zusammenarbeit als sehr
niitzlich erweist. Bei den Stressbe-
wiltigungsubungen fuhle ich mich
inzwischen zuhause. Bewegungs-
therapie erhalte ich als Einzelthera-
ple. Kérperwahrnehmung, Kontrolle
und Veranderung gelingen mir im-
mer besser. Die Themen in der Ge-
sprachsgruppe helfen auf dem Weg
zu mehr innerer Freiheit: Umgang
mit Gefithlen, Verwandlung von Kla-
gen in Winsche, Frausein im Patri-
archat, Hilfen fur das innere Kind,
Liebe und Selbstliebe. Die Gespra-
che sind sehr lebendig. Langsam
kann ich neben neuem Lebensmut
auch einen gewissen Humor in mir
wiederentdecken.

Zu Hause bin ich glicklich, vieles
von dem nachholen zu kénnen, was
mir in den letzten Jahren nicht mog-
lich oder vorstellbar gewesen ist. Ich
intensiviere meine Malerei und gehe
Ofters auf Reisen.

Vierter und fiinfter Aufenthalt
Eine zwischenmenschliche Bege-
benheit hat mich aus dem inneren

Gleichgewicht gebracht. Mit meiner



Therapeutin kann ich die Hinter-
Flashback-Erleb-
nisses entschlisseln und Vorsorge

grunde dieses
vor neuen Kontrollverlusten treffen.
Stressbewdltigungsibungen, Grup-
pentherapie und vor allem Einzelthe-
rapiesitzungen bei meiner Kunstthe-
rapeutin bringen langsam Stabilitat
zuriick. Hier kann ich meiner Wut in
einem selbst gemalten und begren-
zenden Rahmen Ausdruck verlei-
hen.
Ambulante Therapiesitzungen
brauche ich nur noch in gréBeren
Abstdnden und komme auch fast
ohne Medikamente iber das Jahr.
Beim letzten Klinikaufenthalt ent-
scheide ich mich fur Traumaexposi-
tion mittels Beobachtermethode. Da
ich einen Hérsturz erleide, grenzen
wir sie allerdings stark ein und ver-
schieben moégliche weitere auf einen
Mit
Kunsttherapeutin bearbeite ich auf

spateren Zeitpunkt. meiner
gestalterischer Ebene traumatisches
Material. Wir sortieren von mir zu
friherer Zeit gemalte belastende Bil-
der und packen sie wegq, auf realer
und imaginativer Ebene.
Gruppengesprache mit der Klinik-
leiterin begleiten diese Zeit und er-
weisen sich wiederholt als aufbau-
end und impulsgebend. Zu bereits
bekannten Themen kommen neue
Konflikten,
Trauer, Loslassen, Pro-aktiv leben.

hinzu: Umgang mit
Noch einzelne ambulante Thera-
piesitzungen folgen, dann kommt es
zu einer langeren Pause, weil ich fur
mehrere Monate zu einem kunstleri-
schen Gaststudium in eine entfernte
Stadt ziehe. Nach meiner Ruckkehr
geht es mir so gut, dass ich mich ent-
scheide, auf weitere Traumaexposi-
tionen zu verzichten, ja sogar die
Therapie insgesamt abzuschlieflen.

PATIENTENBERICHT

Ich mache schnell weitere gesund-
heitliche Fortschritte und freue mich
daran, seit einigen Jahren mein Le-
ben kompetent selbst gestalten zu
kénnen.

Kommentar zu:

»Mein Korper erinnert sich - ein
persoénlicher Therapiebericht«

In der Regel veréffentlichen wissen-
schaftliche Zeitschriften keine Be-
richte von Patientinnen oder Patien-
ten. Es gibt auch gute Griunde dafir,
das nicht zu tun.

Da gilt es zum einen, — unterstellte
—Interessen der Verfasser solcher Be-
richte zu schutzen. Es wird etwa gel-
tend gemacht, es sei erstrebenswert,
dass ein Betroffener Distanz zu sei-
nem Leid bekame. Die Verodffentli-
chung einer »Leidgeschichte« kénne
dem entgegenstehen. Es konnten
* alte Wunden wieder aufgerissen

werden;
¢ die Publikation koénne tiber Reak-
dem Publikum die
Beschaftigung mit dem Inhalt die-

tionen aus

ser Geschichte sogar iiber langere
Zeit reaktivieren,

* und das Hinaustreten aus dem
Privatenin die Offentlichkeitkénne
fir manch einen mit Befriedigun-
gen verbunden sein, die es ihm
oderihr dann noch schwerer mach-
ten, Vergangenes zu Geschichte
werden zu lassen.

Aus Sicht der Zeitschrift kann zum
anderen geltend gemacht werden,
dass es In ihr um Wissenschaftlich-
keit ginge. Subjektive Berichte un-
terldagen der klinischen Logik von
Evidenzmaximierung; es wiirde alles
zusammengetragen, was fur eine be-
stimmte Sicht der Dinge spréache.

Dem gegeniiber seli Wissenschaft-
lichkeit

bestimmte Vorannahmen

dadurch gekennzeichnet,
rgegen
den Strich zu birsten«, wissen-
schaftslogisch formuliert, Hypothe-
sen zu falsifizieren. Nicht wissen-
schaftlich aufbereitete Erlebnisbe-
richte vermochten also bestenfalls
einen einseitigen Eindruck uber ei-
nen bestimmten Sachverhalt zu ver-
mitteln. Dariiber hinaus kann geltend
gemacht werden, dass die Leserinnen
und Leser eines Fach-Journals selbst
taglich klinische Berichte horten, was
solle denn da noch im Rahmen der
Fortbhildung via Lektiire eine weitere
Veranschaulichung?

Uns erreichten schon in der Grin-
dungsphase unserer Zeitschrift zahl-
reiche derartige Manuskripteinrei-
chungen. In der Redaktionskonfe-
renz haben wir beschlossen, trotz der
genannten Bedenken gelegentlich
und immer mal wieder einen Selbst-
erfahrungsbericht zu verdtfentli-
chen, diesen aber mit einem kleinen
Kommentar aus dem Herausgeber-
kreis zu versehen. Doch warum ein
Kommentar? Die wissenschaftlichen
Texte werden doch — in der Regel -
auch nicht kommentiert! Die Ant-
wort ist ziemlich einfach: Die Psy-
chotraumatologie ist eine sehr junge
Disziplin. Es gibt eine derartig grofie
Anzahl andrdangender Forschungs-
fragen, dass es viele Jahre, vielleicht
Jahrzehnte dauern wird, bis dass
diese so weit abgearbeitet sind, dass
ein Stand erreicht ist, der dem der
wissenschaftlichen Diskussion in
den herkommlichen »Psycho-Fa-
chern« heute entspricht. Vordring-
lich ist sicher eine Revision her-
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kommlicher Krankheitskonzepte in
Psychosomatik, Psychotherapie und
Psychiatrie, die der Bedeutung von
Gewalterfahrungen in der Genese
vieler Storungen Rechnung tragen
misste. Aber auch diese grofie Auf-
gabe wird nur zogerlich angegan-
gen.

Wir meinen, dass in einer derar-
tigen wissenschaftsgeschichtlichen
Situation Berichte von Betroffenen
hilfreich sein konnen, die Aufmerk-
samkeit der praktisch und wissen-
schaftlich tdtigen Kolleginnen und
Kollegen aut bestimmte Fragestel-
lungen zu fokussieren und For-
schungsbemiihungen zu ihrer Be-

dechen Peichl
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Ego-State-Therapie
des toumatisierten Selbst

Lebentemnen
KieCotia.

antwortung anzustofien. Diese
Zeitschrift stellt ein Forum dar, eine
Plattform, auf der Kontakte zustande
kommen und Erfahrungen ausge-
tauscht werden kénnen. Wir meinen,
dass die Bereitstellung derartiger
Berichte fir eine Diskussion Hypo-
thesen-generierend wirken Kkann,
indem zunachst einmal die Aufmerk-
samkeit fur die jeweils dargestellten
Problembereiche in der Community
der Psychotraumatologen gescharft
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Auf diesem Hintergrund einige
Worte zu dem Bericht von Barbara
Volkner, Dabei konnen natiirlich nur
einige wenige Aspekte thematisiert
werden.

Zunachst ist die Aufmerksamkeit
auf die lange Krankheitsdauer mit
unterschiedlichen Diagnosen fur
dasselbe Grundleiden und zahlrei-
chen vergeblichen Behandlungsver-
suchen zu lenken. Dann ist zu be-
rucksichtigen, dass es offenbar eine
lange Lebensspanne vorher gab, in
der die Patientin sich »bester Ge-
ihr Leben

Alle vier

erfreute und
hat. -
Merkmale sind of bei Menschen zu

sundheit«
»gut bewaltigt«

Traumatisierte Menschen

fiihlen sich in viel starkerem
MabBe als andere als »multiple« ‘
Personlichkeiten. thr Selbst
zerfallt - bewusst oder unbe-
wusst — in die unterschied-
lichsten Teile. Wie mit den \
Selbstanteilen psycho-
therapeutisch wirksam gear-
beitet werden kann, zeigt

dieser praxiserprobte und
innovative Ansatz.

L\¢ Leben Lernen

Klett-Cotta
www.Klett-Cotta.de/LebenLernen




beobachten, deren Leiden bei ge-
nauerem Verstdndnis als Traumafol-
gestorung aufzufassen ist. Es macht
also Sinn, »daran zu denken« und
eine entsprechende gezielte Diag-
nostik zu betreiben, ohne Alternativ-
hypothesen auszuschlieBen.

Wichtig erscheint mir hier, darauf
hinzuweisen, dass sowohl leitende
Symptome von Traumafolgestorun-
gen wie auch die zugrunde liegen-
den mdglichen Lebensereignisse
aktiv erfragt werden miussen, im
Rahmen eines klinischen Gespra-
ches oder auch durch geeignete Test-
instrumente (Sachsse, 2004a; Seidler,
Hofmann & Rost, 2002; Vollath &
Seidler 2006). Es liegt in der Natur
der in Frage kommenden Krank-
heitsbilder, dass ein Zusammenhang
zwischen aktuellem Leid-Erleben
und der zugrunde liegenden Gewalt-
erfahrung von den Betroffenen hau-
fig nicht (mehr) hergestellt werden
kann. Das aktuelle Leiden ist hdufig
einfach nur »schlimm« und kann
" nicht gut in Worte gefasst werden, so
dass Fehldiagnosen auf der Hand
liegen.

Aufmerksamkeit verdient auch
der Passus im Bericht, in dem die
Autorin schreibt: »... selbst kleinste

Missverstdndnisse und Vorfalle im
Kliniksalltag bringen mich aus dem
inneren Gleichgewicht.« Der Erwah-
nung der Aufforderung der Einzel-
therapeutin im Abschlussgesprach,
sie moge ihre »aufgestaute Wut und
Aggressionen« gegen ihre soziale
Umwelt zum Ausdruck bringen, folgt
die Information, dass eine Bewalti-
gung des Alltags zu Hause kaum
~moglich sei. - Ein Zusammenhang
zwischen dieser Aufforderung und

PATIENTENBERICHT

dem nachfolgenden Befinden zu
Hause wird expressis verbis in die-
sem insgesamt sehr vorsichtigen Be-
richt nicht hergestellt. Dabei war die
Vorsichtigkeit dieses Berichtes, der
auch den Selbstschutzinteressen der
Verfasserin u.E. angemessen Rech-
nung tragt und auf Anklagen und
Beschuldigungen verzichtet, ein
Grund, gerade dieses Manuskript
auszuwahlen.

Trotzdem erscheint ein solcher Zu-
sammenhang moglich, und auch die
Bezugnahme auf den »Klinikalltag«
verdient Aufmerksamkeit.

Tiefenpsychologisch  orientierte
Kliniken folgen im Rahmen ihrer
stationdren Psychotherapie haufig
einem Ansatz, der es moglich ma-
chen soll, dass sich innere Konflikte
der Patientinnen und Patienten auf
der Station re-aktualisieren. Das ist
relativ leicht machbar; allein eine
etwa auf »Grenzen und Grenzset-
zungen« angelegte Haus- oder Stati-
onsordnung ladsst eine derartige Ak-
tualisierung in der Regel schnell
entstehen. Eine solche Vorgehens-
weise hat sich in der Therapie von
Patientinnen und Patienten mit neu-
rotischen Stérungen auch durchaus
bewdhrt (Seidler, 1999). Allerdings
ist auch bekannt, dass es wenig Sinn
macht, in der stationdren Psychothe-
rapie von Menschen mit Traumafol-
gestorungen derartig vorzugehen
(Sachsse, 2004Db). Diese Patienten
haben Entmadchtigungserfahrungen
hinter sich, und wenn sich Situati-
onen in der Gegenwart konflikthaft
zuspitzen, stehen sie schnell »mit
dem Riucken an der Wand« und rea-
gieren entsprechend, mit Flucht, An-
griff oder Dissoziation. Der »Verlust
des inneren Gleichgewichtes« ist da
noch eine eher milde Symptomatik,
wahrscheinlich aber als iatrogenes,
moglicherweise vermeidbares Arte-

fakt aufzufassen. Die Aufforderung
der Einzeltherapeutin, »aufgestaute
Wut« zum Ausdruck zu bringen, ist
vermutlich in dieser undifferenzier-
ten Form nicht besonders hilfreich,
wenngleich neurosenpsychologisch
- und damit fehl am Platze - konse-
quent formuliert. Traumapsycholo-
gisch wiirde es eher darum gehen,
affektiven Stress herunterregulieren
zu kdonnen (Sachsse, 2004c). Daruber
hinausist zu fragen, ob es sich bei der
unterstellten Wut um die wirklich ei-
gene Wut der Patientin oder um die
eines Introjektes handelte. Ist letzte-
res der Fall, wird die Wut, wenn sie in
Bewegung geriete, sich zwangslau-
fig an der Patientin austoben, und so
scheint es denn ja auch gewesen zu
sein.

Vieles lieBe sich noch kommentie-
ren, etwa die Handhabung der Dia-
gnose einer Depression. Wie viele
Traumatisierte moégen die Diagnose
einer wie auch immer nédher spezifi-
zierten (endogen, neurotisch, episo-
disch oder wie auch immer) Depres-
sion umgehédngt bekommen haben,
ohne dass jemand einen Bezug zu
Gewalterfahrungen hergestellt hat?
Es ist schwer mit anzusehen, wie im-
mer noch Biicher zur Depression er-
scheinen, ohne dass die Frage nach
traumatisierenden Ereignissen in der
Vorgeschichte thematisiert wird.
Hier ist aufs nachdriicklichste auf
den anstehenden Forschungsbedarf
hinzuweisen! — Auch die offenbar er-
losende Wirkung der Anerkennung
als Opfer ist bemerkenswert — wie
oft wird ein solcher Wunsch patholo-
gisierend abgewiesen! — Mich per-
sonlich interessiert immer wieder die
Frage, die auch dieser Bericht stellt:
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Unter welchen Umstdnden manife-
stiert sich irgendwann im Leben eine
bis dahin schlafende Traumafolge-
storung? In Prufungskontexten ist
die Frage schnell und richtig zu be-
antworten durch Hinweis auf Trig-
gerreize oder eine Verschiebung im
Gleichgewicht zwischen kompensie-
renden und pathogenen Kraften.
Aber bei ndherer Betrachtung reicht
eine solche Antwort hdufig doch
nicht aus. Geht man davon aus, dass
Erinnerungen an traumatisierende
Vorgdnge dissoziativ abgespalten
waren, lieBe sich das Auftauchen der
bésen Geister auch verstehen als
Ausdruck des Versuches einer Inte-

gration, als Versuch, einen arretier-
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ten Vorgang zum Abschluss zu brin-
gen, mithin als Ausdruck eines
Selbstheilungsversuches, der aller-
dings mit Leiden einhergeht. Dann
manifestierte sich »eigentlich« keine
Krankheit, sondern das Heilungsbe-
gehren. Dafur wirde sprechen, dass
die Betroffenen hdaufig in einer Si-
tuation relativer Sicherheit von die-

sem Rumoren uberrascht werden.

Vieles andere mehr liefl sich kom-
mentieren. Der Autorin des Berichts,
Frau Barbara Volkner, sei gedankt

fiir die Gelegenheit dazu!
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