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Dieses Skript begann vor einigen Jahren als einzelnes Arbeitsblatt.
Seitdem habe ich es 6fters erweitert, aber auch Dinge herausgenommen, die
ich jetzt so nicht mehr glaube oder zumindestens jetzt nicht mehr so wichtig
finde. Vor allem haben mir aber auch die ermunternden und kritischen
Anmerkungen der bisherigen Leserinnen geholfen. Ich freue mich daher
uber nahezu jede Form von Rickmeldung.

Im folgenden stelle ich wieder meine persénliche Sichtweise dieses
komplexen Themas dar, quasi als Momentaufnahme*. Es lait sich nicht
vermeiden -und ich habe es auch gar nicht versucht- ein gewisses
Fachwissen vorauszusetzen. Ich wende mich also an beruflich mit solchen
Themen befalite Menschen, aber auch an Betroffene und interessierte Laien,
die bereit sind, evtl. den einen oder anderen Begriff nachzuschlagen. Dabei
reduziere ich die Fulle des theoretischen Materials (besonders aus dem
anglo-amerikanischen Raum) auf das von mir als ndtzlich empfundene. Ich
bin als Therapeut, der schwerpunktméig mit Betroffenen arbeitet,
vergleichsweise wenig an uberbordenden Spekulationen interessiert.

Dariiber hinaus mochte ich gerne auf die deutsche
Fachstudiengruppe der ISSD (International Society for the Study of
Dissociation) hinweisen.! Sie veranstaltet u.a. Fachtagungen (jeweils letztes
Novemberwochenende) und  unterhdlt auch eine  Homepage
(http://www.dissoc.def/issd.html) . Per e-mail ist sie unter issd.de@gmx.net zu

erreichen. Die internationale Sektion ist unter www.issd.org zu finden.
Qualifizierte Aus- und Fortbildungen zur traumazentrierten
Psychotherapie bieten in Deutschland u.a. Michaela Huber (Michaela.H.@t-

online.de)  und Lutz-Ulrich Besser (lubesser@gmx.de - siehe auch:

www.zentrum-psychotrauma.de ) an.

* Jetzt d.h.. 2004 doch schon etwas angestaubt.
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Natdrlich bin ich fur alle in diesem Skript vertretenen Ansichten und
evtl. Fehler selbst verantwortlich. Besonderen Dank an alle, die in

irgendeiner Form dazu beigetragen haben, besonders an die Menschen, die

ihre Erfahrungen mit mir geteilt haben.

...auch anenen freundlichen &lteren Herren,
dessen Sichtweisen zum Thema ich nicht immer
telle, dessen Birillianz und Prazision aber immer
inspirierend waren ...



Zur Problematik des
Borderline-Begriffes

Die “Rlassischen* Neurosen -wenn es sie denn_jemals gegeben
hat-  scheinen in unserer ZLeit an Bedentung einzubiifsen.
Insbesondere niedergelassene Psychotherapeutlnnen finden in
threm Klientel zablreiche Menschen, deren Leid nicht anf
bestimmte Symptome begrenzt ist. 1V iele Menschen scheinen an
der eigentlichen Struktur ihrer Personlichkeit zu leiden, die
giemlich  unabbéngig von der aktuellen 1 ebenssituation
wirksan ist.

Zwar kommt es unter Stre typischerweise zu einer quantitativen und
qualitativen Verstarkung von Symptomen, die Stérung selbst jedoch entwickelt und
verfestigt sich Uber lange biographische Zeitrdume. Mdoglicherweise -unbehandelt- ein
Leben lang. In der aktuellen Diskussion spielt dabei der Begriff ‘Borderline-Stérung’ oder
auch ‘Borderline-Personlichkeitsorganisation’ eine besondere Rolle. Die BL-Stérung ist
die haufigste Personlichkeitsstérung (Schatzung USA: 10 Millionen). Unklar ist, ob die
beobachtbare Zunahme in den letzten Jahren eine Art “Diagnoseverhalten* der
Therapeutinnen reprasentiert oder ob die Stérung vermehrt gesellschaftlich produziert
wird. Die Behauptung einer Modeerscheinung erscheint jedoch von sehr weit hergeholt,
wie ein kurzer Blick in die Historie zeigt: schon 1884 (1) erschien der Artikel: “Borderland
Psychiatrics Records” von C.H.HUGHES (d.h. immerhin drei Jahre, bevor die Krankheit,
die heute Schizophrenie heil’t, klinisch definiert wurde). Der Begriff ‘Borderline’ wurde
von ADOLPH STERN in einem Artikel geprégt, der 1938 publiziert wurde.?

2 Der Artikel von C.F. HUGHES wurde Ubrigens als Anhang im Buch von
DULZ/SCHNEIDER: Borderline-Stérungen:Theorie und Therapie nachgedruckt.



Wichtig fir das Verstehen der aktuellen Situation scheint mir zu sein, daB der

Begriff ‘Borderline’ in vielen, teilweise willkirlichen Bedeutungen verwendet wird:

A) als “Notanker*, wenn dem Therapeuten bei einem schwierigen Patienten die
diagnostischen Ideen ausgehen.

B) als Beschimpfung, um Behandlerfrust abzulassen (Gegentlibertragung).

C) als historische Bezeichnung fiir das Grenzland zwischen Neurose und Psychose.
D) als symptomatisch prézise definierte Personlichkeitsstérung (in DSM-4 und ICD-
10).

E) als Oberbegriff fiir komplexe, symptomatisch “schillernde*
Personlichkeitsstorungen, die besser in ihrer Tiefenstruktur, ihrer Psychodynamik, als

an ihrer chaméleonhaften Symptomoberflache begreifbar sind.

-zu AundB : [BL als Notanker oder Beschimpfung]

In konservativen Psychiatriekreisen ist der Begriff ‘Borderline’ eine Art
Schimpfwort oder Stigma im GOOFMAN’schen Sinne. Er signalisiert einen lastigen und
frustrierenden Klienten, der das Funktionieren des klinischen Apparates stéren kénnte.
Hierzu sollte man u.a. bedenken, dal die Borderlinestorung von Psychiatern lange Zeit
(genau: bis einschlielich 1CD-9) als “latente” Form der Schizophrenie betrachtet wurde
und es sicherlich (besonders in Deutschland) noch lange dauern kann, bis diese
Vorstellung wieder entsorgt sein wird. Es dirfte auf der Hand liegen, dal das Problem
eines Menschen unnotigerweise als latente oder gar prodromale Schizophrenie zu
bezeichnen, sehr wahrscheinlich weder ihn selbst noch sein therapeutisches Umfeld
ermutigen wird. Madglicherweise liegt die “Gemeinheit* (aus Sicht eines rigiden
Klinikbetriebes) solcher Klientlnnen in der besonders beweglichen und damit schwerer zu
berechnenden Qualitat ihrer Abwehr/Bewadltigungsstile: einmal erweisen sie sich als zu
gestort fir ein bestimmtes Behandlungsschema, ein anderes mal sind sie plétzlich viel zu

gesund fir ein scheinbar logisches Alternativkonzept.

-zZu C): [BL als Grenzland]
Zu den Eigentimlichkeiten der menschlichen Psyche scheint es zu gehdren,
Beobachtungen und Erfahrungen in Modellen zu organisieren und dann, im Laufe der Zeit,

ganz oder teilweise zu vergessen, daR es sich urspriinglich “nur“ um Modelle handelt.®

® Wer hat jene schaurig-schone Karrikatur eines reichlich beschamt wirkenden Karl Marx
mit der Unterzeile: ,, Tut mir echt leid, Leute. War halt nur so eine Idee von mir“, gesehen,
die kurz nach dem Zusammenbruch der DDR auftauchte ?



Eines der einfachsten Modelle der Bandbreite psychischen Da-seins (bzw. mehr

oder weniger ver-riickt Seins) ist wohl die Triade:

Seelische Gesundheit (wird haufig mit Normalitat gleichgesetzt,warum auch immer..) *

AN

Neurose Psychose

Dieses an sich niitzliche Modell wurde mit der Zeit so populér, daf irgendwann
die meisten Menschen glaubten, es gdbe Neurosen und Psychosen (.. und damit auch die
Neurotikerin und den Psychotiker..) , so wie es z.B. das Territorium Nordamerikas und
Suidamerikas gibt. Aus einer “weichen“ Wirklichkeit wurde also eine ziemlich harte.’

Die Bewohner von “Normalistan® sind nattrlich immer “Wir* - wer auch immer
jeweils genau zu dieser Gruppe von Menschen gehort. In friiheren Zeiten waren das z.B.
fast alle Psychiater und Arzte/Arztinnen. Die anderen konnte man sortieren nach
Menschen, die mehr oder weniger seelisch gestort erschienen, aber in wesentlichen
Lebensbereichen (Ehe, Arbeit etc.) die meiste Zeit mehr oder weniger gut funktionierten (=
BewohnerInnen von “Neurotistan®) und in Menschen, die zeitweilig oder dauerhaft
uberhaupt nicht mehr richtig funktionierten (Bewohnerlnnen von “Psychotistan®) und
dabei eine mehr oder weniger bizarre Eigenrealitdt zu erkennen gaben. Je mehr den
beruflich damit befalliten Menschen auffiel, daB es viele Rat- und Hilfesuchende gab, die
fir Bewohner von Neurotistan zu gestort waren, fiir Psychotistan jedoch deutlich zu
gesund, ergab sich fast zwangsldufig die Notwendigkeit, ein “Grenzland“(engl.
‘Borderland’) zu definieren. Ich halte den &lteren Begriff “Borderland* tatsachlich fur
realistischer. Der Begriff “Borderline® suggeriert eher eine Art kleine Schnittflache (fast
eine Linie) zwischen den groRen L&ndern Neurotistan und Psychotistan. Die alltagliche
Realitat vieler Psychotherapeutinnen sieht doch wohl entscheidend anders aus. Viele ihrer

Klienten scheinen eher mit dem erweiterten Borderline-Begriff beschreibbar zu werden, als

4 Zum -méglicherweise iiberflussigen- Beispiel: der Philosoph und Politiker SENECCA
war der Erzieher des berlichtigten rémischen Kaisers Nero. SENECCA gab in seinen
Schriften, wie auch -was wohl wichtiger war- in seinem Leben und Sterben eine
uberzeugende Demonstration seelischer Gesundheit. Er wére jedoch kaum als normal fiir
sein sozio-kulturelles Milieu zu bezeichen gewesen. Je “kranker* eine Gesellschaft wird,
desto weiter muf sich zwangslaufig seelische Gesundheit von der Norm entfernen.



eine “schone* klassische Neurose zu prasentieren. Ein an sich bekanntes historisches

Beispiel:

Liest man die Protokolle zu FREUD und BREUER’s Patientin ANNA O. (Bertha
Pappenheim) und addiert die Informationen aus ihrem postfreudianischen Leben, so
erscheint es mir nicht besonders abwegig, ihre Stoérung als Dissoziative
Identitatsstorung (MPD/DID) zu betrachten:

“Es bestanden zwei ganz getrennte Bewul3tseinszustande, die sehr oft und
unvermittelt abwechselten und sich im Laufe der Krankheit immer
scharfer schieden. In dem einen kannte sie ihre Umgebung, war traurig und
angstlich, aber relativ normal [host personality ?]; im anderen .. schimpfte

sie, warf die Kissen nach den Leuten.. und dergleichen mehr. War wéhrend

dieser Phase etwas im Zimmer verandert worden, jemand gekommen oder
hinausgegangen, klagte sie dann, ihr fehle Zeit, und bemerkte die Liicke

im Ablauf ihrer bewuRten Vorstellungen.*

® Die jetzt -in einer Art dialektischer Gegenbewegung- wieder aufgeweicht wird: 1CD-10
und DSM-4 verzichten auf die Begriffe Neurose und Psychose bzw. verwenden sie nur
noch marginal.



-zu D): [BL als préazise definierte Personlichkeitsstérung]
Das DSM-4 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)® nennt die
folgenden neun Kriterien, von denen flnf erfillt sein mussen, damit die Diagnose

‘Borderline-Personlichkeitsstérung’ gerechtfertigt sein kann:

1) Verzweifelte Bemihungen, die reale oder eingebildete Angst vor dem
Verlassenwerden zu verhindern.

2) Ein Muster von unstabilen und intensiven personlichen Beziehungen, die durch das
Wechseln zwischen den Extremen von Idealisierung und Entwertung gekennzeichnet
sind.

3) Das Fehlen eines klaren Identitétsgefihls.

4) Impulsivitat bei potentiell selbstschadigenden Verhaltensweisen (z.B. Alkohol/
Drogen, MiRRbrauch, Sex, Ladendiebstahl, riicksichtsloses Fahren, ibermaRiges Essen).
5) Wiederkehrende Selbstmorddrohungen oder -versuche oder
Selbstverstimmelungen.

6) Starke Stimmungsschwankungen.

7) Chronische Gefiihle von Leere und Langeweile.

8) Haufige und unangemessene Zornausbriiche.

9) Unter Strel unter Umstdnden vorilibergehende, wahnhafte Gedanken oder

“dissoziative* Stérungen.

Der Reiz dieser durchoperationalisierten Diagnose liegt darin, eine scheinbar
eindeutige Formel zur Diagnose zur Verfiigung zu haben. Jedoch zeigt die genauere
Betrachtung, daf die solchermaBen umzirkelte Stérung méglicherweise nur eine Teilmenge
des Borderline-Ph&nomens darstellt, wie es zahlreiche Therapeutlnnen zu beschreiben
versucht haben.

Man mag sich daran erinnern, dal der Begriff urspriinglich das Grenzland
zwischen Neurose und Psychose beschreiben sollte, ein komplexes Territorium also, nicht

nur einen einzelnen Abschnitt darin.

®das offizielle Handbuch der amerikanischen psychiatrischen Vereinigung APA (American
Psychiatric Association) in der 4.Edition (1994/ deutsche Ausgabe Juni 1996). Das DSM
ist ein weltweit angewandtes Klassifikationssystem der psychischen Stérungen. Parallel
dazu existiert insbesondere die ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (WHO).Die ICD
ist in Deutschland stérker verbreitet und reprasentiert mittlerweile den offiziellen Standard,
inshesondere fur Dokumentationen, Antrdge etc.Sie erreicht aber -trotz einer gewissen
Abstimmung zwischen den beiden Systemen- selten eine dem DSM vergleichbare
Prézision und Klarheit der Operationalisierungen und Definitionen.



-zuE: [BL als Oberbegriff]

Diese  Sichtweise ist insbesondere mit dem Begriff Borderline-
Personlichkeitsorganisation und dem Namen OTTO F. KERNBERG verknipft. Nach
seiner Auffassung handelt es sich um eine komplexe Persodnlichkeitsstérung, bei der der
gesamte psychische Apparat in charakteristischer Weise (gestort) organisiert wird. Im
Zentrum seiner Betrachtungen steht die angenommene Unféhigkeit der Betroffenen, sog.
reife Abwehrmechanismen zu entwickeln (dazu gehort die tiefenpsychologische
Grundannahme, daR der Mensch eine Art “gesunde” Verdrangung braucht, damit sein
BewulRtsein nicht von innerpsychischem Material Giberschwemmt wird).

An Stelle einer reifen Abwehr treten archaische Spaltungsmechanismen, die
inshesondere die inneren Bilder (Reprasentanzen) vom Anderen und dem eigenen Selbst
betreffen. Es kommt zu einer charakteristischen, quasi digitalen Verzerrung der
wahrgenommenen Wirklichkeit. Alles ist entweder ja oder nein, gut oder bdse, nur Freund
oder nur Feind (hierhin wiirde auch der klassische Ausspruch: “Wer nicht flir mich ist, ist
gegen mich!* wunderbar passen). Das Spielfeld des Lebens wird hier zum Schachbrett, auf
dem es ausschlieBlich schwarze und weile Felder gibt. Da wirkliche Menschen auch
zahlreiche Zwischentdne/Graustufen haben, missen BL-Betroffene von wichtigen
Personen verschiedene und -da unverbunden- scheinbar nicht zusammengehérige Bilder
entwerfen, die parallel in ihrem BewuBtsein existieren. Folgt man dieser Vorstellung
probehalber, hat man u.a. ein verlockend einfaches Erklarungsmodell fiir die immer wieder
beobachtbaren, abrupten Wechsel in der Qualitat der auf wichtige “Andere* ibertragenen
Geflhle: schiebt der betroffene Mensch das “gute” Dia in den inneren Projektor, fuhlt er
sich angezogen und idealisiert das “Objekt der Begierde*; wechselt sie/er zum “bdsen* Dia
desselben Menschen, folgen mit unerbittlicher Geflihlslogik Rickzug und Entwertung.
Die digitale Qualitat der Gefuhlstibertragung fuhrt hdufig zu einer brennenden Intensitat
und Ausschliellichkeit der jeweils Gbertragenen Emotionen.

Es ist nicht schwierig, sich auszumalen, wieviel Leid diese Spaltungen in den
wichtigsten Beziehungen eines Betroffenen fiir alle Beteiligten mit sich bringen kénnen.

Bei aller intellektuellen Brillianz der KERNBERGschen Argumentationen bleibt
kritisch anzumerken, dal sie im wesentlichen auf nicht ausreichend empirisch Uberpriften
psychoanalytischen Denkmodellen beruhen und dal} seine Aussagen zu den Ursachen von
Borderlinestdrungen eher spekulativ sind. Insbesondere in Bezug auf die Bedeutung realer

Traumatisierungen bleiben sie meist vage und unverbindlich.



Was ist nun die “richtige” Verwendung des Borderline Begriffes ?

Das weil3 ich leider auch nicht. Bisher haftet allen Untersuchungen zu diesem Thema die etwas
unbefriedigende Zirkularitat an, da man zwangslaufig die Menschen untersucht, die man vorher auf der Basis
unterschiedlicher Kriterien als Betroffene definiert hat.

Die Frage ware also pragmatisch eher so zu stellen : Was ist in der Praxis nitzlicher? Eine eher weite
oder eine enge, hochoperationalisierte Definition des Borderline-Begriffes ? Oder sollte man auf diesen Begriff
besser ganz verzichten ?

Auch fiur die letztgenannte Position lassen sich gute Argumente finden: Die Bedeutungsdiffusion
fordert in der Auseinandersetzung Mil3verstandnisse jeglicher Art. Desweiteren kénnte der diskriminierende
Beigeschmack des BL-Begriffs (&hnlich wie bei Wortern wie ‘Psychopathie’, ‘Hysterie’ etc.) einen Verzicht
zum Schutze der Betroffenen notwendig machen. Schlieflich wére es auch denkbar, daB andere
Begrifflichkeiten wie z.B. ‘Dissoziative Storungen’ oder ‘Posttraumatisches Syndrom’ die eigentliche
Problematik einfach hdufig besser benennen.

Solange der therapeutische Zeitgeist sich noch nicht eindeutig entschieden hat, sind die mdglichen
Antworten eine Frage der personlichen Sichtweise.

Mir scheint es vor allem wichtig, bei Verwendung des BL-Begriffs deutlich zu machen, wie er im
jeweiligen Kontext gemeint ist. Insbesondere: sprechen wir gerade (ber die enge, hochoperationalisierte DSM-4
Definition (GUNDERSON et al.), oder geht es um einen wesentlich weiteren Fokus eher im KERNBERGschen
Sinne ?

Wenn man einen weit gefalten Borderline-Begriff verwendet, finde ich es nitzlich, wie von
DULZ/SCHNEIDER vorgeschlagen, das Konzept des “Formenkreises” zur genaueren Kennzeichnung der

jeweils aktuellen Symptomatik zu verwenden.



Mdgliche Differenzierungen der BL-Stérungen nach aktueller Symptomatik (Dulz/Schneider)

BL-Storung auf anankastischem (zwanghaftem) Niveau:

Ich-synton gewordene Zwangsgedanken und Zwangshandlungen.

BL-Storung auf &ngstlichem Niveau:

Chronische, frei flottierende und diffuse Angst, Abhangigkeits-Autonomie Konflikte, Phantasie extremer
Hilflosigkeit.

BL-Storung auf depressivem Niveau:

Depressiver Affekt, Anhedonie, ohnméchtige Wut, vernichtende Hilflosigkeit, Autoaggression

BL-Storung auf dissoziativem/multiplem Niveau:

Depersonalisation/Derealisation, Dammerzustande, ungewohnlich ausgeprégte Tagtrdume, psychogene

Amnesien, Konversionssymptome, DID (Multiple Personlichkeiten).

BL-Storung auf narziitischem Niveau:

Antisoziales Verhalten, innere Leere, Drogenmif3brauch.

BL-Storung auf phobischem Niveau:
Vielfaltig ausgerichtete Angste mit daraus folgender, schwerwiegender sozialer Beschrankung. Neben Phobien

bzgl. 4uRerer Objekte auch Phobien bzgl. des eigenen Kdrpers und der eigenen Person.

BL-Storung auf psychosomatischem Niveau:

Insbesondere ERstérungen, “Somatoforme Stérungen usw.

BL-Stérung auf psychotischem Niveau:
Kirzere Phasen mit intensiver produktiver Symptomatik

( Halluzinationen/Pseudohalluzinationen, Wahn usw.).

Ein Vorteil dieser Sichtweise besteht sicher darin, dal die wahrend einer langeren BL-Therapie haufig
zu beobachtenden Symptom- bzw. Abwehrstrukturwechsel als Niveaudnderungen innerhalb einer BL-

Organisation beschrieben werden kénnen, ohne die Grunddiagnose &ndern zu miissen.

zum Beispiel ULRICH SACHSSE: “In Langzeittherapien habe ich darlUber hinaus die
zunégchst irritierende Erfahrung gemacht, da meine Patientinnen im therapeutischen
ProzeB ihre Struktur “wechseln*. In der einen Phase arbeite ich mit einer klassischen
Borderlinepatientin, deren Spaltungsmechanismen ganz ihre Therapie und ihre aktuellen
Lebensbeziige bestimmen. Dieselbe Patientin ist wenig spater eine Patientin mit
pathologischem NarziBmus, die ihre Symptomatik im Sinne eines neurotischen Stolzes hoch
besetzt hat und deren Abwertung alles Schwachen, Weichen, Unvollkommenen die Therapie

und ihre Beziehung prégen. Dann wieder habe ich es mit einer Suchtkranken zu tun, die
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sogar angetrunken zur Therapie kommt und sich als typisch depressiv-aggressive, klagend-
anklagende Alkoholikerin darstellt. Spater kann diese Patientin, .. ,als quasi “alexithyme*
Psychosomatikerin imponieren, .. ,mit einer verifizierbaren Reizgastritis.*

(aus: “Blut tut gut. Genese, Psychodynamik und Psychotherapie offener Selbstbeschédigungen der
Haut.“)

- Das Dilemma der gewachsenen diagnostischen Realitédten

Bis zu diesem Punkt habe ich mich mit der Problematik des Borderline-Begriffes
auseinandergesetzt. Bedingt durch die historische Zersplitterung der Psychotherapie in
zahlreiche Schulen und Richtungen mit bisweilen fast sektenhaftem Charakter ist auch eine
Falle von Begrifflichkeiten entstanden, um das anscheinend schwer beschreibbare
Territorium zwischen Neurose und Psychose zu charakterisieren. Hier eine personliche
Kollektion:

Abhéngige  Personlichkeitsstérung,  ambulatorische  Schizophrenie,  anankastische
Persdnlichkeitsstérung, é&ngstliche Personlichkeitsstérung, Borderline Schizophrenie,
Charakterneurosen, dissoziale Personlichkeitsstérung, emotional instabile
Persdnlichkeitsstérung, Grenzschizophrenie, Grenzpsychose, histrionische
Personlichkeitsstérung,  Kernneurosen, latente  schizophrene  Reaktion, latente
Schizophrenie, narziBtische Personlichkeitsstorung, paranoide Personlichkeitsstérung,
prapsychotische  Schizophrenie, prodromale  Schizophrenie, pseudoneurotische
Schizophrenie, pseudopsychopathische Schizophrenie, schizoide Personlichkeitsstérung,

plastische Struktur , Schizotypie, schizotype Personlichkeitsstérung, Psychopathien.

Abgesehen von der verwirrenden Vielfalt, die scheinbar nétig ist, um im Grunde doch
recht &hnliche Phanomene zu charakterisieren, bliebe sicher auch zu kritisieren, dall manche
dieser Sprachschopfungen eher in das “Wérterbuch des Unmenschen* passen wiirden’ als in
den Kontext einer ‘therapeutischen®, also heilenden Beziehung.

Gibt es eine sinnvolle Alternative ? Ich meine ja und ich méchte sie im folgenden

skizzieren.

’ “Das Inhumane, Entwirdigende, auch Gewalttatige einer Ausdrucksweise fallt uns erst auf, seitdem die alten
Herrschaftsverhdltnisse sich aufgelost haben ..* ( ‘Aus dem Woédrterbuch des Unmenschen®.
STERNBERGER/STORZ/SUSKIND, Ullstein, 1986)
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- Eine andere Sichtweise: Dissoziation vs. Assoziation

Die Fahigkeit, sich mit dem eigenen Erleben unmittelbar zu verbinden (Assoziation),
wie auch ihr Gegenpol, der Rickzug daraus (Dissoziation), scheint mir ein grundlegender
Mechanismus menschlichen Erlebens zu sein.

Unsere assoziativen Fahigkeiten geben unserem Dasein emotionale Intensitat bzw. sie
ermoglichen uns erst ein Da-Sein im wortlichen Sinn.

Die Maoglichkeit, sich vom unmittelbaren Erleben zurtickzuziehen, emotionales Weg-
Sein, ist jedoch auch sehr wichtig. Sie ermdglicht viele typisch “erwachsene” Funktionen,
von der philosophischen Reflektion bis zur extrem fordernden Tatigkeit eines Unfallarztes
(der sich kaum erlauben konnte, sehr emotional auf das menschliche Leid in seinem
Arbeitsfeld zu reagieren).

Fuhlt sich ein Mensch von der schmerzhaften Intensitat einer Situation berfordert
(z.B. Folter), kann ihm Dissoziation helfen, die Situation zu Uberstehen. Dabei hat er
verschiedene Mdoglichkeiten, gewissermallen eine Art *“dissoziativen Werkzeugkasten®:
z.B.

a) “Es tut gar nicht weh.” (Anasthesie) - Fahigkeit, die Binnenwahrnehmung, die
Propriozeption so weit wie moéglich herunterzu“dimmen®, bis zur Empfindungslosigkeit.

Manche Menschen konnen so z.B. ihre Schmerzempfindlichkeit erheblich beeinflussen.

b) “Diese Empfindungen bedeuten nichts.” (Alexithymie) - Die Empfindungen
werden nicht mehr im Zusammenhang gelesen, der Prozell der Gestaltformation von
Propriozeption und Kognition zu fuhlbaren Bedeutungen wird unterbrochen. Dies schitzt
natlirlich nicht vor Schmerzen, es kann aber sehr wirkungsvoll vor schmerzhaften (oder
“verbotenen*) Geflihlen schitzen. Die Erfahrung politischer Gefangener -an deren
Schilderungen leider kein Mangel besteht- zeigt, dal? korperliche Schmerzen oft leichter zu
ertragen sind als bestimmte emotionale Zustdnde. Eine Mutter, die wochenlange Folter

erduldet hat, bricht zusammen, als man sie mit ihrem Kind zusammenbringt.

c) “Das geschieht nicht wirklich.” (Derealisation) - Dies alles (z.B. ein
Konzentrationslager) ist in Wirklichkeit nur eine Buhne und ich beobachte das, was mir und

den anderen Gefangenen dort passiert, vom Zuschauerraum aus.

d) “Das geschieht nicht wirklich mir.” (Depersonalisation) - Ich halte dies fur die
machtigste dissoziative Strategie. Jenseits davon scheinen mir nur noch die psychotische

Option (Nichts ist wirklich/alles ist wirklich) und der Tod zu liegen.
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Im Prinzip gilt alles vorstehend Gesagte auch fur Kinder, jedoch mit einer existentiell
bedeutsamen Besonderheit:

Je weniger ausgeformt die Personlichkeit des Kindes zum Zeitpunkt des traumatischen
Erlebnisses ist (d.h. in der Regel: je jinger das Kind ist), desto wahrscheinlicher ist es, daf3
die eher zuféllig entdeckten dissoziativen Mdoglichkeiten tief in die sich entwickelnde
Personlichkeitsstruktur eingebaut werden. Entdeckt das Kind (durch grausame Umsténde
gezwungen) die machtige “Das geschieht nicht wirklich mir“-Strategie, hat es gute Chancen,
alles, was berhaupt physisch zu tberleben ist, auch tatsachlich zu Gberleben.

Es zahlt jedoch einen hohen Preis fiir dieses Uberleben: es entwickelt eine

“Dissoziative ldentitatsstorung*, es wird mehr oder weniger ‘multipel’.

- Multiple Personlichkeitsstérung (MPD/MPS bzw. DID)
(vgl. auch die “offiziellen** Definitionen im Anhang 1)

In Deutschland ist das Thema Multiple Personlichkeitsstorung (ICD-10) bzw.
Dissoziative Identitatsstorung (DSM-4) z.Z. zu einer Art Glaubensfrage hochstilisiert worden.
Solange dieser merkwirdige und unbefriedigende Zustand noch anhélt, ziehe ich es vor, mich
zu den “MPD-Glaubigen* zu stellen. Ich kdnnte an dieser Stelle jetzt zahlreiche Argumente
anfihren, zu denen “Nicht-Glaubige* leicht ebensoviele Gegenargumente finden kdnnten, das
liegt wohl in der Natur solcher Debatten.

Die Diagnose MPD bzw. DID représentiert naturlich -wie alle Begriffe fir seelische
Storungen- eine ‘weiche’ Realitit. Niemand “ist* multipel so, wie eine Rose eben eine Rose
ist. Jedoch haben mich die letzten Jahre Uberzeugt, dal3 es flr bestimmte Menschen ein sehr
nltzliches Konzept ist, ja bisher das einzige, das ihrer persdnlichen Wirklichkeit gerecht wird
und ihnen die Moglichkeit bietet, ihr Leid zu verringern und ihre Lebenszufriedenheit zu
vergroRern, kurz gesagt: zu heilen. Es lieBen sich viele Seiten Papier mit den komisch-
tragischen Geschichten® fiillen, die ‘multiple’ Menschen von ihren Versuchen erzéhlen
kdnnen, bei professionellen Helfern Hilfe zu finden, die genau “wissen®, da es so etwas
nicht gibt bzw. daB es sich um ein extrem seltenes Phdnomen handelt, dem man keine
besondere Aufmerksamkeit schuldet.

Ich “glaube® nicht nur, daB es ‘multiple’ Menschen gibt, ich halte es nicht einmal fir

ein besonders seltenes Phanomen.

8 “Ach, Sie héren Stimmen ! Warum haben Sie das nicht gleich gesagt ? Da gebe ich lhnen etwas fiir .. [
namlich ein hochpotentes Neuroleptikum. AuBerung einer Psychiaterin laut mindlicher Mitteilung einer
Klientin.]
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Die bisher umfangreichste Untersuchung zur Epidemiologie von MPD/DID (ROSS,
1991)° ergab eine Pravalenz von 1.3% (in Kanada). Angenommen, diese Zahl ware auf
deutsche Verhaltnisse Ubertragbar, reden wir hier von einer runden Million Menschen -
Menschen, die entweder unbehandelt bleiben, oder unter einer Vielzahl mdglicher
Ausweichdiagnosen fehlbehandelt werden. Mag dies bei einer Psychotherapie im giinstigsten

Fall “nur* Zeit und Frustration kosten, kann eine falschverstandene medikamentdse
‘Einstellung’ einen betroffenen Menschen zur psychischen und physischen Selbstaufgabe
bringen.

Damit meine ich natdrlich nicht, dal im Rahmen einer DID-Therapie der gezielte
Einsatz von bestimmten Psychopharmaka (als Krisenintervention) nicht zeitweilig sinnvoll

sein kann.

- Wie kann MPD/DID diagnostiziert werden ?

Die Diagnose Dissoziativer Stérungen gilt im allgemeinen als ziemlich schwierig.
Diese Annahme hat insbesondere fur deutsche Verhdltnisse nach wie vor eine gewisse
Berechtigung, wenn auch die Griinde dafiir nicht immer in der Sache selbst zu liegen
scheinen.

Ich mdchte im folgenden sinnvollerweise zwischen der Verdachtsdiagnose
(Screening) und ihrer eventuellen Erhdrtung unterscheiden.

Ich personlich finde es nicht mehr besonders schwierig, Menschen zu erkennen, die
moglicherweise multipel sind. Ich benttze dabei im Gespréch inhaltliche, paraverbale (z.B.
Tonhdhenwechsel) und non-verbale Hinweise.

Am einfachsten ist es nattrlich, wenn jemand wéhrend eines Gesprachs ‘switcht’, d.h.
andere ‘Innenpersonen’ (engl.: ‘alter’) erscheinen, wéhrend sich die bis dahin
gespréchsfuhrende Person nach innen zuriickzieht.

Die Verdnderungen der ‘Physiologie’ sind von einer geschulten Beobachterin kaum zu
(ibersehen. Den Begriff ‘Physiologie’ verwende ich hier im Sinne des NLPY, d.h als
Konstellation von Wahrnehmungs-, Denk-, Fihl- und Verhaltensmustern, die &uRerlich als
Mimik, Gestik, Haltung, Atemmuster, Durchblutung usw. beobachtbar wird.

Zu diesen relativ leicht sichtbaren Wechseln kommt es natirlich nur bei besonderem
Vertrauen oder bei besonderer Not. Besonders eindringlich geschieht dieses bei der sog.

‘Drehtirkrise’ (engl.: ‘revolving door syndrome’), wenn es zu schnellen und sehr deutlichen

% Ross, C.A. (1991). Epidemiology of multiple personality disorder and dissociation. Psychiatric Clinics of
North America, 14, 503-517
19 Neuro Linguistisches Programmieren, eine Kommunikations- und Veranderungsstrategie.
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Wechseln der Personen kommt, ein Signal, dafl das multiple System unter mehr als dem
ublich hohen Strel} steht. Eine *Drehtlrkrise’ kann z.B. durch eine Entzugssituation ausgeldst
werden. Ansonsten wird sich das ‘System’-hier meine ich die Gesamtheit der innerseelischen
Organisation eines multiplen Menschen, also alle “Innenpersonen- in gewohnter Weise
gegen Entdeckung zu schitzen versuchen. Bei vielen multiplen Menschen ist diese Tarnung
in Alltagssituationen bemerkenswert effektiv. Bemerkt doch jemand gewisse Inkongruenzen,
werden sie fir gewohnlich vom Beobachter selbst oder dem multiplen Menschen
umattribuiert und wegerklart.

In einer konzentrierten face-to-face Situation (wie z.B. einem diagnostischen

Interview) ist es jedoch moglich, die ‘multiple Tarnkappe’ zu durchschauen.

Ich verwende den marchenhaften Begriff ‘Tarnkappe’, um deutlich zu machen, daR
multiple Menschen echte Uberlebenskiinstler sind und h&ufig tUber ausgefeilte Strategien
zum Schutz vor Entdeckung verfiigen. Es mag z.B. eine Innenperson geben, einen
“Switchcontroller”, die jeden  sichtbaren Wechsel von Personen Uberwacht und
gewissermalien “glattet. Oder alle ‘Innenpersonen’, die “drauf’en* in Erscheinung treten,

trainieren so lange, bis alle mit der gleichen Handschrift schreiben kénnen.

Diese an sich gute bis hervorragende Tarnung findet ihre Grenzen gegeniber
geschulten Beobachterlnnen darin, daf selbst dann, wenn es dem multiplen Menschen
gelingt, einen echten ‘Switch’ wéhrend des Gespréches zu unterdriicken, trotzdem andere
Innenpersonen zeitweilig aktiv sind. Insbesondere versuchen sie mit zu beobachten, was
“draulRen* geschieht. Da die Augen nicht nur eine Art von Kamera darstellen, sondern auch
Ausdrucksorgane sind, kommt es zu einem Gedrange, einer spezifischen Fulle und Unruhe in
den Augen, die bei entsprechender Kallibrierung** von auRen beobachtbar ist. Oder der
multiple Mensch muf} aufwendige Mandver fahren, um den direkten Augenkontakt zu
vermeiden, was eigentlich auffallen mifte und auch irgendwann milingt.

Desweiteren kommt es wahrend eines ldngeren Gespraches fast zwangslaufig zu
Beinahe-’Switchen’, die vom aktuellen ‘Host’*? abgefangen und unterdriickt werden. Dies

fuhrt zu spezifischen motorischen Konfliktprogrammen (z.B. eigentimlich windenden

! Feinabstimmung, hochkonzentriertes Beobachten, eine leichte Trance.

12 Die ‘gastgebende’ Personlichkeit. Kénnen auch mehrere sein. Die Host-Personlichkeit kann weitgehend oder
teilweise Uber “ihr* System informiert sein oder auch regelrecht vom System dummgehalten werden, also nur als
Fassade fiir die AuRenwelt dienen. Sie k&me dann gegebenenfalls mit allerlei psychosomatischen
(somatoformen) Beschwerden, Klagen iiber Konzentrations- und Gedachtnisprobleme oder auch einfach nur
sehr depressiv in Therapie. Nebenbei bemerkt imponiert diese Variante eines depressiven Bildes durch ein
spirbar hohes Energieniveau des betroffenen Menschen. Dies erklart sich leicht, wenn man im Verlaufe der
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Bewegungen der Arme) oder einer Versteifung der Korperhaltung, die anderen

“‘Innenpersonen’ die “Ubernahme* des Korpers sehr erschwert bzw. sie regelrecht abblockt.

Ich habe z.B. einmal das habituelle ‘Blocken’ einer multiplen Frau (bzw.ihres *‘hosts’)
meinerseits spielerisch dadurch geblockt, daf3 ich den Sessel, auf dem sie sonst sal3, vor der
Therapiesitzung durch einen grofien Kunststoffball ersetzt habe, wie ihn Physiotherapeuten
benitzen. Auf dem ungewohnten und wenig Mdglichkeiten zum Abstiitzen bietenden
Sitzobjekt kam es sofort zu einem unibersehbaren Switch, den sie sonst in diesen
Situationen immer verhindert hatte. Natlrlich mu3 man mit solchen ‘Taschenspielertricks’

achtsam umgehen, um nicht die Zusammenarbeit zu gefdhrden.

Alles vorstehend Beschriebene setzt naturlich ein gewisses Wahrnehmungstraining im
Kontakt mit multiplen Menschen voraus (und bleibt natirlich trotzdem anfallig fur
Fehlinterpretationen). Vielleicht kann ein solches Training fur Therapeutinnen z.T. auch
durch entsprechende Videos geleistet werden. Ich wirde aber vermuten, dal} eine wirklich
gute Kallibrierung ausreichende Erfahrung mit Betroffenen notwendig macht. Es gibt jedoch
mittlerweile sehr gute Screening-Tests, wie den bewahrten DES™, und die ziemlich neuen
SDQ-20 und SDQ-5". Sie ermdglichen eine Verdachtsdiagnose auch fiir weniger Erfahrene
und ermdglichen den anderen eine Absicherung ihrer zwangslaufig sehr subjektiven
Beobachtungen.

Insbesondere die neuen SDQ’s scheinen mir eine hochinteressante Entwicklung zu
sein. Da sie ausschliellich nach (vorubergehenden) korperlichen Befindlichkeiten fragen,
funktionieren sie auch fir multiple Menschen, deren “host’ nichts oder nur sehr wenig Uber
ihr “‘System’ weiR.

Besonders letztere, also die relativ uninformierten Host-Personlichkeiten, kénnen mit
einer Fllle korperlicher Beschwerden (z.B. ein besonderer Typ von Migréne) in die Therapie
kommen [vgl. auch den Abschnitt tiber *-Somatoforme Stérungen’].

Auf der inhaltlichen Gesprachsebene kénnen sich deutliche Hinweise ergeben (“Wenn

ich einen Scheck ausfiille, muf? ich genau Uberlegen, wie ich ihn unterschreibe, sonst nimmt

Therapie Innenpersonen kennenlernt, die alles andere als depressiv sind. Es mu wohl nicht unbedingt immer
einen klassischen ‘host’ geben.

3 Dissosiative Experience Scale von CARLSON und PUTNAM, dt. FDE (Fragebogen zu dissoziativen
Erfahrungen).

14 «Somatoforme Dissociation Questionary” von NIJENHUIS, VAN DIJK, VANDERLINDEN und VAN DER
HART, siehe auch Anhang Il und die Novemberausgabe des ‘Journal of Nervous and Mental Diseases’.
Vielversprechender neuer Screening-Test, in Holland entwickelt. Kommt mit minimal finf [!]
hochdiskriminativen Items aus.
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ihn meine Bank nicht an.”), missen sich aber keineswegs. Dies hdngt einfach davon ab, was
die Host-Personlichkeit weil} bzw. wieweit das ‘System’ Vertrauen hat.

Ich halte -so banal diese Aussage vielleicht ist- generell die gute therapeutische
Beziehung fur den entscheidenden Punkt der Arbeit mit multiplen Menschen. Das ‘System’
schaut durch alle professionellen Masken hindurch und prift den Menschen dahinter -
bisweilen sehr lange und intensiv.

Natdrlich ist es auch mdglich, gezielte Fragen einzustreuen, solange nicht die sich
hoffentlich anbahnende gute Arbeitsbeziehung durch das Gefihl, ausgehorcht zu werden,
tiberfordert wird. Diese Uberlegung leitet direkt Gber zur Frage, wie eine Verdachtsdiagnose
erhartet bzw entkréaftet werden kann. Als das Mittel der Wahl gilt hier bisher das SCID-D*,
ein ausfuhrliches, strukturiertes Interview mit einem Zeitbedarf von ca. 2 Stunden. Hier sei
auch noch einmal auf die DSM-4 bzw. ICD-10 Kriterien in Anhang | hingewiesen. Die
deutsche Sektion der I1SSD* schlagt vor, als zusatzliche Sicherheit das Kriterium D des
NIMHY zu (bernehmen: “Die Diagnose MPD/DIS kann nur gestellt werden, wenn zu
mindestens 2 Zeitpunkten ein anderer Personlichkeitsanteil vom Therapeuten/in angetroffen
wurde. Der Bericht der Patientin (ber diese Anteile ist zur Diagnose allein nicht
ausreichend.*

Ich wirde im allgemeinen von einer Verlaufsdiagnose ausgehen. Bei unsicherer
Differentialdiagnose, wenn z.B. die Innenpersonen sehr unscharf abgegrenzt erscheinen,
kdnnte man zunachst u.U. eine ‘anhaltende posttraumatische Belastungsreaktion’ oder eine
‘Dissoziative Identitatsstérung, nicht néher bezeichnet’ diagnostizieren und gegebenenfalls
spater zu einer (F 44.81) MPD/DID-Diagnose ibergehen.

Darliber hinaus finde ich es wichtig, zu verstehen, dal verschiedene multiple
Menschen im Alltag auf sehr unterschiedlichem Niveau funktionieren. So kénnen z.B
durchaus die Merkmale einer Borderlinestdrung im Sinne der (engen) DSM-IV Definition
zusatzlich zu beobachten sein (Komorbiditat). Das heilt aber natirlich nicht, daB alle

multiplen Menschen eine Borderlinestérung im Sinne dieser Definition aufweisen.

1> «Structured Clinical Interview for DSM-4 Dissociative Disorders’ von MARLENE STEINBERG, siehe
Literaturliste. AuRer natirlich in Englisch auch in Weltsprachen wie z.B. Hollandisch und vermutlich bald auch
in Suaheli erhéltlich, jedoch leider offiziell noch nicht in Deutsch. Die Bezugsadresse fur die (unautorisierte)
deutsche Ubersetzung wird bisher nur in verschwiegenen Hinterzimmern hinter vorgehaltener Hand
weitergegeben.- Nov2ooo: Es soll jetzt endlich eine offizielle deutsche Version geben. Gehen Sie hinaus und
beuteln Sie Ihren Buchhandler.
18 International Society for the Study of Dissociation (internationale Organisation der beruflich mit Diagnose,
Therapie und Erforschung dissoziativer Stérungen befalRten Menschen).
- 4700 Lake Avenue, Glenview, IL 60025-1485
Deutscher Kontakt: siehe Anhang
" National Institute of Mental Health - eine direkte Entsprechung dieser amerikanischen Behorde gibt es meines
Wissens nach bei uns nicht.
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Es gibt zwar durchaus vollig chaotische ‘Multiple’, mit denen eine ambulante
Therapie kaum durchfuhrbar ist, es gibt aber genausogut auch hocheffektive, im
konventionellen Sinne sehr erfolgreiche Menschen (z.B. Manager, Juristen oder Arzte,
natlrlich im besonderen MaRe auch Kiinstler) mit dieser Storung. Das diagnostische Etikett
darf auch hier nicht die respektvolle Wirdigung des einzelnen Menschen und seines

individuellen Lebensstils ersetzen.

Wie vermeidet man eine DID-Diagnose (da, wo sie eigentlich angebracht wére) ?

Da es hierzulande z.Z. noch wesentlich populérer ist, DID bei Betroffenen nicht zu
diagnostizieren (ganz im Gegensatz zu einer behaupteten “Modediagnose >DOERNER et
al.), drangte es sich mir auf, auch die hierfir beliebtesten Madoglichkeiten einmal
zusammenzustellen.

Bitte lassen Sie sich durch meinen ironischen Ton nicht dazu verleiten, zu Ubersehen,

dafd ich hier versuche, eine im Grunde sehr bittere Situation zu beschreiben.

Methode 1: “Zwei Seelen wohnen, ach, in meiner Brust ..*

Oder: Sind wir nicht alle multipel? Hier geht es vordringlich darum, den Betroffenen
in padagogisch-banalisierendem Stil deutlich zu machen, dal? das, was sie erleben, im Grunde
vollig normal sei. Hier bieten sich besonders suggestive Selbsteinbringungen der
Therapeutinnen aus ihrer reichen Lebens- und Arbeitserfahrung an. Immerhin hat diese
Haltung kurzfristig weniger gravierende Folgen fiir die Betroffenen. Es kann sie allerdings

auf Dauer in die Resignation treiben, mit allen dann mdglichen Konsequenzen.
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Methode 2: “Wir schneidern uns eine Schizophrenie.*

Diese Mdglichkeit liegt gewissermalien am anderen, harten Ende des Spektrums. Da
schizophrene Erkrankungen einen komplexen, uneinheitlichen Formenkreis bilden, ist die
genaue diagnostische Zuordnung manchmal recht schwierig. Da ist es nur allzu verstandlich,
dal im Klinischen Alltag einprdagsame diagnostische Formeln beliebt sind. Fir die
schizophrenen Erkrankungen spielen hier die sog. SCHNEIDERschen Symptome 1. und 2.

Ranges eine herausragende Rolle.

SYMPTOME 1. RANGES: SYMPTOME 2. RANGES:

Dialogische Stimmen, kommentierende Sonstige akustische Halluzinationen.
Stimmen, imperative Stimmen,
Gedankenlautwerden.

Leibliche Beeinflussungserlebnisse. Koenasthesien im engeren Sinne.

Optische, olfaktorische, gustatorische
Halluzinationen.
Gedankeneingebung, Gedankenentzug,

Gedankenausbreitung, Willensbeeinflussung.

Wahnwahrnehmung. Einfache Eigenbeziehung, Wahneinfall.

(nach: K.SCHNEIDER, Klinische Psychopathologie, 1967)

Nach SCHNEIDER liegt bei Vorhandensein von Symptomen 1.Ranges und bei
AusschluB einer korperlichen Grunderkrankung eine Schizophrenie vor ! Diese
problematische Sichtweise ist von der ICD-10 weitgehend ibernommen worden und dirfte
sich in den Kopfen der meisten Psychiater und Psychotherapeuten wiederfinden.

Fur mit dissoziativen Stérungen befalBte Menschen dirften die Beobachtungen von
KLUFT, daB die SCHNEIDER’schen Symptome 1.Ranges viermal haufiger bei DID-
Klientinnen auftreten als bei an Schizophrenie Erkrankten, eigentlich kaum eine
Uberraschung darstellen. Ebenfalls kaum uberraschen dirfte es, daR diese im Grunde
dramatischen Erkenntnisse (wenn man die Behandlungskonsequenzen fir falschlicherweise
als schizophren diagnostizierte Menschen bertcksichtigt) in Deutschland bisher kaum

bekannt sind.

KLUFT publizierte seine Beobachtungen erstmalig 1987 im ‘Journal of American

Psychiatry (siehe Literaturliste). Aus dem Jahr 1997 stammt das folgende Zitat aus einem

22



vielbeniitzten Standardwerk. Es mag hier stellvertretend fiir viele ahnliche AuRerungen
stehen:

“Bei Schizophrenen gibt es alle Ubergiange vom Stimmenhoren mit auRerhalb des Kranken
liegender Lautquelle sowie Stimmen, die aus ihm selbst kommen, bis hin zu
Gedankeneingebung und Gedankenlautwerden. [vgl. auch Tabelle am
Ende d. Abschnitts]

Mdglicherweise hat KURT SCHNEIDER eine sehr erfolgreiche klinische Definition
der schizophrenen Erkrankungen entwickelt, die -mit groRer Zuverlassigkeit- etwas anderes
mil3t! Dazu wirde dann auch die folgende Feststellung von FRITZE (ber die
Untersuchungen®® von GOTTESMAN et al. passen: "Die reliabelste Klassifikation, namlich

nach Kurt Schneider, erweist sich als die mit der geringsten genetischen Validitat."

Wirde ich fur die hypothetische Untersuchung der Rehpopulation eines Waldes als Rehe
alle Tiere definieren, die vier Beine haben und keine Flchse, Nagetiere oder Eichhérnchen
sind, konnte ich auf diese Weise alle Rehe erfassen - nur eben z.B. auch ziemlich viele Hasen
und Kaninchen. Die Untersuchung wére tbrigens auch sehr reliabel. Ich wiirde mit dieser
Methode sehr zuverlassig immer wieder alle Rehe herausfiltern, in jedem beliebigen Wald.

Unter anderem.

Hier ist weder Platz noch Notwendigkeit, die Konzepte der Schizophrenie ausfuhrlich
zu erlautern. Andere haben das mehr® oder weniger erfolgreich und umfangreich getan. Wie
gesagt: es scheint, daR es die Schizophrenie nicht gibt, sondern eher ein recht heterogenes
Spektrum von Formen, die -wohl auch aus historischen Grinden- etwas gequélt unter einem
gemeinsamen Etikett zusammengehalten werden. Dies ist vielleicht auch ein 'nur'
akademisches Problem.

Viel relevanter (und brisanter) finde ich den Eindruck, daf} es neben den traditionell
beschriebenen Kategorien (paranoid, hebephren, kataton etc.) auch eine Gruppe von Patienten
zu geben scheint, deren "Schizophrenie” eher aus einer dissoziativen Stoérung, auf die sich
eine Art Hospitalisierungsschaden aufgepfropft hat, zu bestehen scheint.

Jemand, der eine schwere dissoziative Storung hat, hat an sich schon Probleme genug.
Insbesondere kann es in Krisenzeiten (und die sind nicht selten) zu einer zwar an sich
voriibergehenden, aber zundchst u.U. dramatischen Symptomverscharfung kommen. Es ist

nicht weiter schwierig (auch und gerade fir Profis) einen Menschen in einem solchen Zustand

¥ HANS KIND, Psychiatrische Untersuchung. Springer-Verlag (1997)
19 GOTTESMAN/SHIELDS: Schizophrenia: The epigenetic puzzle. Cambridge University Press, Cambridge
(1982)
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flr psychotisch zu halten. Kommen dann noch Alkohol oder Drogenprobleme und/oder das
‘Trauma des nicht verstanden werdens' dazu -erst von den Mitmenschen in der gewohnten
Umgebung, schlieflich auch von den professionellen Helfern- kann sich der betroffene
Mensch schnell in einer existentiellen Sackgasse wiederfinden. Auch das klinische Ritual der
"medikamentdsen Einstellung™ -bei genuinen Psychosen kaum verzichtbar- kann bei solchen
Menschen zur weiteren Chronifizierung ihrer Situation beitragen. Wird dieser Weg einmal
begangen, halte ich es mit der Zeit fir immer unwahrscheinlicher, daR es noch zu einer echten
Heilung kommt. Vermutlich wird sich die 'Host'-Personlichkeit mit der Zeit an die Situation
gewohnen, d.h. das 'label’ psychotisch/schizophren akzeptieren. Die 'Alter'- Personlichkeiten
verschwinden nach und nach unter der Neuroleptikamedikation, und mit ihnen ein groRer Teil
des Potentials der Gesamtpersonlichkeit. Zuriick bleibt ein eher rudimentarer Mensch, der -
wenn ich die Gesamtpersonlichkeit eines Menschen mit einem Haus mit vielen Zimmern
vergleichen darf- im Grunde nur noch ein Dachkammerstibchen bewohnt, sich dort aber
maoglicherweise mit der Zeit ganz gut einrichtet (und wahrscheinlich auch einigermal3en
versorgt wird).

Um moglichen Fehlinterpretationen hoffentlich vorzubeugen: ich mdéchte in keiner
Weise behaupten, daR alle Formen von Schizophrenie etwas mit dissoziativen Stérungen zu
tun haben. Ich habe auch keinerlei verlaBliche Zahlen tber den moglichen Anteil solcher
Patienten, obwohl es in der verfugbaren Literatur einige Schatzungen gibt.

Ich mochte lediglich meinen persdnlichen Eindruck zur Diskussion stellen. Ich glaube,
solche Menschen gesehen zu haben. Und wenn es wirklich nur wenige sein sollten (was ich

hoffe), waren es doch eigentlich schon zu viele.

20 Bemerkenswert finde ich die Beitrage von JURGEN FRITZE in der Reihe 'Management of Schizophrenia'
(ZNS-Service/Ulrich Zipper/Nattermannallee 1/50829 Kdln).
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Uberlappende Symptome, die

Charakteristische potentiell sowohl bei

Schizophreniesymptome: Schizophrenie, wie auch bei
DID auftreten kénnen:

Charakteristische DID-Symptome:

Wiederkehrende bis anhaltende
Symptome (SCID-D Schweregrad:
DISSOZIATIVE SYMPTOME | maRig bis schwer). Die Symptome
treten im Kontext der ‘funf
dissoziativen Symptome’ auf.

In der Regel isolierte Symptome
(SCID-D Schweregrad: keiner oder
milde). Die Symptome treten im
Kontext von bizarren
Wahnvorstellungen oder anderen

psychotischen Symptomen auf.
Mangelnder Sinn fur die eigene Wiederkehrende und konsistente

Identitat und fur die Rolle in der IDENTITATSSTORUNG Veranderungen der eigenen

Gesellschaft Identitat.
Andere Halluzinationen auf3er den Die akustischen “Halluzinationen
Stimmen von “Alter’- AKUSTISCHE spiegeln Dialoge zwischen “Alter’-
Personlichkeiten. Diese werden HALLUZINATIONEN UND Personlichkeiten. Diese Stimmen

vornehmlich auRRerhalb des Kopfes INTERNE GESPRACHE werden [Uberwiegend] im Kopf
wahrgenommen. Sie werden oft als

wahrgenommen.
ahnlich wie Gedanken beschrieben.
Bizarre, paranoide und andere SCHNEIDER'SCHE Die wesentlichen [Wahn-]
Wahnvorstellungen, die sich nicht SYMPTOME 1. UND 2. Vorstellungen beziehen sich auf
RANGES den Glauben an mehrere

auf ‘Alter’-Personlichkeiten
beziehen. Bsp.: “Der CIA verfolgt
mich.*

[..kann manchmal auch eine
Entsprechung in der Realitat
haben.]

Der DenkprozeR ist durch
Inkohérenz oder deutliche
Auflockerung der Assoziationen ANDERE PSYCHOTISCHE

charakterisiert.

Personlichkeiten oder an andere
korperliche Veranderungen, die
repréasentativ fir die verschiedenen
‘Alters’ sind.

Fehlt bei DID/MPD

Katatonisches Verhalten. SYMPTOME Fehlt bei DID/MPD
Chronisch verflachter Affekt. Fehlt bei DID/MPD
Realitatspriifung beschadigt. REALITATSPRUFUNG Im wesentlichen intakte

Realitatsprifung. “Als ob*

Beschreibungen der dissoziativen
Symptome sind typisch.
Zusammen mit dem dissoziativen
Syndrom kann ein voll
ausgebildetes depressives oder
KOMORBIDITAT manisches Syndrom bestehen.

“.. sollte jemals ein depressives
oder manisches Syndrom wéhrend
eines schizophrenen Schubes
bestanden haben, war die
Gesamtdauer solcher Episoden
vergleichsweise kurz zu der
Gesamtdauer der Schiibe und
Residualphasen der Erkrankung
(DSM-3R).*

“Das Funktionieren in Bereichen Alle Verschlechterungen des
wie Arbeit, soziale Beziehungen Funktionsniveaus sind in der Regel
und Selbstpflege ist deutlich unter VERSCHLECHTERTES temporér. Es besteht die
dem Niveau, das vor der FUNKTIONSNIVEAU Maglichkeit, dal das pramorbide
Erkrankung bestand (DSM-3R).* Niveau wieder erreicht wird.
“Die Anzeichen der Erkrankung Anzeichen der Stérung kénnen
bestehen kontinuierlich fur ZEITLICHER VERLAUF intermittierend auftreten. Sehr

mindestens 6 Monate (DSM-3R).* DER SYMPTOME schnelle Veranderungen von
Symptomen, Stimmung und

Funktionsniveau sind méglich.

Schizophrenie und DID im Vergleich der Symptomatik (nach STEINBERG)
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Methode 3: “Horch, wer kommt von drauf3en rein ?*

Dies ist eine besonders zeitsparende, 6konomische Methode. Wie geschaffen fir den
modernen Klinik- und Praxisbetrieb. Wir nehmen einfach die auffélligsten Symptome und
benennen das Problem danach (Anorexie ? Depression ? Polytoxikomanie ? Agoraphobie ?
Panikstdrung ? usw.).

Alternativ gibt es auch noch die Mdglichkeit, die Abwehrstruktur der Personlichkeit
zu beschreiben, die sich im Interview prasentiert (ist sie narziitisch ? schizoid ? antisozial ?
paranoid ? .. oder gar histrionisch !) und die Problematik dann als entsprechende
Personlichkeitsstérung zu diagnostizieren.

Die anders strukturierten “Innenpersonen’ zeigen sich unter Umstanden nur, wenn ein
weitgehendes Vertrauensverhaltnis entwickelt wurde (und genau dieses ist zumindestens im
psychiatrischen Alltagsbetrieb nur schwer zu erreichen).

Bei einer langeren “Patientenkarriere” ist es nicht ausgeschlossen, dafl je nach
Untersucher verschiedene Innenpersonen den Kontakt managen und so jeweils ein anderer

diagnostischer Eindruck entsteht.

Methode 4: “Im Zweifelsfalle Borderline !**

Wie ich im ersten Teil des Skriptes darzulegen versucht habe, ist das Borderline-
Konzept so vielschichtig und uneinheitlich, da man hier kaum danebenliegen kann: Wenn
nicht im engeren Sinne (DSM-4), dann eben im weiteren (Borderline-
Personlichkeitsorganisation). Wenn nicht GUNDERSON, dann eben KERNBERG.

(Wie hoffentlich an anderer Stelle des Skriptes deutlich geworden ist, bin ich nicht
grundsétzlich gegen die Anwendung der Borderline-Konzepte. Zumindest stellen sie eine Art
von gewachsener ‘nosologischer’ Realitdt dar. Ich kritisiere hier den unkritischen,
reduktionistischen Gebrauch.

Wie bereits erwahnt, lieRe sich auch ein grundsatzlicher Verzicht auf die Borderline-

Begrifflichkeiten zugunsten mdglicherweise angemessenerer Bezeichnungen vertreten.)
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-Was macht ein belastendes Ereignis zu einem Trauma?

Eine brauchbare Definition stammt von MICHAELA HUBER: “Ein Trauma ist ein
das Informationsverarbeitungssystem des Individuums Uberflutendes Ereignis, vor dem das
Individuum weder fliehen, noch gegen das es ankdmpfen kann. Ein schweres oder
schwerstes Trauma stellt immer eine todesnahe Erfahrung dar: physisch und/oder psychisch
(Vernichtungsgefuhl).«*

Niitzlich finde ich auch die Uberlegungen von MASUD KHAN zur Durchbrechung
des mitterlichen Reizschutzes und zum ‘kumulativen” Trauma.

Ich benutze gerne ein pseudomathematisches Modell [Traumaformel]: Danach ergibt
sich die Gesamtbelastung durch traumatische Erfahrungen grob gerechnet als
Summenbildung der Einzelereignisse, jeweils reprasentiert durch den Quotienten aus
Intensitat [physiologisch-emotionale Erregung] und Lebensalter.

Das wirde bedeuten, daB Intensitat und H&ufigkeit Belastungsfaktoren darstellen,
wahrend zunehmendes Lebensalter (eine altersentsprechende Persoénlichkeitsentwicklung
voraus-gesetzt), einen gewissen Schutz bieten kann.

Es wirde z.B. auch daraus folgen, daR sich viele kleine “Mikro“-Traumen, von denen
jedes einzelne unterhalb einer angenommenen Schadigungsschwelle l4ge, sich zu einem

‘kumulativen’ Trauma im Sinne von M. KHAN aufaddieren kdonnten.

- Somatoforme Storungen

Menschen mit nicht oder nur unzureichend verarbeiteten traumatischen Erfahrungen
klagen oft Uber eine Vielzahl mehr oder weniger unangenehmer korperlicher Erscheinungen,
flr die eine befriedigende somatisch-medizinische Erklarung nicht zu finden ist. Hier 18Rt sich
ein wahres Feuerwerk moderner medizinischer Moglichkeiten abbrennen, ohne irgend etwas
Wesentliches fur die Betroffenen zu erreichen.

Solche “Somatoformen Stérungen“?® konnen das klinische Bild pragen, aber auch

(scheinbar) zusatzlich zu “reinen* psychischen Stérungen auftreten.

2! Unveréffentlichtes Arbeitspapier, MICHAELA HUBER
%2 Dies ist der aktuelle (ICD-10) Oberbegriff fir u.a. die Somatisierungsstdrung (Briquet-Syndrom), die
Hypochondrie und fiir die “somatoforme autonome Funktionsstérung®. Insbesondere letztere kommt haufig in
der drztlichen Allgemeinpraxis vor und entwickelt dabei eine bemerkenswerte nomenklatorische Vielfalt:
funktionelle Stérung/Syndrom, Sympathikotonie, Vagotonie, vegetative Dystonie, vegetative Neurose,
funktionelle Erkrankung, psychogenes Syndrom, Organneurose, Neurasthenie, vegetative Labilitét,
psychovegetative Stdrung, neurozirkulatorische Dystonie, Vasolabilitat... [vgl. auch FuBnote 18 zum
Hyperarousal-Syndrom]
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Psychotherapeutinnen, die es gewohnt sind, die korperliche Ebene direkt in die
Therapie einzubeziehen, machen immer wieder die Erfahrung, dafl das, was wir Erinnerung
oder Lebensgeschichte nennen, anscheinend durch den ganzen Kdrper représentiert wird.

Auf dem Hintergrund dieser Beobachtungen ist es nicht schwierig zu verstehen, daf}
die Erinnerungen an traumatische Erfahrungen als isolierte Empfindungen ohne begleitende
Kognitionen, die sie erklaren konnten, auftauchen kénnen. Dieser dissoziative Mechanismus
schutzt das BewuBtsein vor der bedrohlichen Erinnerung um den oft hohen Preis der
korperlichen Symptomatik. In der Therapie kann es gelingen, durch geeignetes Fokussieren,
die abgespaltenen Kognitionen (Bilder, Gedanken) zu re-assoziieren, so daf} aus den

korperlichen Symptomen gefiihlte Erinnerungen werden.

- Zur Diskussion der moglichen Ursachen:

Dieses Thema wird in Gegenwart und Geschichte der Psychotherapie kontrovers und
teilweise hochideologisiert behandelt.

FREUD etwa begann seine Arbeit mit der Annahme, dal} seine sogenannten Hysterie-
Patientinnen Opfer real erfahrener Traumatisierung waren. So schrieb er noch 1893 in einer
“Vorlaufigen Mitteilung*: “Die psychotherapeutische Technik hat die Erinnerung an den
veranlassenden Vorgang zu voller Helligkeit zu erwecken, den begleitenden  Affekt
wachzurufen, um ihm in ausfihrlicher Weise Worte zu geben.*

Bald nachdem er mit einem Vortrag aus dieser Perspektive vor seinen Wiener
Kollegen auf krédnkende Weise gescheitert war, widerrief er offentlich diese Sichtweise
(1897).

Seine Entwicklung komplizierter triebdynamischer Modelle (z.B. Odipuskomplex),
die die Storungen seiner Patientlnnen alternativ (und sozial vertraglicher) erklaren sollten,
scheint die Sichtweise der Psychotherapie in unserem Jahrhundert nachhaltig bestimmt zu
haben.

Maoglicherweise hat FREUD damit zu einer gewaltigen Verdrangung real erfahrener
Gewalt beigetragen.

Es war wohl erst die nicht erfolgreich zu verleugnende Gewalterfahrung vieler ziviler
und militarischer Kriegsteilnehmer und deren psychische Folgen, die ein breiteres
gesellschaftliches Interesse an der Diagnose und Behandlung eindeutig traumabedingter
Storungen erzwang.

Insbesondere die Heimkehr zehntausender junger Manner am Ende des

Vietnamkrieges in eine psychologisch- psychotherapeutisch recht gut versorgte Kultur und
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ihre Bereitschaft, ihre Interessen durch die Organisation in Gruppen massiv zu vertreten,
durchbrach jenes “gesellschaftliche Nichtwahrnehmungsbedirfnis®, mit dem die Opfer

extremer Gewalt gleich welcher Genese wohl immer zu rechnen haben.
Stellvertretend  fur  viele  mdgliche Beispiele  fir  dieses  “gesellschaftliche
Nichtwahrnehmungsbedrfnis méchte ich ein historisches und ein aktuelles herausgreifen:
Als es dem Psychoanalytiker Bruno Bettelheim gelungen war, in die USA zu emigrieren,
versuchte er verstandlicherweise die dortige Offentlichkeit tber seine Erfahrungen im
Konzentrationslager Buchenwald zu informieren. Hier, in seinen eigenen Worten, die Reaktionen:
“..Ich wurde beschuldigt, ich wirde mich von meinem Hal® auf die Nazis hinreien lassen und
mich paranoiden Verzerrungen hingeben. Man warnte mich, solche Ligen in die Welt zu
setzen...Man warf mir vor, ich wirde die SS allzu schwarz malen und fir viel zu intelligent
halten, denn jedermann wiite doch, dal das dumme Verriickte seien, vollig unféhig, ein so
teuflisches System zu entwickeln ...“ (aus dem Essay: “Die duRerste Grenze* in: “Erziehung
zum Uberleben.”)
- Um bloRk diese beiden Geschichten zu glauben, “wére es nicht nur erforderlich, Gber Zweifel
hinwegzusehen, sondern vielmehr miitte man die Geschichte der Vereinigten Staaten und
Kanadas vollig umschreiben.*-
So &ulern sich zwei zeitgendssische Amerikaner (ber zwei Biicher, in denen Frauen ihre
Erfahrungen in einem destruktiven Kult zu beschreiben versuchen (zitiert nach Richard Ofshe und

Ethan Waters, “Die miBbrauchte Erinnerung.”).

Offenbar sind die Opfer “offener” Kriege in einem makabren Vorteil: ihre psychischen
Narben stammen von Schlachtfeldern, deren historische Existenz vielleicht schéngeredet
werden kann (Vaterland, Heldentum, nationale Interessen usw.), aber nicht zu leugnen ist.

Dies trifft leider auf die geheimen Schlachtfelder in vielen Familien, aber auch

auf das organisierte Verbrechen? an Kindern haufig nicht zu.

2% Auch und besonders in diesem Bereich scheint jenes Prinzip wirksam zu sein, das ich in Ermangelung eines
besseren Begriffes “gesellschaftliches Nicht-Wahrnehmungsbedurfnis“ nenne.
So glaubte z.B. die Zeitschrift ,,Psychologie Heute* in ihrer Ausgabe von Juni 94 eine Lanze fir ,,unschuldige*
Tater brechen zu missen und der amerikanischen ,,Falsche Erinnerungen - Bewegung®, die von verdrgerten
Therapeuten auch gerne als Taterschutz-Allianz bezeichnet wird, auch hierzulande ein breites publizistisches
Forum verschaffen zu miissen. Ahnlich angelegt sind zahlreiche ,,Spiegel*- Artikel der letzten Jahre. Uber die
mdglichen Griinde, warum die Gesellschaft in durchaus einflureichen Teilen die weitverbreitete Extremgewalt
gegen Kinder nicht bemerken mdchte, werde ich hier nicht spekulieren.- So dachte ich zumindest 1994. Ich
frage mich jetzt -im September 1996- da ich grade einen weiteren “Psychologie Heute*“-Artikel zum Thema-Wie
Therapeutlnnen ihren Klientlnnen immer diese komischen Geschichten einreden, von denen wir doch
alle wissen, daR sie niemals geschehen seien kdnnen- meinte lesen zu mussen ....oder ich frage Sie: Was
hatten Sie gedacht, wenn lhnen vor drei Monaten jemand erzéhlt hatte, dal es in Belgien eine
Kinderschanderbande gibt, die Kinder fangt, verschiebt, milbraucht und tétet ? DaR diese Bande auf hohem
“professionellen* Niveau operiert, mit viel Geld und besten Beziehungen zu Polizei, Justiz und Politik ? Dal3
nicht einmal die direkte Anzeige der Mutter einer der Haupttiter irgendetwas in Bewegung setzen konnte,
geschweige denn viele Hinweise aus weniger nahen Quellen ?!
Ich bin keineswegs dafir, alles blind und unreflektiert zu glauben, was an Material in psychotherapeutischen
Sitzungen auftaucht. Jedoch finde ich wenig Anhaltspunkte dafur, daf solche Artikel eine notwendige
Diskussion fordern. Sie diskreditieren pauschal bestimmte menschliche Erfahrungen auf der Basis akademischer
Spekulationen, ohne sie ernsthaft und im Einzelfall zu priifen. Diese Situation finde ich duBerst argerlich..
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Wie weit die gesellschaftliche Wunschvorstellug, die Familie mdge ein Ort der
Geborgenheit sein, von der Wirklichkeit vieler Familien abweichen kann, unterstreicht besonders
nachhaltig das folgende Zitat einer Enquete-Komission der Bundesregierung:

“Gewalt zwischen Familienmitgliedern erscheint nicht nur als die bei weitem
verbreitetste Form von Gewalt, die ein Mensch im Verlaufe seines Lebens erféhrt. Sie ist

gleichzeitig die am wenigsten kontrollierte und sowohl in ihrer Haufigkeit als auch in ihrer

Schwere am starksten unterschatzte Form der Gewalt.* *

Ob  traumabedingte  Stérungen als  Dissoziative  Storungen,  diverse
Personlichkeitsstorungen und Somatoforme Stérungen, als Borderline-
Personlichkeitsorganisation, als Posttraumatische Belastungsstorung, als Panikstérung oder
als was-auch-immer oder gar nicht diagnostiziert werden, unterliegt bisher haufig ahnlich
dynamischen Entscheidungsfindungsprozessen wie der wéchentliche Weg der Kugeln in der

Lotto-Ziehungsmaschine (allerdings nach wissenschaftlichen Kriterien).

- Wie ‘wahr’ sind Erinnerungen an traumatische Erfahrungen ?

Das menschliche Gedéchtnis imponiert im allgemeinen nicht gerade durch besondere
Prazision und Zuverl&ssigkeit, wie gleichermalien durch normale Lebenserfahrung und
umfangreiche psychologische Grundlagenforschung bestétigt wird. Therapeutinnen, die also
alles Material, das im Verlaufe einer Therapie zu Tage gefordert wird, ohne weitere Reflexion
und Prifung automatisch fiir historisch wahr halten, bewegen sich folglich auf recht diinnem
Eis. Naturlich muB diese Argumentation fairerweise auch in umgekehrte Richtung gelten: daR
es mehr als fragwdrdig ist, wenn Therapeutinnen das Erleben ihrer Klientinnen auf Grund
eigener  Theoriepositionen  (Bsp.’Odipuskomplex’)  pauschal  zuriickweisen  bzw.
uminterpretieren.

In einem gewissen Rahmen &Rt sich die Frage nach der historischen Wahrheit in der
Therapie durch das Konzept des Arbeitens mit der “weichen’ (subjektiven) Wirklichkeit der
Klientln offenhalten. Die Grenzen solcher Pragmatik zeigen sich spatestens, wenn juristische

Fragen und/oder Auseinandersetzungen in der Herkunftsfamilie hinzukommen.

Warum sind es so gut wie nie praktizierende Therapeutinnen, die solche Artikel und Bucher schreiben ?
** Gewaltkomission der Bundesregierung, 1989, zitiert nach: Die Keimzelle der Gewalt, Die Zeit, 7.4.1995
30



- EMSF: [~ .fiir mich sehr fragwiirdig .. ]

Es ist das Verdienst der 1992 in Amerika gegriindeten ‘False Memory Syndrome
Foundation” (FMSF) aus der basalen -ja fast schon banalen- Erkenntnis, dal? das menschliche
Gedachtnis zu Licken und Konstruktionen neigt, ein verkaufsfahiges Produkt gemacht zu
haben, das sog. ‘False Memory Syndrome’ (zu deutsch etwa: “Falsche Erinnerungen
Syndrom*“).

In den Worten von JOHN KIHLSTROM, Mitglied des sog. wissenschaftlichen und
professionellen Beirats der FMSF: “.. das ‘False Memory Syndrome’ ist ein Zustand, bei dem
sich die ldentitat und die zwischenmenschlichen Beziehungen eines Menschen um die
Erinnerungen an traumatische Erfahrungen herum anordnen, die objektiv[?] falsch sind, aber
an die der [betroffene] Mensch nichtsdestoweniger nachhaltig glaubt...

Der [betroffene] Mensch kann so fixiert auf die Erinnerungen werden, dal} er oder sie

effektiv davon abgelenkt werden kann, sich mit den wirklichen Problemen in seinem oder

ihrem Leben auseinanderzusetzen.”

Das man es auch anders sehen kdnnte, zeigt eine Definition, wie sie von 17 Forschern,
die nicht in Arbeit und Brot bei der FMSF stehen, in einer gemeinsamen Erklarung®
abgegeben wurde:‘False Memory Syndrome’ ist ein “unwissenschaftlicher Begriff, der von
einer privaten Stiftung erfunden wurde, mit dem erklarten Ziel, angeklagte [wg. sexuellen
Mif3brauchs] Eltern zu unterstiitzen.*

Eindrucksvoll auch die Argumentation von PAMELA FREYD®, zur Zeit
geschéaftsfuhrende Direktorin der FMSF: “Wenn ich eine Kamera zu irgendeiner der drei
Versammlungen in Philadelphia mitgenommen héatte, ware es schwer geworden, zu
entscheiden, wen ich fotografiert hatte. Wir sind ein gutaussehender Haufen: ergrauende
Haare, gut gekleidet, gesund, lachelnd ... Praktisch jeder, der teilggnommen hat, ist jemand,

den sie wahrscheinlich interessant gefunden hatten und gerne zum Freund héatten.*
“Welche wissenschaftlichen Beweise unterstiitzen Behauptungen, daRR solche Faktoren wie gutes
Aussehen, elegante Kleidung, Gesundheit und L&cheln als valide und zuverldssige Indikatoren
dienen konnen, ob ein bestimmter Mensch Kindesmif3brauch betrieben hat oder nicht ?* - Diese
und andere, fast sichtbar kopfschittelnde, Fragen stellt KENNETH S. POPE den Leserinnen
seines ausfiihrlichen Artikels in der Septemberausgabe (1996) des ‘American Psychologist’. Nach
der Lektire seines Artikels, der nicht viel UbriglaRt von der so eifrig und leider auch so erfolgreich
verkauften “Wissenschaftlichkeit“ des FMS und seiner Marketingagentur, kénnte sich sein

akribisch begriindetes Kopfschitteln als ansteckend erweisen.

2 Carstensen et al., (1993, March), “Repressed objectivity“, APS Observer, p.23
% Freyd, P. (1992b, February 29), “How do we know we are not representing pedophiles ?*, False Memory
Syndrome Newsletter, p.1
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Nach diesem Exkurs in Realsatire’’nun zum Kern der Erinnerungsproblematik und
damit auch zu dem Teil der FMSF-Argumentation, mit dem eine sachliche
Auseinandersetzung moglich und auch sehr notwendig ist:

“Menschen, die ein schweres Trauma erleben, erinnern sich [bewuRt]*® daran.-

So behaupten zumindestens WAKEFIELD und UNDERWAGER.?. Ahnlich &uBern
sich POPE/HUDSON, GARDNER, LOFTUS und andere.*

Dieses Argument, das in seiner entwaffnenden Schlichtheit unmittelbar ansprechend
fur den “gesunden Menschenverstand“ erscheint, hat allerdings einen Makel: Einige
Jahrzehnte medizinisch-psychologischer Traumaforschung haben fast nichts erbracht, was
diese Behauptungen ernsthaft stiitzen konnte.*

Daran dandert sich auch nichts Grundsétzliches (ohne den Wert von
Einzellfallschilderungen pauschal bestreiten zu wollen), wenn man erféhrt, dal Frau
Professor ELIZABETH LOFTUS, “Vorkdmpferin gegen die Erinnerungsindustrie”, “als
Sechsjahrige von einem Jugendlichen mif3braucht worden war und sich gut an diesen Vorfall

erinnert“.*

2 Dabei sollte man nicht aus den Augen verlieren, daB die Situation in den USA fiir Menschen, die von den
Umtrieben der FMSF betroffen sind, alles andere als witzig ist. U.a. erlaubt es das amerikanische Zivilrecht
Beschuldigten, folgt das Gericht der FMSF- Argumentation, Therapeutinnen in den Ruin zu klagen. Damit wird
nicht nur die wirtschaftliche Existenz Einzelner vernichtet, sondern auch -durchaus ein erklartes Ziel der FMSF-
Druck auf die gesamte Profession ausgeiibt. Auferdem ist es der FMSF gelungen, wichtige Teile der
offentlichen und der verdffentlichten Meinung von der “Wissenschaftlichkeit ihrer Behauptungen zu
liberzeugen.
Wie sich bereits gezeigt hat, gibt es auch hierzulande eine Art unreflektierte Empféanglichkeit fir die Propaganda
der FMSF. Naturlich ist nicht auszuschlief3en, dall die FMSF auch schon zu Unrecht Beschuldigten geholfen hat,
ihre berechtigten Interessen vor Gericht zu vertreten.
%8 DaR sie sich irgendwie daran erinnern, insbesondere in Form von ‘Flashbacks’(Pseudohalluzinationen) oder
zundchst unverstdndlichen Symptomen, wird auch von den ‘Erinnerungstherapeuten’(FMSF-Terminoldeologie)
nicht bestritten.
2% «“Return of the furies: An investigation into recovered memory therapy*, 1994, Chicago: Open Court, p.182
% Fast alle mir bekannten Personen, die sich in diesem Sinne geauBert haben, sind oder waren zu einem friiheren
Zeitpunkt Mitglieder des bereits erwéhnten ‘FMSF Scientific and Professional Advisory Board™. Dies schlief3t
nattirlich nicht aus, daf? diese Meinung auch noch von anderen vertreten wird.
1 Um méglichen MiRverstandnissen vorzubeugen: Ich beziehe mich hier auf die Arbeit mit traumatisierten
(Krieg, Folter, Katastrophen) Menschen. Ich mdchte nicht bestreiten, da es im universitiren Rahmen ganz
orginelle experimentalpsychologische Untersuchungen gegeben hat, mit denen (meistens an mehr oder weniger
nicht-traumatisierten ~ Studentlnnen) eine gewisse Manipulierbarkeit menschlicher Gedé&chtnisinhalte
demonstriert wurde. Hier wéren z.B. die Arbeiten von NICHOLAS P. SPANOS oder ELIZABETH LOFTUS zu
nennen. Ob manche der von ihnen selbst und von Zweitverwertern aus ihren Untersuchungen gezogenen
SchluBfolgerungen wirklich durch diese -an sich nicht uninteressanten- Experimente ausreichend gestutzt
werden, erscheint mir sehr zweifelhaft.
%2 PSYCHOLOGIE HEUTE, Juni 1994, S.25
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- Das ‘heille” und das ‘kiithle’ Gedachtnissystem

Es gibt eine Reihe von Beobachtungen aus der Psychotherapie mit traumatisierten
Menschen, die, wenn man sie Bezug zu Erkentnissen der Gedéchtnisforschung setzt, einen

lohnenden Ansatzpunkt bieten, um modellhaft zu erkl&ren, wie die Besonderheiten des

»33

‘Vergessens’ und evtl. ‘Wiedererinnerns™ traumatischer Erfahrungen funktionieren

koénnten. Dies gilt insbesondere dann, wenn man die Kkorperlichen Aspekte der
Selbstbewegung  bewut und erlaubnisgebend in den psychotherapeutischen ProzefR
einbezieht:

1) Das Wiederauftauchen abgespaltener, bis dahin nicht bewuRiter Erinnerungen an
traumatische Erlebnisse geschieht in aller Regel im Kontext einer mehr oder weniger
deutlichen Verénderung des habituellen, fur den betreffenden Menschen ‘normalen’
Erregungsniveaus. Dies ist hdufig eine spontane Zunahme von Erregung, kann aber auch mit

einer Absenkung beginnen.
Hierzu scheint die Beobachtung zu passen, dafl3 sowohl Drogen, die die Erregung absenken
(z.B. bestimmte Narkosemittel), wie auch Substanzen vom Amphetamintypus (z.B. MDMA),
die deutlich erregungssteigernd wirken, zur Freilegung von ‘verdeckten’ Erinnerungen
benutzbar sind. Es hat auch immer wieder Versuche gegeben, psychoaktive Drogen zur
Beschleunigung und Vertiefung psychotherapeutischer Prozesse zu niitzen, so z.B. die Arbeit
mit LSD, wie sie u.a. von GROF, LEUNER, ROQUETTE und HOUSTON gemacht wurde.
Trotz der teilweise hochinteressanten Ergebnisse ist die Anwendung solcher Substanzen aus
vielerlei ~ Grinden recht problematisch. Im Rahmen der Psychotherapie
schwertraumatisierter Menschen ist auch nicht zu Ubersehen, da damit den Kritikern ein
allzu billiges Argument geliefert wirde: Alles bloR Halluzinationen, Produktionen eines
drogenumnebelten Gehirns ! So geschehen z.B. im Falle Ramona vs. Ramona (Napa,
Californien, 1995): Gary Ramona, von seiner Tochter Holly (und auch von seiner Ehefrau )
des sexuellen MiBbrauchs an ihr beschuldigt, verklagte ihre Therapeutinnen auf acht
Millionen Dollar Schadenersatz und gewann den Prozel3 (Allerdings “nur“eine halbe
Millionen Dollar). Hauptargument seiner Anwaélte, neben der Gblichen FMSF-Propaganda,
war die Verwendung von Natriumamytal als Hilfsmittel zur Erinnerungsrekonstruktion

durch die Therapeutinnen.

2) Das dann gegebenenfalls auftauchende ‘Material’ ist ziemlich ‘roh’. Damit meine
ich, es besteht primdr aus Sinneseindriicken: Standbilder, kleine Filme, Hor-, Geruchs- und
Geschmackseindriicke, Hautempfindungen, innerkérperliche Wahrnehmungen .. Manchmal
sind fast alle Sinneskanéle parallel involviert, es konnen aber genauso eher Einzelphanomene

in bestimmten Kanalen auftauchen. Die auftretenden Phanomene konnen bewufRt als

% Ich arbeite natiirlich im folgenden -wie auch an anderen Stellen des Skriptes- mit der Annahme, da es so
etwas gibt.
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‘Binnenerlebnisse’ erfahren werden, kénnen aber auch ausgepragt (pseudo)halluzinatorischen
Charakter annehmen, sich also stark auf die duRere Wahrnehmung “tberblenden’. Es kdnnen
darliberhinaus verschiedenste, zunachst scheinbar sinnlose motorische Impulse oder sogar
relativ komplexe Bewegungsablaufe auftreten.

3) Es besteht eine Art natlirliche Tendenz auf seiten des betroffenen Menschen, die
auftretenden Phanomene irgendwie mit der ‘Jetztzeit’ in Verbindung zu bringen. Aus der
Beobachterperspektive ergibt das jedoch hdufig wenig Sinn bzw. erscheint offensichtlich
absurd.

4) Kommt es zu einer deutlichen ’Gestaltbildung’, setzen sich also die einzelnen
Stliicke des ‘Wahrnehmungspuzzles’ zu einem fir Klientin und Therapeutin verstehbaren
Ganzen zusammen, so scheint diese Erfahrung, wenn sie gut in den GesamtprozelR der

Therapie integriert wird, heilsam zu sein.

Noch einmal: Die zentrale Behauptung, mit der die Integritat und Glaubwirdigkeit
vieler Klientlnnen (und auch ihre Therapeutinnen) pauschal in Frage gestellt wird, ist die
Annahme, dal die Erinnerungen an traumatische Erfahrungen den betroffenen
Menschen bewul3t zuganglich sind, das heif3t u.a., dal3 sie in einem Gespréch, ausreichendes
Vertrauen vorausgesetzt, dartber berichten konnen. Genauer gesagt, geht es dabei um den
Umkehrschluf?: Wenn traumatisches Material erst im Rahmen einer ldngeren Therapie
aufzutauchen scheint, muR es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um nachtragliche
Konstruktionen aus sekundaren Motiven (histrionisches Aufmerksamkeitsheischen,
presseinduzierte Modeerscheinungen etc.) handeln oder -so der andere argumentative
Hauptstrom- um fahrlassige oder gar vorsatzliche Suggestionen der Therapeutinnen.

Nun ist aber anderseits das Phanomen, dalR Erinnerungen an bestimmte Ereignisse
(die, da extern validierbar) mit Sicherheit stattgefunden haben, zeitweilig fur die betroffene
Person nicht oder nur sehr unvollistandig verfligbar sind, aus dem klinischen Bereich und aus
der Geddachtnisforschung sehr wohl gut bekannt. Zum Beispiel ist es durchaus tblich, daR ein
Mensch, der eine manische Phase erleidet, sich nach deren Abklingen nicht mehr an
bestimmte Ereignisse aus dieser Zeit erinnert. Kommt es jedoch spéater zu einer erneuten
Episode, sind u.U. die scheinbar verlorengegangenen Erinnerungen wieder abrufbar.
Berlichtigt auch der Versuch mit (im Dienste der Wissenschaft) angetrunkenen
Medizinstudenten: Sie konnten das in diesem Zustand gelernte Material niichtern deutlich
schlechter reproduzieren als in erneut alkoholisierter Verfassung. Das (nun schon etwas in die
Jahre gekommene) Konstrukt, mit dem diese und andere Beobachtungen erklart werden

sollen, heif3t ‘zustandsbezogenes Geddachtnis’ (“state bound/state related memory’).
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In einem Satz: die Erinnerung an bestimmte ‘Lernerfahrungen’ wird zusammen mit
der Erinnerung an das physiologische Erregungsniveau (egal, wie hoch oder niedrig), das in
der “‘Lernsituation’ vorherrschte, abgespeichert und daher sind diese ‘Lernerfahrungen’ spater
in Situationen bevorzugt abrufbar, in denen wieder ein dhnliches Erregungsniveau besteht.

Das zweite Modell der Gedachtnisforschung, das ich heranziehen mochte, operiert mit
der Unterscheidung zwischen zwei menschlichen Gedachtnissystemen oder -modalitéten, die
u.a. mit den Begriffen explizites vs. implizites Gedachtnis oder auch deklarativ/nicht-
deklarativ und narrativ/nicht-narrativ bezeichnet werden [.. meist die qualvolle
Eindeutschung entsprechender amerikanischer Begriffe..]

Am griffigsten finde ich die Begriffsbildung ‘kihles’ vs. ‘heif3es’ (Gedéachtnis)-
System.

O-Ton METCALFE & JACOBS (1996): “Erinnerungen aus dem ‘heif3en’ System
werden durch Reize ausgeldst und bringen ein Gefiihl des Wiedererlebens mit sich. Sie sind
mehr wie einfache Reaktionen (oft mit Angst verbunden) und nicht wie komplexe
Erinnerungen (‘recollections’).

Erinnerungen aus dem ‘kihlen’ System sind erzahlend, episodisch und relativ
komplex. Die Person weil3, dal} sich die Ereignisse in ihrer personlichen Vergangenheit
ereignet haben und es gibt kein Wiedererleben oder gar Verwechslung der Erinnerung mit
einer gegenwartigen Wahrnehmung.

Die Vorstellung ist dabei, da normalerweise die Kodierung [von Erfahrungen] in
beiden Systemen parallel ablauft: das ‘kihle’ System kodiert das kontextuelle Panorama und
das ‘heiBe’ System liefert die ‘Leuchtmarkierungen’ fiir die besonders furchtauslosenden

(oder emotionalen) Aspekte der Erfahrung.”
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- Moégliche Konseqguenzen fir die Psychotherapie

Wenn ich versuche, alle in diesem Abschnitt beschriebenen Beobachtungen und
Modelle zu einem Gesamtbild zusammmenzufassen und auf die Therapiesituation
maoglicherweise schwer traumatisierter Menschen anzuwenden, halte ich folgende Schlisse
fur vertretbar:

1) Es scheint sehr wohl moglich, da jemand schwerste traumatische Erfahrungen
gemacht haben kann und sich im normalen Gesprach oder auch in einem diagnostischen
Interview nicht daran erinnert. Zunéchst wird der betreffende Mensch in dem Teil** seines
Gedachtnisses suchen, in dem die erzahlbaren Geschichten gespeichert sind. Was aber, wenn
die Erfahrungen, um die es dabei geht, niemals dort angekommen sind ? Wenn sie niemals
erzahlt werden konnten oder durften ?**Die Erfahrungen blieben dann ‘roh’, wiirden nicht
Teil des ‘narrativen’ Geddachtnisses, aber sie wirden sehr wohl abgespeichert: mehr oder
weniger exklusiv im ‘heien’ System. Dort sind sie aber dem (blichen verbalen Zugriff
entzogen.

2) Im geschutzten und erlaubnisgebenden Rahmen einer langeren Psychotherapie kann
das ‘heife’ System wieder anspringen.*® Insbesondere wird das vermutlich dann geschehen,
wenn innere oder &ullere ‘trigger’(auslésende Reize) auftauchen und/oder eine spontane
Erregung auftritt, die sich von ihrer Intensitat her in Richtung der ‘Traumaphysiologie’ (in der
Regel Todesangst) bewegt. Es kann also vorher nicht bewuftes Material auftauchen, das nicht
konstruiert oder suggeriert wurde, sondern echte Erinnerungen darstellt, die unverstanden und
unkommuniziert fir lange Zeit im “heilRen” System versiegelt waren.

3) Gelingt es, in der Therapie aus dem neu aufgetauchten Material des ‘heil3en’
Systems ein stimmiges und (einigermalien) wahres Stlick erzahlbarer Lebensgeschichte zu
machen, wird damit etwas nachgeholt, was eigentlich damals hatte geschehen sollen, d.h.

maoglichst unmittelbar nach dem traumatisierenden Erlebnis. Glucklicherweise scheint aber

% Dies ist durchaus nicht nur metaphorisch gemeint. Neuere Untersuchungen deuten darauf hin, daR die beiden
Gedachtnissysteme in unterschiedlichen Hirnbereichen lokalisiert sind: Das ‘heie’ System im Bereich des
Nucleus Amygdalae, das ‘kiihle’ im Hippocampus.
% Letzteres ist z.B. bei schwertraumatisierten Kindern die Regel: sie werden von dem Téter oder den Tatern aus
naheliegenden Griinden massiv eingeschichtert. Sind Familienmitglieder aktiv oder billigend beteiligt, ist das
Redeverbot im allgemeinen hochwirksam, aber selbst ohne sie kann es sehr wirksam sein.
% Menschen, die schwer traumatisiert wurden, leben im allgemeinen auf einem chronisch Uberhéhten
Erregungsniveau (‘Physioneurose’, ‘hyperarousal syndrome’). Sie haben aber hdufig Anpassungsstrategien
entwickelt, um diese iberhdhte Erregung im Alltag zu ddmpfen (Alkohol, andere Drogen, Beruhigungsmittel,
GberméaRiges Essen, Ubertriebener sportlicher Einsatz etc.) oder durch muskuldre Daueranspannung
zumindestens am spontanen Ausdruck zu hindern. In der Atmosphére einer gelingenden Psychotherapie kann
sich -eine Einbeziehung der kdrperlichen Erfahrungsebene vorausgesetzt- die sonst unterdriickte Energie
ausbreiten und zu ihrem stimmigen Ausdruck finden. Anders gesagt: das (nicht-narrative) Kdrpergedéchtnis
wird aktiviert.
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diese therapeutische Nachbearbeitung auch noch viele Jahre oder Jahrzehnte spéater eine

heilende Potenz zu haben.

- Heilungschancen:

Ich mochte mich in diesem Rahmen auf ein paar eher allgemein gehaltene
Bemerkungen beschranken:

Es besteht ein ziemlicher Konsens unter damit befaldten Therapeutinnen, dal} die
Auseinandersetzung mit traumabedingten Storungen sehr mihevoll und langwierig sein kann,
aber lebensnotwendig in allen Bedeutungen des Wortes ist.

Die Heilung oder zumindest Besserung solcher Stérungen liegt meiner Auffassung

nach in:

A) heilsamer Erinnerung (Katharsis und Integration).

B) heilsamen, d.h. verlasslichen, vertrauensvollen Beziehungen.

C) der Vervollstandigung lebenspraktischer Fahigkeiten (eine Art Nachreifung).

D) ‘Wiederbeheimatung’ im eigenen Korper.

E) Verstehen der eigenen ,,Storung* und damit ihrer Defizite und Ressourcen

F) der schrittweisen Entwicklung einer Art von “erdiger, nicht-esoterischer Spiritualitat®
oder einer wie auch immer gearteten existentiellen Orientierung, die das Leben in seiner oft
widerspriichlichen Komplexitat annehmbar macht .*’

G) Akzeptanz evtl. Residualsymptomatik (“Narben der Gewalt®)

Diese Sichtweise impliziert auch, dal} eine erfolgreiche Therapie traumabedingter
Storungen nicht unbedingt “methodenrein“ geleistet werden kann. Ich glaube, daB die

‘Redekur’ Psychotherapie z.B. im

Punkt A (Katharsis und Integration) sehr von dem Einsatz korperbezogener
Techniken profitieren kann. Hier konnte eine moderne psychoanalytische Arbeit, die bereit
ist, ihre theoretischen Positionen -insbesondere bzgl. der Bedeutung real erlittener
Traumatisierungen- radikal an der therapeutischen Wirklichkeit zu priufen und die
korperlichen Aspekte der Selbstbewegung aktiv und vorurteilsarm einzubeziehen, eigentlich

eine herausragende Rolle spielen.

% d.h. Wiederfinden von Vertrauen auf einem hoheren Niveau von Verstehen, als es z.B. die
gesamtgesellschaftliche Illusion der immer heilen ,,RAMA-Familie® reprasentiert (Sonne scheint, Vdgel
zwitschern, Mama/Papa/Kinder strahlen sich an, der weichgezeichnete Blick der Kamera findet schlieBlich
seinen zwangslaufigen Ruhepunkt auf der Magarinenschachtel-lkone, eingerahmt von immer knusprigen
Brotchen und ewig duftendem Kaffee, das alles malerisch hingegeben auf dem Frihstiickstisch-Altar).
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Punkt B (heilsame Beziehungen) sollte u.a. auch fiir die therapeutische Allianz gelten,
aber natlrlich nicht auf Dauer hauptsachlich durch diese abgedeckt werden. Besonders
nitzlich finde ich in diesem Zusammenhang die Vernetzung Betroffener, z.B. in
Selbsthilfegruppen, aber auch (sic!) Uber das Internet (Newsgroups, Mailing-Listen, und

Homepages wie z.B. http://members.tripod.de/dissoid oder www.dhearts.org).

Punkt C (lebenspraktische Fahigkeiten) konnte eine Doméane behavioraler Strategien
sein. Ich denke hier besonders an Ansétze wie z.B. Selbstmanagement, Problemlésungs- und

Selbstverbalisationstrainings.

Fur D (Wiederbeheimatung) kamen Methoden wie Feldenkrais, Yoga, AT,
progressive Entspannung, Massage, 6stliche Kampfsportarten, Tai Chi, Biofeedback (“trauma
side therapy*) und viele andere Ubende Verfahren in Frage. Selbstverstandlich gehort hierzu
auch die Klarung und Versorgung eventuell bestehender medizinischer Probleme. Da die
strikte Schulmedizin in der Regel auch einer Art digitalen Logik folgt (Krankheit ja/nein =
Behandlung ja/nein), 14t sich das Gesamtbefinden von Menschen, die an posttraumatischen
Syndromen leiden, u.U. durch einen erweiterten medizinischen Ansatz, der Verfahren wie

Akupunktur, Homdopathie, Physiotherapie etc. einbezieht, beachtlich verbessern.

Bei E (Spiritualitat) bieten sich vielleicht sinnorientierte Therapien (z.B.
Logotherapie, Existenzanalyse) sowie die seelsorgerischen und meditativen Angebote der
grolRen Weltreligionen an. Ich halte diesen Punkt personlich fir einen sehr wichtigen, aber
auch hochsensiblen Bereich, in dem noch stdrker als in allen anderen Bereichen die
Motivation der Klientlnnen entscheidet und jedes in irgendeine Richtung “missionarische*
Vorgehen sich (hoffentlich) von selbst verbietet. In meinem Arbeitsbereich habe ich bisher
recht gute Erfahrungen mit einer Atemmeditation aus der buddhistischen Tradition gemacht.
Die Technik ist im allgemeinen leicht erlernbar und bietet eine Gibende Verankerung im hier
und jetzt, die auch ein gewisses MalR an Selbstkontrolle (ber intrusive Erinnerungen
ermoglicht. Der dabei erarbeitete “sichere Ort*“ kann dann —wenn das gewinscht wird- als

stabile Basis fiir eine existentielle Reflexion genutzt werden.

Was Uber diese allgemeinen Betrachtungen hinaus die Besonderheiten der Therapie von
Menschen mit Dissoziativer Identitatsstérung angeht, mochte ich -neben den Blichern zum
Thema- auch besonders auf die deutsche Fassung der ISSD-Behandlungsrichtlinien
(HUBER)® hinweisen.

% Von der deutschen 1SSD-Sektion zu beziehen, z.B. direkt von der Homepage (http://www.dissoc.de/issd) zu
laden.
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In der Regel werden “Narben der Gewalt” zuriickbleiben (der deutsche Titel eines
empfehlenswerten Buches von JUDITH LEWIS HERMAN). Mit diesen kdnnen aber die
Betroffenen bei einer erfolgreichen Therapie ein gutes Leben flhren.

- Therapieziel: Normalitat ?

Alle Betroffenen -ob als Opfer oder als Helfer- stehen fast zwangslaufig vor der Frage
nach dem prinzipiellen Therapieziel.

Die einfachste Antwort auf diese Frage scheint in der Herstellung/Wiederherstellung
eines normalen “Ichs* zu liegen, d.h. fur Menschen mit Dissoziativen Storungen die
Integration der verschiedenen Personlichkeitsanteile und Fragmente zu einem Gesamt-Ich.
Hier konnte man innehalten.

Oder die Frage aufwerfen: was ist das eigentlich, ein normales “Ich* ? Woher nehmen
wir unser Vorbild, unser Modell fiir ein normales “Ich* ?

Statt in vorhersehbarer Weise an dem Versuch zu scheitern, diese komplexe Frage zu
beantworten, mdchte ich mich damit bescheiden, ihre Unbequemlichkeit abschlieBend etwas
zu beleuchten:

Sollte die Welt, so wie wir sie vorfinden (und ein wenig auch mitgestalten), das
Ergebnis von Normalitét sein, halte ich Zweifel fur angebracht, ob Normalitat wirklich ein
begehrenswerter Zustand ist. Dann wére Normalitat gleichbedeutend mit der riicksichtslosen
Durchsetzung von Einzelinteressen unter billigender Inkaufnahme ungeheuren Leides vieler
Geschopfe auf diesem Planeten.®

Anderseits gibt es offensichtlich Aspekte von Normalitat, die lebenswichtig sein
konnen. Hier liee sich eine lange Liste von Alltagstauglichkeiten anfuhren, von der
Benltzung einer Toilette bis zum Unterschreiben eines Schecks oder dem Einkauf in einem
Supermarkt.

Zu dieser “positiven Normalitat” gehort natdrlich auch ein groRes Spektrum verbaler
und nonverbaler kommunikativer Fahigkeiten.

Ich finde es sinnvoll, die nitzlichen von den ideologischen (und damit potentiell
pathologischen) Aspekten der Normalitit auch sprachlich deutlich zu unterscheiden. Zum
Beispiel benutze ich gerne die Begriffe ‘funktionale Normalitat’ vs. “Normopathie’. Ersteres

meint die notwendigen und wiinschenswerten interaktiven Fahigkeiten, letzteres die fast

% Ich méchte dies nicht weiter begriinden, weil ich es redundant finde. Im Zweifelsfall empfehle ich die Lektiire
einer x-beliebigen Tageszeitung an einem x-beliebigen Tag. Auch mit Biichern, die tiberzeugend belegen, dal
die Menschheit in den letzten Jahrtausenden ihrer Evolution -von techn ischen Fortschritten abgesehen- bei der
Ladsung ihrer existentiellen Probleme (Kriege, Hunger, Armut, Ausbeutung, Ressourcenverschwendung etc.)
nicht wesentlich weitergekommen ist, lieBen sich vermutlich ganze Bibliotheken fillen ..
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zwanghafte Selbsteinengung auf vorgegebene sozio-kulturelle Muster von Normalitat und
Personlichkeit.

Meine beruflichen Erfahrungen scheinen mir nahezulegen, dal Menschen natirlich
unter mangelnden interaktiven und kommunikativen Fahigkeiten leiden konnen, aber eben
auch unter der Last einer rigide und eng interpretierten Normalitét.

Ich habe den Eindruck, dal Menschen mit “schweren* psychischen Stérungen haufig
ein schopferisches Potential haben, gewissermalien eine gesunde Seite, die u.U. gesunder ist
als bei manchen bloR “normalen” Menschen. Ich sehe daher die therapeutische Aufgabe
neben der Notwendigkeit, defiziente Fahigkeiten zu verbessern, auch in der Unterstiitzung
dieses Potentials und in der Minderung des ‘normopathischen’ Drucks. Ich neige zu der
Ansicht, dal3 viele Menschen in unserer Kultur eher verwaschene Vorstellungen davon haben,
was ein lohnendes Leben ist und dalR Therapeutlnnen nicht notwendigerweise zu jener
Minderheit gehdren, die vielleicht etwas mehr davon versteht. Auch sie begniigen sich héaufig
damit, sozio-kulturelle Schablonen von Macht, Geld, Erfolg und Familie nachzuleben und

diese auch ihrem Klientel als den einzigen Weg zum Heilwerden nahezubringen.
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— Der Mythos Integration: E pluribus unum ? 4

“You know these pictures that are created out of tiny dots? All you see
are tiny dots until you look at the picture at a certain angle, then you
see there®s a dolphin in it or a flower or something. That"s what it
felt like.“

Aus den skizzierten Uberlegungen heraus, verbietet es sich mir weitgehend, den
Prozel} der Integration bei DID-Betroffenen zu forcieren. Statt dessen versuche ich eher,
einen therapeutischen  Erlaubnisraum einzurichten, in dem es nach und nach zu einer
individuellen, selbstverantworteten Entfaltung kommen kann, die erfreulicherweise bei
manchen Menschen zu Daseinsweisen flihrt, die Uber das hinauszuweisen scheinen, was
bisweilen als “normal* betrachtet wird.

Ich glaube, dal wirkliche Integration nicht notwendigerweise in der Therapie
geschieht. Bisweilen erscheint mir das Thema "Integration” in einem Teil der verfligbaren
Literatur eher Uber-laden und unter-verstanden. Grade unerfahrenere Therapeutinnen kénnten
u.U. in eine Art Integrationsaktivismus verfallen. Hier mag einen z.B. die Lebensgeschichte®*
von Chris Costner-Sizemore, der 'Eve' aus einem erfolgreichen MPD-Buch** nachdenklich
stimmen. Vermutlich war sie nicht die einzige Betroffene, bei der Therapeutinnen den
"Integrationserfolg" herbeizudrangeln versuchten. Natdrlich verstehe ich das Bedirfnis nach
einem greifbaren, vorzeigbaren Erfolg bei einer jahrelangen und nicht einfachen Arbeit.
Dennoch glaube ich eher, dal’ Integration ihren eigenen Rhythmus und ihren eigenen Ort im
Leben hat, der vielleicht nur manchmal wirklich mit einer Therapiesitzung zusammenféllt.

Das folgende Beispiel verdanke ich einer Klientin. Zum duBeren Szenario: Sie befand
sich zu diesem Zeitpunkt auf einer Grol3veranstaltung, einer Art KongreR3. Die Therapie war
weitgehend abgeschlossen, d.h. ihr Leben lief im wesentlichen gut. Die Gesamtzahl der
Personen (sie hatte zu dem hochfragmentierten Typus gehort) hatte sich drastisch vermindert,
ohne daB es zu einer "klassischen” Integration gekommen waére. Sie erschien noch in

unregelmaRigen Abstanden zu einzelnen Sitzungen. Hier ihr Bericht:

"Um % 3 in der Nacht kam ich nach einem aufreibenden Tag in mein Zimmer. Kaum hatte
ich die Tir hinter mir geschlossen, als ich mich plotzlich sehr beklommen fihlte. Meine erste
Reaktion war ein typisches Verhaltensmuster. Ich sagte mir "LafR dich nicht so hdangen" und verfiel

sofort in Selbsthaf3, weil das nicht funktionierte. Dann hatte ich den Gedanken, daB ich hier war

0 HeiRt hoffentlich ungefahr: "Aus den vielen - eine !" (...es ist schon lange her, daB ich Latein hatte).
1 Sizemore, Chris Costner: “I'm Eve". NY, Doubleday, 1977
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um etwas Neues zu erleben, etwas Neues zu fuhlen und erlaubte mir nachzuspiren was unter der
Beklemmung lag.

Auf einer Veranstaltung mit ca. 500 Menschen von denen ich jederzeit jemanden
ansprechen konnte, weil wir alle iber ein gemeinsames Interesse verbunden waren, fuhlte ich
mich plétzlich véllig allein gelassen. Ich versank in einer abgrundtiefen Einsamkeit und der
Schmerz daruber war tberwéltigend. Ich begann zu weinen. In den Schmerz mischte sich das
Wissen, dall dieses Verlassenheitsgefiihl sehr alt war (zumal es ja nicht mit der Realitat
Ubereinstimmte) und dann die Wut auf meine Eltern, die mir so etwas Elementares wie
Zuwendung nicht zugestanden hatten.

Mir fehlte das Geflihl von der Welt angenommen zu werden und zwar so wie ich bin. Die
vielen Personen, die ich war, waren auch ein Versuch, irgendwo wenigstens einen Bruchteil von
Anerkennung und Zuwendung zu bekommen. Damit war mir andererseits aber auch die wirkliche
Erflllung dieses Wunsches nicht mdoglich, weil ich der Welt ja immer nur ein Fragment
prasentierte, das mdglichst den Erwartungen von aullen entsprechen sollte, mit mir selbst in
meiner Gesamtheit aber sehr wenig zu tun hatte.

Obwohl es aulerordentlich schmerzhaft war, konnte ich mir eingestehen, dal dieser
Eindruck von allen abgelehnt zu werden, aus dem Verhalten meiner Eltern resultierte, aber das
dieser Eindruck nicht unbedingt der Realitat entsprach. Ich hatte den ganzen Tage mit Menschen
verbracht, die sich freuten daf ich da war.

Dadurch zerbrockelte mir auf einmal die Basis, auf der ich das System all meiner Personen
aufrechterhielt. Ich wollte auch nicht mehr teilen. *Ich* wollte fir das anerkannt werden, was
*ich* tat - nicht irgendein Splitter von mir. Ich wollte Lob und Zuwendung nicht mehr teilen und
ich war auch bereit die Verantwortung fur mein Tun - im positiven wie im negativen zu
Ubernehmen. Das Alles hort sich sehr nach intellektueller Arbeit an, aber das war es nicht. Das
Alles, was ich hier so miihsam in Worte zu fassen versuche, lief innerhalb von kiirzester Zeit ab.
Intellektuell waren mir diese Dinge bereits vorher klar, in dieser Nacht wurden sie fur mich
fahlbar und erfahrbar. Ich war vor allem Uberrascht dartber, wie einfach diese Erfahrung
war. Das Wissen (ber den Mangel den ich spiirte, ebenso wie darlber, dafl alle Personen in
Wahrheit *ich* war - war dagewesen, aber ich war nicht in der Lage es zu sehen, zu fihlen ..

Die Verwirrung, die uneingestandenen Wiinsche nach Zuwendung und Anerkennung und
die unerléste Einsamkeit hatten schwer auf mir gelastet und durch die plétzliche Klarheit und
Einfachheit fuhlte ich mich sehr leicht und ruhig. Den letztendlichen Eindruck in Worte zu fassen
will mir nicht ganz gelingen. Es hat sich nichts geéndert als meine Wahrnehmung. Die
Wahrnehmung meiner Selbst, ebenso wie die Wahrnehmung meiner Umwelt - eine winzige, aber
tiefgreifende Veranderung.

Andere Menschen schienen mir immer bedrohlich und fremdartig. Ich konnte sie ja nie klar
sehen. Uber allem lagen immer wie ein Film die Erfahrungen aus meiner Vergangenheit. Wenn
ich jetzt jemandem begegne, gehe ich nicht grundsétzlich davon aus, dal3 die Person mich haft
und mich "fertigmachen™ mdchte. Selbst, wenn sie etwas tut, da mich argert, sehe ich, daR sie das

eher aus ihren personlichen Umstdnden und Mustern heraus macht und nicht, weil sie mich

*2 Thigpen, Corbett H. and Hervey M. Cleckley: The T‘rczree Faces of Eve. NY, McGraw-Hill, 1957



persdnlich ablehnt. Ich bekomme einfach viel mehr von der AuRenwelt mit - schon dadurch, dal

ich mehr anwesend bin."
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- Vorlaufige SchluRbemerkung

Alle, mit denen ich mehr oder weniger erfolgreich gearbeitet habe (natirlich gab es
auch MilRerfolge), hatten -bei all ihrer Individualitat- mindestens zwei gemeinsame
Charakteristiken: sie hatten nach konventioneller Auffassung ziemlich schwere Stdrungen
und sie haben sich niemals wirklich aufgegeben. Sie hatten das nicht entwickelt, was ich
gerne ironisch ein "patientisches™ BewuBtsein nenne: also jemand zu sein, der eine schwere
Storung "hat", jemand, der das Etikett "Patient” aboniert hat. Deswegen mufte ich sie auch
nie "behandeln”. Ich habe viel von ihnen gelernt.

Ich wirde daher jedem Psychotherapeuten wiinschen, mindestens einmal in seinem
Berufsleben einem Menschen zu begegnen, der im klassischen Sinne "multipel™ ist, also das
DID-Vollbild aufweist. Er/Sie wird wahrscheinlich durch eine intensive Phase von Unglauben
und Faszination gehen. Zumindest fur mich war es so. Riickblickend erscheinen mir Unglaube
wie Faszination als eher oberflachliche Reaktionen, ein Terrain, auf dem sich auch der
GroRteil der 6ffentlichen und insbesondere der veréffentlichten Meinung bewegt.

Mit der Zeit und mit der Gelegenheit, mehr Menschen im Spektrum der dissoziativen
Storungen kennenzulernen, wurde mir deutlich, dafll ich es mit einem Ph&nomen mit
weitreichenden Implikationen zu tun habe. Ich habe den Eindruck, dal} die F&higkeit eine
dissoziative Storung zu entwickeln, kein Zu- oder Unfall ist, sondern eine Konsequenz der
innersten Struktur und Realitat der menschlichen Psyche. Sie wird besonders dann manifest,
wenn erwachsene Tater ihre nicht integrierte Sexualitat und/oder Aggression gegen Kinder
richten. Zwar scheint mir das dramatische DID-Vollbild eher seltener zu sein [..wenn auch
nicht so selten, wie es in Teilen der deutschen Psychiatrie bevorzugt geglaubt wird] ;

es scheint jedoch recht viele Menschen zu geben, deren Leid und Symptome mit den
Bildern der dissoziativen Stérungen und des posttraumatischen Syndroms angemessener zu
erfassen waren, als mit Gewohnheitsdiagnosen, jenen historisch gewachsenen Annahmen und
Irrtimern, die irgendwie zu nosologischen Realitéten erstarrt sind.

Ich halte es fur moglich, dal das wachsende Wissen Uber die Psychotherapie
traumabedingter Stérungen®® mehr bedeutet als eine notwendige, aber relativ begrenzte
Ergédnzung der herrschenden Vorstellungen dber Ursachen, Erscheinungsformen und

Madglichkeiten der Behandlung seelischer Stérungen.

*in der hier vertretenen Sichtweise sowohl die “klassischen“ traumabedingten Stérungen wie PTSD (Post

Traumatic Stress Disorder), aber eben auch viele Féalle von Borderline-Personlichkeitsorganisation,
Dissoziativen Stérungen, Somatoformen Stoérungen, Panikstérungen usw.
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Es ist auch denkbar, daf wir hier einen grundlegenden Klarungs- und
NeubestimmungsprozeR beobachten, wie er sich in der Geschichte der somatischen Medizin
haufiger ereignet - ein echter Paradigmawechsel also, der das real erfahrene Trauma,
sowohl in seinen dramatischen Auspragungen als sexueller MiBbrauch und/oder folterartiger
MiBhandlung wie auch in seinen subtileren, kumulierenden Formen in das Zentrum
psychotherapeutischen Denkens und Handelns stellt.

Dorthin, wo es nach Ansicht einer wachsenden Zahl von Therapeutinnen

tatsachlich gehdrt und vermutlich schon immer gehort hat.

Ich bin nicht Ich.
Ich bin jener, der an meiner Seite geht, ohne daf ich ihn erblicke.
Und den ich oft besuche. Und den ich oft vergesse.
Jener, der ruhig schweigt, wenn ich spreche,
der sanftmtig verzeiht, wenn ich hasse,
der umherschweift, wo ich nicht bin,

der aufrecht bleiben wird, wenn ich sterbe.

JUAN RAMON JIMENEZ
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Anhang I:

DSM-4: Diagnostische Kriterien fur 300.14 Dissoziative Identitatsstérung
(DID = Dissociative Identity Disorder, bisher: MPD/MPS)

A- Existenz von zwei oder mehr unterschiedlichen Personlichkeiten oder Personlichkeitszustanden
innerhalb einer Person (jede mit einem eigenen, relativ (iberdauernden Muster, die Umgebung und
sich selbst wahrzunehmen, sich auf sie zu beziehen und sich gedanklich mit ihnen
auseinanderzusetzen).

B- Mindestens zwei dieser Personlichkeiten oder Personlichkeitszustdnde bernehmen wiederholt die
Kontrolle uber das Verhalten des Individuums.

C- Unféhigkeit, sich an wichtige persénliche Informationen zu erinnern, die zu ausgeprégt ist, um mit
gewdohnlicher VergeRlichkeit erklart zu werden.

D- Die Stérung wird nicht durch die direkten physiologischen Wirkungen einer Droge (Bsp.
Alkoholblackout) oder durch eine medizinische Grunderkrankung (Bsp. Anfallsleiden) verursacht.
Beachte: Bei Kindern dirfen die [entsprechenden] Symptome [fir eine DID-Diagnose] nicht auf

imaginare Spielkameraden oder andere Phantasiespiele zuriickfiihrbar sein.

DID représentiert ein Unvermdgen, verschiedene Aspekte von Personlichkeit, Gedédchtnis und
BewuBtsein ineinander zu integrieren. Jeder Personlichkeitszustand kann so erlebt werden, als ob er
eine eigene Biographie, Selbstbild und Identitat, einschlieRlich eines eigenen Namens, hitte. Meistens
gibt es eine Primarpersonlichkeit, die den ,,offiziellen Namen der Person tragt und die i.d.R. passiv,
abhangig, schuldbeladen und depressiv erscheint. Die alternierenden Persdnlichkeiten haben haufig
andere Namen und Charakteristiken, die [scharf] mit der Primarpersdnlichkeit kontrastieren (sie sind
z.B. feindselig, kontrollierend und selbstzerstorerisch). Bestimmte Persdnlichkeiten konnen in
spezifischen Lebenssituationen auftauchen und kdnnen sich durch Alter, Geschlecht, VVokabular,
Allgemeinwissen und/oder vorherrschenden Affekt unterscheiden.

Alternierende Personlichkeiten werden als abwechselnd die Kontrolle [Uber den Kérper] Gbernehmend
erlebt, eine auf Kosten der anderen. Sie bestreiten moglicherweise, sich gegenseitig zu kennen oder
kritisieren sich oder scheinen sich [sogar] in offenem Kampf zu befinden. Gelegentlich gibt es eine
oder mehrere einflufreiche Personlichkeiten, die den anderen ,Kdrperzeit“ zuteilen. Aggressive,
feindselige Personlichkeiten kdnnen zeitweilig die laufenden Aktivitdten unterbrechen oder die
anderen in unangenehme Situationen bringen [..und sich dort dann zuriickziehen !].

Menschen mit dieser Storung erleben haufige Gedachtnisliicken bezgl. ihrer Lebensgeschichte, sowohl
flr weit zuriickliegende Ereignisse, wie auch fiir grade geschehenes.. Die passiveren Persoénlichkeiten
tendieren dazu, starker komprimierte Erinnerungen zu haben, wahrend die aggressiveren

»Beschiitzerpersonlichkeiten* i.d.R. (ber vollstindigere Erinnerungen verfiigen. Eine Personlichkeit,
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die keine Kontrolle [liber den Kdrper] hat, kann sich dennoch (iber auditive und visuelle [Pseudo-]
Halluzinationen Zugang zum Bewultsein verschaffen (z.B. eine Stimme, die Anweisungen gibt).
Anhaltspunkte fur Amnesie kénnen sich aus Mitteilungen Anderer ergeben, die ein Verhalten der
Person beobachtet haben, das von ihr selbst bestritten wird. Sie konnen auch auf eigenen
Entdeckungen der betroffenen Person beruhen (z.B. Kleidungsstiicke, an deren Anschaffung sie sich
nicht erinnern kann). Es mag nicht nur periodische Gedéchtnisverluste geben, sondern dartber hinaus
auch umfassende biographische Liicken fiir groRere Zeitabschnitte der Kindheit. Ubergénge zwischen
den Personlichkeiten werden oft durch psychosozialen Stref} ausgeldst. Ein ,,Switch® benétigt i.d.R.
nur Sekunden, bisweilen gibt es auch langsame, graduelle Ubergéinge. Die Anzahl der beobachteten
PersOnlichkeiten variiert von 2 bis weit tber 100. Die Halfte aller dokumentierten Falle beinhalten
Menschen mit 10 oder weniger Personlichkeiten.

[ Rohiibersetzung aus dem ,,Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 1994]

ICD-10: Diagnostische Kriterien fur F 44.81 ‘Multiple Personlichkeitsstérung’

A: Zwei oder mehr unterschiedliche Personlichkeiten innerhalb eines Individuums, von denen zu
einem bestimmten Zeitpunkt nur eine nachweisbar ist.

B: Jede Personlichkeit hat ihr eigenes Gedachtnis, ihre eigenen Vorlieben und Verhaltensweisen und
Ubernimmt zu einer bestimmten Zeit, auch wiederholt, die volle Kontrolle Uber das Verhalten der
Betroffenen.

C: Unfahigkeit, wichtige personliche Informationen zu erinnern, die fiir eine einfache VergeRlichkeit
ZU ausgepragt ist.

D: Nicht bedingt durch eine organische psychische Stérung (F 0) oder durch psychotrope Substanzen
(F1).

Kriterium D des NIMH:
Die Diagnose MPD/DID kann nur gestellt werden, wenn zu mindestens 2 Zeitpunkten ein anderer
Personlichkeitsanteil angetroffen wurde. Der Bericht der Patientin Uber diese Anteile ist zur Diagnose

allein nicht ausreichend.
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Anhang I1:

Die Items von SDQ-20 bzw. SDQ-5

Es kommt gelegentlich vor, dal3 ..

1) .. ich Schwierigkeiten beim Urinieren habe.

2) .. ich bestimmte Geschmacke, die ich normalerweise mag, [pl6tzlich] nicht mehr mag
(Frauen: abgesehen von Schwangerschaft und Periode).

3) .. ich nahe akustische Ereignisse hore, als ob sie von ferne ké&men.

4) .. ich Schmerzen beim Urinieren habe.

5) .. sich mein Korper, oder ein Teil davon, taub anfihlt.

6) .. Menschen und Dinge groRer ausschauen, als sie tatséchlich sind.

7) .. ich in einen Zustand komme, der einem epileptischen Anfall &hnelt.

8) .. mein Korper, oder ein Teil davon, unempfindlich fiir Schmerz wird.

9) .. ich Gertiche, die ich normalerweise mag, [pl6tzlich] nicht mehr mag.

10) .. ich Schmerzen in meinen Genitalien habe ( abgesehen von Geschlechtsverkehr).
11) .. ich eine Zeitlang nichts hdren kann (als ob ich taub wére).

12) .. ich eine Zeitlang nichts sehen kann (als ob ich blind ware).

13) .. ich Dinge um mich herun anders sehe als normalerweise (z.B. wie durch einen Tunnel
hindurch oder ich sehe nur Teilansichten eines Gegenstandes).

14) .. ich wesentlich besser oder schlechter riechen kann als normalerweise (ohne eine
Erkéltung zu haben).

15) .. es sich anflhlt, als ob mein Kérper oder ein Teil davon, verschwunden wére.

16) .. ich nicht schlucken kann, oder nur mit groBer Anstrengung.

17) .. ich ndchtelang nicht schlafen kann und trotzdem wéhrend des Tages sehr aktiv bleibe.
18) .. ich nicht sprechen kann (oder nur mit groBer Miihe) oder ich kann nur flustern.
19) .. ich fiir eine Weile gelahmt bin.

20) .. ich fur eine Weile steif werde.

Die kursiv gedruckten Items sind auch Bestandteil des SDQ-5.

[Ubersetzung aus dem hollandischen Amerikanisch]
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Anhang I11:

[Mieses Thesenpapier ist schon etwas dilter und einige Teile werden inswischen an

anderen Stellen des Skriptes ausfiihrlicher erliutert. Ich maochte es dennoch

vorlaufig als Anhang beibehalten.]

Personliche Grundannahmen fiir die Arbeit mit DID (MPD/MPS)

1) Ich betrachte Betroffene als Menschen, die -vorbehaltlich eines ,,wissenschaftlichen* Beweises- an
posttraumatischen Symptomkomplexen leiden.

2) Daraus folgt u.a. fir mein diagnostisches Raster, dafl ich nach Anzeichen fur die Triade:
INTRUSION-CONSTRICTION-HYPERAROUSAL* Ausschau halte. Diese Triade ist natiirlich
nicht ausreichend fiir eine DID- Diagnose, deutet aber allgemein auf ein posttraumatisches Syndrom
(in der Terminologie von KARDINER: eine “Physioneurose*).

3) Fir eine saubere DID-Diagnose sollte man sich Zeit lassen und Einzelbeobachtungen nicht
tiberbewerten, weder pro noch contra. Es muf§ jedoch keineswegs durchschnittlich sieben Jahre dauern
(so das bedenkliche Ergebnis einer NIMH-Studie), wenn man die komlexe Gegeniibertragung niitzt,
genau beobachtet, und ,,einen Hasen erkennt, wenn ein Hase vorbeilauft®. Zusatzlich stehen niitzliche
klinische Instrumente wie der DES oder das SCID-D zur Verfiigung..

4) Ich betrachte generell Symptome, egal wie unverstandlich sie erscheinen mdégen, als sinnvolle
Handlungen auf der Suche nach ihrem verlorenen Kontext und/oder als Kommunikationen im hier und
jetzt. Bei multiplen Menschen kénnen sie die Handlungen von Innenpersonen darstellen, die noch
weitgehend im Ursprungskontext leben.

5) Ein wichtiger Aspekt der Therapie ist die Suche nach dem verlorenen Kontext und seine Integration
in das Gesamtbewulitsein. Diese ,verlorenen“ Kontexte existieren bei multiplen Menschen als

Erinnerungen bestimmter Innenpersonen.

* hier stoRt die bloBe Ubersetzung der Begriffe -wie so haufig- an unbefriedigende Grenzen.
INTRUSION: Eindringen, Aufdrédngen. “Lange, nachdem die Gefahr vorbei ist, erleben traumatisierte
Menschen das Ereignis, als ob es sich wieder und wieder in der Gegenwart ereignen wirde ... Der traumatische
Augenblick wird in einer abnormen Form von Erinnerung gespeichert, die spontan ins BewuBtsein einbricht,
sowohl als “flashbacks* im Wachzustand, wie auch als traumatische Alptraume.*
CONSTRICTION: Zusammenziehung, Verengung, Beklemmung. “Wenn eine Person vollkommen machtlos ist
und jede Form von Verteidigung nutzlos ist, gibt sie sich moglicherweise auf... Analoge Zustande sind bei
Tieren zu beobachten, die manchmal “einfrieren”, wenn sie angegriffen werden...Obgleich (solche)
dissoziativen Verénderungen des BewuBtseins (......) in einem Augenblick totaler Hilflosigkeit niitzlich seien
kdnnen, werden sie zum Problem, wenn die Gefahr vorbei ist.”
HYPERAROUSAL: Ubererregbarkeit. “Es scheint so, daR8 das menschliche Selbsterhaltungssystem nach einem
traumatischen Erlebnis in einen permanenten Bereitschaftszustand versetzt wird, so als ob die Gefahr jeden
Augenblick zuriickkommen kénnte.”“ [Dies wird zunehmend auch durch physiologische Untersuchungen
bestatigt]
Alle Zitate aus: Judith Lewis Herman, Trauma and Recovery, dt. “Die Narben der Gewalt*
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6) Dazu gehort die Annahme, dal? traumatische Erinnerungen (,,Ursprungskontext™) berwiegend als
Rohmaterial (V-A-K-0)* gespeichert werden. Verarbeitung bedeutet hier Transformation von
Rohmaterial in Lebensgeschichte(n).

7) Solches ,heilsames®* Erinnern stelle ich mir als psychomotorischen Vorgang bei dualem
Bewul3tsein vor: der ganze Korper ,.erinnert”, d.h. aktualisiert das Rohmaterial (V-A-K-O), wahrend
das BewulRtsein auf einem Kanal im Ursprungskontext lebt, auf dem anderen Kanal jedoch aus der
heutigen, gewachsenen Perspektive das Geschehen beobachtet und neubewertet. Dies bedeutet eine
Gratwanderung zwischen therapeutisch notwendigem Erinnern und dem Risiko der Retraumatisierung.
8) In der Regel wird es nur in einem flexibelen Setting -das die Bereitschaft zum kontrollierten
Agieren des Therapeuten/der Therapeutin einschliet- gelingen, Kontakt zu mdglichst vielen der
Innenpersonen zu bekommen. Dies ist aber unbedingt anzustreben. Dabei hat der Therapeut/In
insbesondere mit hochkomplexen (weil multiplen) Ubertragungen und schwierigem Management der
ublichen Grenzen Therapeut/Klient zu rechnen. Allgemein ist davon auszugehen, intensiv, bisweilen
in bednstigendem Ausmag, mit den Schwachstellen der eigenen Personlichkeit konfrontiert zu werden.
9) Ich erinnere mich gelegentlich daran, daf ich es bei Betroffenen mit Menschen zu tun habe, deren
Kraft und Féhigkeiten in Angesicht unfassbarer Lebensumstande mdglicherweise groRer gewesen sind
als meine eigenen. Das gibt mir Repekt und das Vertrauen, ihnen die wichtigste Rolle bei ihrer
Entwicklung und Heilung zu tiberlassen.

10) Ich halte es fir moglich, das manche Menschen erst multipler werden miissen, bevor an eine -wie
auch immer verstandene- Integration zu denken ist.

Damit meine ich die Beobachtung, dafl es multiple Menschen gibt, die regelrecht eingeschniirt oder
zusammengefaltet wirken [normopathische Struktur]. Besonders Manner oder DID-Betroffene, die seit
Jahren ddmpfende Medikamente oder Drogen nehmen, kdnnen zu diesem Typus gehdren. Sie sind
diagnostisch schwieriger und wirken in der Therapie zundchst unauffalliger, machen aber auch
weniger Fortschritte, bis es zu einem krisenhaften Entfaltungsproze? kommt. Dies kann von ihnen
selbst und natirlich auch und besonders von ihrer Umgebung als Verschlechterung miRdeutet werden.
[.. im Englischen kénnte man hier das Begriffspaar enfolded/unfolded zur Beschreibung verwenden]
11) Ich bezweifele bisweilen den Wert von Normalitat im allgemeinen wie auch im besonderen als
Therapieziel bei DID. Dazu muften zunndchst die komplexen und widersprichlichen Beziehungen
zwischen Normalitdt und Selbstverwirklichung geklart werden. Wenn ich also den Begriff
»Integration* als Therapieziel gebrauche, denke ich dabei weniger an eine Art monolithisches Normal-
Ich, sondern eher an eine deutlich erhdhte Alltagstauglichkeit im DrauBen bei guter
Binnenkommunikation der friiher sich als isolierte Egos erlebenden Facetten eines tieferen, in seiner

Gesamtheit letztendlich sowieso unbegreiflichen Selbst.

4 Visuell-Auditiv-Kinasthetisch-Olfaktorisch: was man sieht/hohrt/fihlt/riecht usw. Auch eine NLP-
Terminologie.
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