




Leben Lernen

Die Reihe »Leben Lernen« stellt auf wissenschaftlicher Grundlage 

Ansätze und Erfahrungen moderner Psychotherapien und Bera­
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Berufen, an psychologisch Interessierte und an alle nach Lösung ihrer 

Probleme Suchenden.

Alle Bücher aus der Reihe ›Leben Lernen‹ finden Sie unter:

www.klett-cotta.de/lebenlernen

Sigmund Freud konzipierte das »Ich« noch als geschlossene Gestalt, 

als monolithische Einheit. Doch die intensive Beschäftigung mit den 

psychischen Folgen einer Traumatisierung brachte zahlreiche An­
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sichtlich eines möglichen gemeinsamen Grundkonzeptes zur Be­

handlung von Trauma-bezogenen Störungen befragt.
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Einleitung: die Außenwelt 
der Innenwelt

Mit meinem ersten Buch »Die Inneren Trauma-Landschaften« ver­

suchte ich 2006 zu beschreiben, wie ich mir die Todeslandschaften 

der Seele nach Missbrauch und Gewalt vorstelle. Jetzt, 17 Jahre spä­

ter, möchte ich mit Ihnen in die Außenwelt der Innenwelt eines 

traumatisierten Menschen während eines Therapieprozesses reisen, 

in die Landschaften der unterschiedlichsten Therapiemodelle und 

ihrer Versuche, das oft schwer verwüstete innere Szenario des Opfers 

im therapeutischen Verstehen und Handeln im Hier-und-Jetzt in 

einem Modell abzubilden. Auf meinem Weg durch dieses weite Feld 

habe ich vieles intellektuell verstanden und in ein Konzept gebracht, 

habe mich in Theorie-Dschungel verlaufen, bin falsch abgebogen, 

habe dann aber wieder die Richtung gefunden, habe die Last der 

Gefühle meiner Patienten mitgetragen und war auch öfters verzagt. 

Heute schaue ich mit diesem Buch zurück auf die zentralen Ideen im 

Traumafeld, die mich viele Jahre gedanklich herausgefordert und mir 

geholfen haben, mir ein inneres Bild vom dem zu machen, was man 

Trauma und Traumafolgen nennt. 

Beginnen möchte ich meine Reise durch die faszinierende Theo­

rielandschaft der Modelle, die zum Verständnis der Auswirkungen 

von Trauma auf einen Menschen in den letzten Jahren entstanden 

sind, bei den Pionierarbeiten zum Thema »multiple Persönlichkeit« – 

wie es damals noch hieß  –, bei dem US-amerikanischen Psychiater 

Frank W. Putnam, in den 80er-Jahren des letzten Jahrhunderts. Aus 

dem gleichen Jahrzehnt stammt das Ego-State-Modell von John und 

Helen Watkins, ein weiterer wichtiger Versuch, die Vorherrschaft 

psychoanalytischen Denkens in den USA in Frage zu stellen und die 

sich rasant entwickelnde Hypnotherapie und Hypnose in die Trau­
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matherapie zu integrieren. Hier in Deutschland bestimmte in den 

70er- und 80er-Jahren die psychoanalytische Diskussion über die 

Ursache der sogenannten »Borderline-Störung« das Feld und das 

unbeirrte Festhalten an der Psychogenese-Theorie der Störung und 

der Verleugnung ihrer traumatischen Ursachen. 

Was mich betrifft, begann ich mit der Lektüre des Buches von 

Judith Herman »Die Narben der Gewalt: Traumatische Erfahrungen 

verstehen und überwinden« (1992) aus dem psychoanalytischen 

Dornröschenschlaf zu erwachen und stand vor der Aufgabe, ab Som­

mer 1991 am Klinikum in Nürnberg als leitender Oberarzt eine Trau­

maabteilung aufzubauen und zu leiten. Auf der Suche nach lebbaren 

und lehrbaren Modellen zur Behandlung von Menschen mit Trau­

mafolgestörungen fand ich irgendwann  – mehr durch Zufall  – zu 

Erklärungsmodellen aus dem Bereich der Hypnotherapie und des 

EMDR. Durch meinen Lehrer Woltemade Hartman kam ich 2003 

das erste Mal in Kontakt mit der Idee der Multiplizität und der auf 

den ersten Blick »verstörenden Idee«, dass das Ich aus vielen Teilen 

bestehen sollte. Das war deshalb für mich fremd, hatte doch der 

»Analytiker-Selbstanteil« in mir damals noch die volle Deutungs­

hoheit über so spannende Fragen wie: Was ist ein Ich und was ist 

ein  Selbst? Bei Sigmund Freud war es sonnenklar: Das Ich ist eine 

monolitische, geschlossene Gestalt, sie ist nicht teilbar und der Janet 

sche Begriff der »Dissoziation« ist gleichbedeutend mit »Verdrän­

gung«. Solche Festlegungen sollten sich für mich bald ändern, ist 

der Kopf doch rund, damit die Gedanken die Richtung ändern kön­

nen. 

In den nächsten Jahren gab es viel für mich zu lernen, und ich 

möchte Ihnen nun verschiedene Autoren mit innovativen Ideen in 

diesem Buch vorstellen, Theorien und Praxisanleitungen, die mich 

in meinem Denken und Tun geprägt haben. Sie zu verstehen erachte 

ich für einen Traumatherapeuten von heute für wichtig und unver­

zichtbar. Am Ende fügen sich die losen Enden zusammen, werden 

die Theoriebruchstücke zu einem inneren Geländer, zu einer verläss­

lichen Struktur, die therapeutisch ein Stück Sicherheit und Veranke­

rung in stürmischen Zeiten bieten können. 

»Die Ego-State-Therapie besteht in der Nutzung von Techniken 
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aus der Einzeltherapie sowie der Familien- und Gruppentherapie, 

um Konflikte zwischen den verschiedenen Ich-Zuständen, die eine 

›Selbst-Familie‹ innerhalb eines einzigen Individuums darstellen, zu 

lösen«, schrieben John und Helen Watkins 2003 (S. 57). Diesen 

Gedanken finde ich hilfreich, aber er hat auch seine Grenzen: Die 

Konzepte müssen kompatibel sein, die Menschenbilder dahinter 

und die Grundannahmen psychischen Funktionierens müssen sich 

ergänzen und dürfen sich nicht widersprechen. So werde ich Ihnen 

nun spannende Gedanken und Theorien vorstellen, aber immer auch 

herausarbeiten, was zusammenpasst und was nicht  – häufig ist das 

Gleiche wirklich nicht dasselbe, obwohl es so ähnlich klingt. Am 

Ende des Buches werde ich den Versuch machen, herauszudestillie­

ren, ob es etwas Verbindendes unter all den Theorien und Ansätzen 

gibt, ein Grundkonzept für den Umgang mit traumabezogenen Stö­

rungen unter der Annahme einer normalen und pathologischen 

Multiplizität.

Zur besseren Orientierung im Feld

Reiseberichte – das kennen Sie sicher auch von Ihrer letzten Urlaubs­

reise – enthalten immer eine subjektive Auswahl aus einer Vielzahl 

von Erlebnissen, Erfahrungen und Perspektiven einer Reise  – es ist 

Ihre persönliche Sicht der Dinge und zeigt anderen, was Sie beson­

ders sehenswert und erzählenswert fanden. Aber genau das will man 

ja auch als neugierig Interessierter hören und nicht einen allumfas­

senden Vortrag über die soziopolitisch-geographische Lage mit 

sämtlichen geschichtlichen Bezügen und Jahreszahlen. 

Mit diesem Buch ist es nicht anders: Ich berichte, was ich in die­

sem weiten Feld der Teilemodelle spannend finde, wie entfernte 

Ideen und Konzepte für mich zusammengehören, ähnlich klingende 

Dinge ganz unterschiedlich sind und alles zusammen in mir ein Bild 

ergibt, was Teiletherapie im Traumafeld sein könnte. Das alles gibt 

mir und vielleicht auch Ihnen so etwas wie eine innere Orientie­

rung, ist eine Art Kompass, um im unübersichtlichen Feld meinen 

Standpunkt zu bestimmen. Jeder von uns hat seine eigene »Innere 

Gleichung« (Thomä und Kächele 1985), mit der er herausfinden 
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muss, welche Form der Psychotherapie zu ihm passt und mit wel­

chem Vokabular er am besten sein inneres Chaos ordnet.

Wegen der besseren Lesbarkeit habe ich mich in diesem Buch für die 

Verwendung des generischen Maskulinums entschieden, weibliche 

und andere Geschlechtsidentitäten sind damit ausdrücklich mitge­

meint, wenn nicht anders vermerkt.

EINLEITUNG: DIE AUSSENWELT DER INNENWELT



TEIL 1 

Erkundung der 
Landschaft





KAPITEL 1

Frank Putnam und 
Richard Kluft oder die Frage 
nach der »ursprünglichen 
Persönlichkeit«

Die Traumaforschung der letzten Jahre lehrt uns, dass die Dissozia­

tion einen psychischen Überlebensmechanismus darstellt. Im Gegen­

satz zur ursprünglichen psychoanalytischen Annahme, dass es sich 

bei der Dissoziation um neurotische Abwehr (Spaltung) handelt, 

geht die neuere Traumaforschung davon aus, dass sie in erster Linie 

die Funktion erfüllt, mit unerträglichen Gefühlen von Schmerz, 

Todesangst und Hass umzugehen. Somit ist die Dissoziation eine 

physiologische Notfallreaktion. Der Prozess der Dissoziation ist auch 

weniger ein kognitiver Prozess, sondern ein emotional-physiologi­

scher, der sozusagen automatisch durch ein Trauma (oder später 

durch entsprechende Trigger = Auslösereize) ausgelöst wird. Im Vor­

gang der Dissoziation können diese Elemente einzeln oder insge­

samt vom Bewusstseinsstrom abgespalten werden. Damit sind Dis­

soziationen im Grunde Störungen der Kontinuität einer Erfahrung, 

die wir mit der Welt außerhalb von uns und unserer inneren Körper­

welt in jedem Augenblick machen und die wir in unserem Bewusst­

sein zu einem Strom des Erlebens verbinden. Bricht dieser Strom ab, 

hat dies massive Folgen für das Erleben unserer Identität, unserer 

Integration des Selbst. So weit, so gut. 

Wie können wir uns aber die Entstehung der dissoziativen Selbst­

anteile oder Ego-States vorstellen? Bei der Beschäftigung damit über 

mehr als zwanzig Jahre, erst als Leiter der Traumaabteilung einer 

Klinik und heute als Traumatherapeut in eigener Praxis, habe ich 
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mich verschiedener Metaphern bedient, um mir das Phänomen der 

Selbstanteile vorstellen zu können: Wird durch ein Trauma unser 

Identitätsgefühl in Stücke geschnitten  – wie beim Bäcker der 

Kuchen? Oder wird wie im Copyshop von einem Original eine 

Kopie gezogen? Oder sind die Ego-States aus »imaginären Gefähr­

ten« der Kinderphantasie entstanden und führen jetzt ihr Eigen­

leben? 

1.1  Von Kuchenstücken und Kopien

Diese traumainduzierte Abspaltung von Teilen hatte ich mir früher 

immer so vorgestellt, als würde man die Identität in immer kleinere 

Stücke zerteilen, je mehr innere Kinder oder Selbst-Anteile entste­

hen. Dieses etwas naive Konzept hat wenig Überzeugungskraft im 

Zusammenhang mit der Komplexität der multiplen Persönlichkeit, 

schreibt der bekannte Dissoziationsforscher Richard P. Kluft (1991, 

1999, 2013): Die vielfache Aufspaltung leitet sich ab von der Vorstel­

lung, einen Kuchen in Stücke zu schneiden, mit dem daraus folgen­

den Effekt, dass man immer weniger und weniger Anteile für jede 

Identität übrigbehält. Diese Annahme unterstellt, dass das Original-

Selbst, von verschiedenen Autoren als die »Gastgeber«-Persönlich­

keit (Host) bezeichnet, verkleinert wird und das, was erst eine Ein­

heit dargestellt hat, immer weiter zerstückelt. Dass dem nicht so ist, 

diese Erkenntnis kam mir spätestens, als ich die erste Patientin mit 

einer dissoziativen Störung Ende der 80er-Jahre behandelte. 

Vielleicht muss ich an dieser Stelle etwas über den Diskussions­

stand in dieser Zeit sagen. Ich war als Psychiater und ausgebildeter 

Psychoanalytiker an der Universität, erst in Göttingen und dann in 

München. Mein Denken  – und das der meisten in meiner Umge­

bung – war stark von Otto Kernberg geprägt: Die Ich-Struktur eines 

Patienten wurde in drei Ebenen eingeteilt: (1) Low Level: Psychoti­

sche Störungen, (2) Medium Level: Somatisierungsstörungen, Bor­

derline-Störungen und pathologischer Narzissmus und (3) High 

Level: Neurotische Störungen, Konversionsneurosen. Der Terminus 

»Dissoziation« wurde gemieden und meist mit Spaltung (Kernberg) 
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übersetzt, Pierre Janet war komplett in Vergessenheit geraten, seine 

Schriften waren nicht vom Französischen ins Deutsche übersetzt, 

Traumaerfahrungen als Ursache von Borderline-Störungen wurden 

meist angezweifelt und diese Störungen wurden – vor allem in den 

USA – eher als Schizophrenie oder als affektive Psychose diagnosti­

ziert. Patienten mit »multipler Persönlichkeit« gab es irgendwie, aber 

meist wurden sie in der Psychiatrie als »iatrogen« bezeichnet, d. h., 

man vermutete, dass das Störungsbild artifiziell durch Hypnose oder 

übereifrige Therapeuten erzeugt war. Bis heute ist es oft noch schwer, 

manche »Hardcore«-Psychiater davon zu überzeugen, dass die inne­

ren Stimmen die Botschaft eines kindlichen, traumatisierten Selbst­

anteils sind und nicht Symptome ersten Ranges der Schizophrenie 

nach Kurt Schneider. 

Dieser psychiatrische Blick auf die dissoziativen Störungen, insbe­

sondere auf die DIS, findet sich auch bei den US-amerikanischen 

Psychiatern Frank Putnam und Richard Kluft. Da beide Hypnose in 

der Behandlung dieser Patientengruppe anwendeten und die Lektüre 

ihrer Arbeiten für mich erste neue Ideen und Erkenntnisse brachte, 

will ich hier bei unserer Reise durch die Theoriemodelle einen ersten 

Zwischenstopp einlegen und einige ihrer Überlegungen aus der heu­

tigen Sicht bewerten. Damals vertiefte ich mich mit Hilfe der Uni-

Bibliotheken in die Original-Publikationen von Putnam und Kluft in 

US-amerikanischen Fachzeitschriften, da es noch keine deutschen 

Übersetzungen ihrer Bücher gab.

Ein besseres Modell der Problemlösung – neben dem Kuchenstücke-

Modell – wäre es, eine multiple Bewusstheit anzunehmen, in der das 

Individuum ein isomorphes, das heißt gleichgestaltiges Selbst (Kluft 

1984) kreiert. Kluft stellt fest, dass »die Seele eher, als sich selbst zu 

teilen, sich multipliziert, sich selbst selektiv vervielfältigt (recopy) 

oder eine begrenzte Zahl von Elementen in Mustern von größtmög­

licher Vielfalt rearrangiert« (S. 14). Nach Kluft versucht das traumati­

sierte Kind eine andere Version von sich selbst zu kreieren, um die 

Erinnerung dort abzuspeichern. Das traumatisierte Innere Kind 

wäre somit eine Kopie, ein Replikant der traumatischen Szene, ein­

gefroren im Moment der Entstehung, ein Erlebens-Zustand, eine 
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Verdichtung des persönlichen Gedächtnisses. Das hatte mir damals 

geholfen, von der Vorstellung der Persönlichkeit eines Menschen als 

einer Art von Kuchen, der durch Trauma in Teile zerstückelt wird, 

Abstand zu nehmen. 

Dieses Konzept wird heute unterstützt durch ein neurologisches 

Modell der Multiplizität, wie es zurzeit von bekannten deutschen 

Hirnforschern wie Gerhard Roth (2003) oder Wolf Singer (2005) 

vertreten wird. Substrukturen im Gehirn können unterschiedlich 

operieren, wenn sie im Kontext von unterschiedlichen Modulen 

oder Schaltkreisen funktionieren. Die Neurologie ist nicht begrenzt 

oder endlich, denn die Basis für die Veränderung von Identität 

kommt aus sich verändernden existierenden Mustern und nicht aus 

der Entwicklung neuer Komponenten. Dies bedeutet für uns: Beste­

hende Netzwerke können immer wieder zu neuen vernetzten Struk­

turen kombiniert werden. Es bedeutet aber auch, dass aus Identitäts­

mustern Teile durch Dissoziation abgespalten werden, die als stabile 

Ich-Zustände weiterexistieren und zum Beispiel den Ego-State eines 

seelisch und körperlich verletzten vierjährigen inneren Kindes mar­

kieren.

1.2  Die ursprüngliche Persönlichkeit

Bei Putnam stieß ich dann jedoch auf die Idee von der »ursprüngli­

chen Persönlichkeit«, die für mich heute erklärt, warum er so und 

nicht anders seine einzelnen Schritte in der Therapie von DIS-Pa­

tienten organisierte und warum es logisch ist, dass am Ende der 

Behandlung für ihn  – und noch mehr für Kluft  – eine Fusion der 

Alter-Persönlichkeiten zu einer Einheit stehen sollte.

Putnam schreibt: »Viele Multiple haben eine Persönlichkeit, die 

von den übrigen Persönlichkeiten des Systems als die ›ursprüngliche‹ 

Persönlichkeit bezeichnet wird, von der alle übrigen abstammen. 

Kluft hat die ursprüngliche Persönlichkeit definiert als ›die Identität, 

die unmittelbar nach der Geburt entstanden ist und die die erste 

neue Persönlichkeit abgespalten hat, um dem Körper zu helfen, mit 

einer starken Belastung fertigzuwerden (Kluft 1984)‹.« (Putnam 
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2003, S. 143) Diese »ursprüngliche Persönlichkeit« ist bei DIS-Patien­

ten nicht aktiv, in einem »sehr frühen Zeitpunkt ›in Schlaf versetzt‹ 

oder auf andere Weise handlungsunfähig gemacht« (ebd.). Daraus 

folgt: Sie muss aufgeweckt und handlungsfähig werden. Wie geht 

das?

Lassen Sie mich Putnams Gedankengang rekonstruieren, so wie 

ich es beim Lesen des Buches »Diagnose und Behandlung der Disso­

ziativen Identitätsstörung« (Original 1989, dt. 2003) verstanden habe:

Ein Mädchen entwickelt seine Identität schon sehr früh »unmit­

telbar nach der Geburt« (Zitat von Kluft) und erlebt ein Trauma, was 

zu einer ersten Abspaltung vom Original und bei andauernder Trau­

matisierung zu vielen Kopien führt. »Mit Hilfe ihrer (gemeint sind 

die Kinder, J. P.) regen Fantasie vermögen Kinder dissoziative 

Zustände schnell mit psychischen und körperlichen Attributen aus­

zustatten, die sich mit den durch das Trauma evozierten Gefühlen 

und Körperbildern verbinden.« (ebd. S. 77) Insbesondere jüngere 

Kinder scheinen »imaginäre Gefährten-Systeme« in die Alter-Per­

sönlichkeiten zu integrieren. Diese von der ursprünglichen Persön­

lichkeit abgespaltenen Alter-Persönlichkeiten haben eine wichtige 

Funktion im System. Sie sollen helfen, die schrecklichen Gewalt­

erfahrungen, denen das Kind ausgesetzt war, zu überleben. Der Preis 

dieser außerordentlich adaptiven Reaktion auf ein überwältigendes 

Trauma sind dysfunktionale Verhaltensweisen und ein inneres 

Chaos. So entstehen eine Vielzahl von Alter-Persönlichkeiten mit 

unterschiedlichem Alter, Geschlecht, Funktion, darunter auch 

Dämonen, Verfolger, suizidale Anteile, promiskuitive, autistische, 

behinderte usw. – aber auch eine Gastgeberpersönlichkeit (Host), die 

nicht mit der ursprünglichen Persönlichkeit identisch ist.

In der Therapie sollen nun diese Alter-Personen sehr schnell durch 

Hypnose oder auch durch psychotrope Substanzen1 aktiviert und 

die Kommunikation und Kooperation zwischen ihnen gefördert 

werden. Ist dies gelungen, beginnt die Traumabearbeitung mit hyp­

notherapeutischen und chemischen Methoden. Ziel ist es, »die Ent­

deckung und Enthüllung von Geheimnissen der Vergangenheit 

1	 Siehe dazu ausführlicher die acht Phasen der Therapie von Frank Putnam. 
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energisch voranzutreiben« (ebd. S. 171) und Abreaktion zu fördern. 

Am Ende sollte die »ursprüngliche Persönlichkeit« wieder nach vor­

ne treten. 

Wie dramatisch – und vielleicht auch traumatisch – diese Abreak­

tionsarbeit von Putnam mit den Kind-Anteilen sein konnte, zeigt 

Folgendes: Er schreibt (S. 137 ff.), dass Kleinkind- und Kind-Persön­

lichkeiten einen wichtigen Bereich in fast allen Persönlichkeitssyste­

men von multiplen Persönlichkeiten darstellen. Kind-Persönlichkei­

ten seien meist sehr starr und beständig und repräsentieren einen 

bestimmten Zeitabschnitt aus der Kindheit, in welchem sie wie fest­

gefroren erscheinen. Sie bewahren in sich die Erinnerungen und 

Affekte aus den frühen traumatischen Lebenserfahrungen. Treten 

diese Persönlichkeiten in den Vordergrund, reagieren sie das trauma­

tische Erlebnis oft wiederholt auf sehr eindrucksvolle Weise ab. Da 

sie in einem Lebensalter entstanden seien, in dem das Kind sich noch 

nicht oder nur ansatzweise sprachlich ausdrücken konnte, sei ihr 

Ausdrucksverhalten zumeist physischer Natur. »Sie winden sich bei 

Abreaktionen oft auf dem Boden, durchleben die traumatischen 

Situationen erneut, werfen sich gegen Wände oder tun ähnlich be­

unruhigende und tendenziell gefährliche Dinge. Manchmal krüm­

men sie sich zur Fötusposition zusammen und lassen keine Reaktion 

mehr erkennen. Außerdem nehmen sie den Therapeuten nicht sel­

ten als den Täter wahr.« (Putnam, 2003, S. 137) Im therapeutischen 

Prozess bleiben Kind-Persönlichkeiten meist sehr lange auf ihr 

Lebensalter und die dazugehörigen traumatischen Erfahrungen 

fixiert. Erst in sehr fortgeschrittenen Arbeitsprozessen kann es gelin­

gen, sie in die Gesamtpersönlichkeit zu integrieren und sie in gewis­

sem Ausmaß »erwachsen werden« (Putnam, 2003, S. 137) zu lassen.

1.3  Was bleibt aus heutiger Sicht?

»Eines meiner Ziele ist es, die DIS zu entmystifizieren und dieser 

Störung die ihr im historischen Kontext zukommende zentrale 

Stellung einzuräumen, die entscheidend zur Entwicklung einer 

dynamischen Psychiatrie und der psychologischen Wissenschaft 
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beigetragen hat«, schreibt Putnam auf der Rückseite seines 2003 in 

Deutschland erschienen Buches. Dieses Ziel hatten er und auch sein 

Kollege Richard Kluft beim Erscheinen der amerikanischen Ausgabe 

1989 sicher erreicht – es war Pionierarbeit auf dem Felde der DIS, mit 

allen Irrungen und Wirrungen. In diesem Buch wurde damals erst­

mals die Behandlung dieser komplexen Störung auf umfassende 

Weise dargestellt. Es musste sich zwischen zwei mächtigen Puffern 

behaupten: einem von einer diagnostisch unflexiblen Psychiatrie 

beherrschten Feld auf der einen Seite und einem von der Übermacht 

Kernberg’scher Pathologisierung beeinflussten Feld der Psychoana­

lyse auf der anderen Seite. Es war der Versuch, die sogenannte multi­

ple Persönlichkeit vom Ruch einer schizotypischen Psychose zu 

befreien und sie als traumabedingte Persönlichkeitsstörung zu ver­

stehen. Für diese Arbeit gebührt beiden auch heute noch Anerken­

nung und Respekt.

Was das Verständnis der Entstehung von dissoziierten Selbst­

anteilen angeht, sind wir aktuell an einem anderen Punkt. Auch die 

Therapie planen wir heute anders: so wenig Retraumatisierung und 

unkontrollierbare Abreaktion wie möglich, so viel Arbeit auf Augen­

höhe und Wertschätzung für den Patienten wie möglich. Natürlich 

können während der Behandlungssitzungen Patienten intensive 

Emotionen und körperliche Empfindungen wahrnehmen, die im 

Zusammenhang mit dem zu bearbeitenden Erlebnis stehen. Diese als 

»Abreaktionen« bezeichneten Reaktionen sind weder durch den 

Patienten noch durch den Therapeuten vorhersehbar. Sie sind auch 

ein immer wieder zu beobachtender Vorgang bei EMDR-Sitzungen, 

denn hier kann es während der Augenserien zu Abreaktionen alter, 

eingefrorener oder eingebrannter Gefühle und Empfindungen kom­

men. Der Patient befindet sich dann bei der Beobachtung aus der 

Zuschauerrolle quasi in einem »anderen Film«. Diese Abreaktionen 

sind in der Regel kurz und heftig, da aber vorab ein Stoppsignal 

(Hand heben, Gesicht wegdrehen) vereinbart wurde, kann der Pa­

tient den Vorgang jederzeit stoppen, wenn es zu viel wird. Er sollte 

aber versuchen, durch die Abreaktion hindurchzugehen und die 

alten Gefühle abzureagieren und damit zu verarbeiten. 

Abreaktion ist heute kein Ziel per se von schonender Traumathe­
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rapie, sondern eine Begleiterscheinung, die man lernen kann zu 

handhaben. Wöller schreibt dazu: »Nach neuerer Auffassung kann 

eine effektive Traumabearbeitung durchaus schonend und ohne 

schwere emotionale Abreaktionen durchgeführt werden (Redde­

mann 2004)« (Wöller 2006, S. 405) und bezieht sich da auf das 

PIT T-Modell von Luise Reddemann. Die Autorin schreibt an einer 

anderen Stelle: »Im Gegensatz zu den Empfehlungen von Horowitz 

werden nicht Abreaktion und Katharsis angestrebt, vielmehr wird 

die detaillierte Wahrnehmung traumaassoziierter Inhalte empfoh­

len, um damit eine Integration dieser Inhalte zu erzielen.« (Redde­

mann et al. 2010, S. 272) Dem möchte ich mich vollumfänglich 

anschließen.

Da wirkt es für mich geradezu lächerlich und antiquiert, wenn der 

Co-Autor Arreed Barabasz zusammen mit John Watkins (von ihm 

als »Vater« der Ego-State-Therapie gleich mehr) noch 2013 einen 

Artikel mit dem Titel »Abreactive Ego State Therapy Manual für 

Combat Stress Injury, P TSD und ASD« publiziert und die Erfolge 

einer Abreaktionstherapie (eine Sitzung über fünf bis sechs Stunden) 

bei kriegstraumatisierten US-Soldaten preist. Auf Kissen einzu­

schlagen und zu schreien, ist so ziemlich das Gegenteil von schonen­

der Traumatherapie mit inneren Anteilen und dem, was ich gerne 

mit dem Markenzeichen Ego-State-Therapie in Verbindung gebracht 

sehe. Wir könnten das locker unter »historisch« verbuchen, würde 

Kollege Barabasz nicht immer wieder Kurse in seiner Methode im 

deutschsprachigen Raum anbieten.

Dann werfen wir lieber einen Blick auf die therapeutische Arbeit mit 

traumatisierten Menschen von Frank Putnam und sehen, was wir 

daraus für unser heutiges Thema lernen und übernehmen können.



KAPITEL 2

Die therapeutische Arbeit mit 
Alter-Persönlichkeiten bei 
Frank Putnam und was wir 
davon lernen können

Als ich 1991 als leitender Oberarzt der Psychosomatischen Klinik am 

Klinikum Nürnberg die Aufgabe übernahm, eine neue Abteilung für 

Traumatherapie aufzubauen, merkte ich sehr schnell, dass meine 

bisherigen psychoanalytischen Therapiekonzepte für Menschen mit 

traumaassoziierten Störungen wenig hilfreich und sogar schädlich 

waren. Auf der Suche nach innovativen Ideen und Behandlungsstra­

tegien stieß ich auf ein Buch von Frank W. Putnam mit dem Titel: 

»Diagnosis and Treatment of Multiple Personality Disorder«, das 

1989 in den USA erschienen war. Diese seine Vorstellungen über die 

einzelnen Therapieschritte bei DIS-Patientinnen hatten mich und 

mein Team dann in den ersten Jahren geprägt, und wir erfuhren inte­

ressante Dinge über Alter-Persönlichkeiten, den Host, innere Selbst-

Helfer, den Umgang mit inneren Verfolgern und den Einsatz von 

Hypnotherapie sowie die Rolle von Hypnose. 

Da an diesem Punkt meine persönliche intensive Auseinanderset­

zung mit dem Thema »dissoziative innere Anteile und ihre Hand­

habung in der Therapie« begann, will ich noch einmal ein paar 

Gedanken von damals dazu vortragen. Dabei geht es mir in dem 

Blick zurück nach über dreißig Jahren nicht darum, was aus heutiger 

Sicht »richtig« oder »falsch« ist, sondern um die Atmosphäre, die 

dieses Denken über »Viele-sein« vermittelt, und die daraus abgelei­

teten Schlussfolgerungen für die Therapie. 
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2.1  Die Aufgaben des Therapeuten in der Therapie 

»Die Aufgaben einer DIS-Therapie und ihre Phasen ähneln denjeni­

gen jeder intensiven auf Veränderung zielenden Therapie (Kluft 

1984). Sie schließen den Aufbau einer therapeutischen Beziehung 

und die Identifikation und Ersetzung dysfunktionaler Bewältigungs­

strategien durch konstruktivere Verhaltensweisen ein. Außerdem 

geht es speziell bei DIS darum, die innere Teilung durch eine Form 

von Einheit zu ersetzen.« (Putnam 2003; S. 166) Schon diese Sätze 

lassen einen zögern – ich denke, so würde ich und wohl auch meine 

Kollegen – die innere Haltung zur Therapie nicht mehr beschreiben. 

Aber sehen wir weiter.

Zu den Aufgaben des Therapeuten gehören, wie wir gerade gele­

sen haben, nach Putnam und Kluft:

1.	Aufbau einer therapeutischen Beziehung: Vertrauen schaffen zu allen 

Alter-Persönlichkeiten in gleichem Maße, Vermeidung von Deu­

tungen und Interpretationen, weil die Innenteile »nicht in der Lage 

sind, eine Trennung zwischen dem beobachtenden und erfahren­

den Ich aufrechtzuerhalten« (Putnam 2003, S. 166), den Alter-

Persönlichkeiten echtes Interesse und Respekt zeigen und die 

Schilderungen traumatischer Gewalt anhören und aushalten.

2.	Die Förderung von Veränderung im Leben des Patienten: »Zu Verände­

rung im therapeutischen Sinne kommt es durch die Identifikation 

dysfunktionaler Verhaltensweisen und deren Ablösung durch ge­

eignetere Bewältigungsmethoden.« (ebd. S. 167) Auch wenn Dis­

soziation eine außerordentlich adaptive Reaktion auf ein überwäl­

tigendes Trauma war, so soll sie doch in der Therapie überwunden 

werden. »Ob die Ablösung der dissoziativen Pathologie durch ad­

äquatere Bewältigungsfähigkeiten gelingt, hängt großenteils von 

der Wiedergewinnung der Erinnerung an die erlebten dramati­

schen Situationen und von deren Durcharbeitung ab. (…) Dies ist 

die wichtigste Aufgabe der DIS-Therapie und macht den Haupt­

teil der therapeutischen Arbeit aus.« (ebd. S. 168) 
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3.	Ersetzung der Teilung durch Einheit: Es geht Putnam um eine »funk­

tionelle Einheit«, um ein »stabiles Gefühl der Einigkeit hinsicht­

lich der eigenen Ziele und der eigenen Motivationen« (ebd.). Auch 

wenn sich einige Patienten dafür entscheiden, »Multiple« zu blei­

ben, so unterstellt Putnam, dass vermutlich in diesen Fällen das 

gesamte traumatische Material in der Therapie nicht durchgearbei­

tet wurde. »Viele Patienten möchten jedoch bis zur völligen Integ­

ration weiterarbeiten.« (ebd.) 

Um uns den Ablauf der Therapie und die einzelnen Schritte besser 

vorstellen zu können, möchte ich Ihnen nun die acht Phasen genauer 

vorstellen. Er ist von Putnam zwar sehr stark auf die Behandlung von 

DIS-Patientinnen ausgelegt, aber das erzählt uns viel über die in den 

Phasen verborgenen Glaubensüberzeugungen, was angeblich rich­

tige Therapie ist und was nicht.

2.2  Die acht Phasen der Therapie nach Frank Putnam

1. Phase: Diagnosestellung 

Sobald sich eine Alter-Identität in der Psychotherapie zeigt, sollte 

mit der Patientin2 über die Diagnose gesprochen werden, schreibt 

Putnam 1989. Er meint weiter, dass Ende der 80er-Jahre des letzten 

Jahrhunderts viele Patientinnen noch in längeren Diskussionen 

überzeugt werden mussten. Das hing mit folgenden Aspekten 

zusammen: Die Beschäftigung mit dem Thema Persönlichkeitsspal­

tung (Dissoziation) ist nicht etwas, was aus der »Jetzt-Zeit« stammt. 

Der Erste, der sich mit Dissoziation bei Menschen befasste, war – wie 

schon mehrfach erwähnt – Pierre Janet (1859 – 1947). Aus verschiede­

nen Gründen – deren Ausführung den Rahmen dieses Buches spren­

gen würden  – wurde das für die Gesellschaft unangenehme Thema 

für Jahrzehnte aus der öffentlichen Diskussion verbannt (siehe Put­

nam 2003, S. 48 ff.; Overkamp et al. 1997, S. 74). Der Frauenbewegung 

ist es zu verdanken, dass das Thema »Sexueller Missbrauch von Kin­

2	 Ich verwende hier die weibliche Form, weil Putnam nur von weiblichen 
Patientinnen schreibt. 


