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7ZU DIESEM BucH

Frith und komplex traumatisierte Menschen fiihlen sich haufig in viel
stairkerem Mafle als andere Menschen als »multiple« Personlichkeiten.
Ihr Selbst zerféllt - bewusst oder unbewusst — in die unterschiedlichs-
ten Teilpersonlichkeiten. Tdterintrojekte stehen neben dem verletzten
kleinen Kind, Helferpersonlichkeiten koexistieren mit Opferanteilen.
Wie diese Spaltung zustande kommt, wie sie funktioniert und wie mit
den Personlichkeitsanteilen gearbeitet werden kann, zeigt der Autor in
diesem Buch. Die Ego-State-Theorie nach Helen und John Watkins bie-
tet hierzu die konzeptuelle Grundlage. Am Ende einer gut durchgefiihr-
ten Traumatherapie mit Ego-State-Ansatz kann ein besser integriertes,
und damit gestdrktes, Selbst stehen, das schlimme Erfahrungen aus der
Vergangenheit lebensgeschichtlich einordnen kann.

Dr. med. Jochen Peichl war Oberarzt an der Klinik fiir Psychotherapie
und Psychosomatik am Klinikum Niirnberg; Weiterbildung u.a. in
Traumazentrierter Psychotherapie und Ego-State-Therapie; aktuelle
Arbeitsschwerpunkte: Borderline-Stérungen, Trauma-assoziierte und
dissoziative Storungen.

Alle Biicher aus der Reihe »Leben Lernen« finden sich unter
www.klett-cotta.de/lebenlernen
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»Jeder von uns ist mehrere, ist viele, ist ein Ubermaf an Selbsten.
Deshalb ist, wer seine Umgebung verachtet,

nicht derselbe, der sich an ihr erfreut oder unter ihr leidet.

In der weitldufigen Kolonie unseres Seins

gibt es Leute von verschiedenster Art,

die auf unterschiedliche Weise denken und fiihlen.«

Fernando Pessoa, 1932

aus: Das Buch der Unruhe. Fischer Taschenbuch Verlag 2006

Einleitung

Wohin geht die Reise?

In einem nagelneuen Reisefiihrer iiber Deutschland, einer Art Uberle-
benshandbuch fiir unser Land in Zeiten der Fufiballweltmeisterschatft,
welches in New York bei Barnes & Nobels stapelweise herumlag, konnte
man lesen: »Seien Sie nicht tiberrascht, dass der Deutsche sich nicht so
kleidet, wie Sie es vielleicht erwarten, Lederhosen und Hiite mit Gams-
bart werden Sie im Alltag kaum finden — Deutsche ziehen sich einfach
nicht oft wie Deutsche an.« Dieses Leseerlebnis iiber den Deutschen,
der sich weigert, deutsch zu sein, fiel mir assoziativ ein, als ich dariiber
nachdachte, was eigentlich das Trauma, der Traumapatient und die
Traumafolgestorung sind, von denen hier in diesem Buch die Rede sein
soll. Das Mindeste, was man fiir einen komplexen Sachverhalt tun kann,
ist, ihn differenziert zu betrachten — und zu sagen, was und wen man
genau meint, wenn man etwas meint.

Dieses Buch entstand im Erfahrungsfeld klinischer Arbeit, und sein
Inhalt verdankt sich denen, die mir von ihrem Leid, von frischen und
vernarbten Verwundungen berichteten und mich teilhaben lieflen an
den Anstrengungen, weiter zu leben oder {iberhaupt zu iiberleben. So-
mit war der Einfall mit dem Uberlebenshandbuch gar nicht so falsch.

Besonderes Augenmerk habe ich in diesem Buch auf die Therapie
von Patienten mit komplexer Posttraumatischer Belastungsstorung ge-



legt, aber auch auf den therapeutischen Umgang mit Patienten, die bis-
her provisorisch unter die Kategorie »Nicht Niher Bezeichnete Disso-
ziative Storungen« subsumiert wurden. Damit Sie als Leser genauer
einschitzen konnen, fir welche Gruppe von Patienten ich die Anwen-
dung der Ego-State-Methode als hilfreich empfinde, mochte ich diese
Patienten und ihre Kartierung in der Diagnosenlandschaft naher be-
schreiben. Viele Ideen und Techniken der Behandlung, die ich vorstelle,
werden seit Jahren erfolgreich bei der Therapie der dissoziativen Iden-
titatsstorung (DIS) - vormals Multiple Personlichkeit — eingesetzt. Ob-
wohl dieses Buch nicht als Anleitung zur Therapie von DIS-Patienten
geschrieben wurde, soll diese Patientengruppe als extreme Ausformung
eines diagnostischen Spektrums gesehen werden, dessen anderer Pol
die »Alltagsneurose« von uns Normalos darstellt. Das Organisationsprin-
zip dieses Spektrums ist die Dissoziation, und angelehnt an Ross (1989)
stelle ich mir das Kontinuum mehr oder weniger klar gegliedert so vor:

Kontinuum der Dissoziation

Trauma
Zunahme der Dissoziation

I [ [ I [ [
Normal  Akute Belastungs- PTSD Komplexe DDNOS DIS

Reaktion; PTSD; »Ego-State-
Anpassungsstorung DESNOS Disorder«

Abbildung 1: Dissoziationskontinuum und diagnostische Zuordnung

Die Idee des multidimensionalen Selbst, wie es die Ego-State-Theorie
nach John und Helen Watkins uns anbietet, soll iiber das gesamte Spekt-
rum gelten, und deshalb halte ich diesen Therapieansatz auch fiir ge-
eignet, unser Denken und Tun im gesamten Bereich der Psychotherapie
nachhaltig zu beeinflussen.

Fiir welche Patienten ist dieser Ansatz besonders geeignet?
Im klinischen und ambulanten Bereich treffen wir auf Menschen, die

unter den Symptomen der klassischen Posttraumatischen Belastungs-
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storung (PTBS) leiden (plotzlich einschieflende, quilende Erinne-
rungen an das Trauma, Symptome der Ubererregung und Gefiihle des
Betdubtseins), daneben auf Patienten, die nach chronischer Traumati-
sierung, zumeist in der frithen und/oder spdten Kindheit, unter einer
komplexen Form der PTBS leiden, die im amerikanischen Sprach-
gebrauch als »DESNOS« - »Disorder of Extrem Stress Not Otherwise
Specified« bezeichnet wird!. Es ist mittlerweile sehr wahrscheinlich,
dass fiir Patienten dieser Gruppe, in der ndchsten Fassung DSM-1V,
eine eigene Diagnose-Kategorie geschaffen wird, nimlich die »kom-
plexe Posttraumatische Belastungsstorungs.

Welche Patienten sind in dieser diagnostischen Schnittmenge
zu erwarten?
Als komplexe PTBS bezeichnen wir ein psychisches Krankheitsbild, das
sich infolge schwerer, oft anhaltender Traumatisierung (z. B. Misshand-
lungen oder sexueller Missbrauch, physischer und/oder emotionaler
Vernachlissigung in der Kindheit, existenzbedrohende Lebensereig-
nisse) entwickeln kann. Es entsteht entweder in zeitlicher Nédhe zur er-
folgten Traumatisierung oder aber in zeitlicher Verzégerung nach Mo-
naten und Jahrzehnten. Im Unterschied zur PTBS ist es durch ein breites
Spektrum kognitiver, affektiver und psychosozialer Symptombildungen
gekennzeichnet, die iiber einen lingeren Zeitraum persistieren. Der
Begriff komplexe PTBS wurde erstmals von Judy Herman (1994) in
der anglo-amerikanischen Literatur beschrieben und wird zunehmend
in deutschsprachigen Publikationen benutzt, um traumaassoziierte
Borderline-Stérungen zu beschreiben. Der dieser Krankheitsentitdt
verwandte Begriff im ICD-10 ist die »Andauernde Personlichkeitsver-
dnderung nach Extrembelastung« F62.0, eine Kategorie, die wegen der
ICD-Definition der Art des erlittenen Traumas (KZ-Aufenthalt, Folter
usw.) nur fiir wenige Patienten geeignet erscheint. Zur Symptomatik
der komplexen PTBS siehe Tabelle 0-1 auf S. 12.

Wie wir sehen, zeigen die Symptome der DESNOS vielfiltige Uber-
schneidungen zur Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) und zu dis-
soziativen Storungen, ohne mit ihnen identisch zu sein. Da ich die

! Ich verwende die Begriffe DESNOS und DDNOS aus dem DSM-IV im englischen
Original.
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1. Stérungen der Affekt- und Impulsregulation:
a. Umgang mit Wut und Arger
b. Suizidalitat
c. Autodestruktives Verhalten
d. Stoérung der Sexualitat
e. Exzessives Risikoverhalten
2. Veranderung des Bewusstseins
a. Amnesien
b. Dissoziative Episoden
c. Depersonalisation
3. Verdnderung der Selbstwahrnehmung
a. Ineffektivitat
b. Schuldgefiihle
c. Scham
d. Isolation
4. Beziehungsregulation
a. Problem zu vertrauen
b. Reviktimisierung
c. Viktimisierung anderer Personen
5. Somatisierung
a. Chronische Schmerzstérung
b. Konversionsprobleme
c. Somatisierungsstorungen
6. Veranderung der Weltsicht
a. Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit
b. Verlust von »basic beliefs«

Tabelle 1: Die Symptomatik der komplexen PTBS

Traumagenese nur fiir einen Teil der BPS fiir relevant halte - ein ande-
rer Teil der Varianz wird durch konstitutionelle Faktoren bestimmt -,
verwende ich DESNOS nur synonym fiir die Kategorie der BPS, deren
Atiopathologie auf traumatische Erfahrungen der frithen und spiteren
Kindheit oder Adoleszenz basiert.

Eine weitere bedeutende Diagnosegruppe, der ich im klinischen
Alltag begegnet bin und mit der ich erfolgreich mit dem Ego-State-
Modell gearbeitet habe, sind Menschen mit der Diagnose »Nicht Néher
Bezeichnete Dissoziative Storung«, im DSM-IV als DDNOS bezeichnet
(Dissocitive Disorder Not Otherwise Specified).

Diese Kategorie ist fiir Storungen konzipiert, deren Hauptsympto-
matologie aus dem Bereich chronischer dissoziativer Stérungen stammt
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(d.h. eine Unterbrechung an integrativen Funktionen des Bewusstseins,
des Gedachtnisses, der Identitdt oder der Wahrnehmung der Umwelt),
die aber die vollstandigen Kriterien irgendeiner der dissoziativen Sto-
rungen nicht erfiillen. Typische Beispiele laut DSM-IV fiir diese »Sam-
melgruppe« sind Fille, die der dissoziativen Identitatsstorungen sehr
dhnlich sind, aber keine eindeutig abgrenzbaren Identititszustinde zei-
gen (Typ 1a) oder eine Amnesie fiir wichtige personliche Informationen
fehlt (Typ 1b). Der Vollstandigkeit halber nenne ich noch Fille von De-
realisation ohne gleichzeitige Depersonalisation (Typ 2), Zustinde nach
massiven Zwangsmafinahmen wie Gehirnwiasche, Indoktrination usw.
(Typ 3) und dissoziative Trancezustande (Typ 4). Fiir uns relevant sind
Patienten aus dem dissoziativen Symptomspektrum Typ 1a und 1b.

Die Kklinische Erfahrung zeigt, dass es sinnvoll ist, in dieser
DDNOS-Gruppe zwei phianomenologisch beschreib- und unterscheid-
bare Lebensbiografien und innerpsychische Funktionsmechanismen
von Patienten zu unterscheiden.

Die erste Gruppe hat Michaela Huber mit ihrem »Korken-auf-der-
Flasche«-Modell beschrieben (2003a, S.124ft.). Es sind tiberwiegend
Patientinnen, die bislang im Alltag (Beruf, Familie, Freizeit) gut »funk-
tionierten«, die uns berichten, dass sie kaum Erinnerungen an die
Kindheit hatten, und wenn, dann wire »eigentlich alles o.k.«. Der Zu-
sammenbruch einer Patientin vor ein paar Wochen nach dem Tod der
Mutter sei »eigentlich vollig unerklérlich«, aber es sei schon komisch,
dass die Kindheit ihr wie ein »leerer Raum« erscheine und sie innerlich
keinen Bezug zu sich und den Menschen damals bekomme. Haufig fin-
den sich in diesen Biografien sehr dramatische und traumatische Er-
fahrungen in der Friithzeit der Entwicklung (Verlusterlebnisse, frithe
Heim- und/oder Krankenhausaufenthalte, Gewalterfahrungen usw.),
fiir die Amnesie besteht. Die Erinnerung beginnt ab dem Moment, wo
die traumatische Entwicklung endet und ein neuer Lebensabschnitt be-
ginnt. Klassisch ist z. B. der Fall jener Patientin, bei der ihre Mutter im
elften Lebensjahr der Patientin es endlich schafft, sich von dem alko-
holkranken gewalttitigen Ehemann zu trennen und ein liebevoller
Stiefvater eine zweite Entwicklungschance bietet. Die sich jetzt ausbil-
dende kompetente Alltagspersonlichkeit sitzt symbolisch wie der Kor-
ken auf der Flasche, und die bosen Geister von frither bleiben darin
gefangen - bis zu dem Moment, wo die Patientin durch den Tod der
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Mutter erschiittert wird und der Korken aus der Flasche fliegt, schreibt
Michaela Huber. Dieses Vergessen der traumatischen Erfahrungen ist
nicht durch Verdringung im psychoanalytischen Sinne entstanden,
sondern durch Dissoziation, und deshalb ist die Annahme einer chro-
nischen Dissoziation auch gerechtfertigt. Diagnostiziert werden bei
diesen Patienten aber falschlicherweise neurotische Stérungen, Anpas-
sungsstorungen, pathologische Trauerreaktion, da man als Erstunter-
sucher von den konfliktpathologischen Elementen einer reiferen Ich-
Struktur ohne »Frithstorungsanteil« und der Alltagskompetenz der
Patientin {iberzeugt ist.

Eine zweite, Kklinisch relevante Gruppe unter dem Dach der
DDNOS-Kategorie beschreibt Menschen, fiir die sich die anglo-ameri-
kanische Diagnose »Ego State Disorder« (ESD) zunehmend einbiirgert.
Auch diese Gruppe ist ebenso wie die oben beschriebene noch nicht
wissenschaftlich exakt definiert, es gibt aber erste Anhaltspunkte. Hilf-
reich dabei sind die Vorschldge von Paul Dell (2001), zur Vereinfachung
das dissoziative Spektrum in einfache und komplexe dissoziative Sto-
rungen einzuteilen, das Erstere wére durch teilabgespaltene Selbstzu-
stainde (DDNOS Typ 1) charakterisiert, das Zweite durch vollabgespal-
tene Selbstzustinde (DIS) (Zusammenfassung bei Ursula Gast 2004a,
S.34ff).

Wenn Sie in der Praxis auf eine ausfiithrliche Diagnostik, z. B. mit
den SKID-D (Strukturiertes Klinisches Interview fiir Dissoziative Sto-
rungen), verzichten wollen, dann moéchte ich Thnen dennoch einen
Kurztest von Alan Marshall empfehlen, den ich im Internet gefunden
und ins Deutsche iibersetzt habe. Dieser Fragebogen ist nicht standar-
disiert und befindet sich im Anhang dieses Buches (Anhang 12).

Eine Patientin mit der Diagnose ESD zeigt zwar unterscheidbare
Ego-States, mit mehr oder weniger filigraner Ausgestaltung der einzel-
nen Selbst-Anteile (Alter, Name, Entwicklungsgeschichte und Funk-
tionen), aber die Person ist insoweit integriert, dass die States zueinan-
der nicht amnestisch sind, sie als nicht getrennt von der eigenen Person
erlebt werden und ein Switchen zwischen den States sich nicht markant
inszeniert - ganz im Gegensatz zur dissoziativen Identitatsstorung.

2 Alle Tests und Arbeitsblitter dieses Buches kénnen Sie in Originalgréfle von meiner
Homepage http.//www.Jochen-Peichl.de herunterladen.
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