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Multiple Personlichkeitsstorung in Deutschland

Michaela Huber

Nach einigen wenigen dokumentierten Fiillen von "umgetauschter Personlichkeit”, wie
beispieslweise der von Gmelin 1791 bechriebenen, gab es fast 200 Jahre lang keine wis-
senschafiliche Literatur zur dissoziativen Identitdtsstorung (DIS) / multiplen Personlich-
keitsstorung (MPS) in Deutschland. Freud erwdhnte MPS lediglich als ein Ergebnis von
Objektbeziehungsstorungen. Multiple Personlichkeiten erfuhren seit den 70er Jahren die-
ses Jahrhunderts aus (Auto-)Biografien wie SYBIL, AUFSCHRE! und [CH BIN VIELE, daf} sie
nicht "verriickt” (psychotisch, schizophren etc.) sind, sondern daf ihre Traumatisierungs-
geschichte der Hintergrund ihrer Personlichkeitsspaltung ist. Einige Grinde fiir die Riick-
standigkeit von Forschung und Behandlung traumainduzierter Personlichkeitsstorungen
in Deutschland werden in diesem Artikel exploriert: Nach dem Zweiten Weltkrieg hat es
individuell und familidr keine Aufarbeitung der Verstrickungen in Ideologie und Praxis
des Faschismus gegeben. Weder die Frauen noch die Mdnner in Deutschland waren -
nachdem sie einen verheerenden Krieg verloren, den anzuzetteln sie ihren "Fiihrer" er-
mutigt hatten - in der Lage, ihre Kriegstraumatisierungen aufzuarbeiten. Diese "Unfiihig-
keit zu trauern” fiihrte zu der Unfahigkeit, sich mit dem Opfer wie auch mit dem Tdter im
eigenen Innern zu konfrontieren. Erst in den 70er Jahren wurde im Zuge der Frauenbewe-
gung der Tochtergeneration das Thema Gewalt gegen Frauen und Kinder zu einer politi-
schen wie personlichen Angelegenheit. In den 80er und 90er Jahren begann eine neue
Psychotherapeutinnen-Generation, von den amerikanischen und niederldndischen Kolleg-
Innen zu lernen, wie dissoziative Storungen behandelt werden konnen. Nach dem ersten
europdischen Kongref zu dieser Thematik, 1992 in Amsterdam, gab es vermehrte Vernet-
zungsaktivitdten, u.a. Supervisions- und Fortbildungsgruppen, sowie erste deutsche Publi-
kationen. Inzwischen sind bereits einige hundert BeraterInnen und Therapeutinnen in der
Behandlung dissoziativer Storungen geschult. Der erste deutschsprachige Kongref zu die-
ser Thematik in Bielefeld 1994, gleichzeitig die grifite Veranstaltung von Frauen im Ge-
sundheitswesen seit 1945, betonte, dafi MPS sowohl therapeutisch wie sozial und politisch
ein brisantes Thema ist. Nach ersten Netzwerken (durch MPS-RUNDBRIEF und der Betrof-
Jenenzeitschrift MATRIOSCHKA) wurde auf dem Amsterdamer Folgekongrefs 1995 die deut-
sche Sektion der INTERNATIONAL SOCIETY FOR THE STUDY OF DISSOCIATION und damit ein
Zusammenschluf3 von ForscherInnen und Psychotherapeutlnnen sowohl national wie
international erméglicht. Die Notwendigkeit weiterer Ausbildung und Forschung zum
Thema MPS/DIS wird betont.

Anfinge

In Deutschland hat man sich schwergetan, die psychischen Folgen von Gewalt zu be-
schreiben, anzuerkennen und explizit als solche zu behandeln. Dies trifft insbesondere auf
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sexuelle Gewalt, und bei den psychischen Traumafolgen besonders auf die sogenannte
multiple Personlichkeitsstorung (MPS) zu, die laut neuer internationaler Sprachregelung!
zutreffender als dissoziative Identititsstorung (DIS) bezeichnet wird. Mit den méglichen
Griinden fiir diese "deutsche Zuriickhaltung" sowie den erst in den letzten Jahren stattfin-
denden Wandel méchte ich mich im folgenden beschiftigen. :

Einer der wenigen in Deutschland dokumentierten Fille von "umgetauschter Personlich-
keit" spielte sich in Stuttgart ab, vor mehr als 200 Jahren. Der Arzt und Magnetist Eber-
hard Gmelin (1791) beschrieb eine 20jahrige junge Frau, bei der er - mithilfe einer Hand-
bewegung - einen switch (Personlichkeitswechsel) auslésen konnte. Er entdeckte zwei
Personlichkeitsanteile bei dieser jungen Frau, die fiireinander jeweils komplett amnestisch
waren: eine "Deutsche", die kein Franzosisch sprach, und eine "Franzosin". Allerdings er-
fahren wir nicht, inwieweit traumatische Erfahrungen den Hintergrund fiir diese Person-
lichkeitsspaltung bildeten.

Als Pierre Janet (1898, 1911) um die Jahrhundertwende seine beriihmten Berichte iiber
dissoziativ gestorte "hysterische” Patientinnen schrieb - Janet gilt als der "Vater" des Kon-
zepts dissoziativer Storungen als Traumafolge -, war Freud bereits damit beschiftigt,
seine Theorie der Objektidentifikation aufzubauen, die weit weg fithrte von der Vorstel-
lung, schwere Personlichkeitsstorungen konnten die Folge realer Traumatisierungen sein.
So war es fiir ihn ein paar Jahre spiter ein Leichtes, aus seiner Theorie heraus die
"sogenannte multiple Personlichkeit" als Folge von "Storungen der Objektidentifizierun-
gen des Ich" zu definieren, die "zu zahlreich und iiberstark und inkompatibel miteinander"
geworden seien (Freud, 1923). In spiteren Jahren interessierte sich Freud tiberhaupt nicht
mehr fiir die Thematik MPS/DIS - wiewohl seine "Anna O.", nach heutigem Wissensstand
wahrscheinlich eine multiple Personlichkeit war. Freud hatte lingst aufgehort, seinen Pa-
tientinnen zu glauben, dafl sie reale Gewalterfahrungen erlebt hatten; vor allem, wenn es
um Schilderungen sexueller Traumata? ging. Stattdessen gab es fiir ihn schlieBlich meh-
rere Moglichkeiten, Schilderungen realer Traumatisierungen zu interpretieren, néamlich als
AuBerungsformen fiir (1) die Beziehung zwischen der Patientin und dem Therapeuten
(was den Weg ebnete fiir die Interpretationen von Ubertragung und Gegeniibertragung),
und fiir (2) die Beziehung zwischen Es, Ich und Uberich als innerpsychische Instanzen der
Patientin.

Es kam also nicht mehr darauf an, ob eine Gewalterfahrung wirklich stattgefunden hatte
oder ob sie sich nur in der Phantasie der Patientin abspielte und dort entweder einen in-
nerpsychischen Konflikt oder einen Beziechungskonflikt zum Therapeuten symbolisierte.
Dies wirkt sich in der psychoanalytischen Therapiesituation bis heute dahingehend aus,
daB3 Analytiker traditionell dazu neigen, Traumaerfahrung und Phantasie gleich zu be-
trachten. Dies wiederum impliziert: Traumatisierungen werden als Phantasieprodukte be-
trachtet und entsprechend behandelt.

"Ich bin viele"

Die ersten Berichte, die iiber MPS/DIS als Folge seelischer, kérperlicher und sexueller
Gewalt in deutscher Sprache erschienen, waren Therapieberichte in Form von (Auto-)

1 Diag isches und Statistisches M | psychischer Storungen (DSM) 1V, deutsche Ubersetzung in Vorberextung
2 lnleressan(erwuse ging diese "Fiktivisierung von Traumaerfahrungen” in Freuds Theorienbildung einher mit einer Banalisierung
des Begriffs Trauma: Beinahe jede Frustration wurde schlieBlich von ihm mit diesem Begriff belegt.
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Biografien: "Die Leben des Billy Milligan", in der Science-Fiction-Serie (sic!) im Gold-
mann-Verlag 1988 erschienen; "Sybil", 1976 als Fischer Taschenbuch bald vergriffen und
erst in den 90er Jahren wiederaufgelegt; "Aufschrei”, in einer Reihe mit anderen Sensati-
ons-Schicksalsstories bei Bastei-Liibbe 1988 erschienen; und "Ich bin viele", bei Rowohlt
1992 heausgekommen. Die letzteren beiden Biicher wurden Bestseller und schildern z.T.
bizarre Psychotherapie-Methoden, wihrend der interessante Bericht iiber die psychoana-
lytische (sic!) Behandlung von "Sybil" durch die, in den USA zwar umstrittene, aber doch
auch sehr geachtete "Grand Old Lady", Cornelia Wilbur eher unterging.

Leider blieb die wissenschaftliche Literatur zu MPS/DIS bis Anfang der 90er Jahre in
Deutschland unbekannt, wihrend Hunderttausende aus den Ubersetzungen "Aufschrei"
und "Ich bin viele" erfuhren, was eine multiple Personlichkeit ist. Diese seltsame Situation
trug dazu bei, MPS/DIS in Fachkreisen als eine "Modeerscheinung aus den USA" zu dis-
kreditieren. Demgegeniiber konfrontierten KlientInnen und PatientInnen nach der Lektiire
der genannten Biografien ihre Therapeutlnnen damit und fragten sie: "Bin ich eine multi-
ple Personlichkeit?" - ein zwar allgemein bekanntes Phinomen: Viele Menschen suchen in
Romanen, Sach- und Fachbiichern nach Erklarungen fiir ihre Befindlichkeit, und wenn sie
eine Erkldrung gefunden zu haben glauben, konfrontieren sie ihre BehandlerInnen damit;
nur daB} im Fall von MPS/DIS viele auf erhebliche Skepsis, wenn nicht gar Ablehnung bei
den BehandlerInnen stieflen, aus den o.g. Griinden. Der Autorin selbst ist es bei einer ihrer
ersten MPS-Patientinnen (damals noch nicht als solche diagnostiziert) dhnlich gegangen,
als diese eines Tages erklérte: "Ich habe einige Blicher iiber sexuellen Mifbrauch gelesen.
Immer hat irgend etwas gepafit, also ist auf mich zugetroffen: Manche Gefiihle und Reak-
tionen kenne ich auch. Aber dann habe ich "Aufschrei" gelesen. Seither kann ich nachts
nicht mehr durchschlafen. Irgend etwas ist da in mir losgegangen. Die Frau in dem Buch
ist ganz anders als ich. Und den Therapeuten finde ich schrecklich. Aber manches pafit,
wie nie vorher etwas gestimmt hat. Die Spaltungen. Das stindige Vergessen. Nicht zu
wissen, wo man ist und was gerade vorher gesagt wurde. So als ob man immer wieder wie
aufwacht. Irgendwas ist anders geworden, seit ich das Buch gelesen habe. Ein Druck, ein
dringendes Bediirfnis, etwas herauszulassen. Ich kriege andere Alptraume als vorher - re-
alistischere vielleicht. Ich vergesse mehr, ich verliere stdndig Sachen, ich kann mich nur
fiir Sekunden oder Minuten konzentrieren, dann ist es, als ob ich wieder innerlich weg-
gehe. Es ist schrecklich, und es macht mir viel Angst. Ob ich verriickt werde? Oder bin
ich vielleicht auch so eine multiple Personlichkeit?"

Als Analytikerin hitte ich méglicherweise diese AuBerung ausschlieBlich als eine Bezie-
hungsaussage innerhalb der therapeutischen Beziehung gewertet: Angebot einer tiefen
Regression mit positiver Ubertragung. Oder: Die Patientin leugnet ihre eigenen Verdrin-
gungen und als Abwehr identifiziert sie sich mit einer Buchgestalt, wobei sie der Thera-
peutin vermittelt, sich dort besser verstanden zu fithlen. Oder: Es handelt sich um einen
Kampf zwischen Es, Ich und Uberich innerhalb der Patientin (von der jeweiligen Thera-
peutin nach Gusto mit interpretatorischem Inhalt zu fiillen). Oder: Hier handelt es sich um
eine verdeckte Suizid- oder andere Dekompensations-Drohung. Oder: Es handelt sich um
eine Therapiekrise; moglicherweise hat die Therapeutin in den letzten Stunden irgend eine
Deutung gegeben, die eine pri-psychotische Krise ausgeldst hat; oder die Patientin hat
doch eine Borderline-Struktur, was beides zu der Schlufifolgerung fithren konnte, keine
aufdeckende Arbeit mehr durchzufiihren, sondern ausschlieBlich auf Alltags-Stabilisie-
rung zu drangen. Damit soll deutlich gemacht werden: Auch ohne die Diskreditierung von
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MPS/DIS in Fachkreisen geniigt ein bestimmter theoretischer Hintergrund, um die Aufe-
rung der Klientin anders zu interpretieren als sie gemeint war, ndmlich als Aufforderung,
sich in der Therapie mit abgespaltenen Personlichkeitsanteilen zu beschaftigen, die fiir die
Klientin allein nicht zugénglich waren; als Hinweis darauf, daB diejenige, die mit der The-
rapeutin bis dato gesprochen hatte, der host war, also die Gastgeberpersonlichkeit und
damit nur eine "Person" unter vielen alters (Alternativpersonlichkeiten) und fragments
(Personlichkeitsfragmenten) in der Gesamtpersonlichkeit.

Es erwies sich als hilfreich, daB die Therapeutin seit ihrer Erstausbildung als Verhaltens-
therapeutin die professionelle Uberzeugung entwickelt hatte, dal Symptome und Person-
lichkeitsstorungen gelernt werden, daf sie also reale Lebenserfahrungen in spezifischen,
wenn auch inzwischen dysfunktionalen Kognitionen, Emotionen und Verhaltensweisen
reflektieren. In diesem Fall hatte die Klientin - nicht erst durch die Lektiire des Buches,
sondern viel frither, namlich seit frithester Kindheit - gelernt, ihre Personlichkeit und ihre
gesamte Identitit aufzuspalten, so daf schlieBlich viele "Ichs" entstanden, die alle ein Ei-
genleben entwickelt hatten mit eigenen Kognitionen, Emotionen und Verhaltensweisen
und abwechselnd voll die Kontrolle iiber den Korper iibernahmen. Damit erfiillte die Kli-
entin die Diagnosekriterien fiir die im DSM-III-R unter der Ziffer 300.14 genannte
"Multiple Personlichkeitsstérung".3 Diese Diagnose war seit dem DSM-III (Ersterschei-
nung 1980) im Diagnosehandbuch aufgefiihrt, aber in Deutschland kaum je gestellt wor-
den.

Als Ursache fiir MPS/DIS gelten schwere, wiederholte Traumatisierungen seit frither
Kindheit, insbesondere sexuelle Gewalt. Das Problem bestand und besteht aber nicht nur
in der korrekten Diagnostik, sondern vor allem in einer durch die Personlichkeitsspaltung
erzwungenen verdnderten therapeutischen Arbeit. Keine Therapeutin und kein Therapeut
in Deutschland war darauf vorbereitet, mit "mehreren Ichs" innerhalb einer Klientin oder
eines Klienten zu arbeiten.

DaB dieses Problem und die damit verbundene Kompetenzfrage bei vielen Psychothera-
peutinnen tiberall auf der Welt aufgetaucht war, erfuhr die Autorin erst durch die Lektiire
der - meist US-amerikanischen - Originalia, vor allem der beiden Lehrbiicher von Putnam
(1989) und Ross (1989). Der Kontakt zu Anne Jiirgens, Psychotherapeutin an der Klinik
fiir Psychosomatische Medizin in Bielefeld, sowie zu Onno van der Hart, klinischer Psy-
chologe an der regionalen psychiatrischen Ambulanz in Amsterdam und Professor fiir
Traumatherapie und -forschung in Utrecht, waren fiir die Autorin der Beginn einer inten-
siven fachlichen Diskussions-, Kooperations- und Publikationsarbeit zur Thematik
MPS/DIS. Der erste internationale Kongre3 zu Trauma und Dissoziation auf européi-
schem Boden, 1992 von Van der Hart und seinen Kolleglnnen an der Universitit Amster-
dam organisiert, trug ganz erheblich zu einer europdischen Aufbruchsstimmung in Sachen
MPS/DIS-Therapie und -Forschung bei.

Im internationalen, ja selbst im européischen Vergleich erstaunte die Riickstandigkeit der
deutschen Psychotherapeutinnen und Forscher auf diesem Gebiet.Was zu der Frage fiih-
ren konnte: Gibt es so etwas wie ein deutsches Problem bei der Traumabewiltigung?

3 Diag isches und Statistisches M | Psychischer Stérungen (DSM-11I-R), Weinheim: Beltz, 1989, S. 329-333
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Die deutsche Unfihigkeit zu trauern

Auf internationalen Kongressen fillt auf, wie viele Experten fiir Traumaforschung bzw. -
therapie entweder selbst Holocaustiiberlebende sind oder in ihrer Familie Holocaustiiber-
lebende haben oder auf andere Weise - etwa durch den Vietnamkrieg - mit schweren
Traumatisierungen konfrontiert waren, mittelbar oder unmittelbar. Ebenso fillt auf, daf} es
drei Saulen gibt, auf denen die Traumaforschung und -therapie in den USA ruht: (1) Die
Psychotherapie mit schwer traumatisierten Holocaustiiberlebenden, (2) die Psychotherapie
mit Kriegsveteranen (besonders nach dem Korea- und Vietnamkrieg) sowie last not least
(3) die feministische Arbeit mit Kindern und Frauen, die sexuelle Gewalt erlebt haben.4
Dies fiihrt zu der Frage, ob die Abstinenz (jedenfalls bis vor sehr kurzer Zeit) der Deut-
schen auf diesem Gebiet etwas mit ihrer nationalen und persdnlichen Geschichte zu tun
hat. Meine These hierzu lautet: In Deutschland (und Osterreich) hat es nie eine individu-
elle und familidre Aufarbeitung erlittener und zugefiigter Traumatisierungen im und durch
den Faschismus gegeben.

Es gibt ein héufig zitiertes Wort in der deutschen Nachkriegs-Sprache: "Vergangenheits-
bewiltigung". Die so hiufig beschworene hat in Wirklichkeit vielleicht nie stattgefunden,
sondern fand nur in Sonntagsreden der Politiker und in Debatten der Intellektuellen statt.
"In Wirklichkeit" die Vergangenheit bewiltigen hitte bedeutet, sie im alltéiglichen Leben,
individuell und in den Familien, zum offen diskutierten Thema zu machen. Es ist auffal-
lend: In Lindern, in denen die Menschen unter der faschistischen Gewalt und Okkupation
gelitten haben, sprachen sie iiber ihr Leiden, viele auch iiber ihre Ambivalenz, ihre Ko-
operation mit den Nazis, ihre Schuldgefiihle. Nicht so in Lindern, in denen die Bevolke-
rung in ihrer tiberwiegenden Mehrheit das Naziregime trug und verinnerlicht hatte. Wih-
rend und nach dem Zweiten Weitkrieg hatten viele von ihnen ebenfalls sehr gelitten. Sie
hatten ihr Zuhause, ihre Uberzeugungen, ihre Familienmitglieder und Freunde verloren.
Doch man sprach nicht dariiber, welche psychischen Folgen dies hatte. Als der Krieg vor-
tiber war, gab es ein kollektives "Armelaufkrempeln"; es wurden neue Wohnungen aufge-
baut, neue Uberzeugungen, neue Freundschaften und neue Familien. Selbst 1995, anliB-
lich der sich zum 50. Mal jahrenden "Befreiung vom Faschismus", gab es ein kollektives,
heuchlerisches Stammeln von "Befreiung" - kaum je war die Rede von der in Wirklichkeit
damals stattgefundenen totalen Kapitulation eines Volkes, das vorher bis auf dufBerst
wenige Ausnahmen "total" an die faschistische Ideologie geglaubt hatte - individuell und
kollektiv.

Und erst Anfang der 90er Jahre beschiftigte sich ein Film - "selbstverstindlich", mochte
man hinzufiigen, einer feministischen Filmemacherin - mit den Vergewaltigungen an
hunderttausenden von deutschen Frauen in den ersten Wochen nach der "Befreiung". Be-
ziehungsreich heifit der Titel dieses Filmes "Be-Freier und Befreite".s In den Diskussionen
um diesen Film wurde zum ersten Mal das Ausmal der sexuellen Gewalt der Siegertrup-
pen - insbesondere der sowjetischen - an deutschen Frauen und Médchen deutlich; ein
Thema, das bis zu diesem Zeitpunkt nur hinter vorgehaltener Hand diskutiert worden war.
Im Film kamen Frauen ab Mitte 50 zu Wort, die zum ersten Mal in ihrem Leben iiber die
durchlittenen Vergewaltigungen sprachen. Man konnte sehen, wie sie zitterten und wein-
ten - 45 Jahre danach. Und die anderen hunderttausende vergewaltigter Kriegsopfer in

4 Eine gute Zusammenfassung und Synopse dieser drei Forschungsrichtungen bietet Herman (1993).
5 Be-Freier und Befreite, ein Film von Helke Sander, Berlin 1992.
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Deutschland? Sie schwiegen und schweigen bis heute. Ein weiteres Beispiel fiir die mas-
sive gesellschaftliche Tabuisierung sexueller Gewalt.

Genauso tabu waren und sind die Untaten deutscher Ménner, Frauen und manchmal auch
Kinder wihrend des Faschismus. Die Demiitigung und Achtung, Folterung und Ermor-
dung von Menschen anderer Uberzeugung und anderer rassischer bzw. religioser Zugeho-
rigkeit: Juden, Sinti und Roma, Kommunisten, Sozialisten, Homosexuelle, Behinderte -
die Liste der zur seelischen und kdrperlichen Vernichtung Freigegebenen war endlos. Per-
sonliche Tiaterschaft und Mittiterschaft in den Jahren zwischen 1933 und 1945 ist in kaum
ciner deutschen Familie von den Beteiligten selbst thematisiert worden. Bei der
"Entnazifizierung" gleich nach dem Krieg stellte sich heraus, daB3 so gut wie kein Deut-
scher Nazi gewesen sein wollte. Wenn es iiberhaupt zu einem Gespriich dariiber kam, so
mubBten dies die Kinder - zum ersten Mal die "68er" - erzwingen. Es gab viele Debatten
Intellektueller, viele Sonntagsreden von Politikern.6 Doch nicht in den Familien. Nicht
einmal einen Diskurs iiber Scham und Demiitigung fiihrte man dort. Uber die Zeit zwi-
schen 33 und 45 wird wohl in den meisten Familien bis heute hochstens gemunkelt. Ver-
gangenheitsbewiltigung? Wohl eher Vergangenheitstabuisierung. Eine ganze Generation
und ihre Gesellschaft durchlebte das, was die Psychoanalytiker Margarete und Alexander
Mitscherlich (1967) "Die Unfihigkeit zu trauern" genannt haben. Eine ganze Generation
verdréngte - oder dissoziierte - alle Traumatisierungen zwischen 1933 und 1945.

Das Traumatabu

Psychotherapeutlnnen, die mit Schwertraumatisierten arbeiten, welche auch selbst zu Ti-
tern und Téterinnen geworden sind, erleben hdufig, daB} es den KlientInnen leichter fillt,
zundchst ihr Opfersein zu thematisieren, dann ihr Titersein, dann ihre Schuld- und
Schamgefiihle. Wenn es jedoch tabuisiert ist, iiberhaupt iiber erlittene und zugefiigte
Traumatisierungen zu sprechen, was geschieht dann? Zunichst: Es wird nicht méglich,
innerpsychisch zwischen dem eigenen Opfersein und der eigenen Titerschaft zu unter-
scheiden. Dies mul} sich im weiteren auch auf die Psychotherapie in einem solchen gesell-
schaftlichen Umfeld auswirken. Denn (1) Psychotherapeutlnnen und PsychiaterInnen ge-
horen selbst der "schweigenden Generation" an oder wurden von Viitern und Miittern er-
zogen, die selbst nicht iiber die erlebten Traumatisierungen sprachen; und (2) ihre Klient-
Innen bzw. Patientlnnen wuchsen ebenfalls im Klima des Traumatabus auf und miissen
infolgedessen extreme Schwierigkeiten haben, traumatisches Material anzusprechen.

Was aber geschieht, wenn das Traumatabu in Kraft ist? Der Pionier der Traumaforschung,
der franzosische Philosoph und Psychiater Pierre Janet (1925) hat dies bereits vor rund
einem Jahrhundert beschrieben: Wenn man es nicht schafft, Traumatisierungen soweit zu
erinnern, daf} sie dem verbalen "Begreifen" zuginglich werden, dann wird das Trauma
nicht realisiert; mit anderen Worten, es wird nicht als wahr an-erkannt. Wenn das Trauma
jedoch nicht realisiert, nicht als wahr an-erkannt wird, dann muB es stattdessen wieder-
erlebt, immer wieder neu in Szene gesetzt werden.

6 Doch auch diese huteten sich, die seelischen Traumatisierungsfolgen der den Holocaustopfern angetanen Grausamkeiten - etwa in
Form der posttr hen Bel gsstorung oder der dissoziativen Stérungen - anzuerkennen. Hétten sie dies getan - der deut-
sche Staat hitte wahrscheinlich Milliarden Mark an Entschidigungszahlungen zusétzlich leisten miissen fiir den "Seelenmord" an

Naziopfern.
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Heute versteht man unter einem Trauma ein Ereignis, welches das Informationsverarbei-
tungssystem des Individuums iiberflutet, das weder dagegen ankdmpfen noch davor flie-
hen kann; daher ist Dissoziation der Traumabestandteile ein zentraler Abwehrmechanis-
mus. Wie wir heute wissen, wird ein nicht realisiertes Trauma dazu fiihren, daB} immer
wieder einzelne Traumabestandteile ins BewuBtsein dringen. Durch drei psychische
Agenzien - (1) die Reaktionen auf die Wucht der erlittenen Gewalt, (2) die Kosten des
Getrennthaltens der Traumabestandteile und (3) die Nicht- bzw. nur "unverstandene" Teil-
Assoziierung der Traumabestandteile - entstehen Symptome und Storungen diverser Art
wie zum Beispiel Alptriume und Phobien, Schlaf- und EBstorungen oder Korpererinne-
rungen, die sich wie korperliche Erkrankungen anfithlen. (Im Ausland muBl man gele-
gentlich erkliren, warum es in Deutschland so viele Kliniken fiir psychosomatische
Krankheiten gibt.)

Wenn es nicht gelingt, das Trauma und seine dissoziierten Bestandteile soweit ins Be-
wuBtsein "hineinzuassoziieren", daB es in Worten beschreibbar wird, werden Gedéachtnis-
prozesse - genauer: die Reassoziierungsfihigkeit an das Trauma - verzerrt, bis man sich an
die Substanz des Traumas - das traumatische Ereignis selbst - nicht mehr erinnern kann.
Folge: Man sucht Entlastung von den Schlafstérungen, den Panikattacken, den depressi-
ven Verstimmungen und den unerklérlichen Korpersymptomen mittels Medikamenten.
Deutschland hilt einen Rekord in der Verschreibung psychisch wirksamer Medikamente.
Zwei Drittel davon werden Frauen verschrieben. Von Allgemeinérzten und besonders
gern von Psychiatern. Die deutsche Psychiatrie - ob ambulant oder stationdr - ist nach wie
vor hauptsichlich medikamentenorientiert. Eine systematische Diagnostik findet nicht
statt. Patienten erhalten die eine oder andere aus vielleicht einem Dutzend Standarddia-
gnosen; Forschung findet, von Katamnesestudien abgesehen, kaum statt. Und nach wie
vor gibt es zahlreiche Klinikchefs, die sogar generell psychotherapeutischer Arbeit im
Rahmen der psychiatrischen Versorgung ablehnend gegeniiberstehen.

Und so ist es kein Wunder, dal der Autorin immer wieder PsychiaterInnen - besonders
der ilteren Generation - begegnet, die nicht nur behaupten, niemals einer Patientin mit
MPS/DIS begegnet zu sein, sondern auch kaum je einer Patientin mit sexueller Mi3hand-
lung in ihrer Lebensgeschichte. Wer nicht fragt, bekommt keine Antwort. Wer nicht nach
Gewalterfahrungen fragt, kommt leicht zu dem Fehlschluf, es habe keine Gewalt stattge-
funden. Uberdies ist in einem sozialen Klima wie dem gerade beschriebenen sehr viel
mehr an Diagnostik erforderlich, als nur schlicht nach Gewalterlebnissen zu fragen.

Eine neue Generation

Doch in den letzten beiden Jahrzehnten ist es zu einem gesellschaftlichen Wandel ge-
kommen, der sich auch auf die Psychotherapie mit Traumaopfern auswirkt. Die Verénde-
rung geht von den Klientlnnen/PatientInnen aus - und von Beraterlnnen, ArztInnen und
PsychotherapeutInnen (auch PsychoanalytikerInnen!), die ihrer Klientel auf neue Art und
Weise zuhoren. Zaghaft beginnt sich die Erkenntnis durchzusetzen, daB Patientlnnen die
ExpertInnen ihres eigenen Lebens sind; und wenn sie ein traumatisches Erlebnis auch nur
andeutungsweise schildern: daB dieses Trauma vielleicht wirklich stattgefunden hat und
die Schilderung nicht nur Phantasieprodukt oder Beziehungsaussage darstellt. In vielen
Fillen reicht dieses empathische Zuhoren mit der (un)ausgesprochenen Ermutigung "Ich
glaube Thnen" bereits aus, die KlientInnen mehr von ihrer Traumatisierungserfahrung er-
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innern zu lassen. Die Frauenbewegung hat sehr viel dazu beigetragen, ein Klima des
(laubens an die Authentizitdt der KlientInnen-Aussagen zu schaffen. Dal3 Frauen die Ex-
pertinnen ihres eigenen Lebens sind und respektvoll behandelt werden miissen, gehort
ebenso zu den Grundsitzen feministischen Verstindnisses wie die Uberzeugung: "Das
Politische ist personlich, das Personliche politisch.”

Und es waren die Mitarbeiterinnen und Bewohnerinnen von Frauenhdusern, die Berate-
rinnen in Notrufen und Beratungsstellen wie Wildwasser"", Schwarze Winkel etc., sowie
feministische Forscherinnen, die das Thema Gewalt gegen Frauen und Kinder zu dem Po-
litikum gemacht haben, das es ist. Vor diesem Hintergrund erklért sich ein auf den ersten
Blick erstaunliches Phidnomen: Der erste Kongref in Deutschland zum Thema dissoziative
Stérungen und MPS/DIS, der im Herbst 1994 in Bielefeld stattfand, war gleichzeitig die
grofite Veranstaltung von Frauen im Gesundheitswesen seit Ende des Zweiten Welt-
krieges. Die bis zu 600 Teilnehmerinnen an jedem der drei Kongrefltage demonstrierten,
dafl MPS/DIS ein ebenso personliches wie politisches Thema ist: eine Folge der Gewalt
gegen Frauen und Kinder. Im Zusammenhang mit diesem Kongrel begannen auch die
Medien auf das Thema "Multiple Personlichkeitsstorung als Folge schwerer Traumatisie-
rungen" aufmerksam zu werden, und die meisten berichteten serios iiber die Thematik.

Die Gegenbewegung lie jedoch nicht lange auf sich warten. Sie folgte dem amerikani-
schen Muster, wie es die False Memory Foundation vorgegeben hat; hierzulande lauft die
Kampagne unter dem Titel "Miflbrauch mit dem Mifbrauch". Die entsprechenden Me-
dienberichte sind stets nach demselben Muster aufgebaut:

1. "Ja, sexueller Mibrauch findet statt; ja, sogar recht hiufig, und natiirlich mufl den Op-
fern geholfen werden." (In der Hypnotherapie nennen wir so etwas: Pacing mit einem
Yes-Set.)

2. "Aber" - und jetzt folgt das Leading - "die HelferInnen - Psychotherapeutinnen, For-
scherInnen, Feministinnen, GutachterInnen, Rechtsanwiltlnnen etc. - sind hysterisch
und unzulissig parteilich, sie suggerieren den Ratsuchenden, mifibraucht worden zu
sein; es handelt sich um eine Hexénjagd gegen alle Ménner." (Suggestion: Diese Helfe-
rInnen sind tiberwiegend Frauen, diese Frauen sind moderne Hexen, sie miissen an ih-
rem Werk gehindert werden.)

3. "AuBerdem gibt es Studien, die zeigen, dal manche Menschen, die tatsdchlich sexuelle
Gewalt erfahren haben, gar nicht darunter leiden." (Suggestion: Sexuelle Gewalt ist gar
nicht so schlimm.)

4. "Studien zeigen: Entweder erinnert man sich jederzeit an ein Trauma, oder es ist nie
passiert." (Suggestion: Wenn Traumatisierungen spéter im Leben - etwa wihrend einer
Psychotherapie - erst erinnert werden, handelt es sich um "falsche Erinnerungen".)

Der Autorin sei es an dieser Stelle gestattet, eine Zasur zu machen und eine Anekdote zu
erzdhlen: Im April 95 ging der sogenannte Deckert-Prozel zuende. Angeklagt war ein be-
kannter Rechtsradikaler, der in Propagandamaterial von der Auschwitzliige geschrieben
hatte. Die Auschwitzliige behauptet: Es gab kaum oder gar keine Massenmorde in den
KZs. Selbstverstindlich ist dies nur eine rechtsradikale politische Strategie, die Greuel der
Nazizeit zu verharmlosen. Doch die Richterin, die Deckert immerhin der Volksverhetzung
fiir schuldig befand, war offenbar der Meinung, sich rechtfertigen zu miissen. In ihrer
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Urteilsbegriindung zitierte sie also Seite um Seite ein Dokument nach dem anderen, um zu
"beweisen", daf} die Auschwitzmorde an hunderttausenden von Juden tatséchlich stattge-
funden haben. Mit anderen Worten: Sie, die Richterin, fithlte sich gezwungen, die Tatsa-
che der Auschwitzmorde zu beweisen, so als gibe es bis heute keinen ausreichenden ge-
sellschaftlichen Konsens iiber die KZ-Morde. Vor diesem Hintergrund verwundert es
nicht, wie wenig gesellschaftlichen Konsens es bis heute in Deutschland gibt, wenn es um
andere Traumatisierungen geht, geschweige denn um Traumafolgen wie MPS/DIS. Ganz
zu schweigen von sadistisch-rituellen MiBhandlungen durch organisierte Gruppen wie
etwa germanofaschistische Kulte und satanische Sekten, wie wir sie - dhnlich wie in ande-
ren Landern - in etwa einem Drittel aller Fille von MPS/DIS finden.

Aktivititen

Bislang sind in deutscher Sprache vier wissenschaftliche Beitrige zum Thema MPS/DIS
erschienen, alle in den letzten anderthalb Jahren (Erkwoh & Sass, 1993; Huber, 1994;
Pfeifer, Brenner & Spengler, 1994; Kapfthammer & Moller, 1995). Arne Hofmann, Ober-
arzt an der Klinik Hohe Mark in Oberursel, hat dort 1994 eine Traumastation eingerichtet,
die regelméfBig auch MPS/DIS-PatientInnen aufnimmt - und sofort {iberlaufen war, so dafl
PatientInnen bereits iiber ein Jahr auf einen stationdren Therapieplatz warten miissen.
Zwei feministische Expertinnen haben 1993 den MPS-Infobrief gegriindet, einen News-
letter fiir BeraterInnen und TherapeutInnen.? Im selben Jahr wurde Matrioschka gegriin-
det, eine Selbsthilfezeitschrift fiir Betroffene.8 Peter Schneider, ein Miinchner Psychothe-
rapeut, legte 1994 eine Theoriearbeit zum Thema MPS/DIS vor (Schneider, 1994). Der
Fischer Taschenbuch-Verlag wagte es, fiir ein Handbuch der Autorin zum Thema (mit
einem Kapitel tiber stationire Behandlung von MPS von Anne Jiirgens) gleich eine Start-
auflage von 10.000 Exemplaren vorzulegen, die wenige Monate spéter schon fast ausver-
kauft war (Huber, 1995).

Dies sowie die hunderte von Briefen und Anrufen, welche die Autorin als Reaktion auf
dieses Buch erhielt - etwa zur Halfte von (mdoglicherweise) Betroffenen oder Angehérigen
und von Professionellen - verweisen auf ein in Deutschland geradezu exponentiell gestie-
genes Interesse am Thema; was die merkwiirdige Situation zur Folge hat, da} die Hand-
voll deutscher Klinikerlnnen, die sich gerade seit wenigen Jahren mit der Diagnostik und
Behandlung dissoziativer Stérung vertraut gemacht hat, schon gleich mit Fortbildung und
Supervision von Kolleglnnen beschiftigt ist. Inzwischen sind in mehreren Ballungszen-
tren - Berlin, Ruhrgebiet, Ostwestfalen zum Beispiel - Intervisionsgruppen entstanden, die
sich sehr rege um Fortbildungen zum Thema kiimmern.

Auf dem Amsterdamer KongreB iiber Trauma und Dissoziation 1995 wurde die deutsche
Sektion der International Society for the Study of Dissociation (ISSD) gegriindet.9 Thr Ziel
ist die nationale und internationale Vernetzung aller, die in Deutschland mit dissoziativen
Storungen therapeutisch, beraterisch, pflegerisch oder in der Forschung arbeiten, die
Ubernahme des hohen professionellen Standards der ISSD; die Verbreitung der Diagno-
seinstrumente und Behandlungsrichtlinien fiir dissoziative Storungen bzw. MPS/DIS, die

7 H. Lanzel & C.A. Miiller (Eds). MPS-Info-Brief, Humboldtstr. 176, D-28203 Bremen
8  Matrioschka, Postfach 102605, D-34026 Kassel
9 Sprecherin und Kontaktadressen: Dipl.-Psych. Michaela Huber, Harlesh#user Str. 74, 34130 Kassel
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Organisierung von Fortbildungen, sowie die Beratung und Durchfithrung von einschldgi-
gen Forschungsprojekten.

Ausblick

Notwendig ist in der ndchsten Zeit die deutsche Validierung international geldufiger Dia-
gnoseinstrumente wie der Dissociative Experiences Scale (DES) von Bernstein und Put-
nam (1986), des Dissciative Disorder Interview Schedule (DDIS) von Ross (1989), des
Structured Clinical Interview for the Diagnosis of DSM-1V Dissociative Disorder (SCID-
D) von Steinberg (1993a, b) oder des Dissoziations-Fragebogens (DIS-Q) von Vanderlin-
den und Vandereycken (1995). Entsprechende Forschungsprojekte sind in mehreren
Stadten schon angelaufen. Notwendig sind epidemiologische und Privalenz-Studien sowie
eine verstirkte Aus- und Fortbildung in Diagnostik und Behandlung dissoziativer Stérun-
gen, einschlieBlich der strukturierten Traumabehandlung. Klinikchefs und Universitéts-
professorlnnen miissen fiir die Beantragung von Forschungsprojekten gewonnen werden.
Und schlieflich - last not least - miissen verstirkt Gespriche mit den Krankenkassen-Gut-
achterInnen gefiihrt werden, um sie dafiir zu gewinnen, die erforderliche lingerfristige,
hochfrequente ambulante Einzeltherapie mit MPS/DIS-KlientInnen zu befiirworten. Ins-
besondere PsychoanalytikerInnen tun sich vermutlich aus den o.g. Griinden schwer, die
schulentibergreifende MPS/DIS-Behandlung zu akzeptieren. Dagegen sind bereits meh-
rere Ausbildungsinstitute fiir Verhaltenstherapeuten dazu iibergegangen, die Diagnostik
und Behandlung dissoziativer Storungen in ihr Ausbildungsprogramm zu iibernehmen.

Wesentlich ist die Verbreitung einer inzwischen international akzeptierten Wahrheit:
MPS/DIS ist eine schwere Personlichkeitsstorung, die durch jahrelange, schwerste Trau-
matisierungen seit frither Kindheit verursacht wird; sie ist ambulant gut behandelbar; es
gibt brauchbare Diagnoseinstrumente und ein bewéhrtes Behandlungsprogramm. Offenbar
wollen in der jiingeren Psychotherapeutinnen-Generation viele diese Wahrheit horen und
sie in die Tat umsetzen.

In den USA spricht man schon von einem "Paradigmenwechsel" (Sachs & Peterson,
1993). Offenbar scheint sich dort wieder die Erkenntnis durchzusetzen: Es sind reale Le-
bensbedingungen, die gesund erhalten oder krank machen. Schwere Personlichkeitssto-
rungen sind das Ergebnis schwerer, traumatisierender Lebensereignisse. Hoffen wir, daf3
sich auch in Deutschland diese Erkenntnis durchsetzt - sie hitte erhebliche Auswirkungen
auf die psychotherapeutische Landschaft. Und vielleicht sogar auf das gesellschaftliche
Klima.
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Abstract: After one of few documented cases of "exchanged personality” (MPD/DID), de-
scribed by Gmelin in the year 1791, there was silence in the German MPD-literature for
almost 200 years. Multiple personalities had to learn about their not being "mad"
(psychotic etc.) through (auto-) biografies like "When Rabbit Howls" or "The Flock". The
reason why Germany is/was so far back in the research and treatment of trauma-induced
personality disorders, are explored: After World-War I there never had been a coping
with fascist history in individual and family life. Having lost an unjust and devastating
war they had encouraged their leader to initiate, German men and women were not able
to work on their experiences of war traumatization. This "unability to mourn”
(Mitscherlich) led to the unability to confront oneself with the "victim within as well as the
persecutor within". It was not until the 70s, when the feminist movement arose, that the
topic of violence against women and children as well as the psychological consequences
of traumata, e.g. sexual abuse, became a political issue. In the 80s and 90s some German
clinicians began to learn from their Dutch and American collegues how to treat dissocia-
tive disorders. After the inspiring Amsterdam conference of the ISS(MP &)D in 1992 there
were many activities, study groups, publications, supervision, so that by now there are se-
veral hundred trained MPD-therapist and social workers in Germany. When the first con-
gress on MPD/DID in Germany took place in 1994 in Bielefeld, it was at the same time
the most numerous reunion of women in the health care services since 1945, stressing
MPD as an important therapeutic, social and political issue. The congress in 1995 in Am-
sterdam brought about the founding of a German ISSD-study group. The need for further
training and research on MPD/DD in Germany is stressed.

Michaela Huber, Dipl.-Psych.
Harleshduser Str. 74
34130 Kassel
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Zur Anwendung hypnotischer Interventionen bei der
Behandlung von Dissoziativen Identititsstorungen

Richard P. Kluft !

In den letzten 15 Jahren wurde in Nord-Amerika die Diagnose "Dissoziative Identitditssto-
rung" (frither "Multiple Personlichkeitsstorung”) und "nicht niher spezifizierte dissozia-
tive Storung" immer hdufiger gestellt, und seit kurzem zeichnet sich in Europa eine dhnli-
che Tendenz ab. Dieses zunehmende Gewahrwerden von dissoziativen Storungen geht mit
einem wachsenden Interesse an hypnotischen Techniken zur Behandlung solcher Fille
einher. Obwohl die Verwendung hypnotischer Verfahren in zahlreichen Publikationen er-
wdhnt wird, findet man doch wenig grundlegende Beschreibungen oder gar wortliche
Therapieprotokolle, die dem Leser Aufschluf3 dariiber geben konnten, was bei der prakti-
schen Anwendung dieser Techniken genau gesagt oder getan wird. Dieser Artikel soll
einige hypnotische Interventionen bei der Behandlung einer Patientin mit Dissoziativer
Identitdtsstorung illustrieren und dem Leser die Uberlegungen des Autors fiir ihren Ein-
satz verdeutlichen. Damit soll Hypnose als Methode zur Forderung des Therapieprozesses
demonstriert werden.

Finfiihrung

Im Jahre 1943 hatte man die Dissoziative Identitdtsstorung (DIS, vormals Multiple Per-
sonlichkeitsstorung, MPD) als nicht mehr existent erklart (Stengel, 1943); ihre moderne
Wiederauferstehung in Diagnose und Behandlung zeigt aber, dafl der wissenschaftliche
Nachruf dieser Storung zu frith geschrieben worden ist. Zwar wurden Anstrengungen un-
ternommen, sie als eine kulturspezifische, nordamerikanische Erscheinung abzustempeln
(Fahy, 1988); ihre zunehmende Diagnostizierung in Europa (Coons, Brown, Kluft & Mil-
stein, 1992; van der Hart, 1993), in der Karibik (Martinez-Tabosa, 1989), im Mittleren
Osten (Somer, 1989), in Neu-Seeland (Altrocchi, 1992) und in Asien (Kluft, unveroffent-
licht) zeigt aber, daf es sich hierbei um ein durchaus weitverbreitetes klinisches Syndrom
handelt, welches am ehesten dort anzutreffen ist, wo einheimische Besessenheitssyndrome
ihren Wert als Ausdrucksmoglichkeiten und Bedeutungstriger von emotionalem Stref
verloren haben.

Traditionellerweise hatte man DIS als eine auflergewéhnliche und seltene Storungsform
angesehen; dennoch wurde ein hiufiges Vorkommen berichtet (Putnam, Guroff, Silber-
man, Balban & Post, 1986; Coons, Bowman & Milstein, 1988; Ross, Norton & Wozney,
1989; Schultz, Braun & Kluft, 1989; siche auch Kluft, 1991), und drei neuere Untersu-
chungen konnten zeigen, dafl diese Stérungsform bei weitem nicht ungewéhnlich ist. Als

| Die englische Version dieses Artikels ist in Hypnos, 21(4), 1994 veroffentlicht. Ubersetzung von Burkhard Peter.



