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A U S  D E R  P R A X I S

senschaftlichen Veröffentlichungen und 
aus meiner Praxis werden exemplarisch 
aus traumatherapeutischer Perspektive 
kommentiert.
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Zusammenfassung

Anhand sexualtherapeutischer Fallvignet-
ten soll gezeigt werden, dass eine Zusam-
menführung von tiefenspsychologischer, 
verhaltenstherapeutischer und sexualthe-
rapeutischer mit traumatherapeutischer 
Perspektive einen Paradigmenwechsel be-
deuten kann, der neue Wege und Ziele er-
schließt. Eine Übertragung auf andere, 
nicht-sexualtherapeutische Therapieset-
tings erscheint möglich. Die Theorie und 
Therapie der Strukturellen Disso ziation 
(Van der Hart, Nijenhuis & Steele, 
2008) wird kurz dargestellt. Am Beispiel 
einer Frau mit multiplen sexuellen Funkti-
onsstörungen wird eine sexual- und trau-
matherapeutische Anamnese geschildert. 
An einem Patienten, der als transsexuell 
fehldiagnostiziert und entsprechend be-
handelt wurde, jedoch an einer Dissozia-
tiven Identitätsstörung (ICD-10 F 44.81) 
 leidet, wird die Relevanz traumatherapeu-
tischer Differenzialdiagnostik demon-
striert. Falldarstellungen zu Perversion, 
Ritueller Gewalt, Gender Identity Disor-
ders und »sexueller Sucht« aus sexualwis-

Strukturelle Dissoziation und 
 sexuelle Störungen
Plädoyer für einen Paradigmenwechsel in der 
 Forschung und Praxis der Psychotherapie

Einleitung

Die  Erkenntnisse der modernen 

 Traumaforschung werden in sexu-

alwissenschaftlichen Publikationen 

bisher weitgehend außer Acht gelas-

sen (stellv. Richter-Appelt, 2007; Si-

gusch, 2007). Das ist bedauerlich, 

stellt doch etwa die Theorie und The-

rapie der Strukturellen Dissoziation 

(Van der Hart et al., 2008) eine wahre 

Fundgrube nicht nur für die Trauma-

arbeit, sondern auch für die Diagnos-

tik und Therapie sexueller Störungen 

dar, weil sich hier Traumafolgestö-

rungen verdichten können. Beispiel: 

Durch Traumasitua tionen konditio-

niert, zeigen Traumaüberlebende oft 

Panik vor Kon trollverlust, die im Kon-

text sexueller Erfahrungen reakti-

viert wird und die Betroffenen retrau-

matisiert. Diese Panik oder ihre 

Meidung könnte zur Ausbildung se-

xueller Funktionsstörungen, »sexuel-

ler Süch te«, von Schmerzsyndromen, 

vielleicht auch Phänomenen der se-

xuellen Präferenz beitragen (Kügler, 

1  »Nichts kommt häufiger in der allgemeinen 
Psychologie vor, als dass jemand nicht an 
das glauben will, was er mit eigenen Augen 
sieht, sondern das zu sehen behauptet, was 
wahrhaftig nicht vorhanden ist. Und wo der 
Glaube im Spiel ist, hält die Vernunft das 
Maul« (Laxness, 1980,103 f.).
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»Und wo der Glaube im Spiel ist, hält die 

Vernunft das Maul.« Halldor Laxness1 
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2011). Ein Loslassen der Decksym-

ptomatik zugunsten der Therapie 

von Traumafolgestörungen ist mög-

lich. Sorgsamer Differenzialdiagnos-

tik kommt also zentrale Bedeutung 

zu, zumal die Inzidenz hilfesuchen-

der Traumaüberlebender nach Ex-

pertenmeinung jährlich mehrere 

Tausend bei hoher Dunkelziffer be-

trägt (Geschäftsstelle der Unabhän-

gigen Beauftragten zur Aufarbeitung 

des sexuellen Kindesmissbrauchs, 

2011). Oftmals wird nicht wegen 

Traumafolgestörungen Behandlung 

gesucht, sondern wegen Komorbidi-

täten, welche zahlreich sind (Gast et 

al., 2006), so dass entsprechendes 

Wissen von den professionellen Hel-

ferInnen gefragt ist. 

Die Theorie der 
 Strukturellen Dissoziation

Um die Relevanz der Theorie und 

Therapie der strukturellen Dissozia-

tion (Van der Hart et al., 2008) er-

messen zu können, erscheint ein 

Blick auf deren Vorläufer Pierre Ja-

net (1859 – 1947) hilfreich (www.pi-

erre-janet.com/berlin.htm; www.pi-

erre-janet.com; fr.wikipedia.org/wi  

ki/Pierre_Janet; Ellenberger, 1966; 

Van der Hart et al., 2008). Janet stu-

dierte Charcots Hysteriekonzept 

zeitgleich mit S. Freud in Paris und 

entwickelte dieses im Gegensatz zu 

Freud weiter. Nach seinem Tod 

wurde Janets Werk verdrängt, für 

die Behandlung von Vietnamheim-

kehrern in den USA wiederentdeckt, 

durch den niederländischen Psycho-

logen Onno Van der Hart nach Eu-

ropa zurückgeholt und zur Theorie 

und Therapie der strukturellen Dis-

soziation erweitert. Van der Hart et 

al. (2008) definieren den Begriff der 
strukturellen Dissoziation in Anleh-

nung an Janet als »eine bestimmte 

Organisationsform, bei deren Vorlie-

gen verschiedene psychobiologische 

Subsysteme der Persönlichkeit un-

verhältnismäßig starr und füreinan-

der unzugänglich sind. Die Folge ist 

ein Mangel an Kohärenz und Koor-

dination innerhalb der Gesamtper-

sönlichkeit von Traumatisierten« 

(Van der Hart et al., 2008, S. 9; Ni-

jenhuis & Mattheß, 2007). Nach 

Traumatisierungen im frühen Kin-

desalter verbleiben dissoziative Be-

wusstseinsspaltungen als hirnfunk-

tionelle Traumafolgen auch im 

Erwachsenenalter (Hüther, 2002). 

Zur Definition des Begriffs Trauma 
verweise ich auf DSM-IV (Saß, Witt-

chen & Zaudig, 1996). Ich möchte 

»Trauma« hier als das definieren, 

was der Nucleus Amygdalae dafür 

hält: einen Schock durch Bedro-

hung, Unfall, Schmerz etc., einen in-

dividuell als bedrohlich eingestuften 

Reiz, auf den der Mandelkern so re-

agiert, als hätte man einen Feuer-

melder eingeschlagen, um das Über-

leben der Persönlichkeit reflexhaft 

zu sichern. Die adäquate Reaktion 

auf Schock setzt die erst ab etwa 

acht Jahren abgeschlossene Myeli-

nisierung im präfrontalen Cortex vo-

raus; vorher kann ein Kind nicht dif-

ferenzieren, und es wird teilweise 

mit archaischen Impulsen und Refle-

xen reagieren, welche sich durch 

Lernprozesse noch weiter verfesti-

gen können. Je früher und anhalten-

der die Traumatisierung erfolgt, 

desto stärker ist der Einfluss auf 

die Entwicklung der beteiligten 

Hirnstrukturen und umso größer die 

Wahrscheinlichkeit, dass sich le-

benslange Traumafolgestörungen 

aus bilden (Gast et al., 2006; Reinders 

et al., 2003; Nijenhuis, 2006). 

Mit der Therapie der strukturellen 

Dissoziation werden entsprechende 

Folgestörungen behandelt, die zu 

Leidensdruck und Dysfunktionalität 

führen. Van der Hart et al. (2008; 

Nijenhuis & Mattheß, 2007) be-

schreiben drei ineinander überge-

hende Therapiestufen: zuerst die 

Stabilisierung, das heißt Psychoedu-

kation, Arbeit an der inneren Orga-

nisation der Handlungssysteme mit 

den Zielen Alltagsbewältigung, 

Kontrolle über die dissoziative Sym-

ptomatik sowie über Persönlich-

keits-Anteile und Subsysteme, auch 

aggressiver Natur, ferner Bezie-

hungsaufbau und Bewältigung von 

Ängsten. Um sich auf die Therapie 

einlassen zu können, muss die Über-

lebende zunächst in der Lage sein, 

ihr Aktivationsniveau zu optimieren. 

Janina Fisher (2009) beschreibt ein 

so genanntes »Toleranzfenster« psy-

chophysischer Erregung: Innerhalb 

dieses Fensters liegt das optimale 

Aktivationsniveau, das ein Mensch 

benötigt, um sich adäquat im Alltag 

zu verhalten. Außerhalb des Tole-

ranzfensters ist es entweder zu hoch 

(Hyperarousal oder Hypervigilanz; 

Kampf-, Fluchtverhalten) oder zu 

niedrig (emo tionslos funktionie-

render ANP [s. u.], Resignation, »De-

pression«). Die zweite Therapiestufe 

bringt mit der Traumabearbeitung 

die Konfrontation mit der Vergan-

genheit, gefolgt von einer weiteren 

Stabilisierungsphase. 

Die Therapieziele nach Van der 

Hart et al. (2008) sind Personifikation: 

»Das Trauma ist mir als Gesamt-

persönlichkeit passiert, und nicht 

meinem emotionalen Persönlich-

keitsanteil X«; das Erlangen von Ko-

bewusstsein möglichst vieler Persön-

lichkeitsanteile; die Beendigung der 
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Amnesien sowie Präsentifikation: 

»Ich lebe jetzt, und das Trauma ist 

vorbei.« Die Differenzierung von Ver-

gangenheit und Gegenwart ist eine 

notwendige Voraussetzung für ange-

messenes Verhalten im Alltag und für 

die Traumaverarbeitung. Bevor sich 

Personifikation und Präsentifikation 

erzielen lassen, wird die Überlebende 

Vergangenheit und Gegenwart ver-

wechseln und auf einen traumanahen 

Reiz immer gleich, nämlich retrauma-

tisiert, reagieren. Im Therapieprozess 

sind drei Phobien zu bewältigen: vor 

den dissoziativen Spaltungen, den 

Traumaerinnerungen und der Thera-

pie als Ort der Konfrontation. Die 

Meidung der traumanahen, phobisch 

besetzten Reize verhindert die Trau-

maverarbeitung (Kügler, 2009 ). Die 

The rapiemethoden umfassen tiefen-

psychologische, lerntheoretische und 

hypnotherapeutische Elemente (Red-

demann, Hofmann & Gast, 2003; Red-

demann, 2001, 2007; Kluft, 2000) so-

wie körpertherapeutische Ansätze 

(Fisher, 2009; Ogden, Minton & Pain, 

2006). 

Strukturelle Dissoziation 
der Persönlichkeit: 
 Persönlichkeitsanteile
Die dissoziativen Bewusstseinsspal-

tungen gerieren sich als zwei oder 

mehr relativ eigenständige Persön-

lichkeitsanteile: Anteile, die den An-

schein von Normalität nach außen 

aufrecht erhalten, die so genannten 

»Anscheinend Normalen Persönlich-

keitsanteile«, ANP, welche die Trau-

maerinnerungen und die damit 

 verbundenen Persönlichkeitsanteile 

phobisch meiden und in der Gegen-

wart agieren. Als Residuen verblei-

ben die an die Traumaereignisse ge-

bundenen so genannten emotionalen 

Persönlichkeitsanteile, EP, die sich 

als Gefühl, Affekt, Erinnerung, 

Traum, Gedanke, Körpergefühl oder 

innere Stimme, als kindliche Persön-

lichkeitsanteile zeigen, ohne indes 

Kinder zu sein (Shusta-Hochberg, 

2004). Sie können als Affektdurch-

bruch von Wut, Trauer, Schmerz, Pa-

nik erscheinen, auch als selbstverlet-

zendes Verhalten. Im Gegensatz zu 

den EP zeigen die ANP wenig oder 

kein Gefühl; sie repräsentieren das 

Sichzusammenreißen, die Angst vor 

dem Kontrollverlust, »dem inneren 

Chaos/der inneren Leere«. Die 

 Anteile bilden Handlungssysteme; 
ANP-Systeme sorgen für reibungs-

loses Funktionieren in Beruf, Eltern-

schaft, in der Nachtgestaltung 

(Schlaflosigkeit!); EP-Systeme regu-

lieren u. a. die Verteidigung. Die 

Meidung der Traumaerinnerungen 

durch die ANP kann als eine der Ur-

sachen für die Amnesie oder Teil-

amnesie der Überlebenden gelten. 

Hier zeigt sich auch eine (sekun-

däre) Schutzfunktion dissoziativer 

Zustände vor dem Überflutetwerden 

durch Traumaerinnerungen im Beruf 

oder im Kontakt mit den eigenen 

Kindern. Gelingt die Abspaltung der 

Traumaerinnerungen unvollständig, 

entstehen Leidensdruck, Verhal-

tensstörungen, Krankheiten. Ohne 

dass der Persönlichkeit die Spaltun-

gen bewusst sind, kann sich durch 

innere Stimmen, Gefühle oder Ge-

danken ein (diffuses) Pluralgefühl 

einstellen. Sophinette Becker, Psy-

choanalytikerin und Leiterin der Se-

xualmedizinischen Ambulanz der 

Universität Frankfurt, beschreibt in 

einem Artikel über weibliche Per-

versionen einen jungen Mann-zu-

Frau-Transsexuellen wie folgt: »Der 

sehr intelligente, sehr elaboriert, 

aber unlebendig und affektlos spre-

chende Sohn (die Tochter) sprach 

ausnahmslos von ›wir‹ und wirkte 

dabei wie eine Barbie-Puppe« (Be-

cker, 2002, S. 291). 

Exakt so könnte ein junger Mann 

mit Dissoziativer Identitätsstörung 

imponieren. Hohe Intelligenz und 

Leistungsfähigkeit zeigen sich im 

Falle hoch strukturierten und koor-

dinierten Zusammenwirkens ver-

schiedener Persönlichkeitsanteile: 

»Ich bin viele«; viele können mehr 

als eineR. In die Therapie kommt in 

der Regel der ANP, der emotionslos 

wirkt. Ein Wir-statt-Ich-Gefühl ist für 

ICD F 44.81 typisch; hier müsste dif-

ferenzialdiagnostisch nachgefragt 

werden. 

Die Merkwürdigkeit der Bezie-

hung von Müttern zu ihrem »trans-

sexuellen Kind« beschreibt S. Be-

cker wie folgt: ». . .  sind mir auch 

einige Mütter sehr junger Mann-zu-

Frau-Transsexueller (10 bis 15 Jahre 

alt) eingefallen, die in für mich er-

schreckender Weise ›total einig‹ mit 

ihrem Sohn über dessen transsexuel-

len Wunsch waren. Erschreckend 

deshalb, weil die Beziehungen 

dieser Mütter zu ihren Söhnen zwar 

manifest konfliktfrei auf mich wirk-

ten, aber überhaupt nicht im Sinne 

der »seligen Symbiose« (Stoller, 

1979, S. 182). Der Sohn erschien 

vielmehr wie ein sehr wertvoller 

 Gegenstand, eine phantastisch funk-

tionierende Maschine, deren wun-

derbare Leistung die Mütter be-

schrieben« (Becker, 2002, S. 291). 

Eine derartig emotionslose Bezie-

hung zwischen Eltern und Kind, der 

angedeutete Warencharakter der 

 Beziehung lässt an gravierende Trau-
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matisierung des Kindes denken (Her-

man, 2003), und die Beziehung 

Elternteil/Kind kann dann eine 

 Täter-Opfer-Beziehung sein, eine 

Mittäter-Opfer-Beziehung oder Op-

fer-Opfer-Beziehung. Da sexuelle 

Traumatisierungen vor allem bei Ri-

tueller Gewalt oft generationenüber-

greifend stattfinden, so genannte 

»Bloodline-Traumatisierungen« (No-

blitt & Perskin, 2000), kommen mit 

Mutter und Sohn unter Umständen 

zwei ANP in die Behandlung. Kon-

fliktfrei zu erscheinen, ist deren Auf-

gabe. Das Kind muss roboterhaft 

funktionieren, falls es als »wertvoller 

Gegenstand« lukrativ sexuell aus-

gebeutet wird. Emotionsferne ist in 

derartigen Ausbeutungssystemen 

erwünscht, und bei Dysfunktionalität 

werden die Kinder als »wertlose Ge-

genstände« entsorgt. »Einige Müt-

ter«, schreibt S. Becker; es handelt 

sich in ihrer Ambulanz also nicht um 

einen Einzelfall. Umso wichtiger 

wäre traumatherapeutische Diffe-

renzialdiagnostik. 

Traumatherapie: Diagnostik

Die folgende Fallvignette – Frau A 
mit sexueller Multifunktionsstörung 

– zeigt, wie aus einer Sexual an-

amnese unversehens eine Trauma-
anam nese werden und wie phobische 

Meidung des ANP von Traumaerin-

nerungen aussehen kann.

Frau A kam mit Ängsten und Depressio-
nen ihr unbekannter Genese in meine Be-
handlung. Im allgemeindiagnostischen 
Screening nach ihrer Sexualität befragt, 
äußerte Frau A, früher regelmäßig nur bei 
der Selbstbefriedigung zum Höhepunkt 
gekommen zu sein; mit einem Mann habe 
sie noch nie einen Orgasmus gehabt. Auf 
meine Standardfrage, ob sie sexuelle 
Traumatisierungen erlebt habe, antwor-

tete sie, solche seien ihr nicht bewusst, sie 
wolle sie jedoch nicht völlig ausschließen; 
in einer früheren tiefenpsychologischen 
Therapie sei dieser Frage ergebnislos 
nachgegangen worden. In einer von mir 
daraufhin vorgeschlagenen gründlichen 
Sexualanamnese erzählte Frau A, bei ih-
rem letzten Orgasmus bei der Masturba-
tion vor zwei Jahren habe sie unvermittelt 
eine Art »Stromstoß im Gehirn« erlebt, 
und ihr Körper sei plötzlich in ihrer Wahr-
nehmung in zwei Hälften auseinanderge-
fallen. Sie habe sich so darüber erschro-
cken, dass sie seither nicht mehr 
masturbiert habe und inappetent gewor-
den sei. Ihren ersten Geschlechtsverkehr 
habe sie »wie ein Roboter« erlebt, und wie 
es dazu kam, wisse sie nicht mehr genau. 

Soweit das Erleben der Patientin, re-

spektive ihres ANP. Unter trauma-

theoretischer Betrachtung gibt Frau 

A mit ihren verwaschenen Aussagen 

Hinweise auf Amnesien. Der »Strom-

stoß« scheint so gravierend gewesen 

zu sein, dass er Frau A’s Sexualver-

halten nachhaltig beeinflusst hat; er 

könnte ebenso wie das Zerfallen in 

zwei Hälften einen Bewusstseins-

wechsel von einem Anteil zu einem 

anderen oder eine Depersonalisa-

tionserscheinung gewesen sein. 

»Roboterhaft« verhält sich ein ANP 

(zeigt wenig Gefühle). Frau A ist sich 

ihrer Emotionen und der Kontrolle 

über ihre körperlichen Reaktionen 

unsicher, meidet u. U. phobisch, bei-

des wahrzunehmen und sich einem 

Trauma und dissoziativen Spaltun-

gen zu nähern. Frau A sprach erst 

auf Nachfrage über ihre Sexualität 

und bezeichnete das Erlebte als un-

heimlich, unbekannt, beängstigend. 

Falls eine frühe Traumatisierung 

stattgefunden hat, reagierte sie auf 

dieselben Reize immer gleich, ohne 

es zu wissen oder zu verstehen. Sie 

geriet in einen Circulus vitiosus, der 

zu depressiven Reaktionen führen 

kann (Kügler, 2011). Das Grauen-

volle – wenn es denn geschehen 

ist – darf nicht erinnert werden; es ist 

weder verdrängt noch vergessen, 

sondern dissoziiert und kann daher 

nicht ohne weiteres erinnert werden. 

Es handelt sich um dissoziative 

 Amnesie, während (nicht zuzuord-

nende) Ängste und Depressionen in 

die Therapie führten. 

Nijenhuis (2006) und (Van der Hart 

et al., 2008; s. a. Gast, Oswald, Zün-

dorf & Hofmann, 2000) klassifizieren 

Traumafolgestörungen phänomeno-

logisch nach zuviel/zu wenig, psy-

choform/somatoform sowie nach 

Gruppen: Identitätsstörungen, die 

sich aus dissoziativen Bewusstseins-

spaltungen bzw. der Existenz von 

ANP oder EP ergeben: »Ich weiß 

nicht, wer ich bin, habe nur Chaos/

Leere in mir/Wir sind viele«. Verän-

derungen in Körperhaltung, Gestik, 

Mimik, Stimme oder Augenfarbe, 

Affektdurchbrüche oder plötzliche 

Gefühlskälte (sog. Alexithymie; zur 

Kritik dieses Begriffs s. Ahrens, 

1988), ebenso Trauer, Panik- oder 

Schmerzsyndrome können Bewusst-

seinswechsel begleiten, auch Gäh-

nen, Stimmlage, motorische Auffäl-

ligkeiten wie Zucken und anderes. 

Die Wechsel sind von außen zu er-

kennen, auch wenn sie den Überle-

benden nicht bewusst werden. Wei-

tere Traumafolgestörungen sind Am-

nesien, die bei etwa einem Drittel 

der Traumaüberlebenden vermutet 

werden (Frau F: »Ich erinnere mich 

nicht an die Geburt meiner Kinder«, 

nach Kügler, 2007, S. 63), Gedächt-

nislücken in der Gegenwart: »Zeit 

fehlt« sowie Fuguen und Konzentra-

tionsstörungen. Es gibt Depersonali-

sationssymptome: »Sobald mich ein 

Mann berührt, stehe ich neben 

mir . . . Ich sehe mich von außen  . . . 

schwebe beim Geschlechtsverkehr 
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über dem Bett.« Derealisationen be-

zeichnen Probleme mit der Wirklich-

keit; es kommt zu einer Verwechs-

lung von Zeit und Ort: Ein Trigger, 

eine Erinnerung (Flashback) lassen 

die Frau beim Koitus im Sekunden-

bruchteil den Partner der Gegenwart 

mit dem sexuellen Aggressor der 

Vergangenheit verwechseln und mit 

Schocksymptomatik – etwa Free-

zing – reagieren; sie verbleibt »steif 

wie ein Brett«. Weitere Intrusionen 

sind Albträume, filmartige Reinsze-

nierungen von Traumasituationen, 

Schlafwandeln (nach Nijenhuis eine 

(re-)inszenierte Flucht vor dem Ag-

gressor). Störungen des Körpersche-

mas, Schmerzen, Kopfschmerzen 

und Migräne, Brennen, Stechen 

oder Analgesien sind häufige 

 Begleiterscheinungen dissoziativer 

Symptome. Zungenbrennen, Reflux, 

Knotengefühl im Hals oder Atemnot, 

oft mit Todesangst verbunden, kön-

nen Körpererinnerungen an orale 

Vergewaltigung im frühen Kindesal-

ter sein; das Restless-leg-Syndrom 

(Herr B), Tics oder das Tourette-Syn-

drom können Lähmungen gegen-

überstehen.

Legt ein erster klinischer Eindruck 

Traumafolgestörungen nahe, ist wei-
terführende Diagnostik in Form von 

validierten Fragebögen und Inter-

views (z. B. Strukturiertes Klinisches 

Interview zu dissoziativen Störun-

gen SKID-D, Gast et al., 2000; Gast 

et. al., 2006) und vertiefter klinischer 

Beobachtung, etwa von äußeren An-

zeichen innerer Kämpfe bei der Pati-

entIn, Unruhe und anderem mehr, 

angezeigt. Eine solche (Differen-

zial-)Diagnostik folgt Hypothesen 

mit ergebnisoffener Überprüfung. 

Traumatheoretisches Wissen dient 

der Verhinderung iatrogen induzier-

ter Antworten und von Retraumati-

sierungen. Die Diagnosen unter-

scheiden sich nach Posttraumatischer 

Belastungsstörung PTBS mit je ei-

nem ANP und einem EP, der zum 

Beispiel die dissoziierte Panik vor 

dem Trauma erlebt; bei Dissociative 

Disorder Not Other-

wise Specified (DSM-

IV 300.15; ICD F 44.9) 

lassen sich hingegen 

ein ANP und mehre-

re EP differenzieren. 

Die Dissoziative Iden-

titätsstörung ICD F 

44.81 (DIS) mit meh-

reren ANP und meh-

reren EP ist die terti-

äre und schwerste 

dissoziative Störung 

(Van der Hart et al., 

2008). Differenzialdi-

agnostisch sind neben somatischen 

Erkrankungen Psychosen, histrioni-

sche Persönlichkeitsstörung, Border-

line-Persönlichkeitsstörung und imi-

tierte Dissoziative Identitätsstörung 

auszuschließen (Boon, 2005).

Störung der Geschlecht s-
identität, der sexuellen 
Präferenz oder Dissoziative 
Identitätsstörung?
Bei dissoziativ gestörten Menschen 

mit Bewusstseinsspaltungen kann es 

quasi automatisch zu den Phänome-

nen kommen, die in sexualtherapeu-

tischen Behandlungen als Gender 
Identity Disorders (GID) diagnosti-

ziert werden könnten. 

Ich habe eine differenzialdiagnosti-

sche Differenzierung von »GID« und 

GID vorgeschlagen, um Phänomene 

dissoziativer Störungen, »GID«, die 

auf Traumafolgestörungen beruhen, 

von solchen GID, die nicht auf Disso-

ziativen Störungen beruhen, zu tren-

nen. Es gehört zum Wesen der Dis-

soziativen Identitätsstörung, dass 

Anteile einer Persönlichkeit subjek-

tiv erlebt verschiedenem Sex oder 

Gender angehören können, unab-

Bei dissoziativ gestörten Menschen 
mit Bewusstseinsspaltungen kann 
es quasi automatisch zu den Phäno-
menen kommen, die in sexual-
therapeutischen Behandlungen als 
Gender Identity Disorders (GID) 
diagnostiziert werden könnten.

hängig von der somatischen Zuweis-

barkeit des Körpers. Die Beziehung 

der Anteile zum Körper kann teil-

weise bestehen oder nicht vorhan-

den sein: »Dies ist nicht mein Körper. 

Ich weiß nicht, wer ich bin« sic!). In 

einem Körper befinden sich weibli-

che, männliche und/oder androgyne 

Persönlichkeitsanteile mit homo-, bi- 

oder heterosexuellen Präferenzen, 

die wiederum diverse Paraphilien 

wie Sadomasochismus oder Pädose-

xualismus ausbilden können. »Der 

Körper« spricht abhängig von der Si-

tuation mit männlicher, weiblicher 

oder kindlicher Stimme. Eine meiner 

DIS-Patientinnen berichtete von 

Männerstimmen, die bei der Mastur-

bation aus ihr heraussprachen, wenn 

es zu Bewusstseinswechseln kam, 

während sie Flashbacks von 

Vergewal tigungen einer Fünfzehn-

jährigen durch mehrere Männer 
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hatte. Dem ANP fehlte die Kontrolle 

über diesen Ablauf; es handelte sich 

nicht um Fantasien (Kügler, 2008). 

Die dissoziative Spaltung ist dif-

ferenzialdiagnostisches Kriterium 

 zwischen der Traumafolgestörung 

»GID« und anderen Gender-Stö-

rungen, nach deren Behebung die 

dissoziativen Spaltungen bestehen 

bleiben. – Die Spaltungen können 

sich bereits in der Kindheit als Trau-

mafolgestörung zeigen. Phänomene 

des Cross-Genderismus, etwa Cross-

dressing, können demnach Aus-

druck einer dissoziativen Störung 

sein. »Nach meiner Ansicht«, 

schreibt der Sexualwissenschaftler 

Martin Dan necker, »ist die frühe Fe-

minität, also die mangelnde Ge-

schlechtskonformität von später ho-

mosexuellen Männern, kein Zeichen 

einer Pathologie, sondern vielmehr 

Ausdruck der Integration weiblicher 

Anteile in eine ungestörte Männlich-

keit« (Dannecker, 2010, S. 57). Kor-

rekte Differenzialdiagnostik schlösse 

jedoch die Suche nach patholo-

gischen Traumafolgestörungen ein. 

Der Sexualforscher Volkmar Sigusch 

nennt zahlreiche Ursachen für Cross-

Genderismus unter Differenzial-

diagnostik transsexueller Entwick-

lungen (Sigusch, 2007, S. 354); die 

dissoziativen Störungen fehlen als 

mögliche Ursache. Möller, Schreier, 

Li und Romer zitieren in ihrer Arbeit 

»Gender Identity Disorder in Child-

ren and Adolescents« immerhin zwei 

Untersuchungen zu Sekundärtrau-

matisierungen: »Coates and col-

leagues found that between 45 % and 

78 % of mothers had experienced 

trauma or family dysfunction in the 

first 3 years of their child’s life and 

were often emotionally unavailable 

or absent during that time« (Möller et 

al., 2009, S. 122). Die AutorInnen fin-

den bei einer beträchtlichen Anzahl 

untersuchter Kinder und Jugendli-

cher Mütter, die traumatisiert und 

»emotionally unavailable«, d. h. emo-

tional unerreichbar waren. Danne-

cker schreibt, dass der Geschlechts-

körper uneindeutig sein kann und 

»dass keine chirurgische oder hor-

monelle Intervention eine andere 

Geschlechtsidentität herstellen 

kann« (Dannecker, 2010, S. 54) und 

propagiert das Aufgeben binärer 

Mann-Frau-Geschlechterrollen zu-

gunsten eines Kontinuums zwischen 

zwei Polen M/F. Ergänzt man das 

Rollenmodell um eine dritte Dimen-

sion, die dissoziative (Gender-)Spal-

tung, wird ein Paradigmenwechsel 

vollzogen. Nach Dannecker werden 

die meisten Männer, welche als Kin-

der Zeichen einer Effeminierung auf-

weisen, später als Homosexuelle le-

ben. Inwieweit die Präferenz einer 

Geschlechtsrolle eine dissoziierte 

Phobie vor einem Geschlecht oder 

 einen dissoziierten männlichen Per-

sönlichkeitsanteil darstellt, wäre dif-

ferenzialdiagnostisch zu klären. Ich 

betone, dass es hier nicht – auch nicht 

implizit – um die Abschaffung von 

Homosexualität geht, sondern um 

die Heilung einer krankheitswer-

tigen Traumafolgestörung. Einen sol-

chen Prozess konnte ich bei einem 

meiner Patienten beobachten, der 

sich leidend nicht zwischen hetero- 

oder homo sexueller Präferenz ent-

scheiden konnte. Ein anderer Über-

lebender stellte fest, dass der pädo-

sexuelle Druck, den er angesichts 

zwölfjähriger Mädchen bekommt, 

nicht vom (erwachsenen) ANP aus-

geht, sondern zu einem zwölfjäh-

rigen EP gehört und einer Trauma-

reinszenierung entspricht. Diese Dif-

ferenzierung gelang erst nach 

rudimentärer Bearbeitung seiner 

Phobien. 

Die Vergeblichkeit diverser tradi-

tioneller Therapieversuche in Rich-

tung »Umerziehung« von Kindern 

mit Cross-Genderismus betonen 

Möller et al. (2009) und Sigusch 

(2007). Einen vergeblichen Thera-

pieversuch schildert auch der Se-

xualtherapeut Bernd Meyenburg 

(2007) zum Thema Transsexualis-
mus. Ich kontrastiere seine Falldar-

stellung mit einem traumatherapeu-

tischen Behandlungskonzept.

Meyenburg beschreibt die Behand-

lung der zehnjährigen Annette, die 

an Enuresis leidet und außerdem ein 

Junge werden möchte und sich auch 

so verhält: »Als Mädchen auf die 

Welt gekommen sein, das ist ge-

mein!« Am liebsten möchte sie 

»nicht da sein«; sie spreche am liebs-

ten mit ihren Vögeln, »die tun nichts 

ausquasseln« (alle Zitate: Meyen-

burg, 2007, S. 337 f. und 343).

Traumatherapeutischer Kommentar: Wa-
rum es so schrecklich ist, ein Mädchen zu 
sein, muss offenbar geheim bleiben; nur 
bei den Vögeln ist das Geheimnis sicher; 
ein täterseitiges Schweigegebot kann hy-
postasiert werden. In dem Fall kann von 
(laufender) Traumatisierung ausgegangen 
werden. Man kann die Aussage des Mäd-
chens als Hilferuf verstehen.

 
Annette kann sich nicht zwischen 

gelben und blauen Stiefeln entschei-

den. Die Anmerkung Meyenburgs, 

gelb sei doch eher eine Mädchen-

farbe als blau, wird von Annette voll 

Zorn zurückgewiesen; sie finde 

»diese Unterscheidung genauso 

›dämlich‹ wie die von blau und rosa 

für Jungen oder Mädchen«. 

Kommentar: Entscheidungsprobleme sind 
im Falle dissoziativer Spaltungen an 
der Tagesordnung: Persönlichkeitsanteil 
1 möchte die gelben Stiefel, Anteil 2 
möchte gleichzeitig die blauen Stiefel; der 
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ANP ist überfordert. – Falls Annette disso-
ziativ gestört ist, geht Meyenburgs Kom-
mentar, mit dem er bei der Farbbedeutung 
bleibt, tatsächlich ins Aus, was Annette 
»voll Zorn« ja wohl auch zeigt. 
 Eine traumatherapeutische Intervention 
könnte sein: Gibt es vielleicht in dir zwei 
Wünsche gleichzeitig, nämlich gelbe u n d 
blaue Stiefel zu tragen? Sofern es dissozia-
tive Spaltungen gibt, käme diese Frage 
einer Wahrnehmung derselben gleich, 
und Annette hätte vielleicht überrascht, 
erleichtert, verschreckt oder auffällig un-
auffällig reagiert, vielleicht mit ja geant-
wortet. Entgegen einem Vorurteil sind dis-
soziative Spaltungen nicht durch eine 
solche Frage iatrogen »herzustellen«. 
Wenn es keine Spaltungen gibt, wird die 
Frage nicht verstanden oder ignoriert – 
was allerdings wegen Ängsten oder 
 Amnesien noch kein schlüssiger Beweis 
für Nichtvorhandensein von Spaltungen 
ist. Die Spaltungen oder EPs müsssten zur 
Kompromissfindung durch die Therapie 
Kontakt bekommen.

Die Eltern möchten, dass Annette 

nur wegen ihrer Enuresis behandelt 

werden soll. Sie sind hinsichtlich des 

Transsexualismus unkooperativ. An-

nette findet die Therapie über zwei 

Jahre nicht förderlich. »Sie ist mitt-

lerweile 15 Jahre alt. Ihre Probleme 

bestehen weiterhin«, schreibt Mey-

enburg. 

Kommentar: Das seltsame Verhalten der 
Eltern in puncto Transsexualismus könnte 
auf Täterschaft oder Mittäterschaft hin-
weisen: Die Eltern möchten nicht in die 
Tiefe gehen; das transsexuelle Verhalten 
stört sie nicht, es könnte vielleicht sogar 
zum sogenannten »Warencharakter« ei-
nes »verkauften« Kindes gehören. Viel-
leicht bleibt Annette in den Nächten, in 
denen sie einnässt, sexuell unbehelligt; sie 
müsste dann aus Selbstschutz dafür sor-
gen, dass dieses Symptom bestehen bleibt, 
während die Eltern es »weghaben« möch-
ten. Wie es ihrem Kind geht, spielt eigent-
lich keine Rolle, ähnlich wie bei dem von 
Sophinette Becker (s. o.) beschriebenen 
Fall. Die Therapie stagniert. Traumathera-
peutische Bearbeitung der Amnesien 
könnte den Missbrauch Annetttes z. B. 
durch ihre Herausnahme aus der Familie 
beenden, und die Sympthomatik verlöre 
ihre Funktion.

Auf eine dissoziative Störung – und 

damit auf Traumatisierung – weisen 

weitere auffällige Verhaltensweisen 

hin wie stark sexualisiertes Verhal-

ten des Kindes, Einführung von Ge-

genständen in den Anus, Einnässen, 

Suizidversuch, Angst vor Ermordung 

der Eltern und vieles mehr (Litera-

tur auf Anfrage). Das effeminierte 

Verhalten eines Jungen oder das 

 maskulinisierte Verhalten eines 

Mädchens kann Ausdruck eines Hil-

ferufes sein, wenn das Kind sexuell 

missbraucht wird. Das eigene Geni-

tale, mit dem das Kind so schmerz-

hafte Erfahrungen macht, und damit 

das eigene Geschlecht sollen weg, 

sobald das Bewusstsein für solche 

Zusammenhänge entwickelt ist. Die 

Erfahrung zeigt, dass Kinder, die se-

xuellem Terror ausgesetzt sind, bis 

zu siebenmal vergeblich um Hilfe 

rufen (u. a. Geschäftsstelle der Unab-

hängigen Beauftragten zur Aufar-

beitung des sexuellen Kindesmiss-

brauchs, 2011).

Bei einer dissoziativen Identitäts-

störung existieren querschnittartig 

mehrere, auch männliche und weib-

liche Persönlichkeitsanteile gleich-

zeitig nebeneinander, die in der Re-

gel ihre Identität gar nicht wechseln 

möchten, während der/die Trans-

sexuelle eine konsekutive, längs-

schnittartige Entwicklung von Frau 

zu Mann oder Mann zu Frau voll-

zieht. Die therapeutisch differie-

renden Konsequenzen liegen auf der 

Hand, wie die folgende Falldarstel-

lung zu Transsexualismus und Dis-
soziativer Identitätsstörung zeigt. 

Eine süddeutsche Klinik überwies 

mir 2010 Herrn B zur Behandlung ei-

ner dort diagnostizierten ICD F 

44.81:

Vor etwa fünfzehn Jahren war bei Herrn B 
ICD F 64, Transsexualismus (TS), diagnos-
tiziert worden. Er erhielt die erforderli-
chen beiden Gutachten, ließ Brüste und 
innere weibliche Geschlechtsmerkmale 
wegoperieren und seinen Personenstand 
ändern. Er nahm über mehrere Jahre Tes-
tosteron, so dass seine Erscheinung nun 
männlich ist. Er ließ die Geschlechtsum-
wandlung nicht komplett durchführen, 
weil ihn Zweifel befielen. Er stellte zum 
Beispiel fest, dass er Dinge tat, an die ge-
tan zu haben er sich nicht erinnern konnte, 
ohne von Amnesien zu wissen. Es pas-
sierte ihm etwa, dass er ein rosafarbenes 
Kinderspielzeug bei sich zu Hause fand 
und nicht wusste, wie und weshalb es in 
seinen Besitz gelangt war. Er vertraute 
sich niemandem an aus Angst, »verrückt 
zu sein«. Er selbst konnte sich auch andere 
dissoziative Symptome wie Intrusionen, 
innere Stimmen, Zeitverluste oder Kon-
zentrationsstörungen, die bereits seit 
Kindheit bestanden, nicht erklären, teil-
weise hielt er die Symptome für normal, 
und sie waren während seiner TS-Be-
handlungen nicht als dissoziativ erkannt 
worden. Er war sich selbst unheimlich. Als 
ihn Zweifel an der Richtigkeit der TS-Dia-
gnose befielen, verzichtete Herr B zu-
nächst auf die anstehende Penisplastik-
Operation. Als er an seinem Arbeitsplatz 
dekompensierte, ließ er sich einweisen. 
Die richtige Diagnose und entsprechende 
Psychoedukation führten in der Klinik zu 
einem ersten Verstehen der Vorgänge.

Ein erwachsener männlicher Persön-

lichkeitsanteil, ein homosexueller 

ANP, hatte vor fünfzehn Jahren die 

Umwandlung von Frau zu Mann be-

trieben. Er wollte mit Weiblichkeit 

nichts mehr zu tun haben. Er wurde 

von einem weiblichen jugendlichen 

EP unterstützt, der sein weibliches 

Genitale als Quelle unsäglicher 

Schmerzen hasste. Die Persönlich-

keitsanteile von Herrn B, die einen 

Wechsel des Sex oder Gender an-

strebten, waren von Phobien gelei-

tet. 2010 musste ein ANP zu seiner 

Verzweiflung erkennen, dass es in 

ihm weibliche EP gab, die ihn we-

gen der Operationen umbringen 

oder sich selbst töten wollten. Neben 

Suizidalität machten ihm Verzerrun-
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gen von Zeit und Realität zu schaf-

fen, die zu Desorientierung und zur 

Desorganisation der Persönlichkeit 

mit Verwirrung von Gedanken und 

Erleben führten. Das geschieht bei 

Herrn B in Gestalt von Intrusionen, 

die täglich wiederkehren und ihm 

den sexuellen Terror seiner Kindheit 

quälend präsent erscheinen lassen. 

Die Konsequenzen der TS-Behand-

lung stellen nun eine zusätzliche 

Traumatisierung dar. 

Traumatherapeutisch steht bei Herrn 

B die Stabilisierung im Fokus – be-

sonders im Hinblick auf die Suizid-

gefährdung –, und zwar durch Her-

stellung von Kobewusstsein durch 

Kontaktaufnahme mit den inneren 

Kampfanteilen. Ein ANP kannte zu-

nächst nur einen anderen Persön-

lichkeitsanteil, nach einem halben 

Jahr kannte er etwa dreißig. Die 

ANP sollen lernen, dass sie im Kör-

per nicht allein sind, und die EP sol-

len die Zeiten unterscheiden und 

werden gebildet. Zentral ist Alltags-

bewältigung durch Strukturierung 

des Innenlebens, auch mithilfe ergo-

therapeutischer, medizinischer und 

sozialpsychiatrischer Maßnahmen. 

Traumata aufzudecken oder zu bear-

beiten spielt nur insofern eine Rolle, 

als Psychoedukation dies erfordert. 

Herr B kommentierte diesen Text mit 

den Worten: »Wir sind zufrieden, 

weil, es soll anderen nicht auch so 

passieren.«.

Perversion und dissoziative 
Folgestörungen extremer 
Gewalt
Menschen mit Dissoziativer Identi-

tätsstörung sind immer Überlebende 

extremer Gewalt in allen möglichen 

sozialen Zusammenhängen, welche 

leider oft »übersehen«, geleugnet, 

ignoriert werden. 

Nach Expertenschätzungen sind 

10 bis 25 % der sexuell terrorisierten 

Menschen, die Behandlung 

suchen, Überlebende Ritu-

eller Gewalt (Definition s. 

Becker & Fröhling in Becker, 

2008 b; Noblitt & Perskin 

2000). Die therapeutische 

Arbeit mit den Überleben-

den erfordert Kenntnis der 

Traumafolgestörungen und 

darüber hinaus der Vorge-

hensweisen von Tätern, und 

zwar – was auf der Hand 

liegt – vor allem im Fall von Perver-

sionen. 

S. Becker (2002, S. 293) berichtet 

von dem Fall einer multimorbiden 

Frau, »bei dem nicht nur eindrück-

lich deutlich wird, wie einst passiv 

erlittene Gewalt in perverse Mani-

pulation und Zerstörung des eige-

nen Körpers umgesetzt wird, son-

dern auch, wie Ärzte zu Komplizen 

Nach Expertenschätzungen 
sind 10 bis 25 % der sexuell 
terrorisierten Menschen, 
die Behandlung su-
chen, Überlebende 
Ritueller Gewalt.

sich durch Distanzierung vom Trau-

mageschehen in der Gegenwart ei-

nigermaßen sicher fühlen können. 

Ein inneres Helfersystem und erste 

»Kleingruppen« (wer geht mit ein-

kaufen, wer bestimmt wann den Ein-

kaufszettel, denn die »Kinder« kau-

fen nur Pudding und Spielzeug) 
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getötet«. Um nicht bestraft zu wer-

den, erfolgt der Wechsel zum Blut ab-

zapfenden EP, der als Teil des Vertei-

digungssystems aktiviert wird: »Ich 

muss meine Aufgabe erfüllen, und 

meine Aufgabe ist das Blutabzap-

fen.« Auch Kultgegenstände wie rote 

Rosen, manchmal nur bestimmte, mit 

Trauma verbundene Farben können 

Trigger sein (s. auch Frau F in Kügler, 

2007, S. 63: Vollmondnächte als Trig-

ger). Die Auslöser und die Wechsel 

können für den ANP (für die Patien-

tin) der Amnesie unterliegen. Der EP 

wird auf den Auslöser hin wie ein Au-

tomat tätig, was die betroffene Per-

son, wie hier vorgestellt, als Sucht 

empfinden kann, weil ihr die Selbst-

Kontrolle fehlt. Der EP verschwindet 

nach Beendigung der Tat; ein Be-

wusstseinswechsel befördert einen 

entspannten Anteil nach vorn; Un-

heil erscheint abgewendet. Es könnte 

sich beim Blutabzapfen also um ein 

Produkt einer Verwechslung von 

 Situationen, von Vergangenheit und 

Gegenwart handeln. Blut hat im ritu-

ellen Kontext eine kultische Bedeu-

tung. Das Abzapfen muss also, wie 

die Patientin sagt, tatsächlich nichts 

mit Sexualität zu tun haben, oder der 

Zusammenhang fehlt dem ANP.  

Ob diese Handlung in traditionellem 

Sinn als Perversion diagnostiziert 

werden kann, ist fraglich. In der 

Traumasituation wurde das Blutab-

zapfen durch die perversen Täter 

vom Überlebenden verlangt, und 

dort/damals hätte die Lebensgefahr 

in der Handlungsverweigerung be-

standen. Die Gefährdung in der Ge-

genwart ist die Anämie. Der ANP 

muss zwecks Kontrolle Ko-Bewusst-

sein herstellen und die Amnesien 

überwinden. Wirksame Verhaltens-

änderung wird möglicherweise nur 

durch traumatherapeutische Arbeit 

erreicht.

Vergleichbares gilt für die bei S. 

Becker (2002, S. 296f) zitierte Patien-

tin von Wolfgang Berner, Psycho-

analytiker und emeritierter Leiter 

des Instituts für Sexualforschung 

und forensische Psychiatrie in Ham-

burg, »die Katzen und Vögel tötete, 

dabei sexuell erregt war und an-

schließend masturbierte und gele-

gentlich auch das Blut der sterben-

den Tiere trank«, und weitere bei 

Becker zitierte Fälle weiblicher Per-

version. Die Tötung von Tieren und 

Menschen, auch dazu eigens ge-

zeugten Säuglingen, kommt aus kul-

tischen Gründen vor, und die Kinder, 

die diese Taten vollziehen müssen, 

bilden entsprechende Persönlich-

keitsanteile heraus, die lebenslang 

getriggert werden können (Becker, 

2008 b; Ross, 1995; Noblitt & Perskin, 

2000). Die Traumanähe ist den ANP 

der Überlebenden nicht bewusst, so 

dass sie ihre Handlungen selbst we-

der verstehen noch kontrollieren 

können. Auch bei PatientInnen mit 

Selbstbeschädigungen wie Schnei-

den, Verbrennen, Verätzen (Becker, 

2002, S. 293) verhindert der Paradig-

menwechsel zur Strukturellen Trau-

matherapie, dass Ärzte, wenn auch 

 unwissentlich, zu »Komplizen im 

perversen Szenario werden« (Be-

cker, 2002, S. 293).

»Sexuelle Sucht« und 
 dissoziative Störungen

»Sexuelle Sucht« oder Obsessionen 

bezüglich Koitusfrequenz, Mastur-

bation oder Pornografiekonsum hat 

sich in meiner Praxis wiederholt als 

das roboterhafte Verhalten von 

Überlebenden herausgestellt, die an 

dissoziativen Störungen litten, die 

im perversen Szenario werden kön-

nen«. Die Patientin sorgte nicht nur 

dafür, dass ein Abszess an der rech-

ten Hand, mit der sie als Kind ihren 

Onkel sexuell befriedigen musste, 

nicht heilen konnte . . .

Traumatherapeutischer Kommentar: Weil 
vielleicht niemand den EP wahrgenom-
men hat, der den Abszess als Selbstschutz 
vor dem Masturbieren des Onkels 
brauchte? Könnte es sich um eine somato-
forme Traumafolgestörung handeln?

. . . einigen weiteren Traumatisierun-

gen ausgesetzt, begann sie plötzlich 

auch noch, sich Blut abzuzapfen. 

»Diese Manipulationen hätten, be-

tont die Patientin, nichts mit Sexuali-

tät zu tun, es sei mehr wie eine 

Sucht, wenn sie es gemacht habe, 

fühle sie sich entspannt« (Borens, 

1998, S. 161; bei Becker, 2002, 

S. 294). 

Kommentar: Sich Blut abzuzapfen ist in 
bestimmten satanistischen Kreisen üblich, 
wo Teilnehmer rituellen, meist auch sadis-
tisch-sexuellen oder kinderpornografi-
scher Veranstaltungen ihnen selbst oder 
anderen Menschen oder Tieren abgezapf-
tes Blut oder Blut von Schlachtopfern trin-
ken (Fröhling, 1996/2008; Noblitt & 
Perskin, 2000; Ross, 1995). Es handelt sich 
um die Instrumentalisierung der Kinder 
zum Zweck der Befriedigung perverser 
Neigungen der GewalttäterInnen.

Überlebende wie die oben ge-

schilderte Patientin haben ANPs, die 

einem amnestisch abgespaltenen, 

traumanahen EP ausgeliefert sind. 

Der EP zapft sich auf bestimmte Trig-

ger hin Blut ab, Trigger, die auf der 

Verwechslung von Vergangenheit 

und Gegenwart beruhen – oft sind es 

Versagensängste mit Schuldgefüh-

len und Angst vor Strafe, die zu einem 

Bewusstseinswechsel führen kön-

nen: »Wenn ich versage, werde ich 
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nicht aufscheinen durften (zur Defi-

nition und Fragwürdigkeit der Dia-

gnose »sexuelle Sucht«: Wörmann, 

2010). Die »Sucht« als Ausdruck 

fehlangepassten Aktivationsniveaus 

maskiert die Traumafolgestörungen, 

und wenn diese im Schutz der The-

rapie zunehmend wahrgenommen 

werden können, verliert das sexuelle 

Symptom an Bedeutung. Ein – ho-

mosexueller – Überlebender Herr C 

mit der Diagnose DDNOS/ICD F 

44.81-V konnte aufhören, sich nach 

seiner Aussage »suchtartig« in ge-

fährlicher Weise an Autobahnen zu 

prostituieren, nachdem eine der 

 Amnesie unterliegende Traumatisie-

rung und ein damit verbundener 

traumanaher Persönlichkeitsanteil 

deutlich und weniger bedrohlich 

wurde. Herr C beendete die Thera-

pie, als es ihm besser ging, ohne 

dass meine Verdachtsdiagnose veri-

fiziert oder seine Traumata weiter 

bearbeitet werden mussten. Vor der 

Therapie stark beziehungsgestört, 

traf Herr C während der Therapie ei-

nen Partner, den er sogar heiratete. 

Er kam beruflich und privat auch 

mehrere Jahre später noch gut zu-

recht. Eine weitere Patientin behielt 

lieber ihre »Sexsucht«, wie sie es 

nannte – täglich mehrmals Ge-

schlechtsverkehr auszuüben –, als 

sich mit ihrem durch EMDR (Hof-

mann, 2004) aus der Amnesie auf-

tauchenden sexuellen Missbrauchs-

erleben zu befassen. Der ANP 

handelt zwecks Abwehr von Tauma-

erinnerungen; der Gesamtpersön-

lichkeit hingegen fehlt die Kontrolle. 

Einer meiner Patienten hat »Zeitlü-

cken«, während er »wie süchtig« bei 

Pornofilmen masturbiert. Auch hier 

entpuppt sich die »Sucht« allmäh-

lich als Decksymptom für erhebliche 

dissoziative Persönlichkeitsspaltun-

gen. 

Schlussbemerkungen

Die Effizienz der Traumaforschung 

kann nicht mehr ignoriert werden 

(Ellason & Ross, 1997; Nijenhuis, 

2006; Van der Hart et al., 2008; Mat-

thess et al., 2006; Reinders et al., 

2003; Gast et al., 2006; Nijenhuis, 

Ehling & Krikke 2002). Die Theorie 

der Strukturellen Dissoziation er-

scheint nicht nur hinsichtlich Diag-

nostik und Therapie, sondern auch 

für Prophylaxe indiziert, etwa Thera-

pie und Rückfallprophylae bei Sexu-

alstraftätern und Pädosexuellen! Be-

ratungseinrichtungen können z. B. 

Frauen mit Mehrfachabtreibungen 

auf Traumafolgestörungen screenen, 

um adäquate Behandlung einzulei-

ten. Die als Kind sexuell terrorisierte 

Marylin Monroe etwa hatte siebzehn 

Schwangerschaftsabbrüche – keinen 

Kinderwunsch, vielleicht aber disso-

ziative Störungen. 

Ein integrativer, Traumafolgestö-

rungen erfassender Ansatz ist auch 

für die Behandlung nicht-sexuel-

ler Symptome erforderlich. Dissozia-

tive Störungen sind keine Glau-

bensfrage. Erst ihre Wahrnehmung 

ermöglicht eine neue Sichtweise, 

 einen Paradigmenwechsel zur Über-

prüfung der Kriterien für Diagnose, 

Indikationsstellung, Planung und 

Durchführung von Therapie und Be-

ratung, des Methodeninventars und 

der Effizienz. Forschung ist erforder-

lich, um den ethischen und ökono-

mischen Zielvorstellungen von Ge-

sundheitsversorgung gerecht zu 

werden. 
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