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Vorwort

Gewalterfahrungen, Misshandlungen, Verluste, Trennungen und andere Traumata 
sind in unserer Gesellschaft prävalent und stellen Ri sikofaktoren für die Entwicklung 
unterschiedlichster psychischer und somatischer Störungen dar. Insbesondere leiden 
die Betroffenen unter Stress- und Angststörungen, Depressionen, Substanzmiss-
brauch, so matoformen Ess-, Persönlichkeits- und Impulskontrollstörungen. Meist 
chronifizieren diese Erkrankungen. So finden wir z. B. bei chronischen und behand-
lungsrefraktären Depressionen in hoher Zahl nicht nur einen frühen Krankheits-
beginn, sondern z. T. über Jahre gehende und früh im Leben beginnende Traumati-
sierungen. Posttraumatische Störungen kommen folglich nicht nur als isolierte, das 
Leben und die Angehörigen stark belastende Erkrankung vor, sondern sind eng mit 
den genannten (Traumafolge-)Störungen verbunden. Belastungen und Erfahrungen 
werden dann traumatisch, wenn die eigene Existenz, die körperliche und seelische 
Unversehrtheit gefährdet sind. Tiefe emotionale Wunden und vom Bewusstsein 
abgespaltene Erinnerungen sind die Folge. Die Betroffenen kapseln sich ab, zweifeln 
an sich und der Welt, werden hilf- und hoffnungslos. Die klassischen psychothera-
peu tischen Zugangswege versagen meist ebenso wie die pharmakologischen Hilfs -
ver suche. 

Mit der Imagery Rescripting & Reprocessing Therapy (IRRT) steht ein Ver fahren 
zur Verfügung, das diesen tief verletzten und an Ängsten und Depressionen leiden-
den Menschen Hoffnung und Hilfe verspricht. Es ist eine intensive, kon frontative, 
aufdeckende, Emotionen intensivierende, dabei sehr humane und selbstbestimmte 
Psychothe rapie. Sie integriert Elemente und Kenntnisse aus der Expositions therapie, 
der kognitiven Therapie, der Gedächtnispsychologie, der Emotionsregulation und 
der Informationsverarbeitung. Sie passt überzeugend zu kognitiv-neurobiologischen 
Erklärungskonzepten der Posttraumatischen Belastungsstörung. IRRT lässt sich als 
moderne, kreative, erfolgreiche Weiterentwicklung der kognitiven Verhaltensthera-
pie verstehen. Diese Therapie gehört ebenso zur »dritten« Welle der Verhaltensthe-
rapie wie die Schematherapie, CBASP, ACT oder Metakognitive Therapie. IRRT hat 
unabhängig von diesen Vorschlägen ähnliche Interventionen und therapeutische 
Herangehensweisen entwickelt, dies jedoch mit dem Fokus auf Traumafolgestörun-
gen und deren Überwindung. 

Wir wenden IRRT in unseren Ambulanzen und Therapien bei traumatisierten 
Patienten mit Erfolg an. Die Methodik ist gut zu erlernen, und bereits unsere Ausbil-
dungskandidaten wenden IRRT mit Geschick und Erfolg an. Dabei lassen sich die 
Herangehensweise der IRRT, die beschriebenen Imaginationstechniken, die Art zu 
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fragen, die Hilfestellung zur Bewältigung (Umschreibung) und die Integration in 
das heutige Selbst gut mit anderen Behandlungtechniken etwa einer Depres sions- 
oder Angstbehandlung, einer Therapie von emotional-instabilen Persönlichkeitsstö-
rungen oder auch einer Suchttherapie integrieren. 

Das hier vorliegende Praxishandbuch ist für die in Ausbildung  befindlichen jun-
gen Therapeuten ebenso wie für die erfahrenen Psy chotherapeuten eine große Hilfe. 
Den Autoren ist es gelungen, das  Herangehen und das Vorgehen in höchstem Maße 
praktisch, für jeden nachvollziehbar und unmittelbar nutzbar zu machen. Insbeson-
dere die sehr unterschiedlichen Fallschilderungen und Beispiele bieten Anregungen 
und Anleitungen. Dabei reicht die Darstellung des IRRT-Vorgehens von der Arbeit 
mit »klassischen« Traumaopfern über die Arbeit bei Trauerreaktionen bis hin zur 
Anwendung bei komplexeren Störungsbildern. 

Ein tolles, lesenswertes und ausgesprochen anregendes Psychotherapie-Lehr-
buch, dem wir viele Leser wünschen.

Martin Hautzinger*
Dirk Zimmer**

**  Martin Hautzinger, Prof. Dr.,
Ordinarius für Klinische Psychologie am Psychologischen Institut 
der Eberhard Karls Universität Tübingen

**  Dirk Zimmer, Prof. Dr.,
Leiter der TAVT (Tübinger Akademie für Verhaltenstherapie)
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1 Einleitung

In den letzten drei Jahrzehnten sind in der Behandlung Posttraumatischer Belas-
tungsstörungen (PTBS) wesentliche Fortschritte erzielt worden. Vor allem Thera-
peuten1, die sich der kognitiven Verhaltenstherapie verpflichtet fühlen, aber auch 
Vertreter tiefenpsychologischer und anderer, z. B. systemischer, Schulen entwickel-
ten neue Konzepte, Therapiemethoden und Verfeinerungen bestehender Ansätze. 
Und doch gibt es bei jeder Methode eine nicht unbedeutende Gruppe von PTBS-
Pa tienten, denen nicht geholfen werden kann. Mervyn Schmucker widmete sich der 
Fragestellung, woran es im Einzelfall liegen kann, dass eine PTBS-Therapiemethode 
versagt, und der damit verknüpften Frage nach einer Differenzial-Indikation der 
bestehenden Behandlungsverfahren sowie der Notwendigkeit alternativer Modelle. 
Daraus entwickelte er in den 1980er- und 90er-Jahren als Mitarbeiter von Aaron 
Beck an der University of Pennsylvania und in Zusammenarbeit mit der Arbeits-
gruppe von Edna Foa, ebenfalls an der University of Pennsylvania, die Grundzüge 
der Imagery Rescripting & Reprocessing Therapy (IRRT), zunächst unter der Bezeich-
nung Imagery Rescripting.

In den folgenden Jahren entstanden erste Studien und die ersten Veröffentlichun-
gen über das Imagery Rescripting als Ansatz zur Behandlung von erwachsenen 
Opfern kindlichen Missbrauchs sowie von PTBS-Patienten mit Typ-1-Traumatisie-
rungen (s. Kap. 6). Nachdem über viele Jahre das Indikationsgebiet des Imagery 
Rescripting auf die Behandlung posttraumatischer Störungen beschränkt geblieben 
war, wurden vor wenigen Jahren erste Behandlungen depressiver Patienten durchge-
führt und das Imagery Rescripting als eigenständige Behandlungsmethode bestimm-
ter Depressionsformen klassifiziert (Brewin et al. 2009). 

Das Imagery-Rescripting-Modell wurde im Laufe der Jahre weiterentwickelt, 
neue Aspekte wurden berücksichtigt, weitere Elemente wurden eingewoben, und 
es entstand die heutige IRRT. Mittlerweile besteht ein deutlich erweitertes Indika-
tionsspektrum, sodass das Bedürfnis nach einer zusammenfassenden theoretischen 
und kasuistischen Darstellung auch nicht Trauma-bedingter Indikationen entstand. 
Außerdem wurde ein weiteres Bedürfnis deutlich: Die mittlerweile zahlreichen The-
rapeuten vor allem im deutschsprachigen Raum, die eine Einführung oder zertifi-
zierte Weiterbildung in der IRRT absolvierten, äußerten zunehmend den Wunsch, 

1 Der besseren Lesbarkeit halber werden in dieser Arbeit im Allgemeinen die generischen Formen für 
Personenbezeichnungen verwendet, sofern das natürliche Geschlecht von der Fragestellung her nicht 
relevant ist. Selbstverständlich sind dabei immer Männer und Frauen gemeint.



18

aufgrund der ungewohnten therapeutischen Technik mehr Anschauungsmaterial 
und eine systematischere und umfassendere Darstellung der Methode zur Verfü-
gung zu haben, als es die vorliegenden Therapiemanuale liefern können. 

Dieses Buch stellt deshalb einen logischen Meilenstein in der Weiterentwicklung 
und Anwendung der IRRT dar, und die Autoren hoffen, dass es die Erwartungen 
und Bedürfnisse der Leser und Anwender weitestgehend erfüllen kann. Was ein be-
sonderes Anliegen der Autoren darstellt, aber schwierig zu vermitteln ist, ist die Tat-
sache, dass es sich bei der IRRT nicht einfach um eine therapeutische »Technik« 
handelt, die nur richtig angewendet werden muss, um Patienten von einer seelischen 
Störung zu heilen, sondern dass es in der Anwendung der IRRT für die Therapeuten 
darum geht, die zugrunde liegenden emotionalen und kognitiven Schemata nachzu-
empfinden, um dann die seelische Struktur und den »Prozess« bei ihren Patienten 
besser zu verstehen. Die IRRT kann so ganz allgemein zu einem tieferen Verständ-
nis seelischer Vorgänge beitragen und die psychotherapeutische Arbeit wesentlich 
bereichern. 

Das Buch ist systematisch aufgebaut. Einem ersten theoretischen Teil folgt ein 
zweiter praktischer Teil mit fünfzehn Fallbeispielen, die durch zahlreiche Kommen-
tare die Methode erläutern sollen. Beson derheiten der Technik, Außergewöhnliches 
des einzelnen Falls, aber auch Überlegungen der Therapeuten werden erläutert. Die 
Fallbeispiele bestehen vor allem aus wörtlichen Transkripten von Sitzungsausschnit-
ten, vielfach aber auch von kompletten Therapiesitzungen. Dabei werden bewusst 
oft auch schwierige Phasen, Missverständnisse und »Fehler« der Therapeuten un-
korrigiert wiedergegeben. Damit zeigt sich, wie fehlerfreundlich die Methode ist, 
wenn der Therapeut baldmöglichst wieder in die IRRT-Struktur einsteigt. Diese Art 
der Darstellung stellt wertvolles klinisches Material dar, und die IRRT wird als 
 Methode somit offen präsentiert und zur Diskussion gestellt. 
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2 Die Entwicklung der Methode – 
ein Prozess wird entdeckt 

An eher ungewöhnlicher Stelle, nämlich als erstes Kapitel eines wissenschaftlichen 
Werkes und Lehrbuchs, soll hier der persönliche Hintergrund der Entstehungs-
geschichte der IRRT geschildert werden, auf der Ebene also, auf der die Methode 
tatsächlich entwickelt wurde. Viel mehr psychologische Theorien, als wir gemeinhin 
denken, zeigen inhaltliche Parallelen zur Persönlichkeit und Lebenserfahrungen 
ihrer Entdecker oder Urheber auf, was aber nur selten in der Literatur thematisiert 
wird. Das Auseinanderdriften von Theorie und Praxis, was der Psychotherapiefor-
schung zunehmend vorgeworfen wird (Lambert 2013), könnte zum Teil darin seinen 
Ursprung haben. Für das Verständnis des IRRT-Modells ist der persönliche Hinter-
grund seines Urhebers sehr wichtig. Wir sind uns dieser Zusammenhänge bewusst, 
und sie gehören untrennbar zur Theorie der Methode. 

2.1 Mervyn Schmucker2

Der Einfluss meiner europäischen und amischen Wurzeln

Meine Familie stammt aus Grindelwald, Schweiz. Mein Vorfahr Christian Schmu-
cker war ein vielseitiger Farmer, Mitglied der Amischen und ein Pazifist. Seine Wei-
gerung, Militärdienst zu leisten, führte zu unüberwindbaren Schwierigkeiten mit 
den Behörden und führte letztendlich dazu, dass er im Jahr 1752 mit seiner Frau und 
seinen vier Kindern nach Amerika bzw. nach Pennsylvania auswanderte. Dort war 
es ihm möglich, mit seiner Familie seine Lebensphilosophie zu realisieren und vor 
allem seine pazifistischen Ideale zu praktizieren. 

Christian Schmucker war ein Pionier, durch und durch ein krea tiver Denker 
und ein Problemlöser. Mit Wissbegier und Leidenschaft entdeckte er neue und 
herausfordernde Terrains. Er hatte die Neigung, in belastenden und scheinbar un-
lösbaren Situationen eher die Möglichkeiten als die Hindernisse zu sehen und 
schwierige, traumatische Lebensereignisse in neue Chancen zu transformieren. 
Über die Jahre und Generationen hinweg gibt es Zeugnisse dafür, wie diese Grund-
werte und Persönlichkeitsmerkmale von Christian Schmucker seine Nachkommen 

2 M. S. benutzt wieder die traditionelle Schreibweise seines Familiennamens. 
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geprägt haben und auch heute noch in der weitverzweigten Schmucker-Familie 
sichtbar sind. 

Pazifist, Kriegsdienstverweigerer, Zivildienst

Es ist eine Ironie der Geschichte, dass ich mehrere Generationen später aufgrund 
meiner pazifistischen Grundüberzeugungen und meiner Weigerung, zum Vietnam-
krieg eingezogen zu werden, in die deutschsprachigen Länder Zentraleuropas zu-
rückkam, wo ich als 19-jähriger Kriegsdienstverweigerer in Berlin einen zweijähri-
gen Ersatz- bzw. Zivildienst in einem Kinderheim mit körperlich behinderten und 
emo tional gestörten Kindern absolvierte. In Deutschland konnte ich meine Lebens-
philosophie weiterentwickeln und realisieren sowie meine eigenen pazifistischen 
Ideale frei praktizieren, indem ich: (1) eine klare Haltung annahm und öffentlich 
dazu stehen konnte, die Werte einer kriegführenden Gesellschaft, die von Macht, 
Zerstörung und Gewalt besessen war, abzulehnen, (2) persönlich die Freude erlebte, 
positive Beiträge zum Leben anderer Menschen zu liefern, besonders derjenigen, die 
unter Leiden, Missgeschick und Traumata litten, und (3) meine Wertschätzung und 
mein Verstehen für Menschen erweitern konnte, die von mir verschieden sind. 

Die Entscheidung, Psychologie zu studieren

Während meines Zivildienstes in Berlin entdeckte ich meine Leidenschaft, anderen 
dabei zu helfen, ihre eigenen Ressourcen zu finden und zu nutzen, damit sie erfolg-
reicher mit schwierigen, überwältigenden oder traumatischen Belastungen um-
gehen können. Nachdem ich meinen Zivildienst absolviert hatte, war die Entschei-
dung, Psychologie zu studieren, eine logische Folgerung. In den nächsten Jahren 
bekam ich Studienplatzangebote von der Freien Universität Berlin, vom C. G. Jung 
Institut in Zürich sowie von einigen Universitäten in Amerika. Damals erschien mir 
die klinische Psychologie in Amerika weiter entwickelt zu sein als in Europa – was 
heute nicht mehr der Fall ist! –, und deshalb entschied ich mich, mein Psychologie-
studium (Master und Doktorat) in Amerika zu absolvieren.

Selbsterfahrung: Begegnung mit meinem verstorbenen Vater 
auf der INNEREN BÜHNE

Der Grundstein meines Konzeptes für die Entwicklung der IRRT wurde 1978 gelegt, 
als ich Student in einem Master-Programm war. Während meines Studiums nahm 
ich an einem Kurs teil, der an einem verlängerten Wochenende stattfand und der ein 
reiner Selbsterfahrungskurs war. Ich erlebte drei intensive Tage in einer Gruppe mit 
etwa zehn anderen Studenten und einem Professor, der als Gestalttherapeut aus-
gebildet war. Dieses Selbsterfahrungswochenende war emotional sehr intensiv, vor 
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 allem auch deshalb, weil die Schilderungen der Teilnehmer oft Reaktionen bei den 
anderen Teilnehmern auslösten, so auch bei mir. In einer Gruppensitzung erzählte 
ein ehemaliger Soldat namens Daniel von einem traumatischen Erlebnis. Er war in 
einem Gefecht in Vietnam, als ein Kamerad und Freund von ihm angeschossen 
wurde und im Sterben lag. Daniel war Sanitäter und versuchte seinen Freund am 
Leben zu halten, auch durch Mund-zu-Mund-Beatmung, jedoch vergeblich. Als Da-
niel mit geschlossenen Augen diese Szene in der Imagination wiedererlebte, fing er 
an zu weinen und den verstor benen Kamerad anzuschreien:

»Du hast mich verlassen! Du hast mich verlassen! Ich war bei dir, habe dich 
versorgt, wollte dir helfen und dein Leben retten, und während ich bei dir die 
Mund-zu-Mund-Beatmung machte, bist du einfach gestorben und hast mich 
im Stich gelassen! Seitdem werde ich von diesen Erinnerungen ständig verfolgt 
und werde nicht in Ruhe gelassen … Seit deinem Tod komme ich mit meinem 
Leben nicht mehr zurecht. Du hast mich verlassen! Du hast mich verlassen! 
Warum hast du mich verlassen? Warum hast du mich verlassen? …«

Als ich diese Worte und Emotionen von Daniel hörte, wurde etwas in mir ausgelöst. 
Als ich sechs Jahre alt gewesen war, war mein Vater plötzlich aufgrund einer Tetanus-
infektion gestorben, und diese Worte –»Du hast mich verlassen! Du hast mich ver-
lassen! Warum hast du mich verlassen? Warum hast du mich verlassen?« – spürte ich 
so tief in meiner Seele, dass ich plötzlich von meinen eigenen Gefühlen überschwemmt 
wurde. In diesem Moment fing ich heftig an zu weinen und zu schluchzen3. Der 
Gruppenleiter hatte gerade erst mit Daniel angefangen und brauchte noch einige Zeit 
mit ihm. Ich versuchte, mich mit aller Kraft zusammenzureißen, aber es gelang mir 
nicht. Ich saß also mit zehn anderen Studenten in der Gruppe und weinte und 
schluchzte vor mich hin, bis der Therapeut mit Daniel fertig war – etwa 40 Minuten 
später. Das war das erste Mal in meinem erwachsenen Leben, dass ich so lange von 
so starken Emotionen überschwemmt wurde und mich deswegen entsprechend hilf-
los fühlte. 

Der Gruppenleiter wusste schon etwas von meiner Vorgeschichte und ahnte, 
wor  um es ging. Als er mit Daniel fertig war, schaute er mich an und sagte: »Es hat 
mit deinem Vater zu tun, nicht wahr?« Ich nickte, woraufhin er mich bat, meine Au-
gen zu schließen und vor meinem  inneren Auge ein Bild von mir (von heute) und 
von meinem Vater zu entwickeln. Mein Vater war im Alter von 31 Jahren gestorben, 
als ich gerade sechs Jahre alt war. Mit der Aufforderung des Therapeuten hatte ich 
sofort Probleme. Ich konnte kein Bild von mir (in meiner aktuellen Gestalt) ent-
wickeln. Ich sagte dem Therapeuten: 

3 Jahre später kam ich zur Erkenntnis, dass in diesem Moment ein Verlassenheitsschema in mir aktiviert 
worden war.
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»Ich sehe meinen Vater da, aber ich kann kein Bild von mir als Erwachsenem 
entwickeln; ich bin nur da als Kind und stehe neben meinem Vater, als sechs-
jähriges Kind.« 

Der Therapeut antwortete: »Ja, das kann ich gut verstehen, aber ver suche es einfach 
weiter.« Das war für mich jedoch sehr schwer. Nach längerer Anstrengung und vie-
len Ermutigungen des Therapeuten gelang es mir dann doch allmählich, ein Bild 
(bzw. zuerst eine Skizze) von mir als heutigem Erwachsenen zu entwickeln. Darauf-
hin forderte mich der Therapeut auf, mit meinem Vater zu reden. Sobald ich anfing, 
mit meinem Vater zu sprechen, gab der Therapeut die Worte vor, die ich sagen sollte. 
Dadurch wurde dieser Prozess für mich aber problematisch; ich fühlte mich näm-
lich vom Therapeuten zu sehr geleitet und kontrolliert. Ich empfand, dass das meine 
Bilder waren und dass letzten Endes nur ich wissen konnte, was ich meinem Vater 
zu sagen hatte. 

An einem Punkt während des imaginativen Gesprächs wurde ich auf meinen Va-
ter wütend, übernahm einfach die Kontrolle über das Gespräch (ohne den Thera-
peuten zu fragen) und sagte zu meinem Vater (weinend): 

»Papa, ich bin wütend auf dich!  … (heft iges Schluchzen). Als ich ein kleiner 
Bursche war, hast du mich verlassen. Ich brauchte dich damals, ich war total 
auf dich angewiesen. Du warst mein Vorbild, mein Anker, und eines Tages bist 
du einfach aus meinem Leben verschwunden, und du bist nie wieder zurück-
gekommen … du hast mich im Stich gelassen, du hast mich verlassen … (tiefes 
Schluchzen), und nun musste ich ohne dich weiter mit meinem Leben fertig 
werden! Hast du überhaupt eine Ahnung, Papa, wie schwierig es für mich war, 
ohne dich, meinen Vater, aufwachsen zu müssen?! Es war die Hölle!! Jeden Tag 
musste ich in die Schule gehen und sehen, wie alle anderen Schulkameraden 
einen Vater hatten, nur ich nicht! Jede Nacht musste ich mich in den Schlaf wei-
nen, weil du nicht da warst und weil ich mich so allein und verlassen fühlte.« 

In diesem Moment, als ich meinen Vater direkt anschaute, sah ich in seinem Gesicht 
eine große, tiefe Traurigkeit. Die Trauer meines Vaters war extrem deutlich und sehr 
lebhaft. Als ich die Tiefe seiner Trauer mitbekam und die Tränen in seinem Gesicht 
sah, war ich sehr berührt. Meine Wut verschwand, und ich empfand ein tiefes Mit-
leid für ihn. Unmittelbar tauchten die folgenden Gedanken auf: 

»Mensch, Papa, im Alter von 31 Jahren wurde dir brutal dein Leben genom-
men. Du warst damals so voller Energie und lebendig, du warst so im Leben 
engagiert, du hattest so viel Lebensfreude, so viele Pläne und Dinge im Leben 
vor, du warst so beliebt und berührtest so viele Menschen in deinem Leben posi-
tiv … und dann bist du an dieser Blutvergift ung erkrankt, hast eine Woche lang 
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im Krankenhaus unter unerträglichen Schmerzen furchtbar gelitten, und dann 
bist du plötzlich gestorben und von deiner Familie ewig getrennt worden!  … 
(heft iges Schluchzen). Ich empfi nde deine Schmerzen in meiner Seele, und ich 
spüre jetzt auch durch diese Schmerzen eine tiefe Verbundenheit mit dir.« 

Daraufhin ging ich in der Vorstellung auf meinen Vater zu, und wir umarmten ein-
ander ganz fest; ich spürte seine Anwesenheit, seine Schmerzen, seine Trauer und 
seine Liebe. Bevor ich mich von ihm verabschiedete, schaute ich ihn liebevoll an 
und sagte: 

»Lieber Papa, du lebst weiter in mir. Ich spüre deine Energie und deinen Geist 
in mir, und das haben auch viele deiner Freunde und Familienmitglieder be-
merkt. Ich habe jetzt auch viele Pläne im Leben und so viele Dinge vor … und 
ich werde sie jetzt mithilfe deiner Energie, deiner Lebensfreude, deiner Leiden-
schaft  und deiner Liebe erfüllen.«

Die Analyse meiner imaginativen Selbsterfahrung 

Diese »Begegnung« mit meinem Vater auf der INNEREN BÜHNE war für mich ein 
Durchbruch, vor allem bei der Trauerverarbeitung des  Todes meines Vaters. Es wa-
ren nicht nur die Worte in unserem Austausch, die mich so berührten und beweg-
ten, sondern vor allem die Trauer, die ich in seinem Gesicht »sah«. Dieses Bild mei-
nes Vaters hat mich seither durch die folgenden Jahrzehnte begleitet.

Es war mir klar, dass durch diese Begegnung auf meiner INNEREN BÜHNE zwi-
schen mir und meinem Vater ein tief greifender therapeutischer Prozess abgelaufen 
war. Gleichzeitig hatte ich aber auch gemerkt, dass dies nur möglich gewesen war, 
weil ich mich der Kontrolle des Therapeuten, der mir ständig vorgeben wollte, was 
ich meinem Vater sagen sollte, entzogen hatte. Immer wieder hatte ich die Vorgaben 
des Therapeuten verworfen und durch meine eigenen Worte ersetzt. Irgendwie war 
es mir schon damals während der Imagination klar geworden, dass es die Rolle des 
Therapeuten sei, mich auf der INNEREN BÜHNE als »Beifahrer« zu begleiten, aber 
nicht als »Steuermann«, d. h. dem Prozess Struktur zu geben, aber in Bezug auf 
den Inhalt non-direktiv zu sein. Im Grunde genommen hatte ich spontan gemerkt, 
dass ich einen Prozess in einer sokratischen Imagination benötigte und nicht in 
einer durch den Therapeuten geleiteten Imagination. (Wie konnte der Therapeut 
überhaupt wissen, was für mich wichtig war, und vor allem, was ich meinem Vater 
zu sagen oder mit ihm zu erledigen hatte?) Obwohl ich die Bedeutung dessen schon 
damals sehr intensiv empfand, fehlte mir aber noch das Konzept, welches mir er-
möglicht hätte, das Geschehen wirklich einzuordnen und zu verstehen. Das sollte 
erst viel später passieren … 



24

Offensichtlich waren mir die Wutgefühle meinem Vater gegenüber vorher nicht 
zugänglich gewesen, und zwar aufgrund hemmender Annahmen wie: »Wie kann ich 
wütend sein auf meinen Vater, der krank war und so frühzeitig mit 31 Jahren sterben 
musste?« »Es war nicht seine Schuld, dass er sterben musste.« »Er hat eine Tetanus-
infektion gehabt und ist daran gestorben.« »Er war so lebendig, hatte so viele Dinge im 
Leben vorgehabt und wollte ja nicht sterben.« Jedoch musste ich zuerst einen Zugang 
zu meinen bisher unverarbeiteten, unbewussten trauerbezogenen Wutgefühlen fin-
den, sie erkennen, spüren und in der Imagination (auf der INNEREN BÜHNE) aktiv 
äußern, und dann musste ich die Trauerreaktion meines Vaters »sehen«, erleben 
und empfinden, bevor ich in die Lage kam, meine Trauer zu verarbeiten. Anschei-
nend war ich mit meiner Wut- und Trauerreaktion sogar auf dem Niveau des sechs-
jährigen Kindes stehen geblieben. Zudem konnte ich am Anfang dieser Szene mit 
meinem Vater kein Bild von mir selbst als Erwachsenem entwickeln. Vermutlich 
hatte ich in diesem Zusammenhang bis dahin kein Selbstbild von mir als Erwachse-
nem entwickelt. 

Kurz, diese »Begegnung« auf der INNEREN BÜHNE mit meinem verstorbenen 
Vater war ein Wendepunkt in meiner Trauerbearbeitung und emotionalen Entwick-
lung auf mehreren Ebenen, indem eine große Blockade identifiziert, konfrontiert 
und bearbeitet wurde. Dadurch konnte ein gesunderes, erwachsenes Selbstbild ent-
stehen. 

Die ersten IRRT-Ansätze/-Experimente

Nachdem ich mein Doktorat in Psychologie absolviert hatte, arbeitete ich mehrere 
Jahre an der University of Pennsylvania, School of Medicine, mit Prof. Aaron Beck, 
zuerst als Post-Doctoral Fellow und dann als Clinical Associate Professor und Aus-
bildungsleiter des Center for Cognitive Therapy. Dort hatte ich die Möglichkeit, 
selbst als Therapeut zu beginnen, mit Patienten auf der imaginativen Ebene bzw. auf 
deren INNERER BÜHNE zu arbeiten und dies im Rahmen der kognitiv-ver hal tens-
therapeutischen Schule zu konzeptualisieren. Damals schon behauptete Beck, dass 
belastende Kognitionen aus Gedanken und Bildern entstünden und dass belastende 
Bilder bzw. visuelle Kognitionen am besten durch eine adaptive Modifikation dieser 
Bilder konfrontiert werden könnten (wir sprachen zunächst von imagery modifica-
tion). Aufgrund meiner eigenen, persönlichen Vorerfahrungen konnte ich diesen 
imaginativen Prozess auf der INNEREN BÜHNE viel besser ver stehen und die Pa-
tienten besser hindurchbegleiten4. Die konkreten Grundlagen und ersten Ansätze 

4 Aus dieser persönlichen Erfahrung ist auch die Erkenntnis erwachsen, dass TherapeutInnen ihre Pati-
entInnen in der IRRT umso besser begleiten können, je tiefer sie den IRRT-Prozess innerlich begriffen 
und selbst erlebt haben. Daraus ergab sich für die zertifizierte Weiterbildung eine IRRT-Selbsterfahrung 
als conditio sine qua non.



25

der IRRT wurden also in meiner Zeit bei Prof. Beck entwickelt, und diese Erfahrun-
gen führten im Laufe der Jahre dazu, den IRRT-Prozess zu entdecken und zu ent-
wickeln, genauer zu identifizieren, zu beschreiben und weiter zu verfeinern. 

Die Entstehung der IRRT-Phase 2

Eine meiner ersten Trauma-Patientinnen, mit der ich auf der imaginativen Ebene 
arbeitete, war die 40-jährige Frau C. Sie habe über 20 Jahre lang nach einer Ver-
gewaltigung unter häufigen Albträumen (2 – 3 Mal wöchentlich) gelitten, wobei sie 
nach jedem Albtraum das Gefühl empfunden habe, wieder vergewaltigt worden zu 
sein; dies trotz der Tat sache, dass der Täter schon mehr als 15 Jahre tot gewesen sei. 
Der zuweisende Kollege hatte sie für eine einzige Sitzung zu mir geschickt, was mich 
unter einen gewissen, eigentlich unrealistischen Erfolgsdruck setzte. Zu Beginn der 
Sitzung fragte ich Frau C., ob sie in der Lage sei, eine Imaginationsarbeit mit dem 
Albtraum zu machen, womit sie sofort einverstanden war. Zuerst erlebte Frau C. mit 
geschlossenen Augen den Beginn des Albtraums wieder und lieferte laut eine detail-
lierte Beschreibung. Als sie anfing, die Vergewaltigungsszene des Albtraumes zu be-
schreiben, fragte ich sie, wie sie an dieser Stelle die Szene gerne ändern möchte, 
wenn sie könnte. Sie stellte sich sofort vor, den Täter fest zwischen die Beine zu tre-
ten, woraufhin er zusammenbrach und schmerzgepeinigt auf dem Boden lag. Es war 
für Frau C. »ein Moment der Stärke«, als sie ihm in diesem Bild zum ersten Mal seit 
über 20 Jahren überlegen war. Als der Albtraum in der folgenden Nacht wieder auf-
tauchte, habe sie den Täter im Traum auf sehr ähnliche Art und Weise entmachtet. 

Ich hatte keine weiteren Termine mit Frau C. vereinbart, blieb jedoch telefonisch 
mit ihr eine Zeit lang in Kontakt und bekam von ihr bestätigt, dass nach dieser Sit-
zung ihre Albträume dauerhaft verschwunden waren (letzte Katamnese fünf Monate 
später). Damit war gewissermaßen die Phase 2 der IRRT entstanden bzw. die Ent-
wicklung von Bewältigungsbildern dem Täter gegenüber, die in der Regel durch die 
imaginierte Konfrontation und Entmachtung des Täters gekennzeichnet ist. 

In weiteren Anwendungen von Imagery-Rescripting-Interventionen bei meinen 
Patienten fiel mir auf, dass die imaginierte Konfrontation und Entmachtung des Tä-
ters vor allem bei Spätfolgen eines kindlichen sexuellen oder körperlichen Miss-
brauchs viel schwieriger war, weil das TRAUMATISIERTE ICH5 allein schon wegen 
der körperlichen Unter legenheit dazu nicht in der Lage war. Dies brachte mich auf 
den Gedanken, in Phase 2 das AKTUELLE, ERWACHSENE ICH des Patienten als 
zusätzliche Instanz, die meistens viel mehr Stärke und Kompetenz aufweist als das 
DAMALIGE TRAUMATISIERTE ICH, in die Imagination einzuführen. In zahl-

5 Da es sich beim AKTUELLEN, HEUTIGEN oder beim KIND-, DAMALIGEN oder TRAUMATISIERTEN 
ICH sowie bei der INNEREN BÜHNE um zentrale theoretische Konstrukte bzw. Konzepte in der IRRT 
handelt, werden sie zur Verdeutlichung im Text grundsätzlich in VERSALIEN geschrieben.
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reichen »Phase-2«-Versuchen mit Patienten, bei denen erfolgreiche Täterentmach-
tungen mit dem AKTUELLEN ICH stattfanden, fiel mir die relative Leichtigkeit der 
Entstehung des AKTUELLEN ICHS separat vom DAMALIGEN TRAUMATISIER-
TEN ICH bzw. dem KIND auf. Des Weiteren hatte ich den Eindruck, dass (1) das 
AKTUELLE ICH und das KIND-ICH als Persönlichkeitsanteile, genauer gesagt als 
Ich-Anteile, auf der INNEREN BÜHNE schon längst existierten; und dass (2) dabei 
dem Therapeuten die Rolle zukommt, den Patienten zu helfen, eine visuelle Struktur 
zu schildern, in der das AKTUELLE ICH in der damaligen belastenden Situation 
»aktiv« werden könnte und dem TRAUMATISIERTEN ICH seine belastenden Op-
ferbilder in Bewältigungsbilder um-schreiben bzw. transformieren zu können. 

Die Entdeckung der IRRT-Phase 3

Der Abschluss der Phase-2-Imagination, nach der Konfrontation und Entmachtung 
des Täters, bestand in der Regel darin, dass das AKTUELLE ICH das KIND aus der 
Szene entfernte. Des Weiteren entdeckte ich, dass die Patienten immer häufiger von 
sich aus spontan die Imagination weiterentwickelten: Das HEUTIGE ICH kümmerte 
sich weiterhin um das KIND, tröstete es, beruhigte es und unterstützte es in vielfälti-
ger Weise. Ich erkannte mit der Zeit, dass dieser Teil der Imagination ein integraler 
Bestandteil des Selbstheilungsprozesses war. Damit wurde die Phase 2 der IRRT 
durch die Einführung des AKTUELLEN ICHS erweitert und durch eine zusätzliche 
Phase – die Phase 3 – mit dem Schwerpunkt Selbstberuhigung und -tröstung zum 
Abschluss der Imagination ergänzt. 

Die Entwicklung der IRRT-Phase 1

In meiner Zusammenarbeit mit Prof. Edna Foa in den 1990er-Jahren, an der Univer-
sity of Pennsylvania in Philadelphia, kam ich zur Überzeugung, dass  – bevor das 
AKTUELLE ICH eingeführt wird und die Bewältigungsbilder entwickelt werden – 
die gesamte traumatische Szene zunächst wiedererlebt werden muss, vor allem, um 
sämtliche möglichen Belastungsmomente, Hotspots und Einflussfaktoren identifi-
zieren, verbalisieren und aktivieren zu können. Damit änderte sich das Protokoll 
noch einmal, indem die Phase 1 als reine Phase des Wiedererlebens und der Exposi-
tion in sensu eingeführt wurde. In diese Zeit fällt auch die erste Pilotstudie mit 
Imagery Rescripting, die sehr erfolgversprechende Resultate aufwies (s. Kap. 6). 

Die Weiterentwicklung und Verfeinerung der IRRT

In den nächsten Jahren erfolgten weitere Korrekturen und Ergänzungen der IRRT, 
wobei die Methode bis vor einigen Jahren hauptsächlich auf die Behandlung von 
Traumafolgestörungen beschränkt blieb. Im Jahr 2007 erschien im Journal of Beha-
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vior & Experimental Psychiatry ein ganzes Heft zum Thema »Imagery-Rescripting«-
Interventionen im Rahmen eines weiten Spektrums emotionaler Störungen, ein-
schließlich Bulimia nervosa, Sozialphobien sowie spezifischer Phobien und an-
derer Angststörungen, Zwangsstörungen, Depressionen und Suizidalität. Besonders 
eindrucksvoll war eine Studie einer Arbeitsgruppe aus Großbritannien, in der IRRT-
Interventionen bei Patienten angewendet wurden, die an einer Depression mit 
ruminierenden (wiederkehrenden) intrusiven Bildern litten (Brewin et al. 2009). In-
teressanterweise zogen die Autoren aus ihrer Studie den Schluss, dass sich das 
»Imagery Rescripting« als eigenständige effektive Methode zur Behandlung depres-
siver und ängstlicher Patienten eigne. 

Derzeit werden die Anwendungen von IRRT und verschiedener Imagery-Re -
scripting-Varianten bei Patienten mit einem weiten Spektrum emotionaler Störun-
gen und belastender Bilder aller Art überprüft. Besonders die vielfältigen klinischen 
Beispiele aus der therapeutischen Arbeit von Rolf Köster demonstrieren eine er-
staunliche Vielfalt von Einsatzgebieten der IRRT. 

Die Entstehung von IRRT-Selbsterfahrungsgruppen

Um die Anwendung der IRRT-Methode in meinen Seminaren besser darstellen zu 
können, begann ich 2009 (als Bestandteil des IRRT-Trainings) Live-Demonstratio-
nen mit Workshop-Teilnehmern zu machen. Dabei wurde es schnell klar, wie sehr 
die Teilnehmer davon profitierten, in der IRRT-Selbsterfahrung ein belastendes 
Thema zu bearbeiten. Daraufhin ermutigten mich zunehmend Therapeuten und 
Kollegen in meinen Seminaren, IRRT-Selbsterfahrungsgruppen bzw. Selbsterfah-
rungstage anzubieten. So entstanden die ersten IRRT-Selbsterfahrungsgruppen 
für Therapeuten, welche 2011 in Frankfurt stattfanden und sehr erfolgreich waren. 
Derzeit werden regelmäßig IRRT-Selbst er fah rungs gruppen für Therapeuten in 
Deutschland und in der Schweiz (in Zusammenarbeit mit Rolf Köster) angeboten. 
Sie sind auch für die IRRT-Zertifizierung erforderlich.  

Meine Begegnung mit Rolf Köster

Im Jahr 2009 lernte ich Rolf Köster kennen, einen sehr erfahrenen Arzt und The-
rapeuten. Er war Teilnehmer an einem IRRT-Einführungswochenendkurs in der 
Schweiz und kurz danach am ersten IRRT-Zertifizierungskurs an der Klinik am 
Waldschlößchen in Dresden. Ich merkte, dass er schnell ein vertieftes Verständnis 
für den IRRT-Prozess entwickelte. Häufig äußerte er wichtige Aspekte des IRRT-
Prozesses in Worten, die für die Fortbildungsgruppe sowie für mich sehr erhellend 
waren. Des Weiteren nahm er in der Supervision mit mir zahlreiche IRRT-Sitzun-
gen nicht nur auf, sondern transkribierte diese auch. Dieses sehr lehrreiche klinische 
Material lieferte reichhaltigen Stoff für vertiefte Analyse und Diskussionen und for-
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derte uns heraus, den IRRT-Prozess noch besser zu verstehen und zu beschreiben, 
und zwar nicht nur in der Behandlung von Traumafolgestörungen, sondern auch bei 
Angststörungen, Depressionen, komplizierter Trauer und Anpassungsstörungen. In 
der daraus entwickelten Zusammenarbeit entstand eine Auseinandersetzung, die 
sich in Hunderten von gemeinsamen Stunden mit dem IRRT-Prozess und seiner 
praktischen Anwendung befasste. Das IRRT-Indikationsspektrum und das IRRT-
Modell wurden breiter, sodass bald die Idee für dieses Buch »Praxishandbuch IRRT« 
geboren war. 

2.2 Rolf Köster 
Ich hatte bereits viele Jahre Erfahrung in der Behandlung traumati sierter Patien-
ten und in der Anwendung verschiedener spezifischer Therapiemethoden kognitiv-
verhaltenstherapeutischer und tiefenpsychologischer Provenienz, als ich Mervyn 
Schmucker und seine IRRT kennenlernte. Sehr schnell wurde mir klar, welch unge-
heures Potenzial in dieser Methode liegt. Für mich schloss die IRRT viele Lücken, 
die ich bei der Behandlung traumatisierter Patienten mit anderen Therapieverfah-
ren empfand. So erklärten sich mir z. B. einige »Therapieversager« in der Anwen-
dung der verlängerten Exposition (prolonged exposure), und ich hatte mit der IRRT 
für diese Patienten endlich eine Alternative zur Verfügung. Die Abläufe während 
der Imagination auf der INNEREN BÜHNE meiner Patienten in den IRRT-Sitzun-
gen zeigten mir in vorher nicht gekannter Klarheit, wie psychische Traumafolgen 
entstehen, aufrechterhalten und überwunden werden können. Die IRRT erweiterte 
mein Verständnis dafür, was im subjektiven Erleben der Betroffenen beim Verarbei-
ten einer traumatischen Erfahrung wirksam ist und wie Blockaden überwunden 
oder Ressourcen aktiviert werden können. Auch lieferte die IRRT ein Konzept für 
mich, das die Dialektik zwischen Stabilisierung und Konfrontation elegant auflöst 
(s. Kap. 3.1.8). Zusammenfassend fand ich in der IRRT meine persön lichen Grund-
sätze und Erkenntnisse als Traumatherapeut bestätigt und erweitert – Notwendig-
keit eines Konzepts, Notwendigkeit der Konfrontation, Stellenwert von Vermeidung 
und Kontrolle für den Patienten (Köster 2008). 

Schon bald wurde mir auch klar, dass mit der IRRT nicht nur Traumafolgestö-
rungen (im engeren Sinn, also PTBS und verwandte Störungen) erfolgreich behan-
delt werden können, sondern dass die IRRT auch zur Therapie von Depressionen, 
Angststörungen und anderen diagnostischen Kategorien geeignet ist, eigentlich in 
allen Fällen, in denen die seelische Verarbeitung belastender Erlebnisse gestört ist. 
Dass sich eine Therapiemethode von Traumafolgestörungen auch zur Behandlung 
anderer Störungen eignen kann, hatte ich bereits am Beispiel des EMDR (Eye Move-
ment Desensitization and Reprocessing, Shapiro 1999) erfahren. Ich begann mit der 
Behandlung nicht traumatischer belastungsabhängiger Störungen zu experimentie-



29

ren, und die Erfahrungen waren erstaunlich positiv, sodass sich eine intensive Zu-
sammenarbeit mit Mervyn Schmucker entspann, die letztlich zur Planung und Ver-
wirklichung dieses Buches führte. 

Drei Erkenntnisse möchte ich hier noch erwähnen, die ich als bedeutsam ein-
ordne und die sich vor allem auf die persönliche Entwicklung der Therapeuten 
 beziehen: 

 | Die IRRT gibt nicht nur den Patienten, sondern auch den Therapeuten eine Me-
thode an die Hand, die es sehr erleichtert, nach der Überwindung der Untiefen 
und Klippen einer Trauma-Psychotherapie zu dem zu kommen, was man post-
traumatisches Wachstum nennt ( posttraumatic growth, Pearlman u. Saakvitne 
1995, Tedeschi u. Calhoun 2004). 

 | Die IRRT eignet sich sehr effektiv zur Bearbeitung von Sekundärtraumatisie-
rungen bei Psychotherapeuten, wenn dem betroffenen Therapeuten klar wird, 
dass seine Problematik entstanden ist, weil er (unbewusst) Bilder des Patienten zu 
eigenen Bildern umfunktioniert hat. 

 | Mit zunehmender Erfahrung entsteht in der sokratisch begleiteten Imaginations-
sitzung bei den Therapeuten eine Empfindung des Fließens, so als würde man mit 
den Patienten auf der INNEREN BÜHNE einen Tanz aufführen, und zwar mit 
einer konzentrierten spielerischen Eleganz. Der Therapeut achtet lediglich dar-
auf, dass die Tanzfläche nicht verlassen wird, und macht die Drehungen und 
Wendungen des Patienten mit, passt sich dessen Bewegungen und dessen Ge-
schwindigkeit an. Die Wechsel zwischen den verschiedenen Phasen und Ebenen 
verlaufen organisch, fast wie von selbst, und es wird nie langweilig, weil immer 
wieder Überraschendes entsteht. Dieses Erlebnis gönne ich jedem Therapeuten, 
der sich der IRRT widmet. Oder wie es kürzlich eine fortgeschrittene Supervidan-
din formulierte: »Jetzt fängt es an, richtig Spaß zu machen.« 




