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Seelische Stérungen erkennen, verstehen, verhindern, behandeln
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DISSOZIATIVE IDENTITATSSTORUNG — MULTIPLE PERSONLICHKEITS-
STORUNG

Zwei oder mehr verschiedene Personlichkeiten in einem Individuum?

Ein Mensch ist ein Mensch. Diese einfaltige Bemerkung sollte noch einmal
wiederholt werden, mit zwei banalen Betonungen: Ein Mensch ist ein Mensch.
Wird der einfallslose Satz dadurch inhaltreicher? Oder steckt tatsachlich etwas
dahinter?

Die Antwort lautet: Wenn es keine dissoziativen Identitatsstérungen oder —
besser verstandlich — Multiple Personlichkeitsstorungen gabe, ware er in der
Tat trivial. Aber welchen Zugang hat man dann zu Mitmenschen, die behaup-
ten, zwei oder mehr verschiedene Persdnlichkeiten in sich zu vereinen, also
mehrere Individuen in einer zu sein?

Das ist das Thema dieses Kapitels. Es beginnt mit den dissoziativen Stérun-
gen generell, von der dissoziativen Amnesie (Erinnerungsverlust fir wichtige
Ereignisse), dissoziativen Fugue (zielgerichtete Ortsveranderungen ohne Erin-
nerungen) Uber dissoziative Sensibilitats-, Empfindungs- und Bewegungs-
Stdérungen bis zu Trance- und Besessenheitszustdnden. Und der dissoziativen
ldentitatsstbrung, die wohl am schwersten nachvollziehbar ist.

Sie ist zwar selten, wird noch immer kontrovers diskutiert, auch und vor allem
in Fachkreisen, in zunehmenden MaBe aber auch ernst genommen, insbeson-
dere konkret beforscht, diagnostiziert und sogar therapiert. Neu ist sie ohnehin
nicht, als Krankheitsbild aber inzwischen von den weltweit ton-angebenden
Institutionen APA und WHO anerkannt.

Was also spielt sich hier ab, unter was leiden die Betroffenen (denn das sich
hier ernste Probleme ergeben, ist wohl einsichtig), was qilt es fir eine mdg-
lichst konkrete Diagnose zu beachten und vor allem: wen trifft es nach Haufig-
keit, Geschlecht, Alter, erblicher und vor allem schicksalhafter Belastung im
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Rahmen einer offenbar schweren Kindheit und Jugend? Gibt es inzwischen
auch ,harte“ Daten, neurobiologische Anhaltspunkte? Und kann man die dis-
soziative ldentitatsstérung wirklich behandeln? Und wenn ja, wie?

Nachfolgend dazu eine kurz gefasste Ubersicht, bei der auch kritische Ein-
wande zur Sprache kommen.

Erwahnte Fachbegriffe:

ldentitat — Identitatsstérung — dissoziativ — Dissoziation — dissoziative Stérun-
gen — Konversions-Stérungen — dissoziative ldentitatsstérung — Multiple Per-
sOnlichkeitsstérung — doppeltes Bewusstsein — doppelte Orientierung — alter-
nierendes (abwechselndes) Bewusstsein — Spaltung — Spaltungs-Irresein —
Desintegration des Bewusstseins — Fragmentierung des Bewusstseins — Auf-
|I6sung der Personlichkeit — Ausbildung verschiedener Personlichkeitszustéande
— Ausbildung verschiedener Selbst-Zustdande — self-states — zwei oder mehr
unterscheidbare ldentitdten oder Personlichkeitszustande in einer Person —
Schizophrenie — schizophrene Psychose — Hysterie — Neurose — Trauma —
seelische Verwundung — gestérte zwischenmenschliche Beziehungen — disso-
ziative Amnesie — Erinnerungsverlust — dissoziative Fugue — Ortsverdnderung
ohne Erinnerung — dissoziativer Stupor — seelisch-kérperliche Bewegungslo-
sigkeit — Trance- und Besessenheits-Zustande — dissoziative Stérung der Be-
wegung — dissoziative Stérung der Sinnesempfindungen — dissoziative
Krampfanfélle — Pseudo-Anfélle, dissoziative Sensibilitats-Stérungen — disso-
ziative Empfindungs-Stérungen — Ganser-Syndrom — psychogene (seelisch
bedingte) Verwirrtheit — psychogener (seelisch bedingter) Dammerzustand -

Depersonalisation — Derealisation — Flashback-Erlebnisse — Nachhall-
Erinnerungen — somatoforme Dissoziation — Posttraumatische Belastungssto-
rung — komplexe posttraumatische Belastungsstorung — Borderline-

Persénlichkeitsstérung — Somatisierungsstérung — vegetative Labilitat — vege-
tative Dystonie — Befindlichkeitsstérung — Depressionen — Angststérungen —
Alkohol-Folgen — Medikamenten-Intoxikation — Rauschdrogen-Vergiftung —
Hirntumoren — Stoffwechselvergiftungen — Unfallfolgen — Halluzinationen —
Gehdrs-Trugwahrnehmungen — Gesichts-Trugwahrnehmungen — befehlende
Stimmen — Selbstverletzungen — Suizidversuche — Ess-Stérungen — Schlafsto-
rungen — Verwechslungs-Méglichkeiten mit dissoziativen Stérungen (Epilepsie,
Schizophrenie, Borderline-Persdnlichkeitsstdérung, bipolare affektive Stdérung,
Angst-, Somatisierungs- und Personlichkeitsstérungen, Vorgetduschte Sto-
rung, Simulation u. a.) — Gewalt-Erfahrung — sexueller Missbrauch — neurobio-
logische Untersuchungen — neuroanatomische Aufféalligkeit — psychobiologi-
sche Auffalligkeiten — dissoziative Identitatsstérung und neurobiologische For-
schung — Psychotherapie der dissoziativen Identitatsstérung — Pharmakothe-
rapie der dissoziativen Identitatsstorung — Einstellung der Allgemeinheit —
u.a.m.
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ALLGEMEINE ASPEKTE

,ES gibt mehr Dinge zwischen Himmel und Erden, als Deine Schulweisheit Dir
traumt”, mahnte uns schon der englische Dramatiker William Shakespeare in
seinem weltbekannten ,Hamlet". Das ist richtig, wer mag es bezweifeln. Ande-
rerseits gibt es auch Phanomene, die selbst in unserer erkenntnis-offenen,
wenn nicht gar ,sensations-listernen” Zeit und Gesellschaft doch erst einmal
zur Zurtckhaltung mahnen. Und wenn es sich dabei noch um ein psychisches
Problem handelt, dann erst recht. Wir sind gern informiert, aber ungern an der
Nase herumgeflhrt.

Nun gibt es gerade im seelischen Bereich Krankheitsbilder, die ohnehin schwer
mit ,normalem Menschen-Verstand“ erfasst und damit akzeptiert werden kon-
nen. Eigentlich besteht die ganze Psychiatrie aus Stérungen, die man sich
kaum erklaren kann (was sich nach der Schilderung der Psychiater in ihrer
Fachsprache auch nicht gerade bessert, lautet die haufige Klage). Also halt
man sich eher bedeckt und ordnet derlei am liebsten unter Absonderlichkeiten
des Lebens ein: obskur, wie das friher hieB, d. h. unklar, dunkel, undurchsich-
tig, undurchschaubar und deshalb verdachtig und am liebsten auf Distanz zu
halten.

Das geht auch so lange gut, bis man in seinem weiteren oder gar naheren Um-
feld mit einem solchen Ph&dnomen konfrontiert wird. Vielleicht trifft es einen so-
gar selber — und was dann? SchlieBlich nehmen schon jene seelischen St6-
rungen zu, die man als ,klassische psychiatrische Krankheitsbilder bezeichnet
(Depressionen, Suchterkrankungen, Schizophrenien, Persdnlichkeitsstérungen
u. a.). Und dies qilt offenbar noch mehr fir jene, die zwar bei genauer Erfor-
schung so alt sind wie die Menschheit (neu sind eigentlich nur die Nebenwir-
kungen von Psychopharmaka), aber man hat Sie bisher nicht beachten mis-
sen, weil sie entweder selten, hinter anderen Leiden verborgen oder schwer
erkennbar auftraten.

Inzwischen leben wir aber in einer Zeit, in der immer mehr dieser bisher offiziell
unbemerkt beeintrachtigenden bis qualenden Stérungen erforscht, konkret be-
schrieben und damit auch diagnostizierbar, schlieBlich sogar allseits akzeptiert
klassifizierbar (und hoffentlich auch erfolgreich therapierbar) werden.

Dazu gehéren vor allem die dissoziativen Stérungen und hier insbesondere die

dissoziative Identitatsstérung. Nachfolgend deshalb eine kurz gefasste Uber-
sicht.
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Begriff

Unter Dissoziation versteht man schon in der Chemie bezeichnenderweise den
Zerfall von Molekllen und in Psychologie und Psychiatrie die Auflésung von
Bewusstseins-Zusammenhangen. Der Begriff setzt sich zusammen aus der
lateinischen Vorsilbe dis mit trennender oder gegensatzlicher Bedeutung (z. B.
zer-, un-, ab-, ent-, miss- usw.), socialis = lat. die Gesellschaft, das Gemein-
wohl betreffend und dissociatio = Aufspaltung, Zerlegung, Trennung, Auflé-
sung, Zerfall.

Man versteht also unter Dissoziation erst einmal schlicht eine Spaltung (im
Gegensatz zu dem Begriff Assoziation = VerknlUpfung, z. B. bewusster oder
unbewusster seelischer Inhalte).

Spaltung, aber von was? Die Vorstellung entstand Anfang des 19. Jahrhunderts
zur Erklarung von Beobachtungen wie Somnambulismus (Schlafwandeln), dop-
peltem Bewusstsein, multipler Persénlichkeit (siehe spater) u. a., bei denen ein
Teil der Seele scheinbar die Verbindung mit anderen Bereichen verlor, die
Seele sich gleichsam auftrennt.

Das auBerte sich dann in Fachbegriffen wie doppeltes Bewusstsein, doppelte
Orientierung, alternierendes (abwechselndes) Bewusstsein, kurz die Unfahig-
keit der betroffenen Person, seelische Vorgénge in einer Einheit zusammen-
zuhalten.

Das ist dem Psychiater gelaufig, insbesondere in einer der klassischen psychi-
schen Stdérungen, der Schizophrenie (Einzelheiten siehe das ausflihrliche Ka-
pitel in dieser Serie), bei der die Spaltung die Vorbedingung fir die dann fol-
genden, meist komplizierten schizophrenen Phanomene darstellt. Deshalb
wurde die Schizophrenie friiher auch ,Spaltungs-Irresein“ genannt.

Das Phanomen der Spaltung des Bewusstseins nannte man Dissoziation.

Dieser Begriff wurde spater ins englische (und sogar franzdsische) Ubernom-
men, blieb in der deutschen Sprache im Wesentlichen auf die Schizophrenien
beschrankt, erfuhr aber in der US-amerikanischen Psychiatrie eine Erweite-
rung, teils als einzelnes Krankheitszeichen, teils als Krankheits-Einheit, z. B. in
der Multiplen Personlichkeit. Kompliziert wird es auBBerdem noch dadurch, dass
auch die Psychoanalytiker um Sigmund Freud den Begriff ,Spaltung“ Gber-
nahmen, allerdings als Verdrangungs-Mechanismus, bei der zwischen Be-
wusstes und Unbewusstes aufgeteilt wird (Einzelheiten siehe das Kapitel ,Neu-
rosen einst und heute® in dieser Serie).

Inzwischen konnten sich die dissoziativen Stérungen als Begriff und Krank-
heits-Gruppe weltweit etablieren, d. h. anerkannt von der Weltgesundheitsor-
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ganisation (WHQO) mit ihrer Internationalen Klassifikation Psychischer Stérun-
gen — ICD-10 und der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA) mit
ihrem Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen —
DSM-IV-TR.

Diese beiden ton-angebenden und letztlich entscheidenden Institutionen konn-
ten sich aber gerade bei den dissoziativen Stérungen noch nicht so recht eini-
gen. Das kénnen sie Ubrigens auf verschiedenen Gebieten (noch) nicht, auf
diesem allerdings ist es noch am ehesten nachvollziehbar. Dissoziative St6-
rungen strapazieren namlich zum Teil ganz erheblich den ,gesunden Men-
schenverstand®, das darf ruhig einmal zugegeben werden. Um was handelt es
sich?

Dissoziative Storungen — Definitions-Versuche

Dissoziative Stérungen (auch Konversions-Stérungen genannt, vom lat.: con-
vertere = umwenden, umdrehen) sind ,der teilweise oder vollige Verlust der
normalen Integration, die sich auf Erinnerungen an die Vergangenheit, auf
|dentitats-Bewusstsein und unmittelbare Empfindungen sowie die Kontrolle von
Kérperbewegungen bezieht* (WHO).

Oder: ,Das Hauptmerkmal der Dissoziativen Stérungen ist eine Unterbrechung
der normalerweise integrativen Funktion des Bewusstseins, des Gedachtnis-
ses, der Identitat oder der Wahrnehmung der Umwelt* (APA).

Oder so kurz wie méglich: Irgendetwas stimmt nicht zwischen mir und meiner
Umwelt.

Denn normalerweise habe ich eine mehr oder weniger vollstdndige Kontrolle
Uber das, was ich empfinde, sehe, hére, schmecke, rieche, was ich erinnere,
welche Bewegungen ich ausfihre usw. Wenn alles funktioniert, dann ist es
einfach ,normal“. Wenn das nicht der Fall ist, dann ist das unnormal, fihrt zu
EinbuBen oder Veradnderungen des Empfindens und Handelns. Oder wiederum
kurz:

Es geschehen Dinge mit mir bzw. zwischen mir und dem Umfeld, die nicht
nachvollziehbar sind, nicht von mir, also von der betroffenen Person selber —
und schon gar nicht von den anderen.

Diese Stdrungen sind natdrlich nicht neu, im Gegenteil. Sie scheinen friher,
zumindest in bestimmten Epochen und auch Kulturen, 6fter als heute aufgetre-
ten zu sein. Im 20. Jahrhundert wurden sie deshalb auch als Konversions-
Neurosen (ein Begriff, den nur noch wenige kennen dirften) bzw. als Hysterie
eingeordnet (hysterisch, das kennt zwar jeder als Negativ-Charakterisierung,
doch das eigentliche Krankheitsbild ist viel komplexer). Einzelheiten dazu sie-
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he noch einmal das Kapitel Gber ,Neurosen einst und heute“ und der spezifi-
sche Beitrag Uber die Hysterie in dieser Serie.

Auf jeden Fall werden die dissoziativen Stérungen als psychogen, als seelisch
ausgeldst und unterhalten angesehen. Woher aber kommen sie? Zumeist han-
delt es sich um so genannte traumatisierende (seelisch verwundende) Ereig-
nisse; aber auch um unlésbare und unertragliche Konflikte und gestdrte zwi-
schenmenschliche Beziehungen. Und vor allem um Belastungen, mit denen
der Betroffene nicht fertig wird. Denn es durfte keinen Menschen geben, der
nicht von solchen Beeintrachtigungen heimgesucht, nur eben besser damit fer-
tig wird.

Oder kurz: Der eine hat es bewaltigt, wenigstens mehr oder weniger erfolg-
reich, der andere reagiert mit bestimmten Symptomen, kann sich aber in der
Regel keine Verbindung zwischen dem Ausldser und den jetzigen Krankheits-
zeichen vorstellen.

Zeitlich gesehen kann sich das ereignis-nah abspielen, aber auch Monate, ja
Jahre und mehr zuriickliegen. Die Dauer variiert zwischen kurz, mittellang,
lang und lebenslang, also praktisch alles. In der Regel sind es einige Wochen
oder Monate, die der Betroffene zu ertragen hat, nur selten nimmt es einen
unbeeinflussbar chronischen Verlauf.

Ein besonderes Problem ist die Art und Weise, mit der die Betroffenen mit sol-
chen meist eigenartigen Leiden umgehen. Patienten mit dissoziativen Stérun-
gen verleugnen namlich oft auffallend ihre fir andere eindeutigen Probleme
und Schwierigkeiten und mdglicherweise sogar Zusammenhange. Alle Konse-
quenzen, die sich aus ihrem ungewdhnlichen Verhalten ergeben, flhren sie
lediglich auf die Symptome zurlick und nicht auf die Ursachen dieser Krank-
heitszeichen. Diese Erkenntnis gewinnen sie erst (oder zumeist) unter einer
erfolgreichen Behandlung durch einen Arzt oder Psychologen. Und das ge-
schieht, man kann es sich denken, viel zu selten, schon weil die Betroffenen
die daflir zustandigen Experten eher meiden, als gezielt aufsuchen. Wenn aber
die Therapeuten solche Patienten nicht zu Gesicht bekommen, gehen sie auch
nicht in die Statistik ein.

Mit anderen Worten: Man vermutet, dass dissoziative Stérungen haufiger, ja
deutlich haufiger sind, als man bisher angenommen hat. Es ist vor allem die
Dunkelziffer, also die unerkannte Zahl von Betroffenen, die einen exakten U-
berblick erschwert.

Was gibt es flr dissoziative Stérungen?

Die Frage, was es nun eigentlich flr dissoziative Stérungen im Einzelnen gibt,

hangt von der Auswahl der beiden zitierten Institutionen WHO und APA ab. Sie
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stimmt im Wesentlichen Uberein, wenngleich nicht punkt-genau. Deshalb im
Einzelnen:

e Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) flihrt unter den dissoziativen St6-
rungen (dazugehdrige Begriffe aus WHO-Sicht: Hysterie, Konversionshys-
terie, Konversionsreaktion, hysterische Psychose bzw. Konversionsst6-
rung) folgende Krankheitsbilder an:

- Dissoziative Amnesie: Erinnerungsverlust fir meist wichtige aktuelle Ereig-
nisse.

- Dissoziative Fugue: Zielgerichtete Ortsveranderungen von Haus zu Haus
oder vom Arbeitsplatz fort, wobei die betreffende Person sich geordnet
verhélt. Dabei liegen alle Kennzeichen einer dissoziativen Amnesie (s. 0.)
vor. In einigen Fallen wird sogar eine neue Identitat angenommen.

- Dissoziativer Stupor. Deutliche Verringerung oder gar Fehlen willkirlicher
Bewegungen und normaler Reaktionen auf &uBere Reize wie Licht, Gerau-
sche, Beruhrung u. a.

- Trance- und Besessenheits-Zustdnde: Zeitweiliger Verlust der personlichen
|dentitat und der vollstandigen Wahrnehmung der Umgebung. In Einzelfal-
len verhalt sich der Patient so, als ob er von einer anderen Persdnlichkeit,
einem Geist, einer Gottheit oder einer ,Kraft* beherrscht wird.

- Dissoziative Stérungen der Bewegung und der Sinnesempfindungen: Ver-
lust oder Veranderung von Bewegungsfunktionen oder Empfindungen. Bei-
spiele: Lahmung einzelner Koérperglieder oder des gesamten Organismus
in vielféltigen Ausdrucksformen. Auch die Stimme kann betroffen sein.

- Dissoziative Krampfanfélle: So genannte Pseudo-Anfalle, die wie echte epi-
leptische Anfélle aussehen kdnnen, allerdings mit charakteristischen Un-
terscheidungsmerkmalen zu diesen.

- Dissoziative Sensibilitédts- und Empfindungs-Stérungen: Verlust von Berlh-
rungs-Empfindungen oder Sehscharfe, ferner Taubheit, Geruchsstérungen
u. a.

- Andere dissoziative Stérungen: Dazu gehéren das Ganser-Syndrom (Ein-
zelheiten siehe das entsprechende Kapitel) sowie die Multiple Persdnlich-
keitsstorung (siehe unten).

- Andere nédher bezeichnete dissoziative Stérungen, wozu beispielsweise

auch psychogene (seelisch bedingte) Verwirrtheit oder psychogener Dam-
merzustand zahlen.
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- Nicht ndher bezeichnete dissoziative Stérungen: Rest-Kontingent.

e Die Amerikanische Psychiatrische Vereinigung (APA) nennt fir ihre Eintei-
lung folgende dissoziative Stérungen:

- Dissoziative Amnesie: s. 0.

- Dissoziative Fugue: s. o.

- Dissoziative Identitétsstérung (vormals Multiple Persénlichkeitsstérung): s.u.

- Depersonalisationsstérung: standiges oder wiederholt auftretendes Geflihl
von Losgeldstsein von den eigenen geistigen Prozessen oder dem Korper,
wobei aber die Realitatskontrolle intakt bleibt.

- Nicht Ndher Bezeichnete Dissoziative Stérung: eigene Kategorie, zu der

auch die Dissoziative Trance-Stérung (s. 0.), das Ganser-Syndrom (s. 0.)
u. a. gehéren.

DISSOZIATIVE IDENTITATSSTORUNG — MULTIPLE PERSONLICHKEITS-
STORUNG

Von allen dissoziativen Stérungen ist die dissoziative Identitdtsstérung oder —
wie sie friher genannt wurde — die Multiple Persénlichkeitsstérung die am
schwersten nachvollziehbare. Und das geht — wie erwahnt — den Experten,
d. h. Psychiatern, Psychologen, ob biologisch oder psychotherapeutisch orien-
tiert, nicht viel anders. Unter diesem Aspekt ist die Kurzfassung der WHO in
ihrer ICD-10 erst einmal ein guter Einstieg. Sie lautet (modifiziert und durch
Erlauterungen erganzt):

Diese Stdérung ist selten und es wird kontrovers diskutiert, in welchem Ausman
sie iatrogen (also arztlicherseits ausgelést) oder kulturspezifisch ist. Das grund-
legende Merkmal ist das offensichtliche Vorhandensein von zwei oder mehr
verschiedenen Persoénlichkeiten in einem Individuum (bezeichnenderweise aus
dem Lateinischen kommend: in = Vorsilbe mit verneinender Bedeutung sowie
dividere = teilen, abtrennen = also das Unteilbare, eine Einheit bildende). Und
einige Zeilen weiter:

Bei der haufigsten Form mit zwei Persodnlichkeiten ist meist eine von beiden
dominant (bestimmend, vorherrschend) und keine hat Zugang zu den Erinne-
rungen der anderen, ja, die eine ist sich der Existenz der anderen fast niemals
bewusst.
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Der Wechsel von der einen Personlichkeit zur anderen vollzieht sich beim ers-
ten Mal gewdhnlich plétzlich und ist eng mit traumatischen (seelisch verwun-
denden) Erlebnissen verbunden. Spatere Wechsel sind oft begrenzt auf dra-
matische oder belastende Ereignisse oder treten in Therapie-Sitzungen auf, in
denen der (Psycho-)Therapeut Relaxation (Entspannung, vor allem eine Er-
schlaffung der Muskulatur), Hypnose oder Abreagieren férdert.

Die Amerikanische Psychiatrische Vereinigung (APA) geht dieses Phdnomen
differenzierter an. Von dort wird auch in Wissenschaftskreisen die Entschei-
dung bzw. die konkrete klassifikatorische ,Marschrichtung“ erwartet. Die APA
aber wiederum wartet auf wissenschaftliche Erkenntnisse, vor allem auf ,harte
Forschungs-Daten®, die ihr in einer ohnehin schwer fassbaren Fachrichtung,
namlich der Psychiatrie, und bei einem besonders schwer interpretierbaren
Phanomen jene Beweise an die Hand geben, die dann die notwendige Allge-
meingultigkeit in puncto Diagnose, Differentialdiagnose (siehe spater), Thera-
pie und Pravention erwarten lassen.

Zu den weit haufigeren Wissenschaftlern aus dem angelsachsischen Bereich,
die sich mit diesem Phanomen beschéftigen, stoBen inzwischen auch europai-
sche und hier vor allem deutsche Forschungsgruppen hinzu. Eine solche hat
im Deutschen Arzteblatt (s. u.) eine hilfreiche Ubersicht zum Thema dissoziati-
ve Identitédtsstérung vorgestellt, die zusammen mit dem entsprechenden Kapi-
tel im DSM-IV-TR der APA die Grundlage nachfolgenden Beitrags bildet:
U. Gast u. Mitarb.: Die dissoziative Identitétsstérung — hdufig fehldiagnostiziert.
Deutsches Arzteblatt 47/2006 — siehe Literaturverzeichnis. Im Einzelnen:

Die dissoziative Identitatsstorung — historische Aspekte

Wie bereits erwahnt war das Problem der ,gespaltenen“ und damit notgedrun-
gen auch ,Multiplen Persénlichkeit“ schon vor 150 Jahren ein ,heikles” Thema,
das vor allem von psychiatrisch interessierten Philosophen diskutiert und nach
und nach auch von den Psychiatern selber (kontrovers) erértert wurde. So war
es der franzdsische Nervenarzt Dr. Pierre Janet (1859-1947), der den Begriff
,Dissoziation“ (s. 0.) als ,Desintegration und Fragmentierung des Bewusst-
seins“ beschrieb.

Desintegration heiBt ja soviel wie Auflésung eines Ganzen, es wird also auf-
gespalten, aufgeldst und damit unzusammenhé@ngend. Fragmentierung kommt
von Fragment, und das heiBBt Bruchstlick, in diesem Fall also etwas was in
Fragmente, Bruchstlicke zerlegt wird, hier sogar das Bewusstsein.

Es dauerte dann aber recht lange, bis auch die grundlegenden Lehrblcher da-

von Kenntnis nahmen und hier vor allem das mehrfach erwahnte Diagnosti-
sche und Statistische Manual Psychischer Stérungen, kurz DSM, wo dieses
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Phanomen 1980 erstmals beschrieben wurde (rund 10 Jahre spater auch in
der ICD-10). Der urspringliche Begriff der ,Multiplen Persdnlichkeit®, oder gar
Persdnlichkeitsstérung war natdrlich einpragsamer, hat aber so viele Umbe-
nennungen und Um-Definitionen erfahren, dass man sich inzwischen auf die
dissoziative Identitatsstérung (DIS) geeinigt hat.

Eine der wichtigsten Ursachen dieses Phanomens ist die posttraumatische Be-
lastung durch ein beeintrachtigendes Ereignis. Posttraumatische Erkrankun-
gen sind natlrlich so alt wie die Menschheit und haben Uber Jahrtausende
hinweg ihre gnadenlose Spur gezogen. Wissenschaftlich bedeutsam wurden
sie erst im 20. Jahrhundert, und zwar noch nicht einmal nach den beiden ent-
setzlichen Weltkriegen, sondern letztlich erst mit dem Korea- und Vietnam-
Krieg, bei denen vor allem US-amerikanische Psychiater und Psychologen im
Militardienst ihre Erfahrungen machen konnten bzw. mussten.

Inzwischen haben die posttraumatischen Erkrankungen als Forschungsobjekt
fast schon Hochkonjunktur. So wurde eine Reihe weiterer Stérungen unter die
so genannte Psychotraumatologie (die Lehre von den seelischen Verwundun-
gen und ihren Folgen) eingereiht. Dazu gehéren beispielsweise die Borderline-
Persdnlichkeitsstérung, die Somatisierungsstérung (friiher als vegetative Labili-
tdt oder Dystonie bezeichnet, letztlich eine Art Befindlichkeitsstérung) und
schlieBlich die dissoziative ldentitatsstorung (siehe die entsprechenden Kapi-
tel).

In allen Fallen wird eine Art Ubergreifende ,komplexe posttraumatische Belas-
tungsstérung® diskutiert, bei der ernsthafte Beeintrachtigungen in der Kindheit
vorliegen, vor allem in Form schwerer Vernachlassigung sowie emotionaler
(gemutsmaBiger), kérperlicher und hier insbesondere sexueller Gewalt.

Wéhrend nun die Borderline-Persénlichkeitsstérung und die Somatisierungs-
stérung inzwischen akzeptierte Diagnosen bzw. Leidensbilder sind, kann man
das fur die dissoziative Identitatsstérung bzw. Multiple Persénlichkeitsstérung
bisher nicht behaupten. Dabei ist sie — so die daflr zustandigen Experten — gar
nicht so selten. Sie wird nur nicht haufig diagnostiziert, weil von den Betroffe-
nen zumeist auch nicht konkret beklagt, obgleich sie darunter leiden.

Deshalb tritt man jetzt vermehrt nicht nur an Psychiater und psychotherapeu-
tisch tatige Psychologen heran, sondern sogar an Hausérzte, um sie fiir dieses
Phanomen zu sensibilisieren. Was weif3 man nun konkret dariiber?

Wer, was und wie ist gestort?

Die dissoziative ldentitatsstérung ist die Unfahigkeit, verschiedene Gesichts-
punkte
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- der ldentitat
- des Gedachtnisses
- der Wahrnehmung

von sich und der Umwelt problemlos zu integrieren. Gedéachtnis und Wahr-
nehmungen sind soweit klar. Unter Identitat versteht man allgemeine die voll-
kommene Gleichheit und Ubereinstimmung in allen Merkmalen. Psychologisch
gesehen ist es die erlebte Kontinuitat, also der lickenlose Zusammenhang des
Ich. Eine ldentitatskrise ist also die Stérung des Geflihls der Identitat mit sich
selber, einem aus enger Verbindung mit anderen (insbesondere den Eltern
oder nahen Bezugspersonen) erwachsenen Bewusstseins von Kontinuitat und
Gleichheit des Ich. Eine Identitatsstérung ware also dann die Unsicherheit Uber
das eigene Selbst (vor allem bei Kindern, Jugendlichen sowie sozial Entwur-
zelten, z. B. Fltchtlingen).

Diese drei Aspekte, namlich Identitat, Gedachtnis und Wahrnehmung, sind
entscheidende Funktions-Einheiten des Bewusstseins. Sie helfen die erlebte
Erfahrung des Alltags in einen persénlichen Gesamtzusammenhang zu stellen.

Einige Beispiele fir dissoziative Stérungen generell wurde bereits genannt.
Dazu gehoren die dissoziativen Amnesien (Erinnerungsverlust, Gedachtnissto-
rung), die Depersonalisationsstorung (bei der die Wahrnehmung von sich sel-
ber beeintrachtigt ist im Sinne von ,neben sich stehen, sich nicht im Kontakt
mit sich flhlen®), aber auch dissoziative Teil-Symptome bei Depressionen,
Angststérungen u. a.

Wenn nun diese Abspaltungs-Phdnomene im eigenen Inneren einen solchen
Schweregrad erreicht haben, dass sie zur eigenstandigen Stérung werden,
dann muss man eine dissoziative ldentitatsstérung annehmen. Sie qilt als
schwerste Erkrankung im Rahmen aller dissoziativen krankhaften Phanomene,
denn sie beeintrdchtigt alle drei Bereiche des Bewusstseins (s. 0.), namlich
nicht nur Gedachtnis und Wahrnehmung, sondern auch das ldentitats-Erleben
selbst.

Dadurch kommt es zur Ausbildung verschiedener Persénlichkeitszustande oder
— wie es die Experten nennen — Selbst-Zustédnde (englischer Sprachgebrauch:
,Self-states®). Und die Gbernehmen nun wechselweise(!) die Kontrolle Uber das
Erleben und Verhalten des eigentlich unteilbaren Individuums. Dieser Wechsel
von einem Zustand in einen anderen ist mit einer Amnesie, einer Erinnerungs-
losigkeit verbunden. Oder kurz: Der Betroffene wechselt seine Identitat und
weil3 es nicht.

Die entscheidenden diagnostischen Merkmale, wie sie von der APA formuliert
werden, lauten also:
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Das Hauptmerkmal der Dissoziativen Identitatsstérung ist das Vorhandensein
von zwei oder mehr unterscheidbaren ldentitaten oder Persdnlichkeitszustan-
den, die wiederholt die Kontrolle Uber das Verhalten der Person tbernehmen.

Es besteht eine Unfahigkeit, sich an wichtige personliche Informationen zu er-
innern; diese ist zu umfassend, um durch gewdhnliche Vergesslichkeit erklart
zu werden.

Und da es in diesem Zusammenhang eine Reihe von korperlichen Erkrankun-
gen oder Unfallfolgen gibt, die so etwas ebenfalls auslésen kdnnen, lautet
noch die unerlassliche Voraussetzung: Die Dissoziative Identitatsstérung geht
nicht auf die direkte kérperliche Wirkung einer Substanz (z. B. Medikamente,
Alkohol, Rauschdrogen, Letzteres sind ja berilchtigt flr die Auslésung solcher
Zustande) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zurlick (z. B. eine be-
stimmte Art der Epilepsien, aber auch Hirntumoren, Stoffwechselvergiftungen,
Unfallfolgen u. a.). Bei Kindern, bei denen ohnehin andere Bedingungen herr-
schen, kénnen solche Symptome auch nicht durch Phantasiespiele u. a. erklart
werden.

Und weiter, so die APA in ihrer letzten offiziellen Stellungnahme durch das
DSM-IV-TR (2006): Jeder der Persodnlichkeitszustdnde kann eine unterschied-
liche persdnliche Geschichte, ein unterschiedliches Selbstbild und eine unter-
scheidbare Identitdt mit verschiedenen Namen haben. Gewdhnlich existiert
eine primare ldentitat, die den Namen der Person tragt. Diese ist in der Regel
passiv, abhangig, hat Schuldgefihle und ist depressiv.

Die wechselnden Identitdten haben haufig verschiedene Namen und Charak-
tereigenschaften, die im Gegensatz zur primaren Identitat (also der urspringli-
chen Person) stehen, z. B. sind sie feindselig, kontrollierend und selbstzersto-
rerisch.

Einzelne Identitaten kdnnen unter speziellen Umstanden auftauchen und sich
im berichteten Alter, im Geschlecht, der Sprache, dem Allgemeinwissen oder
dem vorherrschenden Affekt (der Gemutslage) unterscheiden.

Wechselnde ldentitaten werden so erlebt, als ob sie flir bestimmte Abschnitte
auf Kosten der anderen die Kontrolle Gbernehmen; sie kbnnen das Wissen Uber
die anderen leugnen, diesen gegenulber sehr kritisch sein oder sogar im offe-
nen Konflikt mit ihnen stehen.

Aggressive oder feindselige ldentitdten kénnen zeitweise die Aktivitaten der
anderen unterbrechen oder die anderen in unangenehme Situationen bringen.

Menschen, die eine solche Stdrung erleiden missen, haben haufig Licken in
der Erinnerung der personlichen Geschichte, und dies sowohl far friihere wie
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aktuellere Ereignisse. Die Amnesie (Erinnerungslosigkeit) ist haufig ungleich-
maBig. Die passiveren Identitaten haben eine eher eingeschrankte Erinnerung,
wahrend die feindseligeren, kontrollierenden oder ,Beschitzer*-ldentitaten voll-
standigere Erinnerungen aufweisen.

Es ist mOglich, dass eine ldentitat, die gerade keine Kontrolle austbt, versucht,
durch die Produktion akustischer oder visueller Halluzinationen (also Gehérs-
oder Gesichts-Trugwahrnehmungen) einen Zugang zum Bewusstsein zu er-
langen (z. B. eine Stimme, die Instruktionen gibt).

Beweisend fir Amnesie kénnen auch Berichte von anderen sein, die ein Ver-
halten bemerken und aufdecken, das von der Person geleugnet wird (z. B.
Kleidungsstlcke zu Hause finden, ohne dass sich der Betreffende daran erin-
nern kann, diese je gekauft zu haben).

Es kann nicht nur zu einem Gedéachtnisverlust fir immer wiederkehrende Zeit-
abschnitte kommen, sondern auch zum vollen Verlust der biographischen Er-
innerung (also des gesamten eigenen Lebens) von der Kindheit Uber die Ju-
gend bis zum Erwachsenenalter.

Die Ubergdnge zwischen den Identitdten werden haufig durch psychosoziale
Belastungen ausgeldst (Partnerschaft, Familie, Nachbarschaft, Beruf u. a.). Es
dauert gew6hnlich nur Sekunden, um von einer Identitat zur anderen zu wech-
seln. Seltener kann dieser Ubergang auch graduell (stufenweise) vonstatten
gehen.

Mit dem Wechsel der Identitdt kdnnen haufig folgende Verhaltensweise ein-
hergehen: schnelles Augenzwinkern, mimische, Stimm- oder Verhaltensveran-
derungen oder das Abbrechen des Gedankenflusses.

Soweit ein Teil von dem, was die US-amerikanischen Psychiater in der 4. Auf-
lage des Diagnostic and statistical manual of mental disorders der American
Psychiatric Association zusammengetragen haben. Was aber wird die 5. Auf-
lage bringen? Hier diskutieren die dortigen Experten beispielsweise einen so
genannten Kriterien-Katalog von P. F. Dell, der folgende kennzeichnenden
Merkmale fUr eine dissoziative Identitdtsstérung enthalt (nach P.F. Dell: Why
the diagnostic criteria for dissociative identity disorder should be changed.
J Trauma Dissociation 2 (2001) 7 bzw. P.F. Dell: Dissociative phenomenology
of dissociative identity disorder. J. Nerv. Ment. Dis. 190 (2002) 10, zitiert nach
U. Gast u. Mitarb., siehe Literaturverzeichnis am Ende dieses Beitrags):

Gefordert wird dort ein durchgangiges Muster dissoziativen Funktionierens
bzw. unter dem Blickwinkel des ,Normalen“ der seelischen, psychosozialen,
psychosomatisch interpretierbaren und sogar kérperlichen Stérungen mit fol-
genden Symptomen (modifiziert durch eigene Erlauterungen):
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Dissoziative Symptome des Gedachtnisses und der Wahrnehmung:

Gedéachtnisprobleme, aufféllige Erinnerungsliicken
Depersonalisation (also mit einem Satz: ,Ich bin nicht mehr ich®)
Derealisation (kurz: ,alles so eigenartig, sonderbar um mich herum®)

Flashback-Erleben (so genannte Nachhall-Erinnerungen von traumati-
schen Erfahrungen)

Somatoforme Dissoziation (somatoform ist der neue Begriff fir psycho-
somatisch, d.h. unverarbeitete seelische Probleme auBlern sich korper-
lich ohne entsprechenden organischen Befund, beispielsweise pseudo-
neurologische Beschwerden, dissoziative Bewegungs- oder Empfin-
dungsstérungen — Einzelheiten s. 0.)

Trance-Zustédnde (Beispiele: zeitweiliger Verlust der Identitdt und der
vollstandigen Wahrnehmung der Umgebung, so als ob man von einer
anderen Personlichkeit, einem Geist, einer Gottheit oder einer ,Kraft*
beherrscht wird u. a.)

Anzeichen fir die Manifestation (das Auftreten) teilweise abgespalte-
ner Selbst-Zustande

Horen von Kinderstimmen (im Kopf)
Innere Dialoge oder Streitgesprache
Herabsetzende oder bedrohende innere Stimmen

Teilweise dissoziiertes (also als zeitweise nicht zu einem selber gehorig
erlebtes) Sprechen

Teil-dissoziierte Gedanken: eingegebene, sich aufdrangende Gedanken,
auch Gedankenentzug

Teil-dissoziierte Emotionen: Gefuihlen werden als aufgedrangt oder ein-
gegeben erlebt

Teil-dissoziisiertes Verhalten: Handlungen werden als nicht unter der ei-
genen Kontrolle erlebt

Zeitweise nicht zu sich gehorig erlebte Defizite bezlglich Fertigkeiten

oder Fahigkeiten: plétzlicher Wechsel im Funktionsniveau wie ,Verges-
sen“ wie man Auto fahrt, Computer bedient usw.
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- Irritierende Erfahrung von verandertem Identitats-Erleben: sich wie eine

ganz andere Person fihlen oder verhalten

Unsicherheit Gber die eigene ldentitat (aufgrund wiederholter ich-fremder
Gedanken, Einstellungen, Verhaltensweisen, Emotionen, Fertigkeiten
u. a.)

Teil-dissoziierte Selbst-Zustande: in der Untersuchungs-Situation tritt
dieser teil-dissoziierte Selbst-Zustand direkt auf, der angibt, nicht die zu
untersuchende Primarperson zu sein, anschlieBend jedoch keine Amne-
sie der Primarperson usw.

Fir objektive und subjektive Manifestationen vollstandig abgespalte-
ne Selbst-Zustande:

Wiederholte Amnesien (Erinnerungslosigkeiten) fir das eigene Verhal-
ten: z. B. llckenhaftes Zeiterleben (,Zeit verlieren®, ,zu sich kommen®,
Fugue-Episoden, also zielgerichtete Ortsveranderung mit nachtraglicher
Erinnerungsstérung)

Nicht erinnerbares Verhalten; Beispiele:

- Rlckmeldung von Anderen Uber eigenes Verhalten, an das man sich
nicht erinnern kann

- Dinge in seinem eigenen Besitz finden, an deren Erwerb man sich
nicht erinnern kann

- Notizen oder Zeichnungen von sich finden, an deren Anfertigung man
sich nicht erinnern kann

- Hinweise fir kirzlich ausgeflhrte Handlungen, an die man sich nicht
erinnern kann

- Entdecken von Selbstverletzungen oder Suizidversuchen, an die man
sich nicht mehr erinnern kann

Voll-dissoziierte Selbst-Zustande: In der Untersuchungssituation tritt ein
voll-dissoziierter Selbst-Zustand direkt auf, der angibt, nicht die zu unter-
suchende Primarperson zu sein, anschlieBend Amnesie der Primarper-
son

Was gilt es fiir die Diagnose zu beachten?
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Wir haben also ein Uberaus sonderbares Phanomen vor uns, das schwer einor-
denbare klinische Auffalligkeiten aufweist, wie es die Psychiater und Psycholo-
gen ausdricken:

Umfassende Bereiche des eigenen Wahrnehmens, Erinnerns und Handelns
werden im normalen Alltags-Bewusstsein gar nicht oder nur teilweise und dann
,wie von einer anderen Person® erlebt. Menschen mit diesem Ph&nomen ver-
halten und/oder erleben sich so, als gabe es mehrere verschiedene Personen
in ihnen. Der Leidensdruck, der sie schlieBlich zum Fachmann flhrt, entsteht
durch die teilweise erheblichen Alltags-Amnesien und damit die mangelnde
Kontrolle Gber das eigene Denken, Fihlen, Erleben und Handeln und durch
die hieraus bedingten gestorten sozialen Interaktionen.

Oder kurz: Diese Personen sind offensichtlich ,nicht bei sich®, erleben sich
nicht als sie selber, leiden unter Erinnerungsverlust und fallen demzufolge in
ihrer Umgebung negativ auf.

Zum Arzt oder Psychologen gehen sie allerdings nur, weil sie dann — nachvoll-
ziehbar — unter Depressionen, Angststérungen, psychosomatischen Beein-
trachtigungen, unter Selbstverletzung, Ess-Stérungen, Suchterkrankungen o-
der Beziehungsproblemen zu leiden haben.

Die eigentlichen Ausléser sind nach auBen hin meist erst einmal diskret, zwin-
gen als solche nicht unbedingt gleich zum Arzt-Kontakt. AuBerdem sind sie
scham-besetzt, wie die Fachleute es nennen, man kann es sich denken. We-
gen dieser meist hohen Scham-Schwelle mlissen bei den Patienten solche
Symptome erst einmal aktiv erfragt werden, spontan mitgeteilt werden sie nur
selten.

SchlieBlich haben solche Patienten natlrlich die nicht ganz ungerechtfertigten
Bedenken, sie kdnnten als schizophren oder zumindest wahnhaft eingestuft
werden. Wie anders wurde ein ,normaler Mensch® und sicher auch ein Arzt bei
der ersten Schilderung die Klage einstufen: Der Patient erlebe sich als nicht zu
sich gehdrig, vor allem was Denken, Sprechen, Fihlen, Handeln u. a. anbe-
langt, ja, er hére Stimmen, kénne sich nicht gegen aufdrdngende Gedanken
wehren oder mlsse sogar Gedanken-Entzug hinnehmen.

Oder die z. B. drastischen Erinnerungslicken, selbst an kurz zurlckliegende
und durchaus markante Ereignisse wie Examen, Urlaub, ja Geburt des eige-
nen Kindes. Oder wie soll man damit fertig werden, plétzlich das Auto nicht
mehr steuern oder den Computer bedienen zu kénnen. Peinlich auch impulsar-
tige Durchbriiche wie Ess-Anfalle, fir die keine Erinnerung mehr verfagbar ist.
Dramatisch das Gleiche fir Selbstverletzungen oder gar Suizidversuche.
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Kurz: So etwas will nicht nur ertragen, so etwas will auch gestanden, verarbei-
tet, als von sich selber kommend akzeptiert sein. Das braucht viel Erfahrung
seitens des zustandigen Arztes oder Psychologen.

Weitere Belastungen dissoziativer Identitatsstorungen

In der sorgfaltig zu erhebenden Vorgeschichte (Fachausdriicke: Eigen- und
Fremd-Anamnese, d. h. vom Patienten selber und dem entscheidenden Um-
feld beigetragen) kommen immer wieder Ereignisse zur Sprache, die inzwi-
schen als zumindest bedeutsam, wenn nicht gar entscheidend erachtet wer-
den:

So berichten Patienten mit einer dissoziativen |dentitatsstérung haufig tber
schweren korperlichen und sexuellen Missbrauch, vor allem wéahrend der Kind-
heit. Natdrlich gibt es Uber die Exaktheit solcher Hinweise unterschiedliche
Meinungen, schlieBlich unterliegen Kindheitserinnerungen bestimmten zeit-
und entwicklungstypischen Verzerrungen. Auch sind Personen mit einer disso-
ziativen ldentitatsstérung bekanntermaBen hochgradig empfanglich gegentber
Suggestionen, d. h. leicht beeinflussbar, insbesondere durch Hypnose.

Deshalb ist eines der haufigsten Gegenargumente die sicher nicht ganz un-
wichtige Frage, inwieweit der Therapeut solche Phdanomene (z. B. durch Hyp-
nose) beeinflusst, vielleicht ausgelést, zumindest aber in der Wiedererinnerung
(Uberzogen?) verstarkt hat.

In der Tat kdnnen — wie die Experten zugeben — durch den ,unsachgemaBen
Einsatz von Hypnose oder suggestiver Techniken iatrogene ldentitats-Auf-
spaltungen hervorgerufen werden (iatrogen = durch den Arzt ausgelést, ver-
starkt oder unterhalten). Diese sind aber flichtiger Natur und sollten bei
(selbst-)kritischer Einstellung von Arzt oder Psychologen keine Rolle spielen
(was aber wohl grundsatzlich nicht zu vermeiden ist, wie durchaus eingeraumt
wird).

Auf der anderen Seite werden aber solche Berichte, vor allem Uber sexuellen
Missbrauch oder kérperliche Misshandlung, bei diesen Personen haufig auch
durch objektive Befunde bestatigt, obgleich natirlich die Verantwortlichen fir
solche Taten ihr Verhalten soweit wie méglich zu leugnen oder zu vertuschen
suchen.

Ein weiteres Problem, das Patienten mit einer dissoziativen Identitatsstorung
Ofter als im Durchschnitt trifft, sind posttraumatische Symptome (z. B. Albtrau-
me, Flashbacks (Nachhall-Erinnerungen von traumatischen Erfahrungen) und
vegetative Uberreaktionen, z. B. Blutdruck, Puls u. a. In ihrer Not kommt es
nicht selten zu den schon erwahnten Selbstverletzungen und anderen selbst-
aggressiven, aber auch fremd-aggressiven Verhaltenweisen. Die Konsequen-
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zen kann man sich denken. Eigenartig sind auch die sich trotz entsprechender
Erfahrung wiederholenden Muster von verungllickten Beziehungen, vor allem
mit kérperlichem und sexuellem Missbrauch, so als ob die natirliche Lernfa-
higkeit, die Lebens-Erfahrung, besonders noch in schicksalhaften Hartefallen,
also letztlich das innere Warn-System flr riskante Kontakte in aller Zukunft blo-
ckiert ware.

Und schlieBlich sind eine Reihe weiterer Konversions-Symptome wie Pseudo-
Anfélle, Affekt-(Gemlts-), Ess- und Schlafstérungen von nachhaltigem, d. h.
praktisch alle Lebensbereiche belastendem Einfluss.

Die psychologischen, meist neuro- bzw. psychophysiologischen Untersuchun-
gen ergeben bei diesen Patienten Gbrigens hohe Werte fir Hypnotisierbarkeit
und dissoziative Fahigkeiten generell. Zu Letzterem gehOren beispielsweise
erstaunliche Unterschiede in der Schmerztoleranz, in der Sensibilitidt gegen-
Uber Allergenen (Uberempfindlichkeit auslésenden Substanzen), bei Asthma-
Anfalligkeit, fir verschiedene Stoffwechsel-Uberreaktionen u. a. Rein kérperli-
che Begleiterscheinungen bzw. Schwachstellen sind haufig auch Migréane-
Anfélligkeit oder andere Kopfschmerz-Formen, das Reizkolon (Reizdarm)
u.a.m.

Haufigkeit — Geschlecht — Alter — Verlauf — familiare Belastungen

Es klang schon an: Dissoziative Identitatsstérungen sind offensichtlich haufi-
ger, als die bisherigen Daten nahe legen. Vor allem scheinen sie in letzter Zeit
zuzunehmen, insbesondere in den USA, wo man sich auch intensiver damit
beschéaftigt hat. Es gibt also nicht nur eine reale Zunahme, es werden auch
mehr dieser Betroffenen ,entdeckt, d. h. diagnostiziert. Allerdings wird auch
davor gewarnt, hier jetzt in die Falle der so genannten ,Uber-Diagnostizierung*
zu geraten. So etwas kennt man schon von friher fir andere Beschwerde- und
Krankheitsbilder, bis sich eine halbwegs realistische Einschatzung durchsetzen
beginnt.

- Immerhin spricht man inzwischen von etwa 0,5 bis 1% in der Gesamtbe-
vblkerung. Untersucht man Patienten in stationdrer psychiatrischer Behand-
lung, so soll sich dies auf 5% dieser Klientel erhéhen, hért man von einigen
Seiten.

- Frauen sind mit einem Verhéltnis von 9:1 sehr viel haufiger betroffen als
Ménner, jedenfalls bei den Erwachsenen. In der Kindheit kann das Geschlech-
terverhaltnis namlich ausgeglichener sein, aber dazu gibt es noch weniger Da-
ten.

- Was die Anzahl der berichteten Identitdten (sprich ,Einzel-Personen® in

einem Individuum — s. 0.) anbelangt, so kann sie von 2 bis mehr als 100 rei-
chen. Die Halfte der bekannten Falle bezieht sich aber auf 10 oder weniger
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Identitaten. Frauen haben tendenziell mehr ldentitaten als Manner, im Durch-
schnitt 15 oder mehr, wahrend Manner auf weniger als 10 kommen.

- Die dissoziative Identitatsstorung scheint nicht kulturell gebunden zu sein
und findet sich deshalb in verschiedenen Kulturkreisen weltweit.

- Der Verlauf ist fluktuierend, d. h. wechselnd, allerdings mit einer Neigung
zu Chronizitat und damit zum standigen Wiederauftreten. Die durchschnittliche
Zeitspanne von den ersten Symptomen bis zur Diagnose betragt 6 bis 7 Jahre.
Mdoglich ist sowohl ein phasenhafter als auch kontinuierlicher Verlauf.

- Menschen, die alter als Ende 40 sind, werden nur noch selten mit einer dis-
soziative Identitatsstdérung diagnostiziert (was aber nichts Gber die Realitat aus-
sagt). Moglicherweise dominieren nach einer so langen Belastungsphase die
erwahnten Zusatz-Stérungen wie Depressionen, Suchterkrankungen, Angststo-
rungen u. a., die dann das urspringlich dissoziative Ausgangs-Problem Utber-
decken.

- Was das familidre Verteilungsmuster und damit letztlich eine Art erbliche
Belastung anbelangt, so legen verschiedene Studien nahe, dass die dissoziati-
ve ldentitatsstdérung bei biologischen Verwandten ersten Grades haufiger vor-
kommt als in der Allgemeinbevodlkerung.

Dissoziative Storungen — was konnte es sonst noch sein?

Zuerst denkt man bei einer dissoziativen Stérung, zumindest bei einigen ihrer
Symptome, an eine schizophrene Psychose. Darauf soll gleich noch einge-
gangen werden. Zuvor aber gilt es auf jeden Fall eine kérperliche Untersu-
chung vorzunehmen. Es gibt namlich eine ganze Reihe von rein medizinischen
Krankheitsfaktoren, die hier eine Rolle spielen kénnen.

Zunachst gilt es an eine besondere Form der Epilepsie zu denken, namlich die
so genannten komplex-fokalen Anfalle (wobei aber beides gemeinsam vorlie-
gen kann; Einzelheiten zu den Epilepsien siehe das spezielle Kapitel in dieser
Serie). Epileptische Anfélle dieser Art sind aber in der Regel kurz, d. h. zwi-
schen 30 Sekunden und 5 Minuten und zeigen auch nicht die mehrschichtigen
und vor allem andauernden krankhaften Strukturen von ldentitétsverlust und
spezifischem Verhalten wie bei der dissoziativen Identitatsstérung. Auch gibt
es bei den Anfalls-Patienten nur selten eine entsprechende Vorgeschichte mit
korperlichem, seelischem und vor allem sexuellem Missbrauch. Entscheidend
ist dann schlieBlich das Elektroenzephalogramm (EEG).

Sollte es sich im Weiteren um Symptome handeln, die auf entsprechende Sub-
stanzen mit Abh&angigkeitsgefahr zurlickgehen kénnen (Beispiele: Alkohol, Me-
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dikamente, Rauschdrogen u. a.), dann ist dies konkret zu erfragen bzw. durch
entsprechende Laboruntersuchungen zu bestatigen.

SchlieBlich gibt es noch andere dissoziative Stérungen (siehe Einleitung) wie
die dissoziative Amnesie, die dissoziative Fugue und die Depersonalisations-
stérungen. Hier gibt es allerdings unter den Experten entsprechende Fach-
Diskussionen, welche Wertigkeit, Ein- oder Unterordnung im Rahmen dissozia-
tiver Kategorien empfehlenswert seien.

Bei Menschen mit Symptomen der Trance, vor allem der Besessenheits-Trance,
finden sich typischerweise auch Beschreibungen Uber ,externe Geister oder
Wesen, die in ihren Korper eingedrungen sind und dort die Kontrolle Gber-
nommen haben.®

Schwierig kann die Differentialdiagnose zwischen dissoziativer ldentitatssto-
rung und der Schizophrenie bzw. anderen psychotischen, beispielsweise wahn-
haften Stérungen werden.

Ausschlaggebend ist hier der so genannte pseudo-halluzinatorische Charakter
dieser ich-dystonen Wahrnehmungen einschlieBlich des Stimmenhdérens, wie
die Experten sagen. Oder allgemein verstandlich ausgedrlickt: Ein Patient mit
dissoziativer Stérung weiB3 oder spurt, dass das, was sich hier abspielt, nicht der
Normalitat entspricht, d. h. seine Realitatskontrolle bleibt erhalten, die Trug-
wahrnehmungen werden als Sinnestduschungen erkannt. Der Fachbegriff ,ich-
dyston“ bedeutet deshalb auch, dass solche Phanomene vom Betroffenen als
fremd und unerwilnscht registriert werden, nicht wie beim Schizophrenen, der
derlei in seine ,kranke Welt* integriert und deshalb auch nicht als nicht zu sich
selber gehoérig empfindet.

Auch fehlen bei den dissozialen Identitatsstérungen die meisten formalen und
inhaltlichen Denkstérungen, wie sie sonst in der (schizophrenen) Psychose zu
finden sind, ndmlich Wahn-Wahrnehmungen und paranoide (wahnhafte) Sym-
ptome spezifischer Art (Einzelheiten siehe die ausflihrlichen Kapitel Gber die
Schizophrenien und wahnhaften Stérungen).

Umgekehrt fehlen bei den Schizophrenien wieder die ausgepragten, unfassba-
ren und in diesem Fall charakteristischen Gedachtnisstérungen der dissozialen
|dentitatsstorung.

Differentialdiagnostisch ausgeschlossen werden muissen natirlich auch die
Borderline-Persénlichkeitsstérungen. Das ist nicht ganz einfach, nicht einmal
fr die Experten und sprengt in der Fille der notwendigen Erlauterungen, Dis-
kussionen und Abwagungen auch diesen Rahmen. Einzelheiten zur Borderli-
ne-Personlichkeitsstérung siehe das entsprechende Kapitel in dieser Serie.
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AuBerdem kénnen natilrlich Borderline- und dissoziale Persdnlichkeitsstérun-
gen zusammen vorkommen. Doch ist die Beeintrachtigung des ldentitats-
Erlebens bei Borderline-Patienten nicht derart tief greifend wie bei dissoziati-
ven ldentitatsstorungen, wo das eigene Handeln und Wahrnehmen sowie das
Erinnern einer ,anderen Person“ zugeordnet wird.

Zuletzt muss man auch an bipolare affektive Stérungen, d. h. manisch-depres-
sive Erkrankungen denken. Das dirfte aber nur in Einzelféllen Probleme auf-
werfen. Das Gleiche gilt fir Angst-, Somatisierungs- und Persénlichkeitssto-
rungen anderer Art. Die Simulation (bewusster, willentlicher Tauschungsver-
such) ist zwar mitunter auch nicht einfach zu erkennen, doch irgendwann
macht der Betreffende jene Fehler, die schlieBlich doch noch zur Entlarvung
fihren. Schwieriger wird es da schon bei der Vorgetduschten Stérung (popu-
larmedizinischer Begriff: Mlinchhausen-Syndrom), doch auch hier wird irgend-
wann einmal der Unterschied deutlich (Einzelheiten siehe die entsprechenden
Kapitel in dieser Serie).

Wie erklart man sich eine dissoziative Identitatsstorung psychologisch?

Die Dissoziationsstérungen werfen eine Vielzahl von Fragen auf, vor allem was
die Ursachen eines solch ,spektakularen krankhaften Phanomens anbelangt,
das gelegentlich schon Vernunft und guten Willen eines tberforderten Umfelds
strapaziert” (Zitat). Am starksten kommt dies natlrlich bei der dissoziativen
Identitatsstérung zum Ausdruck. Wie soll man sich auch erklaren, dass sich
ein Mensch aus mehreren Identitdten zusammengesetzt fahlt. Und wenn es
zwei waren, ware das allseitige Verstandnis vielleicht noch machbar, aber die
meisten mindestens 10 oder einige sogar mehr als 100...

Das ist auch das Problem, dass die Experten sehen. Und wenn man das be-
rechtigte Interesse der Medien einrechnet, die sich natirlich auf so etwas stir-
zen, das sei ihnen angesichts eines solchen Themas auch zugestanden, dann
kann man sich die nachvollziehbaren Bedenken vorstellen, die selbst tber-
zeugte Beflrworter eines solchen Leidensbildes umtreiben. Und nicht zu ver-
gessen die erwahnte Suggestibilitét, also Uberdurchschnittliche Beeinflussbar-
keit der Betroffenen oder im Klartext: Was bilden sie sich nur ein und was wird
ihnen ggf. von ihrem Umfeld, vielleicht sogar von ihrem Therapeuten nahe ge-
legt (um es einmal vorsichtig auszudriicken).

Es braucht also eine klar abgegrenzte dissoziative Symptomatik, d. h. ein kon-
kretes Beschwerdebild, das sich unabhangig von Einzelpersonen immer wie-
der findet und trotz aller Unscharfe, trotz aller und vor allem individueller Varia-
tions-Méglichkeiten die Schlussfolgerung zuléasst: So sieht eine dissoziative
ldentitatsstérung aus, insbesondere was Dauer, Verhaltensweisen u. a. anbe-
langt. Und vielleicht sogar unterstitzende neurobiologische Befunde? Darlber
spater mehr. Zuerst aber die sich aufdrangende Frage:
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Gibt es psychologische Erklarungen?

Tatsachlich wiederholt sich bei den verschiedenen Studien, die bisher vorlie-
gen (und das sind mehrere Dutzend), ein immer wieder gleicher oder zumin-
dest bezeichnend &hnlicher Zusammenhang, namlich der zwischen Trauma
(seelischer Verwundung) und dissoziativer Stérung. Das ist zwar ein derzeit
wissenschaftlich und inzwischen auch allgemein immer haufiger kontrovers
diskutiertes Thema; man denke nur an die posttraumatische Belastungsreakii-
on oder gar -stdérung, an die Borderline-Personlichkeitsstérungen u. a., die — so
die Kritik — mit einem zwar ernsten, aber seit Menschen-Gedenken leider nicht
seltenen Ausléser kommen, der im Moment reichlich ins Gesprach gebracht,
wenn nicht Gber-strapaziert wird.

Da ist in der Tat etwas dran. Es wird vor allem flr jene zur entscheidenden
Weichenstellung, die sich aus psychiatrischer und psychologischer Sicht in der
Geschichte der Menschheit und dieser beiden Fachbereiche auskennen. Das
soll hier nicht weiter vertieft werden, aber wer sich gerade zu diesem Phéano-
men einen etwas breiteren Horizont aneignen will, dem sei beispielsweise das
aufschlussreiche Buch von Edward Shorter, Professor flr Medizingeschichte
an der Universitat in Toronto, empfohlen: ,A History of Psychiatry®, 1997,
deutsch: Geschichte der Psychiatrie, rowohlts enzyklopadie 2003. Dort geht es
nicht um dissoziative Stérungen, dort geht es um andere zeit- und gesell-
schafts-gebundene Schwerpunkte seelischen Leids. Letzteres ist und bleibt
eine Burde der Betroffenen und eine Aufgabe der Therapeuten. Die Frage ist
nur die realistische Gewichtung nach Abzug .epochaler Ubersteigerungen®,
von persoénlichem wissenschaftlichem Eigennutz bis hin zur unkritischen Uber-
hohung einmal ganz abgesehen.

Dies zum Problem allgemein unter Bertcksichtigung posttraumatischer Belas-
tungen, die so alt sind wie die Menschheit, aber erst in den letzten Jahrzehnten
in das besondere (lUberzogene?) Blickfeld rickten. Und damit zurtick zu den
dissoziativen Identitatsstérungen.

Denn auch bei ihnen wurden in Gber 90% der Falle traumatische Erfahrungen
in der Kindheit festgestellt, meist in Form von schwerer Vernachlassigung, see-
lischer, kdrperlicher und/oder sexueller Misshandlung. Das ist nun in der Tat
ein Ergebnis, an dem man nicht ohne weiteres vorbeikommt. Dass es dabei
aber auch unterschiedliche Schweregrade auf der Seite der Tater und unter-
schiedliche Belastungs-Grenzen auf Seiten der Opfer gibt, versteht sich eben-
falls von selber. Entscheidend ist allerdings das subjektiv erlebte Trauma und
seine psychosozialen Konsequenzen.

Die psychologische Erklarung lautet also: Die dissoziative ldentitatsstOrung ist
die psychobiologische Antwort auf die erlittene Traumatisierung in einem be-
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stimmten Zeitfenster (wie das heute heiBt, also in einer zeitlich umschriebenen
Periode) der friihen Kindheit.

Insbesondere durch chronische Traumatisierungen wird dabei ein wichtiger
kindlicher Entwicklungsschritt erschwert, wenn nicht gar verhindert, namlich die
Herausbildung eines ,zentralen integrierenden Bewusstseins®, wie das die Ex-
perten nennen. Was heiB3t das allgemein verstandlich?

In einem solchen psychologischen Modell (und nichts mehr oder weniger ist
erst einmal eine solche Annahme, das wird auch von den dafiir zustdndigen
Fachleuten nicht bestritten), in einem solchen psychologischen Modell also
werden zwei angeborene Funktionssysteme nur mangelhaft integriert. Das ei-
ne ist das normale Alltags-System, das andere ein so genanntes Uberlebens-
System flr extreme Bedrohungen. Bei der dissoziativen Identitatsstérung wer-
den diese nun wechselweise aktiviert und vor allem im Laufe der kindlichen
Entwicklung nicht ausreichend miteinander vernetzt.

Das fuhrt dazu, dass diese mangelnde Integrationsfahigkeit den psychodyna-
misch verstehbaren, aber psychopathologischen (krankhaften) ,Bewaltigungs-
mechanismus® einer radikalen Verleugnung und Abspaltung begunstigt. Ein-
zelheiten zu den Verdrangungsmechanismen von Verleugnung und Abspal-
tung in dem entsprechenden Kapitel Gber ,Neurosen einst und heute® in dieser
Serie. Die Konsequenzen jedenfalls lauten:

Diese innerseelischen Ablaufe ermdglichen dem traumatisierten Kind die Vor-
stellung, das erlittene Trauma (also die seelische, korperliche oder sexuelle
Misshandlung) sei nicht ihm, sondern einem ,anderen“ passiert.

Dabei sind es die individuelle Phantasiefahigkeit und Vorstellungskraft des Kin-
des, so die Fachleute, insbesondere die Schaffung von Projektionsfiguren
(Einzelheiten siehe obiges Kapitel Gber die Neurosen), die den verschiedenen
Persdnlichkeitszustanden schlieBlich ihre individuelle Auspragung verleihen.

Dieser intrapsychische Prozess wird Gbrigens bei Kindern mit innerfamiliaren
Traumatisierungen, insbesondere bei inzestu6sem sexuellem Missbrauch noch
verstarkt. Warum? Es ist das extrem inkonsistente, also widersprtichliche Ver-
halten der Beziehungspersonen (ob Tater oder wegsehendes, wenn nicht gar
duldendes Familienmitglied), die die vom Kind erlittene Traumatisierung zu-
satzlich férdern.

Dies sind dbrigens nur einige wenige Erklarungen, wahrscheinlich aber die
Grundlage der psychodynamisch erklarbaren Fehlsteuerung in Richtung disso-
ziativer ldentitatsstorung. Weitere Einzelheiten siehe die entsprechende Fach-
literatur.
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Gibt es auch neurobiologische Anhaltspunkte?

Wahrend man sich friher auf psychologische, konkret psychodynamische As-
pekte beschranken musste, kann man heute selbst bei psychologisch so hoch
angesiedelten Phanomenen inzwischen auch die Neurobiologie zu Rate zie-
hen. Tatsachlich liegen auch zu den Dissoziationen neurobiologische Studien
in Form von neuroanatomischen und psychophysiologischen Messungen vor,
d. h. was Gehirnstruktur und Gehirnfunktion anbelangt.

Hier missen wir uns allerdings auf einige Stichworte beschranken, die ohnehin
gleich Uberlesen werden durften. Es reicht aber darauf hinzuweisen, dass man
bei den neuroanatomischen Befunden vor allem die Gehirnzentren mit Namen
Amygdala und Hippocampus im Visier hat, namlich konkret spezifische Atro-
phien (also Gehirnmassenschwund), insbesondere im Bereich des bilateralen
Hippocampus, des Gyrus parahippocampalis und der erwdhnten Amygdala.
Ja, Patienten mit einer ,geheilten Dissoziationsstorung hatten im Vergleich mit
solchen, die noch nicht geheilt seien, ein gréBeres Gehirnvolumen dieser Ge-
hirnzentren®, heiBt es.

Ahnliche Verdnderungen zeigen sich im Rahmen funktioneller Hirn-Untersu-
chungen auch in psychobiologischen Reaktionsweisen. Dabei finden sich bei-
spielsweise unterschiedliche Herzschlag-Raten, Blutdruckwerte und sonstige
biologische Unterscheidungsmadglichkeiten, ferner wechselnde Hirnaktivitaten
in bestimmten Regionen u.a. Hemmung oder Aktivierung lassen sich hier
durch geringere oder verstarkte Gehirndurchblutung feststellen. Dabei muss —
nebenbei — die Hemmung nicht nur negativ sein, sie kann auch einer tber-
schieBenden Reaktionsfahigkeit entgegenwirken, d. h. die Betreffenden blei-
ben gelassener (ggf. aber auch indolenter, d. h. gleichgultiger?) als andere mit
hochgespannterer Reaktionsweise.

Auf jeden Fall ist die neurobiologische Forschung dissoziativer Stérungen im
Allgemeinen und der Identitatsstérungen im Speziellen auf dem besten Weg,
auch organische Beweise beizubringen oder — bescheidener ausgedriickt —
Interpretations-Hilfestellungen zu leisten.

Kann man die dissoziative Identitatsstérung behandeln?

Wer diesen Ausfihrungen bisher gefolgt und auf die Klarung der Frage nach
den psychotherapeutischen Méglichkeiten und Grenzen gespannt ist, hat wahr-
scheinlich den Eindruck, dass Letzteres Uberwiegt, jedenfalls derzeit.

Die in dieser Hinsicht psychotherapeutisch Tatigen, seien es Psychiater oder

Psychologen, werden nattirlich téaglich mit ihren Grenzen konfrontiert, sind aber
auch in MaBen optimistisch. Grundlage ist der Aufbau einer vertrauensvollen
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therapeutischen Beziehung. Dazu gehdren beispielsweise die Etablierung von
Sicherheit, Sinnhaftigkeit und Wertschatzung, also einem (zwischen-)mensch-
lichen Beziehungs-Fundament. Weitere Fachbegriffe, die man in diesem Zu-
sammenhang immer wieder hért, sind Affekt-(Gemdits-)differenzierung und -
toleranz sowie die Entwicklung von Selbstverantwortung, Selbstwirksamkeit
und Selbstkontrolle.

Empfohlen wird ein eklektischer Therapieansatz, der ohne starre Bindung an
eine Therapie-Schule das jeweils beste Verfahren fir den individuellen Fall
herauszufinden und einzusetzen sucht, weshalb also vor allem psychodynami-
sche, kognitiv-behaviorale, hypnotherapeutische und trauma-adapierte Vorge-
hensweisen derzeit bevorzugt werden. Einzelheiten siehe die Fachliteratur.

Doch um es schlicht zusammenzufassen: Zunachst wird versucht, den Patien-
ten innerseelisch, psychosomatisch und psychosozial zu stabilisieren. Dann
versucht man gezielt die Bearbeitung traumatischer Erlebnisse aus friherer
Zeit. In diesem Zusammenhang geht es dann auch an die besonders schwieri-
ge Aufgabe, die schon mehrfach erwahnten dissoziierten Selbst-Zustande ak-
tiv in die Therapie einzubeziehen, um den von friher fehlgelaufenen Integrati-
onsprozess nachzuholen und in gesunde Bahnen zu leiten.

Gulnstig ist dabei eine individuelle ambulante Langzeit-Psychotherapie mit et-
wa zwei Stunden pro Woche Uber mehrere Jahre hinweg. Mdglich ist auch ei-
ne Kombination aus (zuerst) stationarer Intervalltherapie und ambulanter
Nachbetreuung. Auch strukturierte Gruppen-Angebote sind méglich, vielleicht
sogar — auch aus Kostengrinden durchaus diskutabel — nach und nach die
individuelle Einzeltherapie ersetzend.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die dissoziative ldentitatsstérung ist kein einfaches Leidensbild, wird aber in-
zwischen wissenschaftlich weitgehend anerkannt, vor allem immer besser er-
forscht und auch immer haufiger mit befriedigendem Erfolg behandelt. Sie ist
wahrscheinlich nicht so selten, wie man zuerst annahm, nicht zuletzt weil die
Betroffenen sich schamen, mit ihren ,unfassbaren, auf jeden Fall kaum nach-
vollziehbaren Beeintrachtigungen® Hilfe zu suchen.

Deshalb ist es wichtig, dass sich die Facharzte (Nervenarzte, Psychiater,
Facharzte fir Psychotherapeutische Medizin) und Psychologen, ja sogar die
Hauséarzte mit diesem Thema beschaftigen, so die Experten. Und das in der
Aus-, Weiter- und Fortbildung entsprechende Diagnose- und Behandlungspro-
gramme in die psychiatrische und psychotherapeutische Regelversorgung ein-
gebaut werden.
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Auf jeden Fall gilt es auch so irritierende Stérungsbilder wie die dissoziative
|dentitatsstérung vorurteilsfreier als bisher zu erkennen, zu akzeptieren und
einer konkreten Therapie zuzufihren. Das wird zwar — wie in den USA — die
Zahl der Patienten erhdhen, aber weniger aus den bekannten Vorurteilen her-
aus (, 'rittbrettfahrer”), eher weil sich immer mehr Patienten dazu bekennen,
wenn sie nur auf etwas Hilfe hoffen dirfen.

Diese Hilfe sollte man ihnen gewahren. |hr Leidensbild und damit ihr ganzes
Leben ist ohnehin eine Belastung, die man sich kaum vorstellen kann. Nach
diesen Ausflhrungen vielleicht etwas besser verstehbar.

Dissoziative Identitatsstorung (DSM-IV) — Multiple Personlichkeits-
storung (ICD-10): pro und contra

Der wissenschaftliche Beitrag Uber Die dissoziative Identitdtsstérung — héufig
fehldiagnostiziert im Deutschen Arzteblatt 47/2006 flhrte zu einer Reihe von
Diskussions-Beitragen in der gleichen Fachzeitschrift, die im Heft 15/2007 zu-
sammengefasst wurde. Beteiligt haben sich sowohl Hausérzte als auch wis-
senschaftlich tatige Psychotherapeuten und natirlich die Autoren des Fachbei-
trags. Nachfolgend der Versuch, ein kurz gefasstes pro und contra der wich-
tigsten Argumente einander gegenuber zu stellen:

— Mehrere Persénlichkeiten in einem Menschen — ist das lberhaupt méglich?

Die wichtigste, die erste und naheliegendste Frage lautet: Gibt es so etwas
Uberhaupt, ist es moglich, zumindest denkbar? Der ,gesunde Menschen-
verstand® reagiert da in der Regel eher skeptisch.

Nicht wenige Wissenschaftler aber mahnen: Es gibt genligend Beispiele da-
fir, dass manche, auf den ersten Blick spektakulére, irreale Phdnomene erst
sehr spéat objektiviert, nachgewiesen, bestatigt, akzeptiert werden konnten.
Das gibt es Ubrigens in allen Fachrichtungen, wobei im Bereich der Seele
oftmals der fast resignative Seufzer zu héren ist: In der Seelenheilkunde, der
Psychiatrie, gibt es praktisch nichts, was es nicht gibt. Das allerdings besta-
tigen auch die meisten Fachleute, auch wenn sich fir die Uberwiegende
Zahl zuvor suspekter Erscheinungsformen dann schlieBlich doch noch eine
gut begrindbare, handfeste Ursache ergibt.

Ein haufiger Ausldser, Verstarker und im weiteren Verlauf unterhaltender
Faktor aber sind naturlich die ,AuBen-Einwirkungen®, vor allem die Medien,
also Presse, Radio, Fernsehen, bisweilen sogar Buch-Verdffentlichungen.
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Das ist auch im Falle der dissoziativen ldentitdtsstérungen nicht auszu-
schlieBen, zumal nach der Publikation des Buches Uber den Fall ,Sybil®
1973 in den USA die Zahl solcher Phanomene sprunghaft anstieg. Noch
mehr Obrigens nach der 1976 Uberaus erfolgreichen Verfilmung. Es dauerte
dann allerdings noch einmal 10 Jahren, bis ,Sybil“ als fast schon peinlicher
.Flop® enttarnt wurde. Sowohl das einerseits ratselhafte Krankheitsbild als
auch die Erinnerungen der Patientin an frihkindliche Traumata (kérperliche
und seelische Verwundungen) beruhten auf Suggestionen der Psychothera-
peutin. Das End-Ergebnis lautete deshalb: Pseudologia phantastica (phan-
tastisches Ligen oder ligenhaftes Phantasieren) und iatrogene dissoziative
Identitatsstérung (weitere Hinweise s. u.).

Wie héufig sind dissoziative Identitdtsstérungen (DIS), wenn es sie denn
wirklich gibt?

Dartiber gehen naturgemaB die Meinungen weit auseinander. Sie erstre-
cken sich von ,gibt es Uberhaupt nicht* bis zu Zahlen, die dann auch von
den Experten als unrealistisch abgetan werden. Deshalb die eher nebuldsen
Hinweise der ton-angebenden Institutionen WHO und APA (siehe die Einlei-
tung im vorliegenden Kapitel). Die BefUrworter des Krankheitsbildes spre-
chen davon, dass bei allen durchgefihrten klinischen Pravalenz-Studien et-
wa 1 bis 5% solcher Krankheitsfalle gefunden wurden. Préavalenz heif3t —
schlicht gesprochen — Haufigkeit und klinisch bedeutet, dass es sich um
facharztlich betreute Patienten in spezialisierten Einrichtungen handelt, also
letztlich eine Auswahl, die Uber die Gesamt-Haufigkeit in der Allgemeinbe-
vblkerung wenig aussagt. Deshalb werde die Diagnose eher zu selten als zu
haufig gestellt.

Die Kritiker hingegen behaupten das Gegenteil. WHO und APA halten sich
daher bedeckt und weisen lediglich darauf hin, dass die Pravalenz der dis-
soziativen ldentitatsstdrung nach wie vor kontrovers diskutiert werde und die
Klarung der tatsachlichen Haufigkeit weiterer epidemiologischer Untersu-
chungen bedrfe.

Kurz: Genaues weill man nicht, denn hier handelt es sich ja nicht nur um ein
schwer fassbares Leidensbild, sondern auch um ein sehr unterschiedlich
beurteiltes Phanomen, in der Allgemeinheit ohnehin, in Fachkreisen aber
auch. Und deshalb die Zurlckhaltung der verbindlichen Diagnosen und
Klassifikationen in den Lehrblchern und Richtlinien der entsprechenden In-
stitutionen.

Interessant Ubrigens, so die Kritiker, sei auch die nationale Verteilung der
DIS. Sie konzentriere sich Uberwiegend auf die USA, Kanada und einige
westeuropaische Staaten. In den allermeisten anderen Nationen, darunter
Frankreich und GroBbritannien, sei sie hingegen selten (was von den Be-
firwortern wiederum bestritten wird, zumindest far die in dieser Hinsicht be-
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sonders aktiven Niederlande, aber auch Norwegen, die Schweiz, Deutsch-
land, ja sogar die Turkei u. a.).

Die Schwierigkeiten einer exakten Diagnose

Dass jemand sich nicht wohlfUhlt oder gar leidet, wird schnell deutlich. Wel-
che Diagnose er hat, vor allem im seelischen Bereich, aber ist vielen nicht
klar. Leider auch nicht nach so manchen arztlichen und psychologischen
Konsultationen, teils weil sie auch dem Behandelnden nicht klar ist, teils well
sie dem Patienten nicht mitgeteilt wird.

Es gibt aber auch Leiden, die so vielschichtig, diffus, auf jeden Fall schwer
zu konkretisieren sind, obgleich man ja darunter leidet, dass sie regelrecht,
d. h. nach den Regeln arztlicher und psychologischer Ausbildung, exploriert,
d. h. konkret erfragt werden missen. Dazu gehéren durchaus so — schein-
bar — naheliegende Krankheiten wie Depressionen und Angststérungen, und
natdrlich viel schwerer erfassbare und kaum durchschaubare Stérungen wie
Schizophrenie, Borderline-Persdnlichkeitsstérungen, ja Aufmerksamkeitsde-
fizit-/Hyperaktivitatsstérungen (ADHS) u.a.m. Kurz: Dort muss gezielt nach-
gefragt, regelrecht herausgefragt werden.

Das aber enthalt die bekannte Gefahr des ,Hinein-Fragens”. Und dieses
Hinein-Fragen, also férmlich Hin-StoBen auf etwas, was quélt, aber bisher
nicht geklart werden konnte, ist natdrlich dort besonders riskant, wo der
Betreffende durch sein Leiden véllig durcheinander gebracht wurde (um es
einmal schlicht auszudriicken) und im Seelischen und vor allem Geistigen
die gréBte Mihe hat, damit fertig zu werden, oder einfach ein Leben zu flh-
ren, wie andere, Gesunde auch.

Je komplexer das Krankheitsbild, desto gréBer also die Gefahr, dass hier
etwas hinein-interpretiert wird, auch vom durchaus erfahrenen Therapeuten,
also Arzt mit psychiatrischer, psychosomatischer und psychotherapeutischer
Ausbildung bzw. Psychologen mit gleicher Ausgangslage. So vor allem bei
der dissoziativen Identitatsstérung, dem klassischen Fall des ,nicht mit sich
selber im Reinen sein®“. Hier muss also erfragt oder — wie es die Experten
nennen — ,aktiv erfragt” werden, was sie haben, wie sie es empfinden, wo-
her es kommen kdnnte (und nattrlich wie man spater hier gemeinsam einen
Weg hinauszufinden hat).

Und da setzt natiirlich die Kritik der in diesem Punkt skeptischen Arzte und
Psychologen an, die argumentieren: ,Die Patienten missen also erst darauf
hingewiesen werden, dass es eine elegante Mdglichkeit gibt, sich nach jegli-
chem aberranten (abweichenden) Verhalten von Verantwortung zu entlas-
ten. Dann aber sind sie fir die Chance dankbar, die sich unverhofft bietet.”
Und weiter, gleichsam als Seitenhieb auf die Therapeuten: ,Sicher ist es
auch dem empathischen (mit entsprechendem Einfihlungsvermdgen vorge-
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henden) Therapeuten angenehmer, diese oder jene Verhaltensweise statt
dem bedauernswerten Dr. Jekyll dem teuflischen Mr. Hyde anzukreiden.
Denn wenn sich in der Regel 8 bis 10 verschiedene Persénlichkeitszustédnde
finden und in 20% der Falle 20 und mehr Personen, dann bedeutet dies vol-
lige Narrenfreiheit, denn es dlrfte Frager wie Befragtem schwer fallen, hier
den Uberblick zu behalten (M. Mindach).

Oder noch direkter: Dahinter verbirgt sich ein riskanter Indoktrinations-Vor-
gang (also eine gezielte Beeinflussung), dem hochsuggestible Personen —
Patienten wie Therapeuten — zum Opfer fallen. Fazit: Die Diagnose dissozia-
tive Identitatsstdérung ist ,bestenfalls eine Forschungs-Diagnose, schlimms-
tenfalls aber eine Mode-Diagnose. lhr inflationdrer Einbruch in die Klinik
kénnte Patienten und Therapeuten mehr schaden als nutzen. Denn mehr als
andere psychiatrische Diagnosen entbehrt sie der Objektivierbarkeit®. Und
zuletzt: Dieses Leiden ist kein Produkt bestimmter Gehirnfunktions-
Stérungen, sondern die ,Emanation (Ausstrahlung) des Zeitgeistes mit sei-
nen wiederkehrenden Krisen des Individualismus, namentlich der deutschen
Romantik, des Fin de siecle oder der globalen Postmoderne® (J. Horn).

Diese Meinungen oder gar Vorwirfe enden schlieBlich in der abwertenden
Diagnose der ,iatrogenen dissoziativen Identitatsstérung (DIS)* d. h. arztlich
oder psychologisch bestimmt, nicht mit den realen Urspriingen des Leidens
vereinbar oder Ubereinstimmend. Die iatrogene DIS sei es eben auch, die
die internationalen Gesellschaften einschlieBlich Weltgesundheitsorganisa-
tion so zurtckhaltend argumentieren lasse. Denn wenn die Datenlage klarer,
ubersichtlicher und vor allem objektivierbarer ware, wirden sowohl APA als
auch WHO sicher auch konkretere Richtlinien erlassen.

Das gelte im Ubrigen auch fiir die so genannten ,soziokulturellen* Bedin-
gungen bzw. Ursachen, was immer man sich darunter vorzustellen habe.

Diagnosen — Fehldiagnosen — Co-Morbiditit — Folgekrankheiten

Die Diagnose einer dissoziativen Identitatsstérung (DIS) ist also schwierig.
Sie sollte verantwortungsbewusst und vorsichtig gestellt werden, und dies
von einem entsprechend erfahrenen Therapeuten. Dabei sollte auch das al-
te Problem zu denken geben, dass ja meist eine teilweise oder gar vollstan-
dige Amnesie (Erinnerungslosigkeit) flir das Vorhandensein oder die Hand-
lungen der jeweils anderen Personlichkeitszustande vorliege. D. h., es han-
delt sich um eine so genannte selektive, also auf einer Auswahl beruhende
Amnesie.

So etwas kann aber besonders gut simuliert (vorgetduscht) werden. Ganz
abgesehen von der bei einigem Nachdenken natdrlich sich aufdrangenden
Frage: Wie kann ein Patient seine ,Symptome offenbaren®, wenn diese einer
Amnesie unterliegen sollen?
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Das ist allerdings kein Hinderungsgrund flr die Arbeit des Psychotherapeu-
ten und betrifft auch eine Reihe anderer seelischer Krankheitsbilder. Man
muss sich dessen aber schon bewusst sein, vor allem bei einer dissoziati-
ven |dentitatsstorung, bei der ganz bestimmte AuslOser die verhangnisvolle
Rolle spielen sollen, ndmlich Gewalt oder gar sexuelle Ubergriffe in friheren
Zeiten (s. u.).

Aber auch sonst muss man gerade bei Amnesien sogar an toxische Ursa-
chen denken (alkohol-, rauschgift- und medikamentenbedingt, z. B. durch
Tranzquilizer), ganz zu schweigen von neurologischen Krankheiten (be-
stimmte Epilepsie-Formen) mit durchaus &hnlichen Symptomen.

Das sehen im Ubrigen auch die Beflirworter der dissoziativen ldentitatssto-
rung (DIS) so und warnen vor Fehldiagnosen, die man am besten dadurch
vermeide, dass man sich intensiv weiterbilde. Dann wirde auch die mehr-
fach erwahnte Gefahr des Hinein-Fragens und Hinein-Interpretierens in
Grenzen gehalten (véllig zu vermeiden ist es wohl nicht, das hangt nicht zu-
letzt vom Therapeuten ab). Auch sollte man das ,aktive Erfragen® nicht mit
,suggestivem Fragen“ verwechseln (was allerdings nie vollig auszuschlieBen
ist).

Deshalb wird sich auch der ja negativ konnotierte Begriff der ,atrogenen
DIS* nicht ganz ausmerzen lassen, auch wenn er bisher wissenschaftlich
nicht fundiert sei, daflir aber einen General-Verdacht der Fehlhandlungen
gegen Psychotherapeuten férdere, die mit DIS-Patienten arbeiten, so die
Beflrchtungen mancher Experten, die sich um diese Patienten bemihen.

Nicht zu vermeiden bzw. zu verhindern sind nattrlich Simulationen (bewuss-
te Vortauschungen), Imitationen (mehr oder weniger bewusste Nachahmun-
gen) und die histrionische Ko-Morbiditat (DIS bei hysterischer Wesensart).
Das sei jedoch selten. Dagegen solle man ein Auge auf zusétzliche Depres-
sionen, Angststérungen und gelegentlich auch bestimmte Persdnlichkeits-
stérungen haben, bei denen sich dann doch nicht selten zumindest diskrete
Hinweise auf eine dahinter liegende schwere(!) dissoziative Symptomatik
verbergen kénne (U. Gast).

Die Ursachen — nicht umstritten, aber schwer objektivierbar

Das ,eher schrille Image Uber das Krankheitsbild der DIS* (U. Gast) geht
nicht zuletzt auf die damit zusammenhangenden Ursachen zurlck, in der
Regel ein Trauma (eine seelische Verwundung mit psychosozialen Langzeit-
Folgen). Hier monieren die Kritiker, dass die Trauma-Hypothese in letzter
Zeit gewaltig strapaziert worden sei. Wer — so ihr Argument — habe nicht so
etwas in Erinnerung, wenngleich wohl nicht den Rest des Lebens pragend.
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Und auch konkret, im Falle der DIS, sei der Zusammenhang mit einem fri-
heren Trauma viel weniger eindeutig als meist dargestellt.

Das sei nicht zuletzt das Problem der so genannten retrospektiven (zurlck-
blickend be- und verarbeitenden) Studien mit ihrer besonderen Gefahr,
Schein-Korrelationen zu konstruieren. Denn es sei ein nach wie vor ungelds-
tes Problem, die Echtheit retrospektiv berichteter Traumata auch wirklich zu
verifizieren. Und dies zumal kein psychopathologisches Symptom existiere,
von dem aus spezifisch auf ein Ereignis in der Vergangenheit geschlossen
werden kann (U. Straeter, |, Schirmann, W. Braun). Oder kurz: Nichts ist
spezifisch und nichts lasst sich mit absoluter Sicherheit belegen, was friher
geschah und heute zu solch folgenschweren Konsequenzen gefihrt haben
soll.

Dem halten die Beflrworter entgegen, dass der Zusammenhang von Trau-
ma und Dissoziation (siehe das vorliegenden Kapitel) hohe wissenschaftli-
che Evidenz habe und durch retrospektive Studien, Meta-Analysen sowie
prospektive und longitudinale Untersuchungen hinreichend gestitzt sei. Oder
kurz: Die Beweise dafiir seien auch wissenschaftlich eindeutig.

Ein direkter Zusammenhang zwischen sexueller Gewalterfahrung und der
spateren Entwicklung einer DIS wirde auch von den wenigstens Beflirwor-
tern dieses Leidens angeflihrt. Als Stressoren wirden allerdings extrem
haufig — namlich in Uber 90% der Falle — entsprechende Angaben zu trau-
matischen Erfahrungen in der Kindheit gefunden, vor allem in Form von
schwerer Vernachlassigung sowie seelischer, korperlicher und sexueller
Misshandlung.

Zusatzlich zum Trauma seien aber weitere Risikofaktoren bedeutsam, nam-
lich hoher posttraumatischer Stress (also auch weiterhin) sowie die vermin-
derte Mdglichkeit der Affektregulation (d. h. der Fahigkeit, gemutsmaBige
Spannungen adaquat abzubauen, ohne daraus ein seelisches Leiden wer-
den zu lassen, schon gar nicht eine DIS). Mit anderen Worten: Nichts ist mit
100% daflr verantwortlich, aber eine erstaunliche Haufung bestimmter Be-
eintradchtigungen gebe nun doch schon zu denken. Dass in dieser Entwick-
lung auch immer wieder neue Krankheitsbilder, zumindest aber Hypothesen
und vor allem Fachbegriffe ,geboren” wirden, sei nicht nur im Rahmen der
DIS eher hinderlich, als von Vorteil, aber auch Ausdruck einer lebhaften wis-
senschaftlichen Gesamt-Situation.

Zur Psychotherapie der dissoziativen Identitatsstoérung

Wenn etwas schon im Vorfeld, d. h. Diagnose, Ursachen, Verlauf, Haufig-
keit, zuséatzliche Erkrankungen u. a. nicht gesichert ist, kann es auch beim
Abschluss, namlich den therapeutischen Bemihungen bzw. konkret den
entsprechenden Behandlungsverfahren keine Ubereinstimmung geben. Das
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ist allen klar, auch den Beflrwortern. Dieses kontroverse Feld aber sei den
Experten Uberlassen, die sich mit der behaupteten oder beweisbaren Wirk-
samkeit von psychodynamischen, kognitiv-behavioralen, hypno-therapeuti-
schen und trauma-adapierten psychotherapeutischen Methoden auseinan-
dersetzen. Eines aber scheint zum Abschluss schon bedeutsam, namlich
der Kostenfaktor, Uber den inzwischen auch ohne Hemmungen geredet
werden darf, kann oder gar muss. Und hier argumentieren die Befurworter
einer entsprechenden Behandlung wie folgt:

In der Politik setzt sich zurzeit eine pragmatische Einstellung durch, dass
das gesellschaftliche Nicht-Be-Handeln von Vernachlassigung und Gewalt
gegen Kinder — Phanomene, die in Deutschland nicht selten sind — langfris-
tig teuer ist. Dies gilt auch fir das Nicht-Be-Handeln von traumatisierten
Kindern, die spater unter anderem(!) DIS-Patienten werden (k6nnen), so wie
es die federfiihrende Autorin des Kapitels, Frau PD Dr. U. Gast, Bielefeld,
sinngeman formulierte. Keine Einwédnde haben wohl alle Beteiligten zu ih-
rem abschieBenden Vorschlag:

~Winschenswert wére ein intensiverer Dialog zwischen Klinikern, Forschern,

Gutachtern und Kostentragern, um auch in Zeiten knapper Kassen faire L6-
sungen fir die Betroffenen zu finden®.

Nach Deutsches Arzteblatt 15 (2007) 917

LITERATUR

Vor allem in der englischsprachigen Fachliteratur eine wachsende Zahl von
Publikationen und Buchern. Auch im deutschsprachigen Bereich zunehmend.

Grundlage vorliegender Ausflihrungen sind:

Gast, U., F. Rodewald, A. Hofmann, H. MattheB3, E Nijenhuis, L. Reddemann,
H.M. Emrich: Die dissoziative Identitatsstorung — haufig fehldiagnostiziert.
Deutsches Arzteblatt 47 (2006) 2781

von der Abteilung Klinische Psychiatrie und Psychotherapie am Zentrum Psy-
chologische Medizin der Medizinischen Hochschule Hannover

APA: Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen —

DSM-IV-TR. Hogrefe-Verlag flr Psychologie, Géttingen-Bern-Toronto-Seattle
2003

Int.1-Dissoziative Identitatsstorung.doc




33

Weitere Literaturhinweise:

Bohne, M. u. Mitarb. (Hrsg.): Energetische Psychotherapie — integrativ —
Hintergriinde, Praxis, Wirkhypothesen. dgvt-Verlag, Tubingen 2006

Deistler, I., A. Vogler: Einfihrung in die Dissoziative Identitatsstorung —
Multiple Personlichkeit. Therapeutische Begleitung von schwer traumati-
sierten Menschen. Junfermann-Verlag, Parderborn 2002

Eckhardt-Henn, A., S.0O. Hoffmann (Hrsg.): Dissoziative Bewusstseinssto-
rungen. Theorie, Symptomatik, Therapie. Schattauer-Verlag, Stuttgart 2004

Fiedler, P.: Dissoziative Storungen und Konversion. Beltz-Verlag, Wein-
heim 2001

Flatten, G. u. Mitarb.: Posttraumatische Belastungsstorung. Leitlinie und
Quellentext. Schattauer-Verlag, Stuttgart 2001

Gast, U. u. Mitarb.: Psychotherapie der dissoziativen Stérungen. Krank-
heitsmodelle und Therapiepraxis — storungsspezifisch und schuleniber-
greifend. Thieme-Verlag, Stuttgart 2003

Gast, U.: Zusammenhang von Trauma und Dissoziation. In: G.H. Seidler u.
Mitarb. (Hrsg.): Aktuelle Entwicklungen in der Psychotraumatologie. Therapie,
Krankheitsbilder, Therapie. Psychosozial-Verlag Giessen, 2003

Gast, U.: Der psychodynamische Ansatz zur Behandlung komplexer Dis-
soziativer Stérungen. In: A. Eckhardt-Henn, S.O. Hoffmann (Hrsg.): Dissozia-
tive Bewusstseinsstérungen — Theorie, Symptomatik, Therapie. Schattauer-
Verlag, Stuttgart 2004

Huber, M.: Multiple Persénlichkeiten — Uberlebende extremer Gewalt. Ein
Handbuch. Fischer-Verlag, Frankfurt 1995

Huber, M.: Trauma und die Folgen. Trauma und Traumabehandlung. Bd. 1.
Junfermann-Verlag, Paderborn 2003

Huber, M.: Wege der Traumabehandlung. Trauma und Traumabehand-
lung. Bd. 2, Junfermann-Verlag, Paderborn 2003

Nijenhuis, E.: Somatoforme Dissoziation. Junfermann-Verlag, Paderborn 2007

Putnam, F.W.: Diagnostik und Behandlung der Dissoziativen ldentitats-
stérung. Junfermann-Verlag, Paderborn 2003

Int.1-Dissoziative Identitatsstorung.doc



34

Reddemann, L.: Imagination als heilende Kraft. Zur Behandlung von
Traumafolgen mit ressourcenorientierten Verfahren. Verlag Klett-Cotta,
Stuttgart 2001

Reddemann, L. u. Mitarb. (Hrsg.): Psychotherapie der dissoziativen Sto-
rungen. Krankheitsmodelle und Therapiepraxis — storungsspezifisch und
schulentibergreifend. Lindauer Psychotherapiemodule. Thieme-Verlag,
Stuttgart 2003

Rodewald, F.: Diagnostik Dissoziativer Storungen. Med. Diss., Med. Hoch-
schule Hannover, 2005

Sachsse, U.: Traumazentrierte Psychotherapie. Schattauer-Verlag, Stuttgart
2004

Schneider, P.K.: Ich bin wir. Die multiple Personlichkeit. Zur Geschichte,
Theorie und Therapie eines verkannten Leidens. ars una, Verlagsgesell-
schaft, Neuried, 1994

WHO: Internationale Klassifikation psychischer Stérungen — ICD-10. Kili-
nisch-Diagnostische Leitlinien. Verlag Hans Huber, Bern-Géttingen-Toronto
2005

WHO: Internationale Klassifikation psychischer Storungen. Diagnostische
Kriterien fur Forschung und Praxis. Verlag Hans Huber, Bern-Géttingen-
Toronto 2006

Ein Informationsportal zu dissoziativen Stérungen hat die Abteilung Klinische
Psychiatrie und Psychotherapie der Medizinischen Hochschule Hannover auf-
gebaut: www.infonetz-dissoziation.de

Int.1-Dissoziative Identitatsstorung.doc



