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Wer bin ich — und wenn ja, wie viele?

Dissoziative Identitatsstorungen

Dr. Dr. Andrea Moldzio

Der vielversprechende Titel eines Buches von Precht,™ das eine Einfiihrung in die philosophischen

Fragestellungen unserer Menschheitsgeschichte gibt, bringt die zentrale Problematik von Menschen mit

Dissoziativen Identititsstérungen auf den Punkt: Nicht zu wissen, wer man ist, in wie viele verschiedene

Anteile man iiberhaupt aufgeteilt ist, und vor allem, wie man wieder eine Person wird.

Das Phanomen der urspriinglich soge-
nannten ,Multiplen Persénlichkeit” wurde
bereits im 19. Jahrhundert rege von Psychi-
atern und Philosophen diskutiert, da diese
wunderliche Krankheit doch eng mit unse-
rem Verstdndnis von ,Personlichkeit”,
,Bewusstsein” oder unserem ,Ich” verbun-
den ist.

Der franzosische Psychiater Pierre Janet
(1859-1947) pragte den Begriff der ,Disso-
ziation”, wobei er diese als einen , komple-
xen psychophysischen Prozess, bei dem es
zu einer Desintegration und Fragmentie-
rung des Bewusstseins kommt”, verstand."”
Betroffen seien die normalerweise inte-
grativen psychischen Funktionen des
Bewusstseins wie das Gedachinis, die
Wahrnehmung von sich selbst und der
Umwelt sowie das Identitédtserleben. Die
Personlichkeit wurde von ihm als eine
Struktur aufgefasst, die aus verschiedenen
Systemen von Ideen und Funktionen
besteht."**** Dieses Verstandnis von Per-
sonlichkeit als ein ,Biindel von Systemen”
ist heute noch aktuell und findet sich bei-
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spielsweise in der modernen Systemtheorie
wieder.

Als Dissoziative Storungen werden heute
psychische Erkrankungen bezeichnet, bei
denen die drei wesentlichen integrierenden
Funktionen des Bewusstseins, namentlich
das Gedéchtnis, die Wahrnehmung von
sich und der Umwelt und das Identitéts-
erleben, nachhaltig gestort sind. Diese inte-
grierenden Funktionen dienen dazu, die
verschiedensten Erfahrungen mit sich und
der Umwelt als einen personlichen Ge-
samtzusammenhang zu subsumieren und
sich selbst im Verlaufe des Lebens mit sich
selbst identisch zu empfinden.

Gewandelt hat sich jedoch im Laufe der
Jahrhunderte die nosologische Zuordnung
des Phdanomens Dissoziation. Bis etwa 1980
wurden fast alle in der (Fach-)Literatur
beschriebenen Fille unter den Diagnosen
,Hysterie”, ,traumatische Neurose” oder
auch ,Schizophrenie” subsumiert. Der
1895 von Josef Breuer und Sigmund Freud
in den ,Studien tiber Hysterie” beschriebe-

ne Fall der Anna O. (alias Bertha Pappen-
heim) stellt unter der damals modernen
Bezeichnung der ,Hysterie” eigentlich eine
klassische Patientin mit Dissoziativer Iden-
titatsstorung dar."® So schildert Breuer
einen typischen dissoziativen Zustand sei-
ner Patientin Anna O. wie folgt: ,Es zeigten
sich zwei ganz getrennte Bewusstseins-
zustdnde, die sehr oft und unvermittelt ab-
wechselten und sich im Laufe der Krank-
heit immer schérfer schieden. In dem einen
kannte sie ihre Umgebung, war traurig
und &ngstlich, aber relativ normal. Im
anderen halluzinierte sie, war ungezogen,
d.h. schimpfte, warf Kissen ...”. Sie klagte,
ihr fehle Zeit” sowie iiber eine , tiefe Fins-
ternis ihres Kopfes, wie sie nicht denken
konne, blind und taub werde, zwei Ichs
habe, ihr wirkliches und ein schlechtes,
was sie zu Schlimmem zwinge ...”."®
Damit erfiillt die beriihmte , hysterische”
Patientin Anna O. die Kriterien einer Dis-
soziativen Identitatsstérung nach DSM-IV:™
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B 1. Vorhandensein von zwei oder mehr
unterscheidbaren Identitdten oder Per-
sonlichkeitszustanden (jeweils mit
einem eigenen, relativ iiberdauernden
Muster der Wahrnehmung von der
Beziehung zur und dem Denken {iiber
die Umgebung und das Selbst)

B 2. Mindestens zwei dieser Identitdten
oder Personlichkeitszustande tiberneh-
men wiederholt die Kontrolle tiber das
Verhalten der Person.

B 3. Unfahigkeit, sich an wichtige person-
liche Informationen zu erinnern, die zu
umfassend ist, um durch gewdhnliche
Vergesslichkeit erklart zu werden.

B 4. Die Storung geht nicht auf direkte
korperliche Wirkung einer Substanz
oder eines medizinischen Krankheits-
faktors zurtick.

Dabei steht die dissoziative Identitédtssto-
rung am Ende eines langen Kontinuums
dissoziativer Phanomene, das mit norma-
len, gesunden ,, Alltagsdissoziationen”
beginnt. Jeder von uns muss, will er seine
Aufmerksamkeit auf eine bestimmte Sache

lenken, die restliche Umgebung samt allen
Sinneseindriicken ausblenden, also ,weg-
dissoziieren”. Auch kann uns nicht zu
jedem Zeitpunkt unsere gesamte Vergan-
genheit préasent sein. Sie muss in den Hin-
tergrund treten, um Patz fiir die Gegen-
wart zu schaffen. Zu den weniger gesunden,
aber noch leichteren dissoziativen Phéno-
menen gehoren die Depersonalisation und
die Derealisation.

Der Zustand der Depersonalisation umfasst
das Gefiihl, nicht in seinem Korper zu sein
beziehungsweise diesen als fremd oder
abgespalten von seinem restlichen Erleben
wahrzunehmen. Oft berichten Patienten in
diesen sehr quédlenden Zustanden, dass sie
,neben sich stehen”, sich selbst nicht mehr
spiiren kénnen, ihren Korper nicht mehr
wahrnehmen oder auch einzelne Kérper-
teile wie abgespalten erleben.”

Das Phanomen der Derealisation hingegen
bezieht sich auf eine Storung der Wahrneh-
mung der Umwelt, die nur schemenbhaft,
vollig verzerrt und fremd oder als nicht

vorhanden empfunden wird. Bei der disso-
ziativen Fugue, einem weiteren Schritt auf
dem Kontinuum der Dissoziation, finden
sich die Patienten plétzlich an Orten wie-
der, die sie nicht erinnern kénnen, ange-
steuert zu haben. Plotzliches Weglaufen,
oft mit Zeitverlusten verbunden, ist fiir
diese Manifestationsart der Dissoziation
charakteristisch.

Eine weitere graduelle Steigerung findet
sich in der dissoziativen Amnesie, bei der
bestimmte Erinnerungen dauerhaft nicht
mehr zugédnglich sind, sosehr sich die Per-
son auch bemiiht, sich zu erinnern. Dies
kann von kurzen biografischen Zeitspan-
nen bis hin zum , Vergessen” der gesamten
Identitat inklusive der eigenen Biografie
gehen. In der Literatur gibt es eindrucks-
volle Beispiele von Menschen, die ihre
gesamte Identitdt nicht mehr erinnern kon-
nen und beispielsweise ein neues Leben
unter neuem Namen mit einer anderen
Identitdt beginnen (z.B. der Fall ,, Ansel
Bourne”).®
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Am Ende des dissoziativen Kontinuums
steht die schwerste Manifestation, die Dis-
soziative Identitatsstorung. Hierbei sind
nicht nur die bereits beschriebenen Ge-
déchtnisfunktionen oder die Wahrnehmung
von sich selbst und der Umwelt gestort,
sondern auch das Identititserleben selbst:
Die Personlichkeit wird in verschiedene
Personlichkeits- oder Selbstzustande ,,auf-
gespalten”, die wechselweise die Kontrolle
uber das Erleben und Verhalten der Betrof-
fenen tibernehmen und oft eigene Namen
haben. Typischerweise ist der Wechsel vom
einen Zustand in den nachsten mit einer
Amnesie verbunden, die von den Patienten
als besonders quilend empfunden wird, da
sie mit Gefiihlen des Kontrollverlustes und
der Ohnmacht einhergeht.

So entdecken die Patienten plotzlich Spuren
von bestimmtem Verhalten (z.B. Selbstver-
letzungen), eigene Tagebuchnotizen, Bilder
oder auch Gegenstidnde in ihrem Besitz, an
die sie sich nicht erinnern kénnen. Oft
wird ihnen auch von anderen Menschen
ihr eigenes Verhalten riickgemeldet, das
ihnen vollig fremd und nicht erinnerlich
ist. In diesem Zusammenhang kénnen
ihnen plétzlich auch ganze Eigenschaften
oder Fihigkeiten (wie eine bestimmte
Fremdsprache, Klavierspielen) mit Wechsel
der Zustédnde ent- oder neu zufallen. Diese
,neuen” Eigenschaften oder Fahigkeiten
sind dann im normalen Alltagsbewusstsein
nicht vorhanden und werden von den
Betroffenen so erlebt, als ob es eine fremde
Person sei. Man kann sich leicht vorstellen,
dass dies mannigfaltige Probleme im sozia-
len Bereich und vor allem in nahen Bezie-
hungen hervorruft, die oft der Anlass sind,
dass sich die Betroffenen unter hohem Lei-
densdruck in Behandlung begeben.

Durchschnittlich haben die Patienten acht
bis zehn verschiedene Personlichkeitszu-
stdnde, unter Umstdnden sogar auch er-
heblich mehr."® Charakteristischerweise
gibt es dabei eine im Alltag gut funktionie-
rende und sozial angepasste Personlich-
keit, den sogenannten ,anscheinend nor-
malen Personlichkeitszustand” (ANP), und
andere sogenannte , emotionale Persénlich-
keitszustande” (EPs), die hdufig traumati-
sche Erinnerungen und Gefiihle bestimm-
ter Lebensphasen in sich tragen, die meist
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jiinger sind und sich sehr im Denken, Fiih-
len und Wahrnehmen von der ANP unter-
scheiden. Die Bewusstheit und Kommuni-
kation der verschiedenen Selbstanteile
kann sehr unterschiedlich ausgepragt sein
und reicht von wechselseitiger Unkenntnis
(vollstindige Amnesie) bis hin zu einem
Co-Bewusstsein mit transparenter Wahr-
nehmung und gegebenenfalls auch Steue-
rung des jeweils anderen Zustandes.

Unabhéngig von der Anzahl der ,Innen-
personen” lassen sich bestimmte Funktio-
nen unterscheiden, die zu Gruppen zu-
sammengefasst werden konnen. Neben der
ANP existiert fast immer eine Gruppe von
,Kindern”, ,Beschiitzern”, ,taterloyalen
Anteilen” und ,,Beobachtern”, die im
Gesamtsystem der Personlichkeit und in
der dysfunktionalen Verarbeitung der trau-
matischen Erlebnisse in der Vergangenheit
ihre jeweilig wichtige Funktion und Bedeu-
tung hatten, fiir die Funktionalitdt in der
Gegenwart aber kontraproduktiv sind.

Die Abspeicherung traumatischer Erleb-
nisse in den emotionalen Personlichkeits-
anteilen deutet bereits auf die Genese der
Storung hin.

Zahlreiche Studien zeigten inzwischen,
dass in etwa 75-94 % aller Fille sexuelle
und zu 74-82 % physische Traumatisierun-
gen im frithen Kindesalter Hintergrund fiir
die Entstehung der dissoziativen Identi-
tatsstorung sind.*'#*" Erklart wird dies
dadurch, dass traumatisierte Kinder auf-
grund ihrer mangelnden Persénlichkeits-
reife und ihrer Bewéltigungsmechanismen
noch nicht in der Lage sind, schwere trau-
matische Erfahrungen zu integrieren und
zu verarbeiten. Aufgrund der begrenzten
kindlichen Integrationsfahigkeit kommt es
dann zur ,,Abspaltung” zu Zustanden kon-
densierter Erfahrungen, die nicht kompati-
bel, zuordbar und dissonant zu anderen
Erfahrungen sind, insofern unintegriert
neben dem eigentlichen Selbstzustand
(ANP) stehen und zunehmend ihr Eigen-
leben fiihren.

Wenngleich die Diagnose der Dissoziativen
Identitatsstorung (vor allem in den USA)
kontrovers gesehen wird, und sie in ihrem
Ausmaf auch als iatrogen oder kulturspe-
zifisch verursacht™ diskutiert wird, zeigen

neue Forschungsbefunde doch, dass die
Diagnose valide und von anderen Krank-
heitsbildern abzugrenzen ist. Vor allem ist
sie keineswegs so selten wie frither ange-
nommen. Aktuelle Studien belegen, dass
0,5-1,5% der Allgemeinbevolkerung '
und bis zu 5% in stationdren Stichproben
die Kriterien einer Dissoziativen Identitéts-
storung erfiillen. Dabei findet sich ein
Geschlechterbias von neun Frauen zu
einem Mann."

Typischerweise haben diese Patienten auch
eine hohe Komorbiditdt mit affektiven Sto-
rungen, vor allem Major Depression (98 %),
schizoaffektiven Storungen (74 %) sowie
Angststorungen, vor allem Panikstorungen
(89 %)." Fiir die hohe Dysfunktionalitét
und den massiven Leidensdruck dieser
Patienten sind auch diffuse psychosomati-
sche Beschwerden, Essstorungen, selbst-
verletzendes Verhalten oder siichtiges Ver-
halten mitverantwortlich. Haufig begeben
sich die Patienten deshalb tiberhaupt erst-
mals in Behandlung. Aufgrund der sehr
wechselhaften Dysfunktionalitdt haben die
Patienten oft eine lange psychiatrische und
psychosomatische Vorgeschichte, meist mit
mehreren Vor- und Fehldiagnosen (wie
Depression, Schizophrenie, Personlich-
keitsstorung, Angststorung, Anpassungs-
storung, Substanzmissbrauch, Somatisie-
rungsstorung) und haufigem Versagen
bisheriger Therapien.

Die Behandlung der Patienten mit einer
Dissoziativen Identitdtsstorung unterschei-
det sich naturgemas in ihrer Komplexitat
von anderen psychiatrischen Krankheits-
bildern, wobei eine differenzierte Beschrei-
bung der Behandlung diesen Artikel spren-
gen wiirde. Allgemein lasst sich aber sagen,
dass die Dissoziative Identitatsstorung auf
storungsspezifische Therapieverfahren, wie
sie insbesondere fiir die Behandlung von
Traumafolgestérungen entwickelt worden
sind, gut anspricht."**” Mit dem {iberge-
ordneten Therapieziel der Integration der
abgespaltenen Selbstanteile in das Be-
wusstsein und in die eigene Wahrnehmung
kommen auch hier die gleichfalls bereits
bei Janet postulierten drei Phasen der Trau-
matherapie mit psychosozialer Stabilisie-
rung, Traumabearbeitung und Integration
zur Anwendung.



Vor diesem Hintergrund versteht es sich
von selbst, dass die Schwere und Komple-
xitdt der Erkrankung eine unter Umstén-
den langjahrige Psychotherapie in Form
stationdrer Intervalltherapie und/oder
ambulanter Psychotherapie erfordert.
Ziel der Therapie sollte sein, dass sich der
Patient so fiihlt, wie es fiir uns selbstver-
standlich ist: als eine Person, die trotz
unterschiedlicher Erlebnisse, Intentionen,
Rollen, Gefiihle und Gedanken ,,Herr im

eigenen Haus” ist.
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