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Das zersplitterte Selbst — Dissoziation

zwischen Storung und Heilung
Ursula Gast

Zusammenfassung

Dissoziation wird als wichtiger Abwehr- und Bewaltigungsmechanis-
mus bei traumatischen Ereignissen angesehen. Bei Patientinnen und
Patienten mit Dissoziativer Identitdtsstérung ist neben dem Erinne-
rungsvermégen und der Wahrnehmung auch das Selbsterleben von
der Dissoziation betroffen. In traumatisierenden Situationen im Kin-
desalter kann durch die Aufspaltung in verschiedene Selbstzustande
eine innere Wirklichkeit geschaffen werden, in der ein emotionales
Uberleben gewahrleistet wird. Anhand eines Fallbeispiels wird das
subjektive Erleben der Betroffenen geschildert sowie diagnostische
Schritte. Der therapeutische Ansatz besteht darin, auf der einen Seite
das Erleben von ,Viele Sein“ als wichtigen Bewaltigungsmodus zu ak-
zeptieren, zugleich aber die Botschaft einer gemeinsamen Verantwor-
tung zu vermitteln. Im Schutze der therapeutischen Beziehung kann
der dysfunktional gewordene Modus der Zersplitterung des Selbst
nach und nach aufgegeben und Alternativen erarbeitet werden, um ein
zusammengehdriges, koharentes Selbst zu entwickeln.

1. Was ist Dissoziation?

Der psychologische Begriff »Dissoziation« bedeutet im wei-
testen Sinne Trennung, Aufldsung und ist damit das Gegenteil
von Assoziation, d.h. Verbindung und Verknlipfung. Dissozia-
tion stellt eine unwillkirliche Reaktion des Menschen auf be-
lastende oder traumatische Erfahrungen dar, die zu einer Ver-
anderung bzw. einem Rickzug vom Bewusstsein fuhrt, die die
einstromenden Reize reduziert und den Effekt Uberwaltigender
Emotionen vermindert.

Dissoziation wird somit zum wichtigen Schutzmechanismus
fur Menschen in traumatischen Situationen. Es ist jedoch
gleichzeitig ein sehr drastischer Notmechanismus, der nachhal-
tige Schaden in Form von posttraumatischen Symptomen hin-
terlassen kann. Diese auflern sich unter anderem und verein-
facht ausgedrickt in einem charakteristischen Wechsel hin-
sichtlich der Erinnerungsqualitat an das Trauma: Es gibt sowonhl
ein ,Zu viel* oder ,Zu intensiv® in Form von sich aufdrangenden
Erinnerungsbildern und den damit verbundenen Emotionen und
Koérperwahrnehmungen als auch ein ,Zu wenig“ oder ,Zu un-
wichtig“ in Form von innerer Abgestumpftheit und Taubheit.
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Kommt es zu wiederholten und Ianger anhaltenden Trauma-
tisierungen, insbesondere in der Kindheit, kann sich die disso-
ziative Reaktion verfestigen und ,einschleifen“. Die normaler
Weise integrative Funktion des Bewusstseins  wird
unterbrochen und gestort. Hiervon kann das Gedachtnis in
Form von Gedachtnisstérungen (dissoziative Amnesie)
betroffen sein, ebenso die Wahrnehmung in Form von
Entfremdungserleben dem eigenen Koérper oder der Umwelt
gegenlber (Depersonalisation oder Derealisation). Im
schwersten Falle ist von der Dissoziation auch das Selbst- bzw.
das ldentitatserleben betroffen, wie es bei der Dissoziativen
Identitatsstérung  (auch  Multiple  Persdnlichkeitsstérung
genannt) und ihrer Subform, der Nicht naher Bezeichneten
Dissoziativen Stérung, beschrieben wird (siehe Diagnostisches
und Statistisches Manual psychischer Stérungen, DSM-IV der
American Psychiatric Association, 1994; ICD-10: Dilling et al.,
1993).

2. Zersplittertes Selbst: Fallbeispiel

Das klinische Bild wird im Folgenden anhand eines Falles
veranschaulicht, den die Autorin supervidierte: Zum wiederhol-
ten Male wird die 28 Jahre alte Karin in die psychiatrische Klinik
eingewiesen, weil sie versucht hatte, sich mit Tabletten das Le-
ben zu nehmen. Als die Stationsarztin sie genauer nach dem
Ablauf des Suizidversuches befragt, stellt sich heraus, dass Ka-
rin sich gar nicht mehr genau erinnern kann, was passiert ist.
Es hat Streit mit ihrem Mann gegeben, aber was war dann? Die
Arztin fragt nach: Ob es auch andere Situationen in ihrem Le-
ben gabe, an die sie sich nicht erinnern kénne? Karin ist Uber-
rascht: Das ist sie bisher noch nicht gefragt worden. Aber in der
Tat, es gibt viele Situationen, an die sie sich nicht erinnern
kann. Standig ,verliert* sie Zeit und verbringt viel Energie damit,
dieses Problem vor anderen zu verstecken. Doch ihr Mann
scheint etwas davon bemerkt zu haben, dass mit ihr ,etwas
nicht stimmt®. Er hatte in letzter Zeit haufiger versucht, mit ihr
darlber zu sprechen, dass sie sich angeblich mal wieder ,wie
ein ganz anderer Mensch® oder ,wie ein kleines Kind“ benom-
men habe. Diese Fragen bringen Karin in Panik. Sie hat tber-
haupt keine Erinnerung an die Szenen, die ihr Mann ihr be-
schrieb. Wie kann sie ihm das glaubwirdig vermitteln? Ware er
nicht zu recht schwer gekrankt, wenn er von dem Ausmal ihrer
Gedachtnisliicken erfahrt. Dass sie sich zum Beispiel nicht ein-
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mal an ihre Hochzeit erinnern kann und auch nicht an die Ge-
burt ihrer kleinen Tochter. Karin hatte bereits selber Anzeichen
darliber an sich entdeckt, dass sie Dinge tat, an die sie sich
hinterher nicht mehr erinnern kann: So hat sie wiederholt Wun-
den an ihrem Unterarm vorgefunden, die sie sich kurz zuvor
selbst mit der brennenden Zigarette zugefligt haben musste.
Gab es vielleicht auch Zeiten, in denen sie im Umgang mit ihrer
kleinen Tochter Unkontrolliertes tat? Ihre innere Geflihllosigkeit
wurde ihr in letzter Zeit im Kontakt mit ihrer Tochter besonders
quélend bewusst: Wenn diese bei den ersten Gehversuchen
sturzte und sich weh tat, spurte sie Uberhaupt kein Mitgeflhl,
kein Bedauern, statt dessen Gleichglltigkeit und automatische
Reaktionen wie ein Roboter.

Es gab noch weitere Selbstbeobachtungen, die sie sehr be-
unruhigten: Sie hatte den vagen Eindruck, dass es noch ,An-
dere®, irgendwelche ,Leute” in ihr gab: Sie sah manchmal in-
nere Bilder wie Schatten von ,den Leuten®. Auch wurde sie bis-
weilen von Bekannten und von ihrem Mann damit konfrontiert,
das sie sich mit einem anderen Namen vorgestellt hatte: Es gab
da offensichtlich eine kleine, furchtsame Kati und einen sehr
zornigen und aufbrausenden Kai. Sie weigerte sich, mehr dar-
Uber nachzudenken,— wusste aber, dass etwas daran sein
musste, denn sie hoérte regelmaRig deren Stimmen, die sich in
Ihrem Kopf zu unterhalten schienen; manchmal war es trostlich,
ein anderes Mal beunruhigend. Nach ihrer bisherigen Lebens-
Strategie ,Augen zu und durch® versuchte sie, nicht weiter dar-
Uber nachzudenken. Jetzt ging es ihr aber so schlecht, dass
diese Strategie nicht mehr aufging. Ihr Mann hielt es nicht mehr
aus, mit ihr und ihrem unberechenbaren Verhalten und drohte,
sie zu verlassen, wenn sie weiterhin ihre Probleme ignorierte.
Wie ist es moglich, das Menschen wie Karin sich so verhalten,
als seien da noch ,Andere” in ihnen?

3. Trauma und Dissoziation

Wie oben bereits erwahnt, spielen wiederholte und schwere
Traumatisierungen eine wichtige Rolle bei der Ausbildung die-
ser Aufspaltungen. Wie die meisten Patientinnen und Patienten
mit dieser Diagnose (Gleaves, 1996; Gleaves et al., 2001), hat
Karin in ihrer Kindheit schwere Misshandlungen und sexuellen
Missbrauch erfahren. Die dissoziative Reaktions- und Verar-
beitungsbereitschaft ist bei Kindern physiologischer Weise sehr
viel hoher als bei Erwachsenen, bildet sich aber im Laufe der
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Entwicklung normalerweise zurtick. In einer prospektiven Studie
(McFie, 1999) konnte jedoch gezeigt werden, dass bei trauma-
tisierten Kindern mehr dissoziative Prozesse beobachtet wer-
den, und dass der Grad an Dissoziation in der Beobachtungs-
zeit von einem Jahr anstieg, wahrend er bei nicht-traumatisier-
ten Kindern sank. Die Ergebnisse wurden von dem Autor da-
hingehend interpretiert, dass mit zunehmendem Alter der Kin-
der die Dissoziation durch physiologische Reifung abnimmt,
wahrend traumatisierte Kinder die Dissoziation offensichtlich als
Coping-Strategie ,brauchten“. Eine zweite prospektive Lang-
zeitstudie untersuchte eine Risiko-Population von 168 Jugendli-
chen mit ungunstigen Entwicklungsbedingungen aufgrund von
Armut in der Herkunftsfamilie Gber einen Zeitraum von 19 Jah-
ren (vier Messzeitpunkte). Alter bei Beginn, Chronizitdt und
Schweregrad von Traumatisierungen waren danach eng mit
dem Ausmal an Dissoziation korreliert. Des weiteren konnte —
ebenfalls an prospektiven Studien — gezeigt werden, dass per-
sonale Traumatisierungen im Rahmen von korperlicher und
sexualisierter Gewalt haufig einer totalen oder partiellen disso-
ziativen Amnesie unterliegen (Widom & Morris, 1997; Williams,
1994, 1995, weitere Studien bei Schneider & Sack, 2000). Der
Zusammenhang von Trauma und Dissoziation ist zudem an
uber 30 retrospektiven Studien gut belegt. Eine Zusammen-
stellung dariber findet sich bei Gast (2003a).

Auf Grund dieser Befunde Uberrascht es nicht, dass bei Pa-
tientinnen und Patienten mit der Diagnose einer Dissoziativen
Identitatsstérung die Pravalenz von traumatischen Erfahrungen
besonders hoch ist: In einer Reihe von Studien aus Nordame-
rika, Europa und der Turkei wurde Ubereinstimmend Uber lang
andauernde schwere fruhkindliche Traumatisierungen berichtet,
meist in Form von sexueller Gewalt, teilweise in bizarrer und
brutaler Auspragung, haufig verbunden mit korperlicher und
emotionaler Misshandlung sowie extremer Vernachlassigung.
Entsprechende Erfahrungen wurden regelmaRig von uber 90%
der befragten Patienten angegeben (Boon & Draijer, 1993;
Coons et al., 1988; Putnam, 1989/2003; Ross at al., 1989,
1990; Schultz et al., 1989, siehe auch Gast et al., 2001). In ei-
ner von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) gefor-
derten Studie der Autorin, die an der Medizinischen Hochschule
Hannover in Kooperation mit der Klinik far Psychosomatik und
Psychotherapie in Bielefeld durchgeflihrt wurde, fanden sich bei
66 untersuchten Patientinnen mit schweren Dissoziativen Sto-
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rungen ebenfalls in Uber 90% der Falle Angaben Uber schwere
traumatische Erfahrungen in der Kindheit (Rodewald & Gast,
2004, in Vorber.).

4. Atiologische Modelle

Wie kann man sich diesen Zusammenhang zwischen haufig
chronischen und schweren traumatischen Erfahrungen in der
Kindheit und der Entwicklung schwerer Dissoziativer Stérungen
erklaren? Danach wird die DIS als komplexes posttraumati-
sches Storungsbild angesehen, das durch uberwaltigende
traumatische Erfahrungen wahrend der Kindheit gepragt wurde,
haufig in Form von schwerem (sexuellem) Missbrauch. Die
Ausbildung von alternierenden, autonom agierenden Person-
lichkeitszustanden (oder Selbstzustéanden) als dissoziierte As-
pekte der Gesamtpersénlichkeit wird als Uberlebensstrategie
angesehen, die dem Individuum hilft, mit den Uberwaltigenden
Erfahrungen fertig zu werden. (Gleaves, 1996; Kluft, 1996; Put-
nam, 1989, deutsch 2003). Der niederlandische Psychologe
Nijenhuis und seine Mitarbeiter (2004) gehen davon aus, dass
sich die Dissoziation, also die ,Nicht-Verbindung®, wie bereits
oben beschrieben, an bestimmten Sollbruchstellen des menta-
len Systems vollzieht, und zwar entlang kleiner ,Spalten®, die es
naturlicherweise zwischen den angeborenen emotionalen
Systemen und den Subsystemen gibt. Danach konnen drei
Ebenen der strukturellen Dissoziation aufgezeigt und die ver-
schiedenen Stdrungen auf einem Kontinuum angeordnet wer-
den, wobei immer komplexere Erfahrungsbereiche aus dem
Alltagserleben abgespalten werden. Bei der einfache Posttrau-
matischen Belastungsstérung (PTBS) wird im Sinne der prima-
ren Dissoziation das traumatische Ereignis abgespalten, wah-
rend bei komplexen Traumafolgestérungen umfangreiche emo-
tionale Systeme aus dem alltaglichen Selbsterleben abgetrennt
werden (sekundare Dissoziation bei dissoziativen Stérungen
sowie komplexer PTBS). Bei der tertidren Dissoziation schlief3-
lich entwickeln sich zwei verschiedene Formen von Selbstzu-
stdnde im Sinne einer ,alltagstauglichen® und einer traumati-
sierten ,Person®, wie dies bei dem Vollbild der Dissoziativen
Identitatsstorung (DIS) der Fall ist.

Es wird daher bei dieser Storung vermutet, dass es durch
die frihen und wiederholten Traumatisierungen zu strukturellen
und funktionellen Hirnschadigungen kommt, bei dem das Ge-
hirn in einem unvollstandig integrierten psychobiologischen
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Modus arbeitet. Als Kernstick dieser mangelnden Integration
wird ein Nebeneinanderher-Funktionieren zweier angeborener
Funktionssysteme vermutet, und zwar ein normales Alltags-
Systems und ein Uberlebenssystem fiir extreme Bedrohungen,
welche wechselweise aktiviert und im Laufe der kindlichen Ent-
wicklung nicht ausreichend miteinander integriert und vernetzt
werden konnten. Haufige Trauma-induzierte Trancezustande
unterstitzen den Prozess der sich divergierend entwickelnden
Selbstzustande (siehe auch Wolff, 1987).

Obwohl die individuelle Ausgestaltung des ,Personlichkeits-
systems® sehr unterschiedlich und individuell ausgestaltet ist,
kommt es in der Regel zu folgendem Grundmuster: Es bildet
sich eine anscheinend normale, relativ unauffallige ,Alltagsper-
son®, die sozial angepasst funktioniert und eher ein ,zu wenig"
an affektivem Erleben aufweist. Nijenhuis spricht von der
.=apparently normal person“ oder ANP. Daneben gibt es eine
oder mehrere andere ,Personen®, die von Affekten Uberflutet
werden; sie werden als ,emotional person® oder EP bezeichnet.

5. Phantasiefahigkeit und soziale Faktoren

Die individuelle Phantasiefahigkeit und Vorstellungskraft des
Kindes, insbesondere die Schaffung von Projektionsfiguren,
geben den verschiedenen Personlichkeits- bzw. Selbst-Zustan-
den schlieflich ihr individuelles Geprage (ebd.). Unter enormem
psychischem Druck bei gleichzeitig hoher Kreativitat bilden sie
verschiedene Selbstbilder heraus, haufig als verzerrtes Abbild
der erlebten Beziehungserfahrungen, Uberformt und ausge-
staltet mit Phantasie und Vorstellungskraft. Sie schaffen Projek-
tionsfiguren, z.B. in Form von bedrohlichen Ungeheuern, imagi-
naren Spielkameraden, hilfreichen Beschitzern oder Marchen-
figuren. Sie identifizieren sich mit externen Heldenfiguren wie
Lady Di oder bezaubernde Jeanny, Jim Knopf, Batman oder ei-
nem wilden Lowen. Traumatisierende Familienumstande, in de-
nen es nicht gelingt, die Phantasie des Kindes immer wieder
behutsam mit der Realitat zu konfrontieren, férdern diese disso-
ziativen Bewaltigungsstrategien (siehe auch Putnam, 2003).
Dies gilt insbesondere bei inzestu6sem sexuellem Missbrauch,
da das extrem inkonsistente und widersprichliche Verhalten
der Beziehungspersonen und deren Verleugnung der vom Kind
erlittenen Traumatisierungen die Aufspaltung mit unterhalten.
Aus der Perspektive eines kleinen Kindes ist es denkbar, dass
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es sich vorstellt, die Traumatisierungen seien nicht ihm, son-
dern einem anderen Kind passiert. Der urspriingliche Sinn der
Aufspaltung in verschiedene Selbstzustdnde bestand also
darin, eine innere Wirklichkeit zu schaffen, in der ein emotiona-
les Uberleben in einer traumatischen Situation gewahrleistet
werden konnte. Einmal als Bewaltigungsstrategie gebahnt, um
schreckliche Erfahrungen innerlich wirkungsvoll zu beseitigen,
wird sie als mdgliche Verarbeitungsform auch bei weniger
schwerwiegenden Erfahrungen standig wiederholt (Kluft, 1996).
Auf diese Weise konnen sich verschiedene ,Personen“ bilden,
meist in der GréRenordnung von bis zu 10 ,Personen®, bei ex-
tremen Traumatisierungen werden aber auch 20 und mehr ge-
funden (ebd.). Der Kern der Stérung liegt also darin, dass die in
der traumatischen Erfahrung gebahnten dissoziativen Bewalti-
gungsstrategien sich in gewisser Weise verselbstandigen und
zunehmend dysfunktional werden.

6. Das Zersplitterte Selbst

Der Preis fur diese dissoziative Bewaltigungsstrategie ist ein
zersplittertes Selbst. Die subjektive Erfahrung der betroffenen
Patientinnen und Patienten ist die, dass es kein zusammen-
hangendes, koharentes Selbsterleben gibt. Statt dessen erle-
ben die Betroffenen eine standige dissoziative Intrusion, eine
Storung, eine Eindringung und Einmischung in die ausfuhren-
den Funktionen und das Selbsterleben (siehe Dell, 2002). Dies
aulert sich mit folgenden charakteristischen Symptomen: Die
Betroffenen héren Stimmen im Kopf: Kinderstimmen; interne
Dialoge oder Streitereien; herabsetzende innere Stimmen. Sie
beschreiben nicht zu sich gehdrig erlebtes Sprechen, Denken,
Fihlen und Verhalten." Sie nehmen Fertigkeiten oder Fahigkei-
ten an sich wahr, die sie als nicht zu sich gehdrig erleben; Um-
fassende Bereiche des Selbsterlebens werden als fremd, auto-
nom agierend und nicht unter der eigenen Kontrolle erlebt.

Hinzu kommt bei dem Vollbild der Dissoziativen ldentitats-
storung eine krasse Diskontinuitat im Zeiterleben mit dem Ge-
fahl, Zeit zu verlieren, ,Herauszukommen® in bestimmten Situa-
tionen; sich irgendwo wiederfinden, ohne zu wissen, wie man
dort hingekommen ist. Zudem finden die Betroffenen, wie be-

! ) Nicht zu sich gehorig erlebte Impulse, Gedanken und Stimmen
héren werden als Schneidersche Symptome ersten Ranges traditionell
der Schizophrenie zugeordnet, kommen aber ebenfalls regelmaRig bei
DIS-Patientinnen vor (siehe Kluft, 1987).
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reits bei der Patientin Karin beschrieben, eine Reihe von Hin-
weisen Uber nicht erinnerbares Verhalten, welches von Famili-
enmitgliedern oder anderen Menschen zurlckgemeldet wird.
Auch finden sie Sachen in ihrem Besitz, an deren Erwerb man
sich nicht erinnern kénnen oder (Auf-)Zeichnungen, an deren
Anfertigung sie sich nicht erinnern kénnen. Sie entdecken Spu-
ren von Selbstverletzungen oder Suizidversuchen, an die sie
sich, wie im Falle von Karin, nicht erinnern konnen.

7. Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung

Die Diagnostik ist haufig dadurch erschwert, dass dissozia-
tive Symptome nicht spontan berichtet werden. Dies hat ver-
schiedene Grinde: Ein Teil der Betroffenen ist sich seiner dis-
soziativen Symptome nicht in vollem Umfang bewusst. Oft wird
die Dissoziation als chronisches, Uber Jahre immer wieder er-
lebtes Symptom als eine Art Normalzustand wahrgenommen.
Viele Betroffene versuchen, ihre Symptome gezielt zu verste-
cken oder zu bagatellisieren, oft aus der (zum Teil berechtigten)
Sorge heraus, aufgrund ihrer Symptomatik fir verriickt gehalten
zu werden. Dissoziative Symptome mussen also gezielt erfragt
werden. Haufig haben Patientinnen aufgrund ihrer Vorgeschich-
te mit traumatischen Beziehungserfahrungen grof3e Probleme,
sich Uberhaupt einem anderen Menschen in einer Therapie an-
zuvertrauen. Voraussetzung fur die Diagnosestellung dissozia-
tiver Symptome ist somit der Aufbau einer vertrauensvollen Be-
ziehung. Wichtig ist hierbei die haufig entlastende Information,
dass dissoziative Symptome und Stérungen nicht mit einer
Psychose und ,verrlckt sein“ gleichzusetzen sind. Ferner muss
bei der Diagnostik bedacht werden, dass durch das Erfragen
dissoziativer Symptome auch deren Ausloser, namlich be-
lastende und/oder traumatische Erfahrungen mit angestolien
werden konnen. Es ist daher eine vorsichtige Herangehens-
weise notwendig, um Retraumatisierungen zu vermeiden (siehe
auch Gast & Rodewald, 2004).

Kommen wir zum Fallbeispiel zurick: Obwohl Karin bereits
mehrfach wegen Depressionen und lebensmiider Gedanken im
psychiatrischen Krankenhaus war, hatte sie sich bisher nicht
getraut, Uber alle Symptome offen zu sprechen. Insbesondere
furchtete sie sich vor der Einschatzung, fur nicht zurechnungs-
fahig und ,verruckt® gehalten zu werden. Diesmal nehmen die
psychotherapeutischen Gesprache jedoch einen anderen Ver-
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lauf: Die Arztin fragt sie sehr ausfiihrlich und gezielt nach den
verschiedenen Symptomen und teilt ihr schlieBlich eine Dia-
gnose mit, die sie gleichermallen erschreckt und erleichtert:
Dissoziative ldentitatsstorung, auch multiple Personlichkeitssto-
rung genannt. Diese Erkrankung, so erklart ihr die Arztin, sei
eine ernst zu nehmende und beeintrachtigende Stdrung, die
man als eine Art Selbstheilungsversuch auf belastende Le-
bensereignisse verstehen kdénne. Die Symptome, die Karin ge-
schildert habe, namlich Gedachtnisllicken, Entfremdungserle-
ben und nicht erinnerbares Verhalten, seien mdglicher Weise
ein Anzeichen daflr, das sich bei ihr das Identitatserleben nicht
ungestort entwickeln konnte. Man kénne diese Stdrung aber
durch Psychotherapie gut behandeln.

Worauf stitzt sich diese Diagnose? Zunachst einmal lagen
eine Reihe typischer klinischer Verdachtsmomenten vor: Ge-
dachtnisprobleme und Amnesien sind hierbei die wichtigsten
Hinweise, aber auch das Misslingen vorhergehender Behand-
lungen, drei oder mehr Vordiagnosen, Selbstverletzendes Ver-
halten, ein wechselndes Spektrum verschiedener psychosoma-
tischer und psychiatrischer Symptome sowie eine Vorge-
schichte mit Traumatisierungen in der Kindheit geben erste
Hinweise. Manchmal kdénnen auch im direkten arztlichen Ge-
sprach dissoziative Symptome beobachten werden, die auf eine
Dissoziative Stérung hinweisen, wie zum Beispiel Trance-Zu-
stande, Mini-Amnesien im Interview oder ein unmittelbar Wech-
sel von einem Selbstzustand in einen anderen. In allen diesen
Fallen sollte eine ausfuhrlichere Diagnostik auf Dissoziative
Stérungen angeschlossen werden. Hierfir stehen als standar-
disierte Messinstrumente verschiedenen Fragebdgen zur Ver-
fugung. Sie unterstutzen und optimieren die Kklinische Dia-
gnostik.

Standardisierte Messinstrumente erfragen diese Symptoma-
tik systematisch und helfen bei einer quantitativen Einschat-
zung, ob die Symptome ein storungsrelevantes Ausmall auf-
weisen. Das international am haufigsten eingesetzte Screening-
Instrument ist die »Dissociative Experiences Scale« (DES;
Bernstein & Putnam, 1986), welche in deutscher Bearbeitung
als »Fragebogen fir Dissoziative Symptome« (FDS; Freyberger
et al., 1998) vorliegt. Werte Uber 15% weisen auf ein erhdhtes
Risiko flr eine Dissoziative Stérung, bei Uber 30% liegt ein er-
héhtes Risiko fur eine Dissoziative Identitatsstorung vor. In die-
sen Fallen sollte die Symptomatik differentialdiagnostisch weiter
abgeklart werden, z.B. mit einem klinischen oder mit einem
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strukturierten Interview. Als Standard-Instrument zur operatio-
nalisierten Diagnostik gilt das »Structured Clinical Interview for
DSM-IV-Dissociative Disorders« (SCID-D-R, Steinberg, 1994;
deutsche Bearbeitung »Strukturiertes Klinisches Interview fir
Dissoziative Storungen«, SKID-D, Gast et al., 2000).

Dieses Interview wurde von der Autorin und Mitarbeitern in
der bereits oben erwahnten DFG-Studie an der Medizinischen
Hochschule Hannover anhand 66 Patienten mit einer schweren
Dissoziativen Storung und 54 Kontrollpersonen validiert. Hierbei
wurde unter anderem verglichen, wie weit die klinische Ein-
schatzung, ob eine schwere Dissoziative Stérung (DIS oder ihre
Subform, DDNOS) vorliegt oder nicht, mit der SKID-D-Diagnose
Ubereinstimmt. Die Bestimmung von Cohen’s Cappa als Ge-
samtmal fiir die Ubereinstimmung von klinischer und SKID-D-
Diagnose erbrachte einen sehr guten Wert von Cappa=.97.
Auch andere Parameter (Ubereinstimmung der Schweregrade-
Einschatzung, konvergente und divergente Validierung, Inter-
rater-Reliabilitdt) erbrachte Uberwiegend gute Ergebnisse. Es
steht somit ein zuverlassiges Instrument zur Verfigung, mit
dem schwere Dissoziative Storungen sicher diagnostiziert wer-
den kénnen.

Auch bei der oben geschilderten Patientin Karin wurde ein
SKID-D-Interview durchgefihrt, dessen Ergebnisse hier kurz
zusammengefasst wird (Eine ausflhrliche Darstellung der Inter-
viewdurchfiihrung findet sich in Gast & Rodewald, 2004, sowie
Steinberg et al., 2003). In allen im Interview erfragten Bereichen
fanden sich sehr hohe Werte: Karin berichtete Uber die bereits
oben geschilderten umfassenden Amnesien im Alltag, Uber
ausgepragtes Depersonalisation- und Derealisationserleben
wie neben sich stehen, sich wie ein Roboter flhlen, die Umge-
bung fremd oder wie im Nebel wahrnehmen. Es gibt eine Flille
von Hinweisen auf abgespaltene Selbstzustédnde: dissoziatives
Stimmen hoéren, nicht erinnerbares Verhalten sowie die subjek-
tive Wahrnehmung anderer ,Leute” in ihrem Kopf, die autonom
agieren und deren Aktivitaten von Karin nicht gesteuert werden
kénnen. Die Selbstzustéande treten u.a. als ,Kai“ und ,Kati“ auf,
sie haben eigene Erinnerungen, eigene Fahigkeiten und eigene
Gefiihle, die Karin nicht als die ,ihrigen“ empfindet. Die im Inter-
view erhobenen Befunde stitzen somit die klinische Diagnose
einer Dissoziativen Identitatsstorung.
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8. Therapeutischer Umgang: Die Arbeit an den
Auslosern

Therapie der Wahl bei einfachen dissoziativen Stérungen,
die das Gedachtnis und die Wahrnehmung betreffen (nicht aber
das ldentitatserleben), ist die Arbeit an den Auslésern. Dieser
Technik liegt die Erfahrung zu Grunde, dass viele Patientinnen
mit entsprechender Disposition in Ermangelung anderer Bewal-
tigungsmechanismen mehr oder weniger regelmaRig bei Be-
lastungen mit Dissoziation reagieren. Eine habituelle Dissozia-
tion z.B. in Form von Depersonalisation und Derealisation ver-
hindert haufig die Integration neuer emotionaler Erfahrungen
wahrend einer Therapiestunde und schmalert somit therapeuti-
sche Fortschritte. Bei dissoziativen Amnesien kann die gesamte
Therapie-Stunde schlichtweg vergessen und somit nicht inte-
griert werden.

Dissoziative Reaktionen muissen daher aktiv angegangen
werden und durch neue Ldsungsstrategien ersetzt werden. Im
Schutzraum der Therapie wird die Patientin behutsam damit
konfrontiert, den Bewaltigungsmechanismus des ,Wegma-
chens® durch Dissoziation (siehe Kluft, 1996) Stlck fiur Stick
aufzugeben und durch andere Bewaltigungsstrategien zu erset-
zen. Dabei ist es sinnvoll zu vermitteln, dass die dissoziative
Bewaltigung in der traumatischen Situation als Notfallmal-
nahme sinnvoll war, sich dann aber zunehmend verselbstan-
digte und fur die aktuelle Lebenssituation dysfunktional gewor-
den ist.

9. Therapeutische Interventionen bei
abgespaltenen Selbstzustanden

Ist von dem dissoziativen Funktionieren nicht nur das Ge-
dachtnis und die Wahrnehmung, sondern auch das Identitats-
bzw. Selbsterleben betroffen, wie bei der Dissoziativen Identi-
tatsstorung und ihrer Subform, der ,nicht naher bezeichneten
Dissoziativen Stérung“ (nnb-DS) reicht die Arbeit an den Ausl6-
sern nicht aus, um die Dissoziation wirkungsvoll zu behandeln.

Vielmehr ist es notwendig, sich einen Uberblick (iber das
Ausmald der Zersplitterung des Selbsterlebens zu verschaffen
und die abgespaltenen Teile aktiv mit in die Therapie einzube-
ziehen (siehe auch Gast, 2004a,b). Wenn z.B. die Patientin von
einer inneren Stimme berichtet, sind Interventionen sinnvoll, um
die Patientin zu ermutigen, mehr von diesem Symptom zu er-
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zahlen: ,Sie haben mir gerade davon erzahlt, dass es da eine
Stimme in ihnen gibt. Kénnen Sie mir mehr von der Stimme er-
zahlen? ... Ich wirde gerne wissen, was die Stimme sagt ... wa-
rum Sie |hnen verbietet, hier zu sprechen ... warum Sie |hnen
befiehlt, sich zu verletzen etc.“ Um sich einen Uberblick (iber
die psychische Struktur der Stimme zu verschaffen und die
Frage zu klaren, ob sie moglicher Weise Ausdruck eines um-
fassenden Selbst-Zustandes darstellt, bieten sich folgende Fra-
gen an: ,Verbinden Sie mit der Stimme ein bestimmtes Bild? ...
Hat die Stimme eine Gestalt ... ein Gesicht ... einen Namen?
Waére es moglich, dass die Stimme direkt mit mir sprechen
kann? Ubernimmt die Stimme manchmal Kontrolle tber lhr
Verhalten? Konnen Sie mir mehr dariiber erzahlen, wie Sie das

Erleben? Was haben Sie dann an sich beobachtet?...”.

Ahnliche Fragen kénnen gestellt werden, wenn gravierende
Amnesien aufgetreten sind und Verhalten nicht mehr erinnert
werden kann: ,Sie haben mir erzahlt, dass es da eine Liicke in
ihrem Gedachtnis gibt, ... dass Sie gar nicht mehr genau wis-
sen, was da eigentlich am Wochenende passiert ist. ... Sie ha-
ben nur hinterher festgestellt, dass ... Kinderspielzeug Uberall in
Ihrer Wohnung herumlag. ... Sie sich unter dem Tisch versteckt
haben und sich selbst verletzt haben mussen... Ihr Freund sehr
argerlich war, weil Sie sich angeblich sehr aggressiv ihm ge-
genuber verhalten haben etc. Gibt es eine Seite in lhnen, die
vielleicht mehr dariber wei}, was da genau passiert ist?
Kdnnte diese Seite mir das irgendwie mitteilen? Vielleicht kann
es aufgeschrieben oder aufgemalt werden. Vielleicht kénnte
diese Seite auch direkt mit mir sprechen?”

Grundsatzlich geht es bei den Interventionen darum, ab-
gespaltene Anteile aktiv in die Therapie einzubeziehen und sie
.einzuladen®, sich an der Therapie zu beteiligen. Hierbei ist die
Botschaft wichtig, dass alle Anteile bedeutsam sind und nur
durch die Mitarbeit und Berlcksichtigung aller Selbstaspekte
eine Therapie sinnvoll und aussichtsreich ist. Wenn tatsachlich
abgespaltene Selbstzustdande vorliegen und es zu einem
Wechsel kommt, kann dies ein sehr verbliffendes Ereignis
sein, der mit einem drastischen Befundwechsel einhergeht. So
kann die sonst sehr bescheiden und zurtckhaltende Karin sich
plétzlich in einen feindselig auftretenden Kai oder eine kindliche
Nina verwandeln. Der Wechsel kann aber auch eher fliekend
und diskret erfolgen, so dass er schwieriger zu diagnostizieren
ist.
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Manche Therapeuten befiirchten, dass sie durch direkte An-
sprache der abgespaltenen Selbstzustédnde eine Dissoziative
Identitdtsstorung iatrogen hervorrufen kénnen. Eine mdgliche
Artefaktbildung kann vermieden werden, wenn zunachst bei der
Diagnostik neutrale Begriffe fiir das Erfragen psychischer
Strukturen benutzt werden, wenn also nach ,Seiten in lhnen®,
,ein Teil von lhnen“ oder ,einer Ecke in lhrem Kopf* gefragt
werden. Gunstig ist es auch, die von den Patienten benutzten
Ausdriicke zu Ubernehmen. Je nachdem, ob Karin also von
Licken, Schatten oder Leuten spricht, Gbernehme ich diese
Ausdricke: Kénnen Sie mehr Uber die Liicken erzahlen? Oder
ich frage genau nach: Woran merken sie etwas von den
Schatten? Was nehmen sie von ihnen war? Haben sie eine be-
stimmte Gestalt? Verbinden sie damit ein Gefuhl? Oder ich
frage: Sie sprechen da von ,Leuten in lhrem Kopf‘. Wie kann
ich mir das vorstellen? Wie sehen die Leute aus? Wie alt sind
sie? Was sagen sie zu ihnen? Sind sie ein Teil von Ihnen oder
sind sie getrennt von lhnen? Kénnen die Leute direkt mit mir
sprechen? Koénnen die hierher in die Therapiestunde kommen
und mit mir Kontakt aufnehmen? Auch ist es wichtig zu doku-
mentieren, welche konkreten Symptome zu der Vermutung ge-
fuhrt haben, dass abgespaltene Selbst-Zustande vorliegen.
Insbesondere umfangreiche Amnesien und deren nahere Um-
stande sollten genau dokumentiert werden, z.B.: ,Die Patientin
berichtet, sie habe sich mehrfach im Keller wiedergefunden,
ohne zu wissen, wie sie dort hingekommen ist, und habe Spu-
ren von Selbstverletzungen an sich entdeckt. ... Auf dem Weg
zur Arbeitsstelle habe sie mehrfach ,blackouts” erlebt und hat
sich in einem ganz anderen Stadtteil, unweit ihrer alten Woh-
nung wiedergefunden ... Der Ehemann habe sie mehrfach da-
mit konfrontiert, dass sie sich in Gesellschaft anderer ,unmdg-
lich’ (im Sinne von frivol) benommen habe, woran sie sich je-
doch nicht habe erinnern kdnnen etc.”

Wenn sich jedoch abgespaltene Selbstzustande direkt in der
Therapie zeigen, die sich als verschiedene Personen erleben
und sich z.B. mit verschiedenen Namen bezeichnen, ist es
wichtig, dieses subjektive Erleben ernst zu nehmen und darauf
in der weiteren Therapie entsprechend einzugehen. Denn nur
Uber eine wohlwollend annehmende Haltung der Therapeutin
kann auch den Betroffenen selbst eine Annahme ihrer ab-
gespaltenen Selbst-Zustadnde gelingen und dadurch eine Inte-
gration ermdglicht werden.
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10. Stabilisierung, Koordination und Integration als
Behandlungsziel

Kernstick einer solchen Behandlung ist eine individuelle
Langzeit-Psychotherapie mit dem Ziel, eine Verbindung, Zu-
sammenarbeit und Integration der verschiedenen Selbst-Zu-
stande zu foérdern. Der psychodynamische Psychotherapiean-
satz wird am haufigsten angewandt, doch ist es nutzlich, ver-
schiedene andere Techniken mit einzubeziehen. Menschen mit
Dissoziativer ldentitatsstérung missen lernen, als einheitliche
Personen zu leben. Das ,Dissoziative Funktionieren® als
Bewaltigungsmechanismus wird unter dem Schutz einer ver-
trauensvollen therapeutischen Beziehung Schritt flr Schritt auf-
gegeben und neue, angepasstere Mechanismen erlernt. Die
betroffenen Patientinnen und Patienten sind zu Beginn der The-
rapie der mehr oder weniger intensiven Uberzeugung, dass die
anderen Selbstzustande von ihnen getrennte Wesen sind. Dies
wird haufig so Uberzeugend vermittelt und gelebt, dass der The-
rapeut oder die Therapeutin versucht ist, diese Fehlvorstellung
mitzuagieren. Es wird daher haufig ein therapeutischer
Balanceakt, einerseits die dissoziative Abwehr als Uberlebens-
strategie zu akzeptieren, andererseits immer wieder die globale
Botschaft zu vermitteln, dass alle ,Personlichkeiten® zu einer
einzigen Person dazu gehoéren und dass es hierflir eine ge-
meinsame Verantwortung gibt.

In der Pionierphase der modernen DIS-Behandlung in den
frihen 80-er Jahren fand zunachst eine deutliche Fokussierung
auf die Bearbeitung der traumatischen Erfahrungen statt. Hier-
durch wurden jedoch krisenhafte Behandlungsverlaufe be-
gunstigt. Im weiteren Entwicklungsverlauf trug man starker der
komplexen Problematik der betroffenen Patienten Rechnung,
die neben posttraumatischen und dissoziativen Symptomen
auch grol3e Defizite in ihrer Beziehungsfahigkeit und ihren Ich-
Funktionen aufwiesen. (Zu letzterer gehéren die Kontrolle der
eigenen Impulse sowie die Uberpriifung und die Reflektionsfa-
higkeit des eigenen Handelns und der eigenen Wahrnehmung.)
Es fand daher eine Entwicklung zum phasen-orientierten Be-
handlungsansatz statt. Bei diesem wird zunachst Gberwiegend
stabilisierend und ressourcenorientiert gearbeitet und die eige-
nen psychischen Bewaltigungsmdglichkeiten gestarkt und trai-
niert. Die Auseinandersetzung mit den traumatischen Erfahrun-
gen bleibt ein wichtiger Bestandteil der Behandlung, wird aber
erst dann durchgefiuhrt, wenn die Betroffenen Uber ein ausrei-
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chendes Mal an Stabilitat verfligen, um der Wiedererinnerung
und dem Wiedererleben traumatischer Erfahrungen gewachsen
zu sein. Die phasenorientierte Behandlung gilt seit Mitte der 90-
er Jahre als Behandlungsstandard. (Gast, 2004b; Haddock,
2001; ISSD, 1997; Kiluft, 2003; Putnam, 2003; Ross, 1997).

Die Integrierung dieser neu entwickelten Diagnose- und Be-
handlungsmethoden in die psychiatrische und psychotherapeu-
tisch Regelversorgung stellt eine wichtige Herausforderung flir
das Gesundheitssystem dar, die jedoch angesichts der inzwi-
schen relativ guten Prognose bei der Behandlung der dissozia-
tiven ldentitatsstérungen auch lohnend erscheint.
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