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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die dissoziative Identitatsstorung (DIS), auch
Multiple Persdnlichkeitsstorung genannt, wird in der ICD-10
noch als seltene Erkrankung angegeben. Studien mit Pré-
valenzangaben von 0,5 Prozent in der Allgemeinbevolke-
rung und 5 Prozent in psychiatrischen Populationen wei-
sen jedoch auf eine versorgungsrelevante Haufigkeit hin.
Da inzwischen storungsspezifische Psychotherapieansitze
vorliegen, kommt der friihzeitigen Diagnostik der DIS eine
besondere Bedeutung zu. Der ,,State-of-the-art“-Artikel
will fiir diese Diagnose sensibilisieren. Methoden: Syste-
matische Literaturrecherche in den relevanten Fachlitera-
tur-Datenbanken (Medline, Psycinfo, Psyindex) sowie eige-
ne Forschungsergebnisse. Ergebnisse: Die DIS gilt als
Traumafolgestdrung aufgrund schwerer Kindesmisshand-
lung. Neurobiologische Befunde stiitzen das posttraumati-
sche Modell. Das Symptomprofil ist hdufig diskret, wird
durch komorbide Stdrungen iiberdeckt und muss aktiv
erfragt werden. Individuelle Psychotherapie hat die Inte-
gration der verschiedenen Personlichkeitszustande zum
Ziel. Diskussion: Professionelle Akzeptanz des Storungshil-
des ist die Vorraussetzung dafiir, das die Betroffenen
gezielter aus den therapeutischen Maglichkeiten Nutzen
ziehen kdnnen.  Disch Arztebl 2006; 103(47): A 3193-200.
Schliisselworter: Dissoziative Identitatsstorung (DIS),
Multiple Personlichkeitsstorung (MPS), Kindesmisshrauch,
Neurobiologische Befunde, Langzeit-Psychotherapie

osttraumatische Erkrankungen haben auf dem Ge-

biet der Psychiatrie und Psychotherapie in den
letzten Jahren ein zunehmendes Interesse erfahren. Eine
Reihe von Krankheitshildern wurde unter den aktuellen
Erkenntnissen der Psychotraumatol ogie neu interpretiert,
so die Borderline-Personlichkeitsstérung, die Somatisie-
rungsstérung und die dissoziative ldentitétsstérung
(DI1S). Als Ubergreifende Diagnose wird die einer ,, Kom-
plexen Posttraumatischen Belastungsstorung® diskutiert,
um die Folgen gravierender Belastungen in der Kindheit
in Form von schwerer Vernachl assigung sowie emotiona
ler, kdrperlicher und sexueller Gewalt angemessen zu ka
tegorisieren (1). Obwohl es sich hierbel noch um eine
Forschungsdiagnose handelt, setzt sie sich doch im klini-
schen Alltag durch, zumal damit sinnvolle therapeutische
Implikationen verbunden sind. Die so diagnostizierten
Patientinnen und Patienten profitieren in der Regel gut
von Trauma-adaptierten Therapieprogrammen, wie sie
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SUMMARY
RECENT ADVANCES IN DISSOCIATIVE IDENTITY
DISORDER
Introduction: Dissociative identity disorder (DID), also
called multiple personality disorder, is described in ICD-10
as rare. Studies suggesting a prevalence of 0.5 per cent in
the general population and 5 per cent in the psychiatric
population, suggest that it must be considered as part of
service provision. Since specific psychotherapeutic appro-
aches now exist, early diagnosis is increasingly important.
This article on state-of-the-art treatment aims to raise
awareness of this condition. Methods: Systematic litera-
ture review of relevant databases (Medline, Psycinfo, Psy-
index) and the author's own research results. Results: DID
is considered as a manifestation of childhood trauma result-
ing from severe abuse. Neurobiological findings support
this posttraumatic model. The symptomotology is often
hidden, masked by comorbidity and must be actively en-
quired after. Individual psychotherapy aims at integrating
the various personality states. Discussion: Professional
recognistion of this syndrome is a prerequisite for more
targetted and effective treatment.

Dtsch Arztebl 2006; 103(47): A 3193-200.
Key words: dissociative identity disorder (DID), multiple
personality disorder (MPD), severe child abuse, neurobio-
logical findings, long term psychotherapy

in entsprechend modifizierter Form sowohl von tiefen-
psychologischer als auch von verhaltenstherapeutischer
Richtung angeboten werden (2). Wahrend die Border-
line-Personlichkeitsstérung und die Somatisi erungssto-
rung inzwischen asgut akzeptierte Diagnosen gelten kon-
nen, ist dies fir die DIS bisang noch nicht ausreichend
der Fall (3,€l). Inder ICD-10wird dieDISasseltene Er-
krankung angegeben (4), obwohl diese eine dhnliche
Haufigkeit aufweist wie die Borderline-Persdnlichkeits-
stérung. Studien gehen fiir die DIS von einer Pravalenz
von 0,5 bis 1 Prozent in der Gesamtbevdlkerung und 5
Prozent in stationdren psychiatrischen Peatientenpopula-
tionen aus (€2 —e14; Ubersicht und Diskussion der Studi-
energebnisse siehe[5]). Frauen sind mit einem Verhaltnis
9: 1 sehr viel haufiger betroffen als Manner (4). Obwohl
die Erkrankung keineswegs selten ist, werden die Patien-
tinnen und Patienten gar nicht oder héaufig fehldiagnosti-
zZiert (6; €15—e19). Sie werden somit auch nicht einer ent-
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Dissoziative Identitatsstorung:
Diagnostische Kriterien nach DSM-IV

a) Das Vorhandensein von zwei oder mehr unterscheidbaren Identitaten oder
Personlichkeitszustanden (jeweils mit einem eigenen, relativ (iberdauernden
Muster der Wahrnehmung von der Beziehung zur und dem Denken iber die
Umgebung und das Selbst).

b) Mindestens zwei dieser Identitdten oder Personlichkeitszustande ibernehmen
wiederholt die Kontrolle tiber das Verhalten der Person.

¢) Eine Unfahigkeit, sich an wichtige personliche Informationen zu erinnern, die
zu umfassend ist, um durch gewohnliche Vergesslichkeit erklért zu werden.

d) Die Storung geht nicht auf direkte korperliche Wirkung einer Substanz
(z. B. Blackouts oder ungeordnetes Verhalten wahrend einer Alkoholintoxika-
tion) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zuriick (z. B. komplex-
partielle Anfélle).

Beachte: Bei Kindern sind die Symptome nicht durch imaginierte Spielkamera-
den oder andere Phantasiespiele zu erkléren.

Unspezifische Hinweise
auf dissoziative Identitatsstorung

® traumatische Erfahrungen in der Kindheit
® Misslingen vorhergehender Behandlungen

® drei oder mehr Vordiagnosen, insbesondere als ,atypische” Storungen (De-
pression, Personlichkeitsstorungen, Angststorungen, Schizophrenie, Anpas-
sungsstorungen, Substanzmissbrauch, Somatisierungs- oder Essstérungen)

® selbstverletzendes Verhalten

® gleichzeitiges Auftreten von psychiatrischen und psychosomatischen
Symptomen

® starke Schwankungen und Fluktuationen in Symptomatik und Funktionsniveau

sprechenden Psychotherapie zugefiihrt oder sie profitie-
ren dort nicht erwartungsgemél3, weil die zugrunde lie-
gende DIS tibersehen wird. Durch eine frilhzeitige Dia-
gnostik kann dagegen eine stérungsspezifische Psycho-
therapie eingeleitet und der Erkrankungsverlauf ginstig

beeinflusst werden (6).

Geschichtlicher Riickblick

Das Problem der , gespaltenen” oder , multiplen Per-
sonlichkeit* war in den Jahren von 1840 bis 1880 eines
der von Psychiatern und Philosophen haufig diskutier-
ten Themen. Der franzdsische Psychiater Pierre Janet
(1859 bhis 1947) pragte den Begriff der Dissoziation al's
Desintegration und Fragmentierung des Bewusstseins
und beschrieb ein bis heute giltiges Diathese-Stress-
Modell (7, 8). Die Aufnahme in die psychiatrischen
Manuale erfolgte erstmals 1980 in das DSM 111 (9),
1991 auchin dieICD-10 (4). Der urspriingliche Begriff
der ,, multiplen Personlichkeit* hat verschiedene Umbe-
nennungen erfahren; inzwischen hat sich die Bezeich-
nung der dissoziativen ldentitétsstérung (DIS) durch-
gesetzt (10, €20).

Zum Spektrum dissoziativer Symptome

und Storungen

Als dissoziative Stérungen bezeichnet man digjenigen
psychischen Erkrankungen, bei denen die normalerwei-
se integrierenden Funktionen des Bewusstseins nach-
haltig beeintrachtigt sind. Zu diesen integrierenden
Funktionen zahit

® das Gedéchtnis

@ die Wahrnehmung von sich und der Umwelt

® das | dentitétserleben.

Alledrel Funktionen des Bewusstseins helfen, erleb-
te Erfahrungen in einen personlichen Gesamtzusam-
menhang zu integrieren. Beispiele fir dissoziative
Stérungen sind die dissoziative Amnesien, bei der es zu
funktionellen Gedéchtnisstérungen kommt oder die De-
personalisationsstérung, bei der die Wahrnehmung von
sich selbst beeintréchtigt ist (10). Dissoziative Sympto-
me, insbesondere Depersonalisationim Sinnenvon , ne-
ben sich stehen, sich nicht im Kontakt mit sich fuhlen®,
treten bel vielen psychischen Erkrankungen auf (zum
Beispiel bei akuten Belastungsreaktionen, posttrauma-
tischen Belastungsstérungen, Borderline-Personlich-
keitsstorungen, Angststérungen, Depressionen). Sie
konnen aber auch den Schweregrad einer eigensténdi-
gen Stérung haben und mdglicherweise — insbesondere
bei Therapieresistenz — auf eine DIS hinweisen.

Die DIS gilt al's die schwerste Erkrankung im Spek-
trum der dissoziativen Stérungen. Sie geht mit einem
durchgehend dissoziativen Funktionieren in allen drei
Bereichen des Bewusstseins einher, sodass zusétzlich
zu dem Gedéchtnis und der Wahrnehmung auch das
I dentitétserleben beeintrachtigt ist. Es kommt zur kli-
nischen Manifestation verschiedener Personlichkeits-

Ziel dieses Artikels ist es, einen Uberblick tiber den
aktuellen Wissensstand der DIS zu geben und sowohl  oder Selbstzustande (,, self-states*), die wechselweise
Hausérzte als auch Psychiater und Psychotherapeuten  die Kontrolle Uiber das Erleben und Verhalten des Indi-
fur diese Diagnose zu sensibilisieren. Die Darstellung ~ viduums Ubernehmen. Der Wechsel von einem Zu-
basiert sowohl auf der klinischen Erfahrung der Autoren  stand in den anderen ist hierbei mit Amnesie verbun-
alsauch auf den Ergebnissen einer systematischen Lite-  den (Kasten 1).
raturrecherche in den wichtigsten medizinischen und
psychologischen Fachliteratur-Datenbanken (Medline,
Psycinfo, Psyindex). Aus der umfangreichen Literatur
wurden unter klinischen Aspekten die wichtigsten Stan-
dardwerke, Ubersichtsartikel sowie empirische Studien
aufgenommen.

Das klinische Erscheinungshild

Das dissoziative Funktionieren in den Bereichen des
Gedéchtnisses, der Wahrnehmung und des Selbsterle-
bens &uRert sich in folgenden klinischen Auffalligkeiten:
Umfassende Bereiche des eigenen Wahrnehmens, Erin-
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Diagnostische Kriterien fiir die dissoziativen
Identitdtsstorungen (nach Dell 2001h, 2002)

Durchgéngiges Muster dissoziativen Funktionierens mit folgenden Symptomen:

A dissoziative Symptome des Gedéchtnisses und der Wahrnehmung

(mindestens 4 von 6)

® Gedachtnisprobleme, aufféllige Erinnerungsliicken

® Depersonalisation

® Derealisation

® Fashback-Erleben
(Nachhall-Erinnerungen von traumatischen Erfahrungen)

@ somatoforme Dissoziation (somatoforme oder pseudoneurologische Sympto-
me, dissoziative Bewegungs- oder Empfindungsstérungen)

® Trancezustinde

B Anzeichen fiir die Manifestation teilweise abgespaltener Selbstzusténde

(mindestens 6 von 11)

@ Horen von Kinderstimmen (Lokalisation im Kopf)

@ innere Dialoge oder Streitgesprache

® herabsetzende oder bedrohende innere Stimmen

® teilweise dissoziiertes (zeitweise als nicht zu sich gehorig erlebtes) Sprechen

® teildissoziierte Gedanken: eingegebene, sich aufdrangende Gedanken, auch
Gedankenentzug

@ teildissoziierte Emotionen: Geflihle werden als aufgedrangt oder eingegeben
erlebt

® teilweise dissoziiertes Verhalten: Handlungen werden als nicht unter der eige-
nen Kontrolle erlebt

® zeitweise nicht zu sich gehdrig erlebte Fertigkeiten oder Fahigkeiten: Plotzli-
cher Wechsel im Funktionsniveau: ,Vergessen*, wie man Auto fahrt, Computer
bedient etc.

@ jrritierende Erfahrungen von verandertem Identitétserleben: sich wie eine ganz
andere Person fiihlen oder verhalten

@ Unsicherheit (iber die eigenen Identitat (aufgrund wiederholter ich-fremder
Gedanken, Einstellungen, Verhaltensweisen, Emotionen, Fertigkeiten etc.)

@ \orhandensein teildissoziierter Selbstzusténde: In der Untersuchungssituation
tritt teildissoziierter Selbstzustand direkt auf, der angibt, nicht die zu untersu-
chende Primérperson zu sein, anschlieBend jedoch keine Amnesie der Primér-
person

C fiir objektive und subjektive Manifestationen vollstandig abgespaltener
Selbstzustinde (mindestens 2)
® wiederholte Amnesien fiir das eigene Verhalten:
— llickenhaftes Zeiterleben (Zeit verlieren, ,Zu sich kommen*, Fugue-Episoden)
® nicht erinnerbares Verhalten:
— Riickmeldung von Anderen (iber eigenes Verhalten, an das man sich nicht
erinnern kann
—Dinge in seinem eigenen Besitz finden, an deren Erwerb man sich nicht er-
innern kann
— Notizen oder Zeichnungen von sich finden, an deren Anfertigung man sich
nicht erinnern kann
— Hinweise flir kiirzlich ausgefiihrte Handlungen, an die man sich nicht erin-
nern kann
— Entdecken von Selbstverletzungen oder Suizidversuchen, an die man sich
nicht erinnern kann
@ \orhandensein volldissoziierter Selbstzustande: In der Untersuchungs-
situation tritt ein volldissoziierter Selbstzustand direkt auf, der angibt, nicht die
Zu untersuchende Primarperson zu sein, anschlieBend Amnesie der Primér-
person
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nernsund Handelnswerden im normalen Al ltagbewusst-
sein gar nicht oder nur teilweise und dann ,,wie von ei-
ner anderen Person” erlebt (10, 11). Menschen mit DIS
verhalten und/oder erleben sich so, als gabe es mehrere
verschiedene Personen in ihnen. Leidensdruck entsteht
durch die teilweise erheblichen Alltagsamnesien durch
die mangelnde Kontrolle Uber das eigene Denken,
Fuhlen, Erleben und Handeln sowie durch die hieraus
bedingten gestérten sozialen Interaktionen. Im klini-
schen Erstkontakt imponieren jedoch haufig Sekundar-
oder Folgeprobleme als , greifbarere” Beeintrachtigun-
gen wie Depressionen, Angst, psychosomatische Sym-
ptome, Selbstverletzung, Essstérungen, Suchterkran-
kungen oder Beziehungsprobleme (11). Oft werden erst
im Zuge eines therapeutischen Beziehungsaufbaus die
bewusstseinsferneren und héufig schambesetzten disso-
ziativen Symptome offenbart, wodurch dann das Vor-
handensein anderer Personlichkeitszustande offensicht-
lich wird.

Charakteristischer Weise findet man folgende psy-
chische Konfiguration der Personlichkeitszustande: Ne-
ben sozia angepassten, im Alltag funktionierenden und
traumatische Erinnerungen vermeidenden , anschei-
nend normalen Personlichkeitszustanden® (ANPS) exi-
stieren andere, haufig traumatische Affekte und Erinne-
rungen in sich tragende ,, emotional e Personlichkeitszu-
sténde* (EPs), die in das Handeln, Denken und Fihlen
der ANPs mehr oder weniger fortwahrend hineinwirken
konnen oder fir Minuten bis Stunden, gelegentlich auch
langer, die Kontrolle tiber das Individuum tbernehmen
(12). Meist besteht eineteilweise oder vollsténdige Am-
nesiefur dasVorhandensein oder die Handlungen der je-
weilsanderen Personlichkeitszustdnde. Der Grad an Be-
wusstseinfur ,,dieAnderen* kann jedoch individuell un-
terschiedlich sein und sich auch im Verlauf der Erkran-
kung verandern. Es kann — insbesondere zu Beginn der
Behandlung und vor allem im Zustand der ANPs — eine
nahezu vollkommene Amnesie vorliegen, aber auch ein
schattenhaftes oder trauméahnliches Wahrnehmen bis zu
einem deutlichen Co-Bewusstsein fir die anderen Zu-
sténde.

Inder Regel finden sichin einem Individuum acht bis
zehn verschiedene Personlichkeitszusténde, allerdings
werden in etwa 20 Prozent der beschriebenen Félle auch
sehr viel komplexere Aufspaltungen mit 20 und mehr
»Personen” gefunden (11). Symptome treten héufig be-
reits im Kindesalter auf, doch manifestiert sich die DIS
héufig erst im Erwachsenenalter, wenn die eigene Le-
bensgestaltung angezeigt ist. Viele Betroffene konnen
die Symptome auch spéter noch lange Zeit kompensie-
ren und erkranken schliefdlich durch &uRRere Krisen oder
durch Erschopfung der Kompensationsmoglichkeiten.

Diagnosestellung

Aufgrund der hdufig diskreten Phdnomenol ogie und der
meist hohen Schamschwelle mussen die Symptome ak-
tiv erfragt werden, zumal Patienten sie in der Regel
nicht spontan mitteilen (13). Als unspezifische dia-
gnostischen Hinweise gelten die in Kasten 2 aufgefiihr-
ten Merkmale. Bei entsprechenden Verdachtsmomenten
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sollte eine gezielte Diagnostik, wenn mdglich von ei-
nem mit dem Krankheitshild vertrautem Psychothera-
peuten oder Psychiater erfolgen.

Eine weitere Orientierung zur Diagnosestellung bie-
tet der Kriterienkatalog von Dell (Kasten 3) (14), der
zurzeit fir das DSM-V diskutiert wird. Funktions-
stérungen im Bereich des Gedéchtnisses und der Wahr-
nehmung &ulRern sich in den unter Kriterium A aufge-
fuhrten Symptomen. Die Manifestation teilabgespalte-
ner Selbstzustande (Kriterium B) mit der damit einher-
gehenden Dissoziation des Selbsterlebens aulRert sich in
permanenten Storungen der altéglichen Funktionen:
Patienten erleben unter anderem nicht zu sich gehdrig
empfundenes Denken, Sprechen, Fihlen, Handeln so-
wie Stimmenhdren. Diese dissoziierten, ichdystonen
Wahrnehmungen einschliefdlich des Stimmenhérens ha-
ben — in Abgrenzung zur Schizophrenie — pseudohallu-
zinatorischen Charakter, das heil3t, die Patienten sind
sich ihrer Trugwahrnehmung in der Regel durchaus be-
wusst. Beim Vorliegen vollabgespaltener Selbstzustan-
de (Kriterium C) findet man wiederkehrende evidente
Hinweise auf zuriickliegendes Verhalten, an das man
sich nicht erinnern kann. Die Betroffenen berichten tiber
teilweise sehr drastische Erinnerungsliicken — so wird
zum Beispiel die erst kurz zurlickliegende eigene Ex-
amenspruifung, der gesamte Urlaub oder die Geburt des
eigenen Kindes nicht mehr erinnert. Sie berichten von
Ruckmeldungen aus dem Bekanntenkreis tUber Verhal-
ten, an das sie selbst keinerlei Erinnerungen haben.
Auch Amnesien fur impulshaftes Verhalten wie Essan-
falle, Selbstverletzungen oder Suizidversuche konnen
wichtige Hinweise auf das Vorhandensein dissoziierter
Selbstzusténde geben (Kasten 3). Sind eine vorgege-
bene Mindestanzahl an A-, B- und C-Kriterien erfiillt,
liegt dasVollbild einer DISvor. Liegen weniger alszwei
C-Kriterien vor, wirde man die Subform, ,,Nicht N&her
Bezeichnete Dissoziative Storung” (NNBDS) diagno-
stizieren.

Der vorgestellte Kriterienkatalog von Dell (14) spe-
zifiziert dieim DSM-1V und in der ICD-10 bislang ab-
strakt dargestellten Kriterien und gibt dem Diagnostiker
Entscheidungsmerkmale an die Hand, mit denen das
Vorhandensein abgespaltener Selbstzusténde erkannt
werden kann. Der bisherige Mangel solcher Kriterien
beglinstigte in den USA eine polarisierte Debatte, in der
das Krankheitshild der DIS an sich als diagnostische
Entitdt in Frage gestellt und als ein von Therapeuten
durch Hypnose erzeugtes Phdnomen angesehen wurde.
In der Tat kénnen durch den unsachgemal3en Einsatz
von Hypnose oder suggestiver Techniken iatrogene
I dentitatsauf spaltungen hervorgerufen werden (3). Die-
se sind jedoch fluchtigerer Natur und erfiillen nicht den
oben beschriebenen Kriterienkatal og (15).

Durch standardisierte Fragebtgen kann die Diagno-
stik weiter optimiert werden. Als Screening-Instru-
ment ist fUr die Diagnostik dissoziativer Stérungen in
Deutschland der Fragebogen fir dissoziative Sympto-
me (FDS; 16) verfugbar. Instrumente zur (Differen-
zial-)Diagnostik dissoziativer Stérungen wurden in
einer durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft ge-
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Test-Giite-Kriterien der
Diagnose-Fragehdgen zur Erfassung
dissoziativer Storungen

(Strukturiertes Klinisches Interview flir dissoziative
Storungen; SKID-D beziehungsweise SCID-D-R

von Steinberg; [17]) und das Multidimensionale Inventar
dissoziativer Symptome (MID von Dell; [18])

Beide Diagnoseinstrumente weisen sehr gute Werte auf:
SensitivitétSKD_D = 99

SpeziﬁtétSK”}_D = 99

Interrater-Reliabilitat des SKID-D: Ky = .96
Sensitivitétyyp = .90

SpeZiﬁtétM‘D =.89

Interne Konsistenzen:

QMID gesamt = 99
 gypskalen = -4 — .96

® siehe DFG-Abschlussbericht EM 18 /16 - 2 sowie (19)

forderten kontrollierten Studie an der Medizinischen
Hochschule Hannover erprobt. Es handelt sich hierbei
um das Strukturierte Klinische Interview fur Dissozia-
tive Stérungen (SKID-D beziehungsweise SCID-D-R
von Steinberg; [17]) und das Multidimensionale In-
ventar dissoziativer Symptome (MID von Dell; [18])
(Kasten 4).

Die Ergebnisse der Studie bestédtigen den in Kasten 3
dargestellten Kriterienkatalog. Fur den Einsatz in der
klinische Praxis wird an einer Kiirzung der Diagnose-
Instrumente gearbeitet.

Differenzialdiagnostisch muss aufgrund der Sym-
ptomtiberlappungen der B-Kriterien nach Dell (Kasten
3) mit den Schneiderschen Symptomen eine Schizo-
phrenie ausgeschlossen werden. Ausschlaggebend ist
hierbei der pseudohalluzinatorische Charakter der dis-
soziierten Wahrnehmungen (insbesondere des Stim-
menhorens) und die ingesamt erhaltene Realitétskon-
trolle. Bei der DIS fehlen also die meisten formalen so-
wie inhaltlichen Denkstérungen wie Wahnwahrneh-
mungen und paranoide Symptome, wahrend bei der
Schizophrenie wiederum die C-Kriterien nach Dell (14)
in Form gravierender und charakteristischer Gedécht-
nisstérungen nicht vorhanden sind (13, €21).

Ausgeschlossen werden miissen auch eine Border-
line-Personlichkeitsstorung, affektive Stérungen und
Angsterkrankungen, die jedoch auch zusétzlich zur DIS
in komorbider Form vorliegen kdnnen (11). Die Ab-
grenzung zur Borderline-Personlichkeitsstorung kann
dadurch erschwert sein, das hier ebenfalls haufig ausge-
prégte dissoziative Symptome vorliegen kdnnen. Die
Beeintréchtigung des I dentitétserlebens ist jedoch nicht
derart tiefgreifend, dass das eigene Handeln, Wahrneh-
men und Erinnern einer ,,anderen Person* zugeordnet
wird, entsprechend fehlen auch hier die C-Kriterien

MEDIZIN
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Eine PET-Studie an
elf Frauen mit DIS
zeigt unterschiedli-
che Reaktionen
zweier Selbstzu-
sténde des Gehirns,
gemessen am Blut-
fluss im mediofron-
talen Kortex. So
kann lediglich im
Selbstzustand, der
das Trauma erinnert
(,Emotionale Per-
son“, EP), eine sig-
nifikante Reaktion
des rechten me-
diofrontalen Cortex
auf einem Tonband
mit der trauma-
tischen Erinnerung
(Skript, traumatisch;
St) nachgewiesen
werden, wohinge-
gen diese Erinne-
rung beim Selbstzu-
stand, der das Trau-
ma nicht erinnert
(,Normale Person®,
NP), keine zu neu-
tralen Erinnerungen
(Skript, neutral; Sn)
unterschiedlichen
Reaktionen hervor-
ruft. Abdruck aus
(22) mit freundli-
cher genehmigung
des Elsevier
Verlages.
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Zustande

nach Dell (14, 20). Differenzialdiagnostisch muss auch
andiebislang seltene artifizielle oder vorgetduschte DIS
gedacht werden, bei der Symptome eines Personlich-
keitswechsels eher plakativ présentiert werden (21),
ebenso an die oben erwahnte iatrogene |dentitétsauf-
spaltung. Ferner miissen Suchterkrankungen sowie
Temporallappenepil epsien ausgeschl ossen werden (11).

DIS als komplexe posttraumatische
Erkrankung
Der Zusammenhang zwischen Traumaund Dissoziation
ist durch retrospektive und prospektive Studien gut be-
legt (siehe Ubersichtsarbeit 22, in der 25 retrospektive,
drei prospektive Studien sowie eine Metaanalyse tiber
38 Studien beschrieben werden). In retrospektiven Stu-
dien bei DIS-Patienten werden in Uber 90 Prozent der
Falle traumatische Erfahrungen in der Kindheit in Form
von schwerer Vernachléssigung, seelischer, korperli-
cher und sexueller Misshandlung angegeben (3, 15, 18).
Auf der Grundlage dieser Befunde wurde ein Diathe-
se-Stress-Modell entwickelt, wonach die Erkrankung
al's psychobiologische Antwort auf die erlittenen Trau-
matisierungen in einem bestimmten Zeitfenster der

frihen Kindheit verstanden wird (15). Ein wichtiger
kindlicher Entwicklungsschritt, ndmlich die Herausbil-
dung eines zentralen integrierenden Bewusstseins, wird
durch die chronischen Traumatisierungen erschwert
oder verhindert (11). Nijenhuiset al. (12) postulierenim
Modell der strukturellen Dissoziation die mangelnde In-
tegration zweier angeborener Funktionssysteme — ein
normales Alltagssystem und ein Uberlebenssystem fir
extreme Bedrohungen — die wechselweise aktiviert und
im Laufe der kindlichen Entwicklung nicht ausreichend
miteinander vernetzt werden konnten.

Es wird weiter vermutet, dass die mangelnde Inte-
grationsfahigkeit den psychodynamischen Bewadlti-
gungsmechanismus einer radikalen Verleugnung und
Abspaltung beglnstigt und einem traumatisierten Kind
die Vorstellung ermdglicht, das erlittene Trauma sei
nicht ihm, sondern ,,einem anderen” passiert. Die indi-
viduelle Phantasiefahigkeit und Vorstellungskraft des
Kindes, insbesondere die Schaffung von Projektionsfi-
guren, geben den verschiedenen Personlichkeitszustan-
den schliedlich ihre individuelle Auspragung. Der be-
schriebene Prozess wird bei Kindern mit innerfami-
lidren Traumatisierungen, insbesondere bei inzestuo-
sem sexuellem Missbrauch noch verstérkt, da das ex-
trem inkonsistente und widerspriichliche Verhalten der
Beziehungspersonen und deren Verleugnung der vom
Kind erlittenen Traumatisierungen die dissoziative Be-
waéltigungsstrategie zusétzlich fordern (11).

Dissoziation und Neurobiologie

Neurobiologische Studien zur Dissoziation liegen in
Form von neuroanatomischen und psychophysiologi-
schen Messungen vor. Bei den neuroanatomischen Be-
funden von DIS-Patientinnen steht der Amygdala-
Hippocampus-Komplex im Zentrum der Betrachtung,
da dissoziative Symptome des Gedachtnisses mit einer
Dysfunktionalitét dieser Strukturen in Zusammenhang
gebracht werden. Wie auch bei Borderline-Patienten mit
positiver Traumaanamnese (€22, €23), fand man bei 21
Patientinnnen mit komplexen dissoziativen Stérungen
(DIS/NNBDS) spezifische Atrophien, insbesondere im
Bereich des bilateralen Hippocampus, des Gyrus para-
hippocampalis und der Amygdala. Patientinnen mit ei-
ner geheilten DIS (N = 13) hatten im Vergleich mit sol-
chen, die noch nicht geheilt waren, ein grof3eres hippo-
campales Volumen (€24).

Funktionelle Hirnuntersuchungen finden je nach ak-
tiviertem Personlichkeitszustand unterschiedliche psy-
chobiologische Reaktionsweisen. Reinders et al. (23)
untersuchten Patientinnen, die in der Untersuchungssi-
tuation kontrolliert aus dem Zustand eines , anschei-
nend normalen Anteils der Personlichkeit* (NP) in den
eines ,emotionalen Anteil der Personlichkeit* (EP)
wechseln konnten (Grafik). Sie fanden nicht nur zu-
standsabhangig unterschiedliche Herzraten, Blutdruck-
werte und Herzratenvariabilitéten, sondern auch eine
wechselnde Hirnaktivitdt im PET auf Konfrontation
mit traumatischen Erinnerungen. Im Zustand des NPs
zeigte sich eine starke Aktivitét in den inhibitorischen
Hirnbereichen des rechten mediofrontalen Kortex. Im
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Zustand des EP — insbesondere bei Konfrontation mit
traumatischen Erinnerungen (siehe EPSt — fand sich
diese Hemmung jedoch nicht und fhrt zu einer signifi-
kant geringeren Durchblutung dieser Cortexregion. Die
Autoren interpretieren die Befunde dahingehend, dass
im Zustand des Uberwiegend im Alltag aktiven NP
emotionale Reaktionen auf bedrohliche Situationen
und Stimuli stark gehemmt werden, was den Betroffe-
nen dabei hilft, alltdglichen Aufgaben relativ gut und
unaufféllig zu bewéltigen.

Waldvogel et al. (e25) beschreiben den eindrucksvol-
len Heilungsprozess einer DIS-Patientin, die nach 15-
jéhriger, ds, kortika“ diagnostizierter Blindheitim Lau-
fe einer Psychotherapie schrittweise wieder zu sehen
begann. Zunéchst betraf dies nur einige Selbstzustande,
wéahrend andere weiterhin blind waren. Dies konnte
durch elektrophysiologische Untersuchungen bestétigt
werden, in denen die noch blinden Selbstzusténde aus-
bleibende, die sehenden Zustdnde hingegen vdllig un-
aufféllige, regulére evozierte Potenziale aufwiesen. Als
neuronale Grundlage der psychogenen Blindheit vermu-
ten die Autoren eine ,,top-down“-Modulation der Akti-
vitét der priméren Sehbahn auf der Ebene des Thalamus
oder des priméren visuellen Kortex.

Diese ersten neurobiologischen Untersuchungen an
DIS-Patientinnen zeigen, dass sich fur das subjektive
Erleben und die klinische Beobachtung verschiedener
dissoziativer Phénomene signifikante psychophysiolo-
gische Korrelate finden lassen.

Psychotherapie des DIS

Mit dem Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen
Beziehung, der Etablierung basaler Grundannahmen
von Sicherheit, Sinnhaftigkeit und Wertschétzung, der
Forderung von Affektdifferenzierung und -toleranz so-
wie der Entwicklung von Selbstverantwortung, Selbst-
wirksamkeit und Selbstkontrolle werden zunéchst
grundsétzliche therapeutische Zielsetzungen ange-
strebt, die einer methodenintegrierten, individuellen
Langzeitpsychotherapie bei traumatisierten Patienten
entsprechen. Studien mit indirekter Effektivitétsmes-
sung Uber den Vergleich der durch DIS-Patientinnen
und -Patienten vor und nach der Diagnose verursachten
Behandlungskosten (€26—e28) sowie eine erste Behand-
lungsstudie, in der eine deutliche Symptomreduktion
anhand standardisierter M essinstrumente nachgewiesen
wurde (6), bestétigen die Empfehlungen der Interna-
tional Society for the Study of Dissociation (Huber M:
ISSD-Richtlinien fur die Behandlung der Dissoziati-
ven | dentitétsstorung [Multiple Personlichkeitsstérung]
bei Erwachsenen, Neufassung 1997, www.dissoc.de)
bislang noch auf einem EBM-Level von I11. Empfohlen
wird ein eklektischer Therapieansatz, der psychodyna-
mische, kognitiv-behaviorale, hypnotherapeutische und
traumaadaptierte Vorgehensweisen umfasst (24). Hier-
bei hat sich wie bei alen posttraumatischen Stérungen
ein phasenorientiertes Vorgehen bewaéhrt, bei dem
zunéchst eine Stabilisierung der Patienten angestrebt
wird, bevor man sich gezielt der Bearbeitung traumati-
schen Materials zuwendet. Darliber hinaus kommen
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stérungsspezifische Techniken zur Anwendung, die dar-
auf abzielen, die dissoziierten Selbstzustande aktiv in
die Therapie einzubeziehen, um somit einen Integra-
tionsprozess zur Entwicklung eines kohérentes Selbst
einzuleiten und zu unterstiitzen (24, 25). Als Therapie
der Wahl gilt eine individuelle ambulante Langzeitpsy-
chotherapie mit zwei Stunden pro Woche tiber mehrere
Jahre, doch haben sich auch kombinierte Therapieange-
bote von ambulanter und stationérer Intervalltherapie
klinisch bewdahrt. Zudem liegen erste Erfahrungen von
strukturierten Gruppenangeboten zur gezielten Stabili-
sierung in Kombination mit individuellen Einzelthera-
pienvor, diein Zukunft moglicherwei se effizientere und
okonomischere Alternativen zur aleinigen Langzeit-
psychotherapie darstellen kdnnen.

Fazit

Die hier beschriebenen Befunde stehen im Kontrast zur
bislang geringen professionellen Akzeptanz des Krank-
heitshildes. Die Tatsache, dass die DIS-Diagnose bisher
in Deutschland wenig akzeptiert und entsprechend sel-
ten gestellt wird, hat fir Klinik und Forschung wichtige
Implikationen:

1. Es ist ein fundierter wissenschaftlicher Diskurs
einschliefflich Fort- und Weiterbildung aller Berufs-
gruppen im psychosozia en Bereich hinsichtlich Entste-
hung, Diagnostik und Behandlung der DIS in Deutsch-
land erforderlich.

2. Diagnose- und Behandlungsprogramme fir die
betroffenen Patientinnen und Patienten sollten in die
psychiatrische und psychotherapeutische Regelver-
sorgung implementiert und wissenschaftlich evaluiert
werden.

3. Hausérzte, Psychiater und Psychotherapeuten soll-
ten bei entsprechenden Verdachtsmomenten an eine
mdgliche DIS denken und eine weiterfihrende Diagno-
stik und Therapie einleiten.
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REFERIERT

Industrie-gesponserte Reviews

sind weniger differenziert

Pharmaka werden in Ubersichtsarbeiten positiver dargestellt, wenn die
Autoren industrielle Unterstiitzung erhalten. Dies vermuten Autoren
vom Nordic Cochrane Centre in Kopenhagen. Sie haben Ubersichtsar-
tikel der Cochrane-Datenbank fiir systematische Ubersichtsarbeiten
mit Artikeln anderer Fachzeitschriften verglichen.

Ziel war es, zu einer Cochrane-Verdffentlichung eine Arbeit zu fin-
den, in der die gleichen Pharmaka und Krankheiten getestet wurden.
Dies gelang in 24 Féllen. Die beiden zu vergleichenden Ubersichtsar-
beiten erschienen innerhalb von zwei Jahren. Acht Publikationen wie-
sen eine Unterstiitzung von der Industrie aus. Hierunter verstand man
den Erhalt von industriellen Drittmitteln, das Arbeitsverhéltnis des Au-
tors in der Industrie oder maBgebliche Unterstiitzung, beispielsweise
bei der statistischen Analyse.

Neun Arbeiten fehlte eine Erklarung, und in sieben Fallen bestand
kein Interessenkonflikt. Die Autoren bewerteten die Qualitdt der Meta-
analysen mit maximal sieben Punkten. Dies erreichten alle Cochrane-
Arbeiten. Die anderen Reviews erlangten lediglich drei Punkte. In allen
von der Industrie gesponserten Ubersichtsarbeiten sprach man sich

vorbehaltlos fiir das evaluierte Pharmakon aus. Hingegen waren

die Autoren der Cochrane-Publikationen skeptischer: in sechs der
acht Arbeiten wurden Qualitét, Relevanz oder Ergebnisse infrage
gestellt. Siebenmal fanden die Cochrane-Autoren den héheren Preis
des neuen Medikaments problematisch. Diese Ansicht teilte keine
der gesponserten Publikationen. Im Gegenteil, die Autoren zweier
durch die Industrie geforderter Arbeiten fanden, dass die Innova-
tion zum Vergleich zur herkémmlichen Behandlung kosteneffizient
war.

Der Behandlungseffekt wurde in jeder Vergleichsarbeit annéhernd
gleich eingeschétzt. Die von der Industrie gesponserten Metaanalysen
waren weniger transparent und kritisch hinsichtlich der methodischen
Einschrankungen der beriicksichtigten Studien als die Cochrane-Ver-
offentlichungen.

Die Publikationen ohne veroffentlichten Interessenkonflikt zeigten
tendenziell die gleichen Schwachstellen wie die mit industrieller Un-
terstiitzung verfassten Reviews. Die Einschédtzungen der Studien, in
denen kein Interessenkonflikt bestand, stimmten mit den Einschat-
zungen von Cochrane gut iiberein, allerdings gab es Abweichungen,
welches Medikament empfohlen wurde. me

Jorgensen A, Hilden J, Getzsche PC: Cochrane reviews compared with industry supported meta-analyses and other meta-analyses of the same drugs: systematic review.

BMJ 2006; 333: 782-5. E-Mail: pcg@cochrane.dk
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