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Vorwort

1994 {ibernahm die International Society for the Study of Dissociation (ISSD, vorherige
Bezeichnung der ISSTD) die Erarbeitung von Expertenempfehlungen zur Behandlung der
Dissoziativen Identitatsstorung (Multiple Personlichkeitsstorung) von Erwachsenen. Diese
Empfehlungen miissen allerdings auf aktuelle Entwicklungen reagieren konnen und bediirfen
deshalb der stindigen Uberarbeitung. Eine erste Uberarbeitung der Expertenempfehlung
wurde vom ISSD Standards of Practice Committee vorgeschlagen und 1997 nach vielen
Kommentaren der ISSD Mitgliedschaft vom ISSD Executive Council angenommen. Die
zweite Uberarbeitung wurde unter Einbeziehung von Expertenwissen einer Task-Force —
bestehend aus Therapeuten und Forschern — in Auftrag gegeben und 2005 bewilligt. Die
aktuelle Uberarbeitung wurde 2009 und 2010 nach einer offenen Umfrage unter der
Mitgliedschaft von einer neuen Arbeitsgruppe angefertigt.’

Die jetzige Version der Expertenempfehlung fokussiert besonders auf die Behandlung der
Dissoziativen Identitdtsstorung (DIS) und derjenigen Formen Nicht ndher bezeichneter

Dissoziativer Storungen (NNBDS), die der DIS dhnlich sind. Sie versteht sich als praktischer

2 Mitglieder des 1997 Standards of Practice Committee

Peter M. Barach, PhD (Chair), Elizabeth S. Bowman, MD, Catherine G. Fine, PhD, George Ganaway, MD, Jean
Goodwin, MD, Sally Hill, PhD, Richard P. Kluft, MD, Richard J. Loewenstein, MD, Rosalinda O’Neill, MA, Jean Olson,
MSN, Joanne Parks, MD, Gary Peterson, MD, and Moshe Torem, MD

Mitglieder der 2005 Guidelines Revision Task-Force

James A. Chu, MD (Chair), Richard Loewenstein, MD, Paul F. Dell, PhD, Peter M. Barach, PhD, Eli Somer, PhD,
Richard P. Kluft, MD, Denise J. Gelinas, PhD, Onno van der Hart, PhD, Constance J. Dalenberg, PhD, Ellert R. S.
Nijenhuis, PhD, Elizabeth S. Bowman, MD, Suzette Boon, PhD, Jean Goodwin, MD, Mindy Jacobson, ATR, Colin A.
Ross, MD, Vedat Sar, MD, Catherine G. Fine, PhD, A. Steven Frankel, PhD, Philip M. Coons, MD, Christine A.
Courtois, PhD, Steven N. Gold, PhD, and Elizabeth Howell, PhD

Mitglieder der 2010 Guidelines Task-Force

James A. Chu, MD (Chair), Paul F. Dell, PhD, Onno van der Hart, PhD, Etzel Cardefia, PhD, Peter M. Barach, PhD, Eli
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MD, Colin A. Ross, MD, Elizabeth Howell, PhD., Jean Goodwin, MD, Philip M. Coons, MD, A. Steven Frankel, PhD,
Kathy Steele, MN, CS, Steven N. Gold, PhD, Ursula Gast, MD, Linda M. Young, MD, and Joanne Twombly, MSW,
LICSW



Leitfaden im Umgang mit erwachsenen Patienten und stellt eine Synthese des derzeitigen
Forschungsstands und umfassender klinischer Erfahrung dar.

Expertenempfehlungen fiir die Diagnostik und Behandlung von dissoziativen Symptomen bei
Kindern und Jugendlichen (Guidelines for the Evaluation and Treatment of Dissociative
Symptoms in Children and Adolescents; ISSD, 2004) sind iiber die ISSTD erhéltlich und
wurden ebenfalls verdffentlicht (Journal of Trauma & Dissociation. 2005, 119-150)°. Die
American Psychiatric Association hat zudem praktische Empfehlungen fiir die Behandlung
von Patienten mit Akuter Belastungsstorung (ABS) und Posttraumatischer Belastungsstorung
(PTBS) veroffentlicht. Auch diese sollten fiir die Behandlung von DIS zu Rate gezogen

werden.*

Anmerkungen zur deutschen Ubersetzung’

Hinsichtlich der Ubersetzung verschiedener Fachbegriffe wurden folgende Losungen gewihlt:
In der amerikanischen Originalversion wird zumeist der Begriff ,,clinician® verwendet, der
unterschiedliche Berufsbezeichnungen umfasst, so z. B. Arzt bzw. Arztin, Diplompsychologe
bzw. Diplompsychologin, Facharzt bzw. -drztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt
bzw. -drztin fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Psychologische(r)
Psychotherapeut(in) etc. In der deutschen Ubersetzung wird hier der einheitliche Begriff

»Psychotherapeut(in)“ oder ,,Therapeut(in)* gewahlt.

> Die Version der ISSD-Behandlungsempfehlungen fiir Kinder und Jugendliche aus dem Jahr 2000 ist auch in deutscher

Ubersetzung verfiigbar (Eckers, 2001; abgedruckt in Huber, 2003).

Fiir den deutschsprachigen Raum liegen eigene Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) fiir die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) vor (Flatten, Gast, Hofmann et al.,
2011). Eine Onlineversion der Leitlinien ist abrufbar unter: www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien.html.

Die Ubersetzung ins Deutsche und Bearbeitung der 2005 Guidelines erfolgte von Michaela Huber (federfiihrend),
Thorsten Becker, Brigitte Bosse, Ursula Gast, Helga MattheB3, Stefan Mennemeier, Bettina Overkamp, Luise Reddemann,
Frauke Rodewald, Claudia Wilhelm-G68ling und Sylvia Wintersperger.

Die Ubersetzung ins Deutsche und Bearbeitung der 2010 Guidelines erfolgte von Ursula Gast und Gustav Wirtz in
Zusammenarbeit mit Uta Blome-Hennig, Ute Bluhm-Dietsche, Christian Firus, Ingrid Fuchs, Astrid Lampe, Reka
Markus, Helmut Riefibeck, Frauke Rodewald, Martina Rudolph, Julia Schellong, Thomas Starzinski, Cornelia Sturz,
Claudia Wilhelm-G6Bling, Matthias Vogel und Wiebke Voigt im Rahmen der Arbeitsgruppe Dissoziative Stdrung der
Deutschsprachigen Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT).



Im Plural wird statt der Schreibweise Patienten/Patientinnen, Klienten/Klientinnen usw. die
Schreibweise ,,Patient(inn)en ““ bevorzugt. Da die meisten DIS-Patient(inn)en weiblich sind —
ebenso die meisten Therapeut(inn)en —, wurde im Singular stets die weibliche Form gewéhlt.

In der amerikanischen Originalversion wird bei der DIS/DDNOS Typ I in Anlehnung an das
Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Storungen (DSM) der Begriff ,,alternate
identities“ verwendet. In der Ubersetzung wird hierfiir der Ausdruck ,dissoziierte

Personlichkeitsanteile‘

benutzt. AuBerdem wurden die amerikanischen Quellenangaben z. T.
in FuBnoten durch wichtige deutsche Verdffentlichungen und Angaben erginzt. Dies betrifft

beispielsweise verfligbare Behandlungsempfehlungen fiir verschiedene Stérungsbilder sowie

Bezugsquellen fiir die Diagnoseinstrumente.

Der Begriff wurde in Anlehnung an Van der Hart, Nijenhuis & Steele (2006) gewdhlt (,,dissociative part of the
personality”, S. 4) und aus der deutschen Ubersetzung von 2008 iibernommen (,,dissoziierte Persénlichkeitsanteile, S.
20): siche Van der Hart, Nijenhuis & Steele (2006), die deutsche Ausgabe (Van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2008)
sowie Nijenhuis und Van der Hart (2011).



Einleitung

Wihrend der letzten 30 Jahre wurden grof3e Fortschritte bei der Diagnostik, Erfassung und
Behandlung dissoziativer Storungen gemacht. Dies driickt sich u. a. in der wachsenden
klinischen Anerkennung dissoziativer Zustinde, in der Verdffentlichung zahlreicher
empirischer und klinischer Facharbeiten zum Thema und in der Entwicklung spezifischer
Diagnoseinstrumente aus. In der internationalen Fachliteratur erschienen Peer-reviewed-
Veroftentlichungen von Therapeut(inn)en und Forscher(inne)n aus mehr als 26 Léndern,
einschlieBlich der USA , Kanada, Puerto Rico, Argentinien, Niederlande, Norwegen,
Schweiz, Nordirland, GroBbritannien, Frankreich, Deutschland, Italien, Schweden, Spanien,
Tirkei, Israel, Oman, Iran, Indien, Australien, Neuseeland, Philippinen, Uganda, China und
Japan. Bei den Veroffentlichungen handelte es sich u. a. um Fallberichte, klinische Fallreihen,
Studien zur Psychophysiologie, Neurobiologie und Untersuchungen mit bildgebenden
Verfahren, Entwicklung diagnostischer Instrumente, naturalistische Studien und
Behandlungsstudien, Beschreibungen von Behandlungen, Behandlungsmodalititen und
Behandlungsschwierigkeiten. Diese Publikationen zeigen iibereinstimmend, dass es sich bei
DIS um eine valide und kulturiibergreifende Diagnose handelt, deren Validitét sich ebenso gut
oder gar besser belegen ldsst als bei andereren anerkannten psychiatrischen Diagnosen
(Gleaves, My & Cardena, 2001). Dabei ist zu beachten, dass sich pathologische
Identititsverdnderungen in anderen Kulturen als Besessenheit von Geistern oder in Form von
anderen kulturell bedingten Erscheinungsformen &uflern konnen (Cardena, Van Duijl, Weiner

& Terhune, 2009).

Die Behandlungsempfehlungen stellen die Hauptergebnisse und allgemein akzeptierten

Prinzipien vor, die als aktueller Stand der Wissenschaft und der klinischen Erfahrung in



Bezug auf die Diagnostik und Behandlung der DIS und der ihr dhnlichen Formen der NNBDS
gelten. Sie verstehen sich als Ergidnzung zu allgemein akzeptierten Prinzipien der
Psychotherapie’ und Pharmakotherapie — sie ersetzen diese jedoch nicht. An den
Grundprinzipien der Psychotherapie und psychiatrisch-medikamentdsen Behandlung sollte in
der Behandlung von DIS als Basis festgehalten werden, wéhrend spezifische Techniken nur

dann zum Einsatz kommen, wenn entsprechende dissoziative Symptome zu bearbeiten sind.

Die Expertenempfehlungen sind nicht als Behandlungsstandards im Sinne ,,unmittelbarer
Handlungsanweisungen® gedacht. Die klinischen Empfehlungen spiegeln eher den aktuellen
wotate of the Art“ in diesem Feld wider. Sie haben nicht den Anspruch, alle sinnvollen
Behandlungsmethoden oder akzeptablen Interventionstechniken vollstindig zu erfassen. Die
Beriicksichtigung der Behandlungsempfehlungen garantiert auch nicht in jedem Falle einen
Behandlungserfolg.

Die Behandlung sollte immer individuell abgestimmt sein. Therapeut(inn)en miissen sich bei
jeder Patientin und jedem Patienten unter Beriicksichtigung des klinischen Bildes und der in
dem spezifischen Einzelfall verfiigbaren Behandlungsoptionen ihr eigenes Urteil dariiber

bilden, inwiefern ein bestimmtes Vorgehen bei dem jeweiligen Patienten angemessen ist.

Einen guten Uberblick zum grundsitzlichen Vorgehen in der Behandlung bei komplexer Posttraumatischer
Belastungsstorung geben Woller, Leichsenring, Leweke & Kruse (2012).



1 Epidemiologie, klinische Diagnose und diagnostische
Verfahren

Die DIS und andere dissoziative Stérungen sind keineswegs selten. In Studien zur Privalenz
dissoziativer Storungen in der Allgemeinbevolkerung wurden Prévalenzraten von 1-3 % fiir
die DIS ermittelt (Murphy, 1994; Johnson, Cohena, Kasena & Brook, 2006; Ross, 1991; Sar,
Akytliz & Dogan, 2007; Waller & Ross, 1997). Klinische Studien aus Nordamerika, Europa
und der Tiirkei zeigen, dass ca. 1-5 % der Patienten in allgemein- und jugendpsychiatrischen
Stationen sowie auf Spezialstationen fiir Sucht-, Ess- und Zwangsstorungen die
diagnostischen Kriterien des DSM-IV-TR (Textrevision der 4. Auflage des Diagnostischen
und Statistischen Manuals Psychischer Storungen) erfiillen. Dies gilt insbesondere dann,
wenn zur Erhebung strukturierte diagnostische Instrumente zum FEinsatz kamen (Bliss &
Jeppsen, 1985; Foote, Smolin, Kaplan, Legatt & Lipschitz, 2006; Goff, Olin, Jenike, Baer &
Buttolph, 1992; Johnson, Cohen, Kasen & Brook, 2006; Karadag et al., 2005; Latz, Kramer &
Highes, 1995; McCallum, Lock, Kulla, Rorty & Wetzel, 1992; Ross, Anderson, Fleisher &
Norton, 1991; Ross et al., 1992; Modestin, Ebner, Junghan & Erni, 1995; Sar, Akyliz &
Dogan, 2007; Saxe et al., 1993; Tutkun et al., 1998)". Bei vielen dieser Patient(inn)en war die
klinische Diagnose einer dissoziativen Stdrung zuvor nicht gestellt worden’.

Nur eine sorgfiltige klinische Diagnostik gewéhrleistet eine moglichst friihzeitige und
angemessene Behandlung dissoziativer Stérungen'’. Das Diagnostizieren einer DIS wird

allerdings dadurch erschwert, dass in der klinischen Ausbildung bislang nur unzureichend

Zwei deutsche Prévalenzstudien mit allgemeinpsychiatrischen Stichproben erbrachten eine Pravalenz von ca. 5 % fiir die
DIS und die DDNOS Typ I (Gast, Rodewald, Nickel & Emrich, 2001a; Fellensiek, 2011). In einer forensischen
Fachklinik wurde eine Prévalenz fiir dissoziative Stérungen von 30 % ermittelt (Liss, 2002).

Diese Ergebnisse konnten in einer deutschen Studie mit 66 hochdissoziativen Patientinnen weitgehend bestétigt werden
(Rodewald, 2005).

Siehe hierzu Wirtz und Frommberger (2013).



iiber Dissoziation, dissoziative Storungen und die Folgen von Psychotrauma gelehrt wurde
und zudem eine Voreingenommenheit beziiglich des Storungsbildes besteht. Daraus
resultieren eine gewisse klinische Skepsis sowie Fehlannahmen hinsichtlich des klinischen
Erscheinungsbildes. Viele Psychotherapeuten haben gelernt (oder nehmen an), dass DIS eine
seltene Storung mit dramatischem und floridem Erscheinungsbild ist. Dies ist jedoch nicht der
Fall. Vielmehr beschreibt Kluft, dass ,,nur 6 % aller DIS-Patient(inn)en ihre DIS besténdig
sichtbar machen (R. P. Kluft, 2009, S. 600). In den meisten Féllen zeigen sich allenfalls
begrenzte Momente der Sichtbarkeit, die Kluft als ,,Zeitfenster der Diagnostizierbarkeit*
bezeichnet (wie auch bereits bei Loewenstein (1991a) diskutiert).

Anstelle eines beobachtbaren Wechsels verschiedener umschriebener Identititen zeigt der/die
typische DIS-Patient(in) eine polysymptomatische Mischung aus dissoziativen und
posttraumatischen Symptomen, die in eine Matrix von eher unspezifischen, nicht primar
traumabezogenen Symptomen eingebettet ist (wie z. B. Depression, Panikattacken,
Drogenmissbrauch, psychosomatische Symptome, Essstorungen usw.). Das Vorherrschen
dieser nachgeordneten, aber klinisch geldufigen Symptome fiihrt hédufig dazu, dass
Therapeuten nur diese komorbiden Stérungen diagnostizieren. Dies kann jedoch fiir nicht

diagnostizierte DIS-Patient(inn)en zu langwierigen und oft erfolglosen Behandlungen fiihren.

Dartiber hinaus wenden fast alle Therapeut(inn)en die in ihrer Ausbildung vermittelten
Standardfragen zur Anamnese- und Befunderhebung an. Leider beinhalten diese jedoch meist
keine Fragen zu Dissoziation, posttraumatischen Symptomen oder erlittenem psychischem
Trauma.

Da DIS-Patient(inn)en nur selten von sich aus Angaben zu dissoziativen Symptomen machen,
wird die Diagnosestellung verhindert, wenn gezielte Fragen danach fehlen. Und sogar dann,

wenn Anzeichen und Symptome der DIS spontan auftreten, haben viele Arzte und
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Therapeuten Schwierigkeiten, diese zu erkennen, da sie diesbeziiglich wenig oder keine
Ausbildung erhalten haben. Fiir die Diagnosestellung ist es unabdingbar, dass dissoziative
Symptome aktiv erfragt werden. Die klinische Untersuchung sollte ggf. durch spezifische
Screening-Instrumente und diagnostische Interviews, die dissoziative Symptome erfassen

oder ausschlieen konnen (s. u.), ergdnzt werden.

1.1 Diagnostische Kriterien fiir die Dissoziative Identitatsstorung (DIS)

Das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Stérungen, 4. Ausgabe, Textrevision
(DSM-IV-TR; American Psychiatric Association (APA), 2000a), gibt folgende diagnostische

Kriterien fiir die Dissoziative Identititsstorung an (300.14; S. 529'" %)

A) Anwesenheit von zwei oder mehr unterscheidbaren Identititen oder
Personlichkeitszustdnden (jeweils mit einem eigenen, relativ {iberdauernden Muster
der Wahrnehmung von, der Beziehung zur und dem Denken iiber die Umgebung und

das Selbst)

B) Mindestens zwei dieser Identititen oder Personlichkeitszustinde {ibernehmen

wiederholt die Kontrolle iiber das Verhalten der Person.

C) Eine Unfdhigkeit, sich an wichtige personliche Informationen zu erinnern, die zu

umfassend ist, um durch gewohnliche Vergesslichkeit erkléart zu werden.

D) Die Stoérung geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Substanz (z. B.
Blackouts oder ungeordnetes Verhalten wiahrend einer Alkoholintoxikation) oder eines

medizinischen Krankheitsfaktors zuriick (z. B. komplex-parietale Anfille).

" Ubersetzung ist entnommen aus SaB, Wittchen & Zaudig (1996).

2" m DSM-5 wird vom Bruch der Identitit (engl. disruption of identity) gesprochen, die sich durch das Vorhandensein der

unterschiedlichen Personlichkeitszustéinde duflert. Dieser Bruch kann entweder direkt vom Untersucher beobachtet oder
auch von Patienten geschildert werden. Mit dieser Formulierung wird klargestellt, dass ein Wechsel von einem
Personlichkeitsanteil in einen anderen nicht unmittelbar beobachtet werden muss, um die Diagnose zu stellen. Dies ist ein
Vorteil, da ein solcher Wechsel — gerade in den ersten diagnostischen Kontakten — nur sehr selten zu beobachten ist.
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Beachte: Bei Kindern sind die Symptome nicht durch imaginierte Spielkameraden oder

andere Phantasiespiele zu erkliren.

Die diagnostischen Kriterien fiir DIS wurden in den letzten Jahren immer wieder diskutiert.
Dell (2001, 2009a) weist darauf hin, dass der hohe Abstraktionsgrad der aktuellen
diagnostischen Kriterien sowie der damit einhergehende Mangel an konkreten klinischen
Symptomen deren Anwendbarkeit fiir den klinischen Alltag erheblich einschrankt und dass
eine Liste von héufig auftretenden dissoziativen Zeichen und Symptomen das typische
Erscheinungsbild von DIS-Patienten besser erfassen wiirde. Andere verteidigen die aktuellen
Kriterien als ausreichend (Spiegel, 2001). Wieder andere schlagen vor, dissoziative Storungen
als zu einem Spektrum von traumabedingten Storungen gehdrend zu konzeptualisieren und
somit deren Zusammenhang mit iiberwaltigenden und traumatischen Erfahrungen zu betonen

(Davidson & Foa, 1993; Van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006)."

1.2 Dissoziation: Terminologie und Definitionen

Die American Psychiatric Association (APA, 2000a) und die Weltgesundheitsorganisation
(WHO, 1992) beschreiben zwar die dissoziativen Stérungen, haben jedoch das Wesen von
Dissoziation noch nicht genau in Worte gefasst. Somit gibt das DSM-IV-TR als Beschreibung

an, dass ,,das entscheidende Merkmal der dissoziativen Storungen [ist] eine Unterbrechung

" In der ICD-10 der WHO findet sich eine Beschreibung des Stérungsbildes, das hier noch als Multiple

Personlichkeit(sstorung) bezeichnet wird und insgesamt als iiberholt angesehen werden muss:
,,F44.81 Multiple Personlichkeit(sstérung)

Diese Storung ist selten; in welchem Ausmal sie iatrogen oder kulturspezifisch ist, wird kontrovers diskutiert. Das
grundlegende Merkmal ist das offensichtliche oder scheinbare Vorhandensein von zwei oder mehr verschiedenen
Personlichkeiten bei einem Individuum. Dabei ist zu einem Zeitpunkt jeweils nur eine sichtbar. Jede Personlichkeit ist
vollstdndig, mit ihren eigenen Erinnerungen, Verhaltensweisen und Vorlieben. Diese konnen in deutlichem Kontrast zu
der pramorbiden Personlichkeit stehen. Bei der hdufigsten Form mit zwei Personlichkeiten ist meist eine von beiden
dominant, keine hat Zugang zu den Erinnerungen der anderen, und die eine ist sich der Existenz der anderen fast niemals
bewusst. Der Wechsel von der einen Personlichkeit zur anderen vollzieht sich beim ersten Mal gewohnlich plotzlich und
ist eng mit traumatischen Erlebnissen verbunden. Spitere Wechsel sind oft begrenzt auf dramatische oder belastende
Ereignisse oder treten in Therapiesitzungen auf, in denen der Therapeut Hypnose oder Techniken zur Entspannung oder
zum Abreagieren anwendet™ (Dilling, Mombour & Schmidt, 2011).
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der normalerweise integrativen Funktionen von Bewusstsein, Gedichtnis, Identitdt oder
Wahrnehmung* (APA, 2000a, S. 519) ist. Wie weit gefasst oder eng diese Definition sein
sollte, bleibt Bestandteil von Diskussionen. Putnam (1989) beschrieb den
Dissoziationsprozess als ,,einen normalen Prozess, der von Menschen zunéchst defensiv
benutzt wird, um mit traumatischen Erfahrungen fertig zu werden, und der sich erst im Laufe
der Zeit zu einem dysfunktionalen oder pathologischen Prozess entwickelt“ (Putnam,
1989/2003, S. 29)14. Andere Autoren (z. B. Cardena, 1994; Holmes et al., 2005) meinen mit
Dissoziation das Versagen von Integration normalerweise zusammengehoriger Informationen
sowie Bewusstseinsverdnderungen, die durch ein Gefiihl der Abspaltung vom Selbst und/oder
der Umwelt charakterisiert sind. Eine weitere Unterteilung ist auf Pierre Janets
Unterscheidung von negativen (d. h. Abnahme oder Verlust eines psychologischen Vorgangs)
und positiven dissoziativen Symptomen (d. h. Hervorbringen oder Zunahme eines
psychologischen Vorgangs) zurlickzufithren. Die Definition von Dell und O’Neil (2009)
erweitert das zentrale Konzept der Unterbrechung (engl. disruption) aus dem DSM-IV-TR:
»Pathologische Dissoziation manifestiert sich im Wesentlichen in einer teilweisen oder
kompletten Unterbrechung der Integration von psychologischen Vorgédngen. [...] Dissoziation
kann das Bewusstsein und das Erleben des eigenen Korpers, der Welt, der Psyche,
Eigenstiandigkeit, Absichten, des Denkens, Glaubens, Wissens, Erkennens, Erinnerns,
Fiihlens, Wollens, Sprechens, Ausfiihrens, Horens, Sehens, Riechens, Schmeckens, Erfiihlens
usw. auf unerwartete Weise unterbrechen, verdndern oder darin einbrechen. [...] Diese
Unterbrechung wird normalerweise von der Person als erschreckende, autonome Intrusion in
sonst gewohntes Reagieren oder Funktionieren erlebt. Die am héufigsten vorkommenden

dissoziativen Erlebnisse sind u. a. das Stimmen-Ho6ren, Depersonalisation, Derealisation

4" Deutsche Ubersetzung des Handbuchs: Putnam (2003)
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sowie Gedanken-Eingeben, ,,gemachte* Impulse, Wiinsche, Emotionen und Handlungen* (S.

XX1).

Dissoziative Prozesse zeigen sich auf verschiedene Weise (Howell, 2005), oft sind sie nicht
pathologisch. Insbesondere argumentiert Dell (2009b), dass die spontane, auf das eigene
Uberleben  bezogene  Dissoziation Teil einer normalen, evolutionsbedingten,
speziesspezifischen Reaktion ist. Diese Art von Dissoziation ist automatisch und reflexhaft
und gehort zu einer kurzen, zeitbegrenzten, normalen biologischen Reaktion, die sich legt,
sobald die Gefahr voriiber ist. Die Beziehung zwischen dieser dissoziativen Reaktion sowie
der Stirke und Art bzw. Auspriagung von Dissoziation, wie sie bei dissoziativen Storungen

beobachtet wird, ist noch nicht ausreichend verstanden.

1.3 Dissoziierte Personlichkeitsanteile: konzeptuelle Fragen und

physiologische Manifestation

Die DIS-Patientin ist eine einzelne Person, die in sich selbst verschiedene, wechselnde,
psychologisch relativ autonome Anteile der Gesamtpersonlichkeit erlebt. Diese subjektiv
erlebten ,,Identitdten* iibernehmen zu unterschiedlichen Zeitpunkten die Kontrolle iiber den
Korper und das Verhalten der Person und beeinflussen deren Erleben und Verhalten von
~innen“. Alle Personlichkeitsanteile zusammengenommen ergeben die Identitdt oder
Gesamtpersonlichkeit des Individuums mit DIS.

Dissoziierte Personlichkeitsanteile (engl. alternate identities) wurden auf unterschiedliche Art
und Weise definiert. Putnam (1989) beispielsweise beschreibt diese als ,,stark abgegrenzte
Bewusstseinszustdnde, die um einen vorherrschenden Affekt oder ein Selbstempfinden (engl.
sense of self) (einschlieBlich eines eigenen Korperbilds), mit einem eingeschrinkten

Repertoire an Verhaltensweisen und einer Reihe zustandsabhingiger Erinnerungen,
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organisiert sind“ (S. 103). R. P. Kluft (1988a) stellt fest, dass ein dissoziierter Anteil der
Personlichkeit (engl. disaggregate self-state) die ,,mentale Repridsentation eines relativ
stabilen und zeitlich andauernden Musters der selektiven Aktivierung von mentalen Inhalten
und Funktionen [ist], die auf der Verhaltensebene durch auffallende Rolleniibernahme und
Rollenspiel ausgedriickt werden und durch intrapsychische, zwischenmenschliche oder
Stimuli in der Umwelt beeinflussbar sind. Jeder Personlichkeitsanteil ist durch ein relativ
stabiles [...] Muster neuropsychophysiologischer Aktivierung organisiert und mit diesem
assoziiert, das auch wichtige psychodynamische Inhalte besitzt. Er fungiert sowohl als
Empféinger, Prozessor als auch als Speicher fiir Wahrnehmungen, Erfahrungen und das
Verarbeiten dieser im Zusammenhang mit fritheren und/oder auch mit aktuellen und
erwarteten Ereignissen und Gedanken. Er besitzt ein Gefiihl der eigenen Identitdt und
Vorstellungen und eine Féahigkeit, eigene Denkprozesse und Aktionen in Gang zu setzen (R.
P. Kluft, 1988, S. 55 f.).

Zur Beschreibung der subjektiven Wahrnehmung der dissoziierten Personlichkeitsanteile von
DIS-Patienten wurden viele verschiedene Termini benutzt. Dazu gehoren u. a.: Personlichkeit,
Personlichkeitszustand, Selbstzustand, abgespaltener Selbstzustand, ,,Alter (Ego)®, ,, Alter*-
Personlichkeit, wechselnde Identitdt, Anteil, ,,Bewusstseinsanteil”, Selbstanteil, dissoziierter
Anteil der Personlichkeit und Einheit (engl. Begriffe: personality, personality state, self-state,
disaggregate self-state, alter, alter personality, alternate identity, part, part of the mind, part of
the self, dissociative part of the personality and entity; vgl. Van der Hart & Dorahy, 2009). Da
das DSM-IV-TR (APA, 2000a) den Ausdruck ,wechselnde Identititen* (,,alternate
identities”) verwendet, wird dieser in den Guidelines der ISSTD iibernommen. Wie oben
bereits beschrieben, wurde in der deutschen Ubersetzung in Anlehnung an Van der Hart et al.

(2006, 2008) der Ausdruck ,,dissoziierte Personlichkeitsanteile gewihlt.
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Therapeut(inn)en sollten auf die individuelle Ausdrucksweise achten, mit der DIS-Patienten
ihre dissoziierten Personlichkeitsanteile charakterisieren. Patienten sagen {iber sich selbst oft,
sie hdtten Teile, innere Teile, Aspekte, Facetten, Modi (engl. ways of being), Stimmen, Viele,
Ichs, Lebensalter der Ichs (z. B. ,die Zweijdhrige* ), Leute, Innenpersonen, Individuen,
Seelen, Ddmonen, Schichten, Schatten, Andere usw. Es kann hilfreich sein, die eigenen
Begriffe des Patienten bzw. der Patientin zu benutzen, es sei denn, es widerspricht den
therapeutischen Empfehlungen und/oder der/die Therapeut(in) erlebt den Begriff als
iiberwertig in dem Sinne, dass damit die dissoziierten Personlichkeitsanteile als verschiedene
Individuen iiberhéht und somit nicht als subjektiv erlebte und abgespaltene Aspekte der

Gesamtpersonlichkeit des Individuums wahrgenommen werden.

Physiologische Unterschiede zwischen den Personlichkeitsanteilen

Fallberichte und -studien mit kleinen Fallzahlen von DIS-Patient(inn)en und
Kontrollpersonen, die verschiedene ,,Personlichkeitsanteile” simulieren, haben signifikante
physiologische Unterschiede zwischen DIS-Patienten und Kontrollpersonen festgestellt, die
mit verschiedenen Verhaltensweisen einhergehen.

Dazu gehoren u. a. Sehschirfe, Reaktionen auf Medikamente, Allergien, Hautleitfdhigkeit,
Blutzuckerspiegel bei Diabetes, Herzfrequenz, Blutdruck, galvanische Hautleitfdhigkeit,
Muskeltonus, Héndigkeit, Immunreaktionen, EEG und Muster evozierter Potenziale,
funktionelle Magnetresonanztomografie (fMRT), Hirnaktivitit sowie regionaler Blutfluss, der
mit SPECT (single photon emission computed tomography) und PET (positron emission
tomography) erfasst wurde (u. a. Loewenstein & Putnam, 2004; Putnam, 1984, 1991a; Sar,
Unal, Kiziltan, Kundakci & Oztiirk, 2001; Reinders et al., 2006; Vermetten, Schmal, Lindner,
Loewenstein & Bremner, 2006). Insgesamt zeigen DIS-Patienten eher grof3ere physiologische

Variabilitit zwischen ihren Personlichkeitsanteilen im Vergleich zu den simulierten Anteilen
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in den Kontrollgruppen. Diese Unterschiede sind sogar grofer als die gefundenen
interindividuellen Unterschiede. Aktuelle Studien haben signifikante psychobiologische
Unterschiede zwischen verschiedenen Typen von Personlichkeitsanteilen bei DIS entdeckt,
wenn jeder Personlichkeitsanteil wechselweise ein Traumaskript anhorte, das jeweils nur ein
Anteil subjektiv als eine ,,personliche* Erinnerung empfand (Reinders et al., 2003, 2006).
Diese Unterschiede beinhalteten sowohl subjektive sensumotorische und emotionale sowie
psychophysiologische Reaktionen, wie Puls und Blutdruck, als auch Muster regionalen
zerebralen Blutflusses — gemessen mit Positronen-Emissions-Tomografie (PET). Diese
psychobiologischen Unterschiede wurden nicht festgestellt, wenn jeder der beiden
unterschiedlichen Typen von Personlichkeitsanteilen abwechselnd ein neutrales,

nichttraumatisches, autobiografisches Erinnerungsskript anhorte.

1.4. Theorien der Entwicklung von DIS

Im Rahmen dieser Empfehlungen kann nur eine begrenzte Diskussion der aktuellen Theorien
iiber die Entstehung der Personlichkeitsanteile bei DIS erfolgen (vgl. Loewenstein & Putnam,
2004, sowie Putnam, 1997, fiir eine vollstindige Diskussion). Kurz gefasst lasst sich sagen,
dass viele Experten ein Entwicklungsmodell vorschlagen und die Hypothese aufstellen, dass
wechselnd auftretende Personlichkeitsanteile dadurch entstehen, dass viele traumatisierte
Kinder nicht in der Lage sind, ein einheitliches Selbstempfinden zu entwickeln, das tiber
verschiedene Verhaltenszustinde hinweg aufrechterhalten wird — vor allem, wenn das
traumatische Ereignis zum ersten Mal vor dem fiinften Lebensjahr stattfindet. Diese
Schwierigkeiten treten hdufig im Zusammenhang mit Beziehungs- oder Bindungsabbriichen
auf, die dem Missbrauch vorangehen und diesem und der Entwicklung eines dissoziativen
Verarbeitungsmodus Vorschub leisten konnen (Barach, 1991; Liotti, 1992, 1999). Freyds

Theorie zum ,,Trauma des Verrats* (engl. betrayal trauma) vertritt den Standpunkt, dass
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gestorte Bindungen zu Eltern und anderen Bezugspersonen die Fahigkeiten des Kindes, seine
Erlebnisse zu integrieren, zusétzlich stéren (Freyd, 1996; Freyd, DePrince & Zurbriggen,
2001). Die Fragmentierung und Abkapselung von traumatischen Erlebnissen kann dann dem
Schutz von Beziehungen zu wichtigen (obwohl unzuldnglichen und missbrauchenden)
Bezugspersonen dienen und ermdglicht eine angemessenere Reifung in anderen
Entwicklungsbereichen wie intellektuellen, zwischenmenschlichen und kreativen Fahigkeiten.
So konnten friihe Dissoziationen als eine Art Resilienzfaktor in der Entwicklung dienen —
trotz der schweren psychischen Stérung, die DIS-Patienten charakterisiert (Brand, Armstrong,
Loewenstein & McNary, 2009).

Schwere und lang andauernde traumatische Erlebnisse konnen zur Entwicklung von
abgegrenzten, personifizierten Verhaltenszustinden (d. h. rudimentédren
Personlichkeitsanteilen) bei einem Kind fiithren, die dann eine Abkapselung nicht zu
ertragender traumatischer Erinnerungen, Affekte, Sinneswahrnehmungen, Uberzeugungen
oder Verhaltensweisen zur Folge haben und so deren Einfluss auf die Gesamtentwicklung des
Kindes mildern. Eine sekundére Strukturierung dieser abgegrenzten Verhaltenszusténde findet
im Laufe der Zeit durch verschiedene Entwicklungs- und symbolische Mechanismen statt und
fiihrt schlieBlich zu den Charakterziigen der spezifischen Personlichkeitsanteile. Diese Anteile
konnen sich in Bezug auf Anzahl, Komplexitit und das Gefiihl der Getrenntheit noch
weiterentwickeln, wihrend das Individuum seine Kindheit, Jugend und das Erwachsenenalter
durchlauft (R. P. Kluft, 1984; Putnam, 1997). Die DIS entwickelt sich wéhrend der Kindheit;
Therapeuten berichten selten von Fillen, die aus Traumata im Erwachsenenalter entstanden
sind (es sei denn, diese iiberlagern vorher existierende Kindheitstraumata und eine latente

oder ruhende Fragmentierung).
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Ein weiteres étiologisches Modell besagt, dass vier Faktoren fiir die Entwicklung von DIS
erforderlich sind: (1) die Féhigkeit zur Dissoziation; (2) Erfahrungen, die die nichtdissoziative
Bewiltigungskapazitit des Kindes {ibersteigen; (3) sekunddre Strukturierung der DIS-
Personlichkeitsanteile mit individualisierten Charakterziigen, wie Namen, Alter, Geschlecht;
(4) Fehlen von Trost und Unterstiitzung, wodurch das Kind isoliert oder verlassen und vor die
Notwendigkeit gestellt ist, seinen eigenen Weg der Stressbewiéltigung zu finden (R. P. Kluft,
1984). Die sekundire Strukturierung der dissoziierten Personlichkeitsanteile kann von Patient
zu Patient stark variieren. Die folgenden Faktoren konnen (unter anderem) die Entwicklung
von hochdifferenzierten Identitits- bzw. Personlichkeitssystemen beglinstigen: multiple
Traumata, mehrere Tater, ausgeprigtes narzisstisches Ausgestalten des Wesens und der
Eigenschaften verschiedener Personlichkeitsanteile, hohe Intelligenz und Kreativitdt sowie
extremer Riickzug in Phantasiewelten. Dementsprechend beachten Therapeuten, die iiber
Erfahrung in der Behandlung von DIS verfiigen, nur begrenzt die nach aullen présentierte
Darstellung der verschiedenen, wechselnd auftretenden Personlichkeitsanteile. Stattdessen
konzentrieren sie sich auf die kognitiven, affektiven und psychodynamischen Charakteristika,
die von jedem der verschiedenen Personlichkeitsanteile verkorpert werden, wihrend sie diese
gleichzeitig zusammen als ein System von unterschiedlichen Représentationen,

Symbolisierungen und Bedeutungen betrachten.

Die Theorie der ,strukturellen Dissoziation der Personlichkeit”, ein anderes dtiologisches
Modell, basiert auf den Ideen von Janet und versucht, eine vereinheitlichende Theorie der
Dissoziation einschlieBlich der DIS zu schaffen (Van der Hart et al., 2006). Diese Theorie
geht davon aus, dass Dissoziation das Ergebnis eines grundlegenden Fehlschlagens der
Integration unterschiedlicher Systeme von Vorstellungen und Funktionen der Personlichkeit

ist. Nach potenziell traumatisierenden Ereignissen kann die Personlichkeit als Ganzes in einen
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»anscheinend normalen Personlichkeitsanteil (engl. apparently normal part of the
personality, ANP), zustindig fiir Alltagsfunktionen, und einen ,,emotionalen
Personlichkeitsanteil (engl. emotional part of the personality, EP), zustindig fiir die
Verteidigung (engl. defense), aufgeteilt werden. Verteidigung ist in diesem Zusammenhang
verbunden mit psychobiologischen Funktionen des Uberlebens als Antwort auf
Lebensbedrohung, wie Kampf oder Flucht. Die Bedeutung des Begriffes ,,defense ist nicht
gleichzusetzen mit dem psychodynamischen Begriff ,,Abwehr*. Es wird angenommen, dass
chronische Traumatisierung und/oder Vernachldssigung zu sekundirer struktureller

Dissoziation und dem Auftreten von zusétzlichen EPs fithren kann.

Zusammenfassend besagen diese Entwicklungsmodelle, dass DIS nicht aus einer vorher
ausgereiften und kongruenten Personlichkeit oder ,,Kernpersonlichkeit entsteht, die
zerborsten oder zersplittert wird. DIS ergibt sich vielmehr durch das Versagen der
entwicklungsgemiflen normalen Integration. Dieses Versagen wird durch iiberwéltigende
Erfahrungen und eine gestorte Interaktion zwischen Kind und Bezugspersonen (einschlie8lich
Vernachldssigung und fehlendem Reagieren/Eingehen auf das Kind) wéhrend friiher
kritischer Entwicklungsperioden bedingt. Dies fiihrt dann wieder dazu, dass manche Kinder
relativ abgegrenzte, personifizierte Verhaltenszustinde herausbilden, die sich schlieBlich zu
dissoziierten Personlichkeitsanteilen entwickeln.

Manche Autoren behaupten, DIS werde von Therapeuten verursacht, die stark an die Stérung
glauben und die ihre Patienten implizit und/oder explizit beeinflussen, solche Symptome zu
produzieren. Nach diesem ,,soziokognitiven* Modell ist DIS ein sozial konstruierter Zustand,
der aus Beeinflussung durch den Therapeuten (z. B. suggestives Fragen nach der Existenz von
moglichen dissoziierten Personlichkeitsanteilen), Medieneinfluss (z. B. Darstellung von DIS

in Film und Fernsehen) und unspezifischen soziokulturellen Vorstellungen iiber die klinischen
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Merkmale von DIS resultiert. Manche Beflirworter des soziokognitiven Modells glauben
beispielsweise, dass die Veroffentlichung des Buches und Films Sybil um 1970 herum eine
priagende Rolle dabei spielte, dass sich in der 6ffentlichen Meinung und bei Therapeuten eine
bestimmte Vorstellung von DIS entwickelte (Lilienfeld & Lynn, 2003, S. 117). Ungeachtet
dieser Argumente gibt es keine aktuelle Forschung, die belegt, dass die komplexe
Phanomenologie von DIS durch Suggestion, Ansteckung oder Hypnose hervorgerufen oder
gar iiber lingere Zeitrdume aufrechterhalten werden kann (Brown, Frischholz & Scheflin,
1999; Gleaves, 1996; Loewenstein, 2007).

Im Vergleich dazu gibt es eine Reihe evidenzbasierter Studien, die das Traumamodell von
DIS gegenliber dem soziokognitiven Modell unterstiitzen: Diese beinhalten auch
Untersuchungen, die DIS bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen aufzeigen, die
nachweislich Misshandlung ausgesetzt waren, und zudem belegen, dass die Symptome der
DIS jeglichem therapeutischem Kontakt vorausgingen (Hornstein & Putnam, 1992; Lewis,
Yaeger, Swica, Pincus & Lewis, 1997); dariiber hinaus umfassen diese Studien neben
weiteren  Gesichtpunkten auch Untersuchungen {iber die Psychophysiologie und
Psychobiologie (wie oben beschrieben) und Untersuchungen zur diskriminanten Validitit
dissoziativer Storungen unter Nutzung strukturierter Interviews. Ferner zeigen naturalistische
Studien, dass DIS-Patient(inn)en viele Symptome angeben, welche — gestiitzt durch
Forschungsdaten — eine DIS charakterisieren, bislang aber weder den Patient(inn)en selbst
noch der Offentlichkeit und auch nicht den meisten Therapeut(inn)en als Symptomprofil

bekannt waren (Dell, 2006a)"”.

1.5 Das diagnostische Gespriach

15 Sjehe hierzu auch Gast (2003b).
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Ein sorgfiltiges klinisches Gesprich und eine durchdachte Differenzialdiagnose fiihren
iiblicherweise zur korrekten Diagnose von DIS (Coons, 1984). Eine Untersuchung auf
dissoziative Storungen sollte Teil jedes diagnostischen Gespriachs sein, da diese Storungen
mindestens ebenso hdufig vorkommen wie andere routinemdfig in Betracht gezogene
Storungen. Der/die Patient(in) sollte zumindest nach Episoden von Amnesie, Fugue,
Depersonalisation, Derealisation, Identitdtskonfusion und Identitdtsinderung gefragt werden
(Steinberg, 1995). Weitere Symptombereiche betreffen spontane Altersregressionen,
autohypnotische  Erlebnisse, das  Stimmen-Hoéren  (Putnam, 1991b), passive
Beeinflussungssymptome, wie ,,gemachte* (d. h. nicht sich selbst zugeschriebene) Gedanken,
Emotionen oder Verhaltensweisen (Dell, 2009¢c; R. P. Kluft, 1987a), sowie somatoforme
dissoziative Symptome, wie Korpersensationen, die auf starke Emotionen und friithere
Traumata bezogen sind (Nijenhuis, 1999). Therapeut(inn)en sollten auBerdem ihr Augenmerk
auf Manifestationen von Dissoziation im Verhalten legen — so bei Korperhaltung, Auftreten,
Kleidung, starrem Blick, Augenflattern, Fluktuationen im Sprachstil (Sprache und Sprechen),
Beziehungsgestaltung,  Funktionsniveau von  Féhigkeiten und Fertigkeiten und
Differenziertheit des Denkens (Armstrong, 1991, 2002; Loewenstein, 1991a). Loewenstein
(1991a) beschreibt zur Erhebung des psychopathologischen Befundes eine Untersuchung, die
viele Symptome von DIS, u. a. Hinweise auf Personlichkeitswechsel, Amnesie,
autohypnotische Phidnomene, PTBS, somatoforme Symptome und affektive Symptome,

erfragt'®.

Der Diagnoseprozess fiir schwere dissoziative Stérungen wird dadurch erschwert, dass viele
Patient(inn)en aufgrund frither Kindheitstraumata und Bindungsprobleme Misstrauen

gegeniiber anderen Menschen, besonders Autorititspersonen, hegen. Einem als

16 Siehe hierzu auch Rodewald (2011) sowie Gast, U., Ziindorf, F. & Hofmann, A. (2000).

22



Autorititsperson angesehenen Therapeuten oder einer Therapeutin gegeniiber konnen
traumatisierte Patient(inn)en ein grofles Widerstreben an den Tag legen, ihre innere,
versteckte Gefiihlswelt offenzulegen (Brand, Armstrong & Loewenstein, 2006). Darliber
hinaus ist es erforderlich, dass die Patientin iiberhaupt iiber ihre Erfahrungen reflektiert und
berichtet, sofern sie auf starke negative und widersprechende Gefiihle mit Dissoziation
reagiert.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass viele dissoziative Patient(inn)en verstdndlichen
Widerwillen zeigen oder gar nicht in der Lage sind, ihre inneren Erfahrungen anzunehmen
und darzulegen. Somit ist es unwahrscheinlich, dass die Ergebnisse von diagnostischen
Interviews und Selbstbeurteilungsinstrumenten valide und verwertbare Informationen liefern,
wenn der/die Therapeut(in) sich nicht die Zeit nimmt, eine vertrauensvolle Arbeitsbeziechung
aufzubauen (Armstrong, 1991; Brand et al., 2006).

Psychiater(innen) und Psychotherapeut(inn)en sollten sich bewusst machen, dass einige DIS-
Patient(inn)en nicht realisieren (oder es sich selbst nicht eingestehen konnen), dass sich ihre
inneren Erfahrungen von denen anderer unterscheiden. Insofern Dissoziation als
Verteidigungsstrategie gegeniiber schmerzlichen Realititen dienen kann, wird das
Vorhandensein von dissoziierten Anteilen der Personlichkeit und anderen dissoziativen
Symptomen von DIS-Patient(inn)en in der Regel abgelehnt und geleugnet. Diese Art von
Leugnung stimmt mit der Abwehrfunktion, Traumatisierungen und die damit verbundenen
Emotionen zu leugnen, und mit dem daraus resultierenden dissoziierten Selbstempfinden
iberein. Deshalb ist es nicht iiberraschend, dass Personen mit DIS sich oft als
angstliche/vermeidende Personlichkeiten priasentieren und sich als ausgelaugt und depressiv
schildern (vgl. Cardena & Spiegel, 1996).

Die DIS ist fast immer mit einer vorausgehenden Geschichte signifikanter Traumatisierung

verbunden, meistens mit erstmaligem Auftreten im Kindesalter (Putnam, 1997; Putnam,
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Guroff, Silberman, Barban & Post, 1986). Deshalb sollte der diagnostische Prozess den
Versuch beinhalten, die Lebensgeschichte des Patienten bzw. der Patientin zu erfragen.
Gleichwohl sollten Therapeut(inn)en sorgfiltig ihre klinische Erfahrung nutzen, um zu
beurteilen, inwieweit Details von traumatischen Erlebnissen wéhrend der ersten Gespriche
erfragt werden konnen — vor allem dann, wenn diese nur schlecht oder unvollstindig erinnert
werden oder wenn das Erinnern oder Berichten die individuellen emotionalen Fahigkeiten des
Patienten zu iibersteigen scheint.

Voreiliges Erfragen traumageschichtlicher Details kann zu einer akuten Dekompensation (der
posttraumatischen oder dissoziativen Symptome) fiithren. Aufgrund dissoziativer Amnesie
berichten Patient(inn)en ihre Lebensgeschichte zu Beginn der Behandlung oft nur
fragmentarisch oder nicht kohédrent; eine vollstindigere Biografie entwickelt sich

typischerweise erst im Laufe der Zeit.

1.6 Nicht niher bezeichnete dissoziative Storung (NNBDS; engl. dissociative

disorder not otherwise specified, DDNOS)

Unter den dissoziativen Patient(inn)en, die im therapeutischen Setting gesehen werden, kann
ein grofer Teil nach den DSM-IV-Kriterien als DDNOS diagnostiziert werden. Viele davon
erfiilllen die Kriterien des DDNOS Typ 1. Dieser Typ kennzeichnet ,klinische
Erscheinungsbilder dhnlich der dissoziativen Identitdtsstorung, die jedoch die Kriterien fiir
diese Storung nicht vollstindig erfiillen® (S. 490). Es stellen sich hierbei zwei Gruppen
solcher DDNOS-Typ-1-Fille heraus: (1a) Vollbild der DIS-Fille, bei denen die Diagnose
noch nicht bestitigt wurde (durch eindeutige Manifestation der Personlichkeitsanteile), und
(1b) komplexe dissoziative Fille mit geringerer innerer Aufspaltung der Personlichkeit
und/oder seltenerem Auftreten der Amnesien (Dell, 2009d). Letztere Félle konnen als ,,Fast-

DIS* (engl. ,,Almost-DID*) bezeichnet werden. DDNOS-Typ-1-Patient(inn)en erleben
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normalerweise DIS-dhnliche Unterbrechungen ihres Funktionierens, die durch wechselweises
Aktivieren ihrer Personlichkeitsanteile sowie durch Intrusionen von Gefithlen und
Erinnerungen in ihr Bewusstsein verursacht werden. Weil diese Fille diskreter sind als eine
voll ausgeprigte DIS, sind mehr Ubung und Erfahrung beim Therapeuten erforderlich, um sie
zu diagnostizieren. Hinsichtlich der Therapie herrscht Konsens unter den Experten, dass Félle
von DDNOS Typ 1 (sowohl ,,Noch-nicht-diagnostizierte-DIS* als auch ,,Fast-DIS*) von

vielen der stérungsspezifischen Behandlungsoptionen fiir DIS profitieren.

1.7 Diagnostische Messinstrumente fiir DIS

Es gibt drei Gruppen von Erhebungsinstrumenten fiir dissoziative Symptome und Stérungen:
von Therapeut(inn)en durchgefiihrte strukturierte Interviews, Selbstbeurteilungsinstrumente
sowie kurze Selbstbeurteilungs-Screening-Instrumente. Beispiele hierfiir werden im weiteren
Textverlauf vorgestellt.

Viele weitere Messinstrumente fiir Dissoziation werden hauptsidchlich in der Forschung
eingesetzt und finden hier — aufgrund der klinischen Ausrichtung der Expertenempfehlung —

keine Berlicksichtigung.

Strukturierte Interviews

Das Structured Clinical Interview for DSM-IV Dissociative Disorders Revised (SCID-D-R'")
besteht aus 277 Items und erfasst fiinf dissoziative Symptome: Amnesie, Depersonalisation,
Derealisation, Identitdtsunsicherheit und Identitdtsdnderung. Die meisten Items beinhalten
Follow-up-Fragen, in denen nach genaueren Beschreibungen der Erfahrung, nach spezifischen
Beispielen und einer Einschitzung der Haufigkeit und Dauer der Episoden sowie nach

Beeintriachtigungen in sozialen Beziehungen und der Arbeitsfahigkeit gefragt wird. Mit dem

7" Die deutsche Ubersetzung des SCID-D-R, das Strukturierte Klinische Interview fiir Dissoziative Stérungen (SKID-D)
wurde von Gast et al. (2000) im Hogrefe-Verlag veroffentlicht (Bezug liber www.testzentrale.de). Fiir Ergebnisse der
Validierung der deutschen Ubersetzung des SKID-D vgl. Rodewald (2005).
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SCID-D-R kann die Diagnose der fiinf im DSM-IV aufgefiihrten dissoziativen Stérungen
gestellt werden. AuBerdem ermdoglicht das Interview eine Schweregrad-Einschitzung fiir
jedes der fiinf Symptome und erbringt einen auf den Schweregrad-Einstufungen basierenden
SCID-D-Gesamtscore. Die Schweregrad-Einstufungen basieren auf der Héufigkeit und
Intensitdt der Symptome. Die Durchfiihrung des SCID-D-R erfordert 45—180 Minuten oder
mehr, wenn viele im Interview erfragte Items positiv beantwortet werden oder wenn den
Befragten im Interview die Mdglichkeit gegeben wird, sehr ausfiihrlich auf die Follow-up-
Fragen zu antworten. Der/die Interviewer(in), ob Therapeut(in) oder geschulte Hilfskraft,
bendtigt ausreichende Erfahrung mit dissoziativen Symptomen. Das SCID-D-R weist eine

gute bis exzellente Reliabilitit und diskriminante Validitit auf.'®

Das Dissociative Disorders Interview Schedule (DDIS; Ross, 1997; Ross et al., 198919) ist ein
strukturiertes Interview mit 132 Items, das die Symptome der fiinf dissoziativen Storungen,
der Somatisierungsstorung, der Borderline-Personlichkeitsstorung und der schweren
depressiven Episode nach dem DSM-IV erfasst. Dariiber hinaus schliet der DDIS auch
Substanzmissbrauch,  Schneider’sche = Symptome ersten Ranges, Trancezustinde,
Kindesmissbrauch, Sekunddarmerkmale von DIS und {ibernatiirliche/paranormale Erlebnisse
ein. Der Fragebogen nimmt normalerweise 30—60 Minuten in Anspruch. Der DDIS liefert
Diagnosen und die Anzahl der Fragen, die in jedem Abschnitt bejaht wurden, untersucht

allerdings nicht die Haufigkeit oder Schwere der Symptome.

18 Der SCID-D-R-Gesamtscore korreliert mit r = .78 mit der Dissociative Experiences Scale (Boon & Draijer, 1993b) und

mit r =.78 bis r = .93 mit dem Multidimensional Inventory of Dissociation (MID; Dell, 2004; Gast et al., 2003; Somer &
Dell, 2005).

Der DDIS wurde als strukturierter Interviewleitfaden zur Diagnose dissoziativer Stdrungen (SIDDS) von Overkamp
(2005) fiir Deutschland tibersetzt und validiert. Eine Auswertung erfolgt iiber die 16 Einzelbereiche; es gibt keinen
Gesamtwert. Es empfiehlt sich in jedem Fall, das Ja-Nein-Antwort-Format zu verlassen und sich von Patient(inn)en deren
Erfahrungen in eigenen Worten beschreiben zu lassen. Der DDIS ist zu beziehen unter http://edoc.ub.uni-
muenchen.de/4409/1/Overkamp Bettina.pdf; letzter Zugriff am 12.10.2013.
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Selbstbeurteilungsfragebogen

Das Multidimensional Inventory of Dissociation (MID; Dell, 2006)* ist ein mehrskaliges
diagnostisches Messinstrument, das zur griindlichen Erfassung dissoziativer Phdnomene
konstruiert wurde. Das MID besteht aus 218 Fragen — 168 Dissoziations- und 50
Validititsfragen. Das MID nimmt 30-90 Minuten in Anspruch. Zusammen mit dem
zugehorigen auf Excel-basierten Auswertungssystem (welches fiir Therapeuten gratis
erhéltlich ist) liefert das MID sowohl Skalen-Ergebnisse als auch Diagnosen (d. h. DIS,
DDNOS, PTBS und schwere Borderline-Personlichkeitsstorung). Das MID misst 23
dissoziative Symptome und sechs Antwortsédtze, die als Kontrollskalen dienen. Die 168
Dissoziationsfragen beinhalten zwdlf Faktoren erster Ordnung — Verwirrung {iber das eigene
Selbst, Intrusionen von Arger, dissoziative Desorientierung, Amnesie, Verstdrung iiber
Gedichtnisprobleme,  Depersonalisation,  Derealisation,  Flashbacks, = somatoforme
Dissoziation, Trancezustinde, verdnderte Personlichkeitszustéinde, verfolgende Intrusionen,
Liicken im autobiografischen Gedéichtnis — und einen Faktor zweiter Ordnung (pathologische

Dissoziation) (Dell & Lawson, 2009).

Screening-Instrumente

Folgende Instrumente sind zum Screening gedacht und sollten nicht allein fiir die endgiiltige
Diagnose herangezogen werden:

Die Dissociative Experiences Scale (DES, dt. FDS; Bernstein & Putnam, 1986) ist das in
Klinik und Forschung meistgenutzte Messinstrument der Dissoziation. Es wurde aus der
englischen Originalversion in viele Sprachen {ibersetzt. Die DES besteht aus 28
Selbstbeurteilungsfragen. Die Items erfassen Absorption, imaginative Beeintrachtigung,

Depersonalisation, Derealisation und Amnesie. Das DES-Taxon (DES-T) besteht aus acht

2 MID wurde von Gast und Kollegen als Multidimensionales Inventar dissoziativer Symptome, MID-d, fiir Deutschland
ibersetzt und validiert (Gast, 2002; Gast, 2003b).
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Items der DES, die am genauesten mit einem Taxon (Klasse) von Individuen ilibereinstimmen,

die ,,pathologische Dissoziation* aufweisen (Waller, Putnam & Carlson, 1996).2" >

Der Dissociation Questionnaire (DIS-Q; Vanderlinden et al., 1993; Vanderlinden, 1993) ist
ein 63 Items umfassender Selbstbeurteilungsfragebogen. Der anfiangliche Itempool, auf
dessen Basis der DIS-Q entwickelt worden ist, wurde aus Items der DES, der Perceptual
Alteration Scale (PAS; Sanders, 1986) und dem QED zusammengestellt. Hinzu kamen
weitere Items, die auf Basis der klinischen Erfahrung mit hochdissoziativen Klient(inn)en neu
formuliert wurden. Der DIS-Q misst Identitdtsunsicherheit und -fragmentierung,
Kontrollverlust, Amnesie und Absorption. Der in den Niederlanden und Belgien entwickelte
Fragebogen wird von europdischen Therapeut(inn)en und Forscher(inne)n hdufiger eingesetzt

als von nordamerikanischen Kolleg(inn)en.”

Der Somatoform  Dissociation  Questionnaire 20 (SDQ-20) besteht aus 20
Selbstbeurteilungsfragen, die durch eine filinfstufige Likert-Skala beantwortet werden
(Nijenhuis et al., 1996, 1998, 1999). Der SDQ-20 ist ausdriicklich zur Messung von
somatoformer Dissoziation auf der Grundlage von Janets (1889) klinischer und
beschreibender Arbeit konzeptualisiert. Die Fragen des SDQ-20 beziehen sich auf die
Symptome Tunnelblick, auditorisches Distanzieren, Muskelanspannungen, psychogene

Blindheit, Schwierigkeiten beim Urinieren, Schmerzunempfindlichkeit, psychogene

2l Der Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS; Freyberger et al., 1999) ist die deutsche Adaptation der DES. In der

deutschen Fassung wurde die DES um die Symptome somatischer Dissoziation erweitert. Sie erfasst sowohl die
psychische als auch Teile der somatoformen Dissoziation. Der FDS hat 44 Items, deren Bearbeitung ca. 20 Minuten
dauert. Auf einer Skala von 0 bis 100 % ist anzugeben, wie hédufig die vorgegebenen Beispiele dissoziativer Erfahrungen
aus dem alltdglichen Leben bekannt sind. Die Items werden den Subskalen Absorption, Derealisation/Depersonalisation,
Amnesie und Konversion zugeordnet. Ausgewertet wird der FDS {iiber Mittelwertbildung. Der FDS ist iiber die
Testzentrale des Hogrefe-Verlages (www.testzentrale.de) zu beziehen.

22 Rodewald et al. empfehlen fiir den FDS einen Cut-off-Wert von 13—15 Punkten. Fiir Details siche Rodewald, Gast &
Emrich (2006). Es sollte dann eine weitere Abkldrung, ggf. mit einem strukturierten Interview, erfolgen, um eine

dissoziative Stérung zu erfassen oder auszuschlieBen, siche z.B. Gast & Rodewald (2004); Rodewald (2011).

2 Deutsche Ubersetzung verdffentlicht in Vanderlinden & Vandereycken (1995).
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Lahmung, pseudoepileptische Krampfanfille usw. Eine kiirzere Version, der SDQ-5, besteht
aus fiinf der Fragen aus dem SDQ-20 (Nijenhuis, 1999). Der SDQ-5 wurde als Screening-
Instrument fiir dissoziative Storungen entwickelt und korreliert gut mit den Ergebnissen des

lingeren Fragebogens.**

1.8 Weitere psychologische Tests

Einige andere hiufig eingesetzte psychologische Testverfahren (z. B. Rorschach, MMPI-2,
WAIS-R, MCMI-II*) kénnen wichtige Einblicke in die Persdnlichkeitsstruktur eines
Patienten bzw. einer Patientin geben und sich somit bei der Differenzialdiagnostik solcher
Storungen als niitzlich erweisen, die sonst hdufig mit DIS verwechselt werden, wie
Borderline-Personlichkeitsstorung und psychotische Stérungen (Armstrong, 1991, 2002;
Brand, Armstrong et al., 2009). Im Rorschach-Test unterscheiden sich z. B. DIS-
Patient(inn)en von psychotischen Patient(inn)en durch ihre signifikanten traumatischen
Intrusionen im Zusammenhang mit besserem Urteilsvermdgen und hoéherer kognitiver
Komplexitit (Brand, Armstrong et al., 2009). Weiter konnen DIS-Patient(inn)en durch den
Rorschach-Test auch von Patient(inn)en mit Borderline-Personlichkeitsstorung unterschieden
werden, da sie bessere Fahigkeiten fiir Arbeitsbeziehungen, Selbstreflexion, eine sorgfiltigere
Wahrnehmung und logischeres Denken aufweisen (Brand, Armstrong et al., 2009). Es sollte
jedoch bedacht werden, dass allgemeine psychologische Testverfahren nicht dafiir entwickelt
wurden, die Diagnose einer DIS zu stellen bzw. Patient(inn)en mit DIS zu identifizieren.

Sie konnen zu Fehldiagnosen fithren, vor allem wenn der Auswerter (1) mit dem typischen
Antwortverhalten von DIS-Klient(inn)en in den jeweiligen Tests nicht vertraut ist, (2) sich nur
auf die Auswertungstabellen, die nicht fiir eine dissoziative Population genormt sind, verlasst,

(3) keine zusitzlichen dissoziationsspezifischen Messinstrumente (z. B. strukturierte klinische

2 Deutsche validierte Ubersetzung siehe Miiller-Pfeiffer et al. (2010).

% WAIS-R = Wechsler Adult Intelligence Scale Revised, entspricht dem deutschen HAWIE-R; MCMI-II = Millon Clinical
Multiaxial Inventory, erfasst Achse-I- und -II-Stérungen, nicht in deutscher Sprache verfiigbar.
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Interviews) einsetzt und (4) wéhrend des klinischen und diagnostischen Gespriaches nicht

gezielt nach dissoziativen Symptomen fragt.

1.9 Differenzialdiagnose und Fehldiagnose von DIS

Therapeut(inn)en sollten sowohl gegeniiber falsch positiven als auch falsch negativen
Diagnosen von DIS wachsam sein. Es ist wichtig, dass sie die Ahnlichkeiten und
Unterschiede zwischen dissoziativen und anderen regelmédfig vorkommenden Stérungen
verstehen.

Bipolare, affektive, psychotische  Storungen, Anfallsleiden und  Borderline-
Personlichkeitsstorungen sind die mit am haufigsten auftretenden Fehldiagnosen (false
negative) von Patient(inn)en mit DIS und DDNOS. Fehldiagnosen treten hiufig auf, wenn im
diagnostischen Gesprich keine Fragen in Bezug auf Dissoziation und Trauma gestellt werden
oder der Prozess sich zu sehr auf augenscheinliche komorbide Stérungen konzentriert, bzw.
wenn der/die Untersucher(in) es versdumt hat, kritische Themen anzusprechen und — damit
verbunden — ein Arbeitsbiindnis zu etablieren.

Auf der anderen Seite miissen Therapeut(inn)en, die sich auf dissoziative Stérungen
spezialisiert haben, in der Lage sein, auch nichtdissoziative Stérungen zu erkennen und zu
diagnostizieren, damit sie DIS nicht falschlicherweise feststellen oder das Vorhandensein von
echten komorbiden Stérungen ignorieren.

Dissoziative Symptome spielen bei anderen dissoziativen Stérungen und PTBS eine zentrale
Rolle und koénnen zudem Teil der klinischen Symptomatik von Patient(inn)en mit
Somatisierungsstorung, Panikstorung oder auch Psychosen sein. Man sollte nicht davon
ausgehen, dass sich hinter Symptomen wie Amnesie oder sogar ,Identititsfragmentierung

automatisch eine DIS-Diagnose verbirgt.
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Die Identitdtsprobleme, die bei personlichkeitsgestorten Patient(inn)en vorkommen, konnen
manchmal als DIS-Symptome fehldiagnostiziert werden. Stimmungsschwankungen bei
bipolaren Patient(inn)en, vor allem solchen mit komorbider PTBS, werden gelegentlich mit
DIS verwechselt. Manche psychotische Patient(inn)en mit der Wahnvorstellung, dass sie von
anderen Menschen besessen seien, konnen als DIS fehldiagnostiziert werden. Zusitzlich
konnen manche Patienten dissoziative Symptome zeigen, jedoch eine nichtdissoziative
Primardiagnose vorweisen. So weist beispielsweise eine Gruppe von Patienten mit
schizophrener Stérung und einer Geschichte von Kindheitstraumata wiederkehrende
dissoziative Symptome auf (Ross & Keyes, 2004; Sar et al, 2010). Auch
personlichkeitsgestorte Patient(inn)en mit dissoziativen Symptomen und Identitdtsstorung
konnen als DIS fehldiagnostiziert werden. So sind z. B. ,,voriibergehende, stressbedingte ...
schwere dissoziative Symptome* und Identitédtsstorung Bestandteil der DSM-IV-Kriterien fiir
eine Borderline-Personlichkeitsstorung. Viele Borderline- Patient(inn)en, wie auch andere
personlichkeitsgestorte Patient(inn)en, haben eine Vorgeschichte von Misshandlungen in der
Kindheit. Verfriihte, intensive Exploration der traumatischen Erinnerungen kann bei diesen
Personen zu einer verstirkten Wahrnehmung von Identititsfragmentierung fiihren, welche als
DIS fehldiagnostiziert werden kann. Studien, die Patient(inn)en mit Personlichkeitsstorungen
und DIS miteinander verglichen haben, zeigten, dass eine sorgféltige klinische Untersuchung,
die Anwendung von diagnostischen Tests, wie z. B. DES (dt. FDS), SCID-D, MID, sowie
eine psychologische Einschdtzung die Differenzialdiagnose erleichtern kénnen (Boon &
Draijer, 1993; Brand, Armstrong et al., 2010; Draijer & Boon, 1999).

Unerfahrene Therapeut(inn)en konnen auBBerdem die starke Beschéftigung des Patienten mit
einem metaphorischen ,inneren Kind“ oder &hnliche Phidnomene mit klinischer DIS

verwechseln. Therapeut(inn)en, die unzureichend in Hypnose ausgebildet sind, konnen auch
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hypnotische Phanomene wie die Schaffung von ,,Ego-States mit klinischer DIS verwechseln
(Watkins & Watkins, 1997).

Diese Probleme konnen zeitweise noch durch den Anspruch oder den Wunsch des Patienten,
eine ,,interessantere* oder komplizierte Diagnose wie DIS zu haben, verstiarkt werden. Boon
und Draijer beschreiben z. B. ,imitierte DIS®“, vor allem bei Patient(inn)en mit
Personlichkeitsstorungen. In diesem Fall glauben sowohl der/die Patient(in) als auch ein
besorgtes Umfeld ebenso wie der/die Therapeut(in) an die DIS-Diagnose (Boon & Draijer,
1993; Draijer & Boon, 1999). Neben anderen Symptomen zeichnen sich diese Patient(inn)en
durch begeisterte Betonung und starke Zurschaustellung ihrer ,,Personlichkeitsanteile® aus,
die im Gegensatz zum durchgidngigen Muster der Verleugnung des typischen DIS-Patienten
stehen, das zumindest in den ersten Phasen der Behandlung vorherrscht. Diese Verleugnung
bezieht sich sowohl auf dissoziierte Aspekte der Personlichkeit als auch auf die DIS-
Diagnose.

Wie alle anderen psychischen Stérungen kann auch die DIS artifiziell (engl. factitious) oder
simuliert (engl. malingered) sein (Coons, 1991; Coons & Milstein, 1994; Draijer & Boon,
1999; R. P. Kluft, 1987; Thomas, 2001). Therapeut(inn)en sollten diese Vermutung
aufmerksam verfolgen, vor allem wenn eine starke Motivation besteht, eine Krankheit zu
simulieren (z. B. bei bevorstehenden Strafverfahren, Zivilprozessen und/oder
Entschiddigungsbegehren oder Wiedergutmachungsanspriichen). Studien zeigten, dass das
SCID-D, MID und andere diagnostische Messinstrumente bei der Unterscheidung von echter
und vorgetduschter DIS hilfreich sein konnen (Brand, McNary, Loewenstein, Kolos & Barr,
2006). Vor allem auf dem Gebiet der Forensik sollte eine umfassende Untersuchung von
moglicherweise artifizieller/simulierter DIS folgende Punkte enthalten: (1) ein umfassendes
klinisches Gespriach, (2) die Prifung aller zur Verfiigung stehenden klinischen

Dokumentationen und zusétzlichen Informationen, (3) standardisierte Testverfahren zu
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Dissoziation und PTBS, (4) standardisierte psychologische Tests (z. B. Millon Clinical
Multiaxial Interview (MCMI-II; Millon, 1997) oder Rorschach-Test) und (5)
Messinstrumente iiber Simulation (z. B. Structured Interview of Reported Symptoms (SIRS;
Rogers, Bagby & Dickens, 1992)). Allerdings haben Brand, McNary et al. (2006)
herausgefunden, dass auch manche DIS-Patient(inn)en erhéhte Punktwerte auf einigen der
SIRS-Subskalen aufwiesen, weil diese eine Anzahl von hiufigen dissoziativen Symptomen

wie Depersonalisation beinhalten.

1.10 Somatoforme Komorbiditit bei DIS

Historisch waren somatoforme und dissoziative Storungen durch das Konzept der Hysterie
vereint, und bis zum DSM-III wurden dhnliche zugrunde liegende Prozesse und Mechanismen
angenommen. Das DSM-III-Komitee ordnete somatoforme und dissoziative Storungen
verschiedenen Kategorien zu; seither wird diese Entscheidung kritisch diskutiert (Brown,
Cardena, Nijenhuis, Sar & Van der Hart, 2007). Die ICD-9 (WHO, 1977) dagegen
konzeptualisierte die Stérungen weiterhin als gemeinsamen Wurzeln entspringend. Dies gilt
auch fiir die ICD-10 (WHO, 1992), welche die dissoziativen Bewegungs- sowie Sensibilitéts-
und Empfindungsstérungen mit einschlieft und den Begriff der Konversionsstérung vorzieht.
DIS-Patient(inn)en zeigen in hohem Malle Somatisierungs- und somatoforme Stoérungen.
Viele dieser Symptome bezeichnet Nijenhuis (1999) als somatoforme Dissoziation.
Somatoforme Symptome bei DIS-Patienten variieren stark und konnen u. a. Bauchschmerzen,
Unterleibsschmerzen, Gelenkschmerzen, Gesichts- und Kopfschmerzen, Globusgefiihl,
Riickenschmerzen, pseudoepileptische Anfille, psychogenes Asthma und weiteres beinhalten.
Das Konzept der somatoformen Dissoziation konnte ein Erkldrungsansatz dafiir sein, dass bei
Patient(inn)en mit Somatisierungsstorung (Briquet-Syndrom), somatoformer Schmerzstérung,

Hypochondrie, Konversionsstérungen und vor allem mit pseudoepileptischen Anfdllen hohe
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Raten von Kindesmissbrauch — vorwiegend sexueller Art — anamnestisch gefunden werden
(Barsky, Wool, Barnett & Cleary, 1994; Bowman & Markand, 1996; Goodwinn & Attias,
1999; Litwin & Cardena, 2000; Loewenstein, 1990, 2002; Loewenstein & Goodwin, 1999;

McCauley et al., 1997; Morrison, 1989; Sar et al., 2004; Saxe et al., 199426).

Behandlungsiiberlegungen

Manche  DIS-Patienten  besitzen eine  erstaunliche  Begabung, iiberzeugende
Konversionssymptome zu présentieren, d. h. somatoform-dissoziative Symptome, die schwere
medizinische Probleme wie epileptische Anfille, schwere Kopfschmerzen, neurologische
Symptome, Atembeschwerden usw. imitieren. Zusétzlich konnen somatoforme Auspragungen
somatische Erkrankungen tliberlagern.

Im Kulturraum auflerhalb von Nordamerika kommt es hédufiger vor, dass sich DIS-
Patient(inn)en in der Notaufnahme mit somatoform-dissoziativen (Konversions-)Symptomen,
wie Pseudoepilepsie, vorstellen (Sar et al., 2007). Wenn somatische Ursachen ausgeschlossen
werden konnen, sind psychotherapeutische Interventionen hilfreich, die diejenigen
Personlichkeitsanteile ansprechen, welche die somatoformen Symptome verkorpern oder
diese steuern, und/oder Konfliktlosungen zwischen Anteilen erarbeiten, die diese Symptome
zur Folge haben. Manchmal ist ein Kurzaufenthalt im Krankenhaus notwendig, um schwere
Krankheiten auszuschlieen, stark einschriankende physische Symptome zu stabilisieren und
eine Psychotherapie einzuleiten.

Manche somatoforme Symptome kdnnen eher als somatoforme Flashbacks betrachtet werden,
im Sinne einer dissoziierten somatischen Komponente einer Traumaerinnerung (auch

»KoOrpererinnerungen genannt) (vgl. Braun, 1988). Therapeutische Interventionen, die die

% Eine Zusammenfassung weiterer Studien findet sich bei Spitzer & Diimpelmann (2013, S. 171).
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Aussage dieser Symptome verbalisieren, konnen diese somatoforme Flashbacksymptomatik
manchmal iiberraschend schnell verbessern.

Auch sensumotorische?” Psychotherapietechniken, die als hilfreiche Zusatzbehandlung fiir
DIS angesehen werden, konnen zur Auflosung von somatoformen Symptomen von Nutzen
sein (Ogden, Minton & Pain, 2006). Insgesamt konnen diese Interventionen ungeeignete
medizinische oder pharmakologische Behandlungen reduzieren, zum Wohlbefinden und zur
Funktionalitit der Patient(inn)en beitragen und Kosten fiir inaddquate medizinische
Behandlungen von somatoformen Symptomen reduzieren.

Manche DIS-Patient(inn)en sind auf die somatoformen Schmerzsymptome fixiert und nehmen
hohe Dosen von Schmerzmitteln ein — mit nur beschrinkter Wirkung. Andere dissoziieren
thren Schmerz iiber lange Zeitrdume und begeben sich erst in medizinische Behandlung, wenn
schwere Komplikationen aufgetreten sind (z. B. Krebsmetastasen). DIS-Patient(inn)en zeigen
unterschiedliche Muster bei der Inanspruchnahme von medizinischer Behandlung: Manche
nutzen medizinische Angebote mehr als die Allgemeinbevdlkerung, wéhrend andere jegliche
medizinische Behandlung phobisch vermeiden. Letzteres konnte zuriickzufiihren sein auf
frilhkindliche Erfahrungen von (medizinischer) Vernachldssigung, auf Intrusionssymptome
im  Zusammenhang  mit  frilheren = medizinischen = Traumatisierungen  oder
Missbrauchserfahrungen durch Arzte und/oder auf Scham bzw. ein posttraumatisches
Vermeiden, den eigenen Korper zu zeigen oder anfassen zu lassen. Es miissen zahlreiche
komplexe Faktoren bedacht werden, um die somatischen Probleme von DIS-Patient(inn)en
einzuschitzen und zu behandeln (vgl. Goodwin & Attias, 1999). Zusammenfassend kann man
sagen, dass Therapeut(inn)en ihre Patient(inn)en iiber addquate Gesundheitsmallnahmen
aufkldren und sie dabei unterstiitzen miissen, eine angemessene medizinische Behandlung

aufzusuchen.

2 gpezielles korpertherapeutisches Verfahren
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Manchmal kann es sinnvoll sein, eine(n) Arzt/Arztin mit einzubeziehen, um Patient(inn)en
behilflich zu sein, die in Bezug auf Arzte oder medizinische Verfahren eine posttraumatisch
bedingte Uberreaktion zeigen. AuBerdem kann dies von Nutzen sein, wenn die Patient(inn)en
eine ausgeprigte Somatisierung aufweisen, die eine sorgfiltige medizinische Behandlung
erschweren oder verhindern kann. Zusitzlich haben die behandelnden Therapeut(inn)en
haufig die Aufgabe, zwischen dem medizinischen Versorgungssystem und den Patient(inn)en
zu vermitteln, um einerseits diesen zu helfen, notwendige Behandlungen zu erhalten, und
andererseits den Druck der Patient(inn)en nach immer weiterer Diagnostik und Behandlung
zu ziigeln, wenn offensichtlich kein neues Problem vorliegt.

Viele DIS-Patient(inn)en haben ganz spezifische Schwierigkeiten mit medizinischen
Verfahren oder Behandlungen. Die Therapeut(inn)en miissen ggf. das medizinische Personal
iiber die Dissoziation aufkldren und auf mogliche Schwierigkeiten hinweisen. Sorgfiltige
Vorbereitung ist wichtig, vor allem fiir invasive Mallnahmen wie gynédkologische Eingriffe,
eine Andsthesie und/oder Operationen. Es kann vorkommen, dass die Therapeut(inn)en mit
verschiedenen Personlichkeitsanteilen gezielt daran arbeiten miissen, um Patientinnen dazu zu
bewegen, medizinische Behandlungen in Anspruch zu nehmen. So kdnnen bestimmte Anteile
der Personlichkeit leugnen, iiberhaupt einen Korper zu haben. Oder sie versichern, dass sie in
einem anderen Korper leben, bzw. sind davon {iiberzeugt, ihr K&rper habe ein anderes

biologisches Alter usw.
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2 Behandlungsziele und -ergebnisse

2.1 Integriertes Funktionieren als Behandlungsziel

Obwohl DIS-Patient(inn)en verschiedene Personlichkeitsanteile in sich selbst erleben, ist es
fiir Therapeut(inn)en wichtig, sich bewusst zu machen, dass es sich bei dem Patienten bzw.
der Patientin nicht um mehrere Personen im gleichen Korper handelt. Die Patient(inn)en
sollten  als  vollstindige, erwachsene = Menschen  betrachtet  werden, deren
Personlichkeitsanteile die Verantwortung fiir ihr tigliches Leben teilen. Therapeut(inn)en, die
mit DIS-Patient(inn)en arbeiten, miissen im Allgemeinen die ganze Person (d. h. das System
der Personlichkeitsanteile) fiir das Verhalten eines oder aller beitragenden
Personlichkeitsanteile verantwortlich machen, selbst wenn eine Amnesie oder ein Gefiihl
mangelnder Kontrolle oder Selbstwirksamkeit iiber das Verhalten vorliegt (vgl. Radden,
1996).

Die Behandlung sollte den Patienten so weit wie moglich zu einem besseren integrierten
Funktionieren filhren. Um dies zu erreichen, kann es bisweilen erforderlich sein, dass der
Therapeut anerkennt, dass der Patient seine Personlichkeitsanteile so erlebt, als seien sie
getrennt. Es bleibt jedoch grundlegendes Prinzip der Therapie bei DIS-Patient(inn)en, eine
bessere Kommunikation und Koordination zwischen den Personlichkeitsanteilen zu erzielen.
Bei den meisten DIS-Patient(inn)en scheint jeder Personlichkeitsanteil sowohl eine eigene
Perspektive der ,,ersten Person® als auch ein Gefiihl des ,,eigenen Ich* (engl. ,,own self*) zu
haben, wéhrend gegeniiber anderen Anteilen in gleichem Mal3e das Gefiihl des ,,Nicht-Ich*
oder ,,nicht zu mir gehorig® besteht. Der Personlichkeitsanteil, der gerade die Kontrolle
ausiibt, spricht gewohnlich in der ersten Person und kann andere Anteile ablehnen oder sich

dieser vollig unbewusst sein. Wechsel zwischen den Anteilen finden als Reaktion auf
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verdnderte emotionale Zustdnde oder Anforderungen der AuBenwelt statt, woraufhin ein
anderer Anteil die Kontrolle iibernimmt. Weil verschiedene Personlichkeitsanteile
unterschiedliche Rollen, Erfahrungen, Gefiihle, Erinnerungen und Glaubensgrundsitze haben,
ist der Therapeut stindig mit den sich widersprechenden Meinungen und Blickwinkeln
beschaftigt.

Der Kern des therapeutischen Prozesses ist es, den Personlichkeitsanteilen zu helfen, sich
gegenseitig als berechtigte Teile des Selbst wahrzunehmen und ihre Konflikte zu diskutieren
und zu 16sen. Einzelne Personlichkeitsanteile als ,realer oder wichtiger anzusehen als
andere, wére fiir den Prozess der Therapie kontraproduktiv. Der Therapeut sollte auch nicht
einen Anteil gegeniiber anderen favorisieren oder weniger ,,liebenswiirdige* oder storende
Anteile von der Therapie ausschlieBen. (Solche Schritte konnen allerdings in manchen
Behandlungsphasen voriibergehend notwendig sein, um die Sicherheit und Stabilitidt des
Patienten fiir sich oder andere zu gewéhrleisten.)

Der Therapeut sollte die Idee fordern, dass alle Personlichkeitsanteile fiir Versuche stehen,
mit fritheren Problemen umzugehen und diese zu 16sen. Deshalb ist es auch kontraproduktiv,
dem Patienten zu raten, Personlichkeitsanteile zu ignorieren oder ,,loszuwerden®. (Dennoch
ist es angemessen, dem Patienten Strategien an die Hand zu geben, um dem Einfluss
zerstorerischer Anteile zu widerstehen, oder ihm zu helfen, dem Auftreten solcher Anteile in
unangebrachten Situationen entgegenzuwirken.)

Es ist kontraproduktiv fiir die Therapie, dem Patienten vorzuschlagen, zusitzliche
Personlichkeitsanteile herauszubilden, bisher namenlose Anteile mit einem Namen zu
versehen (allerdings kann der Patient einen Namen wiahlen, wenn er will) oder so zu tun, als
wiéren Personlichkeitsanteile ausgeformter (engl. elaborated) oder wiirden autonomer
funktionieren, als sie es tatsdchlich sind oder tun. Ein wiinschenswertes Ergebnis einer

Therapie ist es, eine arbeitsfiahige Integration oder Zusammenarbeit der Personlichkeitsanteile
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zu erwirken. Die Verwendung von Begriffen wie ,,Integration” und ,,Fusion ist bisweilen
unklar und irritierend. Integration ist ein weitgreifender, dauerhafter Prozess, der sich auf die
gesamte Arbeit mit dissoziierten mentalen Funktionen bezieht. R. P. Kluft (1993a, S. 109)
definiert Integration als ,,[einen] langwierigen Prozess, in dessen Verlauf alle Aspekte der
dissoziativen Gespaltenheit riickgéngig gemacht werden, der schon lange, bevor eine
Reduktion der Anzahl oder Eigensténdigkeit der Personlichkeitsanteile erkannt werden kann,
beginnt. Der Prozess lauft weiter, wiahrend die Anteile anfangen zu fusionieren, und er lauft
auf einer tieferen Ebene sogar dann noch weiter, wenn die Personlichkeitsanteile zu einer
Person geworden sind. Sie [die Integration] beschreibt einen laufenden Prozess, der in der
Tradition der psychoanalytischen Sichtweise fiir eine strukturelle Verdnderung steht. Fusion
dagegen bezieht sich auf einen Zeitpunkt, zu dem sich zwei oder mehr Personlichkeitsanteile
als zusammengehorig fiihlen und ihre Eigenstdndigkeit vollig ablegen. Abschlieffende Fusion
(engl. final fusion) steht fiir den Zeitpunkt, an dem sich die Selbstwahrnehmung des Patienten
verdndert — vom Gefiihl vieler Personlichkeitsanteile zu einem einheitlichen Selbst. Manche
Mitglieder der Task-Force haben sich fiir den Gebrauch des Begriffs ,,Vereinigung*
ausgesprochen, um die verwirrenden Begriffe ,,friihe Fusion® und ,,abschlieBende Fusion* zu
vermeiden.

R. P. Kluft (1993a) hat argumentiert, dass die abschlieBende Fusion (d. h. vollstindige
Eingliederung, = Zusammenschluss und  Verlust  jeglicher  Getrenntheit)  aller
Personlichkeitsanteile das stabilste Therapieergebnis darstellt. Allerdings werden viele DIS-
Patient(inn)en diese abschlieBende Fusion selbst nach umfinglicher Behandlung nicht
erreichen oder eine abschlieBende Fusion nicht als wiinschenswert betrachten. Es konnen
viele Faktoren dazu beitragen, dass Patient(inn)en nicht in der Lage sind, eine abschlieBende
Fusion zu verwirklichen: chronischer und schwerer situationsbedingter Stress, Vermeidung

von ungelosten, sehr schmerzhaften Lebenserfahrungen einschlieBlich traumatischer
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Erinnerungen, das Fehlen von finanziellen Mitteln fiir die Behandlung, komorbide
medizinische Probleme, fortgeschrittenes Alter, signifikante und anhaltende DSM-Achse-I-
und/oder -Achse-II-Storungen und/oder signifikantes narzisstisches Investieren in die
Personlichkeitsanteile und/oder die DIS selbst u. A. Deshalb kann ein realistischeres
Langzeitergebnis fiir manche Patient(inn)en ein kooperatives Arrangement sein, manchmal
auch ,,Ubereinkommen* (engl. resolution) genannt. Es beinhaltet ein ausreichend integriertes
und aufeinander abgestimmtes Zusammenarbeiten zwischen den Personlichkeitsanteilen, um
optimales Funktionieren zu fordern. Dennoch laufen solche Patient(inn)en, die ein
kooperatives Ubereinkommen anstatt einer abschlieBenden Fusion erreichen, eher Gefahr,
spater zu dekompensieren (in eine volle DIS oder PTBS), wenn sie erheblichem Stress
ausgesetzt sind.

Selbst nach abschlieender Fusion kann die Arbeit an bleibenden dissoziierten Denkweisen
oder dem Erleben weitergehen. Beispielsweise kann es sein, dass Therapeut(in) und
Patient(in) daran arbeiten miissen, eine Fahigkeit, die zuvor nur ein Personlichkeitsanteil
besall, voll zu integrieren, eine neue Schmerzgrenze des Patienten zu ermitteln, alle
dissoziierten Altersstufen in ein chronologisches Alter zu integrieren oder ein neues, fiir das
Alter des Patienten angemessenes und gesundes Ausmal} von Betitigung und Belastbarkeit zu
finden. Es kann sein, dass traumatisches und belastendes Material auch von dieser neuen

Perspektive aus bearbeitet werden muss.

2.2 Behandlungsergebnis, Behandlungsverlauf und Kosteneffizienz fiir DIS

Obwohl manche Studien iiber DIS iiber ein Jahrhundert alt sind (Janet, 1919; Prince, 1906),
steckt die intensive Erforschung der Behandlung von DIS noch in den Kinderschuhen. Brand,
Classen, Zaveri und McNary (2009) stellten fest, dass verschiedene Faktoren die Forschung in

diesem Bereich erschweren. Zu diesen zéhlen u. a. die langwierige Behandlung, die oft nétig
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ist, und die Notwendigkeit einer flexiblen Herangehensweise, um mit den komplexen
klinischen Situationen, in denen sich DIS-Patient(inn)en befinden, umzugehen. Trotz dieser
Herausforderungen wurde die DIS-Behandlung durch Fallstudien und -serien, durch
Kosteneffizienzstudien und naturalistische Ergebnisstudien hinsichtlich der therapeutischen
Effektivitidt erforscht. Insgesamt ergeben sich aus dieser Arbeit Hinweise auf effektive
Behandlungen fiir DIS und eine grof3e Bandbreite verwandter Symptome.

In den Niederlanden wurde eine Studie auf der Basis der Behandlungsakten (engl. chart
review study) von 101 Klient(inn)en mit dissoziativen Storungen, die sich {iber einen
Zeitraum von durchschnittlich sechs Jahren in ambulanter Psychotherapie befanden,
durchgefiihrt (Groenendijk & Van der Hart, 1995). Nach den Ergebnissen dieser Studie war
der Behandlungserfolg abhédngig von der Behandlungsintensitit. Bei umfassenderen
Behandlungen lieen sich groflere Erfolge feststellen (Groenendijk & Van der Hart, 1995).
Die systematische Erfassung von Fallserien und Behandlungsstudien zeigt, dass je nach
Studie 16.7 bis 33 % dieser DIS-Patient(inn)en eine vollstindige Integration erreichten
(Coons & Bowman, 2001; Coons & Sterne, 1986; Ellason & Ross, 1997).

Zwei Studien tiber Ergebnisse und Kosteneffizienz der DIS-Behandlung berichteten
iibereinstimmend, dass das Ergebnis von den klinischen Kennzeichen des Patienten abhingt
(Loewenstein, 1994; Loewenstein & Putnam, 2004). DIS-Patient(inn)en mit relativ hohem
Funktionsniveau profitierten schneller von der Behandlung. Trotzdem =zeigten auch
Patient(inn)en mit komorbiden Achse-I- und -II-Stérungen und Patient(inn)en mit einer
langen Vorgeschichte psychiatrischer Erkrankungen deutliche, wenn auch kleinere
Verbesserungen durch die Behandlung.

Acht Studien lieferten geniigend Ergebnisdaten, um in eine kleine Metaanalyse von Brand,
Classen, Zaveri et al. (2009) einzuflieBen. Diese kamen zu dem vorldufigen Ergebnis, dass

durch eine addquate Behandlung eine Reihe von Symptomen, die mit dissoziativen Storungen
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in Zusammenhang stehen, effektiv reduziert werden kann. Unter anderem zdhlten dazu
Depression, Angst und dissoziative Symptome sowie Achse-I- und -II-Diagnosen.

Eine grofe internationale Langzeitstudie, an der weltweit aktuell 292 Therapeut(inn)en und
deren DIS- und DDNOS-Patient(inn)en (N = 280) teilnehmen, stiitzt den Nutzen einer
psychotherapeutischen Behandlung von DIS (Brand, Classen, Lanius et al., 2009). Eine
Querschnittsanalyse der Grunddaten ergab, dass die Patient(inn)en, die sich schon ldnger in
der Therapie fiir DIS/DDNOS befanden, weniger dissoziative, posttraumatische und
allgemeine psychiatrische Symptome vorwiesen als solche, die am Anfang ihrer Therapie
standen (Brand, Classen, Lanius et al., 2009). Patient(inn)en, die sich in einem spiteren
Behandlungsabschnitt befanden, waren signifikant besser anpassungsfahig und zeigten laut
Einschitzung der Therapeut(inn)en einen hoheren Wert im Global Assessment of Functioning
(GAF). Patientenangaben zeigten zudem, dass sich diese in einem spiteren Stadium der
Therapie eher ehrenamtlich  engagierten und  weiterbildeten sowie  weniger

Krankenhausaufenthalte aufwiesen.
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3 Der phasenorientierte Behandlungsansatz

In den letzten zwei Jahrzehnten herrscht Konsens bei den Experten, dass komplexe, mit
Trauma zusammenhdngende Storungen (wie DIS) am besten in sequenziellen Stufen
behandelt werden. Schon im 19. Jahrhundert befiirwortete Pierre Janet eine phasenorientierte
Behandlung fiir dissoziative Storungen (vgl. Brown, Scheflin & Hammond, 1998; Van der
Hart, Brown & Van der Kolk, 1989).

Die gebriuchlichste Struktur flir einen solchen Behandlungsansatz umfasst drei Phasen oder
Stufen:

(1) Sicherheit, Stabilisierung und Reduktion der Symptome,

(2) Konfrontation, Durcharbeiten und Integration von traumatischen Erinnerungen,

(3) Integration der Identitdt und Rehabilitation

(vgl. Brown et al., 1998; Chu, 1998; Courtois, Ford & Cloitre, 2009; Herman, 1992a; R. P.
Kluft, 1993a; Steele, Van der Hart & Nijenhuis, 2001, 2005; Van der Hart et al., 2006; Van
der Hart, Van der Kolk & Boon, 1998).%

Unter anderem befassen sich die Arbeiten von R. P. Kluft (1993a), Steele et al. (2005) und
Van der Hart et al. (2006) mit vielen spezifischen Uberlegungen, die im Zusammenhang mit
der Behandlung von DIS und anderen dissoziativen Stérungen beachtet werden miissen.

Die komplexe PTBS ist ein Konstrukt, das sich auch mit den kennzeichnenden Merkmalen
vieler DIS-Patient(inn)en deckt (Ford & Courtois, 2009; Herman, 1992b, 1993; Van der Kolk,
Roth, Pelcovitz & Mandel, 1993). Diese Patient(inn)en haben typischerweise beginnend ab
der frithen Kindheit und iiber mehrere Entwicklungsperioden hinweg wiederholte
Traumatisierungen erlebt. Zusitzlich zu ihren PTBS-Symptomen haben Personen mit

komplexer PTBS auch Schwierigkeiten mit Dissoziation, Affektregulation, der Verzerrung

B zu deutschsprachigen Verodffentlichungen zum Thema komplexe PTBS siehe u. a. Reddemann (2004b); Sachsse (2004)
sowie Sack, Sachsse & Schellong (2013).
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der Korperwahrnehmung, chronischer Suizidalitit und Somatisierung. Sie konnen zusitzlich
eine erhebliche Beziehungspathologie aufweisen mit Vertrauensproblemen und
Reviktimisierung in gewalttitigen und missbrauchlichen Beziehungen. Oft nehmen sie die
Welt als gefahrlich und traumatisierend wahr und sehen sich selbst als beschdmt, beschadigt
und verantwortlich fiir den eigenen Missbrauch. Die Behandlung der komplexen PTBS und
der DIS sind einander dhnlich hinsichtlich ihrer langeren Dauer sowie der multimodalen und
relativ eklektischen Herangehensweise, die zur Bearbeitung der vielfdltigen klinischen
Probleme der Patient(inn)en notwendig ist (Chu, 1998; Courtois et al., 2009)%.

Ein phasenorientiertes Behandlungsmodell fiir DIS wird im weiteren Textverlauf kurz
dargestellt. Die Phasen der Behandlung beschreiben dabei den vorherrschenden Fokus der
therapeutischen ~ Arbeit an  verschiedenen Punkten wihrend des jeweiligen
Behandlungsstadiums; insgesamt helfen sie der DIS-Patientin bei der Entwicklung von
Sicherheit, Stabilitdt und einer besseren Anpassung an das alltdgliche Leben. Die Arbeit mit
traumatischen Erfahrungen ist sorgfiltig dosiert und im Tempo austariert. So kann sich die
Behandlung z. B. in der Stabilisierungsphase bisweilen mit traumatischen Erinnerungen
befassen — allerdings mit einer distanzierten und kognitiven Sichtweise. Ebenso sind in der
mittleren Phase der Behandlung Stabilisierung und Symptommanagement oft noch
notwendig, um zu vermeiden, dass die Patientin von der Arbeit mit traumatischen
Erinnerungen iiberwiltigt wird. Rehabilitation und eine verbesserte Lebensanpassung
hingegen sind Bestandteile jeder Art von psychotherapeutischer Behandlung; entsprechend

sollte darauf das Augenmerk in jeder Phase der DIS-Behandlung gelegt werden.

3.1 Phase 1: Herstellung von Sicherheit, Stabilisierung und

Symptomreduktion

% Siehe hierzu auch Woller, Leichsenring, Leweke & Kruse (2012).
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Die erste Behandlungsphase sollte davon bestimmt sein, eine tragfihige therapeutische
Allianz herzustellen, die Patientin iiber die Diagnose und Symptome aufzukldren und den
Behandlungsverlauf zu erldutern. Die Ziele der ersten Phase sind u. a. das Aufrechterhalten
der personlichen Sicherheit, Kontrolle der eigenen Symptome, Affektmodulation, Aufbau von
Stresstoleranz, Verbesserung des grundlegenden Funktionierens sowie Aufbau und
Verbesserung der Fahigkeit, Beziehungen zu anderen einzugehen. Es ist absolut entscheidend,
einen sicheren Behandlungsrahmen in Zusammenhang mit einem Halt gebenden Umfeld zu
etablieren und beizubehalten, um eine stabile Therapie mit groBtmoglichen Erfolgschancen zu

gewihrleisten.

Sicherheitsfragen und der Umgang mit Symptomen

Fragen zur Sicherheit und dem Umgang mit Symptomen sollten auf umfassende und direkte

Art angesprochen werden. Andere Behandlungsfragen miissen eventuell hintangestellt

werden, bis Sicherheit gewihrleistet ist. Interventionen sollten folgende Themen beinhalten:

1) Aufkldrung iiber die Notwendigkeit von Sicherheit fiir eine erfolgreiche Therapie,

2) die Untersuchung der Funktion von nicht sicherem und/oder risikoreichem, dranghaftem
Verhalten,

3) die Entwicklung von positiven und konstruktiven Verhaltensweisen, um sicher zu bleiben,

4) die Identifikation von Personlichkeitsanteilen, die sich gefahrlich verhalten und/oder nicht
sicheres Verhalten steuern,

5) die Entwicklung von Vereinbarungen zwischen Personlichkeitsanteilen, um der Patientin
zu helfen, Sicherheit zu gewahrleisten,

6) der Gebrauch von Strategien, um mit Symptomen wie Reorientierungsmethoden,
Krisenplanung, Selbsthypnose und/oder -medikation umzugehen und somit Alternativen

zu gefdhrlichem Verhalten zur Verfiigung zu stellen,
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7) der Umgang mit Siichten und/oder Essstorungen, was eine Empfehlung an zusitzliche,
spezialisierte Behandlungsprogramme beinhalten kann,

8) das Miteinbeziehen der jeweilig zustindigen Behorden, wenn der Verdacht besteht, dass
der Patient sich Kindern, schwicheren Erwachsenen oder anderen gegeniiber gewalttétig
oder missbrauchlich verhalten kdnnte,

9) dem Patienten die entsprechenden Hilfsmittel zur Verfligung zu stellen, mit denen er sich
selbst vor hauslicher Gewalt schiitzen kann und

10)das Bestehen darauf, dass sich die Patientin bzw. der Patient einer geschlossenen
Behandlung, wie z. B. einer stationdren Aufnahme, unterzieht, wenn die eigene oder die
Sicherheit anderer gefahrdet ist (Brand, 2002).

Suizidales und/oder selbstverletzendes Verhalten kommt bei DIS-Patient(inn)en auffillig

hiufig vor; laut Studienlage berichteten 67 % der Patient(inn)en mit dissoziativen Storungen

von wiederholten Suizidversuchen und 42 % von vorherigem selbstverletzendem Verhalten

(Foote, Smolin, Neft & Lipschitz, 2008; Putnam et al., 1986; Ross & Norton, 1989a).

Zusitzlich haben 30 bis 70 % der DIS-Population eine diagnostizierte Borderline-

Personlichkeitsstorung (Boon & Draijer, 1993; Dell, 1998; Ellason, Ross & Fuchs, 1996;

Horevitz & Braun, 1984; Korzewa et al., 2009; Ross, Anderson, Fleisher & Norton, 1991; Sar

et al., 2003). 60 bis 70 % der Patient(inn)en mit Borderline-Personlichkeitsstorung begehen

Suizidversuche (Gunderson, 2001). Gleichwohl sind viele Experten der Meinung, dass eine

dekompensierte posttraumatische und dissoziative Symptomatik fiir eine generelle Instabilitit

verantwortlich ist und entsprechend zu einer hohen Rate von Borderline-Diagnosen fiihrt und
dass nur wenige dieser Patient(inn)en die vollstindigen Kriterien einer Borderline-

Personlichkeitsstorung erfiillen, nachdem sie stabilisiert sind (Brand, Armstrong et al., 2010;

Loewenstein, 2007; Ross, 1997). Aktuelle Studien zeigen zudem, dass Kindesmisshandlungen

im Allgemeinen (Arnow, 2004) und insbesondere sexueller Missbrauch im Kindesalter (Van
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der Kolk, Perry & Herman, 1991) mit einem erhdhten Risiko fiir suizidales und parasuizidales
Verhalten einhergehen.

DIS-Patient(inn)en zeigen normalerweise eine Geschichte von frithem Missbrauch oder der
Missachtung der eigenen Sicherheit durch andere. Sie neigen dazu, das erlebte Verhalten zu
reinszenieren und {iberwiltigende Affekte, wie z. B. Aggressionen, Scham, Angst und
Schrecken, durch selbstverletzendes und selbstzerstorendes Verhalten abzureagieren — oftmals
in Identifikation mit dem Aggressor. Folglich ist es ein wichtiger Eckpfeiler der Therapie, den
Patient(inn)en zu helfen, Verhaltensweisen, die fiir sie selbst oder andere (vor allem
minderjdhrige Kinder) gefahrlich werden konnten oder mit denen sie Gefahr laufen, wieder
zum Opfer zu werden, so weit wie moglich zu verringern. Dazu gehoren suizidales oder
parasuizidales Verhalten, Alkohol- oder Drogenmissbrauch, die Verwicklung in gewalttétige
oder ausbeutende Beziehungen, Essstorungen, Gewalt oder Aggression und risikoreiches
Verhalten.

Wenn die unzéhligen Sicherheitsprobleme von DIS-Patient(inn)en unbeachtet bleiben, wird in
der Behandlung wenig erreicht werden. Sicherheitsprobleme zeigen sich hiufig durch offene
oder verdeckte Verhaltensweisen, die am besten als selbstregulierende oder gar
selbsttrostende  Strategien verstanden werden konnen, die mit der Trauma- oder
Vernachldssigungsgeschichte der Patientin oder ihren Versuchen, damit fertig zu werden, in
logischer Verbindung stehen.

Entsprechend sollten sie in der Therapie als erlernter Weg gewiirdigt werden, um mit starken
seelischen Schmerzen umzugehen. Es empfiehlt sich, sie als (friiher notwendige, jetzt
dysfunktionale) Anpassungsleistungen, die sinnvollerweise verdndert werden sollten, zu
behandeln und nicht als ,,schlechtes* Verhalten aufzufassen, das es zu unterlassen gilt.

Dennoch muss der Therapeut diese Verhaltensweisen als aktuell nicht hilfreich benennen und
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darauf bestehen, dass der Patient sich mit einer wertschitzenden und ,,nicht missbrauchenden

Haltung* sich selbst und anderen gegeniiber identifiziert (Loewenstein, 1993).

Fiir gewohnlich entwickelt der Therapeut — um dem Bereich Sicherheit und sicherer Umgang
mit sich selbst Nachdruck zu verleihen — eine Sicherheitsvereinbarung mit dem System von
Personlichkeitsanteilen des Patienten, um eine Struktur zu schaffen, die es dem Patienten
ermdglicht, gefdhrliches Verhalten zu reduzieren. Diese Vereinbarung ist weder aus klinischer
noch aus medizinisch-rechtlicher Perspektive ein Ersatz fiir die therapeutische Einschidtzung
der Patientensicherheit. Sicherheitsvereinbarungen und -absprachen miissen im vollstdndigen
Kontext der klinischen Situation des Patienten betrachtet und sollten regelméfig gemeinsam
mit dem Patienten iiberpriift werden. Dem Therapeuten sollte bewusst sein, dass es keine
Sprache ohne ,,Hintertiirchen* gibt. Er sollte darauf bestehen, dass der Patient sich an den
Geist/Sinn der Abmachung hilt, und muss die ,,Ablaufdaten” beachten, die Teil mancher
Sicherheitsvereinbarungen sind. Aullerdem sollte der Therapeut sich nicht damit belasten, mit
jedem Personlichkeitsanteil einzeln eine Abmachung zu treffen. Stattdessen sollten Strategien
entwickelt werden (z. B. ,talking through® = iiber Anteile in das System sprechen), um
sicherzugehen, dass alle Personlichkeitsanteile anerkennen, dass sie an die Vereinbarung
gebunden sind. Der Therapeut sollte immer auf restriktiveren Behandlungsmethoden
bestehen, wenn der Patient nach seiner klinischen Einschitzung gefahrdet ist.

Sicherheitsvereinbarungen konnen am besten als aufschiebende oder zeitgewinnende
Strategien betrachtet werden, die im weiteren Verlauf dem Patienten helfen, 1. seine
Ambivalenz hinsichtlich Sicherheit zu verstehen und zu erkennen, dass er die Kontrolle tiber
seine eigene psychophysische Sicherheit hat, sowie 2. seine Anstrengungen auf einen
schiitzenden Umgang mit sich selbst zu richten. Haufig enthiillt die Diskussion iiber die

Kontrolle von gefahrlichem Verhalten auch eine Reihe wichtiger Informationen iiber das
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Personlichkeitssystem, die personliche Geschichte, das Ubertragungsgeschehen (vor allem
das traumatische Ubertragungsgeschehen) sowie iiber vorherrschende Ideen und
Uberzeugungen des Patienten, die sein Verhalten formen.

Der Umgang mit und die Kontrolle von posttraumatischen Symptomen haben ebenfalls
Prioritdt in Phase 1 der Behandlung. Wenn der Patient z. B. einen spontanen Flashback oder
eine Episode intrusiven Erinnerns erlebt, hilft der Therapeut, Skills (Fertigkeiten) zu erlernen,
die die Intensitit dieses Erlebens mindern. In dieser Behandlungsphase wiirde der Therapeut
den Patienten eher dabei unterstiitzen, Kontrolle iiber posttraumatische und dissoziative
Symptome zu erlangen und die psychophysische Erregung zu reduzieren, anstatt
traumatisches Material weiter zu erforschen.

Bei der Behandlung von DIS stellt das Skills-Training hdufig einen wichtigen Bestandteil der
Behandlungsphase zur Herstellung von Sicherheit und zur Stabilisierung des Patienten dar.
Diese Interventionen befassen sich mit mentalen Prozessen und Defiziten, die die Sicherheit
untergraben; sie beinhalten die Verbesserung von emotionaler Wahrnehmung und
Emotionsregulation, die Reduktion der Phobie vor Affekten, den Aufbau von Stresstoleranz
und die Verbesserung der Beziehungsgestaltung. In der Literatur sind verschiedene
Programme fiir das Skills-Training beschrieben worden, u. a. Systems Training for Emotional
Predictability and Problem Solving (Blum, Pfohl, St. John & Black, 2002), Trauma Adaptive
Recovery Group Education and Therapy (Ford & Russo, 2006), Acceptance and Commitment
Therapy (Follette & Pistorello, 2007) und Seeking Safety (Najavits, 2001)*. Die erfolgreiche
Behandlung von Borderline-Personlichkeitsstorung (Salsman & Linehan, 2006) und
komplexem Trauma (Wagner, Shireen, Rizvi & Harned, 2007) durch die dialektisch-
behaviorale Verhaltenstherapie (Dialectical Behavior Therapy, DBT; Linehan, 1993a, 1993b)

ist empirisch sehr gut belegt. Eine Adaption von DBT fiir Phase 1 in der Behandlung von DIS

0" Deutsche Ubersetzung siche Schifer, Stubenvoll & Dilling (2009).
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wird aktuell in verschiedenen Léndern entwickelt (z. B. Van Orden, Schultz & Foote, 2009;
Somer, Riviera & Berger, 2010). Unter anderem wurden Elemente der DBT in das erste

Trainingsmanual, das speziell flir dissoziative Stérungen entwickelt wurde, einbezogen

(Boon, Steele & Van der Hart, 2010)*".

Die Arbeit mit Personlichkeitsanteilen

Grundsitzlich erweist es sich als hilfreich fiir Therapeut(inn)en, die mit DIS-Patient(inn)en
arbeiten, die therapeutische Aufmerksamkeit auf ein System von Personlichkeitsanteilen (d. h.
ein organisiertes, subjektiv logisches, regelgebundenes System von miteinander und/oder
gegensitzlich interagierenden Anteilen) zu richten, anstatt sich nur auf einzelne
Personlichkeitsanteile zu konzentrieren.

In der Auseinandersetzung mit der Beschaffenheit ihrer Storung und ihrem inneren System
miissen Patient(inn)en damit beginnen, diejenigen Personlichkeitsanteile, die in ihrem jetzigen
Leben eine aktive Rolle spielen, zu verstehen, zu akzeptieren und Einfluss auf sie zu nehmen.
Die Verantwortung des Patienten fiir das Verhalten aller Personlichkeitsanteile (im sozialen
Umfeld, in der Therapie und im Inneren) wird normalerweise zu einem frithen Zeitpunkt in
der Therapie diskutiert. Strategien, die zur besseren internen Kommunikation beitragen,
beinhalten Techniken, die die Diskussion zwischen Personlichkeitsanteilen fordern, die
Bedeutung aller Personlichkeitsanteile anerkennen sowie  Vereinbarungen aller
Personlichkeitsanteile hinsichtlich Sicherheit vor selbstverletzendem und/oder suizidalem
Verhalten etablieren.

Die Entwicklung von interner Kooperation und geteilter Wahrnehmung der
Personlichkeitsanteile ist ein wichtiger Teil von Phase 1, der in Phase 2 iibergeht. Dieses Ziel

wird erleichtert, wenn DIS-Patienten bestdndig dabei unterstiitzt werden, die adaptive Rolle

31 Deutsche Ubersetzung siehe Boon, Steele & van der Hart (2013).
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und das Berechtigtsein aller Personlichkeitsanteile zu respektieren, Wege zu finden, um die
Wiinsche und Bediirfnisse aller Personlichkeitsanteile zu beriicksichtigen, wenn sie
Entscheidungen treffen oder Aktivititen verfolgen, sowie die interne Unterstiitzung aller
Personlichkeitsanteile zu fordern.

In einem frithen Stadium der Behandlung verleugnen manche Personlichkeitsanteile
zuriickliegende traumatische Erlebnisse und/oder die damit in Verbindung stehenden Affekte.
Es ist ein wichtiger Bestandteil der Therapie, dass diese Anteile ihre verleugneten
Erinnerungen und Gefiihle allméhlich akzeptieren und somit auch die Rolle und
Bedeutsamkeit derjenigen Anteile anerkennen, die diese Erfahrungen in sich tragen. Der
Therapeut kann diesen Prozess der Akzeptanz erleichtern, indem er den
Personlichkeitsanteilen hilft, interne Vereinbarungen zu treffen, z. B.: ,,Wenn Sie in der Lage
wéren, einen Teil der Gefiihle anzuerkennen und zu akzeptieren, die Thr ,argerlicher Anteil*
erlebt, dann konnte dieser Anteil vielleicht einwilligen, manche der zerstorerischen
Handlungen, die Thre Sicherheit gefahrden, zu unterlassen.*

Der Therapeut muss akzeptieren, dass eine erfolgreiche Behandlung von DIS fast immer die
therapeutische Interaktion und Kommunikation mit den bestehenden Personlichkeitsanteilen
erforderlich macht. Diese zu ignorieren oder sie ,,wieder hineinzuschicken®, ist schlichtweg
kontratherapeutisch. Am Anfang der Therapie miissen Therapeut und Patient sichere und
kontrollierte Wege etablieren, um mit den Personlichkeitsanteilen zu arbeiten, die schlieBlich
zu Ko-Wahrnehmung, Ko-Akzeptanz oder besserer Integration fithren werden. Um mit
Personlichkeitsanteilen zu arbeiten, konnen diese direkt oder indirekt angesprochen werden.
Eine direkte Ansprache von Personlichkeitsanteilen konnte z. B. folgendermalen lauten: ,,Ich
muss mit derjenigen/demjenigen sprechen, der/die gestern Nacht nach ... gefahren ist und

ungeschiitzten Sex hatte.*

51



Allerdings entwickeln erfahrene Therapeut(inn)en hiufig ein Repertoire an Fertigkeiten, um
Personlichkeitsanteile eher indirekt anzusprechen. Beispielsweise kann der Patient
angewiesen werden, ,nach innen zu lauschen”, um zu horen, was die anderen
Personlichkeitsanteile zu sagen haben. Oder man kann vorschlagen, dass die
Personlichkeitsanteile sich intern unterhalten, um Informationen auszutauschen oder wichtige
Fragen zu diskutieren. Der Therapeut kann darauf bestehen, dass ,,alle Anteile, die es wissen
miissen, jetzt zuhoren®, wenn wichtige Dinge diskutiert werden, oder er kann ,,durch* oder
,uber® Personlichkeitsanteile sprechen, um mit denjenigen zu kommunizieren, die fiir die
aktuellen klinischen Fragen wichtig sind.

Weiterfiihrende Diskussionen iiber die Behandlungsstrategien, um Personlichkeitsanteile
anzusprechen und mit ihnen zu arbeiten, finden sich in der Literatur bei Putnam (1989), Ross
(1997), R. P. Kluft (2001, 2006), R. P. Kluft und Fine (1993) und Van der Hart et al. (2006)*%.
Das Denken von DIS-Patient(inn)en ist durch Trancelogik charakterisiert. Beispielsweise
konnen manche Personlichkeitsanteile darauf bestehen, dass sie nicht denselben Korper
bewohnen wie die anderen, sodass Suizid oder Selbstverletzung auf sie keine Auswirkung
habe — und schlimmstenfalls sogar behaupten, dass sie dazu bestimmt seien, die ,,anderen® zu
toten. Aus diesem Streitpunkt konnen ernsthafte Sicherheitsprobleme entstehen, und es ist
wichtig, diese extreme Form dissoziativen Leugnens (auch ,,wahnhafte Separiertheit*
genannt) direkt zu hinterfragen. In manchen Fillen kann das Auflosen dieses wahnhaften
Getrenntheitserlebens aber viele Sitzungen in Anspruch nehmen, da diese Uberzeugung
moglicherweise sehr schmerzhafte und hartndckige Kognitionen, Affekte, Konflikte und
Erinnerungen abwehrt.

Manche Autoren haben vorgeschlagen, dass es hilfreich sein kann, eine jeweils aktuelle

»innere Landkarte® oder einen ,,Plan® der derzeitigen Wahrnehmung des Patienten von

32 Siehe auch Huber (2011).
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seinem eigenen System von Personlichkeitsanteilen aufzustellen (R. P. Kluft, 1993a; Putnam,
1989; Ross, 1997). Wenn man diese Methode anwendet, sollte der Therapeut allerdings nicht
versuchen, Personlichkeitsanteile einzig und allein zum Zweck der ,Kartierung®
hervorzulocken und zu identifizieren. Es kann eine potenziell destabilisierende und
kontratherapeutische Wirkung haben, Patient(inn)en dazu aufzufordern, Personlichkeitsanteile
preiszugeben, bevor sie psychologisch darauf vorbereitet sind.

Im Allgemeinen sollte die Arbeit mit den Personlichkeitsanteilen dann stattfinden, wenn sie
naturgegeben im Zusammenhang mit aktuellen klinischen Fragen erscheinen. Wenn
andererseits die Sicherheit von Leib und Leben bedroht erscheint oder es zu einem
wiederholten Ausagieren des Patienten kommt und/oder die Therapiesituation in eine
Sackgasse gerit, kann es sehr wichtig sein, Personlichkeitsanteile, die mit diesen
Schwierigkeiten zu tun haben, direkt herauszulocken oder zu kontaktieren, egal ob sie vorher

bekannt waren oder nicht.

Vertrauen und das therapeutische Biindnis

Der Therapeut sollte die Probleme, die DIS-Patient(inn)en mit der Etablierung und Erhaltung
eines therapeutischen Biindnisses haben, nie unterschitzen. Patient(inn)en mit einer langen
Geschichte traumatischer Erlebnisse in der Kindheit, die mit Erfahrungen von Misshandlung
und/oder  Vernachldssigung  durch  Familienmitglieder, Betreuer oder andere
Autorititspersonen zusammenhingen, haben oft enorme Probleme, Vertrauen aufzubauen.
Dieses Misstrauen zeigt sich immer wieder in der therapeutischen Beziehung und kann in
komplexen und wechselnden Ubertragungsmustern zum Vorschein kommen (Brown et al.,
1998; Davies & Frawley, 1994; R. P. Kluft, 1994; Loewenstein, 1993; Pearlman & Saakvitne,
1995). Diese Reaktionsbereitschaft auf ,,traumatische Ubertragungen* kann sich sowohl offen

als auch versteckt ausdriicken (z. B. scheint ein Personlichkeitsanteil dem Therapeuten zu
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vertrauen, wahrend sich andere Anteile verletzlich fiihlen und misstrauisch sind und die
Therapie zu sabotieren versuchen). SchlieBlich sind Patient(inn)en mit einer Geschichte von
Kindesmissbrauch — vor allem bei Inzest — besonders der Gefahr ausgesetzt, von
Autoritatspersonen, einschlieSlich Fachkriaften aus dem Gesundheitsbereich, sexuell
ausgebeutet zu werden (R. P. Kluft, 1990). DIS-Patient(inn)en, die von Therapeuten
missbraucht wurden, benétigen normalerweise noch lianger, um ein Gefiihl von Sicherheit
oder zumindest einen Ansatz von Vertrauen in der Behandlung zu entwickeln.

Eine effektive Behandlung der DIS erfordert einen Therapeuten bzw. eine Therapeutin,
der/die sich sowohl wihrend der Behandlungsprozesse als auch in den
Behandlungsinteraktionen aktiv einbringt. Sitzungen sollten so strukturiert werden, dass darin
fortlaufend Informationen iiber die Dissoziative Identitédtsstorung, iiber Traumafolgestorungen
und iiber Traumatherapie vermittelt werden. AuBBerdem sollten Unsicherheiten, die wéahrend
der Behandlung auftreten kénnen, und Ubertragungsphinomene (vor allem negativer Art)
antizipiert und offen diskutiert werden.

Der stufenweise Aufbau eines tragfahigen therapeutischen Biindnisses mit dem DIS-Patienten
wird dadurch gefordert, dass der Therapeut den Patienten bestindig darin unterstiitzt,
therapeutische Prozesse voranzubringen, Fertigkeiten im Umgang mit Symptomen und Krisen
zu erwerben, die traumatische Vergangenheit von der Gegenwart zu trennen und
traumaassoziierte kognitive Verzerrungen zu verandern.

DIS-Patient(inn)en zeigen sehr grole Unterschiede hinsichtlich ihrer Personlichkeitsstérke,
ihrer Therapiemotivation, ihrer sozialen Unterstiitzung, dulleren Belastungen, wirtschaftlichen
Voraussetzungen und anderen Faktoren, die ihre Fahigkeit, sich auf eine anspruchsvolle,
verdnderungsorientierte Behandlung einzulassen, beeinflussen. Deshalb kénnen sich manche
Patient(inn)en fiir lange Zeit in Phase 1 befinden — einige sogar fiir die gesamte Dauer der

Therapie. Diese Patient(inn)en konnen eventuell Verbesserungen ihrer basalen Sicherheit und

54



threr Alltagsstabilitit erreichen, aber niemals eine ausfiihrliche, emotional intensive und
detaillierte Erforschung ihrer Traumageschichte durchfiihren. Bei Patient(inn)en mit
niedrigem Funktionsniveau sollte der Schwerpunkt der Behandlung auf Stabilisierung,
Krisenmanagement und Symptomreduktion (nicht auf dem Verarbeiten von traumatischen
Erinnerungen und der Fusion von Personlichkeitsanteilen) liegen. Die Entscheidung, den
Fokus auf den Zielen von Stabilisierung und Symptomreduktion der Phase 1 zu belassen,
kann auf verschiedenen Faktoren beruhen. Dazu gehoren u. a. schwere Bindungsprobleme,
geringe Personlichkeitsstiarke und Verarbeitungsfahigkeit, anhaltender Téterkontakt, schwere
DSM-IV-TR-Achse-II-Pathologie, erhebliche medizinische Probleme, fortgeschrittenes Alter,
laufender Drogenmissbrauch und andere Siichte (vgl. Boon, 1997; R. P. Kluft, 1997; R. P.

Kluft & Loewenstein, 2007).

3.2 Phase 2: Konfrontation, Durcharbeiten und Integration traumatischer

Erinnerungen

In dieser Phase wendet sich der Fokus der Arbeit den traumatischen Erlebnissen des DIS-
Patienten bzw. der DIS-Patientin zu. Effektive Arbeit in dieser Phase beinhaltet das Erinnern,
Tolerieren, Verarbeiten und Integrieren von {iberwéltigenden Situationen aus der
Vergangenheit. Teil dieser Arbeit ist der Prozess der Abreaktion, also das Ausleben starker
Emotionen im Zusammenhang mit einer Erfahrung oder Wahrnehmung (normalerweise ein
Erlebnis aus der Vergangenheit oder dessen Wahrnehmung). Hierzu besteht bereits ein
historisch lange zuriickreichendes und solides medizinisches Wissen. Die klinische Erfahrung
hat gezeigt, dass Abreaktionen — sowohl spontan als auch vom Therapeuten hervorgerufen —
vielen Patient(inn)en zu bedeutender Symptomreduktion und zu allgemeiner Verbesserung
des gesundheitlichen Zustands verholfen haben. Optimalerweise kann die Arbeit mit

traumatischen Erinnerungen sorgfiltig geplant und strukturiert werden.
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Patient und Therapeut sollten sich einigen, welche Erinnerungen im Fokus stehen, auf
welchem Intensititslevel diese verarbeitet und welche Interventionen (d. h. Konfrontation,
geplante Abreaktionen) eingesetzt werden und welche Personlichkeitsanteile daran
teilnehmen sollen. Sie sollten jedoch auch eine Vereinbarung treffen, welche Schritte zur
Einhaltung von psychischer und physischer Sicherheit wihrend der Arbeit eingeleitet und
welche MaBlnahmen zur Zuriickhaltung von traumatischen Erinnerungen eingeleitet werden
sollen, falls die Arbeit zu intensiv wird.

Bei der Anwendung von Planungs-, Explorations- und Steuerungsstrategien bendtigen
Patient(inn)en die Hilfe des Therapeuten (vgl. Fine, 1991; R. P. Kluft, 2001; R. P. Kluft &
Loewenstein, 2007; Van der Hart et al., 2006), um ein Gefiihl von Kontrolle {iber das
Auftauchen von traumatischem Material zu entwickeln®. Spezifische Interventionen fiir
Patient(inn)en, die sich in Phase 2 der Behandlung befinden, beinhalten die Arbeit mit
Personlichkeitsanteilen, die sich selbst als diejenigen erleben, die die traumatischen
Erinnerungen in sich tragen. Diese Interventionen helfen dem Patienten, sein Spektrum fiir
Emotionen iiber verschiedene Personlichkeitsanteile auszuweiten, und unterstiitzen den
ganzen Patienten dabei, traumaassoziierte Affekte (wie Scham, Entsetzen, Schrecken, Wut,
Hilflosigkeit, Verwirrtheit, Arger und Trauer) zu ertragen und nach und nach zu integrieren.
Therapeut(inn)en sollten den Patienten iiber das geplante Vorgehen in Phase 2 aufkldren und
ithm die Chancen der Traumaverarbeitung, aber auch die Gefahr der voriibergehenden
Labilisierung vermitteln (R. P. Kluft & Loewenstein, 2007). Es kann hilfreich sein, Fragen
zur grundlegenden psychobiologischen Natur von ,wiedererlangten® (engl. recovered)
Erinnerungen zu diskutieren sowie zum rekonstruktiven Aspekt autobiografischer
Erinnerungen und anderes mehr (siehe dazu auch die Abschnitte {iber Aufklirung und

Einwilligung sowie Validitit der Erinnerungen an Kindesmissbrauch von Patient(inn)en).

33 Siehe auch Huber (2006) sowie Kluft (2013).
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In dieser Phase werden die verschiedenen Elemente einer traumatischen Erinnerung generell
erforscht, wenn sie auftreten; es geht also nicht darum, sie zu redissoziieren oder rasch zu
distanzieren — vorausgesetzt, dass geniigend Zeit in der Sitzung bleibt und der Patient dies
ohne schwerwiegende Labilisierung in seinem Alltag durchfiihren kann. Manchmal kann es
allerdings am sichersten sein, den Patienten zu kontrollierter Amnesie zwischen den
Sitzungen zu ermutigen. Mit der Zeit und hdufig nach vielen Wiederholungen veréndert sich
das Material dieser Erinnerungen von traumatischer zu sogenannter narrativer Erinnerung.
(Eine umfassende Abhandlung zum Thema Trauma und Erinnerung in der Therapie findet
sich in Brown et al., 1998.) Modernes Herangehen an Abreaktion beinhaltet kognitive
Verdanderung und Kontrollempfinden parallel zu intensiver Abfuhr traumaassoziierter
Emotionen und Spannungen. Emotionsabfuhr um ihrer selbst willen ist schlichtweg
kontraindiziert, da dies retraumatisierend wirken kann. Ein wichtiger Wirkmechanismus der
Verdnderung ist das wiederholte Verarbeiten, In-Zusammenhang-Bringen und Integrieren von
fragmentierten und dissoziierten Elementen traumatischer Erinnerungen in eine verstédndliche
und zusammenhdngende Schilderung (Van der Hart & Brown, 1992). Eine detaillierte
Diskussion der Interventionen und Prozesse, die Inhalt des Durcharbeitens traumatischer
Erinnerungen sind, sprengt den Rahmen dieser Empfehlung, jedoch gehéren dazu ein
kognitives Neu-in-Bezug-Setzen (engl. refraiming) der traumatischen Erlebnisse sowie die
Aufgabe, irrationalen Schuld- und Schamgefiihlen entgegenzuwirken, und zwar durch
Anerkennung der Anpassungsleistung, die mit diesen Gefiihlserfahrungen verbunden ist. Die
Integration von traumatischen Erlebnissen bezieht sich auf das Zusammenfiihren von
Aspekten des traumatischen Erlebnisses, die vorher voneinander dissoziiert waren:
Erinnerungen und Sequenzen der Ereignisse, die damit zusammenhédngenden Affekte und die
physiologische und somatische Repridsentation des Erlebnisses. Integration bedeutet auch,

dass der Patient ein erwachsenes kognitives Bewusstsein und Verstidndnis seiner eigenen
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Rolle und der anderer Beteiligter wihrend des Erlebnisses entwickelt (Braun, 1988; Brown et
al.,, 1998; Chu, 1998). Die Arbeit mit Verlust, Schmerz und Trauer kann in dieser Phase
iiberwiegen, wiahrend der Patient die vielen Verluste und ungestillten Sehnsiichte, die durch
die traumatische Vergangenheit verursacht wurden, realisiert (manche dieser Verluste konnen
bis in die Gegenwart hineinwirken).

Der Arbeitsprozess in Phase 2 ermoglicht es dem Patienten, zu erkennen, dass die
traumatischen Erlebnisse Teil seiner Vergangenheit sind; er kann ihren Einfluss auf sein
Leben verstehen und eine vollstindigere und zusammenhdngende Version der eigenen
Geschichte und ein kohérenteres Selbstgefiihl entwickeln. Zusitzlich bietet dies dem
Patienten die Gelegenheit, sich an die traumatischen Erlebnisse iiber die verschiedenen
Personlichkeitsanteile hinweg zu erinnern, vor allem an solche, die vorher amnestisch oder
ohne emotionale Reaktion waren.

Manche Autoren haben den Ausdruck ,,Synthese* fiir diesen Prozess verwendet (Van der
Hart, Steele, Boon & Brown, 1993; Van der Hart et al., 2006). Als Grundstufe der Integration
betrachtet, kann Synthese als ein kontrollierter und fortschreitender therapeutischer Prozess
beschrieben werden, der denjenigen PersOnlichkeitsanteilen, die Triger der traumatischen
Erinnerung sind, hilft, sich anderen Anteilen, die sich dieses Materials nicht bewusst sind oder
es nicht als Teil ihrer eigenen autobiografischen Erinnerung ansehen, mitzuteilen. Eine
erfolgreiche Synthese bedarf eines anschlieBenden Prozesses der ,Realisation und
»Personifikation®, d. h. die Entwicklung eines vollstindigen Bewusstseins dariiber, dass man
das Trauma wirklich erlebt hat, sich dieses Trauma nun aber definitiv in der Vergangenheit
befindet (Van der Hart et al., 2006). So weist der Patient dem Ereignis einen Platz in der
eigenen Autobiografie zu. Manchmal ist es der Realisierungsprozess, den der Patient am
meisten fiirchtet, was zur Vermeidung der Synthese der traumatischen Erinnerungen um jeden

Preis fuhrt.
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Auch wihrend dieser Behandlungsstufe sollte nicht zugelassen werden, dass jede Sitzung von
intensiver Traumaarbeit bestimmt wird. Patient(inn)en konnen retraumatisiert und/oder
destabilisiert werden, wenn ihnen wiahrend der Behandlung nicht geniigend Zeit eingerdumt
wird, um die Auswirkungen der traumatischen Erinnerung ausreichend zu verarbeiten, oder
wenn versdumt wird, ihnen ausreichend Zeit zu gewéhren, um innezuhalten, sich zu sammeln
und sich auf das tédgliche Leben und Funktionieren zu konzentrieren. Trotz sorgféltiger
Planung kann es dazu kommen, dass eine Destabilisierung die Riickkehr zu Fragen aus Phase
1 wie Sicherheit, Stabilisierung und Symptommanagement erforderlich macht. Der Therapeut
muss eventuell auf Widerstand und/oder Widerwillen unter den Personlichkeitsanteilen
eingehen, um traumatische Erinnerungen zu integrieren. Traumaassoziierte kognitive
Verzerrungen und/oder Ubertragungsprozesse konnen die Arbeit in Phase 2 stéren und
systematische Aufmerksamkeit bendtigen. Es kann notwendig werden, das Tempo zu
verlangsamen oder den Fokus von den traumatischen Erinnerungen zu nehmen, wenn der
Patient wéihrend der Arbeit in Phase 2 eine ablehnende Haltung beibehilt, stindig ,,neue*
Erinnerungen hervorbringt, anstatt sich auf die Synthese von schon vorliegendem Material zu
konzentrieren, und/oder immer wieder destabilisiert.

Wenn die traumatischen Erinnerungen integriert sind, konnen sich die Personlichkeitsanteile
als zunehmend weniger getrennt wahrnehmen. Spontane und/oder herbeigefiihrte Fusionen
zwischen den Anteilen konnen vorkommen. Herbeigefiihrte Fusionen beinhalten hiufig
»Fusionsrituale®. Diese therapeutischen Zeremonien gehen oftmals mit Imagination oder
Hypnose einher. Sie ,,... werden von manchen Patienten als entscheidende Ubergangsrituale
von der subjektiven Perspektive der Getrenntheit in die subjektive Perspektive der
Einheitlichkeit wahrgenommen* (R. P. Kluft, 1986a, zitiert in R. P. Kluft, 1993a, S. 119). Die
Erfahrung des Patienten ist, dass sich verschiedene Personlichkeitsanteile zusammentun mit

der bildlichen Vorstellung, sich zu verbinden oder eins zu werden. ,,[Diese Rituale]

59



formalisieren nur die subjektive Erfahrung der therapeutischen Arbeit, die bereits verrichtet
wurde (R. P. Kluft, 1993a, S. 120).

Fusionsrituale sind dann niitzlich, wenn als Ergebnis der therapeutischen Arbeit die
Getrenntheit flir die intrapsychische und duflerliche Anpassung des Patienten keine sinnvolle
Funktion mehr erfiillt. Wenn der Patient nicht mehr auf narzisstische Art an der Beibehaltung
der spezifischen Trennung festhélt, ist Fusion zu diesem Zeitpunkt moglich. Trotzdem sollte
der Therapeut nicht auf Fusion dridngen, bevor der Patient klinisch dafiir bereit ist. Verfriihte
Versuche der Fusion konnen erheblichen Leidensdruck verursachen oder nur auf einem
oberflachlichen FEinverstindnis beruhen, wobei die beteiligten Personlichkeitsanteile
versuchen, dem Therapeuten zu gefallen, und nur scheinbar verschwinden. Verfriihte
Fusionsversuche konnen auch stattfinden, wenn Therapeut und Patient im stillen

Einverstdndnis besonders schwieriges Material vermeiden.

3.3 Phase 3: Integration und Rehabilitation

In Phase 3 der Behandlung ergeben sich weitere Verbesserungen der internen Kooperation,
des koordinierten Funktionierens und der Integration des Patienten bzw. der Patientin.
Normalerweise entwickelt er/sie ab jetzt ein solideres und stabileres Selbstgefiihl und eine
bessere Beziehung zu sich selbst, zu anderen und zur AuBlenwelt. In dieser Phase konnen DIS-
Patient(inn)en weiterhin fortfahren, Personlichkeitsanteile zu fusionieren und ihr
Funktionieren verbessern. Eventuell miissen sie auch ihre Traumageschichte aus einer
vereinigteren Perspektive erneut betrachten. Wenn Patient(inn)en weniger fragmentiert sind,
entwickeln sie normalerweise mehr Ruhe, Widerstandskraft und inneren Frieden. Sie konnen
sich auch das Gefiihl eines einheitlicheren Sinnzusammenhanges hinsichtlich ihrer
zuriickliegenden Lebensgeschichte erarbeiten und effektiver mit aktuellen Problemen

umgehen. Sie konnen damit beginnen, sich weniger auf frithere Traumata zu konzentrieren,
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sondern ihre Energie auf ein besseres Leben in der Gegenwart sowie die Entwicklung einer
neuen Zukunftsperspektive richten. Ein hoherer Grad an Integration kann Patient(inn)en
vermehrt dazu befdhigen, traumatische Erinnerungen zu iiberpriifen und die Entscheidung zu
treffen, dass manche Erinnerungen eine eher symbolische Bedeutung hatten, d. h., sie
erschienen zu einem bestimmten Zeitpunkt ,,real®, sind aber nicht wirklich passiert.

Viele Aufgaben in Phase 3 der Behandlung sind denen von nichttraumatisierten Patient(inn)en
mit héherem Funktionsniveau, die emotionale, soziale oder berufsbedingte Probleme haben,
dhnlich. Zusitzlich kann es sein, dass integriertere DIS-Patient(inn)en ein spezielles Training
bendtigen, um Alltagsprobleme in nichtdissoziativer Weise zu bewiltigen. Ebenso kommt es
vor, dass Patient(inn)en Hilfe dabei benétigen, alltdglichen Stress, ,,durchschnittliche® und
iibliche Emotionen und Alltagsenttduschungen als normalen Teil des menschlichen Erlebens
zu betrachten. Letztendlich erleben viele Patient(inn)en diese Behandlungsphase als eine Zeit,
in der sie zunehmend ihr vollstindiges personliches und zwischenmenschliches Potenzial

erkennen.
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4 Behandlungsmodalititen

4.1 Ambulanter Behandlungsrahmen

Das wichtigste Element in der DIS-Behandlung ist die ambulante Psychotherapie. Die Art und
Weise, die Frequenz der Therapiesitzungen sowie die Dauer der Behandlung sind von einer
ganzen Reihe von Variablen abhédngig. Dies konnen sowohl Eigenschaften der Patientin,
Fertigkeiten und Vorlieben der Therapeutin als auch &duBlere Faktoren wie die
Kosteniibernahme durch Krankenkassen und die Verfiigbarkeit erfahrener Therapeut(inn)en
sein. Wie bereits in den vorherigen Kapiteln beschrieben, weisen DIS-Patient(inn)en eine
grofle Bandbreite an Behandlungsmotivationen, Ressourcen und Komorbiditdten auf, die den
Behandlungsverlauf beeinflussen konnen. Die DIS-Behandlung ist genau wie die Behandlung
anderer komplexer posttraumatischer Storungen meistens eine am Einzelfall orientierte
Langzeitbehandlung, die mehrere Jahre dauert.

Wichtige Faktoren, die Einfluss auf die gewéhlte Frequenz der Therapiesitzungen nehmen,
sind die Behandlungsziele sowie das aktuelle psychosoziale Funktionsniveau und die
Stabilitdt der Patientin. Es hat sich fiir die meisten DIS-Patient(inn)en als giinstig erwiesen,
mindestens einmal in der Woche eine psychotherapeutische Behandlung zu erhalten.
Allerdings empfehlen viele Expert(inn)en fiir die Behandlung schwerer dissoziativer
Storungen eine Frequenz von zwei bis sogar drei Sitzungen pro Woche, wenn die
Moglichkeiten dies zulassen. Unterstiitzende Langzeitbehandlungen in Phase 1 werden
normalerweise mit ein bis zwei Sitzungen pro Woche durchgefiihrt, je nachdem wie gut die
Patient(inn)en mit ihren Symptomen umgehen konnen und wie gut sie in der Lage sind, den
fiir eine ambulante Therapie notwendigen Stabilititsgrad zu halten. Fiir die Haufigkeit der

Therapiesitzungen wihrend der Traumabearbeitung werden ebenfalls unterschiedliche
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Empfehlungen gegeben. Um eine ausreichende Intensitit der Traumabearbeitung zu
ermdglichen und um gleichzeitig auch Ereignisse im Alltagsleben der Patient(inn)en im Auge
behalten zu konnen, werden bis zu drei Sitzungen in der Woche empfohlen, vor allem wenn
die Ich-Funktionen stirker schwanken. Fiir Patient(inn)en mit gutem psychosozialem

Leistungsniveau geniigt auch in dieser Phase der Therapie hiufig eine Sitzung pro Woche.

Unter gewissen Umsténden kann es sinnvoll sein, flir eine begrenzte Zeit hdufigere Sitzungen
(bis zu dreimal pro Woche) einzuplanen, um die aktuelle Leistungsfahigkeit zu erhalten, eine
mogliche Symptomzunahme (z. B. selbstschiddigendes und/oder anderes dysfunktionales
Verhalten) zu begrenzen und eine stationdre Aufnahme zu vermeiden. Phasen mit erhohter
Frequenz zur Restabilisierung sollten vor allem deshalb kurz sein, da Regression und
Abhingigkeit von der Therapeutin hierdurch begiinstigt werden. Dennoch kénnen manche
Patient(inn)en u. U. innerhalb einer iiber mehrere Jahre hinweg durchgefiihrten,
hochfrequenten und dabei stark strukturierten Psychotherapie darin unterstiitzt werden,
dauerhafte Regressionen auf ein geringeres Ich-Funktionsniveau zu vermeiden. Auch bei
Patient(inn)en, die gerade aus einer stationdren Behandlung entlassen worden sind, kann es
manchmal notwendig sein, eine Phase mit einer hoheren Sitzungsfrequenz anzubieten, um die
Patient(inn)en darin zu unterstiitzen, sich nach der hochfrequenten therapeutischen Arbeit
und/oder dem hoheren Grad an interpersonaler Unterstiitzung wéhrend der stationdren
Behandlung wieder in das Alltagsleben einzugewdhnen. Die Selbstverantwortung der
Patient(inn)en auch fiir den Therapieprozess kann nicht hiufig genug betont werden.
Patient(inn)en werden motiviert und ggf. nachdriicklich darin bestédrkt, einen angemessenen
Grad an Unabhéngigkeit aufrechtzuerhalten und die bestmoglichen Bewéltigungsstrategien
einzusetzen. Dabei orientieren sich die Therapeut(inn)en an dem hochsten Funktionsniveau,

welches in der Vergangenheit bereits vorhanden war.

63



Wihrend die meisten Therapeut(inn)en auch bei DIS-Patient(inn)en mit den tblichen 50-
miniitigen Sitzungen® arbeiten, finden manche Therapeut(inn)en verlingerte Sitzungen
hilfreich. DIS-Klient(inn)en profitieren manchmal von 75- bis 90-miniitigen Sitzungen oder
von einer Doppelstunde und einer 50-miniitigen Sitzung pro Woche. In besonderen klinischen
Situationen werden manchmal auch nach vorheriger Absprache Doppelstunden eingeplant,
wéhrend normalerweise mit kiirzeren Terminen gearbeitet wird. Dies kann z. B. fiir eine

vorausgeplante Traumabearbeitung sinnvoll sein.

Therapeut(inn)en sollten sich in allen klinischen Situationen bemiihen, die Patient(inn)en
darin zu bestirken, sich bis zum geplanten Ende der Sitzung in das ,Hier und Jetzt* zu
reorientieren und das Prozessieren von traumatischen Erinnerungen abzuschlieBen. Die
Therapeutin kann die Patientin allerdings lediglich dabei unterstiitzen, sich in die Gegenwart
zu reorientieren — die Reorientierungsfahigkeit der Patientin kontrollieren kann die
Therapeutin hingegen nicht. Wenn es wiederholt Schwierigkeiten bereitet, die Patientin am
Ende einer Sitzung in die aktuelle Realitit zu reorientieren, ist es notwendig, dass die
Therapeutin dieses Problem am Anfang der nichsten Sitzung anspricht, damit die auslosenden
Faktoren verstanden und sinnvolle Interventionen geplant werden konnen (z. B. der Patientin
einige Minuten vor Ende der Sitzung Bescheid geben, um den Prozess der Reorientierung und
die Beendigung der Therapiesitzung einzuleiten).

In Bezug auf sehr lange Sitzungen (die z. B. ldnger als 90 Minuten dauern) bestehen
unterschiedliche Meinungen. Einige erfahrene Therapeut(inn)en bezweifeln, dass solche
Sitzungen tliberhaupt notwendig und sinnvoll sind, wéhrend andere diese fiir bestimmte

Zwecke als sinnvoll erachten. Wenn sehr lange Sitzungen einbezogen werden, sollten diese

¥ Im amerikanischen Original werden als Sitzungsdauer 40 bis 45 Minuten angegeben. Diese Angabe wurde in der
Ubersetzung durch die fiir den deutschsprachigen Raum iibliche Sitzungsdauer von 50 Minuten ersetzt.
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immer geplant stattfinden, strukturiert sein und einen speziellen Fokus besitzen, wie z. B. das
Prozessieren von komplexen traumatischen Erinnerungen oder Bildern oder die Durchfiihrung
einer umfangreichen diagnostischen Untersuchung. Sie konnen u. U. auch dann angezeigt
sein, wenn die Patientin beispielsweise aufgrund langer Anfahrtswege gezwungen ist, nur in
groflen bzw. unregelméfBigen Abstinden zur Therapie zu kommen, dann jedoch intensiv

arbeiten mochte und kann.

Verfahren, Methoden und Techniken in der Behandlung von DIS

Die im Zusammenhang mit der DIS-Behandlung am hiufigsten beschriebene
Therapieausrichtung ist eine tiefenpsychologisch fundierte Einzeltherapie, die héufig
eklektisch durch andere Behandlungstechniken erginzt wird (Putnam & Loewenstein, 1993).
So konnen beispielsweise kognitive Techniken modifiziert werden, um die Klient(inn)en
darin zu unterstiitzen, dysfunktionale traumabedingte Annahmen zu explorieren und zu
verdndern oder Belastungssituationen oder impulsive Verhaltensweisen zu bewiltigen (z. B.
Stressbewéltigungstechniken, Dialektisch-Behaviorale Therapie [DBT]; Linehan, 1993a,
1993b). Viele Therapeut(inn)en arbeiten in der DIS-Therapie auch mit hypnotherapeutischen
Interventionen (Putnam & Loewenstein, 1993, s. u.).

Die hdufigsten Einsatzgebiete hierfiir sind das Beruhigen, Trosten, Containment und die Ich-
Starkung. Als Ergidnzung zur Einzeltherapie profitieren die Patient(inn)en z. T. von speziellen
Interventionen wie Familien- oder Gestaltungstherapie, expressiver Therapie, Eye Movement
Desensitization and Reprocessing (EMDR; Shapiro, 2001), sensumotorischer Psychotherapie
(Ogden et al., 2006, s. u.*®) und anderen zusitzlichen Behandlungen. Manche Klient(inn)en

bendtigen auch eine spezifische Behandlung fiir Substanzmissbrauch oder Essstorungen.

% Deutsche Ubersetzung siche Ogden, Minton & Pain (2010).
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Auch Prinzipien der Lern- und Verhaltenstheorie kénnen die Behandlung von DIS bis zu
einem gewissen Ausmall leiten. Die Lerntheorie beispielsweise hilft Patient(inn)en,
posttraumatische Reaktionen wie konditionierte Angst, Arger, Scham und Schuldgefiihle, die
die dissoziative Symptomatik beglinstigen, besser zu verstehen. Patient(inn)en lernen dabei,
externe und interne Signale (Ausldser bzw. Trigger) zu erkennen und diese in einem weiteren
Schritt zu kontrollieren. Die damit hiufig einhergehende Erforschung und (beginnende)
Integration von traumatischen Erinnerungen kann als eine Art Belastungserprobung
verstanden werden, die die Patientin in die Lage versetzt, traumatische Erinnerungen
allméhlich umzuwandeln. Die Exploration und das Prozessieren von traumatischem Material
kann z. B. als eine Form der Expositionstherapie angesehen werden, die die Modifikation
einer traumatischen zu einer biografischen Erinnerung ermdglicht. Durch die Uberwindung
von phobischen Reaktionen auf traumatische Erinnerungen und Gefiihle werden zuvor
vermiedene korperliche und emotionale Gefithle wahrgenommen. Dies fiihrt zudem dazu,
dass Patient(inn)en sich wieder mehr an andere Menschen — auch die Therapeutin — binden
konnen und die Kooperation zwischen Personlichkeitsanteilen verbessert wird. Erfahrene
Therapeut(inn)en achten darauf, forderliches Verhalten mit Aufmerksamkeit und Lob zu
verstarken. Demgegeniiber ist es im besten Fall nicht hilfreich und in vielen Fillen sogar
kontraproduktiv, Verhaltensmodifikationstechniken einzusetzen, um dissoziative Symptome
zu Dbestrafen. Beispiele hierfiir wiren u. a. das Ignorieren der dissoziierten
Personlichkeitsanteile oder der Versuch, diese durch verhaltenstherapeutische Techniken zu
»loschen.  Therapeut(inn)en sollten grundsitzlich den Einsatz von negativen
Konditionierungen oder Loschungstechniken vermeiden, da diese Praktiken Erinnerungen an
viele Arten von Misshandlungserfahrungen wachrufen koénnen, die von DIS-Klient(inn)en
haufig beschrieben werden. Aversive Konditionierung und Loschungsverfahren sind daher

generell kontraindiziert.
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Inzwischen sind viele spezifische Techniken und Interventionen entwickelt worden, um die
DIS-Behandlung zu erleichtern. Hierzu gehoren z. B. Imaginationen und hypnotherapeutische
Techniken, Herangehensweisen an Ubertragungen und Gegeniibertragungen, kognitive
Techniken etc. Ein Grofteil der Fachliteratur zur Behandlung der komplexen PTBS kann in
diesem Zusammenhang ebenfalls hilfreich sein. Eine detaillierte Diskussion dieser
Interventionen wiirde den Rahmen dieser Empfehlungen sprengen. Es gibt jedoch viele
exzellente Veroffentlichungen, die detailliert auf die Behandlung der komplexen PTBS (vgl.
Briere, 1989; Chu, 1988, 1998; Courtois, 1999, 2004; Courtois, Ford & Cloitre, 2009; Gold,
2000; Herman, 1992a; Ross, 2007 u. a.) und DIS (vgl. Fraser, 2003; R. P. Kluft, 1993a,
1993b, 1999; R. P. Kluft & Fine, 1993; Putnam, 1989; Rivera, 1996; Ross, 1997; Steele et al.,
2005; Van der Hart et al., 1998, 2006; Watkins & Watkins, 1988 u. a.)36 eingehen.

Die DIS-Behandlung sollte primér als Einzeltherapie durchgefiihrt werden. Es kann jedoch
sinnvoll sein, zusdtzliche Therapeut(inn)en hinzuzuziehen, um auf diese Weise ein
Behandlungsteam zu bilden. Je nach Einzelfall konnen neben der Psychotherapeutin in
solchen Behandlungsteams oder Helfer(innen)-Netzwerken Reprdsentanten verschiedener
beruflicher Disziplinen vertreten sein, wie z. B. Psychiater(innen) und/oder andere Arzte, die
die medikamentdse Behandlung durchfiihren, Familientherapeut(inn)en,
Gestaltungstherapeut(inn)en und Sozialarbeiter(innen). Dabei ist es entscheidend, dass alle
Mitglieder des Helfer(innen)-Netzwerks ihre Arbeit mit der DIS-Klientin aufeinander
abstimmen und dass klare Absprachen dariiber bestehen, welche Therapeutin fiir den
iibergeordneten Gesamtbehandlungsplan verantwortlich und entscheidungsberechtigt ist.

Es ist problematisch, wenn sich die DIS-Klientin gleichzeitig bei mehr als einer Person in

intensiver psychotherapeutischer Behandlung befindet (z. B. einen einstiindigen

3% Fiir deutschsprachige Verdftentlichungen siehe z. B. Boos (2005); Huber (2003); Reddemann 2004a; Reddemann 2004b;
Reddemann, Hofmann & Gast (2003); Sack, Sachsse & Schellong (2012).
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wochentlichen Termin bei der behandelnden Psychiaterin und zwei Stunden pro Woche bei
der Psychotherapeutin). Da die mentalen Prozesse der DIS-Patientin zum Teil erheblich
separiert sind und zudem vielfach Amnesien im Tageserleben bestehen, kommt es selbst bei
klar definierten Rollen im Helfer(innen)-Netzwerk leicht vor, dass nur eine Teilgruppe von
Personlichkeitsanteilen mit einer bestimmten Therapeutin in Kontakt tritt, wahrend eine
weitere Gruppe von Anteilen sich an eine andere Therapeutin wendet. Dies kann das Ziel
eines hoheren Integrationsgrads durchkreuzen und dazu fiihren, dass die inneren Konflikte der

Patientin unter den verschiedenen Mitgliedern des Behandlungsteams externalisiert werden.

4.2 Stationire Behandlung

Die Behandlung der DIS erfolgt in der Regel im ambulanten Setting — auch bei der
Verarbeitung von traumatischem Material. Dennoch kann eine stationdre Aufnahme dann
notwendig werden, wenn das hohe Risiko besteht, dass die Patientin sich selbst oder andere
schiadigt, falls die posttraumatische, dissoziative oder sonstige Symptomatik sehr stark
zunimmt oder auBer Kontrolle gerit’’. Stationdre Therapien sollten Teil einer zielorientierten
Strategie sein, die zur Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit der Patientin und zu einer
raschen Wiederaufnahme der ambulanten Psychotherapie fiihrt. Dazu werden zum einen die
Faktoren, die zur Destabilisierung der DIS-Klientin gefiihrt haben (z. B. familidre Konflikte,
Verlusterlebnisse etc.), identifiziert und zum anderen wird erarbeitet, was getan werden muss,
um die Gesamtsituation zu verbessern und vorhandene Konflikte zu entschérfen. Stationére
Aufnahmen dienen insofern vor allem der Restabilisierung in Krisen und dem damit
zusammenhdngenden ~ Aufbau  (oder  Wiederautbau) von  Ressourcen  und

Handlungskompetenz, um einen angemesseneren Umgang mit Belastungen zu erreichen.

37 Siehe hierzu Wilhelm-Go6Bling, 2011a; Wilhelm-Go68ling, 201 1b.
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Wihrend  eines  stationdren  Aufenthaltes ist mitunter auch eine  bessere
differenzialdiagnostische Abkldrung und Einschiatzung der vorliegenden Symptomatik
moglich. Neben der Differenzialdiagnostik von posttraumatischen Stérungen kann wéhrend
einer stationdren Behandlung auch das etwaige Vorliegen weiterer komorbider Storungen
erfasst werden, die u. U. umgehend behandelt werden miissen. Ein Beispiel hierflir wire etwa
eine komorbide schwere depressive Episode, die sich sowohl in massiven depressiven als
auch in verstirkten posttraumatischen Symptomen ausdriickt, oder eine latente bzw.
beginnende schizophrene Stérung mit liberlagerten dissoziativen Symptomen. Daneben kann
auch die Diagnosestellung und -sicherung der DIS selbst eine intensive, fortlaufende klinische
Beobachtung und vertiefte Diagnostik erforderlich machen, wie sie nur in einem stationdren
Setting bereitgestellt werden kann. Zudem kann die spezifische Symptomatik der DIS auch
haufiger durch andere chronische psychische Storungen iiberlagert werden (z. B.
Konversionsstorung, = Zwangsstorung,  Essstorung,  Drogenmissbrauch,  Borderline-

Personlichkeitsstorungen).

Aufgrund der durch die Kostentrager auferlegten Grenzen sind heute die meisten stationdren
Aufenthalte kurz und haben ausschlieBlich eine Stabilisierung zum Ziel. In manchen Féllen
erlauben die Struktur und der geschiitzte Rahmen eines Klinik-Settings jedoch eine Art und
Weise der therapeutischen Arbeit, die im ambulanten Setting nicht moglich wire, da in
diesem Rahmen ein hohes Risiko bestiinde, dass die Patient(in) dekompensiert. Als besonders
forderlich fiir traumatisierte Patient(inn)en haben sich z. B. geplante und sorgfiltig
vorbereitete Bearbeitungen traumatischen Materials oder eine gezielte Arbeit mit aggressiven
und/oder selbstschddigenden Personlichkeitsanteilen erwiesen.

Notwendige Voraussetzung fiir diese meist ldngeren stationdren Behandlungen sind Zusagen

zur Kostenibernahme der Krankenkassen.
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Wihrend eines Aufenthalts auf einer spezialisierten Traumastation oder einer Spezialstation
fiir dissoziative Storungen konnen DIS-Patient(inn)en besonders effektiv beim Aufbau von
Fertigkeiten unterstiitzt werden, die anschlieBend ausreichend Sicherheit und Stabilitét fiir
eine ambulante Psychotherapie ermoglichen. Auf solchen Stationen konnen spezifische
diagnostische Untersuchungen durchgefiihrt werden; sie bieten zumeist intensive
Einzelpsychotherapie, = psychopharmakologische  Interventionen und  Arbeit am
Symptommanagement und Ressourcenaufbau an, was in allgemeinpsychiatrischen

Abteilungen meist nicht zu leisten ist.

Verhidlt sich eine DIS-Patientin selbst- oder fremdgefidhrdend und bleiben verbale,
verhaltensregulierende oder mildere pharmakotherapeutische Interventionen ohne Erfolg, so
kann wihrend eines psychiatrisch-stationdren Aufenthalts eine geschlossene Unterbringung —
moglicherweise auch eine Fixierung und/oder eine sehr starke medikamentdse Sedierung —
notwendig werden. Leider konnen sich diese MalBlnahmen traumatisierend auf alle
Patient(inn)en der Station auswirken. Besonders stark betroffen sind jedoch Patient(inn)en mit
Traumafolgestérungen. Deshalb bemiihen sich viele Krankenhduser um eine weitgehende
Vermeidung von solchen Abschirmungs- und ZwangsmaBnahmen. So koénnen durch
sorgfiltiges Vorausplanen von Symptommanagement und Selbstkontrollstrategien, die den
Betroffenen auch in Krisen helfen, Zwangsmafinahmen meist vermieden werden. Manche
Krankenhduser verlangen, dass alle Patient(inn)en ,,personliche Sicherheitsplane* (z. B.
sogenannte ,,Notfallkoffer”) erstellen und mehrere Handlungsoptionen benennen, die
gewihrleisten, dass die Patient(inn)en weiterhin in der Lage bleiben, fiir die eigene Sicherheit
zu sorgen. Dazu gehort zusétzlich das Auflisten von potenziellen Auslosern (,, Triggern®) fiir

schiadliches Verhalten oder eine Symptomverschlechterung und entsprechende spezifische
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Interventionen, die Trost und Linderung bringen. Dies beinhaltet z. B. die Kontaktaufnahme
zu ,inneren Helfern®, den Einsatz von Imaginationstechniken, wie beispielsweise dem
»sicheren Ort* fiir iiberflutete oder selbstschiddigende Personlichkeitsanteile, oder andere
Techniken, um starke Affekte ,,herunterzuregeln* bzw. abzuschwichen.

Falls notig konnen kurzfristig auch Medikamente gegen Angste und/oder Unruhezustinde,
wie z. B. Benzodiazepine oder Neuroleptika, hilfreich sein, um Unruhe zu reduzieren oder

Schlaf zu ermdglichen und dadurch eine Krise abzuwenden (s. u.).

Der Einsatz von ,,freiwilligen* korperlichen Zwangsmafinahmen (Fixierungen) zur Kontrolle
gewalttitiger Personlichkeitsanteile wihrend einer Traumabearbeitung wird heute nicht mehr

als angemessene Intervention angesehen.

4.3 Teilstationiire Behandlungen oder betreutes Wohnen

Spezialisierte teilstationdre Behandlungen oder betreutes Wohnen fiir DIS- und andere
Patient(inn)en mit schweren Traumafolgestorungen konnen sowohl im Anschluss an einen
stationdren Aufenthalt erfolgen, beispielsweise um diesen abzukiirzen, als auch dabei
behilflich sein, eine vollstationdre Krankenhausaufnahme zu vermeiden. Zudem kann in einer
Tagesklinik eine sehr intensive, unterstiitzende Therapie stattfinden, z. B. um bestimmte
Fertigkeiten zu trainieren. Generell bieten solche Spezialeinrichtungen tiglich verschiedene
Gruppen an, um {ber traumabezogene Stérungen zu informieren, Fahigkeiten zur
Symptombewdéltigung, zum Beziehungsaufbau und zur Beziehungsgestaltung zu lehren und
weiteres alltagspraktisches Riistzeug zu trainieren. DBT und andere strukturierte Techniken
zur Symptombewiltigung konnen Teil dieser Programme sein. Leider existieren aktuell nur

wenige solcher spezialisierter Programme.
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4.4 Gruppentherapie

DIS-Patient(inn)en profitieren meist nur unzureichend von therapeutischer Arbeit in den
iiblichen heterogenen Therapiegruppen mit Patient(inn)en, die unterschiedliche
Storungsbilder und klinische Probleme aufweisen. Vielen DIS-Patient(inn)en féllt es schwer,
die starken Affekte auszuhalten, die von traditionellen, prozessorientierten
Psychotherapiegruppen ausgelost werden. Dies gilt ebenfalls fiir Gruppen, in denen die
Mitglieder — wenn auch nur begrenzt — zu einem Austausch iiber traumatische Erlebnisse
ermutigt werden. Manche dieser Gruppentherapien miinden in Symptomverschlechterung
und/oder in dysfunktionale Beziechungen zwischen den Gruppenteilnehmern.
Gruppenpsychotherapie ist keine brauchbare primdre Behandlungsmodalitit fiir DIS.
Dennoch konnen spezielle Formen zeitlich begrenzter Gruppenangebote fiir bestimmte
Patient(inn)en mit DIS oder komplexer PTBS eine wertvolle Ergédnzung zur Einzeltherapie
darstellen. Diese Gruppen sind fiir die Psychoedukation zum Thema Trauma und Dissoziation
von Nutzen. Ebenso helfen sie den Patient(inn)en beim Aufbau von spezifischen Fahigkeiten
und Fertigkeiten und lassen sie spiiren, dass sie mit ihren Problemen bei der Bewiéltigung von
dissoziativen Symptomen und traumatischen Erinnerungen nicht allein sind. Zielorientierte
Psychoedukationsgruppen und Skills-Trainings, die Bewiltigungsstrategien, soziale
Kompetenzen und Symptommanagement-Techniken vermitteln, haben sich insgesamt als
besonders hilfreich erwiesen. Diese zielorientierten Gruppen sollten immer zeitlich begrenzt,
hochstrukturiert und mit einer klar umgrenzten Zielsetzung arbeiten.

Manche Psychotherapeut(inn)en haben berichtet, dass sorgfiltig ausgewéhlte DIS-
Patient(inn)en von léngerfristigen, homogenen, mehr prozessorientierten Gruppen fiir
Patient(inn)en mit DIS und komplexer PTBS profitieren kénnen. Diese Gruppen bieten
fortlaufende Unterstlitzung, fokussieren auf eine Verbesserung zwischenmenschlicher

Fahigkeiten und stiitzen die Ziele der Einzeltherapie. Erfolgreiche Gruppen, die entsprechend
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vorgehen, brauchen einen expliziten Behandlungsrahmen mit festgelegten Erwartungen an
das Verhalten der Patient(inn)en und klaren Grenzsetzungen — sowohl innerhalb als auch
auBerhalb, d. h. wédhrend und zwischen den Gruppensitzungen (z. B. Begrenzungen der
Diskussion iiber Traumaerinnerungen in der Gruppensitzung, keine sozialen Beziehungen der
Teilnehmer auBerhalb der Gruppe usw.).

Fiir manche Patient(inn)en konnen 12-Schritte-Programme wie bei den Anonymen
Alkoholikern (AA), den Anonymen Drogenabhédngigen (Narcotics Anonymous; NA) oder
entsprechenden Angehorigen-Gruppen (Al-Anon) beim Umgang mit
Abhingigkeitsproblemen hilfreich sein. Allerdings werden 12-Schritte-Programme fiir
,Inzest-Uberlebende” oder nichtprofessionell geleitete , Selbsthilfegruppen® fiir DIS-
Patient(inn)en generell als kontraindiziert angesehen, zumal sie in ihrer typischen Struktur
nicht reguliert sind und so zu einer Uberflutung mit Affekten und psychischem Stress fiihren
konnen. Zudem besteht die Gefahr von unzureichenden Grenzsetzungen zwischen den
Gruppenmitgliedern, was gestortes, horiges und/oder ausbeuterisches Verhalten bewirken
kann. Viele erfahrene Psychotherapeut(inn)en behandeln Patient(inn)en nicht, die darauf

bestehen, an solchen Gruppen teilzunehmen.

4.5 Pharmakotherapie

Psychopharmaka sind nicht das Hauptelement der Behandlung von Dissoziation. Spezifische
Empfehlungen fiir die Pharmakotherapie der meisten dissoziativen Symptome miissen erst
noch systematisch erforscht werden. Die meisten DIS-Therapeut(inn)en berichten jedoch,
dass ihre Patient(inn)en wdhrend der Behandlung Medikamente erhalten haben (Putnam &
Loewenstein, 1993). In der einzigen naturalistischen Studie {iber ambulante DIS-Behandlung
nahmen 80 % der Patient(inn)en zusétzlich Medikamente (Brand, Classen, Lanius et al.,

2009).
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Typischerweise zielt die Pharmakotherapie dissoziativer Patient(inn)en auf die Behandlung
psychophysiologischer Ubererregung und intrusiver Symptome der PTBS sowie auf
komorbide Stérungen, wie z. B. affektive Erkrankungen und Zwangssymptome, ab
(Loewenstein, 1991b, 2005; Torem, 1996). Die Patient(inn)en sollten im Rahmen einer
Aufklarung iiber Medikamente sowie einer Einverstindniserkldrung darauf hingewiesen
werden, dass eine medikamentdse Verordnung fiir DIS weitgehend auf klinischen

Erfahrungen beruht.

Das psychopharmakotherapeutische Vorgehen bei DIS-Patient(inn)en erfordert sowohl ein
sorgfiltiges Beachten von Grenzen als auch eine aktive, offene Kommunikation zwischen der
Therapeutin, den {tbrigen Mitgliedern des Behandlungsteams und der die Medikation
verordnenden Psychiaterin, um eine Aufspaltung des Behandlungsteams zu vermeiden.
Insbesondere wenn die Psychiaterin nicht gleichzeitig die primére Psychotherapeutin ist,
miissen die Zustindigkeitsbereiche von Therapeutin und Psychiaterin klar definiert sein. Die
Patientin sollte nur eine Therapeutin fiir die intensive Psychotherapie in Anspruch nehmen.
Die verschreibende Arztin nimmt eine begleitende Rolle ein und konzentriert sich primér auf
die Medikamenteneinstellung. Héufigere Behandlungskontakte erfolgen nur, wenn die
Medikamentendosis verdndert wird oder psychiatrische Notfdlle auftreten. Fiir alle
psychotherapeutischen Notfélle bleibt die Therapeutin primire Ansprechpartnerin. Die
Psychiaterin wird weder als automatischer Ersatz bei Unerreichbarkeit der Therapeutin
betrachtet noch nimmt sie einfach die Vertretungsrolle widhrend der Abwesenheit der
Therapeutin aufgrund von Urlaub oder anderen Umstinden ein — es sei denn, diese
Rollenverdnderung wurde sorgféltig ausgehandelt und abgesprochen. Ein regelmifBiger
Austausch von wichtigen Informationen zwischen den Mitgliedern des Behandlungsteams ist

unverzichtbar, um die Interventionen kontinuierlich an die aktuellen Bedingungen anpassen
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zu konnen. Wie bei jeder pharmakologischen Behandlung sind auch hier die Moglichkeiten
von Non-Compliance, wie das Einnehmen einer zu geringen oder zu hohen Dosis des
Medikaments und/oder eine heimliche Einnahme von anderen Medikamenten, Drogen oder
Alkohol, immer in Betracht zu ziehen. Besteht der Verdacht auf Nichteinnahme der
Medikation, helfen eine gute Kenntnis der DIS-Psychotherapietechniken sowie das Eingehen
auf das Personlichkeitssystem der DIS-Patientin, um eine Klidrung herbeizufiihren. Diese
Aufgabe kann der primédren Therapeutin zufallen, vor allem wenn die verschreibende
Psychiaterin nicht iiber die entsprechenden Kenntnisse verfiigt.

Verschiedene Personlichkeitsanteile einer DIS-Klientin kdnnen unterschiedlich auf ein und
dasselbe Medikament reagieren. Die Ursache hierfiir ist bislang noch nicht ausreichend
erforscht. Wahrscheinlich gehen die Differenzen zu einem groflen Teil auf unterschiedliche
Aktivationsniveaus bei den verschiedenen Personlichkeitsanteilen und/oder auf ihr
subjektives Gefiihl der Getrenntheit zuriick und nicht so sehr auf wirkliche Unterschiede in
der biologischen Wirkung der Medikamente.

Generell sind Medikamente vor allem dann wirksam, wenn die Symptome, auf die die
Medikation ausgerichtet ist, vom ,,ganzen Menschen* berichtet werden. DIS-Patient(inn)en
konnen von Tag zu Tag hdufigen und zum Teil erheblichen Symptomschwankungen
unterliegen, die auf eine Selbstregulierung sowohl in Bezug auf dissoziative
Schutzmechanismen als auch auf personliche Dilemmata oder schwierige
Lebensanforderungen zuriickzufiihren sind. Deshalb ist es hilfreich, bei der Verdnderung oder
Anpassung der Medikation das gesamte ,,emotionale Klima* der Patientin zu beriicksichtigen,
anstatt nur zu versuchen, das ,,tigliche Wetter* zu behandeln. Psychotherapeutische Arbeit an
der Affektregulation, am ,,Grounding® und an der Kontrolle von PTBS und dissoziativen

Symptomen kann wirksamer sein als Medikamentengabe.
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Spezifische Personlichkeitsanteile oder Gruppen von Anteilen konnen sich selbst als die
Wirkung der Medikamente ,blockierend” oder aufhebend erleben. Dies kann auf ganz
unterschiedliche Hintergriinde zuriickzufiihren sein, beispielsweise auf eine Verstarkung der
Unruhe, auf eine Erhohung des grundlegenden psychophysiologischen Aktivationsniveaus,
auf eine Zunahme innerer Konflikte oder Verfolgungsgefiihle. Genauso konnen manche
Anteile andere ,,iiberlisten”, indem sie Medikamente nicht oder in einer hoheren als der
verschriebenen Dosis einnehmen. In diesem Fall weisen meist die Anteile, die die verordnete
Medikation einhalten mochten, eine Amnesie fiir dieses Verhalten auf. Zudem kann es bei
manchen DIS-Patient(inn)en geschehen, dass sie aufgrund der Separationslogik zu viele
Medikamente einnehmen, da sie der Meinung sind, jeder Anteil bendtige eine Dosis fiir jeden
,Separaten Korper.

Eine medikamentose Behandlung im Rahmen der DIS kann am ehesten als ,,StoBdampfer-
Funktion®“ verstanden werden und nicht so sehr als Heilbehandlung im engeren Sinne.
Patient(inn)en mit DIS oder komplexer posttraumatischer Storung sprechen auf viele
verschiedene Medikamente hdufig nur unvollstindig an. Deshalb sollte die Verschreibende
besonders sorgfiltig auf die potenziellen unerwiinschten Effekte einer Mehrfachverordnung
achten. Beim Auftreten von Krisen kann die Psychiaterin zur Behandlung von
Schlafproblemen, Angst und/oder verstirkten PTBS-Symptomen o. A. die Dosierung der
Medikamente erhhen — entweder als feste Verordnung oder als Bedarfsmedikation. Dies ist
hdufig eine 6konomischere und gleichzeitig hilfreichere MaBlnahme, als jeweils eine neue
Medikation zu erproben.

In der klinischen Praxis sind inzwischen fast alle Arten von Psychopharmaka bei DIS-
Patient(inn)en eingesetzt worden. Am héufigsten werden Antidepressiva fir die Behandlung
von depressiven oder PTBS-Symptomen verwendet. Fiir die Einstellung auf Selektive

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (Selective Serotonin Reuptake Inhibitors, SSRI) gilt auch
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fir DIS-Patient(inn)en der sonst iibliche Standardbereich (z. B. zur Behandlung von
Angstsymptomen [niedrige Dosis], von Depressionen [mittlere Dosis] und von
Zwangssymptomen oder hartndckigen, schweren Depressionen [hohere Dosis]). Klassische
Antidepressiva wie Monoaminoxidase-Inhibitoren (MAOI) und trizyklische Antidepressiva
(TCA) sind zumeist durch SSRI ersetzt worden, da letztere ein giinstigeres
Nebenwirkungsprofil aufweisen und dadurch hohere Therapiesicherheit gewéhrleisten.
Trotzdem konnen die dlteren Medikamente sinnvoll sein, falls die Patient(inn)en diese sicher
anwenden konnen, vor allem das fiir die Behandlung von Zwangssymptomen zugelassene
trizyklische Clomipramin (Anafranil®). Es ist zudem hilfreich, die Patient(inn)en dariiber
aufzukldren, dass mit einer teilantidepressiven Wirkung der Antidepressiva zu rechnen ist,
nicht aber mit einem starken Riickgang der depressiven Symptome. Oft ist ein optimales
Ergebnis dann erreicht, wenn Patient(inn)en anerkennen, dass sie ohne Medikation deutlich

depressiver wiren.

Anxiolytika konnen kurzfristig zur Behandlung von Angstsymptomen eingesetzt werden. Zu
beachten ist, dass Benzodiazepine (BZD) ein erhebliches Suchtpotenzial bergen (oft hat sich
schon nach vier Wochen regelméfiger Einnahme eine korperliche Abhédngigkeit entwickelt).
Dies stellt fiir Patient(inn)en, die eine entsprechende Vulnerabilitdt bzw. aktuell oder in der
Vorgeschichte eine Abhéngigkeitserkrankung aufweisen, ein hohes (Riickfall-)Risiko dar.
Patient(inn)en mit einer PTBS zeigen teilweise eine hohe Toleranz gegeniiber vergleichsweise
hohen Dosierungen von Benzodiazepinen. Dies wird am ehesten auf das chronische
Hyperarousal und damit zusammenhdngend auf vermutliche Verdnderungen der
Benzodiazepin-Rezeptor-Bindung  zuriickgefiihrt. Dessen ungeachtet kann es in
Ausnahmefillen fiir manche DIS-Patient(inn)en vertretbar sein, sie mit einer BZD-

Langzeitbehandlung zu stabilisieren. Generell sind fiir diese Patient(inn)en ldnger wirkende
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BZD (z. B. Lorazepam (Tavor”), Diazepam, Clonazepam (Rivotril®, in Deutschland nicht so
gebrduchlich) sicherer und haben weniger problematische Nebenwirkungen als kiirzer
wirkende BZD wie Alprazolam (Tafil®) oder ultrakurz wirkende Hypnotika.*®

Zudem konnen bei Schlafstérungen andere stirker sedierende Psychopharmaka/Hypnotika
eingesetzt werden, wie Trazodon (Thombran®), Diphenhydramin (z. B. Vivinox®, Betadorm®;
Halbmond®) * und Mirtazepin (Remergil®), niedrig dosierte TCA (Trimipramin, Doxepin
und Amitriptylin) und niedrig dosierte Neuroleptika, die weniger extrapyramidalmotorische
Nebenwirkungen haben (z. B. Quetiapin [Seroquel®], Chlorprotixen [Truxal®]), sowie
Promethazin (Atosil®), welches kaum neuroleptische Potenz aufweist. DIS-Patient(inn)en
leiden oft an recht komplex gelagerten Schlafstérungen, die zum einen auf die Albtrdume und
Flashbacks der PTBS, zum anderen auf affektive Storungen zuriickzufiihren sind. Daneben
konnen néchtliche Angstreaktionen eine Rolle spielen, die im Rahmen einer
Traumareaktivierung durch Erinnerungen an ndchtliche sexuelle Gewalt ausgeldst werden,
sowie vereinzelt auch néchtliche Aktivititen bestimmter Personlichkeitsanteile. Manche
dieser Personlichkeitsanteile sind nur ,,nachtaktiv®; tagsiiber kann eine Amnesie fiir ihre

Existenz und ihre Aktivitdten auftreten.

Schlafprobleme bei DIS werden am besten in Bezug auf den Gesamtbehandlungsplan
angesprochen. Hierbei werden beispielsweise Symptombewaltigungsstrategien fiir dngstliche
Anteile gefunden, Verhandlungen mit nachtaktiven Anteilen gefiihrt und traumafokussierte,
kognitiv verhaltenstherapeutische Strategien angeboten, um die PTBS-Symptomatik in der

Nacht zu verringern — alles in Verbindung mit einer vorsichtigen psychopharmakologischen

3 Sollten jedoch fiir einen stabilisierenden Effekt im Verlauf immer hhere Dosierungen erforderlich werden, so ist aus o.

g. Griinden und dem moglichen Vorschub regressiver Entwicklungen Vorsicht geboten. Dann empfehlen sich die
psychotherapeutisch begleitete, langsame Reduktion der Dosis und der Einsatz einer alternativen Medikation.

¥ Diese Medikamente sind in Deutschland frei verkéuflich, werden jedoch wegen der relativ geringen therapeutischen

Breite als eher ungiinstig erachtet.
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Medikation. Generell sollten Barbiturate, Chloraldurat® und dhnliche Medikamente aufgrund

thres Suchtpotenzials und ihrer hohen Toxizitét bei DIS-Patient(inn)en vermieden werden.

Neuroleptika (antipsychotische Medikamente), vor allem die neueren atypischen Substanzen,
werden — meist niedrig dosiert — erfolgreich bei DIS-Patient(inn)en zur Behandlung von
psychophysischer Ubererregung, Denkstdrungen, intrusiven PTBS-Symptomen sowie
chronischen Angsten, Schlafstorungen und Reizbarkeit eingesetzt. Es ist darauf zu achten,
psychotische akustische Halluzinationen nicht mit den von DIS-Patient(inn)en beschriebenen
inneren Stimmen zu verwechseln, die eine Binnenkommunikation zwischen den
Personlichkeitsanteilen darstellen (vgl. Loewenstein, 1991a). Solche
(pseudo)halluzinatorischen Phédnomene bleiben auch meist dann von hochdosierten
Neuroleptika unbeeinflusst, wenn es sich um imperative — zu Selbst- und/oder
Fremdgefdhrdung  aufrufende —  Stimmen handelt, in die unterschiedliche
Personlichkeitsanteile verwickelt sind. Aufgrund ihrer sedierenden Komponente konnen
hoher dosierte Neuroleptika in solchen Fillen sogar zu reduzierter Leistungsfahigkeit und

verminderter Selbstkontrollfahigkeit fiihren, ohne die Stimmen zu unterdriicken.

Eine multimodale dissoziative Halluzinose mit akustischen, optischen, olfaktorischen, taktilen
und gustatorischen Manifestationen, die hdufig mit einem Realititsverlust (dissoziative
Psychose) einhergeht, spricht in vielen Fillen nicht verldsslich auf antipsychotische
Medikamente an. Gleichwohl kénnen diese die allgemeine Ubererregbarkeit, Angst, Panik
und Denkstorung lindern und so effektive psychotherapeutische MaBBnahmen fiir die zugrunde
liegenden dissoziativen/posttraumatischen Vorginge ermdglichen. Bei Menschen mit DIS, die
echte komorbide psychotische Symptome aufweisen, konnen neuroleptische Medikamente die

Symptome der Psychose mildern, auch wenn die DIS relativ unbeeinflusst bleibt.

79



Neuroleptika haben viele Nebenwirkungen. Insbesondere sind es die mit den atypischen
Neuroleptika der zweiten Generation verbundenen Risiken fiir starke Gewichtszunahme und
das metabolische Syndrom einschlieBlich der Hypercholesterinimie sowie der
Glukoseintoleranz, die oft zu Diabetes Mellitus filhren konnen. Medikamente, die mit diesen
Nebenwirkungen in Verbindung gebracht werden, sind Clozapin (Leponex”™) und Olanzapin
(Zyprexa®) sowie — weniger auffillig — Quetiapin (Seroquel®), Risperidon (Risperdal®),
Aripiprazol (Abilify™) und Ziprasidon (Zeldox®). Die Psychiaterin muss alle Patient(inn)en,
die atypische Antipsychotika nehmen, sorgfiltig kontrollieren. Wenn eine starke
Gewichtszunahme und/oder Stoffwechselstorungen auftreten, sollten Patientin und
Psychiaterin die Risiken und Vorteile einer Fortfiihrung der Medikation besprechen.

Manche schwerkranke wund chronifizierte DIS-Patient(inn)en, die ein &hnliches
Funktionsniveau aufweisen wie chronisch psychotische Patient(inn)en, sprechen auf Clozapin
zur Behandlung schwerer PTBS-Symptome und chronischer Denkstérungen gut an. Letztere
zeigen sich in nicht beeinflussbaren, oft bizarren, wahnidhnlichen oder wahnhaften kognitiven
Verzerrungen. Diese Patient(inn)en konnen ein Misstrauen zeigen, das an Paranoia
heranreicht.

Stimmungsstabilisierende Medikamente zielen ganz spezifisch auf Stimmungsschwankungen,
insbesondere bei bipolaren Patient(inn)en, ab. Da viele DIS-Patient(inn)en unter heftigen
Stimmungsschwankungen leiden, werden sie von Psychiaterinnen und Psychiatern oft mit
Rapid Cycling oder Typ II der bipolaren Storung fehldiagnostiziert. Eine sorgfaltige
Anamnese zeigt allerdings oft, dass die Stimmungsschwankungen eigentlich auf PTBS-
Intrusionen, mangelnde Affektregulation oder auf Wechsel zwischen Personlichkeitsanteilen
und/oder Uberlagerung von Anteilen bzw. Beeinflussung untereinander zuriickzufiihren sind.
Entsprechend wird nur eine kleine Minderheit von DIS-Patient(inn)en mit echter komorbider

bipolarer Storung, die sich in klar abgegrenzten manischen/hypomanischen und depressiven
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Episoden zeigt, von einer nachhaltigen Stabilisierung der Stimmung durch diese
Medikamente berichten. Es gibt keine Hinweise darauf, dass bipolare Stérungen bei DIS-
Patient(inn)en haufiger (oder weniger hdufig) vorkommen als in der Allgemeinbevolkerung.
Ein anderes Medikament, das zur Behandlung von DIS-Patient(inn)en eingesetzt wird, ist
Naltrexon (Nemexin®), ein Opiat-Antagonist, der indirekt bewirken kann, den Drang zu
verringern, sich selbst zu verletzen oder andere Formen von Selbstschiddigung oder
Selbststimulation auszufiihren, insbesondere dann, wenn Patient(inn)en davon berichten, dass
sie sich durch Selbstverletzungen ,,high fiilhlen. Manche Patient(inn)en sprechen auf zentral
wirksame Betablocker wie Propranolol (Dociton™) gegen PTBS-bedingte Ubererregung und
Panik an. Clonidin (Catapresan®) und Prazosin (Minipress®, Adversuten”) sind zentral
wirksame Alphablocker, die in erster Linie als Blutdruck senkende Medikamente genutzt
werden. Clonidin kann bei manchen Patient(inn)en gegen starke Erregung und intrusive
PTBS-Symptome wirksam sein. Sorgfaltig durchgefiihrte Studien mit Kriegsveteranen haben
gezeigt, dass Prazosin speziell auf Albtraume bei PTBS einwirkt. Psychopharmakologen, die
mit DIS arbeiten, haben ebenfalls herausgefunden, dass Prazosin auch bei DIS-Patient(inn)en
eine dhnliche Wirkung erzielen kann. Es ist allerdings unwahrscheinlich, dass vermehrte
Albtraume, ausgelost durch Lebensbelastungen, zusétzliche Traumen und/oder die
Bearbeitung schwieriger Themen in der Therapie auf diese Medikation ansprechen. Diese
sind generell besser durch psychotherapeutische Restabilisierung beeinflussbar. Die
problematischste Nebenwirkung der betreffenden Medikamente ist der Blutdruckabfall — vor
allem bei Patient(inn)en, die ohnehin an niedrigem Blutdruck und/oder unter anorektischen
Essstorungen leiden.

Psychostimulanzien (Methylphenidate [Ritalin®] sowie Amphetamine*®) kénnen bei der

Behandlung von komorbiden Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorungen bei DIS-

40 Amphetamine werden in Deutschland wegen des Missbrauchspotenzials bei DIS nur in Ausnahmefillen und bei
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Patient(inn)en genutzt werden. Allerdings kann die differenzielle Diagnose von ADHS sowie
dissoziativen Problemen mit Beeintrdchtigungen der Aufmerksamkeit schwierig sein und ein
sorgfiltiges Untersuchen des Kontextes und der Art der vermuteten ADHS-Symptome
erfordern. Dies ist vor allem bei traumatisierten Kindern und Jugendlichen der Fall, deren
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivititsprobleme eher Reaktionen auf PTBS-Ausloser, im
Wechsel mit dissoziativem ,,spacing out“, darstellen als dass sie dem typischen Muster
entsprechen, das auch bei ADHS-Kindern zu beobachten ist. Allerdings lassen sich ADHS
und posttraumatische/dissoziative Storungen mitunter bei derselben Patientin feststellen, was
die Differenzialdiagnose zusétzlich erschwert. AuBerdem konnen Psychostimulanzien
nichtspezifische positive Wirkungen auf die Aufmerksamkeit haben — auch bei Patient(inn)en
ohne ADHS. Psychostimulanzien beinhalten Missbrauchspotenzial fiir alle Patient(inn)en und
konnen speziell von DIS-Patient(inn)en im Rahmen der héufig zusitzlich auftretenden
Essstorungen missbraucht werden.

Die meisten erfahrenen DIS-Pharmakolog(inn)en halten ,,Miidigkeit“ nicht fiir eine
Indikation, Stimulanzien aus dieser Gruppe einzusetzen. In einer Studie wurde kiirzlich
herausgefunden, dass ein hoher Prozentsatz von Patient(inn)en mit ,,chronischer Miidigkeit*
(CFS) eine Geschichte von Kindesmissbrauch vorweist (Heim et al., 2009). Dissoziative
somatoforme Symptome und/oder ilibermifliger Gebrauch von Beruhigungsmitteln im
Zusammenhang mit einem Vielgebrauch von Medikamenten kénnen Ursachen fiir die
chronische Miidigkeit bei diesen Patient(inn)en sein.

DIS-Patient(inn)en, die wihrend stationirer Krankenhausaufenthalte akute Angste, Erregung,
intrusive PTBS-Symptome, chaotische ,,Wechsel*“ und/oder den Drang verspiiren, sich selbst
oder andere zu verletzen, konnen — sofern als Bedarfsmedikation eingesetzt — auf orale oder

intramuskuldre Benzodiazepine (vor allem Lorazepam [Tavor”]) ansprechen. Auch typische

eindeutiger Indikationsstellung verschrieben.
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oder atypische Neuroleptika lassen sich bei dieser Indikation verabreichen. Quetiapin (nur
oral erhiltlich) kann in mittleren Dosen fiir subakute Situationen bei diesen Patient(inn)en
eingesetzt werden. Typische Neuroleptika, die bei akut agitierten stationdren Patient(inn)en
verwendet werden, sind u. a. Haloperidol (Haldol™) und Fluphenazin (Dapotum®); atypische
Neuroleptika wie intramuskuldres Ziprasidon (Zeldox™) oder intramuskuldres oder
sublinguales Olanzapin (Zyprexa®™) konnen aber auch bei der raschen Behandlung von
schwerer akuter Erregung und /oder gefdhrlichem Verhalten sich selbst oder anderen
gegeniiber niitzlich sein. Generell spricht der hiaufige Einsatz von ,,Bedarfsmedikation* dafiir,
dass eine regelméfBige Verordnung erforderlich ist, um der Entstehung von Liicken in der
Medikamentenversorgung vorzubeugen und/oder um zu klaren, welche Symptome wirklich
behandelt werden.

Viele DIS-Patient(inn)en nehmen mit fortschreitender Behandlungsdauer weniger
Medikamente ein, da die Intensitdt der PTBS und anderer schwerer Symptome abnimmt, vor
allem wenn eine Fusion/Integration gelingt. Andererseits konnen auch komorbide Achse-I-
Storungen, wie u. a. affektive Stérungen, Zwangsstorungen, ADHS und sogar psychotische
Storungen, auffilliger werden, wenn die integriertere Patientin weniger dissoziative
Symptome aufweist. Viele DIS-Patient(inn)en benodtigen daher selbst nach vollstindiger
Integration eine Aufrechterhaltung der Medikation fiir die Behandlung von affektiven
Storungen, Zwangen usw.

Wie mit anderen Patient(inn)en miissen auch mit DIS-Patient(inn)en die Risiken und Vorteile
des Medikamentengebrauchs, die Risiken beim Absetzen von Medikamenten und die
Notwendigkeit, die Verschreibung einzuhalten, ausgiebig diskutiert werden. Verdnderungen
an einer stabilen, wirksamen Medikation sollten mit grofSter Vorsicht vorgenommen werden
und im besten Fall stattfinden, solange die Patientin sich nicht in einer Krise oder einer Phase

besonders intensiver Arbeit in der Therapie befindet und wenn das Wiederauftreten von
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Symptomen ihr Leben am wenigsten storen wiirde. Patientin, verschreibende Psychiaterin und
primidre Therapeutin sollten in Angelegenheiten, die eine weitere Gabe bzw. ein Absetzen von
Medikamenten betreffen, zusammenarbeiten, insbesondere wenn die Patientin in spéteren
Behandlungsphasen stabiler ist.

Leider gibt es keine systematische Forschung, die sich mit der Medikation von DIS
beschiftigt, und nur wenige pharmakologische Studien fiir PTBS haben Teilnehmerinnen mit
chronischer Kindesmisshandlung als Untersuchungspopulation herangezogen. Bis eine
bessere Evidenzbasierung existiert, wird die pharmakologische Behandlung von DIS

empirisch und auf klinischer Erfahrung begriindet bleiben.

4.6 Hypnose als Hilfsmittel zur Psychotherapie

Bereits seit dem frithen 19. Jahrhundert wird Hypnose als therapeutisches Hilfsmittel in der
Behandlung der DIS eingesetzt (Ellenberger, 1970), und es gibt zahlreiche
Veroftentlichungen zur Anwendung von Hypnose bei DIS (vgl. Cardena, Maldonado, Van
der Hart & Spiegel, 2009; R. P. Kluft, 1982, 1988b, 1989, 1994; Phillips & Frederick, 1995;
Ross & Norton, 1989b). Viele gewichtige Argumente unterstiitzen die Nutzung von
hypnotischen Strategien als Ergdnzung der Behandlung der DIS:

1. In klinischen Studien und in Studien, in denen standardisierte Messinstrumente zum
Einsatz kamen, konnte wiederholt nachgewiesen werden, dass DIS-Patient(inn)en im
Vergleich zu allen anderen klinischen Gruppen (Patient(inn)en mit Schizophrenie, Borderline-
Personlichkeitsstorung, PTBS etc.) und nichtklinischen Kontrollgruppen konsistent die
stiarkste Hypnotisierbarkeit aufweisen (Frischholz, Lipman, Braun & Sachs, 1992) und dass
eine hohere Hypnotisierbarkeit mit dem Eintritt eines therapeutischen Erfolgs positiv

korreliert.
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2. Hypnotherapeutische Techniken konnen die iibrigen therapeutischen Strategien verstarken.
Zudem haben Untersuchungen die klinische Effektivitit von Hypnose bei
Traumafolgestérungen nachgewiesen (Cardena, Maldonado et al., 2009), und
hypnotherapeutische Techniken haben bei der erfolgreichen Behandlung von sehr vielen DIS-
Patient(inn)en eine grof3e Rolle gespielt (R. P. Kluft, 1984, 1986b, 1993a, 1994).

3. Da Hypnose auch in Form von spontaner Trance, Autohypnose oder Heterohypnose
(Trance, die von einer anderen Person herbeigefiihrt wird [Spiegel & Spiegel, 1978, 2004])
auftritt, findet irgendeine Form der Hypnose bei dieser relativ leicht hypnotisierbaren
Patientengruppe wihrend der Behandlung ohnehin statt. Moglicherweise liegt dies darin
begriindet, dass dissoziative Patient(inn)en haufiger als andere Menschen, wenngleich in der
Regel unbeabsichtigt, fast automatisch und in unstrukturierter Art und Weise
selbsthypnotische Mechanismen einsetzen. Daran kann man ankniipfen und den
Patient(inn)en  relativ  leicht  hypnotherapeutische = Techniken als  konstruktive
Bewiltigungsstrategien vermitteln, sodass sie in der Folge ein gewisses Mal3 an Kontrolle
iiber spontane selbsthypnotische Mechanismen erhalten und gleichzeitig besser in der Lage

sind, belastende Symptome abzumildern und mehr Selbstfiirsorge zu erlernen.

Hypnotherapeutische Techniken, die die autohypnotischen Fahigkeiten von DIS-
Patient(inn)en nutzen, egal ob sie nun mit expliziter Trance oder eher mit indirekten
Suggestionen arbeiten, liefern einen wertvollen Beitrag fiir die Behandlung der DIS (R. P.
Kluft, 1982, 1988b, 1989, 1994; Phillips & Frederick, 199541). Diese Techniken ermoglichen
es, auch dann den therapeutisch gewiinschten Kontakt zu Personlichkeitsanteilen mit guter
Alltagsfunktionalitdt herzustellen, wenn sich kindliche, desorientierte oder dysfunktionale

Anteile im Vordergrund befinden und womoglich am Ende einer Therapiesitzung

4 Vgl. auch Revenstorf & Peter (2009) sowie Huber (2011) und Reddemann (2011).
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»feststecken®.  Rekonfiguration, eine  verwandte  Technik, hilft dabei, das
Personlichkeitssystem im Falle eines dysfunktionalen Ungleichgewichts ,,neu anzuordnen®,
indem verschiedene Anteile gebeten oder auch aufgefordert werden, wichtige Rollen in einer
sichereren und stabileren Konstellation einzunehmen.

Andere hypnotherapeutische Techniken sind entwickelt worden, um Flashbacks zu beenden,
Kontrolle iiber Abreaktionen und traumatische Erinnerungen zu erlangen, Affekte besser zu
regulieren, stark belastende psychische und somatoforme Symptome zu erforschen und
abzumildern, verstorte und verzweifelte Anteile imaginativ an Orte zu bringen, die aullerhalb
der momentanen Aufmerksamkeit liegen, und hierdurch Leistungsfahigkeit und Sicherheit zu
bewahren, um Anteile zu beruhigen und zwischen den Sitzungen ,,schlafen* zu lassen; ebenso
ist es mithilfe solcher Techniken moglich, Anteile zu ermutigen, untereinander konstruktiv zu
kommunizieren und sich aufeinander einzulassen (z. B. Frasers Technik des dissoziativen
runden Tisches [,,Innere Konferenz, 2004] und zur Foérderung einer Integration einzelner
Anteile, z. B. Fusionsrituale). Wéhrend der Phase 2 (Traumaverarbeitung) konnen
hypnotische Techniken wie die Imagination von Erinnerungen auf einem mehr oder weniger
entfernt imaginierten und kontrollierbaren Bildschirm (,,Screen-Technik®) helfen, die
traumatischen Affekte, die mit der Erinnerung einhergehen, zu regulieren. ,, Teilbildschirm®-
Techniken (,,Split-Screen-Technik“**) kénnen die kognitive Umstrukturierung von
traumatischen Ereignissen unterstiitzen. Zudem kann die dosierte Nutzung von
Regressionstechniken (unter Beachtung der Wechselhaftigkeit von Erinnerungen) bei der
Sichtung friiherer Ereignisse hilfreich sein. In Phase 3 (Integration und Rehabilitation) konnen
Hypnosetechniken zur Festigung eines besser an Alltagsbelastungen angepassten Selbstbilds

in der Gegenwart und Zukunft beitragen. Dies kann im Sinne einer hypnoimaginativen

2 Bei der Split-Screen-Technik wird der Patient gebeten, die Reprisentation einer inneren Ressource zu imaginieren und
daneben ebenfalls die Reprédsentation der belastenden Erfahrung. Diese beiden Vorstellungen werden wie zwei
nebeneinanderliegende Fotos innerlich betrachtet. Unter Augenbewegungen verlieren die belastenden Vorstellungen an
Heftigkeit; siche Martinez (1991).
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Exposition durch imaginatives Durchleben von moglichen zukiinftigen Ereignissen
(Zukunftsprogression) erfolgen, u. a. mit dem Ziel, in schwierigen Situationen auf gilinstige
Handlungsoptionen zugreifen zu konnen und so Riickfille zu vermeiden (Cardena,
Maldonado et al., 2009).

Die autohypnotischen Fihigkeiten — dies ist im Grunde die Féahigkeit zur Dissoziation — von
DIS-Patient(inn)en ermdglichen es hiufig, Hypnose wéhrend der Behandlung einzusetzen,
ohne explizit eine formale Trance zu induzieren. Zusétzlich konnen die Patient(inn)en lernen,
zumindest einige dieser Techniken auch aufBlerhalb des Behandlungsraumes zu nutzen. In
Phase 1 der Behandlung konnen hypnotherapeutische Techniken hilfreich sein, um
Entspannung einzuleiten und der Patientin Selbstberuhigung zu ermdéglichen. Dies ldsst sich
beispielsweise durchfiihren, indem ein innerer sicherer Ort erschaffen und aufgesucht wird,
um mit Hilfe von selbstwertstirkenden Suggestionen verschiedene Symptome, wie
dysphorische Stimmungen, zu lindern. Generell werden so bessere Bewéltigungsstrategien
bereitgestellt und zum Teil neue Féahigkeiten erschaffen. Eine spezielle Moglichkeit besteht
auch darin, sich durch Aktiv-Wach-Hypnose in der Gegenwart zu verankern (,,Grounding*; z.
B. ,,5-4-3-2-1-Ubung*“ nach Betty Erickson) u. v. m. Im weiteren Therapieverlauf kdnnen
zusdtzliche (autosuggestive) Techniken erlernt werden, die beispielsweise helfen,
traumatische Erinnerungen zu begrenzen und zu distanzieren, oder solche, die den
verschiedenen inneren Personlichkeitsanteilen einen besseren Austausch iiber alltidgliche

Fragen und Problemldsungen ermdglichen (z. B. ,,Innere Konferenz*).

Wiinschenswert ist, dass Therapeut(inn)en ausfiihrlich liber die anhaltenden Kontroversen
zum Einsatz von Hypnose in der Traumabehandlung, zu Erinnerungsphianomenen wéhrend
einer Traumatherapie und zur Atiologie der DIS informiert sind (Brown, Scheflin &

Hammond, 1998). Experten, die den Einsatz von Hypnose in diesem Indikationsbereich
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befiirworten, weisen darauf hin, dass Erinnerungen, die unter Hypnose (wieder)erlangt
wurden, spéter extern bestétigt worden sind (R. P. Kluft, 1995). Gleichwohl dient der Einsatz
in erster Linie dem therapeutischen Fortschritt, der durch Hypnose erreicht wird. Gegner
argumentieren, dass Situationen und Begebenheiten, die unter Hypnose (wieder)erinnert
werden, das Risiko beinhalten, Phantasien als reale Erinnerungen fehleinzuschétzen.
Allerdings ist es wahrscheinlich, dass die klinisch ungiinstigen Verldufe, die der Hypnose
zugeschriecben werden, eher auf Zweckentfremdungen oder Fehlanwendungen
zuriickzufiihren sind als auf die Methode der klinischen Hypnose selbst. Klinische
Untersuchungen fanden sogar Hinweise dafiir, dass irreflihrende und/oder suggestive Fragen
eher Erinnerungsverzerrungen hervorrufen, als die Anwendung der Hypnose selbst (Scoboria,
Mazzoni & Kirsch, 2006), offensichtlich vor allem in Gruppen mit hoher Suggestibilitit
(McConkey, 1992). Wie alle anderen MaBnahmen auch sollte Hypnose nur von
Therapeut(inn)en eingesetzt werden, die iiber eine solide Ausbildung in klinischer Hypnose
verfiigen und zudem iiber deren spezielle Anwendung bei Patient(inn)en mit
Traumafolgestérungen Bescheid wissen.

Neben der hohen Suggestibilitdit und Hypnotisierbarkeit wurde den DIS-Patient(inn)en von
manchen Autor(inn)en eine besonders rege Phantasietétigkeit zugeschrieben (Lynn, Rhue &
Green, 1988). Auf eine Minderheit mag dies zutreffen; allerdings weisen neuere Studien
darauf hin, dass die Phantasiefdhigkeit der meisten DIS-Patient(inn)en im Durchschnitt liegt
(Williams, Loewenstein & Gleaves, 2004). Dennoch bleiben die Bedenken bestehen, dass
manche DIS-Patient(inn)en — unabhédngig vom Einsatz von Hypnose — dazu neigen, Phantasie
und reale Erinnerung durcheinanderzubringen und/oder interne Erlebnisse einzelner
Personlichkeitsanteile mit Ereignissen, die in der duBleren Realitdt stattgefunden haben, zu
verwechseln (R. P. Kluft, 1998). Deshalb sollten Therapeut(inn)en, die Hypnose zur

Erforschung von Erinnerungen einsetzen mochten, darauf achten, keine Suggestivfragen zu
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stellen, und zudem potenziell erinnerungsverzerrende Vorschldge oder Hinweise vermeiden.
Hypnose kann — im Sinne einer Selbstsuggestion — bei Patient(inn)en durchaus zu einem nicht
gerechtfertigten Evidenzgefiihl, also zu der Annahme fiihren, es handele sich um reale
Erinnerungen. Allerdings gibt es Hinweise darauf, dass bei Patient(inn)en, die diesbeziiglich
spezifisch aufgekldrt werden und entsprechend einwilligen, ein solch unangemessenes
Evidenzgefiihl seltener vorkommt und diese Patient(inn)en sich ihre kritische Selbstreflexion
erhalten (vgl. Cardena, Maldonado et al., 2009).

Therapeut(inn)en, die Hypnose oder andere spezialisierte Techniken anwenden, sollten die
Patient(inn)en sowohl iiber die Vorteile als auch iiber potenzielle Risiken, Grenzen und
aktuelle Kontroversen aufkliren wund sich eine Einwilligung zur jeweiligen
Behandlungstechnik geben lassen. Diese Aufklidrung und entsprechende Einwilligung sollte
auch juristische Aspekte beinhalten, die moglicherweise Einfluss auf die Therapie haben
konnten. Dies betrifft vor allem den Hinweis, dass Themen, die unter Hypnose vorgebracht
bzw. erinnert werden, in gerichtlichen Auseinandersetzungen keine Beweiskraft besitzen

(American Society of Clinical Hypnosis, 1994).

4.7 Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)

Die EMDR-Methode wurde 1989 entwickelt und ist u. a. dafiir bekannt geworden, dass sie
eine rasche Auflosung traumatischer Erinnerungen bei unkomplizierter PTBS (Shapiro, 1989)
ermoglicht. Allerdings fiihrte die frithe Anwendung von Standard-EMDR bei Patient(inn)en
mit einer unerkannten DIS zu schwerwiegenden klinischen Problemen wie unbeabsichtigten
Verletzungen dissoziativer Schranken, zu Affektiiberflutung, dem abrupten Auftauchen von
nicht diagnostizierten Personlichkeitsanteilen und einer raschen Destabilisierung (Lazrove &
Fine, 1996; Paulsen, 1995; Shapiro, 1995; Young, 1994). Infolgedessen werden

Psychotherapeut(inn)en nun nachdriicklich angehalten, alle Patient(inn)en, unabhédngig vom
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prasentierten Symptom, auf die Anwesenheit und Ausprdgung von Dissoziation zu
untersuchen, bevor die EMDR-Methode durchgefiihrt wird. Aulerdem herrscht die aktuelle
Expertenmeinung, dass das Standard-EMDR-Protokoll fiir die sichere und effektive
Anwendung bei DIS modifiziert werden muss (Beere, 2009; Fine, 2009; Forgash & Knipe,
2008; Gelinas, 2003; Paulsen, 2008; Twombly, 2005; Van der Hart et al., 2006)*.

EMDR besitzt viele mogliche Vorteile fiir die Behandlung der DIS. Dazu gehort ein
konsequentes Behandlungsmanual mit Interventionen, um auf Traumatisierung begriindete
Verzerrungen des Selbstbildes bzw. der Selbstwahrnehmung zu verdndern, um assoziative
Verkniipfungen zu Material zu verstiarken, das Anpassung ermdglicht, und um die Integration
von prozessiertem Traumamaterial in andere Personlichkeitsanteile zu erleichtern (Fine, 2009;
Gelinas, 2003; Twombly, 2005). EMDR verbessert auch die Entwicklung von neuen
Verhaltensweisen durch das Prozessieren von fritheren traumatischen Erfahrungen und ihren
aktuellen Auslosern, um dann die Entwicklung neuer Muster fiir erwiinschte Fahigkeiten oder
Verhaltensweisen zu ermdglichen.

Die Expertenempfehlungen ,,A General Guide to EMDR’s Use in the Dissociative Disorders*
(erstellt von der EMDR Dissociative Disorders Task Force und publiziert in Shapiro [1995,
2001]) geben eine wichtige Orientierung. Sie empfehlen, dass EMDR im Rahmen eines
umfassenden Behandlungskonzeptes anstatt als alleinige Behandlungsmethode angewendet
werden soll. Wenn eine dissoziative Storung vorliegt, sollten nur Psychotherapeut(inn)en, die
mit der Behandlung von dissoziativen Storungen vertraut sind, die EMDR-Methode
anwenden — und dies auch nur dann, wenn die Bereitschaft der Patientin fiir das Verarbeiten
von traumatischem Material durch EMDR gepriift worden ist. Das Prozessieren mit EMDR ist
nur dann zu empfehlen, wenn die Patientin im Allgemeinen stabil ist, {iber angemessene

Bewiltigungsstrategien  verfiigt, ausreichende innere Kooperation zwischen den

 Siehe Hofmann, 2006; Hofmann & Matthef3, 2011.
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Personlichkeitsanteilen aufweist und die Féhigkeit besitzt, einen zweifachen Fokus der
Aufmerksamkeit beizubehalten, der fiir die EMDR-Methode notwendig ist (Forgash & Knipe,
2008; Gelinas, 2003; Lazrove & Fine, 1996; Paulsen, 1995; Twombly, 2005). Fortdauernde
missbrauchende Beziehung(en), starker Widerstand von Personlichkeitsanteilen gegen das
Verarbeiten und schwerwiegende komorbide Diagnosen, wie z. B. Psychosen, aktiver
Suchtmittelmissbrauch oder schwere Personlichkeitspathologien, sprechen gegen eine
Anwendung von EMDR.

Modifiziertes EMDR kann eine hilfreiche Ergénzung in der Behandlung der DIS sein. Paulsen
(1995), Lazrove und Fine (1996) und Twombly (2000) stellten Konzepte vor, wie EMDR fiir
die Behandlung von dissoziativen Storungen eingesetzt werden konnte. Fine und Berkowitz
(2001) stellten ein innovatives, phasenorientiertes Modell vor, das die hohe
Hypnotisierbarkeit der DIS-Patient(inn)en nutzt, um hypnotherapeutische und modifizierte
EMDR-Techniken im Wechsel anzuwenden. Dies erlaubt ein sicheres Prozessieren und
Integrieren von traumatischem Material, wahrend die Patientin wiederholt restabilisiert wird.
Modifiziertes EMDR, das in den gesamten phasenorientierten Behandlungsrahmen
eingebettet ist, kann genutzt werden, wann und wo es angemessen erscheint, an spezifischem
traumatischem Material zu arbeiten, mit der Mdglichkeit, das Risiko einer verfriihten
Exposition mit und Uberaktivierung von traumatischen Erinnerungen zu reduzieren (Fine &
Berkowitz, 2001; Forgash & Knipe, 2008; Gelinas, 2003; Paulsen, 2008; Twombly, 2005).
Das Trainingsmanual des EMDR-Instituts (EMDR Institute Training Manual; Shapiro, 2009)
enthédlt verschiedene EMDR-Interventionen fiir die drei Phasen der phasenorientierten
Herangehensweise.

Psychotherapeut(inn)en haben EMDR-Interventionen zur Symptomreduktion und zum
Containment, zur Ich-Stirkung sowie zur Arbeit mit Personlichkeitsanteilen iibernommen und

— wenn angebracht — auch zum Aushandeln von Zustimmung sowie der Vorbereitung der
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Personlichkeitsanteile auf das Verarbeiten von traumatischen Erinnerungen mit modifiziertem
EMDR. Zu den verschiedenen Interventionen gehoren folgende Punkte: die Arbeit mit
Personlichkeitsanteilen und das Losen von Problemen wéhrend des Verarbeitens (Fine &
Berkowitz, 2001; Forgash & Knipe, 2008; Gelinas, 2003, 2009; Paulsen, 2008, 2009;
Twombly & Schwarz, 2008); die Nutzung von Korns und Leeds‘ (2002) ,Resource
Development and Installation” (Gelinas, 2003); Protokolle zur Wiederherstellung der
Orientierung auf die Gegenwart und Sicherheit (Knipe, 2009; Twombly, 2009a, 2009b);
Integration von Hypnosetechniken in EMDR-Protokolle, um Stabilisierung aufrechtzuerhalten
(Fine & Berkowitz, 2001; Twombly, 2000, 2005); die Anwendung von EMDR fiir die Arbeit
mit ,,sicheren Orten; die Entwicklung von Affekt- und Wahrnehmungstoleranz und die
Anwendung von EMDR fiir die innere Kooperation zwischen Personlichkeitsanteilen. Die
Bewiltigungsstrategien, die durch diese Interventionen erlangt worden sind, werden zunéichst
genutzt, um zur Stabilisierung beizutragen, niitzen aber letztendlich auch im Umgang mit der
Verarbeitung von besonders bedngstigenden traumatischen Erinnerungen (Fine & Berkowitz,
2001; Paulsen, 1995; Twombly, 2005).

Bei der Anwendung von EMDR bei DIS-Patient(inn)en ist es entscheidend, das Risiko,
dissoziative Schranken zu verletzen und Uberflutung zu verursachen, moglichst gering zu
halten, denn, wie van der Hart et al. (2006) bemerken, ,,... das Risiko, das der Anwendung von
EMDR bei chronisch traumatisierten Individuen anhaftet, ist, dass es oft zu viel traumatisches
Material zu schnell reaktiviert (S. 327). Anders als beim sonst gingigen EMDR-Verfahren
wird vom assoziativen Prozessieren (d. h. das Zulassen von Prozessieren iiber Affektbriicken
zu assoziierten Erinnerungen) bei DIS-Patient(inn)en abgeraten, um die Menge des Materials
und seine Intensitdt auf einer Stufe zu halten, die zu bewiéltigen ist (Fine & Berkowitz, 2001;
Lazrove & Fine, 1996; Paulsen, 1995; Twombly, 2005). Stattdessen sollte die angestrebte

Erinnerung verfahrenstechnisch so weit wie mdoglich isoliert werden. Zur Modulation der
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Intensitit von EMDR wurden verschiedene Techniken entwickelt, wie fraktionierte
Abreaktion und serielle Desensibilisierung. Letztgenannte beinhaltet das Prozessieren der
verschiedenen Elemente einer Erinnerung, die in getrennten Selbstzustinden vorliegen (Fine
& Berkowitz, 2001; Lazrove & Fine, 1996; Paulsen, 2008; Rouanzoin, 2007).

Andere schiitzende Modifikationen von EMDR fiir DIS umfassen die Geschwindigkeit und
Art der bilateralen Stimulation (BS; engl. alternating bilateral stimulation, ABS) bei
hochdissoziativen Patient(inn)en. Nach Ansicht vieler Psychotherapeut(inn)en wird die
Anwendung von kiirzeren BS-Sets (Lazrove & Fine, 1996; Paulsen, 1995; Wesselman, 2000)
sowie von akustischen oder taktilen bilateralen Stimulationen von dissoziativen Patient(inn)en
besser toleriert als Augenbewegungen (Bergmann, 2008; Forgash & Knipe, 2008). Langere
Sitzungen konnen notwendig sein, nicht um die Patient(inn)en einer gréferen Menge an
traumatischem Material auszusetzen, sondern um ihnen zu erlauben, Material in einer
Geschwindigkeit zu verarbeiten und zu integrieren, die sie tolerieren konnen, und um die
Patient(inn)en vor Ende der Sitzung zu restabilisieren (Van der Hart et al., 2006).
Psychotherapeut(inn)en sollte bewusst sein, dass das Verarbeiten einer Erinnerung fiir DIS-
Patient(inn)en in den meisten EMDR-Sitzungen unvollstindig bleibt. Die Notwendigkeit, auf
Kernerinnerungen zuriickzukommen und diese erneut zu verarbeiten, kann entweder den
natiirlichen néchsten Schritt eines zu bearbeitenden Erinnerungsfragments darstellen oder
auch die neu entwickelte Fahigkeit der Patientin, vorher unertrdgliche Erinnerungen zu
verarbeiten und zu integrieren — eine Fahigkeit, die aufgrund der bis zu diesem Zeitpunkt

geleisteten Therapiearbeit erreicht wurde.

4.8 Expressive Therapien und rehabilitative Behandlungsmethoden

Expressive Therapien und rehabilitative Behandlungsmethoden bilden hiufig einen integralen

Bestandteil stationdrer, teilstationdrer und ambulanter Behandlungen fiir Patient(inn)en mit
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DIS (Jacobsen, 1994; E. S. Kluft, 1993). Therapien wie die Kunst-, Garten- (engl. horticulture
therapy), Musik-, Bewegungs-, Ergo- und Poesietherapie sowie das Tagebuch-Schreiben,
Psychodrama und therapeutische Freizeitbeschiftigungen bieten der Patientin spezielle
Moglichkeiten, um ein breites Spektrum an Behandlungsanliegen in einem strukturierten und
unterstiitzenden Umfeld zu bearbeiten.

Die kreativen oder expressiven Therapien konnen in Einzel- oder Gruppensettings stattfinden.
Jede Therapieform bietet unterschiedliche Moglichkeiten, um tiefer liegende Gedanken und
Geflihle sicher zu kommunizieren. Die nonverbalen Prozesse und Produkte (d. h. Kunstwerke,
musikalischer Ausdruck, Bewegungssequenzen, Schriftstiicke usw.) konnen in Form von
optischen/schriftlichen Aufzeichnungen als Erfahrungen des internen Systems von
Personlichkeitsanteilen betrachtet und zu jedem Behandlungszeitpunkt untersucht werden. Da
wichtige Informationen iiber aktuelle Stressoren, Ausldser, Sicherheitsfragen, friihere
traumatische Erlebnisse und Bewailtigungsstrategien oft nonverbal ausgedriickt werden —
lange bevor sie verbalisiert werden konnen —, sind expressive Therapien fiir den
Heilungsprozess besonders forderlich. AnschlieBende Diskussionen iiber die Kunstwerke,
Schriftstiicke, Musik usw. konnen dazu genutzt werden, auf vielfiltige Behandlungsziele
hinzuarbeiten. In Verbindung mit verbalen Assoziationen iiberbriicken nonverbale
psychotherapeutische Herangehensweisen Liicken in der Kommunikation zwischen
getrennten Personlichkeitsanteilen genauso wie zwischen der inneren Welt der Patientin und
der externen Realitét.

Zuséatzlich ermdglichen expressive Therapien in Einzel- und Gruppenbehandlung auch eine
verbesserte Konzentration, realitidtsbezogenes Denken, interne Organisation und Kooperation,
Problemldsungsfahigkeiten und die Nutzung von Containment-Techniken. Kreative
Therapien konnen Einsicht, Sublimierung von Wut und anderen intensiven Gefiihlen und das

Durcharbeiten von traumatischen Erlebnissen fordern sowie unterstiitzend beim Erreichen des
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Behandlungsziels der Integration wirken. Viele Psychotherapeut(inn)en empfinden die
Zeichnungen und Tagebucheintragungen der Patient(inn)en als niitzlich fiir die fortlaufende
Behandlung — auch zur Klirung diagnostischer Fragen. Die Diagnostic Drawing Series
(DDS), die von Cohen, Mills und Kijak (1994) erstellt wurden, sind standardisierte
kiinstlerische Beurteilungsskalen, die oft in der Differenzialdiagnose von DIS eingesetzt
werden. Thre Spezifitit in der Nutzung bei dissoziativen Patient(inn)en ist ebenfalls
dokumentiert worden (Mills & Cohen, 1993).

Rehabilitative Behandlungsmethoden wie Ergo- oder Arbeitstherapie, Gartentherapie und
therapeutische Freizeitbeschiftigungen sind besonders hilfreich fiir die Verbesserung der
allgemeinen Leistungsfahigkeit von Patient(inn)en mit DIS. Durch fortlaufende Beurteilungen
des Funktionsniveaus und die Bereitstellung von strukturierten, realititsbasierten
Tatigkeiten/Aufgaben wird die Fahigkeit der Patientin dokumentiert, Aktivititen auf
bestidndige, altersangemessene Art und Weise auszufiihren. Einschitzungen von Ergo- und
Arbeitstherapie konnen auch zum Ausdruck bringen, inwieweit das tdgliche Leben, die
personliche Hygiene, die Vorbereitung von Mahlzeiten, der Umgang mit Geld, Arbeit,
Schule, Freizeit bzw. unstrukturierter Zeit und das Sozialleben von dissoziativen Symptomen
negativ beeinflusst werden.

Therapeut(inn)en, die expressive Therapien oder rehabilitative Behandlungen durchfiihren
und im stationdren, teilstationdren oder ambulanten Setting arbeiten, verfiigen normalerweise
iiber einen qualifizierten Abschluss (Diplom, Bachelor, Master, Promotion) in staatlich
anerkannten Berufen; sie konnen auch eine Zulassung als Heilpraktiker(in) besitzen. Obwohl
Patient(inn)en Kunstwerke in die Sitzungen mitbringen und/oder Psychotherapeuten das
Erstellen von Kunst gelegentlich als Teil eines Therapieauftrags anregen kénnen, sollte die

formale Durchfiihrung von expressiven Therapien und rehabilitativen Behandlungsmethoden
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in den Hinden von qualifizierten Therapeuten mit einem entsprechenden Berufsabschluss

liegen.

4.9 Sensumotorische Psychotherapie

Die Therapie der DIS ist durch die groBle Vielfalt von Stérungen der Sinneseindriicke,
Wahrnehmung, autonomen Regulation und Bewegung kompliziert. Sensumotorische
Psychotherapie vereint Techniken der traditionellen Gesprichspsychotherapie mit
korperzentrierten Interventionen, die direkt die neurobiologischen und somatoformen
dissoziativen Symptome des Traumas bearbeiten (Ogden et al., 2006)**. Direkte kdrperliche
Interventionen unterstiitzen die Patientin, ihre Fahigkeiten zuriickzugewinnen und
fehlregulierte Korperzustinde, die zur Dissoziation beitragen, zu regulieren. Weil der Korper
des Menschen ein von allen Personlichkeitsanteilen geteiltes Ganzes darstellt, ist die
sensumotorische Psychotherapie von Natur aus integrierend und vermeidet eine iatrogene
Verschlechterung der Dissoziation der Personlichkeit. Die aufmerksame Wahrnehmung der
Bewegung und Sinneseindriicke des Korpers kann die Psychotherapeutin sowohl {iber frithere
Traumata als auch tliber physische Haltungen, Gesten und Ausdrucksweisen aufkléren, die fiir
jeden Personlichkeitsanteil charakteristisch sind, um diese Muster ggf. verdndern und infrage
stellen zu konnen. Da somatische und physiologische Verdnderungen oft die ersten Anzeichen
eines Wechsels von Personlichkeitsanteilen darstellen, konnen sensumotorische
Interventionen, die die Patientin auf diese Anzeichen aufmerksam machen, ihr dazu verhelfen,
Kontrolle iiber die Wechsel zu erlangen. Um die sensumotorische Psychotherapie in einer
phasenorientierten Traumabehandlung fiir DIS anzuwenden, ist ein Verstdndnis dafiir
erforderlich, wie in jeder Behandlungsphase auf Korperebene interveniert werden kann: die

Vermittlung somatischer Fertigkeiten (Skills), um in Phase 1 Stabilitit und

* Deutsche Ubersetzung Ogden et al. (2011)
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Symptomreduktion zu ermdglichen, das Schiitzen der Gesamtstabilitdt der Patientin wahrend
der Arbeit an der Fertigstellung von Abldufen und der Integration traumatischer Erinnerungen
in Phase 2 und das Erlernen von physischen Aktivititen, die die weitere Integration und
Anpassung an ein normales Leben fordern in Phase 3. Wenn die Anwendung von ,,gerichteter
Aufmerksamkeit (engl. directed mindfulness) unterstiitzt wird, kann sensumotorische
Psychotherapie die Wiederherstellung eines ,,inneren Zeugen® ermoglichen und so der
Patientin dabei helfen, die gegenwirtigen Charakteristika der Personlichkeitsanteile zu
identifizieren. Im Gegensatz zu anderen korperzentrierten Therapien beinhaltet die
sensumotorische Psychotherapie die Anwendung von korperlicher Beriihrung lediglich als
Option — nicht als notwendige Anwendung —, wodurch sie fiir dissoziative Patient(inn)en
geeignet und leichter in traditionelle psychotherapeutische Modelle integrierbar ist. Trotzdem
muss diese Herangehensweise vorsichtig eingefiihrt und in den Behandlungsverlauf
eingeplant werden, da viele DIS-Patient(inn)en extreme Phobien in Bezug auf ihren Korper
und Korperkontakt haben. Therapeuten sollten im phasenorientierten Modell der DIS-
Behandlung versiert sein, bevor sie in Erwdgung ziehen, sensumotorische therapeutische

Interventionen anzuwenden.

4.10 Elektrokrampftherapie (EKT)

Die EKT hat sich nicht als effektive oder angemessene Behandlungsmethode fiir dissoziative
Storungen herausgestellt; sie kann allerdings zur Linderung von komorbiden
therapierefraktiren Depressionen, die die DIS {iberlagern, niitzlich sein (Bowman & Coons,
1992; De Battista, Solvason & Spiegel, 1998). Diese sogenannte ,,Double Depression®
beschreibt eine schwere depressive Episode, die von einer chronischen depressiven
Grundstimmung iiberlagert wird (Klein, Taylor, Harding & Dickstein, 1988). Bei einer

Double Depression und DIS machen Symptome von Schwermut und/oder echte psychotische
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Ziige es wahrscheinlicher, dass sie auf die EKT ansprechen. Wie andere Patient(inn)en, die
mit EKT behandelt wurden, berichtet eine Untergruppe von DIS-Patient(inn)en von einem
bedeutenden permanenten Verlust der autobiografischen Erinnerung und von anhaltenden
Beeintriachtigungen des Gedéchtnisses nach der Therapie, die zur chronischen komplexen
dissoziativen Amnesie hinzukommen (und schwer von dieser zu unterscheiden sind).
Aufklarung und Einwilligung zur EKT sollten zusdtzlich zur normalen Aufklidrung und

Einwilligung auf diese Zusammenhénge eingehen.

4.11 Pharmakologisch gestiitzte Gespriche*

Vor der Entwicklung von klinischen und psychometrischen Untersuchungsinstrumenten
wurden hypnose- oder medikamentengestiitzte Interviews — meist unter Verwendung von
Amobarbital (Amytal®) — zur Diagnose und Behandlung von DIS eingesetzt, ebenso zur
Differenzialdiagnose und Behandlung von akuten Konversionsstorungen, generalisierter
dissoziativer Amnesie und anderen Stérungen (Naples & Hackett, 1978).* Allerdings ist die
Einnahme von Amobarbital und &hnlichen Medikamenten fiir einige Patient(inn)en
moglicherweise riskant. Nebenwirkungen in Form von Atemdepression, Sedierung,
Blutdruckabfall, Verlust der Koordination und allergischen Reaktionen kénnen auftreten. In
den USA werden pharmakologisch gestiitzte Interviews nach aktuellen Standards der Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)" als ,bewusste
Betdubung* bewertet. Deshalb konnen diese Verfahren nur in einem stationdren Setting mit
den erforderlichen Uberwachungs- und Sicherheitsstandards einer anisthesiologischen
Abteilung durchgefiihrt werden. In anderen Lédndern mdgen davon abweichende behordliche

Regelungen gelten; allerdings sind diese Verfahren auflerhalb der USA ungewdohnlich.

* " In Deutschland ist eine solche Behandlung nicht iiblich.

% Dieses Medikament wird im deutschsprachigen Raum nicht eingesetzt und ist auch nicht (mehr) im Handel.

4 Gemeinniitzige Kommission zur Akkreditierung von Organisationen und Programmen im Gesundheitswesen in den

Vereinigten Staaten

98



Deshalb werden aktuell pharmakologisch gestiitzte Interviews selten in der Therapie und

Behandlung von DIS durchgefiihrt.
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S Spezielle Behandlungsfragen

5.1 Aufklarungsplicht und Einwilligung

Therapeut(inn)en sollten sich der ethischen, rechtlichen und klinischen Fragen bewusst sein,
die nach erfolgter Aufklarung mit der Einwilligung (engl. informed consent) zur Behandlung
psychischer Erkrankungen allgemein und mit der Behandlung von DIS im Speziellen
zusammenhdngen. Dabei sollte darauf geachtet werden, dieses Einverstindnis den
vorherrschenden Behandlungsstandards entsprechend einzuholen (Brown et al.,, 1997;
Courtois, 1999; Gutheil & Applebaum, 2000).

Dartiber hinaus sollten sich Therapeut(inn)en auch zu spezifischen Fragen weiterbilden, die
aufgrund aktueller Kontroversen um die Traumabehandlungen verstarkt von Belang sind, und
erwagen, diese Punkte bereits am Anfang der Behandlung mit der Patientin zu erdrtern.
Patient(inn)en konnten besorgt sein und sich enttduscht oder sogar betrogen fiihlen, wenn sie
das erste Mal aus den Medien, in der Schule, in Gesundheitseinrichtungen oder von
Skeptikern, denen sie im Alltag begegnen, von den Auseinandersetzungen erfahren.

Diese kontroversen Themen beinhalten die traumatische versus die ,,soziokognitive*
Atiologie von DIS, die Debatte iiber das Vorkommen von verzogert auftretenden
Erinnerungen traumatischer Erfahrungen, die Moglichkeit, dass die Therapie konfabulierte
»Erinnerungen® von nicht stattgefundenen Ereignissen hervorrufen kann, die potenziellen
Verzerrungen und Unsicherheiten beziiglich Erinnerungen, die unter Hypnose entdeckt
wurden, und Regression und erhohte Abhidngigkeit wihrend der Behandlung. Selbst eine
korrekt ausgefiihrte Behandlung einer DIS kann voriibergehende Regressionen hervorrufen,
wéhrend derer die Patient(inn)en um Verstindnis ringen in Bezug auf ihre Symptome, ihre

Einschrinkungen und Grenzen in der Behandlung, auf Beziehungsprobleme sowie
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traumaassoziierte Erinnerungen und Emotionen. Erfahrene Therapeut(inn)en versuchen, den
Patienten iiber diese mogliche Reaktion zu informieren, bevor sie sich der Bearbeitung der
erinnerten Traumata zuwenden. Hier kann der Therapeut aktiv Strategien entwickeln, die dem
Patienten helfen, diese vorlibergehende Regression hinsichtlich Dauer und Schwere zu
begrenzen, und ihm dadurch ein Gefiihl von erhdhter Kontrolle und Vorhersehbarkeit
wiéhrend der Therapie vermitteln. Es gibt Belege dafiir, dass ein sorgfiltiges Einholen der
Einwilligung und die Aufkldrung tber die bestehenden Kontroversen hinsichtlich der
Verlésslichkeit von Erinnerungen, die im Rahmen einer Hypnose oder Traumatherapie
auftauchen, die Patient(inn)en darin unterstiitzen, die auftretenden Erinnerungen einzuordnen
und nicht anders zu behandeln als Erinnerungen, die unter anderen Umstinden auftreten

(Cardena, Maldonado et al., 2009).

5.2 Therapeutischer Rahmen und therapeutische Grenzsetzung bei DIS-

Patient(inn)en

Behandlungsrahmen

Opfer von Missbrauch oder Vernachldssigung — einschlieBlich Personen mit DIS — sind
haufig unter Bedingungen aufgewachsen, in denen personliche Grenzen iiberschritten wurden.
Bei der Therapie dieser Patient(inn)engruppe muss mit hoher Wahrscheinlichkeit davon
ausgegangen werden, dass es zu einer Reinszenierung dieser Grenziiberschreitung kommt. Es
kann daher nicht oft genug betont werden, dass Therapeut(inn)en duBlerst bedacht und
vorsichtig mit Abgrenzungsfragen in der Therapie umgehen miissen. Rollen, Regeln,
Erwartungen, Rechte und andere Elemente des Behandlungsrahmens und der therapeutischen
Beziehung sind klar zu definieren. Ubertragungs- und Gegeniibertragungsreaktionen von
Patient(inn)en mit DIS und DDNOS sind komplex und wechselnd und miissen genauestens

beachtet werden. Die Konsultation von Experten kann helfen, solche Abgrenzungsprobleme
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im therapeutischen Prozess vorausschauend zu bewiltigen. Eine vollstdndige Diskussion
dieser Fragen findet sich an anderer Stelle (vgl. Dalenberg, 2000; Davies & Frawley, 1994;
Loewenstein, 1993; Pearlman & Saakvitne, 1995; Wilson & Lindy, 1994).
Grenzfragen konnen in jeder Phase der Behandlung von DIS auftreten; somit sollte auch das
Verhandeln dariiber je nach Bedarf geschehen. Die meisten Experten stimmen darin iiberein,
dass der/die Patient(in) bereits am Anfang der Behandlung eine klare Aussage lber
therapeutische Rahmenbedingungen benétigt. Folgende Themen sollten dabei beriicksichtigt
werden: Lange und Termine der Sitzungen; Kosten und Bezahlungsabsprachen; die Nutzung
von Krankenversicherung; Schweigepflicht und ihre Grenzen; die Verfiigbarkeit des
Therapeuten zwischen den Sitzungen; die jeweiligen Rollen und Verantwortungen von Patient
und Therapeut; Bewiltigung von Krisen, die zwischen den Sitzungen auftreten; Verfahren,
falls eine Krankenhauseinweisung notwendig wird; die Patientenakte und wer darauf Zugriff
hat; Korperkontakt zwischen Therapeut und Patient; die Einbeziehung der Familie des
Patienten oder anderer wichtiger Bezugspersonen in die Behandlung. Eine vollstindige
Diskussion dieser Themen ist an anderer Stelle zu finden (Chu, 1998; Courtois, 1999).

Mit krisenhaften Zuspitzungen muss man bei der Behandlung von Patient(inn)en mit DIS
rechnen. Deshalb bedarf es — im Idealfall vor Beginn der Behandlung — klarer Informationen
iiber die Verfiligbarkeit des Therapeuten und anderer Ressourcen, auf die sie in der Krise
zuriickgreifen konnen. In der Regel ist es nicht hilfreich, regelmafligen bzw. unbegrenzten
Telefonkontakt anzubieten — dies kann sogar eine regressive Wirkung haben. Trotzdem ist es
manchmal entscheidend, Patient(inn)en im Krisenfall zusétzliche Verfligbarkeit anzubieten,
deren Bedingungen im Voraus klar definiert sein sollten. Auch die Vergiitung dieser
Telefonkontakte sollte, wenn mdglich, vorab mit dem Patienten geklart werden.

Anfragen oder Versuche von DIS-Patient(inn)en, die Parameter (Rahmenbedingungen) der

Therapie zu erweitern oder zu verdndern, kommen sehr hdufig vor und gehen vor allem von
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sjungen® Personlichkeitsanteilen aus. Der Therapeut muss die Folgen und moglichen
Konsequenzen solcher Anfragen sorgfiltig abwigen, bevor er die gewohnten, bereits
verhandelten therapeutischen Rahmenbedingungen verdndert. Erfahrene Therapeut(inn)en
achten generell darauf, gleichbleibende Grenzen zu allen Personlichkeitsanteilen einzuhalten,
unabhingig von ihrem Entwicklungsalter.

Manchmal werden sich DIS-Patient(inn)en vehement fiir bestimmte Verdnderungen der
therapeutischen Grenzen oder des therapeutischen Rahmens einsetzen, diese immer wieder
einfordern oder Therapeut(inn)en indirekt unter Druck setzen, diese Verdnderungen doch
vorzunehmen. Anstatt die Struktur der Behandlung zu dndern, konnen solche Situationen
genutzt werden, um wichtiges klinisches Material zu explorieren.

Beispielsweise kann das Riitteln an Grenzen einen unbewussten Drang zur Reinszenierung
von fritheren Grenziiberschreitungen durch wichtige Bezugspersonen repriasentieren oder
Konflikte  zwischen  Personlichkeitsanteilen zum  Ausdruck bringen, die die
Vertrauenswiirdigkeit des Therapeuten testen wollen. Es kann aber auch einen Versuch
darstellen, die in der Kindheit ungestillten Bediirfnisse zu kompensieren.

Zur gewissenhaften Einhaltung eines sorgfiltig begrenzten Behandlungsrahmens sollte die
ambulante Behandlung nur im Biiro des Therapeuten oder an einem angemessenen Ort im
stationdren Setting stattfinden. Auch in Krisenzeiten sollten sich Patient(inn)en nicht beim
Therapeuten zu Hause aufhalten, genauso wie es weder flir den Therapeuten noch dessen
Familienmitglieder angebracht ist, laufende Beziehungen mit dem Patienten bzw. seiner
Familie zu unterhalten. Die Behandlung findet normalerweise im direkten Kontakt im Sitzen
(Einzelsetting) statt. Die Behandlung im Liegen ist nur nach sorgfiltiger Indikationsstellung
und ausschlieBlich bei einem psychoanalytisch*® ausgebildeten Therapeuten zu empfehlen.

Zeitpunkt und Dauer der Sitzungen sollten klar definiert sein und Therapeut(inn)en sollten

“ und zudem traumatherapeutisch
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trotz der Komplexitdt der Behandlung darauf achten, Sitzungen regelméBig plinktlich zu
beenden.

Es wird dringend davon abgeraten, jegliche personliche Beziehungen zu DIS-Patient(inn)en
und anderen Opfern von Kindesmisshandlung einzugehen, sogar nach Beendigung der
Therapie — und selbst dann, wenn es nach ethischem Kodex der professionellen Organisation

des Therapeuten und nach lokalen Gesetzen und Regelungen mdéglich wire.

Korperkontakt mit Patient(inn)en

Korperkontakt mit Patient(inn)en wird im Allgemeinen nicht als ,,Behandlungstechnik
empfohlen. Therapeut(inn)en sollten dagegen eher versuchen, die Bedeutung von Wiinschen
nach einer Umarmung oder einem Handhalten zu verstehen, anstatt reflexartig auf diese
Wiinsche einzugehen. Techniken der Nachbeelterung (engl. reparenting), wie beispielsweise
lange andauerndes Halten, simuliertes Flaschenfiittern oder Stillen usw., sind klinisch
unangebrachtes und unzulédssiges regressives Verhalten, das nicht den aktuellen
Behandlungsstandards entspricht. Sie haben in der Psychotherapie von DIS-Patient(inn)en
nichts zu suchen.

Einige Behandelnde sind der Meinung, dass begrenzter Korperkontakt im Rahmen eines
intensiven Wiedererlebens einer traumatischen Erfahrung in Phase 2 der Therapie
angemessen und zuldssig sei, wenn ein Patient stark verstért oder von Erinnerungen
iiberwiltigt ist. In einem solchen Fall konne begrenzter Korperkontakt, wie das kurze Halten
der Hand oder das Auflegen einer Hand auf den Arm, dem Patienten helfen, mit der
gegenwartigen Realitdt in Verbindung zu bleiben. Allerdings sollte dies vorher unbedingt
spezifisch besprochen und mit dem gesamten System von Personlichkeitsanteilen diskutiert
werden. Andere Therapeuten lehnen selbst solche Art von Korperkontakt ab, da

Patient(inn)en die Absicht oder Bedeutung einer Beriihrung auf der Grundlage vorheriger
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Traumata oder Verzerrungen, durch intensive Flashbacks oder Erinnerungen an traumatische
Erlebnisse, falsch auslegen konnten.

Manche Patient(inn)en wiinschen zusitzlich zur Psychotherapie auch Physiotherapie oder
andere Arten von ,Korperarbeit“. Die Risiken und Vorteile dieser Mallnahme bzw. der
Zeitpunkt fiir diese Entscheidung sollten sorgfdltig mit dem Patienten abgewogen und auf
mogliche Folgen fiir das ganze Personlichkeitssystem iiberpriift werden. Manche DIS-
Patient(inn)en koénnen von diesen korperlichen Interventionen profitieren — vor allem dann,
wenn der/die behandelnde Physiotherapeut(in) viel Verstiandnis fiir traumatische Erfahrungen
aufbringt und vorsichtig mit personlichen Grenzen umgeht. Bei anderen Patient(inn)en 10st es
schwere intrusive PTBS-Symptome, Wechsel der Personlichkeitsanteile (engl. switches) und
Desorientierung aus, wenn sie wéhrend einer Physiotherapie oder anderer Mallnahmen mit
Korperkontakt beriihrt werden.

Selbstverstindlich verbietet sich (wie bei allen anderen Patient(inn)en auch) jeglicher
sexueller Kontakt mit aktuellen oder fritheren DIS-Patient(inn)en aus therapeutischen,

ethischen und strafrechtlichen Griinden.

5.3 Validitit von Patientenerinnerungen an Kindesmissbrauch

DIS-Patient(inn)en beschreiben hiufig eine Lebensgeschichte von tiefgreifendem Missbrauch,
der in der Kindheit begann. Obwohl viele die Therapie mit einer Erinnerung an einzelne
Missbrauchserlebnisse beginnen, entdecken die meisten spiter weitere, zuvor nicht erinnerte
Missbrauchsereignisse und/oder zusétzliche Details von teilweise erinnerten Ereignissen.
Solche Entdeckungen von Erinnerungen finden sowohl in als auch auerhalb der Sitzungen
statt. Oft gehen neue Entdeckungen von Erinnerungen dem Beginn einer Therapie voraus oder
veranlassen diese (Chu, Frey, Ganzel & Matthews, 1999). Wiedererlangte Erinnerungen

konnen haufig bestitigt werden, und die Wahrscheinlichkeit, dass es sich bei ihnen um
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Konfabulationen handelt, ist nicht groBer als bei Erinnerungen, die immer zuginglich
gewesen sind (Dalenberg, 1996, 2006; R. P. Kluft, 1995, 1997; Lewis et al., 1997).
Zahlreiche Fachgesellschaften haben Stellungnahmen zu wiedererlangten Erinnerungen an
Missbrauch und Misshandlung herausgegeben (American Psychiatric Association, 1993,
2000b; American Psychological Association, 1994, 1996; Australian Psychological
Association, 1994; British Psychological Society, 1995)*. Diese Stellungnahmen kommen
iibereinstimmend zu dem Schluss, dass es moglich ist, pridzise Erinnerungen an
Missbrauchserlebnisse iiber einen ldngeren Zeitraum zu vergessen und erst spiter im Leben
wieder zu erinnern (engl. recovered memories). Sie weisen jedoch darauf hin, dass es
ebenfalls moglich ist, dass Menschen Pseudoerinnerungen an Missbrauch und
Misshandlungen konstruieren. Ohne &ullere Bestitigungen fiir die berichteten Erlebnisse
konnen Therapeut(inn)en nicht wissen, bis zu welchem Grad die von Patient(inn)en
beschriebenen Erinnerungen lebensgeschichtlich korrekt sind bzw. inwieweit es sich um
Konfabulationen handelt; gleichwohl kann es sehr schwierig sein, externe Belege fiir
bestimmte Erinnerungen an traumatische Kindheitserlebnisse zu erhalten. Wie bei allen
Erinnerungen kann es auch bei Missbrauchserinnerungen von Zeit zu Zeit dazu kommen, dass
sich Erinnerungen an wahre Ereignisse mit Phantasie, konfabulierten Details,
Rationalisierungen der Ereignisse durch den Missbraucher oder Verdichtungen von mehreren
Ereignissen vermischen. Eine ausfiihrlichere Darstellung der kontroversen Diskussion um
diese Aspekte findet sich in der Fachliteratur (Brown et al., 1998; Courtois, 1999; Dallam,
2002; Freyd, 1996; Pope, 1996).

Eine Therapie profitiert weder davon, dass der Therapeut dem Patienten erzéhlt, seine
Erinnerungen seien wahrscheinlich nicht korrekt, noch davon, dass er ihm mitteilt, sie seien

wahr und miissten unbedingt geglaubt werden. Ein Therapeut sollte nicht die Rolle eines

4 Siehe auch International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS); deutsche Ubersetzung in Sachsse (2004) S. 413—
436.
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Detektivs einnehmen. Wenn Therapeut(inn)en versuchen, die Traumageschichte des Patienten
zu beweisen oder zu widerlegen, geraten sie hinsichtlich Ethik, Rahmensetzung und
Gegeniibertragung in eine bedenkliche Position. Zudem sollte der Therapeut — unabhingig
von seiner theoretischen Uberzeugung — die Neigung des Patienten in Betracht ziehen, sich
der Autoritdt des Therapeuten in der therapeutischen Beziehung anzupassen. Dies gilt auch
fiir das Hervorbringen von Erinnerungen. Eine respektvolle, neutrale Haltung des
Therapeuten verbunden mit der sorgfiltigen Vermeidung von  suggestiven
Gesprachstechniken und begleitet von laufenden Diskussionen sowie Erlduterungen tiber
Erinnerungen an sich scheinen Patient(inn)en die meiste Freiheit zu gewéhren, den
Wahrheitsgehalt und die Wichtigkeit ihrer Erinnerungen selbst zu bewerten. Auch wenn es
nicht Aufgabe des Therapeuten ist, den Wahrheitsgehalt der Erinnerungen ihrer Patient(inn)en
zu bestimmen, kann es manchmal therapeutisch sinnvoll sein, die professionelle Meinung zu
duBern (Van der Hart & Nijenhuis, 1999). Wenn der Patient beispielsweise eine
wohliiberlegte Uberzeugung entwickelt hat, dass seine Erinnerungen authentisch sind, kann
der Therapeut diese Meinung unterstiitzen, wenn sie ihm glaubwiirdig erscheint und mit der
Krankengeschichte und der klinischen Symptomatik iibereinstimmt. Wenn im Gegenzug der
Therapeut die wohliiberlegte und feste Uberzeugung entwickelt hat, dass die Erinnerungen
des Patienten nicht authentisch sind, kann es wichtig sein, diese Uberzeugung zu 4uBern und
den Patienten z. B. iiber die ,,Launen von Erinnerungen und deren Abruf, die Mdoglichkeit
von wahnhaften Vorstellungen usw. aufzuklidren. Die Meinung des Therapeuten sollte dem
Patienten nicht auf eine Art und Weise mitgeteilt werden, die eine Diskussion ausschlief3t
oder das Recht des Patienten auf eine abweichende Meinung missachtet.

DIS-Patient(inn)en befinden sich beziiglich ihrer Erinnerungen oft im inneren Konflikt oder
sind verunsichert, wobei verschiedene Personlichkeitsanteile unterschiedliche Meinungen

vertreten, die von deren Entwicklungsperspektive und Funktion im gesamten
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Personlichkeitssystem abhédngen. Deshalb ist es fiir die Therapie am gilinstigsten, die
jeweiligen Personlichkeitsanteile zu ermutigen, ihre Konflikte und abweichenden Meinungen
zu erforschen, anstatt sich einem einzelnen Personlichkeitsanteil anzuschlieen. Der
Therapeut kann den Patienten sowohl tliber die Eigenheiten von autobiografischer Erinnerung
(z. B. dass sie generell als rekonstruktiv und nicht fotografisch angesehen wird) aufklédren als
auch iiber die Faktoren, die Erinnerungen verzerren und den Bericht von Erinnerungen
beeinflussen konnen. In den friihen Phasen der Behandlung sollte der Therapeut eine
therapeutische Atmosphére schaffen, die den Patienten dazu ermutigt, mit Erinnerungen nicht
voreilig abzuschliefen. Er kann darauf hinweisen, dass bestimmte Fragen immer wieder
aufgenommen werden konnen, z. B. nachdem durch fortschreitende Integration dem Patienten
der Zugang zu vorher dissoziierten Informationen leichter zuginglich ist und diese damit fiir

ihn klarer zu bewerten sind.

5.4 Missbrauch durch organisierte Gruppen

Eine kleine, aber beachtenswerte Untergruppe von DIS-Patient(inn)en berichtet von
sadistischem, ausbeutendem, erzwungenem Missbrauch durch organisierte Tatergruppen.
Diese Art von Missbrauch quilt Menschen durch extreme Kontrolle in der kindlichen Umwelt
und geht oft mit Traumatisierung durch mehrere Téter einher. Organisierter Missbrauch kann
in Padophilennetzwerken, Kinderpornografie- oder Kinderprostitutionsringen, verschiedenen
»pseudoreligiosen Gruppen oder Kulten, Multigenerations-Familiensystemen und
Netzwerken, die Menschenhandel oder Prostitution betreiben, stattfinden. Diese Art des
systematischen Missbrauchs erstreckt sich auf Aktivititen, die sexuell pervers, entsetzlich und
sadistisch sind. Es kann sein, dass Kinder gezwungen werden, dem Missbrauch anderer
beizuwohnen oder sich daran zu beteiligen. Da adédquate elterliche Aufmerksamkeit und

Fiirsorge vor der Verwicklung in diese Form des Missbrauchs schiitzen, sind Kinder, die in
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Heimen oder &hnlichen Institutionen aufwachsen, besonders gefdhrdet, wiederholtem
Missbrauch durch mehrere Tater ausgesetzt zu sein.

Organisierter Missbrauch wird meist als lang andauernd beschrieben, und nicht selten werden
Opfer noch wéhrend einer therapeutischen Behandlung durch einen oder mehrere primére
Tater missbraucht. Bei dieser Risikogruppe sollte die Mdoglichkeit in Betracht gezogen
werden, dass der Patient aktuell missbraucht wird oder wihrend der Behandlung erneut
Kontakt mit den Téatern aufnimmt. Letzteres sollte insbesondere dann beriicksichtigt werden,
wenn es zu einer unerklédrlichen Verdnderung in der therapeutischen Beziehung oder ihrer
plotzlichen Verschlechterung kommt.

Opfer von organisiertem Missbrauch, insbesondere bei fortdauernden missbrauchenden
Handlungen, sind oft die am stidrksten traumatisierte dissoziative Patientengruppe. Sie sind am
anfélligsten fiir selbstverletzendes Verhalten und ernsthafte Suizidversuche. Haufig bestehen
stark ambivalente Bindungen zu primaren Téatern und meist zeigen sie komplexe Formen von
DIS. Bei manchen dieser schwer traumatisierten Patient(inn)en tritt zunichst eine ausgepragte
Amnesie flir einen Grofteil ihrer Vergangenheit auf, und die Geschichte des organisierten
Missbrauchs offenbart sich erst im weiteren Verlauf der Behandlung.

Hinsichtlich des  Ursprungs von  Patientenberichten iiber scheinbar  bizarre
Missbrauchserlebnisse (beispielsweise Verwicklungen in okkultistische Praktiken oder
satanistischen ,,rituellen* Missbrauch und Experimente zur Gedankenkontrolle, die von der
Regierung verdeckt gesponsert werden) sind die Meinungen im Feld geteilt. Eine Reihe von
Therapeuten glaubt, dass einige Patientenberichte solcher Vorfdlle ihren Ursprung in
tatsdchlichen sadistischen Ereignissen organisierten Missbrauchs haben, die dem Patienten
wihrend seiner Kindheit widerfahren sind; andere sind der Auffassung, dass die tatsdchlichen
Erlebnisse extrem sadistischen Kindesmissbrauchs falsch erinnert werden. Letztere nehmen

an, dass die tatsdchlichen Ereignisse verzerrt oder verstarkt bzw. vergréfert wurden — so z. B.
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durch das Alter und den traumatisierten Zustand des Patienten zum Zeitpunkt des
Missbrauchs und manchmal auch durch absichtliche Versuche des Titers, seine Opfer zu
tduschen, einzuschiichtern oder zu iiberwiltigen. Wieder andere Therapeuten halten es fiir
glaubhaft, dass alternative Erkldrungen, wie z. B. suggestive ,,Ansteckung* (durch Berichte
anderer), unbewusste Ausschmiickungen, Pseudoerinnerungen, Wahn oder absichtliche
Konfabulation, die Berichte dieser Patient(inn)en erkldren konnen. Therapeuten, die alle
Berichte von Patient(inn)en automatisch als historisch wahr oder falsch klassifizieren,
verwehren den Patient(inn)en unter Umstinden die Moglichkeit, dies selbst herauszufinden.
Wenn Patient(inn)en zunehmend integrieren, werden sie eher in der Lage sein, fiir sich selbst
zu kléren, wie prézise ihre Erinnerungen sind. Eine ausgewogene Diskussion zum Thema

ritueller Missbrauch findet sich bei Fraser (1997).>°

5.5 Publikation und Interaktion mit den Medien

Medien und Offentlichkeit sind schon lange von der DIS fasziniert. Wenn dariiber berichtet
wird, suchen Reporter oft einen Betroffenen, um die ,,menschliche* Seite der Geschichte zu
beleuchten. Somit kann es durchaus sein, dass Therapeut(inn)en, die mit DIS arbeiten, von
den Medien kontaktiert und nach einem DIS-Patienten fiir ein Interview gefragt werden.
Offentliche Auftritte von Patient(inn)en — mit oder ohne Therapeuten — kdénnen diese bewusst
oder unbewusst ausbeuten und die laufende Therapie behindern, vor allem wenn die
Patient(inn)en ermutigt werden, DIS-Phédnomene wie ,,Wechsel*“ zu demonstrieren. Daher ist
es fir den Therapeuten generell empfehlenswert, dem Patienten aktiv davon abzuraten, dass
er seine Krankheit oder Geschichte ,,6ffentlich macht®, und diesbeziigliche Phantasien und
Motivationen des Patienten griindlich zu erforschen. In diesem Zusammenhang hilft die

Information, dass Patient(inn)en, die sich selbst in den Medien prisentierten, generell sehr

% Zur Diskussion in Deutschland siche F1il & Igney (2010) sowie Kownatzki, Eilhardt, Hahn et al. (2011).
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negative Erfahrungen damit gemacht haben und sich am Ende stirker ausgebeutet, missachtet

und traumatisiert fuhlten.

5.6 Spiritueller, religioser und philosophischer Bezugsrahmen von

Patient(inn)en

Wie auch andere Opfer von durch Menschen verursachten Traumata konnen DIS-
Patient(inn)en mit Fragen der moralischen Verantwortung, der existenziellen Bedeutung ihres
Leidens, Fragen iiber Gut und Bose, dem Bediirfnis nach Gerechtigkeit und dem

grundlegenden Vertrauen in ein wohlwollendes Universum konfrontiert sein.

Bringen Patient(inn)en diese Themen wéhrend der Therapie zur Sprache, verpflichten die
professionellen ethischen Standards den Therapeuten dazu, dass er dem Patienten nicht seine
eigenen Wertvorstellungen aufdriangt, z. B. dass es Gottes Wille ist, dem Téter zu vergeben,
oder dass sich ein angemessenes Behandlungsergebnis daran zeigt, dass der Patient an Gott
oder eine hohere Macht glaubt oder nicht (American Psychiatric Association, 1990). Bei einer
sorgfiltigen Exploration zeigt sich oft eine Bandbreite verschiedener spiritueller und
religidser Uberzeugungen innerhalb der Persdnlichkeitsanteile eines DIS-Patienten. Die
Erforschung von spirituellen und existenziellen Fragen kann in der DIS-Behandlung sehr von
Nutzen sein und zu einer Vertiefung der therapeutischen Arbeit fiihren. Die Weiterbildung
und Zusammenarbeit zwischen Therapeuten und Geistlichen kann dabei helfen,
sicherzustellen, dass die religiosen und spirituellen Bediirfnisse des Patienten angesprochen
werden (Bowman & Amos, 1993; Rosnik, 1992). Es ist hilfreich, sich an Geistliche zu
wenden, die sachkundig und sensibel mit den komplexen spirituellen Fragen umgehen, die

durch das Erleben von Trauma und Verrat bei Patient(inn)en ausgeldst werden.
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Obwohl Patient(inn)en gewisse Anteile von sich moglicherweise als ddmonische Figuren —
manchmal auch als positive spirituelle Erscheinungen wie Engel oder Heilige — und als
»Nicht-Selbst“  erleben, sollten  Therapeut(inn)en  diese  Erscheinungen  als
Personlichkeitsanteile  und  nicht als  {bernatiirlich  ansehen. @ Namen  von
Personlichkeitsanteilen, wie ,,Teufel“ oder ,Satan“, diirften eher die konkreten,
kulturverbundenen Stereotypen der eigenen Selbstaspekte von Patient(inn)en in einer
religidsen Terminologie widerspiegeln als Hinweise auf die reale Anwesenheit eines Ddmons
geben. Als bosartig benannte Personlichkeitsanteile kdnnen auch spezifischen spirituellen
und/oder religiosen Missbrauch, z. B. durch Geistliche, zum Ausdruck bringen und/oder die
Zuschreibung von Schuld durch den Missbrauchenden. Beispielsweise kann einem Kind
erzdhlt werden, dass Strafe notwendig ist, da es ,,vom Teufel besessen* sei. Das Kind kann
verbotenes Verhalten und Affekte in einer als bosartig benannten ,,anderen® Identitdt
einkapseln und sich so sein Selbstgefiihl als ,,gut* bewahren.

Therapeuten sollten Bediirfnissen von DIS-Patient(inn)en oder besorgten anderen nach
exorzistischen Ritualen mit extremer Vorsicht begegnen. Solche Rituale haben sich nicht als
geeignete Behandlungsmethode von DIS oder als effektiv zur ,Entfernung“ von
Personlichkeitsanteilen erwiesen — trotz des angeblichen Verschwindens (Dissoziation von
den verbleibenden Personlichkeitsanteilen) von ,,ddmonischen Anteilen wihrend eines
Exorzismus. Bei verschiedenen DIS-Patient(inn)en wurden schéddliche Wirkungen durch
erlebte exorzistische Rituale, die auflerhalb der Psychotherapie durchgefiihrt wurden,
festgestellt. Manche Mitglieder der Task-Force fiir die Behandlungsempfehlungen weisen
darauf hin, dass exorzistische Rituale ohne Zwangsausiibung in seltenen Féllen eine
Moglichkeit fiir Patient(inn)en bieten, Vorstellungen iliber ihre Personlichkeitssysteme auf

eine mit ihrer Kultur abgestimmten Art neu zu ordnen (Bowman, 1993; Fraser, 1993; Rosik,
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2004). Andere Mitglieder der Task-Force glauben nicht, dass Exorzismus jemals eine
geeignete Mallnahme fiir DIS-Patient(inn)en dargestellt hat.

Es ist nicht zu empfehlen, religiose und spirituelle Anliegen von DIS-Patient(inn)en zu
ignorieren. Therapeuten, die sich nicht in der Lage fiihlen, hierauf in angemessener Weise
einzugehen, konnen ihre Patient(inn)en auf Geistliche verweisen, die in der Arbeit mit DIS-
oder anderen stark traumatisierten Patient(inn)en ausgebildet sind, und mit diesen das
Vorgehen in der Behandlung koordinieren (Bowman, 1989; Bowman & Amos, 1993; Rosik,

1992).

5.7 DIS-Patient(inn)en als Eltern

Es hat sich gezeigt, dass DIS-Patient(inn)en als Eltern eine hohe Bandbreite an Kompetenzen
besitzen — von vorbildlich bis missbrauchend (R. P. Kluft, 1987c). Therapeuten sollten sich
der potenziellen Gefahr einer Vernachldssigung und Misshandlung durch Eltern mit DIS in
bestimmten dissoziativen Zustinden oder aufgrund von Lebensproblemen, die im
Zusammenhang mit dieser Storung stehen (z. B. Depression, Angst vor Selbstbehauptung),
bewusst sein. Missbrauch und Vernachldssigung konnen dazu fithren, dass Kinder
missbrauchenden Familienmitgliedern ausgesetzt werden — entweder aus der Herkunftsfamilie
des DIS-Patienten oder den missbrauchenden Partnern — oder dass Kinder Zeugen héuslicher
Gewalt oder selbstverletzenden Verhaltens usw. werden.

Der Therapeut sollte diese Umstidnde aktiv kldren und Unterstiitzung im elterlichen Verhalten
anbieten. Die Arbeit zum Wohle der Kindessicherheit sollte absolute Prioritdt bei der
Behandlung von Eltern mit DIS besitzen. Der Patient bzw. die Patientin sollte umfassende
Informationen iiber angemessenes Verhalten als Elternteil erhalten, was insbesondere die
Arbeit mit Personlichkeitsanteilen betrifft, die leugnen, dass sie Eltern sind, und/oder sich

weigern, die Bediirfnisse ihrer Kinder anzuerkennen. Der Patient sollte ermutigt werden,

113



seinen Kindern in einem Erwachsenen-State zu begegnen, nicht offen vor ihnen zu
,.wechseln® und sich nicht in kindliche Personlichkeitszustinde hineinzuversetzen, um mit
thnen spielen zu koénnen. Wenn indiziert, sollten die Kinder von DIS-Patient(inn)en von
einem mit dissoziativen Stérungen und Anzeichen fiir Kindesmissbrauch vertrauten
Therapeuten untersucht werden. Andere familidre MaBnahmen wie Paar- und
Familientherapie, die die Kinder des Patienten mit einbeziehen, konnen von Nutzen sein.
Allerdings sollte bei der Information minderjéhriger Kinder iiber die DIS-Diagnose eines
Elternteils Vorsicht geboten sein und Riicksicht auf ihr Alter sowie ihre kognitive und
emotionale Entwicklung genommen werden.

Manchmal ist es erforderlich, dass der Therapeut — gemiB der Gesetzeslage’' — einen
tatsdchlichen oder moglichen Kindesmissbrauch (durch den Patienten, durch Mitglieder seiner
aktuellen oder fritheren Familie oder Tater auBerhalb der Familie) bei den Behorden meldet.
Der Therapeut sollte energisch handeln, um die Kinder des DIS-Patienten zu schiitzen, selbst
wenn dadurch Risse in der therapeutischen Beziehung entstehen. Generell kann es klinisch am
sinnvollsten sein, den Patienten dazu zu bringen, den Missbrauch zusammen mit dem
Therapeuten zu melden. Wann immer es mdglich ist, sollte der Patient (und sein
Ehepartner/Lebensgefdhrte) iiber diese Moglichkeit oder Notwendigkeit im Voraus informiert

werden.

>l In Deutschland regelt das Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG) seit 2011 u. a. die Beratung

und die Ubermittlung von Informationen durch Geheimnistriger (z. B. Arzte und Lehrer) bei Gefihrdungen des
Kindeswohls.
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Schlussfolgerungen

Diese Expertenempfehlung spiegelt sowohl aktuelle und sich neu entwickelnde Prinzipien
wissenschaftlicher Erkenntnisse iiber die Diagnose und Behandlung von Dissoziativer
Identitétsstorung wider als auch den klinischen Konsens, der sich zu diesem Storungsbild tliber
die letzten 30 Jahre entwickelt hat. Da die laufende Forschung zur Diagnose und Behandlung
von dissoziativen Storungen und anderen verwandten Stérungen wie PTBS zu weiteren
Entwicklungen auf diesem Gebiet fiihren wird, ist es fiir Therapeut(inn)en sehr von Vorteil,
die publizierte Literatur weiterhin zu konsultieren, um in Bezug auf wichtige neue
Informationen auf dem Laufenden zu bleiben. Es ist sehr zu empfehlen, dass
Therapeut(inn)en, die DIS und andere dissoziative Storungen behandeln, eine angemessene
Ausbildung in ihrer Diagnosestellung und Behandlungsmethodik durchlaufen -
beispielsweise Programme, die iiber die International Society for the Study of Trauma and

Dissociation (ISSTD) erhiltlich sind.
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