MULTIPLE PERSONLICHKEIT

»DAS BIN NICHT ICH« —
UBERLEBEN IN ANDERER IDENTITAT

Fiir Augenblicke schwerer Bedrangnis und Leiden hat die Natur
ein Notfallprogramm: »Das passiert nicht mir, das bin nicht

ich«, sagt das Bewusstsein. Bei manchen Menschen gerat dieser
Mechanismus zum Selbstschutz auf3er Kontrolle.

VON URSULA GAST

um dritten Mal wird die 28-jahrige

Karin B. in die psychiatrische Kli-

nik eingeliefert. Abermals hat sie

versucht, sich mit Tabletten das
Leben zu nehmen. Als die Stationsérztin
sie befragt, kann die junge Frau gar nicht
genau sagen, was eigentlich passiert ist.
Es gab Streit mit ihrem Mann, aber was
war dann? Die Arztin lasst nicht locker:
»Kommt es ofter vor, dass Sie sich an be-
stimmte Situationen nicht mehr erinnern
konnen?« Karin ist verblufft, dass sie je-
mand so direkt auf ein Problem an-
spricht, das sie bislang immer zu verber-
gen suchte: Tatsachlich hat sie haufig das
Gefuhl, »Zeit zu verlieren«.

Um es vorwegzunehmen: Bei dieser
Frau wurde spiter eine »Dissoziative
Identitatsstorung« (auch Multiple Per-
sonlichkeit genannt) diagnostiziert — jene
psychische Erkrankung, die derzeit so
kontrovers diskutiert und uiber die so viel
Widerspriichliches berichtet wird. Exis-
tiert eine solche Krankheit uberhaupt?
Oder handelt es sich nur um ein hysteri-
sches, amerikanisches Modephdnomen?
Haben die Betroffenen schwere Trauma-
tisierungen erlebt oder sind sie Opfer ver-
blendeter Therapeuten? Nicht nur Laien,
auch Fachleuten fallt es mitunter schwer,
sich ein objektives Bild zu machen. Fur
die einen — etwa Frank Putman, Psychia-
ter und langjahriger Forscher am Natio-
nal Institute of Mental Health (USA) —
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stellt die Dissoziative Identitatsstorung
den »Dreh- und Angelpunkt des mensch-
lichen Bewusstseins« dar. Viele Medien
hingegen bezeichnen sie mit Berufung
auf Gegner des Konzeptes als »Wahn der
Therapeuten.

Karins Mann scheint bemerkt zu ha-
ben, dass mit seiner Frau »irgendetwas
nicht stimmt«. So wirft er ihr vor, sie habe
sich wieder einmal »wie ein anderer
Mensch« oder »wie ein Kind« benom-
men«. Bei diesen Diskussionen gerit Ka-
rin in Panik: Sie kann sich an die be-
schriebenen Szenen nicht erinnern — aber
wie soll sie ihrem Mann das glaubhaft er-
klaren? Vermutlich wire er entsetzt, wenn
er vom Ausmal ihrer Gedachtnisliicken
erfuhre — dass sie sich zum Beispiel nicht
einmal ihre Hochzeit oder die Geburt ih-
rer Tochter ins Gedachtnis rufen kann!

Und Karin hat bereits an sich selbst
untriigliche Anzeichen dafur beobachtet,
dass ihr Stiicke der Vergangenheit fehlen:
Wiederholt entdeckt sie am Unterarm
runde Brandwunden. Konnte sie sich
denn unbemerkt mit einer Zigarette ver-
brannt haben?

VATER DER DISSOZIATION

Der franzosische Psychologe, Psy-
chiater und Philosoph Pierre Janet
(1859-1947) machte das Konzept der
Dissoziation populdr, nach dem sich
Bewusstseinsinhalte abspalten
kénnen.

Obwohl Karin bereits mehrfach we-
gen Depressionen und lebensmuder Ge-
danken im psychiatrischen Krankenhaus
war, hatte sie bisher nicht gewagt, iiber
alle Symptome zu sprechen. Insbesonde-
re furchtete sie sich davor, fur unzurech-
nungsfahig oder verrickt gehalten zu
werden. Diesmal nehmen die psychothe-
rapeutischen Gesprache jedoch einen an-
deren Verlauf: Die Arztin fragt ausfuhr-
lich und gezielt nach verschiedenen Sym-
ptomen, sodass Karin ihre Angste
schlieBlich offen ausspricht.

In letzter Zeit war ihr quialend be-
wusst geworden, wie kalt sie sich inner-
lich fuhlte. Als ihre kleine Tochter bei
den ersten Gehversuchen stolperte und
sich wehtat, spurte sie Uberhaupt kein
Mitleid, kein Bedauern. Stattdessen
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Gleichgultigkeit und automatische Reak-
tionen wie ein Roboter. Gab es vielleicht
sogar Momente, in denen sie ihrem Kind
etwas antat?

Aber noch etwas anderes beunruhigt
Karin: Von Zeit zu Zeit hat sie den vagen
Eindruck, dass es noch »andere« in ihr
gibt, die sie manchmal als schattenhafte
Bilder wahrnimmt. AuBerdem hort sie
immer wieder Stimmen in ihrem Kopf —
die der kleinen, furchtsamen Kati und die
eines zornigen, aufbrausenden Kai. Die
beiden scheinen sich zu unterhalten, was
Karin meist trostet, manchmal aber auch
angstigt. Zudem hatte sie sich offenbar
mehrfach unter einem anderen Namen
vorgestellt, was zu peinlichen Konfronta-
tionen fuhrte. GemaB ihrer bisherigen
Lebensstrategie »Augen zu und durch«
hatte Karin versucht, nicht dartiber nach-
zudenken. Doch nun hat ihr Mann mit
Trennung gedroht, sollte sie weiterhin
ihre Probleme ignorieren.

Die Arztin teilt Karin schlieBlich die
Diagnose mit: Dissoziative Identitatssto-
rung. Diese Erkrankung, so erklart sie
der Patientin, konne man als eine Art
Selbstheilungsversuch der Psyche auf be-
lastende Lebensereignisse verstehen.

Fallgeschichten wie diese sind kei-
neswegs neu. Vielmehr handelt es sich bei
der Dissoziativen Identitédtsstorung (DIS)
um ein altbekanntes psychiatrisches Pha-
nomen. Erste Beschreibungen reichen
zuruick bis ins 19. Jahrhundert, als sich
die Psychiatrie als Wissenschaft gerade
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erst etablierte. Der franzosische Psychia-
ter Pierre Janet (1859—1947) machte bei
einigen seiner Patienten, die belastende
Lebenserfahrungen hinter sich hatten,
eine seltsame Beobachtung: Bestimmte
Verhaltensweisen oder auch Erinnerun-
gen der Betroffenen schienen sich ihrer
bewussten Kontrolle zu entziehen. Au-
genscheinlich hatten sich die verschiede-
nen Bewusstseinsinhalte als Folge eines
traumatischen Ereignisses voneinander
getrennt, existierten jetzt nebeneinander
und fuhrten als »fixe Ideen« ein Eigenle-
ben. Diesen Prozess bezeichnete Janet im
Jahr 1889 als Dissoziation.

JANET GEGEN FREUD

Schnell entwickelte sich das Konzept in
philosophischen und psychiatrischen
Kreisen zu einem heif3 diskutierten The-
ma. Janet arrivierte damit zum wissen-
schaftlichen Konkurrenten Sigmund
Freuds, der bei seinen hysterischen Pati-
entinnen dhnliche Symptome beobachtet
hatte. Auch er vermutete als Ursache zu-
néachst traumatische Erfahrungen, insbe-
sondere innerfamiliaren Missbrauch.
Spater distanzierte er sich jedoch von
dieser anstoBigen Erklarung und stufte
die Schilderungen der Patientinnen als
Fantasien ein. Seine gesellschaftsfahi-
gere Theorie der Verdrangung ebnete der
Psychoanalyse den Weg. Diese und die
Arbeiten von Eugen Bleuler uber die
Schizophrenie sollten in den kommenden
Jahrzehnten den psychiatrischen und

ICH BIN VIELE

Menschen mit einer Dissoziativen
Identitdtsstorung erleben abge-
spaltene Aspekte ihrer Personlich-
keit als eigene Personen.

psychotherapeutischen ~ »Mainstream«
beherrschen. Das Konzept der Dissozia-
tion geriet nahezu in Vergessenheit. Den-
noch wurden bis 1944 uber siebzig Fille
einer DIS publiziert.

Erst in den 1970er Jahren erwachte
das Interesse an der Traumaforschung
erneut — zum einen als Folge des Viet-
namkriegs und zum anderen durch die
Frauenbewegung, die sexuellen Miss-
brauch erstmals offentlich thematisierte.
Im Jahr 1980 fanden dann die dissoziati-
ven Storungen zusammen mit anderen
posttraumatischen Erkrankungen Ein-
gang in die damalige dritte Auflage des
amerikanischen psychiatrischen Diagno-
sehandbuchs (Diagnostic and Statistical
Manual of Psychiatric Disorders) DSM-
III. Diese offizielle Anerkennung mar-
kierte den Beginn umfassender wissen-
schaftlicher Forschung auf dem Gebiet
der Dissoziation. Jetzt, da das Krank-
heitsbild mit standardisierten Methoden
fassbar war, stellte sich heraus, dass DIS
weitaus haufiger vorkam als bisher an-
genommen. Verschiedene Studien an sta-
tiondaren psychiatrischen Patienten in
Nordamerika, aber auch in Europa und
der Turkei, kamen zu dem Ergebnis, dass
ein bis funf Prozent dieser Menschen an
der Krankheit litten. Meist handelte es
sich um Frauen. Heutige Schédtzungen
gehen von achtzig Prozent weiblichen
Betroffenen aus.

Viele DIS-Kranke schilderten trau-
matische Erlebnisse aus der Kindheit, da-
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von bis zu neunzig Prozent korperlichen
oder sexuellen Missbrauch. Dokumentiert
sind aber auch Falle emotionaler Grau-
samkeit, extremer Vernachlassigung, Ar-
mut oder das Miterleben eines gewaltsa-
men Todes. Verglichen mit anderen psy-
chisch Kranken hatten diese Menschen
besonders hdufig und besonders schwere
traumatische Erfahrungen gemacht. Alles
in allem stutzte dies die Hypothese, dass
wiederholte kindliche Traumatisierungen
zu einer anhaltenden Dissoziation der Per-
sonlichkeit fuhren konnen.

Diese Schlussfolgerung blieb jedoch
nicht unwidersprochen. Insbesondere
warf man Therapeuten vor, das spektaku-
lare Auftreten in verschiedenen Identita-
ten bei ihren Patienten gewollt oder unbe-
wusst selbst herbeizufithren. Dieser Vor-
wurf lauft insofern ins Leere, als ein
Wechsel zu einer anderen Personlichkeit
in der Praxis nur selten beobachtet wird.
Im Gegenteil: Wie auch im geschilderten
Fallbeispiel versuchen die meisten Be-
troffenen dieses erschreckende dissoziati-
ve Symptom vor ihren Mitmenschen zu
verbergen. Zu den entscheidenden Merk-
malen gehoren vielmehr: Gedéchtnispro-
bleme, Trancezustinde, quilende innere
Stimmen oder offensichtliche Anzeichen
fur Taten oder Verhalten, an die man sich
nicht erinnern kann (siehe Kasten Seite
37). Eine Diagnose anhand eines Verhal-
tens »wie verschiedene Personlichkeiten«
wird der DIS ebenso wenig gerecht wie
»Traurigkeit« die Diagnose einer depres-
siven Storung erlaubt.

Aber auch an der traumatischen Ur-
sache der Erkrankung wurden Zweifel
laut. So argumentieren DIS-Gegner, bei
den in der Therapie aufkommenden trau-
matischen Erinnerungen handele es sich
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MuLTIPLE FILMPERSONLICHKEIT
Die Figur des Norman Bates aus
dem Hitchcock-Film »Psycho« ist
eine der bekanntesten fiktiven
multiplen Personlichkeiten. Er
glaubt, seine Mutter habe eine
Frau in der Dusche erstochen. In
Wahrheit ist seine Mutter schon
vor Jahren gestorben und fiihrt in
Normans Bewusstsein als abge-
spaltenes Personlichkeitsfragment
ein Eigenleben.

nur um durch den Therapeuten suggestiv
erzeugte Fantasien. Die vermeintlichen
Erinnerungen des Patienten seien Pseu-
do-Erinnerungen und das Beharren da-
rauf Teil einer eigenstandigen Erkran-
kung, des False-Memory-Syndroms. Die
extremsten Vertreter dieser Position be-
haupten, dass man Traumatisierungen in
der Kindheit, insbesondere sexuellen
Missbrauch, unmoglich vergessen kann.

VERGESSENE ERINNERUNGEN

Diese Vorstellung ist heute wissenschaft-
lich eindeutig widerlegt. Im Jahr 1994
und 1995 befragte Linda M. Williams
(Wessley/USA) 129 Frauen, die als Kin-
der 17 Jahre zuvor wegen sexuellen
Missbrauchs im Krankenhaus untersucht
worden waren. Etwa 38 Prozent berich-
teten nicht tiber die dokumentierten Vor-
falle. Ihre Antworten lieBen darauf
schlieBen, dass sie diese keineswegs ab-
sichtlich verschwiegen, sondern zum
Zeitpunkt der Befragung sich einfach
nicht daran erinnern konnten. Ahnliches
beobachteten Cathy S. Widom und Nor-
val Morris 1997. Sie interviewten 96
Personen, bei denen zwanzig Jahre zuvor
sexueller Missbrauch gerichtlich festge-
halten worden war. Auch hier erwahnten

37 Prozent auf Nachfrage das Trauma
mit keinem Wort. Zudem konnte der Psy-
chologe Hans Markowitsch von der Uni-
versitat Bielefeld das Phanomen autobio-
grafischer Gedachtnisblockaden sogar
per funktioneller Bildgebung auf hirn-
physiologischer Ebene nachweisen.

Indes macht die kontroverse Diskus-
sion die Schwachstellen des Konzepts der
DIS deutlich. Die bisherigen offiziellen
Kriterien beguinstigen in der Tat eine will-
kurliche Diagnose: Sie sind zu abstrakt
und beschreiben das Krankheitsbild nicht
prazise genug. So bleibt DIS fur viele
Therapeuten mysterios und folglich auch
unserios. Es gilt, einen transparenteren
Kriterienkatalog zu erstellen, wie er fur
andere psychische Erkrankungen, etwa
depressive Storungen oder Posttraumati-
sche Belastungsstorungen, langst existiert
(siehe Seite 37).

Worin liegt der biologische Sinn der
Dissoziation? Das Verhalten von Men-
schen mit DIS kann sich in bestimmten
Situationen so schlagartig 4dndern, dass
sie nach aufien hin wie eine vollkommen
andere Person wirken — und genauso fuh-
len sich die Betroffenen auch. Obwohl
sich die Storung bei jedem Patienten sehr
individuell manifestiert, lasst sich ein
charakteristisches Grundmuster erken-
nen: Neben einer relativ unauffalligen
»Alltagsperson«, die eher zu wenig ge-
fuhlsmaBiges Erleben zeigt, agieren zeit-
weise eine oder mehrere andere »Perso-
nen«, die von traumatischen Emotionen
geradezu uberflutet werden. Naturlich
handelt es sich dabei nicht um verschie-
dene Personlichkeiten in einem Korper,
sondern um abgespaltene Aspekte der
Gesamtpersonlichkeit, die aber wie eige-
ne Identitaten erlebt werden. Das Wech-
seln in eine andere Person konnen die
Betroffenen normalerweise nicht steuern,
ja oft wissen sie gar nichts davon.

Der Psychologe Ellert Nijenhuis ver-
mutet, dass jeder Mensch uber mindes-

DAS 15T JETZT THERAP|IESTANDARD
BEl MULTIPLEN) PERSCNLICHKEI TS~
STORUNGEN !




MULTIPLE PERSONLICHKEIT — AUF DEN PUNKT GEBRACHT

DIE OFFIZIELLEN DIAGNOSEHANDBUCHER der American Psy-
chological Association (APA) und der WHO beschreiben die
Dissoziative Identitdtsstorung zu abstrakt und bieten nicht-
spezialisierten Therapeuten zu wenig Orientierung. Daher
wird die DIS hiufig nicht erkannt oder aber Arzte befiirchten,
sie fdlschlicherweise zu diagnostizieren. An der Medizini-
schen Hochschule Hannover arbeiten wir (Abteilung Klini-
sche Psychiatrie und Psychotherapie, Leitung: H. M. Emrich)
in Kooperation mit der Bielefelder Psychiaterin und Psycho-
therapeutin Luise Reddemann daran, konomische und pra-
zisere Diagnosekriterien fiir die DIS zu entwickeln. Dazu wer-
den in einem von der deutschen Forschungsgemeinschaft
geforderten Projekt zurzeit achtzig Patientinnen mit einer kli-
nisch gesicherten DIS-Diagnose mit anderen psychiatrischen
Patientinnen und gesunden Probanden verglichen. Als
Grundlage dient eine neue rationelle Diagnosehilfe, die der
amerikanische Psychologe Paul Dell vom Trauma Recovery
Center in Norfolk (Virginia) entwickelt hat. Der Fragebogen
gliedert die Erkennungsmerkmale der DIS in drei Gruppen.

Nicht ausreichend integrierte Geddchtnis- und Wahrneh-
mungsinhalte:
P> Gedéchtnisprobleme, Entfremdungserleben sich und der
Umgebung gegeniiber, Flashbacks, Trancezustande.
Nicht ausreichend integriertes Identitdtserleben:
P Hinweise auf teilweise abgespaltene Identitdats- oder
Selbstzustande: als nicht zu sich selbst gehorig empfunde-
nes Sprechen, Denken oder Fiihlen; Fahigkeiten, die wie von
jemand anderem eingegeben oder gemacht erlebt werden.
Der Patient hort innere (Kinder-)Stimmen oder kritisierende
Stimmen der anderen Selbstzustédnde.
P> Hinweise auf vollstandig abgespaltene Identitdts- oder
Selbstzustande: Massive Geddchtnisliicken mit dem Gefiihl,
»Zeit zu verlieren, nicht erinnerbares Verhalten. Die Betrof-
fenen finden Sachen, an deren Erwerb sie sich nicht erinnern
kdnnen, Zeichnungen oder Spuren von Selbstverletzungen,
von deren Entstehung sie nichts wissen.

Das augenscheinliche Wechseln zwischen verschiedenen
Personlichkeiten kommt in diesem Katalog nicht vor.

tens zwei angeborene Funktionssysteme
verfugt: ein normales Alltagssystem und
ein Uberlebenssystem fur extreme Be-
drohungen. In starker emotionaler Be-
drangnis zieht sich das Bewusstsein zu-
riuck — es schottet sich ab, um einstro-
menden Reizen und uberwiltigenden
Emotionen zu entkommen. Die Folgen
dieses Notfallmechanismus auBern sich
in den bekannten posttraumatischen
Symptomen, wie dringenden, Angstigen-
den Erinnerungsbildern (»Flashbacks«),
die sich mit emotionaler Taubheit und
Abgestumpftsein abwechseln.

SCHUTZENDE FANTASIEN
Normalerweise werden Alltags- und
Uberlebenssystem durch das Bewusst-
sein irgendwann wieder miteinander ver-
bunden. Bei wiederholten und langer an-
haltenden Traumatisierungen in der
Kindheit kann sich diese Integrationsfa-
higkeit des Gehirns jedoch nicht entwi-
ckeln. Insbesondere inzestudser sexueller
Missbrauch fordert die dissoziative Be-
waltigungsstrategie. Da die Bezugsper-
sonen die Geschehnisse leugnen, fluchtet
das Kind in die Vorstellung, die Grau-
samkeiten seien gar nicht ihm, sondern
jemand anderem passiert. Oft schafft es
sich dabei sehr fantasievolle Projektions-
figuren, die den verschiedenen Person-
lichkeitszustanden schlieBlich ihre Indi-
vidualitat verleihen.

Der urspriingliche Sinn der Dissozia-
tion besteht also darin, eine innere Wirk-
lichkeit zu schaffen, die ein emotionales
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Uberleben in traumatischen Situationen
gewahrleistet. Doch einmal als Bewalti-
gungsstrategie gebahnt, wird sie bei wie-
derkehrenden Traumatisierungen immer
selbstverstandlicher genutzt: Die dissozi-
ative Reaktion schleift sich ein. Auf diese
Weise konnen sich viele verschiedene
»Personen« bilden, meist bis zu zehn, in
Extremfallen aber auch zwanzig und
mehr. Obwohl Vorlaufer und erste Symp-
tome der DIS meist schon im Kindesalter
auftreten, wird die Storung oft erst im Er-
wachsenenalter diagnostiziert. Der Kern
der Krankheit besteht nicht in der Dissozi-
ation selbst, sondern darin, dass die disso-
ziative Bewaltigungsstrategie sich ver-
selbststandigt und so im Alltag zur Belas-
tung wird.

Wie kam Karins Arztin zu ihrer Dia-
gnose? Es lagen typische Verdachts-
momente vor: Gedachtnisprobleme und
Amnesien waren die wichtigsten Hinwei-
se, aber auch das Misslingen vorherge-
hender Behandlungen, drei oder mehr
unterschiedliche Vordiagnosen, selbst
verletzendes Verhalten und wechselnde
psychosomatische und psychiatrische
Symptome. Wie andere Patienten mit

DAS GESCHIEHT NICHT MIR

Eine Patientin mit Dissoziativer
Identitdtsstorung fasste ihre
Erinnerungen an Inzestsituationen
in Bilder.

F. LAMPRECHT (HG.): PRAXIS DER TRAUMATHERAPIE. VERLAG PFEIFER BEI KLETT-COTTA, 2001

Dissoziativer Identitatsstorung wurde
Karin in ihrer Kindheit schwer misshan-
delt und sexuell missbraucht.

Eine individuelle mehrjahrige Psy-
chotherapie soll ihr jetzt helfen, wieder
als einheitliche Person zu leben. Der the-
rapeutische Weg zu diesem Ziel hat sich
in den letzten Jahrzehnten allerdings ge-
wandelt. Wihrend in den frihen 1980er
Jahren das Auseinandersetzen mit den
traumatischen Erfahrungen im Vorder-
grund stand, hat sich seit Mitte der 1990er
ein phasenorientierter Ansatz durchge-
setzt. Bei diesem steht an allererster Stel-
le der Aufbau von Sicherheit. Besonders
wichtig ist es fur die Patientin, eine ver-
trauensvolle Beziehung zu Therapeut
oder Therapeutin zu entwickeln — fur vie-
le Traumatisierte eine schwierige Aufga-
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ZERRBILD EINER KRANKHEIT
Dr. Jekyll ist keine multiple
Personlichkeit. Sein bizarres
Verhalten ist vielmehr die Folge
eines Arznei-Selbstversuchs.

be. Zugleich muss sie lernen, quélende
Flashbacks zu unterbrechen sowie fur ge-
genwartige Krisensituationen angemesse-
ne Gefuhlsreaktionen und Losungsstrate-
gien einzutiben. Die Bearbeitung trauma-
tischer Erfahrungen bleibt zwar wichtiger
Bestandteil der Behandlung, findet aber
erst statt, wenn die Patientin psychisch
gefestigt genug ist, um dem Wiederer-
innern und Wiedererleben traumatischer
Erfahrungen gewachsen zu sein. So kon-
nen Patienten wie Karin Schritt fur Schritt
lernen, die Dissoziation als Bewaltigungs-
mechanismus aufzugeben und die Verant-
wortung fur ihr Leben zu tragen.
Psychotherapeutische Me-

L
é dizin an der Medizinischen

_— Hochschule Hannover und
hat sich auf dem Gebiet der

. Dissoziativen  Personlich-

keitsstorung habilitiert.
| Literaturtipps

URSULA GAST ist Arztin fiir

Huber, M.: Multiple Persénlichkeiten. Uber-
lebende extremer Gewalt. Frankfurt a.M.:
Fischer-Verlag 1995.

Putman, F.: Die Dissoziative |dentitdtssto-
rung. Paderborn: Junfermann-Verlag 2003.

Weblinks

(Homepage der International
Society for the Study of Dissociation)
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DER DIAGNOSTISCHE NOTNAGEL

Ist die Dissoziative Personlichkeitsstorung eine ernsthafte
Erkrankung oder ein Fantasieprodukt der Therapeuten?

Unlangst verurteilten US-Gerichte mehre-
re Therapeuten zu hohen Geldstrafen. Der
Vorwurf: Sie hatten ihren Patienten eine
multiple Personlichkeit sowie falsche trau-
matische Erinnerungen eingeredet. Seit-
her verbreiten verschiedene Medien die
Meinung, dass ein Krankheitsbild wie die
Dissoziative Identitdtsstorung (DIS) iiber-
haupt nicht existiert. Gehirn&Geist sprach
mit Professor Ulrich Sachsse von der Fach-
klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Niedersdchsisches
Gottingen, liber die Schwachen und Star-
ken dieses psychiatrischen Konzepts.

Landeskrankenhaus

G&G: Herr Sachsse, haben Sie selbst
schon einmal eine Dissoziative Person-
lichkeitsstorung diagnostiziert?

Sachsse: Das habe ich. Seit 1996 behan-
deln wir auf unserer Schwerpunktstation
in Gottingen Frauen, die an den Folgen
traumatischer Erlebnisse leiden. Bei fiinf
bis zehn Prozent der bis heute etwa 300
Patientinnen konnten wir kein Stérungs-
bild diagnostizieren, das uns stimmiger
erschienen wdre. Fiir diese kleine Gruppe
war DIS sozusagen die richtigste Diagno-
se, die wir stellen konnten.

G&G: Das klingt, als sei DIS fiir Sie eher
eine Notlosung.

Sachsse: Ich bin nicht gliicklich mit der Di-
agnose DIS, ebenso wenig wie mit der Di-
agnose Borderline-Stérung — eine andere
meiner Meinung nach stressbedingte Sto-
rung. Denn beide Krankheitsbilder be-
schreiben die Wirklichkeit eines Patienten
immer nur zu etwa zwei Drittel. Fiir mich
ist die DIS eine besondere Form der chro-
nischen posttraumatischen Belastungs-
stérung. Ich wiirde daher auch zustim-
men, alle drei zu einer einzigen Diagnose
zusammenzufassen, als »Storungen durch
schwere Stresserfahrungen«, wie es unter

Fachleuten bereits diskutiert wird.

G&G: Wie man die DIS in Zukunft auch im-
mer nennen mag, an der wissenschaftlich
belegbaren Existenz einer derartigen Sto-
rung zweifeln Sie demnach nicht.
Sachsse: Beweisbar ist bis heute kaum
eine der klassischen psychiatrischen Diag-
nosen! Ob Zwangsstorungen, Schizophre-
nie oder Depression — es handelt sich im-
mer nur um eine Zusammenschau: von
Informationen, die der Patient liefert, von
beobachtbarem Verhalten, von einer Ex-
pertenmeinung und von einer Theorie, die
das Verhalten erkldrt. Insofern ist die Diag-
nose DIS genauso sinnvoll oder sinnlos
wie etwa die Diagnose Depression. Eben-
so konnte es sein, dass »die Schizophre-
nie« in 15 Jahren gar nicht mehr existiert.
Ob eine Diagnose im naturwissenschaftli-
chen Sinne richtig ist, frage ich mich daher
erst in zweiter Linie. Fiir mich zahlt, ob ein
Konzept therapeutisch hilfreich ist.

G&G: Kritiker werfen Psychotherapeuten
vor, sie wiirden den Patienten das Multi-
pelsein nur einreden. Und selbst die Ver-
fechter des Konzepts gestehen etwa zehn
Prozent Fehldiagnosen ein.

Sachsse: Es wundert mich, dass es nicht
mehr sind! Die Diagnosen im Bereich der
Personlichkeitsstorungen sind leider ge-
nerell nicht so trennscharf, wie man sich
das wiinschen wiirde. Zudem gibt es in
der Tat das Phd@nomen, dass Therapeuten
erst einmal schauen, ob ein Patient in ein
Storungsbild, das sie besonders gut ken-
nen und behandeln kdnnen, hineinpasst.
Deshalb ist es so wichtig, dass Therapeu-
ten flexibel verschiedenste Therapiefor-
men beherrschen. Erst dann sind sie auch
innerlich in der Lage, die Vielfalt der Diag-
nosen zuzulassen.

G&G: Beharren manche Patienten nicht
selbst starrsinnig darauf, multipel zu sein?
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Sachsse: Selbstverstandlich gibt es Men-
schen, die ihre eigene Identitdt in der psy-
chiatrischen Diagnose suchen und finden.
Daher ist auch grof3e Vorsicht angebracht:
Ein Patient, dem ich sage, er leide an einer
Depression, sieht sich selbst véllig an-
ders, als wenn ich ihm mitteile, er leide an
einer Angststorung. Aber ich habe selten
erlebt, dass neue Patientinnen auf Station
ihr Multipelsein wie eine Art Markenzei-
chen auf einem grof3en Schild vor sich her
tragen. Im Gegenteil —sie versuchen in der
Regel, ihre normale, angepasste Person-
lichkeitsseite durchzuhalten.

G&G: Als Ursache der DIS gelten schwere
Traumatisierungen, die aber haufig erst
im Laufe der Therapie offen gelegt wer-
den. Handelt es sich um wahre Erinnerun-
gen oder um Fantasien des Therapeuten?
Sachsse: Natiirlich besteht in jeder Psy-
chotherapie immer das Problem, dass
Wirklichkeiten nicht gefunden oder aufge-
deckt, sondern vielmehr gemeinsam Sinn
stiftend erschaffen werden. Das darf der
Therapeut nicht verwechseln — ein Denk-
fehler, der in vielen Therapieschulen im-
mer noch durch die Kopfe geistert. Denn
was in einer Therapie herauskommt, ist

Sachsse: Nicht unbedingt. Deshalb muss
ich vermitteln: »Was ich von Ihnen hore,
sind lhre inneren Bilder, Ihre inneren
Wirklichkeiten.« Es kénnen Erinnerungen
sein oder aber Interpretationen der Reali-
tdt. Ob das wirklich so passiert ist — und
das fragen mich die Patientinnen natiir-
lich —, kann ich nicht beantworten. Das
kann derzeit niemand. Gedachtnisfor-
scher arbeiten zwar daran, hirnphysiolo-
gisch Erinnerungen und Fantasien vonein-
ander zu trennen. Ob es ihnen gelingt,
bleibt abzuwarten.

G&G: Wie arbeiten Sie dann mit diesen
traumatischen Erinnerungen, wenn man
ihnen gar nicht trauen kann?

Sachsse: Ob ein traumatisches Ereignis
genau so geschah oder nicht, ist weder fiir
die Diagnose der DIS noch fiir die Thera-
pie entscheidend. Das Problem ist ein an-
deres: Irgendwann in der frithen Vergan-
genheit des Betroffenen ist etwas
Schlimmes passiert, was bereits seine
Kindheit und Jugend belastet hat. Und
jetzt zerstoren diese Erinnerungen oder
Bilder aus der Vergangenheit auch noch
die Gegenwart! In der Therapie biete ich
einer Patientin an, ihr zu helfen, diesen

»Ob das traumatische Ereignis genau so ablief,

ist weder fiir Diagnose noch Therapie entscheidend«

wahrscheinlich stimmig, aber nicht immer
im wissenschaftlichen, historischen oder
juristischen Sinne wahr. Gedachtnisfor-
scher haben ja schon langst herausgefun-
den, dass wir selbst unsere Erinnerungen,
unsere Lebensgeschichte immer wieder
neu schreiben. Wenn Sie einen 25-jahrigen
Menschen nach seiner Kindheit fragen, er-
zahlt er ihnen eine ganz andere Geschich-
te als spdter mit 40 oder 65 Jahren. Wir er-
innern uns andas, was wir zur Bewaltigung
der Gegenwart gerade brauchen. Und dies
macht es schwierig, von Erinnerungen auf
die Wirklichkeit zu schlieBRen.

G&G: Hoffentlich ist das auch den Pati-
enten klar?
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Bildern oder qudlenden inneren Elemen-
ten ihre Macht zu nehmen. Denn das ist
die Voraussetzung dafiir, dass sie im Heu-
te gliicklicher und erfiillter leben kann.
G&G: Wie erkldren Sie sich die Flut an Pro-
zessen, die ehemalige DIS-Patienten in
den USA gegen ihre Therapeuten fiihren
oder gefiihrt haben?

Sachsse: In den Jahren 1980 bis 1990 ha-
ben Therapeuten in den USA die Diagnose
DIS inflationdr gestellt. Besonders in der
Anfangszeit wurden daraufhin Menschen
angeklagt und verurteilt, weil Patienten in
der Therapie glaubten, sich an erlittenen
Missbrauch und Gewalt zu erinnern. Dabei
kam es nachweislich zu Falschanklagen
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und Fehlurteilen. Nun hief es auf einmal:
»Die multiple Personlichkeit gibt es gar
nicht« und »Das ist alles erlogen, simu-
liert, gespielt oder von Therapeuten erfun-
den«. Diese hysterische Schwarz-Weif-
Malerei hat in den USA eine differenzierte
Auseinandersetzung mit der Diagnose
sehr erschwert — und der Therapie der Kli-
entel geschadet. Im Gegensatz zu dem
Glaubenskrieg, der in den USA gefiihrt
wird, verlauft die Diskussion in Deutsch-
land gliicklicherweise wesentlich sachli-
cher und wissenschaftlich fundierter.
G&G: Sind Sie im Stillen nicht vielleicht
doch ein Fan der DIS?

Sachsse: Ich suche nicht aktiv danach, ob
eine Patientin nicht vielleicht doch tief ver-
borgen irgendwo multipel sein konnte.
Aber ich bin dafiir offen, dass sie ber
nicht integrierte — abgespaltene — Person-
lichkeitsanteile aus ihrer Kindheit verfii-
gen kann. Und dieses Phanomen kdnnen
wir derzeit mit der Diagnose DIS nicht nur
am besten verstehen, sondern auch thera-
peutisch gut vermitteln und besser behan-
deln als mit anderen Konzepten.

Das Interview fiihrte Gehirn&Geist-Redakteurin
KATJA GASCHLER.
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