MEDIZIN

Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie, Charité -
Universitatsmedizin Berlin,
Campus Benjamin Franklin,
Berlin: Prof. Dr. Stefan
Roepke

Oberberg Fachkliniken fiir
Psychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie, Berlin
und Brandenburg: Prof. Dr.
Stefan Roepke

Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Charité -
Universitatsmedizin Berlin,
Campus Mitte: Dr. Kathlen
Priebe

Psychiatrische Universitéts-

klinik der Charité im St.
Hedwig-Krankenhaus,
Berlin: Dr. Kathlen Priebe

Klinik fiir Psychosomatik
und Psychosomatische
Medizin, Zentralinstitut fir
Seelische Gesundheit,
Medizinische Fakultat
Mannheim, Universitat
Heidelberg: Prof. Dr.
Christian Schmahl

Psychologisches Institut,
Universitat Zirich: Prof. Dr.
Birgit Kleim

Psychiatrische Universitéts-
klinik Zarich: Prof. Dr. Birgit
Kleim

Lehrstuhl fiir Klinische und
Biologische Psychologie,
Katholische Universitat
Eichstatt-Ingolstadt: Prof.
Dr. Rita Rosner

Lehrstuhl fir Klinische

Psychologie und Psycho-
therapie, LMU Minchen:
Prof. Dr. Thomas Ehring

Deutsches Zentrum fiir
Psychische Gesundheit
(DZPG), Standort Miinchen-
Augsburg: Prof. Dr. Thomas
Ehring

*Die beide Autoren teilen sich
die Erstautorenschaft.

Ubersichtsarbeit

Punkte

CME

Dissoziative Identitatsstorung und
partielle Dissoziative Identitatsstorung

Stefan Roepke*, Kathlen Priebe*, Christian Schmabhl, Birgit Kleim,

Rita Rosner, Thomas Ehring

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Diagnose Dissoziative Identitatsstorung (DIS) er-
setzt im ICD-11 die Multiple Persénlichkeitsstorung und ist durch
zwei oder mehr unterscheidbare Personlichkeitszustande (dissozia-
tive Identitaten) mit typischerweise Amnesien zwischen diesen ge-
kennzeichnet. Die Personlichkeitszustande gehen mit deutlichen
Diskontinuitaten im Erleben von Selbst und Steuerungsféahigkeit
einher. Bei der partiellen DIS sind die Diskontinuitaten weniger
stark ausgepragt. In dieser Ubersicht werden empirische Studien zu
DIS und partieller DIS zusammengefasst und diskutiert sowie Hand-
lungsoptionen fiir die klinische Praxis abgeleitet.

Methode: Auf Grundlage einer Literaturrecherche in der Datenbank
PubMed wurde eine narrative Ubersicht erstellt.

Ergebnisse: Zur DIS liegen nur wenige empirische Studien vor,
meist mit erheblichen methodischen Einschrankungen. Fiir die par-
tielle DIS fehlen belastbare Daten vollstandig. Die vorhandenen
Befunde zeigen eine deutliche Uberlappung mit anderen trauma-
assoziierten Storungsbildern, insbesondere mit der komplexen
posttraumatischen Belastungsstorung (kPTBS) und der Borderline-
Personlichkeitsstorung (BPS). Vorliegende Daten sprechen tenden-
ziell gegen zentrale Konstrukte der DIS, insbesondere gegen die

postulierte Amnesie zwischen den Personlichkeits-
zustanden. Eine belastbare Evidenz zur Wirksamkeit
spezifischer Therapieverfahren liegt nicht vor.

Schlussfolgerung: DIS und partielle DIS sind bis-
lang unzureichend validierte Diagnosen, und es
liegen keine evidenzbasierten Behandlungen vor.
Dissoziative Symptome werden bereits durch besser
erforschte Storungsbilder wie kPTBS und BPS abge-
deckt, fur die validierte Therapieoptionen verfligbar
sind. Die Diagnose (partielle) DIS sollte nur verge-
ben werden, wenn alternative Erklarungen der Symp-
tomatik ausgeschlossen sind.
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ie Dissoziative Identitdtsstorung (DIS) ist laut ICD-11
durch das Vorhandensein von zwei oder mehr Person-
lichkeitszustdnden, sogenannten dissoziativen Identitd-
ten, innerhalb eines Individuums gekennzeichnet (1). Die-
se Personlichkeitszustdnde unterscheiden sich in Erleben,

Wahrnehmung, Denken und Koérperbezug und {iberneh-

men wiederholt die Kontrolle tiber Bewusstsein und Ver-
halten (Kasten 1, eKasten 1). Das ICD-11 fiihrt hierfiir keine
Beispiele an, das DSM-5 beschreibt jedoch, dass sich Ein-
stellungen, Anschauungen und personliche Préaferenzen
(zum Beispiel hinsichtlich Nahrung oder Kleidung) ab-
rupt verdndern und wieder zurtickbilden kénnen. Zudem
kann das Korpererleben variieren, etwa indem sich Be-
troffene wie ein Kind oder wie dem anderen Geschlecht
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zugehorig erleben (2). Zwischen den Person-
lichkeitszustdnden kann, muss aber nicht, ei-
ne Amnesie bestehen. Die Stérung wird mit
schweren und wiederholten Kindheitstrau-
mata in Verbindung gebracht (3). Bei der par-
tiellen DIS tritt die Ubernahme der Kontrolle
durch andere Personlichkeitszustinde nur
tempordr, teilweise oder seltener auf und die
Diskontinuitidten sind weniger stark ausge-
préagt (Kasten 2, eKasten 2). Der Unterschied
zwischen DIS und partieller DIS ist auf Symp-
tomebene im Wesentlichen graduell. Im
ICD-10 wurde das Stérungsbild als Multiple
Personlichkeitsstorung gefiihrt, mit dem Ver-
merk, dass die Diagnose selten sei und ihre
Atiologie, hinsichtlich iatrogener oder kultur-
spezifischer Faktoren, kontrovers diskutiert
werde. Dabei wurde erwogen, dass Sympto-
me durch Uberzeugungen von Behandlern,
nicht lege artis durchgefiihrte Therapien oder
durch Medien induziert oder verstdrkt wor-
den sein konnten. Dieser Hinweis entféllt im
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ICD-11, das sich stdrker am US-amerikanischen Konzept
gemill DSM-5 (2) orientiert (eKasten 3). Diese Ubersicht
fasst die relativ wenigen vorliegenden Studien zu Atiolo-
gie, Pravalenz, Diagnostik und Behandlung der DIS und
partiellen DIS zusammen und unterzieht sie einer kriti-
schen Bewertung.

Methode

In der Datenbank PubMed wurde eine Literaturrecherche
mit den Suchbegriffen “dissociative identity disorder*
oder ,multiple personality disorder” (Datum 08.01.2025)
und den Suchbegriffen “other specified dissociative disor-
der“ oder ,,complex dissociative disorders” oder ,complex
dissociative disorder” oder ,dissociative disorder not
otherwise specified“ (Datum 14.02.2025) durchgefiihrt.
Eingeschlossen wurden nur Originalarbeiten, Metaanaly-
sen und Fallserien von Gruppen (Stichprobengrée gro-
Ber 1), in denen entweder Teilnehmende mit (partieller)
DIS oder klinische oder gesunde Stichproben mit Merk-
malen einer (partiellen) DIS untersucht wurden.

Ergebnis der Literatursuche

Ohne Duplikate ergab die Literatursuche insgesamt 878
Treffer. Zwischen 1980 (erste identifizierte Studie) und
2025 wurden 272 Studien zu ,DIS/Multiple Personlich-
keitsstorung“ beziehungsweise ,Nicht Ndher Bezeichne-
ten Dissoziative Storung* identifiziert, die den Einschluss-
kriterien entsprachen, und um eine aktuelle Psychothera-
pie-Studie ergédnzt (4). Dies entspricht weltweit pro Jahr
etwa 6 datenbasierten Veroffentlichungen. 140 Einzelfall-
berichte wurden nicht berticksichtigt. Studien zur partiel-
len DIS fehlen bislang vollstdndig. In vielen Studien liegt
in der untersuchten Population von Patientinnen und Pa-
tienten mit DIS eine 100 %ige Komorbiditdt mit der Post-
traumatischen Belastungsstorung (PTBS) beziehungswei-
se remittierten PTBS vor (el-e9). Weiterhin basieren viele
Untersuchungen auf denselben kleinen (N =11 bezie-
hungsweise N = 32) Stichproben von Teilnehmenden mit
DIS (e6-€10), (Kasten 3). So wurden in den 10 Jahren zwi-
schen 2011 und 2021 in den weltweit 18 Publikationen zur
Atiologie nur 47 neue Fille mit DIS eingeschlossen (5).

Pravalenz

Die Diagnose DIS wird signifikant hdufiger bei Frauen als
bei Médnnern gestellt, mit in der Literatur berichteten
Geschlechterverhidltnissen von bis zu 8:1 (ell, el2). In
Deutschland lag 2023 fiir die stationdren psychiatrischen
und psychosomatischen Fille ein Geschlechterverhéltnis
von circa 17:1 vor (w:m, Hauptdiagnose nach PEPP, (6)).
Eine Ubersicht und Metaanalyse iiber Punktprivalenzstu-
dien in Europa und den USA fand eine Prédvalenz der DIS
von 1,3 % in der Allgemeinbevolkerung und 3,9 % unter
Studierenden (7). Fur Deutschland wiirde das tiber 1 Milli-
on Betroffene bedeuten. Eine Ubersicht von 2009 iiber
Punktprévalenzstudien aus psychiatrischen Einrichtun-
gen in Europa und den USA fand 5-21 % Prévalenz der DIS
in psychiatrischen Kliniken und 12-29 % im ambulanten
psychiatrischen Bereich (e13). Alle nach PEPP abrechnen-
den psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken in
Deutschland meldeten 2023 insgesamt 381 Fille (0,045 %
aller Fille) mit einer DIS (F44.81) als Hauptdiagnose und
660 Félle (0,079 %) als Nebendiagnose (6). Bereits Befra-
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Wesentliche diagnostische Merkmale der Dissoziativen
Identitatsstorung nach ICD-11*

® |dentitatsstorung mit zwei oder mehr unterschiedlichen Personlichkeitszu-
standen (dissoziative Identitaten), verbunden mit Diskontinuitaten im
Selbstbild und in der Handlungsféhigkeit

® Jede Identitat hat eigene Muster im Erleben, Wahrnehmen, Denken und in
der Beziehung zu Kérper und Umwelt.

® Mindestens zwei Personlichkeitszustande ibernehmen wiederholt die Kon-
trolle iber das Bewusstsein und das Verhalten, zum Beispiel im Alltag (Er-
ziehung, Arbeit) oder in speziellen Situationen (zum Beispiel bei Bedrohun-
gen).

® Die Veranderungen der Personlichkeitszusténde fiihren zu Verdnderungen
in Empfinden, Wahrnehmung, Emotion, Kognition, Ged&chtnis, Motorik und
Verhalten.

® Episoden von Amnesie, die iber gewdhnliches Vergessen hinausgehen,
sind typisch.

® Symptome sind nicht besser durch andere psychische Stérungen erklarbar.

® Keine Auswirkungen von Substanzen, Medikamenten, neurologischen
Erkrankungen oder Schlafstérungen.

® Die Symptome flihren zu erheblicher Beeintrachtigung in personlichen,
sozialen oder beruflichen Bereichen; die normale Funktion ist nur durch
erheblichen Zusatzaufwand méglich.

*von den Autoren ibersetzt und gekiirzt, nach (1)

gungen in den 1990er Jahren in der Schweiz und den Niederlanden er-
gaben, dass 10 beziehungsweise 42 % der befragten Psychiaterinnen
und Psychiater die Diagnose jemals vergeben haben (el4, el5). Eine
Erkldrung dieser Diskrepanz in den Prévalenzangaben konnten nicht-
repréasentative Stichproben, geringe Validitdt der Diagnoseinstrumen-
te, Untersucher-Bias oder eine geringe Validitdt der DIS-Diagnose
sein. Fiir die partielle DIS liegen keine Pravalenzraten vor.

Atiologie

In der Literatur konkurrieren zwei Modelle zur Atiologie der DIS: das
Traumamodell (8) und das soziokognitive Modell (9). Das erstere, zu-
riickgehend auf Pierre Janet, versteht Dissoziation als Abwehrmecha-
nismus der Traumabewdltigung, bei dem belastende Erfahrungen
zwar im Gedéchtnis gespeichert, jedoch in Personlichkeitszustdnde
abgespalten werden. Eine Weiterentwicklung stellt das Modell der
strukturellen Dissoziation dar, das eine Kontinuitdt von der PTBS
bis zur DIS abbildet und therapeutische Strategien ableitet (el6).
Das soziokognitive Modell postuliert, dass mediale Einflisse und
psychotherapeutische Ansétze bei Menschen, die oft bereits an einer
psychischen Erkrankung leiden und eine erhohte Suggestibilitdt und
Fantasieneigung haben, die Zuschreibung von Symptomen auf ver-
schiedene Personlichkeitszustdnde fordere (9). Metaanalysen und
Ubersichtsarbeiten zeigen Zusammenhénge sowohl zwischen Sugges-
tibilitdt und dissoziativen Symptomen (10) als auch zwischen Trauma-
ta und Dissoziation (8, 11). Ein neuer integrativer Ansatz versucht eine
Synthese beider Modelle und erkldrt die Symptome der DIS durch
Fehlfunktionen normalerweise adaptiver Prozesse (9). Schemathera-
peutische Ansitze interpretieren die Personlichkeitszustédnde als Modi
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Wesentliche diagnostische Merkmale der partiellen
Dissoziativen Identitatsstorung*

® |dentitatsstorung mit zwei oder mehr unterschiedlichen Persénlichkeitszu-
standen (dissoziative Identitaten), verbunden mit Diskontinuitaten im
Selbstbild und der Handlungsfahigkeit. Jeder Persénlichkeitszustand hat
eigene Muster im Erleben, Wahrnehmen, Denken und in der Beziehung zum
Selbst, Kérper und zur Umwelt.

® Ein dominanter Personlichkeitszustand agiert im Alltag (zum Beispiel
Erziehung, Arbeit), wird jedoch von einem oder mehreren nichtdominanten
Zustéanden (dissoziative Intrusionen) beeintrachtigt.

® Diese Intrusionen kdnnen kognitiv (eindringende Gedanken), affektiv
(Gefiihle wie Angst, Wut oder Scham), sensorisch (zum Beispiel Stimmen,
visuelle Wahrnehmungen, Beriihrungsempfindungen), motorisch (unwillkiir-
liche Bewegungen) oder verhaltensbezogen (Handlungen ohne Eigen-
steuerung) sein.

@ Die nichtdominanten Zustande Ubernehmen nicht wiederholt die Kontrolle
liber Bewusstsein und Funktion, um im Alltag zu agieren (zum Beispiel
Erziehung, Arbeit), kdnnen jedoch in seltenen und begrenzten Episoden
temporar die Kontrolle ibernehmen (zum Beispiel in emotionalen Extrem-
situationen oder bei Selbstverletzungen).

e Symptome sind nicht besser durch andere psychische Stérungen erklarbar.

® keine Auswirkungen von Substanzen, Medikamenten, neurologischen
Erkrankungen oder Schlafstérungen

o Symptome fiihren zu erheblichen Beeintrachtigungen im personlichen,
sozialen oder beruflichen Bereich; normale Funktion ist nur durch
erheblichen Zusatzaufwand méglich.

*von den Autoren iibersetzt und gekiirzt, nach (1)

(12). Auffallig ist das nahezu vollstindige Fehlen empirischer Daten zu
Kindern, obwohl die DIS im Kindesalter beginnt (5). Fallzahlen aus al-
len deutschen psychiatrischen beziehungsweise psychosomatischen
Krankenh&usern, die nach PEPP abrechnen, zeigen beispielsweise fiir
2023 keinen einzigen Fall einer DIS (F44.81) bei den unter 15-Jdhrigen
und nur 21 Fille bei den 15-20-Jahrigen als Hauptdiagnose und 43 Fal-
le als Nebendiagnose (6).

Amnesien

Nach ICD-11 sind Episoden von Amnesien, die tiber gewodhnliches Ver-
gessen hinausgehen, fiir die Diagnose der DIS typisch, aber nicht
zwingend erforderlich. Dies stellt eine konzeptuelle Anderung im Ver-
gleich zu ICD-10 und DSM-5 dar, in denen Amnesien als notwendiges
Kriterium gelten. Eine inhaltliche Auseinandersetzung mit dieser An-
derung fehlt. In der Literatur werden zwei Arten von Amnesien be-
schrieben:

® eine mit dem Wechsel der Identitdten verbundene (teilweise) Am-

nesie fiir die jeweils andere Identitdt und deren Erinnerungen, die
sogenannte Inter-Identitdts-Amnesie und

® eine dissoziative Amnesie fiir frithere Traumata, die potenziell re-

versibel ist.

Obwohl Betroffene subjektiv eine Amnesie zwischen den Identité-
ten beschreiben, konnten die meisten experimentellen Studien diese
objektiv nicht bestétigen (el17, 13-19). Therapeutisch schlie3t sich da-
raus, dass Strategien, die die subjektive Uberzeugung der ,Getrennt-

heit“ und damit der Wahrnehmung ,viele zu sein“ starken
(zum Beispiel solche, die eine weitere Differenzierung der
Identitdten beinhalten), kontraindiziert sind und die Fehl-
annahme, keinen Gedédchtnistransfer zwischen den Iden-
titdten zu haben, korrigiert werden sollte (20).

Die Héaufigkeit und die Mechanismen einer tiber das
normale Vergessen hinausgehenden Amnesie nach Trau-
mata sind umstritten (21). Viele Studien zeigen, dass trau-
matische Ereignisse hdufig gut erinnert werden (22), wéh-
rend in retrospektiven Befragungen 15-30 % von fritheren
Erinnerungsliicken berichten (23, el8). Prospektive Studi-
en mit dokumentierten Traumata finden, dass 14-38 %
diese Ereignisse spater nicht angeben (24), wobei das
Nicht-Berichten vor allem dann auftritt, wenn nicht direkt
nach dem Trauma gefragt wird. Die Daten sprechen zu-
dem fiir alternative Erkldrungen wie normales Vergessen,
frihkindliche Amnesie oder die Entscheidung, nicht da-
riiber zu sprechen (22). Insgesamt ergeben sich aus den
verfiigbaren Untersuchungen keine belastbaren Belege
fur eine dissoziative Amnesie (22, 24). Weiterhin liegen
valide Daten vor, die zeigen, dass insbesondere bei Pa-
tientinnen und Patienten mit einer nachgewiesen hohen
Suggestibilitdt die Gefahr besteht, Pseudoerinnerungen
(falsche Erinnerungen, (22)) zu induzieren. Vor diesem
Hintergrund gelten suggestive Techniken als kontraindi-
ziert.

Diagnostik

Bei allen gidngigen Diagnoseinstrumenten, dem Struktu-
rierten Klinischen Interview fiir Dissoziative Storungen
(SKID-D, (26), deutsch (e26)) als Goldstandard, dem Dis-
sociative Disorders Interview Schedule (27), deutsch
(e27)) und dem Multidimensional Inventory of Dissociati-
on (28) sind der Selbstbericht, das heilt die subjektive
Wahrnehmung der Betroffenen, fiir die Diagnosestellung
ausreichend. Es ist nicht erforderlich, dass die untersu-
chende Person oder Dritte direkt einen Identitdtswechsel
beobachten.

Wesentlich ist weiterhin, dass die DSM-basierte Diag-
nose mittels SKID-D den im ICD-11 geforderten Aus-
schluss, nicht besser durch andere psychische Stérungen
erkldrbar, nicht berticksichtigt. Die tiberwiegende Mehr-
zahl der empirischen Studien basiert jedoch auf dem
DSM-System (5).

Seit Einfiihrung des Konzeptes der DIS haben klinische
Experten auf die Herausforderung der Diagnosestellung
hingewiesen: Bis zur Diagnosestellung wiirden oft viele
Jahre vergehen, die Symptome seien nur in sehr begrenz-
ten Zeitfenstern diagnostizierbar, bei der Erstuntersu-
chung seien oft keinerlei Anzeichen der Storung erkenn-
bar und vor einer Therapie wiirden selbst nahe Verwandte
oft keine offensichtlichen Symptome erkennen (e28). Eine
alternative Erkldrung fiir die Instabilitdt des klinischen
Bildes konnte auch eine geringe Validitdt der DIS-Diagno-
se sein.

Differenzialdiagnosen

Dissoziative Symptome wie Derealisation, Depersonalisa-
tion, Amnesie, verdnderte Zeitwahrnehmung, Liicken im
Bewusstsein und sensorische Fehlwahrnehmungen kom-
men bei der PTBS und héiufiger noch bei der komplexen
posttraumatischen Belastungsstorung (kPTBS) vor (29). In
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den Diagnosekriterien der ICD-11 sind diese Symptome
jedoch nur teilweise explizit aufgefiihrt. Eine kPTBS ent-
steht meist nach langandauernder Traumatisierung und
umfasst neben den Symptomen der PTBS zusétzliche an-
haltende Probleme in der Emotionsregulation, ein negati-
ves Selbstbild mit Scham- und Schuldgefiihlen sowie
Schwierigkeiten in Beziehungen.

Die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) ist durch
Instabilitdt in sozialen Beziehungen, dem Selbstbild und
Affekten sowie ausgepragter Impulsivitdt gekennzeichnet.
Kriterien der Stérung sind dissoziative Symptome (zum
Beispiel Derealisation, Depersonalisation) und eine Iden-
titdtsstorung. Dissoziative Symptome sind bei der BPS mit
der Schwere der Gesamtsymptomatik, Fantasie-Neigung
und Fragmentierung der Personlichkeit assoziiert (30).
Klinisch konnen sich dissoziative Symptome und Identi-
tatsstorungen bei BPS stark mit den , dissoziativen Identi-
tdten“ der DIS dhneln, auch wenn die ICD-11 konzeptuelle
Unterschiede betont.

Die histrionische Personlichkeitsstorung ist durch
uberméBige Emotionalitdt und Streben nach Aufmerk-
samkeit gekennzeichnet. Das Vortduschen medizinischer
Symptome kann in diesem Kontext erfolgen (e29).

Bei der Schizophrenie und anderen primér psychoti-
schen Storungen konnen Wahn, Ich-Stérungen und akus-
tische Halluzinationen (zum Beispiel in Form von Stim-
menhoren) Symptome einer DIS imitieren. Besonders
Stimmenhoren und Fremdbeeinflussungserleben sind
auch bei der DIS beschrieben (e30). Das Vorliegen von Ne-
gativsymptomen, formalen Denkstorungen und fiir die
Schizophrenie typischen Wahninhalten konnen bei der
Differenzierung helfen (e31).

Bei der artifiziellen Storung geht es um das Vortduschen,
Verfélschen oder das bewusste Herbeifiihren oder Ver-
schlimmern von Symptomen (ICD-11). Inhaltlich geht es
den Betroffenen um eine Behandlung oder Krankenrolle.

Simulation ist das Vortduschen, die absichtliche Erzeu-
gung oder erhebliche Ubertreibung von Symptomen, bei de-
nen die Tduschung durch eindeutige externe Belohnungen
oder Anreize motiviert ist (ICD-11). Empirische Studien zei-
gen, dass DIS-Simulierende geringere Symptomauspragung
als Betroffene mit DIS-Diagnose aufweisen (e32).

Komorbiditaten

Die hochste Komorbidititsrate besteht mit der PTBS, de-
ren Kriterien 81-100 % der Patientinnen und Patienten mit
DIS erfiillen (e33). Zudem zeigen 30-70 % eine BPS (e34).
Héufig sind auch affektive Storungen, Angsterkrankungen
und weitere Personlichkeitsstorungen (e35, €36). Uber
Selbstverletzungen berichten 48-78 %, tiber mindestens
einen Suizidversuch 60-86 % (e37).

Therapie
Die aktuellste Cochrane-Metaanalyse fand keine Studien
zur spezifischen Behandlung der DIS, sodass keine Aussa-
gen zu Wirksamkeit oder Risiken gemacht werden kon-
nen (31). Auch internationale und deutschsprachige Leit-
linien zur evidenzbasierten Behandlung der (partiellen)
DIS liegen nicht vor (12).

Hypnose, historisch eine zentrale Behandlungsform, ist
bislang zur Behandlung der (partiellen) DIS nicht evi-
denzgestiitzt (31). In der klinischen Praxis erfolgt die Be-
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Funktionelle und strukturelle
Hirnveranderungen bei der Dissoziativen
Identitatsstorung

Die Studien zu funktionellen und strukturellen Hirnverénderun-
gen bei Patientinnen und Patienten mit DIS stammen zum
GroRteil aus derselben Arbeitsgruppe, die mehrfach die identi-
sche kleine (N = 11 beziehungsweise N = 32) Patientenpopula-
tion mit 100 %iger Komorbiditat mit der PTBS beziehungsweise
remittierten PTBS untersuchte (e2-€e8, €10, 19, e19-e23). Die
einzige Metaanalyse zur Hirnstruktur von Patientinnen und Pa-
tienten mit DIS schloss drei Studien ein, zwei der Studien un-
tersuchten die identische Patientenpopulation (e24). Zusam-
menfassend gibt es strukturell und funktionell hohe Uberlap-
pungen zu Hirnbefunden, die bei der PTBS, besonders dem
dissoziativen Subtyp nach DSM-5 (25), insbesondere im Hippo-
campus und prafrontalen Kortex beschrieben wurden (e25). Fir
die partielle DIS liegen noch keine Daten vor.

handlung hiufig im Rahmen langjéhriger Einzelpsycho-
therapien nach dem phasenorientierten Modell der Inter-
national Society for the Study of Trauma and Dissociation
(ISSTD, (32, 33)). Dieses umfasst:

o Sicherheit schaffen, Symptomkontrolle und Emoti-

onsregulation,

e traumafokussierte Interventionen sowie

® Integration der Personlichkeitsanteile und psychoso-

ziale Integration.

Hinweise auf eine Symptomverbesserung stammen
uberwiegend aus Fallserien und naturalistischen Studien.
In einer internationalen Studie mit 280 Patientinnen und
Patienten zeigten sich nach 30 Monaten Verbesserungen
in dissoziativer und PTBS-Symptomatik sowie eine Re-
duktion von Suizidalitdt und stationdren Aufnahmen (34).
Aufgrund fehlender Kontrollgruppe sind die Ergebnisse
nur begrenzt interpretierbar.

Zur Evaluation der ersten Therapiephase (Emotionsre-
gulation) liegen zwei randomisierte kontrollierte Studien
vor, in denen ein Teil der Teilnehmenden die DIS-Dia-
gnose erfillte: Eine Gruppenintervention zeigte keine
Effekte auf das psychosoziale Funktionsniveau (primérer
Outcome) und die PTBS-Symptomatik (35), wéhrend ein
begleitendes Onlineprogramm mittlere Effekte auf Emo-
tionsregulation und PTBS-Symptome erzielte; eine Ver-
besserung dissoziativer Symptome wurde hingegen nicht
berichtet (4).

Angesichts der hohen Komorbiditit mit der PTBS emp-
fiehlt die ISSTD die Anwendung entsprechender Behand-
lungsleitlinien. In Deutschland ist das die AWMF-Leitlinie
zur Behandlung der PTBS, die traumafokussierte Inter-
ventionen priorisiert (36). Aktuell fehlen kontrollierte Stu-
dien zur Anwendung bei der DIS.

Aufgrund der hohen Komorbiditit und Symptom-
uberlappung wurde die urspriinglich fiir die BPS entwi-
ckelte Dialektisch-Behaviorale Therapie auch auf die DIS
ubertragen (e44); eine systematische Evaluation steht
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Historische Entwicklung

Fallberichte tiber Personen mit verschiedenen Personlichkeiten reichen bis ins 16. Jahrhundert zuriick (e38). Pierre Janet gilt als erster
klinischer Vertreter der Annahme, traumatische Erlebnisse kdnnten amnestisch abgespalten und in separaten Identitaten organisiert wer-
den. Bis in die 1980er Jahre beschrankte sich die psychiatrische Literatur weitgehend auf Einzelfallberichte (e39). Mit dem DSM-III wurde
1980 die Multiple Personlichkeitsstorung erstmals offiziell als Diagnose aufgenommen. Zu dieser Zeit wurden unter anderem auch Unter-
schiede zwischen Identitaten in Bezug auf Handigkeit, Medikamentenansprechen, somatische Symptome, Allergien und Geschlechtsiden-
titat beschrieben (e40). In damaligen Erhebungen berichteten 25-50 % der Patientinnen und Patienten von rituellem Missbrauch (e41).
Die Diagnose gewann im Rahmen der sogenannten Satanic Panic an Bedeutung - einer bis heute verbreiteten Theorie, laut derer sekten-
artige Strukturen westliche Gesellschaften unterwandern, Menschen systematisch foltern und mittels Mind Control manipulieren. Fiir die-
se Annahmen fehlt bisher jede empirische Evidenz (e42, e43). Die diagnostischen Kriterien haben sich tiber die DSM-Versionen hinweg
verandert: DSM-III sprach von ,zwei oder mehr Identitaten®, DSM-IV ergénzte ,oder Personlichkeitszustande®, DSM-5 nennt ausschlief-
lich ,zwei oder mehr Personlichkeitszustéande®. Vorlaufer der partiellen DIS finden sich im ICD-10 und DSM-IV unter ,Nicht Naher Be-
zeichnete Dissoziative Stérung®, insbesondere als Unterkategorie ,DIS-ahnliche Falle*. Empirische Studien, die eine Ableitung der heuti-

gen Diagnose aus dieser Kategorie belegen wiirden, fehlen bislang.

noch aus. Derzeit lduft eine kontrollierte Studie zur Sche-
matherapie (12), und erste Hinweise sprechen fiir die
Wirksamkeit des transdiagnostischen Unified Protocol
(37).

Ob dissoziative Symptome vor traumafokussierter Be-
handlung gezielt reduziert werden sollten, ist bislang un-
geklart. Eine Metaanalyse fand keinen Einfluss auf den
Therapieerfolg (38), widhrend andere Studien negative Ef-
fekte dissoziativer Symptome berichten (39, e45).

Fiir die Pharmakotherapie der DIS liegen derzeit keine
Daten vor. Kleinere Studien bei anderen Patientengrup-
pen deuten jedoch auf eine mogliche Wirksamkeit von
Naloxon und Naltrexon bei dissoziativer Symptomatik
hin (e46).

Fazit fiir die Praxis

Seit ihrer Einfithrung 1980 im DSM-III hat die Diagnose
der Dissoziativen Identitédtsstorung (DIS) weitreichende
konzeptuelle Verdnderungen erfahren, trotz begrenzter
empirischer Evidenz (Kasten 4). Relevante Annahmen wie
die als typisch beschriebenen Amnesien zwischen Person-
lichkeitszustinden werden durch aktuelle Forschung
nicht belegt (9).

Die WHO hat im Rahmen des ICD-11 auf eine Feldvali-
dierung der beiden neuen Diagnosen verzichtet; erldutern-
de Literatur ist kaum vorhanden. Dissoziative Symptome
treten hdufigim Rahmen anderer Stérungen auf, insbeson-
dere bei der (k)PTBS und der BPS. Die Diagnose der (par-
tiellen) DIS sollte daher nur gestellt werden, wenn andere
Erkldrungen fiir die berichtete Symptomatik ausgeschlos-
sen sind, auch die artifizielle Stérung und Simulation.

Da es bisher keine ausreichend evaluierte Therapie fiir
die (partielle) DIS gibt, sollte der Schwerpunkt auf der Be-
handlung der Komorbidititen, wie der PTBS oder BPS lie-
gen, fur die validierte wirksame Interventionen vorliegen.

Um eine iatrogene Herausbildung der Storung zu ver-
hindern, sollten dissoziative Symptome und Identitdtsun-
sicherheiten, Kernsymptome der (k)PTBS und der BPS, im
therapeutischen Rahmen nicht auf unterschiedliche Iden-
titdten attribuiert werden.

Die therapeutische Suche nach vermeintlich verdréng-
ten Erinnerungen ist kontraindiziert; stattdessen sollte
tiber das Risiko aufgeklédrt werden, falsche Erinnerungen
zu induzieren (22). Bei Patientinnen und Patienten mit
ausgeprigter Uberzeugung, an einer DIS zu leiden, auch
ohne diagnostische Bestédtigung, sowie bei bestdtigter
Diagnose sollte das subjektive Erleben der Betroffenen va-
lidiert werden. Gleichzeitig ist auf Interventionen zu ver-
zichten, die eine weitere Ausformung von Identitdten for-
dern. Stattdessen sollte die Therapie auf die Entwicklung
und Stirkung eines kohdrenten Identitdtsgefiihls ausge-
richtet sein.
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