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1. Einleitung

Die dissoziative Identitatsstorung (DIS), ehemals als multiple Persdnlichkeitsstérung
bekannt, zahlt zu den komplexesten und umstrittensten Diagnosen in der Psychiatrie
und klinischen Psychologie. Im ICD-10 wird sie als eine seltene Storung beschrieben,
deren mdgliche iatrogene oder kulturspezifische Aspekte nach wie vor kontrovers
diskutiert werden (ICD-10, S. 223, WHO, 1993). Charakteristisch fur die DIS ist das
Vorhandensein von zwei oder mehr unterscheidbaren Identitaten oder Persdnlich-
keitszustanden, die mit wiederkehrenden Episoden von Amnesie einhergehen. Trotz
der Aufnahme dieses Stérungsbild in die gangigen Klassifikationssystemen wie dem
DSM-5 und ICD-11 bleibt die Validitat der Stérung ein Thema intensiver wissen-
schaftlicher Debatten. Die Diagnose der DIS gestaltet sich aufgrund unklarer Krite-
rien, konzeptioneller Probleme und der haufigen Komorbiditat mit anderen psychi-
schen Erkrankungen nach wie vor als herausfordernd (Pietkiewicz et al., 2021; Rode-
wald et al., 2011).

Die Kontroversen rund um die Diagnose DIS betreffen sowohl die grundsatzliche Va-
liditat der Diagnose als auch die Atiologie der Stérung. Wahrend einige Forscher:in-
nen die DIS als eine genuin traumabedingte Erkrankung betrachten, die durch wie-
derholte, schwerwiegende Kindheitstraumata verursacht wird, argumentieren andere,
dass die Symptome eher auf soziale und kulturelle Faktoren, Suggestion oder fehler-
hafte Diagnostik zuriickzufuhren sind. Besonders relevant ist diese Debatte vor dem
Hintergrund der Kontroversen zu Verschworungstheorien wie des rituellen Miss-
brauchs und Mind-Control-Theorie, welche zu schwerwiegenden Therapieschaden
bei einigen Betroffenen gefuhrt hatte. Diese Verschworungstheorie ist seit den
1980er Jahren eng mit der Diagnose der DIS verknUpft.

In einem ersten Teil der Arbeit wird ein Uberblick (iber den aktuellen Wissensstand,
inklusive der Kontroverse und Debatten insbesondere um die Atiologie dieser Erkran-
kung, gegeben. In einem zweiten Teil der Arbeit erfolgt anschliessend die Reflexion
und Verbindung mit zentralen Konzepten und Perspektiven des integrativen Den-
kens. Als erganzende Empfehlung sei auf Petzold (2021f) verwiesen, der den Dis-
kurs im Rahmen integrativ-therapeutischer und kulturkritischer Uberlegungen erwei-
tert und so zusatzliche Perspektiven zu Phanomenen von Gewalt und Missbrauch er-

offnet.



Der zweite Teil dieser Arbeit wird anhand des Tree of Science strukturiert. Es wird in
Bezug auf die Metatheorien auf wichtige Punkt der Erkenntnistheorie, Wissenschafts-
theorie, Anthropologie sowie Ethik eingegangen und in Verbindung gebracht mit den
Debatten rund um die Diagnose der DIS. In Bezug auf die Ebene der realexplikativen
Theorien erfolgt eine Reflexion zur anthropologischen sowie klinischen Krankheits-
lehre sowie der Entwicklungs- und Persdnlichkeitstheorie der integrativen Therapie.
Auf der Ebene der Praxeologie/Praxis wird auf die vier Wege der Heilung und Forde-
rung sowie die integrative Traumatherapie eingegangen und eine Verbindung herge-

stellt mit der Behandlung einer DIS.



2. Einfuhrung in die Theorie zur Dissoziativen ldentitatsstorung

Dieses Kapitel widmet sich einer umfassenden Darstellung der DIS. Neben der Defi-
nition der Storung wird ihr vielschichtiges klinisches Erscheinungsbild eingehend be-
schrieben. Ein besonderer Fokus liegt auf den Diagnosekriterien, wie sie in den Klas-
sifikationssystemen ICD-10, ICD-11 und DSM-5 festgelegt sind. Ein weiterer Schwer-
punkt liegt auf der Diagnostik und wichtigen differenzialdiagnostischen Uberlegun-
gen. Besondere Aufmerksamkeit wird der Abgrenzung zu anderen psychischen Er-
krankungen gewidmet, wie beispielsweise Storungen aus dem schizophrenen For-
menkreis, Personlichkeitsstorungen sowie anderen dissoziativen und Traumafolge-

stérungen.

2.1Definition Dissoziation und Trauma

Die Definition des Begriffs Dissoziation ist bis heute nicht einheitlich und stellt Wis-
senschaftler:innen vor Herausforderungen. Obwohl das Konzept vielfach untersucht
wurde, existiert keine allgemein akzeptierte, empirisch fundierte Definition (Lynn et
al., 2012). Dissoziation wird als ein breites Spektrum von Phanomenen beschrieben,
das von nicht-pathologischen Zustanden — wie einer intensiven Konzentration, etwa
beim Lesen eines Buches — bis hin zu schwerwiegenden pathologischen Erlebnis-
sen, beispielsweise dissoziativen Amnesien oder Gefiihlen der Entfremdung, reicht
(Brown, 2006). Nicht-pathologische dissoziative Erfahrungen sind haufig, so geben
bis zu 90% der Menschen an, dass sie zumindest manchmal dissoziieren (Gershuny
& Thayer, 1999). Der Begriff der Dissoziation ist und bleibt somit semantisch offen
(Giesbrecht & Merckelbach, 2005).

Bezuglich der pathologischen Dissoziation bestehen verschiedene Definitionen und
Konzeptualisierungen. Pathologische Dissoziation ist nach Bernstein und Putnam
(1986) ein Fehlen der normalen Integration von Denken, Gefuhlen und Erfahrungen
im Verlauf von Bewusstsein und Erinnerungen. Dies wird oft als ein automatischer
psychologischer Schutzmechanismus beim Erleben von traumatischen Erfahrungen
angesehen, durch welchen sich Menschen auf diese Weise von dem vollen Einfluss
dieser Erfahrungen entziehen (van ljizendoorn & Schiingel, 1996).

Im Kontext der DIS wird Dissoziation als eine schwerwiegende Stérung der Integra-

tion von Identitat, Gedachtnis und Bewusstsein betrachtet (Spiegel, 2006). Die DIS



geht Uber bloRe Entfremdungserlebnisse hinaus und beinhaltet komplexe Symptome
wie Amnesien fur Alltagsereignisse und das Wechseln zwischen unterschiedlichen

Identitatszustanden.

Die ICD-11 beschreibt Traumata als Ereignisse, die durch aul3ergewohnliche Bedro-
hung von katastrophalem Ausmall gekennzeichnet sind und tiefgreifende psychische
und koérperliche Reaktionen hervorrufen (World Health Organization [WHO], 2019).
Solche Reaktionen aufiern sich typischerweise in drei Kernsymptomen: Intrusionen
oder Wiedererleben, posttraumatische Vermeidung und Hyperarousal (Gysi, 2021).
Traumafolgestorungen sind demnach psychische Erkrankungen, die sich als Reak-
tion auf belastende oder traumatische Erfahrungen entwickeln kdnnen (Gysi, 2021).
Die Entwicklung pathologischer Dissoziation wird von einigen Autor:innen kausal mit
Traumata in Verbindung gebracht. Insbesondere frihkindliche Traumata wie korperli-
cher, sexueller und/oder emotionaler Missbrauch erhohen das Risiko, im spateren
Leben dissoziative Symptome zu entwickeln. Dutra und Kolleg:innen (2009) zeigten,
dass fruhe Vernachlassigung oder Missbrauch das Ausmalf} an dissoziativen Symp-
tomen vorhersagen kann. In Studien zu DIS wurden bei Betroffenen auffallend hohe
Raten von selbstberichteten Kindheitstraumata dokumentiert (Ellason et al., 1996).
Diese kausale Beziehung zwischen Dissoziation und erlebten Traumatisierungen
wird jedoch auch von einigen Forscher:innen bezweifelt (Giesbrecht & Merckelbach,
2005). Die hohe Korrelation zwischen Dissoziation und der Neigung zu fantasieren,
kognitiven Fehlern, Suggestibilitat sowie einem gestorten Schlaf-Wach-Zyklus zeigen
ein komplexeres Bild und verdeutlichen, dass der kausale Zusammenhang umstritten
ist und viele verschiedene Einflussfaktoren berucksichtigt werden mussen (Gies-
brecht & Merckelbach, 2005).

2.2 Definition und Charakterisierung dissoziativer Stérungen

Dissoziative Stérungen umfassen eine Gruppe psychischer Erkrankungen, die durch
eine grundlegende Stérung oder Unterbrechung der normalen Integration von Be-
wusstsein, Gedachtnis, Identitat, Emotionen, Wahrnehmung, Korperbild, Kontrolle
motorischer Funktionen und Verhalten gekennzeichnet sind (APA, 2013). Diese Sto-
rungen kdnnen potenziell alle Bereiche psychischer Funktionen beeintrachtigen und

treten haufig im Zusammenhang mit traumatischen Erlebnissen auf. Im DSM-5 sind



sie klar definiert und umfassen die DIS, die dissoziative Amnesie, die Depersonalisa-
tions-/Derealisationsstdrung, andere naher bezeichnete dissoziative Stérungen und
nicht ndher bezeichnete dissoziative Stérungen (APA, 2013).

In Bezug auf die Kategorie der dissoziativen Stérungen werden positive sowie nega-
tive dissoziative Symptome unterschieden (APA, 2013; Spiegel et al., 2011):

e Positive dissoziative Symptome: Sie umfassen unerwunschte Stérungen des
Bewusstseins und Verhaltens, wie beispielsweise die Fragmentierung der
Identitat, Depersonalisation (das Gefuihl, vom eigenen Selbst entfremdet zu
sein), und Derealisation (die Wahrnehmung, dass die Umgebung unwirklich
scheint).

e Negative dissoziative Symptome: Diese betreffen die Unfahigkeit, Informatio-
nen abzurufen oder psychische Funktionen zu kontrollieren, die normaler-

weise zuganglich oder regulierbar waren, etwa in Form von Amnesien.

Dissoziative Storungen sind im DSM-5 zwar in einem eigenen Kapitel aufgefuhrt,
aber direkt neben den Trauma- und belastungsbezogenen Stérungen platziert, was
der engen Beziehung zwischen diesen diagnostischen Gruppen entspricht (APA,
2013). Gemass einigen Forscher:innen weisen dissoziative Stérungen eine hohe po-
sitive Korrelation mit der Haufigkeit sowie des Schweregrades erlebter traumatischer
Erfahrungen zusammen (Nijenhuis & van der Hart, 2011). Wichtig fur das Verstand-
nis dissoziativer Storungen ist, dass es sich hierbei um eine korrelative, nicht um eine
nachgewiesene kausale Beziehung handelt (Giesbrecht & Merckelbach, 2005).
Dissoziative Stérungen sind haufig mit einem deutlich eingeschrankten globalen
Funktionsniveau verbunden; Betroffene erleben oft Schwierigkeiten in nahezu allen
Lebensbereichen, einschliesslich sozialer Beziehungen, beruflicher Tatigkeiten und
Alltagstatigkeiten (APA, 2013; Johnson et al., 2006). Zusatzlich weisen Menschen mit
einer dissoziativen Stérung eine hohe Komorbiditatsrate mit anderen psychischen Er-
krankungen auf, insbesondere mit affektiven Stérungen, Angststérungen sowie Per-
sonlichkeitsstorungen (APA, 2013). Unter den dissoziativen Storungen gilt die DIS
als schwerwiegendste Erkrankung (Johnson et al., 2006).

Folgende dissoziative Stérungen werden im DSM-5 unterschieden (APA, 2013):



e Depersonalisations-/Derealisationsstérung: Diese Stérung ist durch anhal-
tende oder wiederkehrende Episoden von Depersonalisation und/oder Derea-
lisation gekennzeichnet. Depersonalisation umfasst ein Gefuhl des Unwirklich-
keitserleben oder Entfremdung vom eigenen seelischen, kdrperlichen oder
Selbsterleben; Derealisation hingegen umfasst das Gefuhl des Unwirklich-
keitserleben oder Entfremdung von der eigenen Umgebung. Diese Verande-
rungen des Erlebens und Wahrnehmens sind von einer intakten Realitatspru-
fung begleitet.

e Dissoziative Amnesie: Die dissoziative Amnesie beschreibt die Unfahigkeit,
wichtige autobiographische Informationen abzurufen. Sie kann lokal begrenzt
(bezogen auf ein bestimmtes Ereignis oder einen Zeitraum), selektiv (bezogen
auf spezifische Aspekte eines Ereignisses) oder generalisiert (umfassend auf
|dentitat oder Lebensgeschichte) auftreten.

e Dissoziative Identitdtsstérung: Sie ist durch das Vorhandensein von zwei oder
mehr unterscheidbaren Personlichkeitszustanden oder Identitaten gekenn-
zeichnet, die jeweils eigene Wahrnehmungen, Verhaltensmuster und Erinne-
rungen aufweisen. Die Identitatswechsel sind oft von dissoziativen Amnesien

begleitet.

2.3Diagnosekriterien der dissoziativen Identitatsstérung

Die DIS wurde erstmals 1980 im DSM-III als «multiple Personlichkeitsstérung» in ein
internationales Klassifikationssystem aufgenommen (APA, 1980). Mit der Einflhrung
des DSM-IV erhielt die Storung ihren heutigen Namen, um eine klarere Abgrenzung
zur Kategorie der Personlichkeitsstorungen zu schaffen und prazisere Diagnosekrite-
rien zu etablieren (APA, 1994; Dell, 2009). Auf die historische Entwicklung der DIS-
Diagnosekriterien wird in Kapitel 3.1 ausfuhrlicher eingegangen.

Die aktuellsten Diagnosekriterien sind im ICD-11 der Weltgesundheitsorganisation
festgelegt (WHO, 2019). In der Version des ICD-11 wurde versucht, sich den Diagno-
sekriterien im DSM-5 anzunahern. Zur besseren Ubersicht und zum Vergleich wer-
den die Diagnosekriterien der DIS, wie sie im ICD-10, ICD-11 und DSM-5 beschrie-
ben sind, in der folgenden Tabelle dargestellt (APA, 2013; Gysi, 2021, S. 103—104;
WHO, 2019).



Tabelle 1: Diagnosekriterien der internationalen Klassifikationssysteme zur DIS

ICD-10 Diagnosekriterien «multiple Personlichkeitsstorung» F44.81

A) Vorhandensein von zwei oder mehr verschiedenen Personlichkeiten in einem
Individuum. Dabei ist zu jedem Zeitpunkt jeweils nur eine sichtbar

B) Jede Personlichkeit ist vollstandig, mit ihren eigenen Erinnerungen, Verhaltens-
weisen und Vorlieben und Ubernimmt zu einer bestimmten Zeit oder wiederholt
die volle Kontrolle Gber das Verhalten des Individuums

C) Es besteht eine Unfahigkeit, sich an wichtige personliche Informationen zu erin-
nern, die zu ausgepragt ist, als dass es durch eine regulare Vergesslichkeit zu
erklaren ware.

D) Die Symptome werden nicht durch eine organische psychische Stérung (FOO-

FO09) oder durch den Gebrauch von psychotropen Substanzen erklart (F10-19)

ICD-11 Diagnosekriterien «Dissoziative ldentitatsstorung» 6B64

A) Storung der Identitat, charakterisiert durch zwei oder mehr Personlichkeitszu-
stande (dissoziative Identitaten), verbunden mit deutlichen Unterbrechungen
des Selbsterlebens und der eigenen Handlungsfahigkeit. Jeder Personlichkeits-
zustand beinhaltet sein eigenes Muster von Erleben, Wahrnehmen, Erfassen
und Interagieren mit sich selbst, dem eigenen Korper sowie der Umgebung

B) Mindestens zwei unterschiedliche Personlichkeitszustande Ubernehmen wieder-
holt die exekutive Kontrolle Uber das Bewusstsein und das Handeln in Interakti-
onen mit anderen oder mit der Umwelt, z.B. im Ausfuhren spezifischer Aspekte
des Alltags wie Elternschaft oder Arbeit, oder in Reaktion auf spezifische Situati-
onen (z.B. als bedrohlich erlebte Situationen)

C) Wechsel zwischen Personlichkeitszustanden sind verbunden mit Veranderun-
gen von Empfindungen, Wahrnehmung, Affekten, Kognitionen, Erinnerung, mo-
torischer Kontrolle und Verhalten

D) Typischerweise gibt es Episoden von Amnesien, die schwergradig sein kdnnen

E) Die Symptome konnen nicht durch eine andere psychische Erkrankung, eine
Verhaltensstorung oder eine neurologische Entwicklungsstérung besser erklart

werden, und sie sind nicht auf direkte Nebenwirkungen durch Substanzen oder




Medikamenten zurtickzuflhren, einschliesslich Entzugssymptome. Sie sind
auch nicht auf eine Erkrankung des Nervensystems oder eine Schlaf-Wach-St6-
rung zuruckzufuhren.

F) Die Symptome mussen wesentliche Einbussen in verschiedenen Lebensberei-
chen beinhalten (personlich, Familie, Soziales, Ausbildung, Arbeit oder anderen

wichtigen Lebensbereichen)

DSM-5 Diagnosekriterien Dissoziative Identitatsstorung

A) Storung der Identitat, die durch zwei oder mehr unterscheidbare Persdnlich-
keitszustande gekennzeichnet ist und die in einigen Kulturen auch als das Erle-
ben von Besessenheit beschrieben wird. Die Storung der ldentitat umfasst eine
deutliche Diskontinuitat des Bewusstseins des eigenen Selbst und des Bewusst-
seins des eigenen Handelns, begleitet von damit verbundenen Veranderungen
des Affekts, des Verhaltens, des Bewusstseins, des Gedachtnisses, der Wahr-
nehmung, des Denkens und/oder sensorisch-motorischer Funktionen. Diese
Merkmale und Symptome kénnen von anderen beobachtet oder von der Person
selbst berichtet werden.

B) Wiederkehrende Licken bei der Erinnerung alltaglicher Ereignisse, wichtiger
personlicher Informationen und/oder traumatischer Ereignisse, die nicht als ge-
wohnliche Vergesslichkeit zu werten sind.

C) Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beein-
trachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsberei-
chen

D) Das Stérungsbild ist nicht normaler Bestandteil breit akzeptierter kultureller oder
religidser Praktiken.

E) Die Symptome sind nicht Folge physiologischer Wirkung einer Substanz (z.B.
Blackout oder ungeordnetes Verhalten wahrend einer Alkoholintoxikation) oder
eines medizinischen Krankheitsfaktors (z.B. komplex-partielle epileptische An-

falle).

Die Diagnosekriterien zeigen teilweise unterschiedliche, aber auch Uberlappende De-

finitionen der DIS. Wichtige Merkmale, die in allen Systemen Ubereinstimmen, sind
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die Existenz von mindestens zwei unterschiedlichen Personlichkeitszustanden und
das Auftreten von Amnesieepisoden, die sich deutlich von gewdhnlicher Vergesslich-
keit unterscheiden. In der ICD-11 und DSM-5 wird zusatzlich betont, dass die St6-
rung zu signifikanten Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensbereichen fuhren

muss.

2.4Symptome, Prévalenz, klinische Erscheinungsformen

Zu der DIS dazugehdrige Symptombereiche umfassen hauptsachlich die Diskontinui-
taten des Bewusstseins und der Identitat, die in diesem Zusammenhang stattfinden-
den Identitatswechsel sowie Amnesien und schwere Entfremdungserlebnisse (APA,
2013). Laut Gysi (2021) entstehen Amnesien beim Verlust der exekutiven Kontrolle
Uber das eigene Handeln, bei welchen jeweils ein Personlichkeitsanteil diese Kon-
trolle Ubernimmt. Dabei wird zwischen teildissoziiertem und volldissoziiertem Handeln
unterschieden: Wahrend ersteres eine distanzierte Erinnerung an die Handlung zu-
lasst, fehlt diese beim volldissoziierten Handeln vollstandig. Weitere berichtete Symp-
tomatik beinhalten laut Huber (2011) eine starke Unsicherheit bezlglich der eigenen
Identitat sowie somatoforme Dissoziationssymptome; weitere berichtete Symptome
umfassen spontane Altersregressionen, autohypnotische Erlebnisse, Stimmenhdren
und passive Beeinflussungssymptome (ISSTD, 2011).

Es werden vielfaltige sowie deutlich unterschiedliche klinisch-diagnostische Hinweise
auf das Vorhandensein einer DIS in der Literatur berichtet — diese Unterschiede han-
gen direkt mit der kontroversen DIS-Debatte zusammen, auf welche im Kapitel 3 ein-
gegangen wird.

Huber (2011, S. 353) nennt als mogliche indirekte Hinweise auf das Vorhandensein
unterschiedlicher Persdnlichkeitsanteile Phanomene wie das Auffinden von Gegen-
standen im eigenen Besitz, deren Herkunft oder Erwerb der betroffenen Person un-
bekannt ist; ebenso kdnne es gemass dieser Autorin vorkommen, dass Betroffene
feststellen, bestimmte Tatigkeiten ausgeflhrt zu haben (z.B. den Abwasch), ohne
sich daran erinnern zu kénnen.

Daruber hinaus wird Uber sogenannte Intrusionen durch andere Personlichkeitsan-
teile berichtet, welche sich beispielsweise als eine Wahrnehmung von Kinderstim-
men, interne Streitereien, kritisierende oder befehlende Stimmen sowie Gedanken-

eingebungen oder -entzug aussern kdnne (Dell, 2009). Diese Symptome kdnnen mit
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ich-dystonen Gedanken, Gefuhlen und Handlungen einhergehen, die von den Be-
troffenen als fremd oder unkontrollierbar wahrgenommen werden. Solche Erlebnisse
reichen von plétzlichen und unerklarlichen Impulsen Gber veranderte Sprache bis hin
zu auffalligen Verhaltensanderungen, die von der betroffenen Person nicht als Teil
ihrer selbst erkannt werden (APA, 2013). Gemass einigen Autor:innen seien be-
stimmte Merkmale bei einer DIS auch fur Aussenstehende zu beobachten: es wird
dabei von «sichtbaren» Symptomen gesprochen wie abrupte Wechsel in Affekten,
Handlungen, Sprachmustern oder Meinungen; solche Veranderungen seien auch an-
hand der Mimik, Korperhaltung oder dem allgemeinen zwischenmenschlichen Ver-
halten ersichtlich (Huber, 2011; APA, 2013).

Huber (2011) berichtet dabei weiter von unspezifischen sowie spezifischen diagnosti-
schen Hinweisen auf das mogliche Vorliegen einer DIS; dabei sind nach dieser Un-
terscheidung unspezifische Hinweise klinische Merkmale, die in keinem direkten Zu-
sammenhang mit mdglichen dissoziativen Symptomen stehen, die jedoch bei Pati-
ent:innen mit DIS gehauft auftreten. Spezifische Hinweise hingegen sind direkte Be-
schreibungen dissoziativer Symptome oder Phanomene, welche haufig bei Men-
schen mit einer DIS beobachtet werden konnen (Huber, 2011, S. 353-357):

Tabelle 2: spezifische und unspezifische diagnostische Hinweise geméss Huber
(2011)

Unspezifische diagnostische Hinweise Spezifische diagnostische Hinweise

e Traumatische Erfahrungen in der e Beobachtbare allfallige Anderungen
Kindheit und Bruche in der Mimik, Stimme,

e Mehrere erfolglose Vorbehandlun- Korperhaltung, Emotionen, Kogniti-
gen onen, Affekt und Verhalten

e Drei oder mehr Vordiagnosen: am e Spontane Altersregression
haufigsten Depression, Personlich- e Starke Schwankungen im ausseren
keitsstérungen, Angststérungen, Erscheinungsbild
Schizophrenie, Substanzmiss- e Beobachtung von auffallenden Erin-
brauch, Somatisierungs- oder Ess- nerungsschwierigkeiten und Amne-
stérungen sien im Alltag

e Selbstverletzendes Verhalten e Trance-ahnliche Zustande
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e Starke Schwankungen und Fluktua- | e Das Sprechen mit sich selbst oder
tionen in Symptomatik und Funkti- Dialoge mit inneren Stimmen bei
onsniveau ansonsten fehlenden Anzeichen fur
eine psychotische Stoérung

e Das Berichten Uber starke Entfrem-
dungsgefluhle

e Beobachten von ldentitatswechseln

Wie im Kapitel 4 noch dargestellt wird, ist diese Darstellung zu unspezifischen und
spezifischen diagnostischen Hinweisen stark umstritten und steht in einem Zusam-
menhang mit dem Verschworungsnarrativ zum rituellen Missbrauch und Mind-Control
(Fegert & Urbaniok, 2024).

Prévalenz und Geschlechtsunterschiede: Die Pravalenz der DIS ist aktuell unklar und
schwierig zu schatzen; einerseits wird von einigen Autor:innen aufgefuhrt, dass die
Storung schwierig zu erkennen sei und Patient:innen ihre Symptome oft bagatellisie-
ren (Spiegel, 2006), was zu einer Unterdiagnostizierung fihre; andererseits werden
von einigen Autor:innen auch relativ hohe Pravalenzzahlen berichtet: Nach Angaben
des DSM-5 liegt die 12-Monats-Pravalenz in der US-amerikanischen Allgemeinbevol-
kerung bei 1,5 % (APA, 2013). Studien wie jene von Ross (1991) deuten darauf hin,
dass die Pravalenz bis zu 3 % betragen kdnnte, was die DIS als relativ haufige Sto-
rung einstuft; dieser Ansicht stehen jedoch auch kritische Stimmen gegentber. Die
Pravalenz variiert stark je nach Region: Wahrend stationare Studien in Deutschland
Pravalenzraten von unter 1 % aufzeigen, wurden in den USA Raten von bis zu 5 %
berichtet (Ross et al., 2002; Gast et al., 2001). Diese Unterschiede kdonnten auf vari-
ierende diagnostische Praktiken, Wissensstande oder kulturelle Faktoren zurtickzu-
fuhren sein (Boysen & VanBergen, 2013).

Bezlglich geschlechtsspezifischer Unterschiede ist bekannt, dass DIS laut dem
DSM-5 bei Mannern und Frauen nahezu gleich haufig auftritt (APA, 2013). Gleichzei-
tig wird jedoch auch erwahnt, dass die Rate an schwerwiegendem sexuellem Miss-
brauch bei Frauen tendenziell hoher liegt (Gleaves et al., 2001); zusatzlich wird von
unterschiedlicher Symptomprasentation bei Mannern und Frauen berichtet (Puna-
méki et al., 2005; Spitzer et al., 2003).
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2.4.1 Personlichkeitsanteile und Identitatsfragmentierung

Das Hauptkriterium der DIS ist das Vorhandensein von zwei oder mehr Persénlich-
keitsanteilen, die sich in ihrer Identitat, Wahrnehmung und Handlungsweise unter-
scheiden (APA, 2013). Diese Personlichkeitsanteile reprasentieren diskrete mentale
Zustande mit jeweils eigenem Selbst- und Handlungsbewusstsein (Oztiirk & Sar,
2016). Dieses Kapitel beleuchtet die Definition, die verschiedenen Typologien von
Personlichkeitsanteilen, die damit zusammenhangenden dissoziativen Amnesien so-
wie das Phanomen des Wechsels von Personlichkeitsanteilen.
Personlichkeitsanteile sind in der Literatur definiert als fragmentierte mentale Zu-
stande mit einem eigenen Selbst- und Handlungsbewusstsein (Oztiirk & Sar, 2016).
Gemass Kluft (1988) haben diese Personlichkeitsanteile eine jeweils eigene Identitat,
Vorstellungskraft und die Fahigkeit, Denkprozesse und Handlungen zu initiieren.
Eine ahnliche Definition beschrieb Putnam (1989, S. 103): «Personlichkeitsanteile
sind hochgradig diskrete Bewusstseinszustande, welche um einen vorherrschenden
Affekt, ein Selbstgefuhl (einschliesslich Korperbild) mit einem begrenzten Repertoire
an Verhaltensweisen und einer Reihe zustandsabhangiger Erinnerungen organisiert
sind». Diese Anteile kdbnnen unterschiedliche Wahrnehmungen von sich selbst und
der Umwelt haben, was zu widersprichlichen Ansichten und Meinungen flhren kann
(Oztiirk & Sar, 2016). Bei der Beschreibung von dissoziativen Persdnlichkeitsanteilen
ist wichtig, diese von Ego-States zu unterscheiden, welche als nicht-pathologisches
Phanomen beurteilt werden. Wahrend Persdnlichkeitsanteile bei DIS eigenstandig
agieren und die exekutive Kontrolle tbernehmen kénnen, sind Ego-States normale
Aspekte der Personlichkeit, die keine dissoziierten Handlungen oder Amnesien her-
vorrufen (Trautmann & Erskine, 1981; Gysi, 2021). Ego-States werden gemass Gysi
(2021) oft bemerkt, sobald diese ambivalente Gefiuhle, Gedanken oder Impulse ent-
halten.

In Studien wird von einer durchschnittlichen Anzahl von acht bis zehn Personlich-
keitsanteilen berichtet, wobei auch von einer deutlich hdheren Anzahl von bis zu tau-
senden Personlichkeitsanteilen berichtet wird (Schnell, 2014).

In der Literatur finden sich mehrere verschiedene Typologien bezlglich den unter-
schiedlichen Personlichkeitsanteilen. In der Tabelle am Ende dieses Unterkapitels
werden die am haufigsten genannten Subtypen mit den jeweils unterschiedlichen
Funktionen beschrieben.
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Die Entstehung von Personlichkeitsanteilen wird im Posttraumatischen-Modell sowie

in der Theorie der strukturellen Dissoziation der Personlichkeit auf schwerwiegende

frhkindliche Traumata zuruckgefuhrt (Merckelbach et al., 2002). Traumatische Er-

lebnisse, die von einem Kind nicht verarbeitet werden konnen, fuhren gemass dieser

Modelle zur Abspaltung von Erinnerungen und Gefuhlen in separate Anteile als Ver-

such, mit den traumatischen Erfahrungen und den damit verbundenen Eindricken

umzugehen. Die Theorie der strukturellen Dissoziation der Personlichkeit sowie das

posttraumatische Modell werden ausfuhrlicher im Kapitel 4 beschrieben. Die Frag-

mentierung der Identitat wird in diesen Theorien als adaptiver Mechanismus verstan-

den, der es Betroffenen ermdglicht, mit Gberwaltigenden Erfahrungen umzugehen.

Dieser Mechanismus fuhre zu einer chronischen Fragmentierung der Identitat, die

sich in dissoziierten Personlichkeitsanteilen manifestiere (Nijenhuis et al., 2010).

Tabelle 3: Typen und Subtypen von Persénlichkeitsanteilen

Typ/Subtyp

Definition

Apparently Normal Part
(ANP)

ANPs sind darauf fokussiert, das Alltagsleben zu be-
waltigen, und vermeiden traumatische Erinnerungen.
Sie besitzen keine bewusste Erinnerung an die trau-
matischen Ereignisse und zeigen Amnesie in Bezug
auf deren Inhalte (Nijenhuis et al., 2010). ANPs kon-
nen mehrere Aufgaben und Rollen im Alltag GUberneh-
men und zeichnen sich durch eine verminderte emoti-
onale Belastbarkeit aus (Boon et al., 2011). Men-
schen mit einer DIS haben dabei laut der Theorie der
strukturellen Dissoziation mehrere ANPs (Nijenhuis et
al., 2010).

ANPs entwickeln sich als Reaktion auf die Notwen-
digkeit, den Alltag zu bewaltigen und das Trauma zu

vermeiden.

Emotional Part (EP)

EPs stecken in den traumatischen Erfahrungen fest
und zeigen intensive emotionale Reaktionen, die den

erlebten Traumata entsprechen; ihre Kognition, Emo-

tion, Wahrnehmung und Verhalten entspreche
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gemass dieser Typologisierung den im jeweiligen Al-
ter gemachten traumatischen Erfahrungen (Boon et
al., 2011). Diese Anteile haben direkten Zugang zu
den dissoziierten traumatischen Erinnerungen, die
sowohl das autobiografische als auch das proze-
durale Gedachtnis betreffen kdnnen (Nijenhuis et al.,
2010). Gemass dieser Beschreibung kénnen EPs ein
anderes Funktionsniveau bezlglich Fahigkeiten und
Fertigkeiten besitzen als die ANPs.

EPs reprasentieren die dissoziierten traumatischen
Erinnerungen und sind auf die Verarbeitung der Trau-

mata begrenzt.

Subtyp EP: Fragile
EP

Bindungssuchend, mit starkem Wunsch, Uber die
Traumatisierungen zu sprechen. Sie erleben haufig

Intrusionen und emotionale Uberflutung (Gysi, 2021).

Subtyp EP: Kontroll

Zielorientiert auf Sicherheit durch Anpassung und Un-

EP terwerfung an Tater:innen. Diese Anteile seien oft mit
Hyperarousal verbunden (Gysi, 2021).
Kindanteile Diese Anteile reprasentieren Entwicklungsstadien, die

junger als das biologische Alter der Person sind. Sie
tragen haufig traumatische Erinnerungen und werden
durch kindliche Verhaltensweisen und Fertigkeiten
charakterisiert (Ross et al., 1989; Boon et al., 2011).

Helferanteile

Sie ubernehmen die Funktion der inneren Regulation
und Selbstberuhigung, um das Wohlbefinden der an-
deren Anteile zu fordern (Ross et al., 1989). Diese
Anteile spiegeln den Versuch wider, durch Selbsttros-
tung mit traumatischen Erfahrungen umzugehen
(Boon et al., 2011).

Taterintrojekte

Diese Anteile sind gepragt von Wut, Arger und
Schuldzuweisungen gegenuber anderen Anteilen. Sie
beschamen oder bestrafen die anderen Anteile und
tragen oft selbst viele traumatische Erinnerungen
(Ross et al., 1989; Oztiirk & Sar, 2016).
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2.4.2 Wechsel der Personlichkeitsanteile und dissoziative Amnesien

Ein zentrales Merkmal der DIS sind der Wechsel zwischen unterschiedlichen Person-
lichkeitsanteilen, dissoziative Amnesien und der damit verbundene Verlust der exe-
kutiven Kontrolle (Gysi, 2021). Ein Wechsel zwischen Personlichkeitsanteilen erfolgt
oft plotzlich und wird von Amnesien begleitet (Putnam, 1994). Diese Amnesien be-
treffen sowohl traumatische als auch alltagliche Erlebnisse und sind ein weiteres
zentrales Kriterium der DIS (APA, 2013). Beispiele sind das Auffinden unerklarlicher
Gegenstande, Verletzungen oder Notizen, die nicht zugeordnet werden kénnen, so-
wie das ,Zu-sich-Kommen*® an einem unbekannten Ort (APA, 2013). Der Wechsel der
Personlichkeitsanteile ist oft mit einem Gefuhl der Entfremdung verbunden. Intrusive
Flashbacks und Schwierigkeiten, zwischen realen und imaginaren Erlebnissen zu un-
terscheiden, verstarken die Auspragung solcher Entfremdungserlebnisse und fihren
zu einem erhohten Leidensdruck (Schnell, 2014).

Die Art und Auspragung dieser Amnesien sind Kriterien, welche auch im differenzial-
gnostischen Prozess eine zentrale Rolle spielen.

Ein Hauptkriterium fur die Diagnose der DIS ist das Auftreten dissoziativer Amnesien

(APA, 2013). Diese konnen in drei Hauptkategorien unterteilt werden:

e Biografische Amnesien: Fehlende Erinnerungen an wichtige Lebensereig-
nisse, beispielsweise an Kindheit oder Hochzeit (APA, 2013).

o Alltags-Amnesien: Fehlende Erinnerungen an aktuelle, neutrale oder positive
Ereignisse, wie etwa an alltagliche Gesprache oder Tatigkeiten (Pietkiewicz et
al., 2021).

e Dissoziative Fugue: Episoden, in denen sich Patient:innen von einem Ort zum
anderen bewegen, ohne sich daran zu erinnern. Diese Reisen kdnnen sowohl

zielgerichtet als auch zufallig sein (Loewenstein, 1996).

Dissoziative Amnesien betreffen haufig sowohl belastende als auch alltagliche Ereig-
nisse. Im Gegensatz zur gewohnlichen Vergesslichkeit sind diese Amnesien nicht mit
einer Beeintrachtigung der Lernfahigkeit verbunden (Peters et al., 1998). Aktuell ist
unklar, ob das explizite Gedachtnis (intentionales Erinnern) oder auch das implizite
Gedachtnis (unbewusstes Erinnern) betroffen ist. Wahrend das explizite Gedachtnis
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durch Amnesien nachweislich beeintrachtigt ist, zeigt sich ein impliziter Austausch
von Erinnerungen zwischen den Personlichkeitsanteilen, was darauf hinweist, dass
das implizite Gedachtnis nicht von den dissoziativen Amnesien betroffen ist (Dorahy,
2001; Huntjens et al., 2012).

Bei Patient:innen mit einer DIS findet sich oft eine deutliche Unsicherheit, ob erin-
nerte Erfahrungen reale oder Pseudoerinnerungen sind; Patient:innen mit DIS nutzen
haufig kontextuelle Faktoren, um Erinnerungen einzuordnen, was jedoch auch das
Risiko einer fehlerhaften Quellenzuweisung erhoht (Johnson et al., 1993). Morton
(2017) beschreibt das Gedachtnisdefizit bei einer DIS daher als eine Storung des
Metagedachtnisses, bei welcher Betroffene Uberzeugt sind, Informationen nicht abru-
fen zu kdnnen, obwohl die Fahigkeit dazu neurobiologisch gesehen vorhanden ist
(Huntjens et al., 2005).

2.5 Differentialdiagnostik

Die Differentialdiagnostik der DIS stellt eine grosse Herausforderung dar, da zahlrei-
che Symptomuberlappungen mit anderen psychischen und somatischen Erkrankun-
gen existieren. Zu den haufigsten differentialdiagnostischen Uberlegungen zéhlen
andere Traumafolgestorungen oder dissoziative Stérungen, Stérungen aus dem schi-
zophrenen Formenkreis, Personlichkeitsstorungen (insbesondere die emotional in-
stabile Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typus, Abklurzung BPS) sowie die
Temporallappenepilepsie (Bowman & Coons, 2000; Foote & Park, 2008; Gysi, 2021;
Ross et al., 2014). Diese Storungen weisen teilweise ahnliche Symptome auf, insbe-
sondere hinsichtlich verschiedener dissoziativer Symptome, voribergehenden psy-
chotischen Phanomenen und Amnesien, weswegen eine prazise Diagnostik von Be-
deutsamkeit ist, um sowohl falsch-positive als auch falsch-negative Diagnosen zu
vermeiden.

Laut dem DSM-5 (APA, 2013, S. 401) leiden Personen mit einer DIS haufig unter ei-
ner Vielzahl von komorbiden Erkrankungen, insbesondere die posttraumatische Be-
lastungsstorung (PTBS) tritt haufig zusammen mit einer DIS auf; weitere haufige
komorbide Erkrankungen beinhalten affektive Storungen, konversionsbedingte neu-
rologische Symptome, somatische Belastungsstorungen, Essstorungen, Zwangssto-
rungen sowie Schlafstérungen (APA, 2013, S. 407). In diesem Kapitel werden die

wichtigsten Unterscheidungsmerkmale der DIS zu anderen dissoziativen Stérungen,
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Traumafolgestorungen, Personlichkeitsstorungen, psychotischen Stérungen, sub-

stanzinduzierten Stérungen sowie der Temporallappenepilepsie erklart.

2.5.1 Andere dissoziative Stérungen und Traumafolgestdrungen

Die differentialdiagnostische Abgrenzung der DIS von anderen dissoziativen Storun-
gen und Traumafolgestorungen stellt eine Herausforderung dar, da es zahlreiche
symptomatische Uberschneidungen gibt. Ein zentrales Merkmal der DIS ist die Spal-
tung der Identitat, die mit wiederkehrenden Stérungen des Bewusstseins und des
Bewusstseins des eigenen Selbst verbunden ist (APA, 2013, S. 404). Diese Sympto-
matik kann jedoch teilweise auch bei anderen dissoziativen Stérungen und Trauma-

folgestdrungen auftreten.

Abgrenzung zur anderen nédher bezeichneten dissoziativen Stérung

Die andere naher bezeichnete dissoziative Storung teilt mit der DIS das zentrale
Merkmal der Spaltung der Identitat sowie wiederholte Storungen der Bewusstseins-
funktionen (APA, 2013). Die dissoziativen Symptome bei der anderen naher bezeich-
neten dissoziativen Stérung kdénnen ebenfalls chronisch und wiederkehrend sein, je-
doch ist hier nicht das Kriterium A der DIS erfullt, welches die Amnesie fur traumati-
sche Ereignisse oder den Wechsel zwischen Identitatszustdanden umfasst. Wahrend
bei der DIS die dissoziativen Episoden typischerweise mit vollstandiger Amnesie flr
den Inhalt der Episode verbunden sind, fehlt dies bei anderen dissoziativen Stérun-
gen (APA, 2013, S. 404).

Differenzialdiagnostik zur posttraumatischen Belastungsstérung

Bei der PTBS und der DIS gibt es signifikante Uberschneidungen, insbesondere in
Bezug auf Amnesie(n), dissoziativen Flashbacks und intrusiven Symptomen. Beide
Storungen konnen durch traumatische Ereignisse ausgelost werden, jedoch zeich-
nen sich die dissoziativen Symptome der DIS durch eine andere Intensitat und Struk-
tur aus. Menschen mit PTBS erleben Flashbacks, bei denen sie das Trauma erneut
erleben, wobei die gegenwartige Orientierung verloren gehen kann (APA, 2013).
Dies unterscheidet sich von der DIS, bei der dissoziative Flashbacks typischerweise
mit Amnesie fur den Inhalt der Flashbacks einhergehen; bei einer PTBS wird typi-

scherweise der Inhalt des Flashbacks erinnert (Gysi, 2021). Darlber hinaus kommt
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es bei der DIS haufig zu Intrusionen von dissoziierten Personlichkeitsanteilen, die
das Bewusstsein des eigenen Selbst und Handelns stdéren und zu voll ausgebildeten
Wechseln zwischen verschiedenen Personlichkeitsanteilen fuhren. Diese Symptome
sind bei PTBS nicht zu finden (APA, 2013, S. 404—405).

Fur die Differentialdiagnostik erfordert es von den behandelnden Personen, explizit
dissoziative Symptome zu explorieren, welche atypisch fur eine PTBS sind. Hierzu
gehoren insbesondere die wiederholte Amnesie fur alltagliche Ereignisse und die dis-
soziierten Personlichkeitsanteile, die die Symptomatik der DIS pragen und die bei der
PTBS nicht vorkommen.

Abgrenzung zur komplexen posttraumatischen Belastungsstérung (kPTBS)

Viele Patient:innen mit DIS berichten auch von Symptomen einer Traumafolgesto-
rung, wie dem Wiedererleben des Traumas, Vermeidung von traumaassoziierten
Reizen und der Hypervigilanz (Gysi, 2021). Bei einer kPTBS wurden zusatzlich zu
diesen drei Symptombereichen drei weitere Diagnosekriterien formuliert, welche un-
ter dem Begriff der Storung der Selbstorganisation subsumiert werden. Darunter be-
findet sich die Affektregulationsstorung, anhaltende Probleme in nahen Beziehungen
sowie ein anhaltend negatives Selbstbild. Das Vorhandensein von autonomen Per-
sonlichkeitsanteilen ist nicht in diesen Diagnosekriterien enthalten und entspricht so-
mit dem Hauptunterscheidungsmerkmal von einer DIS zu einer kPTBS. Die dissozia-
tiven Amnesien bei der kPTBS betreffen in der Regel traumabezogene Inhalte, wah-
rend bei der DIS auch alltagliche Ereignisse betroffen sein kdnnen, die nicht mit dem
Trauma in Zusammenhang stehen (APA, 2013; Gysi, 2021).

2.5.2 Unterscheidung und Komorbiditat zu Persdnlichkeitsstérungen

Gemass dem DSM-5 zeigen Personen mit einer DIS oft Identitaten, die eine Vielzahl
von verschiedenen, dabei wechselhaften und schweren Personlichkeitsstorungs-
merkmalen einzuschliessen scheinen, was differentialdiagnostisch insbesondere die
Abgrenzung zu der BPS erschwert (APA, 2013). Wesentlich sei gemass dem DSM-5
dabei der Unterschied in der langsschnittlichen Variabilitat im Personlichkeitsstil und
der tiefgreifenden, persistierenden Affektdysregulation sowie eine deutliche Normab-
weichung im Erleben, Verhalten und Wahrnehmen in zwischenmenschlichen Bezie-

hungen, die typisch fir Personen mit einer Personlichkeitsstorung sind (APA, 2013).

20



Die diagnostische Abgrenzung zwischen der BPS und der DIS stellt aufgrund tber-
lappender Symptomatiken eine besondere Herausforderung dar. Insbesondere die
Identitatsprobleme, die haufig bei Patient:innen mit BPS auftreten, kdnnen in einigen
Fallen zu einer falsch-positiven Diagnose einer DIS fuhren (ISSTD, 2011). Beide Sto-
rungsbilder zeichnen sich durch eine hohe Pravalenz selbstverletzenden Verhaltens,
Affektregulationsstérungen, Stérungen des Selbstkonzepts sowie Schwierigkeiten in
der Nahe- und Distanzregulation aus (APA, 2013). Darlber hinaus zeigen sie eine
erhohte Anfalligkeit fur Substanzabhangigkeiten, Essstorungen und wiederholte de-
pressive Episoden (Gysi, 2021).

Ein entscheidendes Unterscheidungsmerkmal liegt jedoch in der Kontinuitat des Ich-
Bewusstseins. Wahrend Patient:innen mit BPS ein durchgangig vorhandenes Ich-Be-
wusstsein aufweisen, das trotz haufiger ich-dystoner Emotionen, Gedanken und Im-
pulse stabil bleibt, erleben Patient:innen mit DIS Personlichkeitswechsel, die von
Fugue-Zustanden und Amnesien begleitet sein kdnnen (Gysi, 2021). Obwohl Dissozi-
ationen auch bei der BPS haufig auftreten, fehlt hier in der Regel das voll dissoziierte
Handeln, das fur die DIS charakteristisch ist. Zudem zeigen Patient:innen mit DIS
tendenziell hohere Werte auf klinischen Dissoziationsinstrumenten als Patient:innen
mit BPS (Laddis & Dell, 2012a).

Die Abgrenzung wird zusatzlich durch die hohe Komorbiditatsrate beider Stérungen
erschwert (Gleaves et al., 2001). Dies bedeutet, dass beide Storungen haufig gleich-
zeitig auftreten, was die diagnostische Differenzierung weiter erschwert. Hinzu
kommt, dass einige Patient:innen mit BPS aufgrund ihrer Identitatsunsicherheit oder
dem Wunsch nach einer komplexeren Diagnose dazu neigen, Symptome zu Ubertrei-
ben oder falschlicherweise Symptome einer DIS zu berichten (ISSTD, 2011).

Ein weiterer wichtiger Aspekt fur die Differenzialdiagnostik betrifft kognitive Verzer-
rungen. Gysi (2021, S. 158) beschreibt, dass Patient:innen mit BPS typischerweise
zu kognitiven Verzerrungen wie Ubergeneralisierung, Schwarz-Wei-Denken, Projek-
tion und emotionaler Beweisfuhrung neigen. Letzteres beinhaltet die Tendenz, ei-
gene Gefluhle als Beweis fur die Richtigkeit bestimmter Annahmen heranzuziehen.
Im Gegensatz dazu zeigen Patient:innen mit DIS tendenziell differenzierteres Den-
ken, das jedoch je nach Persdnlichkeitszustand variieren kann. Zudem weisen sie
eine geringere Externalisierungstendenz auf als Patient:innen mit einem Borderline-

Muster.
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Zusammenfassend Iasst sich festhalten, dass die Differenzialdiagnostik zwischen
BPS und DIS aufgrund der symptomatischen Uberlappungen sowie der hohen
Komorbiditatsrate beider Stérungsbilder eine sorgfaltige klinische Evaluation erfor-
dert. Der Fokus sollte dabei sowohl auf der Kontinuitat des Ich-Bewusstseins als
auch auf den kognitiven Mustern und Dissoziationswerten liegen, um Fehldiagnosen
zu vermeiden und eine adaquate Behandlung sicherzustellen.

Zur Differentialdiagnostik von anderen spezifischen Personlichkeitsstérungen zur DIS
existieren aktuell kaum Studien. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass die Entwick-
lung einer Traumafolgestorungen in Zusammenhang steht mit vorhandenen dissozia-
tiven Symptomen und einigen Personlichkeitsstorungsmerkmalen.

In der Forschung hat die Verbindung zwischen Narzissmus, Dissoziation und PTBS
zunehmende Aufmerksamkeit erhalten. Narzissmus wird typischerweise in zwei Di-
mensionen unterteilt: grandioser und verletzlicher Narzissmus (Wink, 1991). Wah-
rend grandioser Narzissmus durch Selbstiberschatzung und Bedurfnis nach Bewun-
derung gekennzeichnet ist, zeigt sich verletzlicher Narzissmus in Unsicherheit,
Scham und Ubermassiger Sensibilitat gegenuber Kritik. Beide Formen kdnnen als
Abwehrmechanismen gegen tieferliegende Unsicherheiten und Traumata fungieren
(Talmon & Ginzburg, 2018). Wie bereits beschrieben sind dissoziative Symptome
haufig bei Traumafolgestérungen. Talmon und Ginzburg (2018) fanden heraus, dass
Dissoziation als Vermittler zwischen Kindheitstraumata und selbstverletzendem Ver-
halten fungiert; ihre Ergebnisse zeigten ebenfalls auf, dass insbesondere der verletz-
liche Narzissmus diesen Zusammenhang verstarkt. Mehrere Studien belegen, dass
narzisstische Verletzlichkeit ein erheblicher Pradiktor fur die Entwicklung von PTBS
ist: Bachar und Kolleg:innen (2005) zeigten, dass Personen mit hoher narzisstischer
Verletzlichkeit unmittelbar nach einem traumatischen Ereignis ein signifikant hdheres
Risiko hatten eine PTBS zu entwickeln. Die Ergebnisse deuteten darauf hin, dass
diese Personlichkeitsmerkmale die Stressbewaltigungsmechanismen der Betroffenen
beeintrachtigen und somit ihre Anfalligkeit fur PTBS erhdhen.

Eine spatere Studie von Bachar und Kolleg:innen (2015) spezifizierte diesen Zusam-
menhang weiter und wies nach, dass insbesondere Opfer von sexuellem Missbrauch
in der Kindheit mit hoher narzisstischer Verletzlichkeit anfalliger fur die Entwicklung
von PTBS im Erwachsenenalter sind, wenn sie erneut traumatischen Ereignissen

ausgesetzt werden.
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Die Studie von Abraham und Kolleg:innen (2022) erweitert das Verstandnis Uber die
Rolle von Narzissmus als vermittelndem Faktor zwischen Bindungsunsicherheit und
PTBS: sie fanden heraus, dass verletzlicher Narzissmus die Verbindung zwischen
Bindungsangstlichkeit und PTBS-Symptomen verstarkt. Interessanterweise war gran-
dioser Narzissmus in diesem Zusammenhang nicht signifikant. Dies legt nahe, dass
verletzlicher Narzissmus starker mit dysfunktionalen Bewaltigungsmechanismen in

Verbindung steht, die die Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung einer PTBS erhdhen.

2.5.3 Psychotische Stérungen

Die Abgrenzung der DIS von Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises stellt
eine diagnostische Herausforderung dar, da beide Krankheitsbilder Symptome auf-
weisen, die sich Uberschneiden kdnnen. Besonders haufig kommt es zu Verwechs-
lungen durch das Auftreten von Stimmenhoren, Halluzinationen und Stérungen des
Denkprozesses.

Insbesondere personifizierte, intern kommunizierende Stimmen — wie sie bei der DIS
haufig auftreten — kdnnen als psychotische Halluzinationen missgedeutet werden, da
das Hoéren von Stimmen ein mdgliches Symptom beider Krankheitsbilder darstellt
(APA, 2013).

Stimmen mit wahnhafter Botschaft ohne klaren emotionalen Bezug, wie sie bei Schi-
zophrenie auftreten, unterscheiden sich von den personifizierten Stimmen der DIS,
die haufig im Zusammenhang mit Gewalt in der Vergangenheit oder emotionalen
Konflikten stehen (Laddis & Dell, 2012b). Das Horen von Kinderstimmen ist ein wei-
teres charakteristisches Merkmal der DIS, was deutlich haufiger bei einer DIS als ei-
ner Schizophrenie vorkomme (Gysi, 2021).

Patient:innen mit DIS zeigen jedoch signifikant hohere Dissoziationswerte und be-
richten haufiger von kindlichen, witenden oder beleidigenden Stimmen (Laddis &
Dell, 2012b).

Zudem berichten sowohl Patient:innen mit DIS als auch mit Schizophrenie Uber visu-
elle, taktile oder Kdérperhalluzinationen; bei der DIS stehen diese Halluzinationen je-
doch meist im Zusammenhang mit Flashbacks (APA, 2013).

Ein wesentliches Unterscheidungskriterium zwischen DIS und Erkrankungen des
schizophrenen Formenkreises liegt in der Realitatstestung. Wahrend diese bei Pati-

ent:innen mit Schizophrenie deutlich eingeschrankt ist, bleibt sie bei Patient:innen mit
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DIS weitgehend erhalten (Gysi, 2021). Menschen mit DIS entwickeln in der Regel
keine wahnhaften Erklarungen fur ihre Symptome.

Wahrend Gedankenausbreitung, Gedankenhéren und Wahnwahrnehmungen bei
Schizophrenie haufig auftreten, kommen diese Symptome bei der DIS nicht vor
(Gysi, 2021). Ein weiteres differenzialdiagnostisches Merkmal ist das Vorhandensein
von Amnesien sowie dissoziierten Handlungen, die fur die Diagnose einer DIS cha-
rakteristisch, aber flr Schizophrenie untypisch sind. Eine sorgfaltige Anamnese und
diagnostische Abklarung sind entscheidend, um zwischen DIS und Schizophrenie zu

unterscheiden. Wichtige diagnostische Hinweise sind somit:

e Realitédtstestung: Erhalten bei DIS, eingeschrankt bei Schizophrenie

e Symptomkontext: Stimmen mit emotionalem Bezug und Trauma weisen auf
eine DIS hin, wahrend wahnhafte Stimmen eher flr Schizophrenie sprechen

e Amnesien und dissoziierte Handlungen: Charakteristisch fur DIS, fehlen bei

Schizophrenie

2.5.4 Andere neurologische, somatische oder substanzinduzierte Stérungen

Die Abgrenzung der DIS von neurologischen, somatischen oder substanzinduzierten
Stoérungen ist aufgrund ahnlicher Symptome haufig komplex. Insbesondere anfalls-
ahnliche Zustande und substanzinduzierte Symptome kénnen klinisch ahnlich er-
scheinen.
Substanzinduzierte Stérungen: Substanzen wie Alkohol, Medikamente oder Drogen
konnen psychische Symptome hervorrufen, die einer DIS ahneln. Die Unterschei-
dung erfolgt primar durch den Zusammenhang zwischen Symptomen und Substanz-
gebrauch. Symptome, die durch die physiologischen Wirkungen einer Substanz ent-
stehen, kdnnen von einer DIS unterschieden werden, indem die Substanz als pri-
mare Ursache identifiziert wird (APA, 2013).
Typische Symptome substanzinduzierter Stérungen umfassen Bewusstseinsstérun-
gen (z.B. Delirium oder Verwirrtheit), Halluzinationen, Denkstérungen und Affektive
Dysregulation.
Eine sorgfaltige Anamnese und toxikologische Untersuchung sind notwendig, um
substanzinduzierte Stérungen von DIS zu differenzieren. Bei substanzinduzierten
Stoérungen verschwinden die Symptome meist mit der Eliminierung der Substanz aus
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dem Korper. Im Gegensatz dazu zeigen Patient:innen mit DIS chronische Symptome,
die unabhangig von exogenen Substanzen auftreten.

Temporallappen-Epilepsie: Ein haufiger diagnostischer Stolperstein ist die Abgren-
zung der DIS von anfallsahnlichen Symptomen, insbesondere bei der Temporallap-
pen-Epilepsie. Durchschnittlich jede zehnte Person mit DIS zeigt pseudoepileptische
Anfalle, die epileptischen Anfallen mit einem Fokus im Temporallappen ahneln (Bow-
man & Coons, 2000). Diese pseudoepileptischen Anfalle zeichnen sich aus durch
Episoden mit veranderten Bewegungen oder Erlebnissen, die epileptischen Anfallen
ahneln, jedoch nicht durch synchrone neuronale Entladungen ausgelost werden
(Gysi, 2021).

Tabelle 4: Unterschiede und gemeinsame Symptome DIS und Temporallappen-Epi-

lepsie
Gemeinsame Symptome (Kuyk et al., _
1999) Unterschiede
e Depersonalisation e Normale EEG-Befunde bei DIS
e Derealisation ¢ Bei DIS hohe Dissoziationswerte,
e Amnesien treten bei Temporallappen-Epilepsie
e Bewusstseinsstorungen nicht auf (APA, 2013)
e Halluzinationen e Symptomkontext: Bei DIS stehen
 Ausserkorperliche Erfahrungen Symptome im Zusammenhang mit

traumatischen Erfahrungen oder
dissoziativen Prozessen; bei Tem-
porallappen-Epilepsie kein spezifi-

scher Ausloser

3. Die Kontroversen

In diesem Kapitel wird der historische Hintergrund sowie die damit verbundene Ent-
wicklung der Kontroversen rund um die Diagnose der DIS beleuchtet. Dabei wird
auch auf den Einfluss von Medien, der Popularkultur als auch neuere Entwicklungen
im Zusammenhang mit den sozialen Medien eingegangen. In Bezug auf die sozialen
Medien wird auf die neuen Konzepte der «Mass Psychogenic lliness», «Mass Social
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Media-Induced lliness» sowie «Munchhausen by internet» eingegangen. Abschlies-
send wird die in der Schweiz aufgekommene Debatte um Verschwdrungstheorien

wie die des rituellen Missbrauchs und Mind-Control beschrieben.

3.1Historische Entwicklung der DIS und Einfluss von Medien/Populérkultur

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts tauchten die ersten Beschreibungen der DIS in Fall-
berichten auf, damals wurde hierfur der Begriff der multiplen Personlichkeit verwen-
det (Gast et al., 2006). Obwohl die Urspriinge dieser Fallberichte heute nicht mehr
eindeutig zugeordnet werden kdnnen, wuchs die Zahl der Veréffentlichungen zu die-
ser Diagnose stetig an.

Einen zentralen Begriff fir das Verstandnis der DIS pragte der franzdsische Psychia-
ter Pierre Janet im Jahr 1924. Janet fUhrte das Konzept der ,Dissoziation“ ein, das
einen Zustand beschreibt, in dem Teile der Personlichkeit in schwer zugangliche Be-
reiche des Bewusstseins abgespalten werden (Janet, 1924, Gbernommen aus Blhler
& Heim, 2011).

Historisch waren die dissoziativen Stérungen in breiteren Diagnosen subsumiert. Mit
der Veroffentlichung des DSM-III wurde die DIS als «multiple Personlichkeit» erst-
mals eigenstandig aufgenommen und definiert, damals wurde die Stérung als Subtyp
der hysterischen Neurose beschrieben (APA, 1980). Erst 1980 erhielt sie als Multiple
Personlichkeitsstorung den Status einer eigenstandigen Erkrankung und wurde als
Subtyp der dissoziativen Stérungen kategorisiert. Im DSM-III-R wurde die Atiologie
der Storung weiter spezifiziert, indem ein direkter Zusammenhang mit sexuellem
Missbrauch postuliert wurde (APA, 1987). Diese Hypothese stiel3 auf Kritik, da sie die
Ursachen der Stérung ohne ausreichende empirische Absicherung festlegte. Zudem
wurden die Diagnosekriterien als zu unspezifisch beméangelt. Mit der Uberarbeitung
im DSM-IV wurde die Storung in ,dissoziative Identitatsstorung“ umbenannt, um die
emotional aufgeladenen Konnotationen im Zusammenhang mit sexuellem Miss-
brauch zu entscharfen (APA, 1994).

Der dominierende Erklarungsansatz betonte, dass die Stérung auf eine fragile Per-
sonlichkeitsstruktur zurickzufuhren sei, bei der Dissoziation als Bewaltigungsmecha-
nismus fur traumatische Erfahrungen dient. Gleichzeitig wurden im ICD-10 der WHO
vorsichtigere Formulierungen gewabhlt: ,Diese Storung ist selten, und es gibt Kontro-

versen daruber, inwieweit sie iatrogen oder kulturspezifisch ist.“ (WHO, 1993, S.
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223). Diese zuruckhaltende Haltung reflektiert die fortwahrenden wissenschaftlichen

Debatten um die Ursachen und Diagnostik der DIS.

Tabelle 5: Entwicklung der Namensgebung in den Klassifikationssystemen ICD und
DSM

Jahr WHO (ICD) APA (DSM)

1980 DSM-III: multiple Personlichkeit (APA,
1980)

1987 DSM-III-R: multiple Personlichkeits-

storung (APA, 1987)

1993 ICD-10: multiple Personlich-
keitsstérung (WHO, 1993)

1994 DSM-IV: Dissoziative ldentitatssto-
rung (APA, 1994)

2013 DSM-5: dissoziative Identitatsstorung
(APA, 2013)

2019 ICD-11: Dissoziative Identitats-
stérung (WHO, 2019)

Rund 30 Jahre nachdem Janet den Begriff der Dissoziation definierte, wurde von
zwei Psychiatern ein Buch veroffentlicht, in welchem Uber eine Patientin berichtet
wurde, welche drei verschiedene Persdnlichkeitsanteile aufwies (Thigpen & Cleckley,
1954). Das Buch mit dem Namen «The Three Faces of Eve» fand eine breite Reso-
nanz und wurde sogar verfilmt. Die Patientin selbst veroffentlichte nach diesem Er-
folg des ersten Buches selbst mehrere Bucher zu ihrem Leben mit der DIS.

20 Jahre spater wurde ein weiteres Buch uUber eine Patientin mit einer DIS veroffent-
licht. Das Buch mit dem Titel «Sybil» erzahlt die Geschichte einer Patientin von der
Psychiaterin Cornelia Wilson (Schreiber, 1973). Es werden 16 Personlichkeitsanteile
beschrieben, die Spaltung sei ausgeldst worden durch traumatische Kindheitserfah-
rungen. Dr. Wilson setzte dabei hypnotische Techniken und Sedativa ein, um zuvor
verdrangte Erinnerungen an den erlebten Missbrauch in der Kindheit wieder zugang-
lich zu machen. Das Buch wurde ein grosser Erfolg, obwohl spater bekannt wurde,

dass viele Teile der Geschichte Uber Sybil gefalscht oder von Dr. Wilson suggeriert
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worden waren (Rieber, 2006). Trotz diesen Enthullungen Ioste das Buch eine Welle
von Berichten, wissenschaftlichen Artikeln und auch Selbstdiagnosen aus, insbeson-
dere bei Frauen, die sich mit den Symptomen, wie sie im Buch beschrieben wurden,
identifizierten (Muhlern, 1992). Etwa zu derselben Zeit wurde das Buch «Michelle Re-
members» zu einem weiteren Bestseller; das Buch wurde vom kanadischen Psychia-
ter Lawrence Pazder und seiner Patientin — und spateren Ehefrau — Michelle Smith
geschrieben (Smith & Pazder, 1981). Im Buch wurde beschrieben, wie in der Thera-
pie Dr. Pazder Michelle mittels Hypnotherapie dazu verholfen haben, sich an jahre-
lang verdrangte Erinnerungen an satanistisch rituellen Missbrauch wieder zu erin-
nern. Dabei habe Pazder Uber den Zeitraum von 14 Monaten insgesamt rund 600
Stunden Hypnotherapie mit seiner Patientin durchgeflhrt.

Auffallig war in dieser Zeit auch die sprunghafte Zunahme an wissenschaftlichen
Publikationen zur Thematik der multiplen Personlichkeitsstorungen. Gemass Paris
(2012) wuchs die Zahl der Artikel innerhalb der nachsten 10 Jahre nach der Verof-
fentlichung von Sybil von zu Beginn 39 Publikationen pro Jahr auf insgesamt 212
Publikationen pro Jahr an. Dies ging einher mit einer ebenfalls deutlichen Zunahme
der Pravalenzzahlen in den USA. Gemass Borch-Jacobson und Shamadasani (2011)
wurde Uber einen Zeitraum von 128 Jahren (erste Erwahnung der Diagnose bis zum
Jahr 1975) lediglich 76 Falle dokumentiert; bis etwa 1984 stieg die Fallzahl auf Gber
1000 neue Falle an, spater sogar auf 4000.

Ein bemerkenswertes Phanomen war die Zunahme der berichteten Personlichkeits-
zustande. Anfangs wurde in der Regel von zwei Personlichkeiten ausgegangen,
doch die durchschnittliche Anzahl stieg 1989 auf 13 und erreichte 1990 bereits 25
(Borch-Jacobson, 2013). Diese Personlichkeitszustande wurden oft mit spezifischen
Rollen oder Eigenschaften versehen, wie beispielsweise schiutzende, kindliche oder
aggressive Anteile.

Ein weiteres interessantes Phanomen waren die grossen geografischen Unter-
schiede bei den gemeldeten Pravalenzzahlen: Wahrend die DIS in den USA haufig
diagnostiziert wurde, blieben Berichte aus Europa selten. Lediglich die Niederlande
verzeichneten vereinzelte Falle. Ross (1991) schatzte die Pravalenz der Stérung auf
etwa 1 %, was sie mit der Haufigkeit von Schizophrenie vergleichbar machen wirde
und somit eher ungewdhnlich ware, dass die Diagnose in anderen Landern selten

dokumentiert wird.
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In einigen Fallen wurde in der Literatur von einer «Epidemie» der DIS gesprochen
(Wallis et al., 2023). Diese Auffalligkeiten fiihrten zu den ersten skeptischen Ausse-
rungen, in welchen Fragen zur Diagnostik, Atiologie und zum Einfluss von kulturellen
sowie therapeutischen Faktoren gestellt wurden. Der Philosoph lan Hacking bezeich-
nete die DIS als ,vorubergehende psychische Erkrankung“ — ein Konzept, das Zu-
stande beschreibt, die unter spezifischen kulturellen und sozialen Bedingungen auf-
treten, sich verbreiten und schlieBlich wieder verschwinden (Hacking, 1995).

Im Zusammenhang mit der Zunahme der Popularitat entwickelte sich eine gesell-
schaftliche Dynamik, die als ,Hexenjagd® bezeichnet wird: Verdachtige sahen sich
auf Basis durch Hypnose ,wiederentdeckter Erinnerungen von Betroffenen mit straf-
rechtlichen Anschuldigungen konfrontiert. Therapeutische Methoden zur Rekonstruk-
tion solcher Erinnerungen gerieten jedoch zunehmend in die Kritik, da sie anfallig fur
Suggestion waren und das Risiko bestand, falsche Erinnerungen zu erzeugen
(McNally, 2005). Kritiker:innen argumentierten, dass es sich bei der DIS deswegen
nicht um eine authentische Erkrankung handelt, sondern um eine ,iatrogene Fiktion®.
Dieser Standpunkt legt nahe, dass die Stérung durch eine Kombination aus Sugges-
tion, therapeutischer Praxis und kulturellen Faktoren kunstlich erzeugt wurde. Paris
(2012) schlieRt seine Analyse der Entwicklung der DIS mit der Feststellung, dass die
~Epidemie” der Stérung aufgrund rucklaufiger wissenschaftlicher Publikationen der
Vergangenheit angehore. Er kritisiert das DSM-5, da es seiner Meinung nach ver-
saumt habe, anzuerkennen, dass die DIS nicht mehr die Kriterien fur eine valide Di-
agnose erfille.

Die massiven Zweifel an der Verlasslichkeit von in Therapien wiederentdeckten Erin-
nerungen fuhrten zur Grindung der False Memory Foundation, die sich mit der Ent-
stehung und den Mechanismen von Erinnerungen auseinandersetzte (McHugh,
2008). Die offentliche Kritik an diesen therapeutischen Techniken sowie rechtliche
Konsequenzen veranlassten viele Psychiater:innen und Psychotherapeut:innen, die
Diagnose der DIS zurlckhaltender zu verwenden.

In den letzten Jahren hat die DIS erneut zunehmende Aufmerksamkeit in der wissen-
schaftlichen Forschung und den Medien erfahren; zahlreiche Publikationen und Inter-
views stellen Personen vor, die angeben, unter dieser Stérung zu leiden (Giedingha-
gen, 2023). Dadurch ist die DIS erneut zu einem zentralen Thema in der Gesellschaft
sowie dem Feld der Psychiatrie geworden. Dies spiegelt sich auch in einem Anstieg

von Patient:innen wider, die psychiatrische Kliniken aufsuchen, um eine
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entsprechende Diagnose zu erhalten. Dabei handelt es sich haufig um Personen, die
bereits in Behandlung waren und die DIS als mogliche Erklarung far ihre Symptome
betrachten, sowie um neue Patient:innen, die gezielt nach einer Diagnose flr diese
Storung suchen (Giedinghagen, 2023).

Die aktuelle Wahrnehmung der DIS weist Ahnlichkeiten mit den Entwicklungen in den
USA der 1980er Jahre auf. Allerdings hat das Aufkommen sozialer Medien die Dyna-
mik erheblich verandert. Plattformen wie TikTok ermdglichen eine globale Vernet-
zung und schnellen Informationsaustausch, wodurch die Diagnose zunehmend inter-
national bekannt wird. Wahrend der COVID-19-Pandemie und den damit einherge-
henden Lockdowns hat TikTok an Popularitat gewonnen, wobei fast die Halfte der
Nutzer:innen weltweit zwischen 13 und 24 Jahre alt sind (vgl. statistisches Bundes-
amt [Statista], 2024). Diese breite Nutzung erlaubt die rasche Verbreitung von Ideen,

unabhangig von geografischen Grenzen.

3.2 Artifizielle Stérung, Miinchhausen by internet und Mass Social Media-Induced

lliness

Die Auswirkungen sozialer Medien auf die Verbreitung psychischer Symptome sind
nicht neu und wurden erstmals im Zusammenhang mit den sogenannten ,Leroy“-Fal-
len in New York im Jahr 2011 beobachtet (Goldstein & Hall, 2015). 18 Schulerinnen
einer Highschool entwickelten plétzlich funktionelle Symptome wie Tics, verwa-
schene Sprache und Ataxie. Diese Ereignisse erhielten umfangreiche mediale Auf-
merksamkeit, wahrend die Betroffenen Videos ihrer Symptome auf Plattformen wie
Facebook und YouTube teilten. Dies fuhrte zu weitreichender Besorgnis und zahlrei-
chen Hypothesen Uber mdgliche Ursachen, einschlieBlich einer Giftmulldeponie
(Goldstein & Hall, 2015). Untersuchungen ergaben jedoch keinen physischen Auslo-
ser, und die Symptome besserten sich, als die mediale Berichterstattung endete
(Bartholomew et al., 2012).

Bartholomew und Kolleg:innen (2012) beschrieben diesen Vorfall als ,Mass Psycho-
genic lliness®, eine Form von massenpsychogener Erkrankung, die seit Jahrhunder-
ten bekannt ist und typischerweise in engen sozialen Gruppen auftritt. Sie spekulier-
ten, dass soziale Medien die Mechanismen dieser Erkrankung verandern konnten,
indem sie direkten physischen Kontakt durch virtuelle Verbindungen ersetzen. Dies

erschwert herkdmmliche MaRnahmen zur Eindammung solcher Epidemien, wie die
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Trennung der Betroffenen oder die Begrenzung o6ffentlicher Aufmerksamkeit (Bartho-
lomew et al., 2012).

Ein jungerer Fall aus Deutschland verdeutlicht, wie soziale Medien zur Verbreitung
von Symptomen beitragen kdnnen. Neurolog:innen berichteten Uber einen Anstieg
junger Erwachsener, die wegen Tourette-ahnlicher Tics Hilfe suchten (Mliller-Vahl et
al., 2022). Expert:innen stellten fest, dass diese funktionellen Symptome dem Tou-
rette-Syndrom ahnelten, sich jedoch klar davon unterschieden. Auffallig war, dass
viele dieser Patient:innen zuvor Videos eines bekannten deutschen YouTubers gese-
hen hatten, der Uber seine eigenen Tics berichtete. Dieser Influencer, der Millionen
von Abonnent:innen erreicht, wurde von zahlreichen Betroffenen als Vorbild genannt.
Viele gaben an, dass ihre Symptome nach dem Konsum seiner Inhalte auftraten
(Mtiller-Vahl et al., 2022).

Dieses Phanomen veranlasste Miiller-Vahl und Kolleg:innen (2022), den Begriff
,Mass Social Media-Induced lliness” vorzuschlagen, um eine neue Form psychoge-
ner Erkrankung zu beschreiben, die durch soziale Medien verbreitet wird. Studien wie
die von Coviello und Kolleg:innen (2014) zeigen, dass emotionale Ansteckung in so-
zialen Netzwerken eine wichtige Rolle bei der Verbreitung solcher Symptome spielt,
insbesondere wenn starke emotionale Reaktionen ausgeldst werden.

Olvera und Kolleg:innen (2021) untersuchten spezifisch die TikTok-Nutzung und
stellten fest, dass 67,9 % der Content Creator angaben, mindestens ein Symptom
entwickelt zu haben, nachdem sie es bei anderen Nutzern beobachtet hatten. Zudem
waren die dargestellten Symptome oft auffallend ahnlich: 53,6 % der TikTok-Nut-
zer:innen verwendeten beispielsweise das Wort ,Beans” (Bohnen) als vokalen Tic,
was auf eine Nachahmungsdynamik hindeutet (Olvera et al., 2021).

Die zunehmende Aufmerksamkeit, die psychischen Storungen auf Plattformen wie
TikTok zuteilwird, hat erhebliche Diskussionen Uber Phanomene wie ,Mass Social
Media-Induced lliness“ angestoRen. Wahrend das Tourette-Syndrom als erster pro-
minenter Fall dieser Thematik intensiv erforscht wurde, ist die Darstellung der DIS ein
jungeres Phanomen. Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit DIS in sozialen
Medien steht noch am Anfang, obwohl ein stark wachsendes Interesse erkennbar ist.
TikTok-Hashtags wie #DID (uber 9,10 Millionen Ansichten) und #DID-Systems (307
Millionen Ansichten) verdeutlichen die Popularitat, die durch Influencer mit Millionen
von Followern weiter gesteigert wird (Lucas, 2021). Die Inszenierung von DIS auf so-
zialen Medien folgt oft stereotypen Mustern: Videos wie ,Meet the System® oder
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,Catching my switch on camera® sind besonders beliebt, wobei Personlichkeiten
durch spezifische Kleidung oder Verhaltensweisen dargestellt werden. Diese Inhalte
inspirieren andere Nutzer:innen, eigene Systeme und Personlichkeiten zu entwickeln,
haufig basierend auf bereits etablierten Vorbildern. Dieser Trend erinnert an das Tou-
rette-Phanomen, bei dem ahnliche Mechanismen der Nachahmung eine Rolle spie-
len (Giedinghagen, 2023).

Auch klinisch zeigt sich eine Zunahme von Konsultationen im Zusammenhang mit
DIS (Launay et al., 2023). Nach Jahrzehnten relativer Vernachlassigung wurde die
Storung wieder verstarkt wahrgenommen, was teils auf inre Popularitat in sozialen
Medien zurtckzuflhren ist. Videoplattformen verstarken diese Dynamik durch Algo-
rithmen, die ahnliche Inhalte vorschlagen, was maéglicherweise dazu fuhrt, dass Nut-
zer:innen Symptome Ubernehmen, die sie zuvor nicht erlebt hatten (Draijer & Boon,
1999).

Nicht alle Expert:innen betrachten diese Entwicklungen als rein unwillkirliche Pro-
zesse. Einige argumentieren, dass bewusste Tauschungen eine Rolle spielen kdnn-
ten, die unter dem Begriff ,MUnchhausen-Syndrom im Internet” beschrieben werden.
Hierbei erfinden Personen Erkrankungen, um Aufmerksamkeit oder finanzielle Vor-
teile zu erlangen (Feldman, 2000). Prominente Beispiele, wie der Fall einer Frau, die
eine Krebserkrankung vortauschte, zeigen, dass digitale Plattformen neue Moglich-
keiten fur Tauschungen schaffen (Douglas, 2017). Besonders subjektive Diagnosen
wie DIS sind anfallig fur bewusste Simulationen, da ihre Symptome schwer objektiv
Uberprufbar sind. Personen, die DIS nachahmen, neigen laut Pietkiewicz und Kol-
leg:innen (2021) dazu, ihre Symptome ausfuhrlich und mit medizinischer Terminolo-
gie zu beschreiben, wahrend «authentische» Betroffene oft zogern, ihre Erfahrungen
zu teilen.

Soziale Medien ermoéglichen dynamische und visuell ansprechende Darstellungen
von psychischen Stérungen. Diese Form der Inszenierung erzeugt Belohnungen in
Form von Likes, Aufmerksamkeit und oft auch finanziellen Vorteilen. Olvera und Kol-
leg:innen (2021) stellten fest, dass 64,3 % der TikTok-Nutzer:innen, die Tourette-Tic-
Videos posten, ihre Plattform zur Vermarktung nutzen oder sich fur bezahlte Auftritte
anbieten. Ahnliche Muster finden sich bei DIS, wobei viele Betroffene Spendenlinks
in ihren Profilen platzieren (Lucas, 2021).

Die Verbreitung von DIS sowie dem Tourette-Syndrom auf Plattformen wie TikTok ist
ein Beispiel dafur, wie soziale Medien die Wahrnehmung und Manifestation
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psychischer Stérungen verandern. Diese Plattformen schaffen ein Publikum, das
Feedback gibt, und bieten eine Blhne fur die Darstellung von Symptomen, die au-
Rerhalb klinischer Kontexte selten beobachtet werden. Die Hypothese der ,Mass
Social Media-Induced lliness” beschreibt, wie soziale Medien zur Verbreitung von
Symptomen beitragen konnen, sei es durch Nachahmung oder bewusste Tau-

schung.

Artifizielle Stérungen und «Malingering»

Abnormales Verhalten im Kontext des Gesundheitssystems erstreckt sich von der
Ubertreibung von Symptomen bis hin zum absichtlichen Vortduschen von Krankheits-
bildern (Bass & Halligan, 2014). Wahrend eine leichte Ubertreibung von Symptomen
bei medizinischen Patient:innen als normales Verhalten angesehen wird, gilt das voll-
standige Vortauschen oder Induzieren von Krankheiten, um Kontakt mit medizini-
schem Fachpersonal zu erzwingen, als pathologisch (Kapfhammer, 2017a). Dieses
pathologische Tauschungsverhalten kann entweder simuliert (,malingered) sein oder
auf einer artifiziellen Stérung (AS) beruhen (Velsor & Rogers, 2018). Eine AS wird bei
Patient:innen diagnostiziert, die Krankheiten vortauschen, um psychologische Vor-
teile zu erzielen (Hamilton et al., 2016). Im Gegensatz dazu beschreibt Malingering
die bewusste und absichtliche Produktion oder starke Ubertreibung psychischer oder
physischer Symptome, die durch externe Anreize wie finanzielle Kompensation, ma-
terielle Vorteile oder die Vermeidung von Verpflichtungen motiviert ist (Dyer & Feld-
man, 2007; Martin & Schroeder, 2015; Pridmore, 2021). Malingering ist keine medizi-
nische Diagnose und wird im ICD-11 nicht als psychische Erkrankung aufgeflhrt,
sondern als Zustand, der klinische Aufmerksamkeit bendtigt (Bass & Halligan, 2014;
Martin & Schroeder, 2015; WHO, 2019).

Gemal DSM-5 sind Personen, die simuliertes Verhalten zeigen, sich sowohl der Mo-
tivation als auch ihres Verhaltens bewusst (APA, 2013; Dyer & Feldman, 2007). Pati-
ent:innen mit AS hingegen sind sich der Produktion ihrer Symptome oft zumindest
teilweise bewusst, nicht jedoch der dahinterliegenden Motivation (Dyer & Feldman,
2007; Pridmore, 2021). Es wird angenommen, dass diese Betroffenen ihre emotiona-
len Bedurfnisse nicht verstehen und diese nicht auf funktionale Weise befriedigen
kénnen (Pridmore, 2021). Wahrend Malingering insbesondere im forensischen Kon-
text gut erforscht ist, gibt es deutlich weniger empirische Studien zu AS mit psycholo-
gischer Symptomprasentation (ASp) (Velsor & Rogers, 2018). Im Folgenden wird der
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Fokus auf ASp gelegt, wahrend AS mit medizinischer Symptomprasentation (ASm)

erganzend vorgestellt werden, da hierzu mehr empirische Forschung vorliegt.
Gemal Freyberger (2006, 2015), McCullumsmith & Ford (2011) und Pridmore (2021)
lassen sich drei epidemiologische Kategorien der AS klinisch unterscheiden:

Tabelle 6: Epidemiologische Kategorien der artifiziellen Stérung

Epidemiologische Kate- _
_ Beschreibung
gorien
o Betroffen sind vorwiegend Frauen, die im Gesund-

heitswesen tatig sind
Charakteristisch sind selbstschadigendes Verhalten
und die Prasentation akuter, dramatischer Symp-

Kerngruppe der AS tome

Das Verhalten tritt akut, rezidivierend oder chro-
nisch auf; Hospital Hopping ist eher selten
Die Kindheit der Betroffenen ist oft durch emotio-

nale Vernachlassigung gepragt.

Minchhausen-Syndrom

Diese chronische Form der artifiziellen Stérung ist
durch die Simulation von Krankheiten, pathologi-
sches Lugen und Hospital Hopping gekennzeichnet
Betroffen sind Gberwiegend Manner mittleren Alters,
oftmals findet sich komorbid eine dissoziale Person-
lichkeitsstorung

Betroffene unterziehen sich haufig unndtigen medi-
zinischen Behandlungen (Ehrlich et al., 2008; Taylor
& Hyler, 1993)

Munchhausen by Proxy

Diese Variante betrifft Personen, die Symptome bei von
ihnen abhangigen Personen (oft ihren Kindern) induzie-
ren (Kapfhammer, 2005).

Munchhausen by Inter-

net

Betroffene tduschen Erkrankungen im Internet vor, be-
geben sich oft in Online-Selbsthilfegruppen um Bedurf-
nisse nach Zugehorigkeit und Unterstltzung zu befriedi-
gen (Pulman & Taylor, 2012).
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Falle von ASp sind im Vergleich zur ASm nicht seltener, es existiert jedoch weniger
Forschung dazu (Kapfhammer, 2017a). Laut Kapfhammer (2017a) kénnen alle psy-
chologischen Symptome artifiziell vorgetauscht werden. Haufig beschriebene Symp-
tome umfassen (Catalina et al., 2008; Kapfhammer, 2017a; Totzeck, 2019; Suther-
land & Rodin, 1990): Vorgetauschte Vergewaltigungen, PTBS, Pathologische Trauer-
reaktionen, Delire und psychotische Zustande — sowie DIS.

Patient:innen mit ASp zeigen oftmals mehrere artifizielle psychologische Symptome
gleichzeitig (Parker, 1993). Die Symptome werden nicht nur berichtet, sondern auch
durch Neben- oder Wechselwirkungen von Arzneimitteln induziert (Totzeck, 2019).
Anders als Patient:innen mit ASm suchen ASp-Betroffene gezielt psychiatrische Insti-
tutionen auf (Kapfhammer, 2017a).

ASp-Patient:innen zeigen ein Muster, das dem Munchhausen-Syndrom ahnelt, inklu-
sive Hospital Hopping, sozialer Isolation, komorbiden Personlichkeitsstorungen, pa-
thologischem Ligen und einer Tendenz, sich selbst zu entlassen (Kapfhammer,
2017a). Die frihe Diagnosestellung ist entscheidend, da angenommen wird, dass die
Symptome sich uber die Zeit manifestieren und verstarken kénnen (,selbsttau-
schende Verstarkung®; Rogers et al., 1989; Merckelbach et al., 2011).

Die Pravalenz von ASp ist aufgrund mangelnder epidemiologischer Studien unklar
(Pridmore, 2021). Studien weisen jedoch auf eine Unterdiagnostizierung hin, mit Pra-
valenzzahlen zwischen acht und 19 Prozent im stationaren Rahmen (Catalina et al.,
2008; Hausteiner-Wiehle & Hungerer, 2020). Eine Mehrheit der Patient:innen mit AS
hat traumatische Erfahrungen gemacht, insbesondere Misshandlungen und Vernach-
lassigung in der Kindheit (Freyberger, 2015; Kapfhammer, 2017a). Dies erklart die
hohe Komorbiditatsrate von 58 bis 70 Prozent mit anderen psychischen Storungen,
darunter Borderline-, histrionische, narzisstische und dissoziale Personlichkeitssto-
rungen (Hamilton et al., 2016).

Psychodynamische Modelle betonen die Bedeutung von Traumabewaltigung. Trau-
matische Erlebnisse fuhren oft zu Stérungen der Kérperwahrnehmung, Selbstwertre-
gulierung und Storungen in zwischenmenschlichen Beziehungen (Kapfthammer,
2017b). Eckhardt-Henn (2015) sieht AS als Traumafolgestorung. Zudem besteht ein
Zusammenhang zwischen pathologischer Dissoziation, posttraumatischen Sympto-
men und AS (Van der Hart et al., 2006).

Fantasie- und Affektentwicklungsstorungen in der Kindheit konnen ebenfalls zur Ent-
wicklung einer AS beitragen. Wenn traumatische Erlebnisse und ein negatives,
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dysfunktionales Familienklima die Kindheit pragen, werden Betroffene in der gesun-
den Entwicklung ihrer Identitat gestort, was dazu fuhren kann, dass die Identifikation
mit einem Stérungsbild zur Stabilisierung der Identitat verwendet wird (Kapfhammer,
2017a).

Das Nurturance Model erklart ASp durch das Bedurfnis nach Zuwendung und Mitge-
fuhl in der Patient:innen-Rolle (Feldman & Smith, 1996). Betroffene suchen Sympa-
thie und eine vertrauensvolle Beziehung zu behandelndem Fachpersonal, um ihre
psychologischen Bedurfnisse zu befriedigen (Velsor & Rogers, 2018). Dieses Verhal-
ten wird durch kurzfristige Bedurfnisbefriedigung verstarkt, was die Chronifizierung
begulnstigt.

Die Differenzialdiagnose der DIS stellt in klinischen und forensischen Kontexten eine
besondere Herausforderung dar, insbesondere im Hinblick auf ASp, die sich als DIS
prasentieren. Diese Sonderform der artifiziellen Storung, die als artifizielle DIS (aDIS)
bezeichnet wird, weist spezifische Merkmale auf, die von der genuinen DIS abzu-
grenzen sind. Eine ungenaue Diagnosestellung kann sowohl fir die betroffenen Pati-
ent:innen als auch fur die Behandler:innen schwerwiegende Folgen haben (Pietkie-
wicz et al., 2021).

Die aDIS beschreibt die bewusste oder unbewusste Prasentation der Kernsymptome
der DIS, ohne dass eine Fragmentierung der Personlichkeit vorliegt (Van der Hart et
al., 2006). Sie unterscheidet sich von der malingered DIS, die durch ein bewusstes
Tauschungsverhalten gekennzeichnet ist und auf externe Motive wie finanzielle Kom-
pensation oder Strafminderung abzielt (Draijer & Boon, 1999; Velsor & Rogers,
2018). Wahrend das Tauschungsverhalten bei der malingered DIS willentlich gesteu-
ert werden kann, wird die Symptomprasentation bei der aDIS oft Teil der Identitat der
Betroffenen (Draijer & Boon, 1999). Die Prasentation der Symptomatik bei einer aDIS
ist somit begrindet durch intern motiviertes Verhalten, haufig als Ausdruck von Bin-
dungs- und Aufmerksamkeitsbedtrfnissen (Brown & Scheflin, 2000). Die malingered
DIS ist begrindet durch extern motiviertes Verhalten mit einer bewussten Kontrolle
uber die Symptomprasentation (Draijer & Boon, 1999).

Die Pravalenz der aDIS ist aufgrund eines Mangels an epidemiologischen Studien
unklar. Berichte variieren zwischen 2 % und 14 %, wobei die héchsten Pravalenzra-
ten in spezialisierten DIS- und Traumastationen gefunden werden (Friedl & Draijer,
2000; Thomas, 2001).
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Die Entwicklung einer aDIS ist eng mit frihkindlichen Bindungsstérungen und dys-
funktionalen familiaren Strukturen verbunden (Kapfhammer, 2017a; Draijer & Boon,
1999). Betroffene zeigen haufig Geflhle der Wertlosigkeit, Einsamkeitsgeflhle, Iden-
titatskonfusion sowie eine Sehnsucht nach Bindung, Aufmerksamkeit und Fursorge
(Brown & Scheflin, 2000).

Die Prasentation der Kernsymptome der DIS dient als Mechanismus zur Kompensa-
tion dieser emotionalen Defizite. Gleichzeitig ermdglicht die Diagnose eine Strukturie-
rung der inneren Welt und eine Erklarung fur interpersonelle Konflikte (Pietkiewicz et
al., 2021). Operante Konditionierungsmechanismen verstarken dieses Verhalten, da
es kurzfristig zu einer Befriedigung der unbefriedigten Grundbedurfnisse flhrt (Draijer
& Boon, 1999).

Die Abgrenzung der aDIS von der genuinen DIS ist selbst fur Expert:innen schwierig
(Draijer & Boon, 1999). Dies liegt an der realistischen Darstellung der Symptome
durch aDIS-Patient:innen und der unzureichenden Validitat bestehender diagnosti-
scher Instrumente (Brand et al., 2006). Thomas (2001) beschreibt, dass aDIS-Pati-
ent:innen haufig weniger von subtileren Symptomen wie Entfremdungserlebnissen
sowie komorbide depressive Symptomatiken berichten; DIS-Patient:innen zeigen in
der Regel starke Scham- und Schuldgefuhle sowie Schwierigkeiten beim Sprechen
Uber solche Symptome, wahrend aDIS-Patient:innen ihre Symptome oft bereitwillig
und unaufgefordert schildern (Welburn et al., 2003; Gysi, 2021); bei psychometri-
schen Testverfahren zeigen Menschen mit einer aDIS tendenziell niedrigere Werte in
den Subskalen fir Amnesie und Identitatsunsicherheit (Draijer & Boon, 1999). Der
Selbstbeurteilungsfragebogen Dissociative Experiences Scale wurde in Simulations-
studien von gesunden Versuchspersonen, die eine DIS simulierten, getestet und
konnte nicht zuverlassig zwischen echten DIS-Patient:innen und gesunden Kontroll-
personen unterscheiden (Labott & Wallach, 2002). Als Selbstbeurteilungsinstrument
ist der DES somit ungeeignet, um zwischen aDIS und DIS zu differenzieren (Draijer
& Boon, 1999).

Bildgebende Verfahren konnen Unterschiede in der Hirnaktivitat zwischen simulierten
und echten Personlichkeitsanteilen zeigen (Schlumpf et al., 2014). Diese Methoden
sind jedoch aufgrund konfundierender Variablen wie Traumatisierungen nicht immer
zuverlassig (Reinders et al., 2012).

Die falsche Diagnose einer DIS bei aDIS-Patient:innen kann die Symptomatik ver-
starken und chronifizieren (Pietkiewicz et al., 2021). Umgekehrt erhalten aDIS-
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Patient:innen oft keine adaquate Behandlung fur ihre zugrunde liegenden psychi-
schen Probleme, was schwerwiegende Folgen wie Suizidalitat und soziale Isolation
nach sich ziehen kann (Vaduganathan et al., 2014).

Die Differenzialdiagnostik der aDIS bleibt aufgrund begrenzter empirischer Daten und
methodologischer Herausforderungen ein schwieriges Feld in der klinischen Praxis.
Der Mangel an spezifischen diagnostischen Instrumenten und klaren Kriterien in den
Klassifikationssystemen wie dem ICD-11 und DSM-5 erschwert die Abgrenzung von
der genuinen DIS erheblich (Pietkiewicz et al., 2021).

Pietkiewicz und Kolleg:innen (2021) fuhrten qualitative Inhaltsanalysen mit sechs Pa-
tientinnen durch, die nicht die Diagnosekriterien der DIS erfullten, jedoch davon Gber-
zeugt waren, an der Stérung zu leiden. Diese Patientinnen beschrieben Personlich-
keitsanteile, die sie als zentrale Metaphern fur ihre konflikthaften Emotionen und Be-
durfnisse nutzten. Diese Anteile dienten nicht nur der Selbstorganisation, sondern
beeinflussten auch ihre sozialen Interaktionen. Dabei zeigten sich folgende Unter-
scheidungsmerkmale zu Patient:innen mit einer genuinen DIS (Pletkiewicz et al.,
2021):

e Fehlende Intrusionen: Im Gegensatz zu DIS-Patient:innen berichteten die Teil-
nehmerinnen keine Intrusionen oder auditorischen Halluzinationen. Sie be-
schrieben hingegen autokritische Gedanken und Schuldzuweisungen fur ihr
Verhalten.

o Gezielte Personlichkeitswechsel: Personlichkeitswechsel wurden angekindigt,
und es traten keine Amnesien auf.

e Emotionale Dysregulation: Statt dissoziativer Symptome stand eine Ablosung
von Gefuhlen, Leere und tranceartige Zustande im Vordergrund.

e Informationssuche: Die Patientinnen sammelten aktiv Wissen tber DIS, nutz-
ten Fachbegriffe und kommunizierten ihre Symptome gezielt, was ihre Uber-

zeugung starkte, an einer DIS zu leiden.

Diese Befunde zeigen, dass die Personlichkeitsanteile bei aDIS nicht das gleiche kli-
nische Profil wie bei der DIS aufweisen und eher als psychologische Strategie zur
Bewaltigung emotionaler Konflikte dienen. Es ist wichtig, Uber diese verschiedenen
Phanomene wie der AS, der mass social media induced ilnness und ahnliche Erkran-
kungen Bescheid zu wissen, da eine falsche Behandlung zur Chronifizierung und
Verschlechterung der bestehenden Symptomatik fihren kann. Diese Phanomene
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sind ebenfalls bedeutsam fur die Kontroversen bezuglich der DIS-Debatten. Es kann
die Vermutung aufgestellt werden, dass zumindest eine Subgruppe der Patient:innen
mit DIS eigentlich eine aDIS hat; dies kann relevant sein in Bezug auf die Anfalligkeit
fur Verschworungstheorien wie das Narrativ zu rituellem Missbrauch und Mind-Con-

trol.

3.3(Satanisch) Ritueller Missbrauch und Mind-Control: die Kontroverse in der

Schweiz

Im Zentrum der sogenannten ,Satanic Panic®, die in den 1980er und 1990er Jahren
in den USA aufkam, entwickelte sich eine Verschwdrungstheorie, die tief in die ge-
sellschaftlichen Strukturen eindrang und teils auch bei Fachkraften wie Psychiater:in-
nen und Psychotherapeut:innen auf Resonanz stiel3. Dieses Kapitel widmet sich der
,Rituellen Gewalt und Mind-Control“-Theorie, beleuchtet die zentralen Inhalte dieser
Verschworungserzahlung und deren Verknlpfung mit der Diagnose einer DIS. Ab-
schlieend wird die jungst aufgekommene Diskussion um eine erneute ,Satanic Pa-
nic in der Schweiz aufgegriffen und kritisch reflektiert. Die Sekten Info Nordrhein-
Westfalen berichtete bereits im Jahr 2020, dass sie vermehrte Beratungen zum
Thema «Rituelle Gewalt und Mind-Control» durchfihrten in Bezug auf Menschen,
welche sich innerhalb einer Therapie geschadigt fiihlten'; innen sei in der Therapie
erklart worden, sie waren «rituell» missbraucht worden und daher habe sich ihre Per-
sonlichkeit in mehrere Anteile aufgespalten.

Es besteht kein Zweifel an der Existenz von sexuellem Missbrauch, organisierter Kri-
minalitat und schwer traumatisierten Menschen. Allerdings basiert das Konzept der
.Rituellen Gewalt Mind-Control“~-Theorie auf der Annahme, dass Opfer systematisch
und absichtlich ihre Personlichkeiten abspalten und von geheimen Netzwerken ,pro-
grammiert” werden (Liebrand, 2020). Diese Annahme ist wissenschaftlich nicht be-
legt.

Befurworter:innen dieser Theorie behaupten, dass organisierte Tater:innen durch ,ri-
tuelle Gewalt und ,Mind-Control“~-Methoden bei ihren Opfern eine DIS hervorrufen,

die bereits im frihen Kindesalter durch extreme Gewalt verursacht werde (Miller,

1Siehe https://sekten-info-nrw.de/information/artikel/esoterik/zersplitterung-nach-therapie---bedenkliche-
auswirkungen-der-,rituelle-gewalt-mind-control“-theorie
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2011). Die Theorie geht davon aus, dass die entstehenden Personlichkeitsanteile fur
bestimmte Zwecke programmiert und genutzt werden kénnen, wobei die Opfer keine
bewusste Erinnerung an diese Prozesse haben. Diese These stltzt sich ausschlief3-
lich auf Berichte von Betroffenen, die ihre Erinnerungen an Missbrauch und Folter
meist erst im Erwachsenenalter, haufig in der Therapie, wiedererlangen.

Trotz intensiver Ermittlungen konnten bisher keine Verifikationen dieser Theorie ge-
liefert werden. Vertreter:innen dieser Verschworungstheorie argumentieren, dass die
Berichte der Opfer auf die Manipulation durch Tater:innen zurtckzufuhren seien, die
ihre Opfer dazu anregen, unglaubwurdige Geschichten zu erzahlen (Miller, 2011). In
der Literatur zur ,rituellen Gewalt* wurden anfanglich satanistische Kulte als Tater-
kreis vermutet, mittlerweile werden auch destruktive Kulte oder organisierte Kriminali-
tat als mogliche Akteure genannt (Liebrand, 2020). Zahlreiche kritische Stimmen wei-
sen darauf hin, dass ein differenzierter Blick auf satanistische Phanomene keine Hin-
weise auf die Existenz ritueller Gewalt und ,Mind-Control“-Methoden liefert (Lie-
brand, 2020).

Innerhalb fachlicher Kreise sind die Meinungen stark polarisiert. BefUrworter:innen
der Theorie werfen Skeptiker:innen vor, den Betroffenen nicht zu glauben und sich
nicht ausreichend fortzubilden (Huber, 2011). Kritiker:innen sehen die Theorie hinge-
gen als Verschworungstheorie (Liebrand, 2020). Diese verharteten Fronten erschwe-
ren eine sachliche Diskussion und lenken den Fokus auf ideologische Positionen.

In der Beratungsstelle der Sekteninfo Nordrhein-Westfalen berichten hilfesuchende
Menschen, die nach und nach in Therapie, durch Medien und Internetforen glauben,
Opfer ritueller Gewalt* geworden zu sein (Liebrand, 2020). Sie wurden dazu angelei-
tet, verdrangte Erinnerungen an Misshandlungen in der Kindheit wiederherzustellen,
was zu einer deutlichen Verstarkung ihrer psychischen Instabilitat fuhrte. In solchen
Fallen ist es wichtig, vorschnelle Schlussfolgerungen zu vermeiden und die Ursache
der Symptome differenziert zu betrachten.

Ein zentraler Kritikpunkt in Bezug auf diese Verschworungstheorie betrifft die Verlet-
zung der therapeutischen Neutralitat (Liebrand, 2020). Statt auf tatsachliche Erfah-
rungen der Betroffenen zu basieren, beruhen diagnostische Hypothesen auf der
Uberzeugung, dass Erinnerungen durch Programmierungen verdrangt wurden — da-
bei ist eine Falsifizierung dieser Grundannahmen nicht mehr moglich. Zweifel oder
Verschlechterung der Symptome werden oft als Bestatigung der Diagnose interpre-
tiert. Kritische Stimmen werden als Taterschutz diffamiert, wahrend fehlende
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Beweise als Indizien fur die Effektivitat des kultischen Schweigegebotes gelten und
auf die Grosse und Macht des Taternetzwerkes hinweise (Liebrand 2020; Miller,
2011).

Nachfolgend werden einige zentrale Inhaltspunkte dieser Verschworungstheorie be-
schrieben:

Typische Symptome: ein zentrales Thema ist die Behauptung, dass bestimmte
Symptome als eindeutige Indikatoren fur sexuellen und rituellen Missbrauch gelten
konnen. Symptome wie Kopfschmerzen, Schlafstorungen oder Essstorungen — so-
gar dissoziative Symptome - sind unspezifisch und kommen auch bei Menschen
ohne Missbrauchserfahrungen vor (Huber, 2011; Liebrand, 2020). Schlussfolgerun-
gen basierend auf solchen Symptomen sind daher wissenschaftlich nicht haltbar.
Verdrdnge Erinnerungen: Die populare Annahme, dass traumatische Erlebnisse voll-
standig verdrangt und erst Jahre spater wiedererlangt werden, entspricht nicht dem
aktuellen wissenschaftlichen Stand (Mangiulli et al., 2022; Otgaar et al., 2019; siehe
Kapitel 4.3 Reflexion und Kritikpunkte zu den atiologischen Modellen). Obwohl man-
che Opfer versuchen, ihre Erinnerungen zu verdrangen, bleibt das Erlebte oft pra-
sent.

Falsche Erinnerungen: Empirische Untersuchungen zeigen, dass falsche Erinnerun-
gen mit Leichtigkeit erzeugt werden kénnen und oftmals nicht von echten Erinnerun-
gen zu unterscheiden ist — dies sogar fur Szenen, welche nicht alltaglichen Begeg-
nungen oder Ereignissen entsprechen (Thomas & Loftus, 2002). Berichte Uber Erin-
nerungen an Missbrauch im Sauglingsalter sind aus entwicklungsneurophysiologi-
scher Sicht nicht plausibel, da das Gehirn erst deutlich spater in der Entwicklung
dazu fahig ist, dauerhafte Erinnerungen zu speichern und abzurufen (Liebrand,
2020). Trotzdem fuhlen sich auch falsche Erinnerungen fur die Betroffenen real an —
was aufzeigt, wie gross Therapieschaden fur Menschen sein kdnnen, welche durch
Suggestionen in einer Therapie solche falschen Erinnerungen an massivste Miss-
brauchserfahrungen generieren (Laney & Loftus, 2008; McNally, 2005).

Amnesien: Die Verschworungstheorie behauptet, dass es «vollkommene» amnesti-
sche Barrieren zwischen den verschiedenen Personlichkeitsanteilen gibt — Studien
widerlegen diese Annahme jedoch, indem sie einen Informationsaustausch zwischen
den Persdnlichkeitsanteilen bei einer DIS dokumentieren (Huntjens et al., 2005). Zu-

dem wird behauptet, dass Betroffene nicht bemerken kdnnen, dass sie solche
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Amnesien haben (Huber, 2011; Miller, 2011) — diese Aussage kann zu grosser Ver-
unsicherung fuhren und ist erneut, fur die betroffene Person, nicht falsifizierbar.
Programme und Fremdkontrolle: Laut der Theorie sollen die Taterkreise bei den Op-
fern bestimmte «Programme» induziert haben, welche die Opfer zu bestimmten Ver-
haltensweisen zwingen (Miller, 2011). Wissenschaftliche Belege fur eine solche Kon-
ditionierbarkeit komplexer Verhaltensweisen existieren nicht (Liebrand, 2020). Den-
noch werden detaillierte Programme wie «Suizidprogramme» oder «Gewaltpro-
gramme», welche durch Codeworter ausgelost werden konnen, beschrieben (Miller,
2011). Solche Aussagen konnen bei Patient:innen Angste verstarken und das Gefiihl
des Kontrollverlustes verstarken.

Feiertage: Die Theorie des (satanisch) rituellen Missbrauchs betont die Bedeutung
von Feiertagen fur Misshandlungen (Miller, 2011). Berichte listen bis zu 135 Feier-
tage auf, die angeblich von Taterkreisen genutzt werden. Solche Darstellungen kon-
nen bei Patient:innen zusatzliche Angste vor jederzeit méglichen Missbrauchen schii-
ren (Liebrand, 2020).

Kérpererinnerungen: Korpererinnerungen aussern sich in physischen Symptomen
wie Kopfschmerzen, Schwindel oder auch Bauchschmerzen — diese Empfindungen
werden dann mit traumatischen Erlebnissen in Verbindung gebracht (Huber, 2011;
Miller, 2011). So wird ein Taubheitsgeflhl oder Kribbeln in Extremitaten als Hinweise
auf korperliche Fesselungen gedeutet; Schwindel und Kopfschmerzen hingegen sol-
len auf Folterungen mit Wurgen hinweisen. Somit werden korperliche Symptome als
Hinweise auf mogliche Misshandlungen und Folterungen interpretiert und als Bestati-
gung gesehen — auch diese Aussagen und Interpretationen sind wissenschaftlich
nicht haltbar (Liebrand, 2020).

Esoterische Elemente und Mystifizierung der DIS: Eine bekannte Vertreterin dieser
Sichtweise ist die Psychotherapeutin Frau Michaela Huber — diese spricht unter an-
derem von ubersinnlichen Fahigkeiten ihrer Patient:innen und beschreibt, dass sie
selbst wahrend Therapien die Kontrolle durch verschiedene «Personlichkeiten» im
Korper ihrer Patient:nnen spuren konne (Huber, 2011). Auch berichtet Huber von
Vorstellungen, dass Personlichkeitsanteile andere korperliche Merkmale wie Augen-
farben haben kénnen; es wird auch beschrieben, dass einige Anteile Krankheiten
entwickeln kdnnen, wahrend andere gesund bleiben, wie beispielsweise Diabetes,
Blindheit, Allergien (Huber, 2011). Zu solchen Aussagen fehlen jegliche wissen-
schaftliche Belege (Liebrand, 2020).
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Taterkontakt und stdndige Bedrohung: Es wird laut dieser Verschworungstheorie an-
genommen, dass auch wahrend der Therapie oder sogar in sicheren Einrichtungen
weiterhin die Gefahr besteht, dass der Taterkreis die Uberlebenden weiterhin (iber-
wachen; die Idee, dass Patient:innen unbewusst (aufgrund der amnestischen Barrie-
ren zwischen den einzelnen Personlichkeitsanteilen) weiterhin in Kontakt mit dem Ta-
terkreis verwickelt sind, fiihrt bei den Patient:innen zu Angsten, sozialer Isolation und
Misstrauen anderen Menschen gegenuber (Liebrand, 2020). Diese Annahmen kon-
nen dazu fuhren, dass sich der/die Therapeut:in als ,Retter:in“ fuhlt, die ihre/n Kii-
ent:in vor der standigen Bedrohung schutzt, und gleichzeitig werden alle moglichen
~otorungen® im Therapieverlauf als Beweis fur weiterhin bestehenden Taterkontakt
interpretiert (Liebrand, 2020).

Fehlende Falsifizierbarkeit: Alison Miller (2011) beschreibt in ihrem Buch «Jenseits
des Vorstellbaren» die Existenz eines Verleugnungsprogramms fur Opfer ritueller
Gewalt. Sie gibt zu, dass manche ihrer Patientinnen bestreiten, ihre Erlebnisse seien
wahr, und behaupten, diese hatten sie sich ausgedacht oder aus dem Fernsehen
oder Internet dbernommen. Dennoch nimmt sie diese Aussagen nicht ernst, sondern
fuhrt aus, dass ihre Klientinnen durch ,Mind-Control“-Tater:innen, die die Prozesse
des Erinnerns und Vergessens sowie die Mechanismen der Dissoziation studiert hat-
ten, gezielt darauf trainiert wurden, ihre eigenen Erinnerungen und innere Multiplizitat
zu verleugnen (Miller, 2011). Das Verleugnen der Diagnose durch Personen mit dis-
soziativen Storungen wird in ihrer Argumentation als Hinweis darauf interpretiert,
dass diese Betroffenen einem intensiven Taterschulungstraining ausgesetzt wurden.
Laut dieser Theorie sollen diese Trainings die Opfer sowohl dazu bringen, ihre eige-
nen Erinnerungen zu hinterfragen als auch polizeiliche Ermittlungen zu behindern.
Vorgetauschte Morde, die nie stattgefunden hatten, sollen dazu dienen, die Glaub-
wurdigkeit der Opfer zu untergraben, was erklaren wirde, warum Polizeiermittler an
der Existenz ritueller Gewalt zweifeln. Wie bereits mehrfach dargelegt, folgt diese Ar-
gumentation einem geschlossenen, aber problematischen Muster: Fehlende solide
Fakten werden durch konstruierte Annahmen ersetzt, die eine scheinbare Sinnhaf-
tigkeit schaffen (Liebrand, 2020). Diese Theorie bleibt durch ihre Selbstimmunisie-
rung und ihre Simplifizierung der komplexen Wirklichkeit von groRem psychologi-

schem Entlastungswert.
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«Der Teufel mitten unter uns» - ein Dokumentarfilm im staatlichen Schweizer Rund-
funk

In der Schweiz I6ste ein Dokumentarfilm des SRF, welcher Ende 2021 ausgestrahlt
wurde, grosse Wellen aus?. Dabei wurde auch auf den in der Schweiz tatigen Verein
CARA verwiesen — CARA als Akronym fiir «Care for Ritual Abuse». Auf ihrer Inter-
netseite beschreibt CARA: «Organisierte und rituelle Gewaltstrukturen kdnnen eine
umfassende Kontrolle und Ausbeutung von Menschen durch Mind-Control-Methoden
beinhalten. Die planmassig wiederholte Anwendung schwerer Gewalt erzwing spezi-
fische Dissoziation bzw. eine gezielte Aufspaltung der kindlichen Personlichkeit. Die
entstehenden Personlichkeitsanteile werden fur bestimmte Zwecke trainiert und be-
nutzt. Ziel dieser systematischen Abrichtung ist eine innere Struktur, die durch Tate-
rinnen jederzeit steuerbar ist und fur die das Kind und spater der Erwachsene im All-
tag keine bewusste Erinnerung hat.»3

CARA verweist auf mehrere Berichte, welche unter anderem Aussagen wie die fol-
genden beinhalten: «bei jeder mitgeteilten Gewalterfahrung muss in Betracht gezo-
gen werden, dass noch schwerwiegendere Gewalt erlitten wurde, die den Betroffe-
nen nicht bewusst ist, die abgespalten oder verdrangt wurde oder die sie noch nicht
mitzuteilen wagen», «Rituelle Gewalt ist weltweit systemgebundene Gewalt machti-
ger Manner in Staat, Gericht, Militar, Polizei, Geheimdiensten und Wirtschaft [...] sie
sind uberall, in der Politik, in allen Parteien, in Verwaltung, Polizei, Justiz, Geheim-
diensten, Gesundheitswesen, Begutachtungswesen, Sozialwesen, Jugendamtern,
Bildungswesen, Ausbildungsstatten, Wohltatigkeitsorganisationen, Medien, Kunst,
Kultur u.v.a.m.», «Nach der Geburt wird das Kind von Organisationstatern/Kultmit-
gliedern misshandelt, vergewaltigt und gefoltert. Mutter und Vater sind verpflichtet,
ihre Kinder regelmafig im Alltag zu bedrohen, zu misshandeln, zu vergewaltigen und
zu foltern. Weigern sie sich, werden sie selbst von aktiven Tatern dazu gezwungen —
widersetzen sie sich dennoch, werden sie und ihre Kinder mit Folter und/oder Tod
bedroht. [...] Abspaltung und Verdrangung dieser entsetzlichen Gewalt ist der Weg
zu uberleben. Ritualisierte Sexsklaverei ist das 'bestgehutete Geheimnis', das alle

verschweigen missen» 4. Diese Aussagen verdeutlichen die Uberzeugung der

2 Abrufbar unter https://www.srf.ch/play/tv/rec-/video/der-teufel-mitten-unter-uns?urn=urn:srf:vi-
deo0:9a8844a9-fa58-4a7e-a6df-144f336d55f0

3 Abgerufen am 21.12.2024 https://www.verein-cara.ch und

4 https://www.verein-cara.ch/ files/ugd/c20f97 128e918712374fc79d0f2793c3f16de5.pdf
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Echtheit der Theorie des Rituellen Missbrauchs sowie von Mind-Control-Programmie-
rungen.

Weitere Zeugen, die sich in dem Film zur RG-Theorie bekennen, sind ein Zircher
Kinderschutzpolizist, der Politiker einer christlichen Partei und mehrere Lehrperso-
nen. Auch die Therapeutin Regula Schwager, Co-Leiterin von Castagna, der offiziel-
len Zircher Beratungsstelle fur Opfer sexuellen Missbrauchs, spricht von Berichten
Uber Tier- und Menschenopfer durch Angehdrige einer reichen Oberschicht. Sie habe
.keinen Grund, den Berichten der Betroffenen nicht zu glauben®.

Im Dokumentarfilm wird dieses Phanomen als ein erneutes Wiederaufkommen der
Satanic Panic interpretiert. Georg Otto Schmid, der Schweizer Weltanschauungsbe-
auftragte, betrachtet die Debatte um ,Rituelle Gewalt* als eine moderne Form des
Hexenwahns, der stark mit Ubersteigerten Verschworungstheorien verwoben ist (Ho-
hendahl-Tesch & Krause, 2023). Fur Schmid sind zwei wesentliche Ursachen fur das
Entstehen und die Verbreitung dieser Theorien verantwortlich: Zum einen der weltan-
schauliche Dualismus, der in vielen religidsen und spirituellen Lehren zu finden ist —
die Vorstellung von einem standigen Konflikt zwischen ,Gut und Bose®, ,Gott und Sa-
tan — der diese Verschworungstheorien nahrt. Zum anderen sieht er eine problemati-
sche Rolle bei Therapeut:innen, die sich in diesem Kontext ausbilden lie3en und
diese Vorstellungen in ihre Arbeit integrierten. Schmid kritisiert, dass viele Therapeu-
ten sich zunehmend auf diese spekulativen und nicht wissenschaftlich fundierten
Theorien stutzten, um traumatisierte Klienten zu behandeln. Dabei wurden oft falsche
Erinnerungen an Missbrauch und Gewalt erzeugt, die sich auf die Theorie der ,rituel-
len Gewalt” stltzen (Hohendahl-Tesch & Krause, 2023). Schmid warnt vor den ge-
sellschaftlichen und psychologischen Auswirkungen dieser Theorien. Er betont, dass
durch die therapeutische Praxis und die damit verbundene Starkung von Verschwo-
rungserzahlungen nicht nur das Vertrauen in therapeutische Prozesse und Institutio-
nen gefahrdet wird, sondern auch die Betroffenen selbst weiter traumatisiert werden
konnten (Hohendahl-Tesch & Krause, 2023).

Vor der Veroffentlichung dieses Dokumentarfilms fanden in Schweizerkliniken regel-
massige Fachtagungen, Symposien und Vortrage zur Thematik des rituellen Miss-

brauchs statt: Ein prominentes Beispiel ist die ,Impulstagung rituelle Gewalt* im Jahr
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2018 in Littenheid, bei der eine fuhrende Traumatologin, Fana Asefaw, Uber
~<Zwangsschwangerschaften“ und ,Opferungen von Babys* sprach®.

Fachleute wie Fegert und Urbaniok (2024), die die Theorie der rituellen Gewalt/Mind-
Control klar ablehnen, sehen in den fortwahrenden Diskussionen um derartige Theo-
rien eine Form der Sektenbildung innerhalb der Fachwelt, bei der abweichende Mei-

nungen marginalisiert werden.

3.4 Zusammenfassung zu den Kontroversen

Die DIS ist seit Jahrzehnten Gegenstand intensiver wissenschaftlicher und gesell-
schaftlicher Kontroversen. Diese Debatte erstreckt sich Uber verschiedene Aspekte,
darunter die Definition zentraler Begriffe, die Atiologie, sowie der Zusammenhang mit
Verschworungstheorien.

Ein grundlegendes Problem in der Diskussion um die DIS ist das Fehlen einer ein-
heitlichen Definition wesentlicher Konzepte, wie etwa der Begrifflichkeit von «Person-
lichkeitsanteilen» oder «Dissoziationy.

Die Atiologie der DIS ist einer der zentralen Streitpunkte, wobei sich verschiedene
Perspektiven gegenlberstehen. Einige Autor:innen gehen davon aus, dass die DIS
eine direkte Folge schwerer frihkindlicher Traumatisierung ist. Dissoziation wird hier
als Bewaltigungsmechanismus verstanden, der es Betroffenen ermdglicht, unertragli-
che Erlebnisse psychisch abzuspalten. Kritiker:innen dieser Position argumentieren,
dass die DIS mdglicherweise durch therapeutische Suggestion oder auch medial ge-
pragte Narrative erzeugt werden kdnnte. Gemass dieser Sichtweise wird die DIS als
psychologisch induziertes oder sozial konstruiertes Phanomen betrachtet, das durch
Therapeut:innen oder popularkulturelle Einflusse verstarkt wird. Diese Debatte zu
den unterschiedlichen atiologischen Erklarungsmodellen gestaltet sich noch deutlich
komplexer, wenn dazu auch noch Stérungsbilder und/oder Phanomene wie die AS,
die Mass Social Media Induced lliness oder auch das Munchhausen-Syndrom by In-
ternet mit einbezogen wird.

Die Debatte um die DIS hat in den letzten Jahren durch das Phanomen der Mass
Social Media Induced lliness eine zusatzliche Komplexitat erhalten. Soziale Medien

haben einen erheblichen Einfluss auf die Selbstwahrnehmung und

5 Abrufbar unter https://www.inps.ch/repository/docs/Art-Impulstagung Rituelle Gewalt.pdf und
https://www.inps.ch/repository/docs/Einladungsflyer Impulstagung Rituelle Gewalt 29Nov18 6s (4).pdf
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Identitatsexpression junger Menschen. Die starke Zunahme an selbstdiagnostizierten
DIS-Diagnosen in den sozialen Medien sowie die beschriebenen Auffalligkeiten bei
der Verbreitung bestimmter Symptome wirft Fragen zur Verstarkung und Interaktion
mit der digitalen Welt auf.

Ein bedeutender Faktor in der kontroversen DIS-Debatte ist ihr historischer Zusam-
menhang mit der Satanic Panic der 1980er und 1990er Jahre. In dieser Zeit erlangte
die Stérung erhebliche mediale Aufmerksamkeit durch Berichterstattungen, Blicher
und Filme, die spektakulare Falle von multiplen Personlichkeiten darstellten und da-
bei oft mit Verschworungstheorien uber Mind-Control-Experimente und rituellen Miss-
brauch verknUpft waren.

Es lasst sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Zunahme der diagnosti-
zierten Falle und der Anzahl an Personlichkeitsanteilen sowie entsprechenden medi-
alen Veroffentlichungen feststellen. Unterschiedliche Pravalenzraten zwischen Lan-
dern deuten darauf hin, dass soziokulturelle Faktoren einen erheblichen Einfluss auf
die Diagnose und Wahrnehmung der Stérung haben kénnten.

Es ist jedoch wichtig zu betonen, dass der historische Zusammenhang mit Verschwo-
rungstheorien nicht bedeutet, dass die Existenz der Stérung oder ihrer Symptome in-
frage gestellt wird. Vielmehr sollte eine kritische Reflexion Uber den Einfluss soziokul-
tureller Rahmenbedingungen auf die Diagnosestellung und therapeutische Arbeit er-
folgen.

Ein weiterer kritischer Punkt in der Debatte um DIS betrifft die ethischen Fragestel-
lungen im Zusammenhang mit spezifischen therapeutischen Techniken. Insbeson-
dere der Umgang mit ,wiedergewonnenen Erinnerungen® ist umstritten. Hier stehen
sich zwei Lager gegenuber: Die eine Seite argumentiert, dass falsche Erinnerungen
(false memories) durch suggestive Therapiepraktiken erzeugt werden, was zu erheb-
lichen Schaden flur die Betroffenen fihren kann. Die andere Seite halt dies fur eine
Ubertriebene Sorge und betont die Notwendigkeit, verdrangte traumatische Erinne-
rungen aufzudecken und therapeutisch zu bearbeiten.

Die Frage, ob therapeutische Methoden mdglicherweise unbeabsichtigte Schaden
verursachen oder Erinnerungen an traumatische Erlebnisse kinstlich hervorrufen, ist
nach wie vor Gegenstand intensiver Diskussionen und stellt eine ethische Herausfor-
derung flr die therapeutische Praxis dar.

Ein bedeutender Kritikpunkt in der wissenschaftlichen Auseinandersetzung um DIS
richtet sich gegen prominente Vorreiter:innen der DIS-Therapie, die in Fachkreisen
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immer wieder wegen esoterischer Elemente und einer Mystifizierung der Storung kri-
tisiert werden. Kritiker:innen werfen diesen Vorreiter:innen vor, dass sie durch ihre
Darstellung der Stérung in Buchern und Vortragen ein mystifiziertes, spektakulares
Bild der DIS zeichnen, das nicht wissenschaftlich fundiert sei und somit zur Populari-
sierung problematischer Vorstellungen beitrage. Dies hat zur Verstarkung von Vorbe-
halten gegenulber der DIS-Diagnose in bestimmten Fachkreisen geflhrt.
Nachfolgend wird auf die wichtigsten atiologischen Modelle zur DIS eingegangen.
Diese Modelle spiegeln die in diesem Kapitel dargestellten Kontroversen wider und
tragen wesentlich zum vertieften Verstandnis der Kontroversen sowie der zugrunde-
liegenden Mechanismen der Stérung bei. Im folgenden Kapitel werden daher die
zentralen atiologischen Ansatze vorgestellt und deren jeweilige Erklarungsansatze
diskutiert.

4. Atiologische Modelle der dissoziativen Identitatsstérung

Die DIS ist ein komplexes und kontrovers diskutiertes Stérungsbild, dessen Entste-
hung in der Wissenschaft vielfaltig interpretiert wird. Zwei prominente Erklarungsan-
satze haben sich dabei herauskristallisiert: das Traumamodell (post-traumatic model,
PTM) und das soziokognitive Modell (socio-cognitive model, SCM). Das PTM ver-
steht die DIS als eine direkte Folge schwerer traumatischer Erfahrungen, insbeson-
dere wahrend der frihen Kindheit, und ordnet sie somit in den Kontext einer Trauma-
folgestorung ein. Im Gegensatz dazu postuliert das SCM, dass die DIS primar durch
individuelle Dispositionen wie eine ausgepragte Fantasieneigung, kognitive Zer-
streutheit und exekutive Dysfunktionen sowie durch weitere soziale, kulturelle, histori-
sche und interpersonelle Einflisse entsteht (Dalenberg et al., 2012).

In diesem Kapitel werden beide Modelle detailliert dargestellt, um einen fundierten
Uberblick tiber die unterschiedlichen atiologischen Perspektiven zu geben. Dabei
wird der aktuelle wissenschaftliche Diskussionsstand zu den Modellen beleuchtet,

wobei zentrale Kritikpunkte an beiden Ansatzen jeweils beschrieben werden.

4.1Das Traumamodell und die Theorie der strukturellen Dissoziation

Das PTM beschreibt die DIS als eine komplexe, posttraumatische Entwicklungssto-

rung, die ihren Ursprung in der friihen Kindheit hat (Loewenstein, 2018). Im
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Mittelpunkt dieses Modells steht die Annahme, dass DIS die Folge schwerer und wie-
derholter traumatischer Erlebnisse ist, insbesondere in den ersten Lebensjahren,
wenn zentrale psychobiologische Entwicklungsprozesse stattfinden. Diese frihen
Traumata beeintrachtigen die Fahigkeit zur Integration von Erfahrungen und zur Ent-
wicklung eines koharenten Selbst, was letztlich zu einer Fragmentierung der Person-
lichkeit fuhrt (ISSTD, 2011).

Das PTM versteht Dissoziation als eine evolutionspsychologisch bedeutsame
Schutzreaktion des Organismus auf extreme Bedrohung (Dalenberg et al., 2012). In
lebensbedrohlichen Situationen ermdglicht Dissoziation eine Reihe adaptiver Mecha-
nismen, darunter die Abschaltung von Schmerzempfinden (Analgesie), Depersonali-
sation sowie die Abspaltung und Isolation traumatischer Erinnerungen. Diese Pro-
zesse erhdhen kurzfristig die Uberlebenschancen, da sie es dem Betroffenen erlau-
ben, schnell und automatisiert zu reagieren, ohne von der Uberwaltigenden emotio-
nalen Belastung gelahmt zu werden (Dalenberg et al., 2012).

Langfristig kann jedoch die wiederholte Aktivierung dieser Schutzmechanismen zur
Entstehung dissoziativer Zustande fuhren, die nicht mehr bewusst steuerbar sind.
Die Abgrenzung einzelner Erinnerungen, Emotionen und Verhaltensweisen wird im
PTM als Grundlage fur die spatere Entwicklung rudimentarer Personlichkeitsanteile
verstanden. Diese kdnnen sich bei anhaltenden oder sich wiederholenden Traumati-
sierungen im Laufe der Zeit zu stabileren und differenzierteren Identitaten entwickeln
(ISSTD, 2011).

Nach dem PTM spielen sowohl biologische als auch psychologische Faktoren eine
Rolle bei der Entstehung der DIS. Traumatische Erfahrungen wirken Gber verschie-
dene biopsychologische Mediatoren und Moderatoren, die die Anfalligkeit fur Dissozi-
ation verstarken (Dalenberg et al., 2012). Studien zeigen, dass ein enger Zusammen-
hang zwischen selbstberichteten frihkindlichen Traumatisierungen, desorganisiertem
Bindungsverhalten und erhdhten Dissoziationsneigungen besteht, dabei handelt es
sich um einen korrelativen, nicht einen nachgewiesenermassen kausalen Zusam-

menhang (Boysen & VanBergen, 2013; Vissia et al., 2016).
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Abbildung 1: Das Traumamodell
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Anmerkung. Abbildung entnommen und Ubersetzt aus Dalenberg et al. (2012, S.3).
Traumata fuhren Uber verschiedene Vulnerabilitaten und potenziellen Ressourcen zu

pathologischer und/oder nicht-pathologischer Dissoziation.

Ein entscheidendes Element im PTM ist das Entwicklungszeitfenster fur die Person-
lichkeitsintegration. Normalerweise wird — zumindest gemass der Theorie dieses atio-
logischen Modells - eine stabile und einheitliche Personlichkeit bis zum Alter von
etwa funf bis sechs Jahren entwickelt (Loewenstein & Putnam, 2004). Traumatisie-
rungen, die innerhalb dieses Zeitraums auftreten, kdbnnen die Integration von Selbst-
wahrnehmung, Emotionen und Erinnerungen verhindern, was die Grundlage fur die
Fragmentierung der Personlichkeit bildet. Einige Autor:innen argumentieren jedoch,
dass besonders schwerwiegende Gewalt- und Missbrauchserfahrungen die Frag-
mentierung sogar bis ins Jugendalter, etwa bis zum flinfzehnten Lebensjahr, beguns-
tigen konnen (Gysi, 2021).

Ein weiterer zentraler Aspekt des PTM ist die Bedeutung des Bindungsverhaltens.

Haufig sind die Tater:innen bei frihkindlichen Traumatisierungen nahe
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Bezugspersonen, was die betroffenen Kinder in einen existenziellen Konflikt bringt:
Einerseits sind sie auf Schutz und Zuwendung angewiesen, andererseits erleben sie
Gewalt und Missbrauch durch ebendiese Bezugspersonen. Dieser Widerspruch be-
gunstigt die Entwicklung eines desorganisierten Bindungsstils, der einerseits Nahe zu
den Bezugspersonen sucht, andererseits Angst und Misstrauen hervorruft (ISSTD,
2011).

Um diesen inneren Konflikt zu bewaltigen, werden traumatische Erinnerungen und
Gefuhle abgespalten, wodurch rudimentare Personlichkeitszustande entstehen.
Diese Abspaltungen dienen der Aufrechterhaltung einer Beziehung zur Bezugsper-
son, die gleichzeitig Schutz und Bedrohung darstellt. Im weiteren Verlauf entwickeln
sich diese Zustande zu klar definierten Identitdten mit spezifischen Verhaltensmus-
tern, Emotionen und Erinnerungen, die jeweils auf bestimmte traumatische Erfahrun-
gen bezogen sind (ISSTD, 2011).

Die Annahmen des PTM werden durch einige empirische Befunde gestutzt. Studien
weisen konsistent auf einen korrelativen Zusammenhang zwischen selbstberichteten
traumatischen Kindheitserlebnissen, insbesondere sexuellem und kérperlichem Miss-
brauch, und einer erhdhten Dissoziationsneigung hin (Boysen & VanBergen, 2013;
Vissia et al., 2016). Zudem zeigen Untersuchungen, dass Patient:innen mit DIS hau-
fig Anzeichen von Bindungstraumata und desorganisierten Bindungsmustern aufwei-
sen, was die Hypothese einer frihen Storung der Selbstentwicklung unterstutzt (Da-
lenberg et al., 2012).

Darlber hinaus bestatigen neurobiologische Studien, dass bei Betroffenen struktu-
relle und funktionelle Veranderungen in Hirnregionen vorliegen, die mit der Emotions-
regulation, dem Gedachtnis und der Stressverarbeitung assoziiert sind (Loewenstein,
2018).

Trotz der beschriebenen empirischen Unterstiutzung wird das PTM nicht ohne Kritik
betrachtet. Einige Forschende bemangeln die einseitige Fokussierung auf Traumata
und fordern eine differenziertere Betrachtung, die auch soziale, kognitive und dispo-
sitionelle Faktoren berucksichtigt. Diese Aspekte werden insbesondere im SCM

adressiert.

Die Theorie der strukturellen Dissoziation der Persénlichkeit
Die Theorie der strukturellen Dissoziation der Personlichkeit stellt eine bedeutsame
Weiterentwicklung des PTM dar und bietet ein differenziertes Verstandnis fur die
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Auswirkungen traumatischer Erfahrungen auf die psychische Struktur eines Individu-
ums (Van der Hart et al., 2006). Diese Theorie basiert ebenfalls auf der Annahme,
dass schwerwiegende und nicht ausreichend verarbeitete traumatische Erlebnisse zu
einer tiefgreifenden Spaltung der Personlichkeit fuhren konnen. Dabei wird ein Konti-
nuum von Dissoziationsformen beschrieben, das von primaren Uber sekundaren bis

hin zur tertidren strukturellen Dissoziation reicht (Huber, 2011).

Abbildung 2: die drei Ebenen der Theorie der strukturellen Dissoziation der Persén-
lichkeit

Primare strukturelle Dissoziation

- Ein ANP sekundare SD
~EinEP - Ein ANP Tertidre SD
-z.B. PTBS - Mehrere EPs -Mehrere ANPs

- 2.B. kPTBS, BPS -Mehrere EPs
- nur bei DIS

Anmerkung. Das Kontinuum der strukturellen Dissoziation Uber die primare, sekun-

dare und tertiare strukturelle Dissoziation der Personlichkeit.

Das Modell unterscheidet zwischen drei Ebenen der strukturellen Dissoziation, die
sich hinsichtlich der Anzahl und Differenziertheit der dissoziierten Personlichkeitsan-
teile unterscheiden. Diese Ebenen spiegeln den Schweregrad der traumatischen Er-

fahrungen sowie deren Auswirkungen auf die Personlichkeitsstruktur wider.

Abbildung 3: Primére strukturelle Dissoziation

ANP (EP

Anmerkung: diese Ebene beinhaltet ein AP sowie ein EP.
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Die primare strukturelle Dissoziation beschreibt die einfachste Form der Abspaltung
und tritt haufig bei weniger komplexen Traumafolgestérungen auf. Nach einem trau-
matischen Ereignis kann die Persdnlichkeit in zwei grundlegende Anteile gespalten
werden: den ANP und den EP (Huber, 2011). Der ANP ist fur das alltagliche Funktio-
nieren und die Bewaltigung des Lebens verantwortlich, wahrend der EP die traumati-
schen Erinnerungen, Emotionen und kérperlichen Reaktionen enthalt, die nicht inte-
griert werden konnten (ISSTD, 2011).

EPs zeichnen sich durch ein eingeengtes Bewusstseinsfeld und die Tendenz aus,
traumabezogene Emotionen und Reaktionen zu wiederholen, ohne sie in die restli-
che Personlichkeit integrieren zu konnen. Dies ist typisch fur Stérungen wie die einfa-
che PTBS, akute Belastungsreaktionen oder einfache somatoforme dissoziative St6-
rungen (Huber, 2011).

Abbildung 4: Sekundaére strukturelle Dissoziation

EP

./

EP) ANP (EP
<
EP
Anmerkung: diese Ebene beinhaltet ein AP, jedoch nun mehrere EPs

Bei anhaltenden oder wiederholten Traumatisierungen, kombiniert mit mangelnder
Unterstltzung und Vernachlassigung, kann sich die Spaltung der Personlichkeit ver-
tiefen. Dies fuhrt zur sekundaren strukturellen Dissoziation, die durch das Vorhan-
densein eines ANP und mehrerer EPs gekennzeichnet ist (Huber, 2011). Die zusatz-
lichen EPs kénnen verschiedene Muster von Erinnerungen, Emotionen und Reakti-
onsweisen beinhalten, die auf spezifische traumatische Erfahrungen ausgerichtet
sind (Van der Hart et al., 20006).

Diese Form der Dissoziation wird gemass dieser Theorie haufig bei komplexen
Traumafolgestorungen wie der kPTBS, der BPS, komplexen somatoformen Stérun-

gen und nicht naher bezeichneten dissoziativen Storungen diagnostiziert (Huber,
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2011). Fruhkindliche Traumatisierungen wirken hierbei als wesentliche Risikofakto-
ren, da sie die Entwicklung einer einheitlichen Persdnlichkeit verhindern und die Vul-

nerabilitdt gegentber spateren Traumata erhohen (Cloitre et al., 2014).

Abbildung 5: tertiédre strukturelle Dissoziation

Anmerkung: diese dritte Ebene beinhaltet nun sowohl mehrere ANPs als auch meh-

rere EPs.

Die schwerste Form der Dissoziation, die tertiare strukturelle Dissoziation, ist durch
die Ausbildung mehrerer ANPs und mehrerer hochdifferenzierter EPs gekennzeich-
net. Diese Form der Dissoziation tritt ausschlieB3lich bei der Diagnose einer DIS auf
(Huber, 2011). Die verschiedenen ANPs tUbernehmen unterschiedliche Rollen im All-
tag, wahrend die EPs weiterhin traumabezogenes Material speichern und verarbei-
ten.

EPs auf dieser Ebene weisen ein noch starker eingeengtes Bewusstseinsfeld auf
und kénnen spezifische emotionale, kognitive und physiologische Reaktionen aktivie-
ren, die auf die urspringlichen Traumata bezogen sind (Van der Hart et al., 2006).
Die Entwicklung multipler ANPs wird als adaptiver Mechanismus verstanden, um in
wiederholten Gefahrensituationen flexibel auf unterschiedliche Anforderungen rea-
gieren zu kdnnen (Huber, 2011).

Damit sich eine tertiare strukturelle Dissoziation entwickeln kann, missen gemass
dieser Theorie multiple Traumata bereits fruh in der Entwicklung auftreten. Haufig

sind dabei mehrere dem Opfer nahestehende Tater:innen involviert, was die
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psychischen Schutzmechanismen Uberfordert und eine tiefgreifende Fragmentierung
der Personlichkeit fordert (ISSTD, 2011).

4.2Das sozio-kognitive Modell

Das SCM bietet eine alternative Perspektive zur atiologischen Erklarung gemass
dem PTM zur Entstehung der DIS. Dieses Kapitel beleuchtet die Kernannahmen des
SCM, die Rolle von sozialen und therapeutischen Einflissen sowie die empirischen

Befunde, die dieses Modell unterstitzen.

Abbildung 6: Das sozio-kognitive Modell

Dissoziation

Mediatoren & Erinnerungen an
Moderatoren Traumata

eNicht- eStarke eFalsche

pathologische Fantasieneigung Erinnerungen

oder eKognitive eSelbstberichtete

pathologische Zerstreutheit Traumata

Dissoziation Exekutive eAkzeptanz von

eev. Traumata Dysfunktion externaler
esoziale/kulturelle Suggestion
Einflussfaktoren

- J - J g J

Anmerkung. Abbildung entnommen und Ubersetzt aus Dalenberg et al. (2012, S.

3). Vorhandene dissoziative Tendenzen flhren Uber eine starke Fantasieneigung,
kognitiver Zerstreutheit und exekutiver Dysfunktion zu falschen Erinnerungen an
Missbrauch, selbstberichteten Traumata und einer verstarkten Akzeptanz von exter-
naler Suggestion.

Das SCM postuliert, dass die Symptome der DIS nicht primar durch traumatische Er-
lebnisse entstehen und dies der alleinige Ausloser fur eine DIS ist, sondern vielmehr
bietet das SCM einen multifaktoriellen Erklarungsansatz (Spanos, 1996). Das SCM
aussert die Hypothese, dass die DIS durch eine Vielzahl an sozialen und kulturellen
Einflussen sowie durch therapeutische Interventionen geformt wird. Laut diesem An-

satz verhalten sich manche Menschen unbewusst so, als hatten sie multiple
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Personlichkeiten — dies geschehe jedoch nicht direkt als Reaktion auf ein Trauma,
sondern als Ergebnis sozialer Erwartungen und kultureller Rollenbilder. Ein zentrales
Argument des SCM ist, dass das Phanomen der multiplen Persdnlichkeiten durch
suggestive Fragen und therapeutische Praktiken beeinflusst wird (ISSTD, 2011).
Durch explizite oder implizite Hinweise auf die Existenz verschiedener Personlich-
keitsanteile konnten Therapeut:innen die Patient:innen dazu verleiten, entspre-
chende Symptome zu prasentieren. Diese Verhaltensweisen werden anschliessend
durch positive Verstarkung, etwa durch erhdhte Aufmerksamkeit oder die Befriedi-
gung von Bindungsbedurfnissen, stabilisiert (Gleaves, 1996). Hier wird auch die
Nahe zum Nurturance Model der AS deutlich, welches von ahnlichen psychologi-
schen Mechanismen ausgeht.

Das SCM geht jedoch auch davon aus, dass die Entwicklung der DIS nicht aus-
schlieBBlich auf therapeutische Suggestion zurtuckzufuhren ist. Vielmehr handelt es
sich um ein Zusammenspiel verschiedener Faktoren, darunter individuelle Person-
lichkeitsmerkmale, soziale Dynamiken und psychopathologische Dispositionen (Lili-
enfeld et al., 1999). Dies deutet darauf hin, dass sowohl iatrogene (durch die Thera-
pie verursachte) Einflisse als auch pradisponierende Personlichkeitsmerkmale zur
Symptomatik der DIS beitragen kénnen.

Ein weiterer zentraler Punkt des SCM ist die Verbindung zwischen dissoziativen Nei-
gungen und der Anfalligkeit fur kognitive Verzerrungen und Pseudoerinnerungen. In-
dividuen mit einer erhohten Neigung zu Fantasien, kognitiver Zerstreutheit und exe-
kutiven Dysfunktionen sind demnach besonders anfallig fur die Entwicklung von
Pseudoerinnerungen an traumatische Kindheitserlebnisse (Dalenberg et al., 2012).
Diese Erkenntnis wird durch Studien gestutzt, die eine Korrelation zwischen patholo-
gischer Dissoziation, Suggestibilitat und Ja-Sage-Tendenzen zeigen (Giesbrecht et
al., 2008).

Im Gegensatz zum PTM, das Traumata als Hauptursache fur die Entstehung der DIS
betrachtet, betont das SCM die Rolle sozialer und kognitiver Faktoren. Wahrend das
PTM davon ausgeht, dass die Symptomatik der DIS auf tatsachlich erlebte Traumata
zuruckzufuhren ist, argumentiert das SCM, dass Dissoziation selbst die Basis fur die
Entwicklung von Pseudoerinnerungen bildet. Diese Erinnerungen kdnnten dann
durch therapeutische Suggestion verstarkt werden (Dalenberg et al., 2012). Das
SCM schliel3t jedoch nicht aus, dass Individuen mit DIS traumatische Erfahrungen

gemacht haben. Es betrachtet diese Erfahrungen jedoch nicht als ursachlich fur die
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Storung, sondern als mogliche Begleiterscheinung oder Verstarkungsfaktor bereits
bestehender psychologischer Probleme wie affektiver Stérungen oder Personlich-

keitsstorungen (Merckelbach et al., 2016).

4.3Reflexion und Kritikpunkte zu den &tiologischen Modellen

Die Diskussion Uber die DIS und deren potenziellen Ursachen bildet sich in den be-
schriebenen atiologischen Modellen ab. Wahrend das PTM und das SCM unter-
schiedliche Schwerpunkte setzen, wird deutlich, dass die Debatte haufig durch Miss-
verstandnisse und veraltete Argumentationen belastet ist. Nachfolgend wird auf die
verschiedenen Argumente, welche fur oder gegen das jeweilige atiologische Modell
sprechen, zusammengefasst.

Beflrworter:innen des SCM aussern Bedenken hinsichtlich der Verwendung sugges-
tiver Methoden in der Psychotherapie zur Behandlung von DIS, zu diesen Techniken
zahlen das Fuhren von Tagebuchern mit der Anleitung, die Kommunikation zwischen
den Anteilen zu fordern, die Benennung unterschiedlicher Personlichkeitszustanden,
das Kartieren des «Personlichkeitssystems» sowie den Versuch, Erinnerungen im
Zusammenhang mit den traumatischen Ereignissen, welche zu den einzelnen Per-
sonlichkeitsanteilen gehéren, wiederherzustellen (Dodier, 2019). Gemass der Uber-
sichtsarbeit von Dodier (2019) kdnnen diese Praktiken die Identitatsverwirrung sowie
die Manifestation von Symptomen im Sinne eines Narratives Uber «multiple Selbst»
verstarken. Solche Narrative kdnnten sowohl durch suggestive Therapieansatze als
auch durch kulturelle Vorstellungen gepragt sein; selbst Vertreter:innen des PTM
aussern, dass zumindest ein gewisser Prozentsatz an DIS-Diagnosen durch iatro-
gene Einflisse entstehen kénnen (Dalenberg et al., 2012).

Das SCM wird zusatzlich unterstutzt durch Befunde von Simulationsstudien. Gemass
dem PTM ist die DIS eine Entwicklungsstorung, ausgelost durch wiederholte und
frGhkindliche Traumatisierungen. Unterscheiden sich Patient:innen mit DIS und Men-
schen ohne DIS, welche die Stérung simulieren nicht, widerspricht dies dem PTM. In
einem Review von Boysen und Van Bergen (2013) konnte bei der Mehrzahl der un-
tersuchten Studien keine Unterschiede zwischen Patient:innen mit DIS und Men-
schen, welche eine DIS simulieren gefunden werden. Die Ergebnisse der Studien,
die Unterschiede gefunden haben, konnten nicht repliziert werden. Im Gegensatz

dazu ist mehrfach repliziert, dass bei impliziten Gedachtnisaufgaben kein
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Unterschied zwischen Menschen mit einer DIS und solchen, welche eine DIS simu-
lieren, gefunden wird. Falls Amnesie zwischen den Personlichkeitsanteilen besteht,
sollte nach einem Personlichkeitswechsel bei einem Wort-Wiedererkennungstest le-
diglich auf Zufallsniveau die richtige Antwort ausgewahlt werden (Huntjens et al.,
2005). Hier wird jedoch die korrekte Antwort in weniger Fallen ausgewahlt, als es
durch reinen Zufall der Fall ware, was sich sowohl bei den Patient:innen mit DIS als
auch bei Menschen, welche eine DIS simulieren, zeigt (Huntjens et al., 2005). Dass
zumindest einige Symptome der DIS von gesunden Personen ohne Schwierigkeiten
simuliert werden kdnnen wird von Vertreter:innen des SCM so interpretiert, dass die
Symptome nicht spezifisch flr eine Traumafolgestérung ist (Lilienfeld et al., 1999).
Ausserdem wird dieses Ergebnis zusatzlich so interpretiert, dass die Fahigkeit, DIS in
Laborstudien mit lediglich minimal Hinweisen erfolgreich simuliert werden kann da-
rauf hindeutet, dass soziokulturelle Narrative (iber die DIS einer breiteren Offentlich-
keit zuganglich sind (Dodier, 2019). Gleichzeitig wird von Vertreter:innen des PTM
angemerkt, dass eine erfolgreiche Simulation von Symptomen nicht gleichzusetzen
ist damit, dass die Symptome nicht auch durch Traumata ausgelost werden kdnnen
(Gleaves, 1996). Zusatzlich ist hier anzumerken, dass die Fahigkeit zur Simulation
einer Erkrankung nicht bedeutet, dass DIS grundsatzlich typischerweise vorgetauscht
wird; solche Falle treten vornehmlich im forensischen Kontext auf und sind vermutlich
selten (Dodier, 2019).

Piedfort-Marin und Kolleg:innen (2021) behaupten, dass einige Befurworter:innen
des SCM die Existenz dissoziativer Amnesien grundlegen in Frage stellen. Diese
Darstellung entspricht jedoch nicht den tatsachlichen Argumenten der Kritiker:innen
(Dodier, 2019). Otgaar und Kolleg:innen (2019) beispielsweise betonen, dass die
|dee verdrangter Erinnerungen im Widerspruch zu gut etablierten Prinzipien der Ge-
dachtnisforschung steht; Mangiulli und Kolleg:innen (2022) betonen ebenfalls, dass
derzeitige Belege flur dissoziative Amnesien inkonsistent und nicht Gberzeugend
seien und in ihrer Review-Arbeit kommen die Autor:innen zum Schluss, dass in bis-
herigen Studien plausible alternative Erklarungen fur die Amnesien nicht beachtet
wurden. Zusatzlich weist Dodier (2019) darauf hin, dass Befunde und Fallstudien,
welche darauf hindeuten, dass «recovered memories» im Rahmen von Psychothera-
pie aufkommen dafirsprechen, dass viele Erinnerungen in einem spezifischen sozio-

kulturellen Kontext wiedergewonnen wurden, was fur das SCM spreche.
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In der Diskussion zu wiedergewonnen Erinnerungen ist gleichzeitig wichtig zu beto-
nen, dass Befurworter des SCM weder die Realitat von sexuellem Missbrauch an
Kindern leugnen noch die Moéglichkeit, dass wiedergewonnene Erinnerungen, auch
im Rahmen von Therapien, korrekt sein kdnnen (Dodier, 2019). Vielmehr betont Do-
dier (2019) die Notwendigkeit, zunachst eine Vielzahl von normalen und unkontrover-
sen Erklarungsmechanismen zu untersuchen, bevor auf eine dissoziative Amnesie
aufgrund massiver Traumatisierungen als Ursache und Erklarung fur den Gedacht-
nisverlust zurtckgegriffen wird. Zu diesen Mechanismen gehoren beispielsweise ein
verzogertes Verstandnis des Missbrauchs, die Zurtckhaltung, Uber solche Erlebnisse
zu sprechen, Fehler bei der Enkodierung oder auch Substanzmissbrauch oder hirnor-
ganische Ursachen.

Eine Meta-Analyse von Merckelbach und Kolleg:innen (2022), basierend auf 132
Studien mit knapp Uber 24'000 Teilnehmer:innen, fand eine signifikante Korrelation
zwischen «Fantasy Proneness» (Fantasieanfalligkeit) und schwerwiegenden dissozi-
ativen Symptomen. Dieses Ergebnis unterstitzt das SCM.

Piedfort-Marin und Kolleg:innen (2021) prasentieren verschiedene neurobiologische
Befunde, um einen kausalen Zusammenhang zwischen Trauma und Dissoziation zu
stltzen, beispielsweise die reduzierte Hippocampusgrosse bei Patient:innen mit
PTBS und/oder DIS, welches als Ergebnis fur das PTM angefiuhrt wird. Diese Be-
funde mussen jedoch kritisch betrachtet werden: die genannten Befunde stutzen sich
auf Studien, welche korrelative (nicht kausale) Beziehungen herstellen, nicht longitu-
dinal sind, eine kleine Stichprobengrisse beinhaltet und nicht flir komorbide Stoérun-
gen kontrollieren, die Interpretation neurobiologischer Befunde muss aufgrund dieser
methodischen Einschrankungen vorsichtig gezogen werden. So aussern Childress
und Kolleg:innen (2013), dass ein reduziertes Hippocampusvolumen eher ein pra-
existierender Risikofaktor zur Entwicklung einer PTBS ist und nicht — wie gemass
dem PTM postuliert — durch eine PTBS erst verursacht wird. Dodier (2019) merkt zu-
satzlich an, dass es keine spezifischen neurobiologischen Marker fur Trauma oder
DIS gibt, welche sich Uber verschiedene Studien hinweg konstant zeigte aufgrund ei-
ner bisher fehlenden Replizierbarkeit solcher Ergebnisse.

Die stark schwankenden kultur- und landerspezifischen Pravalenzzahlen sprechen
fur das SCM (Boysen & VanBergen, 2013). Weiter gibt es Hinweise darauf, dass die
grosse Mehrzahl der DIS-Diagnosen von einigen wenigen Expert:innen gestellt wird
und die Pravalenzzahlen in Amerika, Kanada und der Turkei wesentlich grosser sind
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als in anderen Landern. Trotzdem kann die DIS kulturibergreifend in verschiedens-
ten Landern diagnostiziert werden, was wiederum fur das PTM spricht.

Um die Frage der Atiologie klarer beantworten zu kénnen, waren prospektive Daten
notig, bei denen die Entwicklung einer DIS langsschnittlich beobachtet wird, um so
die zentralen Annahmen des PTM und des SCM zu testen. Langsschnittstudien mit
Fallen von DIS in der Kindheit konnten bisher nicht durchgeflihrt werden (Boysen,
2011). Bei anderen Stérungen, welche mit einer ahnlichen Haufigkeit vorkommen,
wie beispielsweise der Schizophrenie, konnten bereits langsschnittliche prospektive
Studien durchgefuhrt werden (Olsen & Rosenbaum, 2006); ebenso gibt es Untersu-
chungen der Dissoziation bei Kindern, welche Traumata erlebt haben (Dutra et al.,
2009). Allgemein sind Falle von DIS bei Kindern selten und bisher konnten keine
Falle bei Kindern beobachtet werden ausserhalb von einem klinischen Setting (Boy-
sen, 2011). Dies widerspricht teilweise dem PTM sowie der Theorie der strukturellen
Dissoziation der Personlichkeit, gemass denen die strukturelle Dissoziation zwangs-
laufig in der Kindheit beginnen muss.

Das PTM wird von Befunden unterstutzt, welche eine klare Verbindung von frihkind-
lichen Traumata und der Entwicklung einer DIS zeigen: bei Patient:innen mit DIS fin-
det sich die hochste Rate an selbstberichteten schwerwiegenden Kindheitstraumata,
grosstenteils beginnend vor dem sechsten Lebensjahr, als bei irgendeiner anderen
diagnostischen Gruppe (Spiegel et al., 2011). Patient:innen mit DIS zeigen starkere
dissoziative und traumaspezifische Symptome als Menschen mit anderen Traumafol-
gestdrungen (Vissia et al., 2016). Fur das PTM und gegen das SCM spricht, dass
das Ausmass der Dissoziation besser Traumasymptome vorhersagen kann als Fan-
tasieneigung (Brand et al., 2016). Loewenstein (2018) folgert in seinem Review, dass
die posttraumatische Atiologie von DIS bei der grossen Mehrzahl von Studien in klini-
schen und nicht-klinischen Stichproben nachgewiesen wurde.

Lynn und Kolleg:innen (2019) empfehlen, Gber die traditionelle Debatte zwischen
dem PTM und dem SCM hinauszugehen und zusatzliche Faktoren zu berlcksichti-
gen, die zur Entwicklung dissoziativer Storungen beitragen konnten. Lynn und Kol-
leg:innen (2019) betrachteten solche Veranderungen jedoch nicht als unterschiedli-
che "Personlichkeiten" oder Identitaten mit unabhangigen exekutiven Systemen, Er-
innerungen oder Verhaltensmustern, die durch amnestische Barrieren getrennt sind,
wie es das PTM behauptet. Vielmehr postulierten Lynn und Kolleg:innen (2019),
dass die kognitiv-affektive und behaviorale Dysregulation sowie Hyperassoziativitat,
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die bei DIS beobachtet werden, schwach Uberwachte, schlecht regulierte und verar-
beitete, dysfunktionale Reaktionsmuster und Selbstreprasentationen widerspiegeln.
Diese kdnnten von Patient:innen und Therapeut:innen als separate innere Identitaten
in der DIS interpretiert werden. Zusatzlich aussern Lynn und Kollleg:innen (2019),
dass dissoziative Symptome in Stérungen auftreten konnen, die ebenfalls mit Schlaf-
stérungen, kognitiv-affektivem und behavioralem Dysregulationsverhalten sowie Ale-
xithymie und schlechter Metakognition verbunden sind; dies deutet auf gemeinsame
Vulnerabilitaten bei verschiedenen Manifestationen von Psychopathologie hin, die
mit dissoziativen Zustanden komorbid sind.

Diese Formulierung schlief3t jedoch eine indirekte (z.B. Gber Schlafstérungen, Defi-
zite in der Selbstkontrolle, Emotionsdysregulation) oder sogar potenziell direkte Rolle
von Trauma (z.B. im Zusammenhang mit Depersonalisation/Derealisation bei perit-
raumatischer Dissoziation) nicht aus. Gleichzeitig kann die implizite Annahme, dass
Trauma eine notwendige, spezifische oder generell hinreichende Ursache flr Disso-
ziation und DIS ist, als eine reduktionistische Ansicht angesehen werden — bei der
Entwicklung von jeder psychischen Erkrankung sind viele verschiedene Risikofakto-
ren beteiligt.

Aktuell wird eine Integration der beiden Modelle thematisiert (Sar et al., 2013). Die
Annahmen der beiden Modelle schliessen sich nicht zwingend gegenseitig aus (Da-
lenberg et al., 2012). Das wurde bedeuten, dass die dissoziative Storung als Trauma-
folgestdorung angesehen wird und die Traumatisierung eine der Ursachen fur die Ent-
wicklung einer DIS ist (Sar et al., 2013). Gleichzeitig kann gemass Sar und Kolleg:in-
nen (2013) die Traumatisierung und Dissoziationsneigung zu einer starkeren Fanta-
sieneigung und Suggestibilitat fuhren. Hier wird also die Traumatisierung als Ur-
sprung zur Entwicklung der DIS angesehen, gleichzeitig wirken die im SCM beschrie-
benen Moderatoren und Mediatoren mit in die Entwicklung der DIS ein. Diese Fakto-
ren kdnnen dazu flihren, dass zusatzlich zu den objektiv vorhandenen traumatischen
Erfahrungen Pseudoerinnerungen kreiert werden (Geraerts et al., 2005). Durch die
frGhen traumatischen Bindungserfahrungen entwickelt sich ein desorganisierter Bin-
dungsstil, bei welchem ein starker Wunsch nach Bindung vorhanden ist, gleichzeitig
aber auch grosse Angst vor dieser besteht (Kluemper & Dalenberg, 2014; Liotti,
2004). Dieser Bindungsstil fuhrt zu einer erhéhten Suggestibilitat bei den Patient:in-
nen, die dann besonders vulnerabel fur den Einfluss von suggestiven Fragen seitens

der Psychotherapeut:innen sind. Dadurch werden die Kernsymptome im Sinne einer
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Verdeutlichungstendenz starker prasentiert als sie moglicherweise vorhanden sind
(Eisen & Lynn, 2001).

Als weitere Kritik am PTM und insbesondere an der Theorie zur strukturellen Dissozi-
ation der Personlichkeit ist anzumerken, dass die Vertreter:innen dieser Theorie
keine Definition der Begriffe Dissoziation, Identitat oder Personlichkeit geben. Es wird
kein klares Personlichkeitsmodell und auch keine klare Entwicklungstheorie angebo-
ten. Zusatzlich kann bezuglich der Theorie der strukturellen Dissoziation in Frage ge-
stellt werden, ob diese Modell nicht zu reduktionistisch ist: gemass dem Modell
werde mit der strukturellen Dissoziation samtliche der nachfolgenden Storungsbilder
erklart: Akute Belastungsstorungen, PTBS, dissoziative Bewegungs- und Empfin-
dungsstoérungen, KPTBS, emotional instabile Personlichkeitsstérung vom Borderline-
Typus, samtliche dissoziative Stérungen, partielle dissoziative Identitatsstérung, so-
matoforme Storungen, DIS. Als Ursache und Erklarungsmodell fur diese diversen,
unterschiedlichen und von unterschiedlicher Symptomatik begleiteten Stérungsbilder
alleine die strukturelle Dissoziation zu sehen, kann durchaus als eine vereinfachte
und monokausale Sicht gesehen werden.

Insgesamt sprechen viele Befunde fur das SCM. Es postuliert, dass — wie bei vielen
anderen Stérungen — soziokognitive und kulturelle Faktoren bei der Entwicklung und
der Symptomprasentation der DIS eine Rolle spielen kdnnen. Die Vertreter:innen des
SCM behaupten nicht, dass alle Symptome von DIS zwangslaufig allein durch Me-
dien oder Psychotherapeut:innen induziert werden oder dass diese Komponente not-
wendige oder exklusive atiologische Faktoren sind. Auch bestreiten Vertreter:innen
des SCM nicht die Existenz der DIS oder dass Traumaerfahrungen eine Rolle bei der
Entstehung der Stérung spielen kann — das SCM behauptet jedoch, dass dies nicht
zwingend der Fall sein muss. Ebenso wenig wird behauptet, dass die Erinnerungen
an erschreckende Ereignisse, die von DIS-Patient:innen berichtet werden, notwendi-
gerweise falsch sind oder von «schlechten» Therapeut:innen induziert wurden.

Als weiterer kritischer Punkt ist eine Diskussion rund um die Verschworungstheorien
zu rituellem Missbrauch, satanisch rituellem Missbrauch und der Mind-Control Theo-
rie in Bezug auf die Gefahr von Therapieschaden unumganglich. Sie wurde auch in
der Integrativen Therapie aufgenommen (Petzold 2021f). Als eine Gefahr beim PTM
ist anzumerken, dass gemass dieser Theorie frihkindliche und schwerwiegende
Traumaerfahrungen bei der Entwicklung einer DIS vorhanden sein muss. Diese mo-

nokausalistische Annahme birgt die Gefahr, dass bei der Prasentation von
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Symptomen, welche auf eine DIS hinweisen kdnnten, diese implizite Annahme die
Diagnostik und die Therapie pragen konnen. Dies ist besonders problematisch, wenn
Autor:innen wie Huber (2011) als spezifische diagnostische Hinweise flr das Vorhan-
densein einer DIS solch unklare und unspezifische Phanomene wie beobachtbare
Anderungen in Mimik, Kérperhaltung, Emotionen, starke Entfremdungsgefihle oder
auch ein wechselndes ausseres Erscheinungsbild angegeben werden. Dies trifft wohl
auf viele Menschen zu — sowohl im klinischen als auch nicht-klinischen Umfeld. Hier
nach ursachlichen fruhkindlichen Traumatisierungen zu «suchen», um diese diagnos-
tische Hinweise zu erklaren, kann bei suggestiblen Patient:innen zu der Produktion
falscher Erinnerungen flhren.

Es ist dabei gleichzeitig wichtig zu betonen, dass das PTM oder auch die Theorie zur
strukturellen Dissoziation der Personlichkeit keine Aussagen zu solchen Verschwo-
rungstheorien beinhaltet - Wenn DIS-Patient:innen jedoch in therapeutische Verfah-
ren eingebunden werden, bei denen Verschworungstheorien oder pseudowissen-
schaftliche Konzepte wie die Theorie des rituellen Missbrauchs, die Satanic Panic
oder Mind-Control eine Rolle spielen, kann dies potenziell zu Therapieschaden fuh-
ren und die Behandlung in eine gefahrliche Richtung lenken.

So kann beispielsweise vermutet werden, dass Patient:innen eine verzerrte Sicht auf
ihre Realitat entwickeln kdnnen, da sie beginnen, ihre inneren Konflikte und Trauma-
erfahrungen durch die Linse von solchen Theorien zu interpretieren. Die Fokussie-
rung auf einen moglicherweise stattgefundenen rituellen Missbrauch oder Mind-Con-
trol-Techniken kann dazu fuhren, dass Patient:innen immer wieder traumatische Erin-
nerungen durchleben, welche sie moglicherweise nie gemacht haben — aufgrund der
schrecklichen Inhalte solcher Erzahlungen von satanisch rituellen Missbrauch kon-
nen auch «falsche Erinnerungen» an solche Ereignisse zu Traumatisierungen und
psychischen Schaden flihren. Studien legen nahe, dass invasive Methoden wie Hyp-
nose oder intensive Traumafokussierung bei manchen Patient:innen zu einer Ver-
schlechterung der Symptomatik fUhren kdnnen. Dies betrifft insbesondere die Gefahr,
falsche Erinnerungen zu erzeugen und bestehende Symptome zu verstarken.

Die Behandlung einer DIS erfordert eine sorgfaltige und evidenzbasierte Herange-
hensweise. Therapeut:innen sollten sich stets bewusst sein, dass Theorien wie rituel-
ler Missbrauch und Mind-Control nicht nur keine wissenschaftliche Grundlage haben,
sondern auch therapeutische Schaden verursachen kdnnen. Eine sichere und res-
pektvolle Behandlung sollte sich auf die Patient:innen als Gesamtwesen — mit allen
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schweren Erfahrungen, Risiken, jedoch auch auf Ressourcen, Potentiale und Co-

pingstrategien — fokussieren.

5. Betrachtung der Kontroversen mit dem Blick des Integrativen Denkens

Im ersten Teil der Arbeit wurde eine ausfiihrliche Ubersicht tiber das klinische Er-
scheinungsbild der DIS gegeben sowie die Hintergrinde, Entwicklung und Inhalte
der Kontroversen rund um die Diagnose der DIS beleuchtet. Keine andere Diagnose
ist seit Jahrzehnten Gegenstand solcher intensiven und kontroversen Diskussion.
Diese Debatten sind von verharteten Fronten und fixierten Positionen gepragt, die
sich sowohl in der klinischen Praxis als auch in der wissenschaftlichen Forschung wi-
derspiegeln. Wahrend einige Fachleute die Existenz der DIS als klar diagnostizierba-
res Krankheitsbild anerkennen, stellen andere ihre Validitat und diagnostische Ab-
grenzung infrage. Diese anhaltende Kontroverse zeigt die Komplexitat und Mehrdi-
mensionalitat der Thematik und unterstreicht die Notwendigkeit einer differenzierten
Reflexion. Eine solche Reflexion kann anhand des mehrperspektivischen, metaher-
meneutischen und transversalen Denkens der Integrativen Therapie erfolgen. Die
Integrative Therapie ist ein schulenlibergreifendes, methodenintegratives Verfahren,
das auf phanomenologischer, diskursanalytischer, neurowissenschaftlicher und psy-
chodynamischer Grundlage Prozesse personlicher und intersubjektiver Hermeneutik,
mit konnektivierender und collagierender Hermeneutik und Metahermeneutik in Gang
setzen will (Petzold, 2017f). An dieser Stelle wird auf eine weitere problematisierende
Arbeit von Petzold (2021f)® zu diesem Thema aus dem Feld der Integrativen Thera-
pie hingewiesen; dass eine weitere Publikation zu dieser spezifischen Kontroverse
vorliegt unterstreicht, dass diese Phanomene offenbar weiterhin Beachtung erhalten.
Integration erfordert eine transversale Vernunft sowie ein pluriformes, differentielles
und synoptisches Denken. Dies beinhaltet die Fahigkeit und Bereitschaft, Wirklichkeit

mehrperspektivisch zu betrachten, komplex zu erfassen und mehrdimensional zu

6 Petzold, H. G. (2021f): Beunruhigter Zeitgeist: Satanistische Rituale, ritueller Kindsmissbrauch auch in der
Schweiz 2021? —Kulturkritische, neuropsychologische und integrativ- therapeutische Anmerkungen zu ,,Gewis-
sensarbeit” bei Phanomenen von GEWALT und MISSBRAUCH. Hiickeswagen: Europdische Akademie fiir biopsy-
chosoziale Gesundheit. SUPERVISION 11/2023; https://www.fpi-publikation.de/downloads/?doc=petzold-
2021f-2023-beunruhigter-zeitgeist-ritueller-kindsmissbrauch-neuropsychologisch-Superv-11-2023.pdf und PO-
LYLOGE 26/23 https://www.fpi-publikation.de/polyloge/26-2023-petzold-h-g-2021f-2023-beunruhigter-zeit-
geist-satanistische-rituale-ritueller-kindsmissbrauch-auch-in-der-schweiz-2021-kulturkritische-neuropsychologi-

sche/
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erklaren (Petzold, 2003a). Nur so kann ein pluriformer und polyvalenter Sinn entste-
hen. Der Integrative Ansatz fordert, sich der Komplexitat der Welt und den damit ver-
bundenen Unsicherheiten zu stellen und diese auszuhalten. Transversales Denken
zeichnet sich dabei durch Offenheit, Prozesshaftigkeit und Pluralitat in Denken, Fuh-
len, Wollen und Handeln aus.

In den nachfolgenden Kapiteln soll eine solche Reflexion erfolgen und aufgezeigt
werden, dass das integrative Denken einen Ausweg zu den bislang verharteten Fron-
ten — und in diesem Zusammenhang auch fehlenden Konsens-Dissens-Prozessen —
bietet.

Die Reflexion der Kontroversen wird strukturiert anhand des Tree of Science-Modells
der Integrativen Therapie (Petzold, 2003a). Diese formale Metastruktur hilft, um die
Wissensstande angewandter Humanwissenschaften zu analysieren und zu ordnen,
und auf diese Weise hinlangliche Pluralitdt zu ermoglichen, ohne in einem theoreti-
schen Chaos zu versinken (Petzold, 2002b). Das Modell ermdglicht somit, unter-
schiedliche Perspektiven zu verbinden und theoretische sowie methodische Ansatze
zu integrieren.

Der Tree of Science fordert eine mehrperspektivische Betrachtung aus einer exzent-
rischen Position hinaus; dieser exzentrische, mehrperspektivische Blick auf
unterschiedliche Theorien schafft Raum zur polyvalenten Deutungen der Wirklichkeit
in einem metatheoretischen Bezugsrahmen, was Synopsen entstehen lasst (Petzold,
2003a).

Konkret werden vier Ebenen im Tree of Science unterschieden (Petzold, 2003a): die
Metatheorien (umfassen die Erkenntnistheorie, Wissenschaftstheorie, Kosmologie,
Anthropologie, Gesellschaftstheorie, Ethik und Ontologie), die realexplikativen Theo-
rien (umfassen die allgemeine Theorie der Psychotherapie, Theorie der Psychothera

pieforschung, Persdnlichkeitstheorie, Entwicklungstheorie, Gesundheits- und Krank-
heitslehre sowie die speziellen Theorien der Psychotherapie), die Praxeologie (Praxis
der Psychotherapieforschung, Interventionslehre, Prozesstheorien, Theorien zu ver-
schiedenen, insbesondere prekaren Lebenslagen, Theorie des Settings, Theorien zu
spezifischen Patient:innensystemen, Theorien zu spezifischen Feldern und Institutio-
nen) sowie die Ebene der Praxis.

Auf der Grundlage eines solchen transversalen, exzentrischen und mehrperspektivi-
schen Denkens wird in den nachfolgenden Kapiteln eine konnektivierende und refle-

xive Betrachtung der bisherigen Erkenntnisse zur DIS vorgenommen.
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5.1 Metatheorie

Metatheorien bilden die Grundlage jedes therapeutischen, padagogischen und medi-
zinischen Handelns (Petzold, 2003a). Sie umfassen grundlegende Annahmen Uber
das Menschenbild, die Gesellschaft und ethische Prinzipien. Dabei handelt es sich
nicht um objektive oder absolute Wahrheiten, sondern um Konzepte, die als Aus-
druck historischer, zeitgeschichtlicher, soziokultureller und 6kologischer Bedingungen
verstanden werden (Leitner & Héfner, 2020).

Petzold (2003a, S. 398) beschreibt Metatheorien als Metanarrative, «Erzahlungen
Uber das Wesen des Menschen, den Sinn des Lebens und die Geheimnisse der
Welt, weltanschauliche Annahmen, [...] Makrofolien der Welt- und Lebensexplikation,
die wegen ihres umfassenden Charakters durch empirische Forschung nicht tber-
pruft, verifiziert oder falsifiziert werden kdnnen.» Metatheorien dienen als umfas-
sende Rahmenkonzepte fur die Sinn- und Bedeutungssuche und ermdglichen eine
mehrperspektivische und differenzierte Betrachtung der Wirklichkeit; sie fungieren als
Orientierungshilfen, um komplexe Phanomene zu deuten und zu verstehen (Petzold,
2003a). Sie helfen somit, die Komplexitat der Realitat zu erfassen, ohne sie dabei auf
einfache Ursache-Wirkungs-Modelle zu reduzieren (Leitner & Héfner, 2020). Daruber
hinaus férdern Metatheorien die Bildung von Synopsen (Ubersichten) und Synthesen
(Zusammenfuhrungen) unterschiedlicher Erkenntnisse (Petzold, 2003a). Dies fuhrt
zu neuen Erklarungsmodellen und einem umfassenderen Verstandnis von Prozes-
sen und Strukturen.

Das Verstandnis von Metatheorien ist ein zentraler Bestandteil des integrativen Den-
kens. Es bildet die Basis fur eine transversale Vernunft, die verschiedene Perspekti-
ven verbindet, flexibel bleibt und neue Deutungsmaoglichkeiten erschlief3t (Petzold,
2003a).

Die Metatheorien umfassen konkret die Erkenntnistheorie, die Wissenschaftstheorie,
die Kosmologie, Anthropologie, Gesellschaftstheorie, Ethik und Ontologie (Petzold,
2003a). In den nachfolgenden Kapiteln wird auf die Ebenen der Erkenntnistheorie,

Wissenschaftstheorie, Anthropologie sowie Ethik eingegangen.
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5.1.1 Erkenntnistheorie — Verbindung mit Exzentrizitat, Transversalitat, Metaher-

meneutik

Die Integrative Therapie als Ganzes versteht sich als phanomenologisch-hermeneuti-
sches Verfahren (Hoéfner et al., 2024). Die Phanomenologie bildet dabei die Grund-
lage fur die Wahrnehmung und Erfassung des menschlichen Seins und seiner Welt
und integriert die subjektive Perspektive des Erlebens und die objektive Auldenper-
spektive (Petzold, 2003a). Die Hermeneutik erganzt diese Haltung, indem sie weitere
Zugange zur Interpretation von Phanomenen eroffnet und so ein vielschichtiges Ver-
stehen ermdglicht. Die Wichtigkeit der Erkenntnistheorie spiegelt sich im Tree of Sci-
ence wieder, in welchem die Erkenntnistheorie zuoberst bei den Metatheorien steht
(Petzold, 2003a).

In der Integrativen Therapie wird Erkenntnis als ein interaktiver, sozial konstruierter
Prozess verstanden (Petzold, 2003a). Dieser Erkenntnisgewinn vollzieht sich durch
die dynamische Wechselwirkung zwischen dem Erkennenden und dem Erkannten
und wird maf3geblich durch soziale, kulturelle und 6kologische Kontexte gepragt
(Leitner & Hofner, 2020). Der Prozess ist vielschichtig und basiert auf vier grundle-
genden Konstitutionslinien, die das Zusammenspiel von phylogenetischen, ontoge-
netischen, soziogenetischen und 6kogenetischen Einflissen beschreiben (Petzold,
2003a):

1. Phylogenetische Einfliisse: Evolutionar bedingte Anlagen und kérperliche
Strukturen (Leib-Apriori).

2. Ontogenetische Einfliisse: Individuelle Erfahrungen und die Entwicklung des
Bewusstseins (Bewusstseins-Apriori).

3. Soziogenetische Einfliisse: Gesellschaftliche und kulturelle Pragungen (Ge-
sellschafts-Apriori).

4. Okogenetische Einfliisse: Umweltfaktoren und 6kologische Bedingungen.

Diese Konstitutionslinien machen den Erkenntnisprozess zu einem dynamischen und
intersubjektiven Geschehen, in dem Wahrnehmungen immer im sozialen und kultu-
rellen Kontext eingebettet und gemeinsam interpretiert werden (Leitner & Héfner,
2020).
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Far die Erklarung erkenntnis- und wissenschaftstheoretischer Fundierung des Den-
kens in der integrativen Therapie werden zentrale Begriffe wie Exzentrizitat, Polylo-
gik, Mehrperspektivitat, Konnektivierung und Transversalitat verwendet, welche die
Basis fur das Streben der integrativen Therapie nach einer Metahermeneutik bilden;
diese Begriffe werden deswegen nachfolgend kurz erlautert.

Ein zentrales Konzept der Integrativen Therapie ist die Tiefenhermeneutik, die die Er-
kenntnis als intersubjektiven Prozess begreift (Petzold, 2003a). Dieser Prozess wird
durch Ko-Respondenz — das gemeinsame Reflektieren und Deuten — gepragt. Es
geht darum, Phanomene nicht nur zu beschreiben, sondern auch auf ihre strukturel-
len und biografischen Hintergriinde hin zu analysieren. Hierbei werden sogar mini-
malste korperliche Bewegungen, Mimik und Gestik mit einbezogen (Leitner & Héfner,
2020).

Ein weiteres wichtiges Konzept ist Exzentrizitat, das die Fahigkeit des Menschen be-
schreibt, sich selbst und die Welt aus einer Distanz zu betrachten, ohne die eigene
Leiblichkeit und Bewusstseinsgebundenheit zu verlassen (Petzold, 2011e). Diese
Perspektive ermoglicht es, verschiedene Blickwinkel einzunehmen und unterschiedli-
che Wirklichkeiten zu durchqueren.

Die Mehrperspektivitat stellt ein weiteres zentrales Konzept in der Integrativen Thera-
pie dar (Petzold, 2011e). Sie beschreibt die Fahigkeit, Phanomene aus unterschiedli-
chen Blickwinkeln zu betrachten. Diese Perspektiven konnen vielfaltig sein, etwa eth-
nischer, kultureller, weltanschaulicher oder religioser Natur. Sie konnen sich auch auf
unterschiedliche Positionen in Bezug auf Geschlecht, Alter, soziale Schicht oder Pro-
fession beziehen. Mehrperspektivitat ist ein Ausdruck der Multi-, Inter- und Transdis-
ziplinaritat moderner Wissenschaft und ermoglicht es, die Vielfalt der Wirklichkeit zu
begreifen und die Wurde des Differenzierten zu wahren (Petzold, 2002b).

Das Konzept der Transversalitat beschreibt die prozessuale, nicht-lineare und plurif-
orme Natur der Erkenntnisprozesse (Petzold, 2011e). Transversalitat bedeutet, dass
Erkenntnisse aus verschiedenen Disziplinen, Methoden und Wissensbestanden ver-
knupft werden, um die Komplexitat der Wirklichkeit zu erfassen. Dieser Ansatz erfor-
dert eine standige Navigation zwischen verschiedenen Perspektiven, ein Suchen
nach Synergien und eine Integration unterschiedlicher Erkenntnisstande (Petzold,
2011e).

In der Integrativen Therapie schreitet der Erkenntnisprozess entlang einer hermeneu-
tischen Spirale. Dieser Prozess umfasst mehrere Schritte: Wahrnehmen, Erfassen,
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Verstehen und Erklaren (Petzold, 2003a; Héfner et al., 2024). Wahrnehmen bezieht
sich auf die grundlegende Funktion der Innen- und AuRenwahrnehmung. Darauf folgt
das Erfassen, bei dem das Wahrgenommene erkannt, aufgenommen, verarbeitet
und gespeichert wird. Das Verstehen und Erklaren bauen darauf auf und ermogli-
chen es, die Wahrnehmung und das Erfasste in einen groReren Kontext zu stellen.
Diese Dialektik von leibnaher und vernunftnaher Reflexion wird als Doppeldialektik
bezeichnet (Petzold, 2002b).

Die Polylogik bezeichnet ein ,vielstimmiges Gesprach®, das nicht nur als Stilmittel,
sondern als interdisziplinare Diskursivitat verstanden wird. Dieser Ansatz fordert,
dass psychotherapeutische Erkenntnisse nicht nur aus einer Disziplin hervorgehen,
sondern in Ko-Respondenz aus verschiedenen Wissensbereichen entstehen. Es wird
eine integrative Sichtweise eingenommen, die sowohl die Perspektiven der Psycholo-
gie, Biologie, Philosophie und weiteren Disziplinen umfasst (Petzold, 2002c). Diese
integrative Perspektive ermdglicht eine umfassendere und differenzierte Betrachtung
des menschlichen Erlebens und Handelns. Dabei kommt dem Modell der Metaher-
meneutik eine besondere Bedeutung zu (Petzold, 2003a). Die Metahermeneutik be-
muht sich um ein vernetzendes Durchdringen von Wissensstanden und Erkenntnis-
weisen — zunachst in Konnektivierungen, diese Verbindungen werden anschliessend
wiederum reflektiert/metareflektiert und auf ihre Bedingungen und Voraussetzungen
hin untersucht. Insgesamt kann die Hermeneutik, der Erkenntnisprozess, durch fol-
gende drei methodische Ansatze zu einer Metahermeneutik hin Uberschritten werden
(Petzold, 2002a, S. 68):

Abbildung 7: Die hermeneutische Spirale
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Wahrnehmen

Dekonstruktion

Transversale
Mehrebenenreflexion

Erklaren Erfassen

Diskursanalyse

Verstehen

Anmerkung: die hermeneutische Spirale und ihre Uberschreitung durch Diskursana-

lyse, Dekonstruktion, transversale Mehrebenenreflexion zu einer Metahermeneutik
(Abbildung aus Petzold, 2002a, S. 68)

1.

Diskursanalytik: Untersuchung von Begriffen und Ideen auf ihre Urspringe,
normativen Annahmen und Traditionslinien hin (Foucault). Konzepte mussen
auf dysfunktionale Mythen, Ideologeme und Diskurse der Macht hin untersucht
werden.

Dekonstruktion: Reflexion von Mehrdeutigkeiten und verborgenen Sinn-
schichten in Begriffen und Konzepten (Derrida). In Dekonstruktionen wird das
ideengeschichtliche Herkommen sowie mogliche dahinterstehende Traditions-
strome von Konzepten untersucht

Metahermeneutische Mehrebenenreflexion: Analyse von Realsituationen
und Konzepten aus unterschiedlichen Blickwinkeln, einschlie3lich hoher Ex-
zentrizitat und Mehrperspektivitat. Dieser Reflexionstyp beinhaltet die trans-
versale Querung aller Wissensbestande, was erst die Synergie der Metaher-
meneutik moglich macht. Dieses metahermeneutische Modell ist neben dem
Ko-Respondenzmodell das Herzstlck des integrativen Ansatzes (Petzold,
2002b). Mit seiner Hilfe konnen z.B. prekare thematische Ausblendungen in

der Psychotherapie auf ihre Hintergrinde untersucht werden. Auf der
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reflexiven Ebene 1 wird das eigene Wahrnehmen reflektiert; auf einer korefle-
xiven, diskursiven Ebene 2 wird dieses Beobachtete mehrperspektivisch und
intra-/intersubjektiv reflektiert mit einer weitrdumigeren Exzentrizitat als auf der
Ebene 1; diese Ebene zwei kann zu einer metareflexiven, polylogischen
Ebene 3 Uberstiegen werden, die Reflexion der Reflexion wird auf ihre kultu-
rellen, historischen, 6konomischen und ideengeschichtlichen Bedingungen in
polylogischer Ko-Respondenz befragt (Petzold, 2002c), die Ebene 3 ist somit
durch eine transversale Reflexion, Metadiskursivitat und Hyperexzentrizitat ge-
kennzeichnet; Die Ebene 4 der philosophischen Kontemplation transzendiert

die reflexiven/metareflexiven Diskurse (Petzold, 2002a; Petzold, 2003a).

Anhand dieses Integrativen Denkens — ein polylogisches, transversales, mehrper-
spektivisches und metahermeneutisches Denken — werden nachfolgend einige Ge-
danken zu den zuvor dargestellten Kontroversen rund um die Diagnose der DIS for-
muliert. Es werden Hypothesen formuliert zur Rolle der Therapeut:innen, der Pati-
ent:innen sowie weiteren moglichen soziokulturellen und historischen Einflussfakto-
ren. Wie bereits herausgestellt steht im Kern der Kontroverse um die Diagnose DIS
die unterschiedlichen atiologischen Modelle, wobei insbesondere beim PTM sowie
der Theorie zur strukturellen Dissoziation der Personlichkeit eine Subgruppe der Ver-
treter:innen dieses Modells an die Verschworungstheorie von (satanisch) rituellem
Missbrauch und Mind-Control glauben. Zu Beginn wird aufgrund dieses Kerns der
Kontroverse einige Gedanken zu monokausalistischen Erklarungsansatzen fur psy-
chische Erkrankungen formuliert, im Anschluss daran wird auf mogliche Hintergriinde
und soziokulturelle Faktoren beleuchtet, welche Menschen anfallig fur Verschwo-
rungstheorien machen. Es wird — entsprechend des Kontext-/Kontinuumsaxiom’ der
integrativen Therapie — auf verschiedene madgliche historische sowie aktuelle Ein-
flussfaktoren eingegangen. Abschliessend werden die Parallelen zum «inneren Kind
Paradigma» aufgezeigt (Petzold & Orth, 2014a/2023).

Das PTM — ein monokausalistisches Erkldrungsmodell

7 Leitner & Héfner, 2020, S. 74: « Nichts kann ohne seinen raumzeitlichen Zusammenhang, wie er in einem ge-
gebenen, zeitlich gedehnte Hier und Heute zuganglich wird, sinnvoll begriffen werden. Das erlebte Heute ist ein
extendiertes Jetzt in einem horizontoffenen Raum.»
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Die anthropologische Grundposition der integrativen Therapie verdeutlicht bereits die
Ablehnung monokausalistischer Erklarungsmodelle fir psychische Erkrankungen.
Der Mensch wird intersubjektiv definiert, als ko-kreativen, schépferischen Menschen
im jeweiligen Kontext und Kontinuum (Petzold, 2003a). Der Mensch ist also Leibsub-
jekt in der Lebenswelt — die anthropologische Grundformel der integrativen Therapie
beschreibt den Menschen als ein Korper-Seele-Geist-Welt-Wesen in einem sozialen,
Okologischen, soziobkonomischen und kulturellen Umfeld, in einer konkreten histori-
schen Zeit (Petzold, 2003a). Diese Haltung verdeutlicht bereits die Komplexitat der
Entstehung psychischer Erkrankungen. Um soweit wie moglich eine reduktionistische
Sichtweise auf die Entstehung psychischer Erkrankungen zu vermeiden, muss der
Mensch in seiner Gesamtheit und seiner Komplexitat erfasst werden — dies bedeutet
konkret, dass die jeweilige Lebensgeschichte, die jeweiligen historischen, kulturellen,
sozialen Gegebenheiten, die erlebten pathogenen Stimulierungen, aber auch die je-
weils vorhandenen Ressourcen und Potenziale im Sinne einer salutogenetischen
Perspektive, als wichtige Faktoren Einfluss auf ein solches Geschehen nehmen (Pet-
zold, 2003a). Der integrativen Therapie ist es ein Anliegen zu versuchen, der Kom-
plexitat eines Menschen im Rahmen einer Behandlung annahernd gerecht zu wer-
den (Petzold, 2003e).

Was bedeutet dies nun konkret fur die verschiedenen atiologischen Modelle in Bezug
auf die DIS? Grundsatzlich greift aus Sicht der integrativen Therapie das monokau-
salistische Modell des PTM zu kurz und wird der Komplexitat des Menschen nicht ge-
recht. Petzold (2002b) weist darauf hin, dass die Thematik der Traumafolgestérun-
gen komplex betrachtet werden muss — soziale, 6kologische, soziodkonomische, kul-
turelle, historische (u.s.w.) Einflussfaktoren durfen nicht ausgeblendet werden, wenn
man auftauchende Phanomene in ihrer Komplexitat wahrnehmen, erfassen, verste-
hen und erklaren will (Petzold, 2003a). Jedes leibliche Geschehen geschieht in ei-
nem Kontext und Kontinuum und ist auch nur in diesem zu verstehen. Jegliche bi-
opsychologischen Vorgange sind an Interaktionen in sozialen Netzwerken, in Le-
benswelten, social worlds, Lebenslagen gebunden, denn der Mensch ist verleiblich-
tes Subjekt (embodied), dass in die soziokulturelle Lebenswelt eingebettet ist (em-
bedded).

Alleine anhand dieser Kernaussagen wird deutlich, dass mit dem Denken der integra-
tiven Therapie der Einfluss soziokultureller Faktoren nicht ignoriert werden kann. Ent-
sprechend entspricht das SCM noch eher dem integrativen Denken, als es das PTM
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tut. Traumaerfahrungen sind durchaus zentral und kdnnen — mussen aber nicht — ein
madglicher pathologischer Einflussfaktor auf die Entstehung einer psychischen Er-
krankung darstellen. Gleichzeitig ist wichtig zu betonen, dass die Meinung, dass die
DIS «rein» iatrogen durch Therapeut:innen hervorgerufen wird, genauso reduktionis-
tisch und monokausalistisch ist, wie es das PTM ist — und das komplexe Interaktions-
und Beziehungsgeschehen in der Psychotherapie ausser Acht lasst. Die Komplexitat
solcher Prozesse ist besser im Ko-Respondenzmodell der integrativen Therapie dar-
gestellt (Petzold, 2003a).

Nachfolgend werden nun einige Uberlegungen zur aktuellen generellen Zunahme an
Verschworungstheorien aufgezeigt — beispielsweise kam die QAnon-Bewegung in
der Pandemiezeit auf und ist mittlerweile international verbreitet mit Millionen von An-
hanger:innen. Die Verschworungstheorien in diesem Zusammenhang werden von ei-
nigen Autor:innen als eine Variation von Verschworungstheorien um satanisch rituel-
len Missbrauch gesehen, was somit — entsprechend dem bereits dargestellten Trend
der Satanic Panic der 1980er Jahre — auch womaoglich einen Einfluss auf das erneute
Aufkommen des gesellschaftlichen Interesses an der DIS haben kdnnte (Vrzal,
2020). In Bezug auf die Verbreitung dieser QAnon Bewegung werden ebenfalls sozi-
okulturelle Einflussfaktoren angenommen, wie der Einfluss des heutigen digitalen
Zeitalters, Misstrauen in die amerikanische Regierung (die QAnon-Bewegung be-
gann in den vereinigten Staaten) sowie die Zunahme von politischem Extremismus
(Conner & MacMurray, 2021).

Es werden aktuelle Kontext-/Kontinuumsfaktoren, wie der mdgliche Einfluss der
Coronapandemie oder der aktuellen weltpolitischen Situation auf die Entstehung und
Anfalligkeit fur den Glauben an Verschworungstheorien reflektiert sowie Hypothesen
zu deren Einfluss auf die Formung der Identitat im Jugendalter gestellt. Diese Hypo-
thesen scheinen insbesondere aufgrund des neuen Phanomens der Mass Social Me-

dia Induced lliness/Munchhausen by internet aktuell an Bedeutsamkeit zu gewinnen.

Einflussfaktoren auf die Anfélligkeit fiir Verschwérungstheorien

Welche psychologischen, sozialen und kulturellen Faktoren kdnnen dazu beitragen,
dass Menschen vulnerabler dafir sind, an Verschwoérungstheorien zu glauben? Ver-
schwoérungstheorien sind haufig eng mit bestimmten kognitiven Verzerrungen und
Denkprozessen verbunden, die das menschliche Urteilsvermogen und die Wahrneh-

mung verzerren.
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Laut Festinger (1957) suchen Menschen nach Konsistenz in inren Uberzeugungen
und Wahrnehmungen. Wenn jemand eine Theorie oder eine Weltanschauung be-
sitzt, die mit der Realitat oder den vorherrschenden Erklarungen im Widerspruch
steht, erzeugt dies kognitive Dissonanz. Um diese Dissonanz zu reduzieren, suchen
Menschen nach Bestéatigung fiir inre bestehenden Uberzeugungen und neigen dazu,
widerspruchliche Informationen zu ignorieren oder abzulehnen. In Bezug auf die Sa-
tanic Panic konnten Menschen, die an die Existenz einer satanischen Verschwérung
glaubten, Beweise und Berichterstattung finden, die ihre Vorstellung stutzten, und
gleichzeitig die aufkommende Forschung oder Gegenmeinungen ablehnen (Lanning,
1992). Bestatigungsfehler (confirmation bias) verstarkten diesen Effekt, indem die
Menschen Informationen auswahlen, die ihre Vorstellung von einem satanischen
Netz bestatigen.

Zusatzlich spielten bereits in den 1980er und 1990er Jahren, als die Satanic Panic
erstmals aufkam, die Medien eine zentrale Rolle. In den 1980er Jahren wurden durch
populare Medien wie Talkshows und Bucher wie Michelle Remembers, Sybil und an-
dere sensationelle Geschichten Uber (satanisch) rituellen Missbrauch und Mind-Con-
trol verbreitet. Medienberichte begunstigten die Vorstellung, dass eine geheime, weit
verbreitete satanische Verschworung die Gesellschaft bedrohte (Lanning, 1992). Die
Medienlandschaft verschaffte dieser Verschworungstheorie einen sozialen Nahrbo-
den und verstarkte die Verbreitung von irrigen und Ubertriebenen Informationen. So-
wohl der zuvor beschriebene kognitive Denkfehler als auch der Einfluss von Medien
sind auch in der heutigen Zeit relevante Mechanismen bei der Verstarkung von Ver-
schwoérungstheorien.

Derartige Medienproduktionen nutzten die Emotionen der Offentlichkeit und erzeug-
ten eine moralische Panik (deYoung, 1998). Cohen (1972) beschreibt die Satanic
Panic als klassisches Beispiel fur eine moralische Panik. In Zeiten sozialer und kultu-
reller Unsicherheit wird oft ein "Stindenbock" gesucht, um die Angste und Sorgen der
Gesellschaft zu projizieren. Die Darstellung erfolgt durch die Massenmedien dabei in
einer stark vereinfachten und stereotypisierten Weise (Ben-Yehuda, 1986). Die Aus-
pragung und Verbreitung einer solchen moralischen Panik hangt von mehreren Fak-
toren ab: Erstens von ihrer Fahigkeit, Macht zu mobilisieren; zweitens von dem wahr-
genommenen Bedrohungspotenzial des von ihnen thematisierten Problems; drittens
von ihrer Fahigkeit, ein 6ffentliches Bewusstsein fur das spezifische Thema zu schaf-
fen; viertens von der Art, Qualitat und Intensitat des Widerstands, auf den sie stol3en;
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und schliel3lich davon, ob sie in der Lage sind, eine klare und akzeptable Losung fur
das Problem vorzuschlagen (Ben-Yehuda, 1986). Die Mechanismen einer solchen
moralischen Panik sind auch heute noch relevant: aufgrund der emotionalen Aufla-
dung solcher Thematiken verbreiten sich derartige Informationen in den sozialen Me-
dien oft schneller als andere Arten von Inhalten (Friggeri et al., 2014).

Dies liegt an der Art und Weise, wie Plattformen wie Facebook, Twitter und YouTube
gestaltet sind, die dazu neigen, Inhalte zu bevorzugen, die starke emotionale Reakti-
onen hervorrufen. Verschworungstheorien sind haufig emotional aufgeladen und
konnen daher schnell Aufmerksamkeit und Verbreitung erlangen.

Der Glauben an die Satanic Panic konnte als eine Reaktion auf das Gefuhl des Kon-
trollverlustes in einer sich rasch verandernden Welt erklart werden. Die zunehmen-
den gesellschaftlichen Veranderungen in den 1960er und 1970er Jahren, einschlief3-
lich der Burgerrechtsbewegungen, der sexuellen Revolution und der Liberalisierung
von Normen, fiihrten zu Angsten und einem Verlust des Vertrauens in die Institutio-
nen. Verschworungstheorien Uber geheime, machtige Gruppen, die die Gesellschaft
kontrollieren, bieten eine Moglichkeit, diesen Kontrollverlust zu erklaren und zu be-
kampfen (Goertzel, 1994). Es kann die Vermutung gedussert werden, dass politische
und gesellschaftliche Unsicherheiten, die durch Ereignisse wie die COVID-19-Pande-
mie sowie die Zunahme populistischer Bewegungen in vielen Landern verstarkt wur-
den und dies zu der erneuten Zunahme von Verschworungstheorien beitragen
konnte, da Menschen in Zeiten gesellschaftlicher und politischer Unsicherheiten an-
falliger fur Verschworungstheorien sind: Goertzel (1994) argumentiert, dass die
Wahrnehmung einer Bedrohung — sei es durch wirtschaftliche Instabilitat, politische
Veranderungen oder Gesundheitskrisen — den Glauben an alternative Erklarungen
fur komplexe Ereignisse fordert. Die COVID-19-Pandemie hat beispielsweise Ver-
schwoérungstheorien Uber die Herkunft des Virus, Impfstoffe und staatliche Kontrolle
befeuert. Menschen, die das Geflhl haben, wenig Kontrolle Gber ihr Leben zu haben
oder mit unsicheren Zukunftsperspektiven konfrontiert sind, neigen eher dazu, an
Verschworungstheorien zu glauben (Imhoff & Bruder, 2014).

Ein weiterer psychologischer Mechanismus, der zur Zunahme von Verschworungs-
theorien beitragt, ist die Neigung zu autoritaren Denkmustern. Imhoff und Bruder
(2014) stellen fest, dass Menschen mit einer hohen Neigung zu autoritaren Werten,
die von der Vorstellung eines klaren moralischen ,Wir“ gegen ein bdsartiges ,Andere”
gepragt sind, eher dazu tendieren, an Verschworungstheorien zu glauben. Laut
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Altemeyer (1996) haben Menschen mit autoritaren Personlichkeitsmerkmalen eine
erhdhte Neigung, Verschworungstheorien zu glauben, da sie geneigt sind, eine klare
Trennung zwischen ,guten® und ,bésen® Gruppen vorzunehmen und sich in einer von
Bedrohungen dominierten Welt zu sehen.

Verschworungstheorien wie die Satanic Panic gedeihen haufig in sozialen Gruppen,
in denen ein starkes Bedurfnis besteht, aullere Bedrohungen als Erklarung fur innere
Unsicherheiten und Angste zu finden (Gould, 1999). Der Glaube an Verschworungs-
theorien kann als eine Form der sozialen Identitat fungieren (Douglas et al., 2017).
Besonders religiose und konservative Gruppen, die wahrend der Satanic Panic be-
sonders aktiv waren, suchten nach einem auf3eren Feind, der die Werte und Normen
der Gesellschaft bedrohte (Klofstad et al., 2024). Die Identifikation mit einem morali-
schen ,Wir“ gegen das als gefahrlich wahrgenommene ,Andere” verstarkte den Glau-
ben an satanische Rituale und eine Verschworung zur Zerstorung gesellschaftlicher
Normen (Gould, 1999).

Ein zentraler Faktor fir die aktuelle erneute Zunahme von Verschwoérungstheorien ist
der verstarkte Zugang zu Informationen und die Verbreitung von bestimmten Inhalten
uber digitale Medien und soziale Netzwerke (Vrzahl, 2020). Dies hat die Dynamik der
Verbreitung und Akzeptanz solcher Theorien erheblich verandert. Die oben beschrie-
benen kognitiven Verzerrungen der kognitiven Dissonanz und des Bestatigungsfeh-
lers konnen durch die Algorithmen in sozialen Netzwerken verstarkt werden: Nut-
zer:innen sozialer Medien konsumieren tendenziell Inhalte, die mit ihren bestehen-
den Uberzeugungen lbereinstimmen (Bakshy et al., 2015). Dies fiihrt zu sogenann-
ten ,Filterblasen® und ,Echokammern®, in denen Menschen ausschlief3lich Inhalte se-
hen, die ihre Weltanschauung bestatigen, und alternative Perspektiven oder kritische
Informationen ausblenden. Diese Mechanismen verstarken bestehende Verschwo-
rungstheorien und verhindern, dass Menschen sich einer breiteren, evidenzbasierten
Diskussion o6ffnen.

Zusatzlich tragt die Verbreitung von misinformation (Fehlinformationen ohne bose
Absicht) und desinformation (absichtlich verbreitete Falschinformationen) in sozialen
Medien dazu bei, dass Verschworungstheorien an Glaubwurdigkeit gewinnen (Pen-
nycook & Rand, 2019). Diese Formen der Informationsverbreitung sind besonders
gefahrlich, weil sie den Eindruck erwecken, dass alle Informationen gleichermal3en

valide sind, ohne dass die Quellen kritisch hinterfragt werden.
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Die politische Instrumentalisierung von Verschworungstheorien hat ebenfalls stark
zugenommen. Politische Akteure und Bewegungen nutzen Verschworungstheorien
als Mittel zur Manipulation und zur Schaffung von Feindbildern. Politische Akteure
und Gruppen, die populistische Tendenzen aufweisen, nutzen haufig Verschwo-
rungstheorien, um Misstrauen gegenuber der etablierten politischen Ordnung und
den Medien zu schuren. Die Verbreitung von ,Fake News* und Desinformation hat
sich als strategisches Instrument zur Manipulation der 6ffentlichen Meinung etabliert
(Lazer et al., 2018). Soziale Medien und Plattformen wie Twitter und Facebook ha-
ben es extrem erleichtert, gezielte Falschinformationen zu verbreiten und Verschwo-
rungstheorien politisch zu instrumentalisieren.

In Gesellschaften mit einem starken Vertrauen in die eigene politische Identitat und
einem hohen Mass an politischer Polarisierung sind die Menschen eher geneigt, al-
ternative und extremere Erklarungen wie Verschworungstheorien zu akzeptieren
(Goertzel, 1994; Miller et al., 2016). Dies wird durch populistische Rhetorik und das
Verbreiten von Feindbildern weiter verstarkt.

Die Zunahme von Verschworungstheorien in der heutigen Zeit ist ein komplexes
Phanomen, das durch eine Vielzahl von Faktoren begunstigt wird. Digitale Medien,
politische Polarisierung, gesellschaftliche Unsicherheit und psychologische Bedurf-
nisse nach Kontrolle und einfachen Erklarungen tragen alle dazu bei, dass Ver-
schworungstheorien eine wachsende Anhangerschaft finden. Daruber hinaus spielen
die Verbreitung von Desinformation, die verstarkte Nutzung sozialer Netzwerke und
die politische Instrumentalisierung von Verschwoérungstheorien eine bedeutende
Rolle. Das Verstandnis dieser Faktoren ist entscheidend, um die Verbreitung von
Verschworungstheorien zu verhindern und ihre negativen Auswirkungen auf die Ge-

sellschaft zu minimieren.

Einfluss der Pandemie und der weltpolitischen Situation auf Jugendliche

Zusatzlich gibt es aktuelle wissenschaftliche Studien, welche darauf hindeuten, dass
die Corona-Pandemie sowie die gegenwartige weltpolitische Situation (z. B. geopoliti-
sche Spannungen, Klimawandel, wirtschaftliche Unsicherheit) dazu gefuhrt haben,
dass Jugendliche verstarkt mit Identitatsunsicherheit und einer Stérung des Identi-
tatsentwicklungsprozesses konfrontiert sind — diese werden im nachfolgenden Ab-
schnitt vorgestellt. Dieser Einfluss auf die Entwicklung der Identitat bei Jugendlichen
kann sowohl in Bezug auf soziale, psychologische als auch gesellschaftliche
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Faktoren beobachtet werden; auch solche Prozesse kdnnen beispielsweise zum Ver-
standnis des beobachteten Anstiegs von DIS-bezogenen Inhalten in sozialen Medien
relevant sein.

Verénderungen in der sozialen Interaktion: Eine zentrale Komponente in der Identi-
tatsentwicklung von Jugendlichen ist die soziale Interaktion. Diese Interaktionen fin-
den in der Regel in einem Umfeld statt, das durch die Schule, soziale Netzwerke und
Freizeitaktivitaten gepragt ist. Wahrend der Pandemie wurde dieser Kontakt erheb-
lich eingeschrankt, vor allem durch Lockdowns, SchulschlieBungen und soziale Dis-
tanzierung. Studien belegen, dass dieser Verlust an sozialen Beziehungen zu einer
Verstarkung von Einsamkeit und Isolation flhrte, was sich negativ auf die mentale
Gesundheit von Jugendlichen auswirkte (Cooper et al., 2021; Kovacs et al., 2021).
Die Pandemie hat bei Jugendlichen ein erhohtes Mal} an Stress, Angst und Depres-
sionen verursacht, was die Entwicklung eines stabilen Selbstkonzepts beeintrachti-
gen kann (Pfefferbaum et al., 2020). Zusatzlich wurde von vielen Jugendlichen wah-
rend der Pandemie von einem héheren Mass an Burnout-Symptomen, einer geringe-
ren Bindung zur Schule und einer verminderten Schulmotivation berichtet (Branje &
Morris, 2021). Besonders betroffen sind Jugendliche, die bereits vor der Pandemie
mit psychischen Problemen kampften oder aus sozial benachteiligten Verhaltnissen
stammen.

Einsamkeit und der Verlust sozialer Beziehungen kann sich negativ auf die Identitats-
stabilitat auswirken — das funf Saulen Modell der Identitat zeigt dies eindrucklich auf
(Petzold, 2003a): Die funf Saulen beinhalten die Leiblichkeit, das soziale Netzwerk,
die Saule Arbeit, Leistung und Freizeit, materielle Sicherheit und milieuékologische
Beziige sowie die Saule Werteorientierungen, weltanschauliche und religiése Uber-
zeugungen. Hier wird deutlich, dass wahrend der Pandemie durch den Lockdown
das soziale Netzwerk deutlich betroffen war. Leitner und Héfner (2020) beschreiben
die Wichtigkeit der Saule der sozialen Netzwerke: «Das soziale Netzwerk, sein sozia-
les Atom, ist fur das Identitatserleben des Menschen Voraussetzung. ldentitat wird
uber den Kontakt zu anderen Menschen entwickelt, in Begegnungen erweitert und in
Beziehungen stabilisiert.».

Verzégerte Ubergénge und Unsicherheit: Die Pandemie hat auch dazu gefihrt, dass
wichtige Lebensiibergange (z. B. Ubergang von der Schule zur Berufsausbildung
oder Hochschule) gestort oder verzogert wurden. Dies betrifft insbesondere Jugendli-
che, die in der Phase der |dentitatsentwicklung sind, in der sie ihre beruflichen und
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sozialen ldentitaten formen. Rosen und Kolleg:innen (2021) fanden heraus, dass
viele Jugendliche aufgrund der Pandemie Schwierigkeiten hatten, klare berufliche
und akademische Ziele zu setzen, was zu einer verstarkten ldentitatsunsicherheit
fuhrte.

Online-Rdume und digitale Identitat: Ein weiterer Aspekt ist die Zunahme der Zeit, die
Jugendliche online verbringen. Dabei aussern einige Autor:innen, dass Jugendliche
als besonders anfallig dafur sind, sich von den Inhalten sozialer Netzwerke beeinflus-
sen zu lassen (Gonzalez-Larrea & Hernandez-Serrano, 2021). Die Corona-Pandemie
hat dazu gefuhrt, dass viele soziale Kontakte und sogar schulische Aktivitaten ins Di-
gitale verlagert wurden. Dies hat Auswirkungen auf die Art und Weise, wie Jugendli-
che ihre Identitat entwickeln. Palfrey und Gasser (2020) stellen fest, dass Jugendli-
che, die in einer stark digitalen Welt aufwachsen, Schwierigkeiten haben kdonnen,
eine koharente personliche ldentitat zu entwickeln, da sie oft zwischen verschiede-
nen digitalen und realen ,Selbstbildern® hin- und herschwenken. In einer solch stark
digital gepragten Welt mussen Jugendliche zusatzlich eine «digitale Identitat» entwi-
ckeln; Jugendliche stehen dabei vor der Herausforderung, sowohl die digitale als
auch die «reale» ldentitat miteinander zu vereinen, aber auch voneinander abzugren-
zen (Gonzalez-Larrea & Hernandez-Serrano, 2021). Jugendliche missen dabei eine
gewisse Konsistenz zwischen dem, was sie sind, und was sie nicht sind sowie dem,
was sie anderen prasentieren, finden — eine ziemlich komplexe Aufgabe.

Zusatzlich weisen einige Studien darauf hin, dass wahrend des Lockdowns nicht nur
die Nutzung von sozialen Netzwerken deutlich zunahm, sondern dies auch direkt mit
einer verstarkten Unzufriedenheit bezlglich des eigenen Koérperbildes, dem Streben
nach Schlankheit sowie einem niedrigen Selbstwertgefuhl zusammenhangt (Vall-Ro-
qué et al., 2021).

Die weltpolitische Situation, die durch geopolitische Spannungen, den Klimawandel
und wirtschaftliche Unsicherheiten gepragt ist, hat ebenfalls Auswirkungen auf die
|dentitatsentwicklung von Jugendlichen. In einer Welt, die von Unbestandigkeit und
Krisen gepragt ist, konnen Jugendliche mit einer verstarkten Unsicherheit in Bezug
auf ihre Zukunft konfrontiert werden.

Existenzielle Bedrohung und Zukunftséngste: In vielen westlichen Landern wachsen
Jugendliche in einem Umfeld auf, das von globalen Bedrohungen wie dem Klima-
wandel, politischen Unruhen, und den Folgen von Krieg und Terror gepragt ist. Laut
einer aktuellen Studie von Anderson und Kolleg:innen (2025) haben sich viele junge
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Menschen in den letzten Jahren Sorgen um ihre Zukunft gemacht, was zu einer ver-
starkten Existenzangst fiihrt. Diese Angste kdnnen den Entwicklungsprozess der
Identitat negativ beeinflussen, da sie das Geflihl von Kontrolle und Sicherheit unter-
graben.

Soziale Medien und Identitatsfindung: Soziale Medien bieten Jugendlichen die M6g-
lichkeit, sich mit Gleichaltrigen auszutauschen und ihre Identitat auszuprobieren, was
ein normaler Teil des Entwicklungsprozesses ist. Die Nutzung sozialer Medien wah-
rend der Pandemie scheint oft zu einer verstarkten Unsicherheit Uber die eigene
|dentitat gefuhrt zu haben (Berg et al., 2024; Valkenburg & Peter, 2013). Valkenburg
und Peter (2013) entwickelten das "Differential Susceptibility to Media Effects Model",
das erklart, warum manche Individuen anfalliger fur Medieneffekte sind als andere.
Dieses Modell betont, dass individuelle Unterschiede in der Mediennutzung und -wir-
kung auf dispositionelle, entwicklungsbezogene und soziale Suszeptibilitat zuriickzu-
fuhren sind. Besonders problematisch sind Plattformen, die ein verzerrtes Bild der
Lperfekten“ Lebensweise und des ,idealen“ Selbst vermitteln, was den Druck auf Ju-
gendliche erhoht, sich einer bestimmten Norm zu beugen.

Erscheinungsrate von Symptomen: Eine Studie von Yoon und Kolleg:innen (2024)
beobachtete, dass Jugendliche, die ihre Symptome in sozialen Medien prasentierten,
haufiger von "Selbstdiagnosen" berichteten. Diese Symptome uberschneiden sich oft
mit anderen psychischen Erkrankungen wie Angststorungen oder BPS, was zu Fehl-
diagnosen fuhren konnte. Ethnografische Forschung zu TikTok-Nutzer:innen, die In-
halte Uber DIS erstellen, hat gezeigt, dass der Hauptfokus auf der Darstellung mehr-
fach marginalisierter verschiedener Persdnlichkeitsanteile liegt (Salter et al., 2025).
Scheinbar nahm die Anzahl von auf sozialen Netzwerken prasentierten Personlich-
keitsanteilen, welche LGBTIQ+ sind, neurodivergent sind oder auch nicht-menschli-
che und fiktive Identitaten sind (z.B. Geister, Vampire, Feen etc.), deutlich zu (Salter
et al., 2025).

Studien wie die von Bartholomew und Kolleg:innen (2012) zeigen, dass soziale Me-
dien eine Plattform fur die Massenpsychogene Erkrankung bieten konnen. Jugendli-
che und junge Erwachsene, die ahnliche Inhalte konsumieren, konnten Symptome
nachahmen oder entwickeln, ohne dass sie tatsachlich die klinischen Kriterien der
DIS erfullen. In diesem Zusammenhang wurde von einem deutlichen Anstieg an

Selbstidentifizierungen als "DIS-Systeme" in sozialen Medien berichtet, was
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suggeriert, dass die Plattformen nicht nur informieren, sondern auch Verhalten und

Selbstdarstellungen pragen kénnen (Salter et al., 2025).

Parallelen zum «inneren Kind/undifferenzierten parentalen Paradigma»

Die Haufigkeit, mit der innere Kindanteile bei der DIS thematisiert werden, erinnert
stark an das sogenannte ,innere Kind“-Paradigma. Petzold und Orth (2014a/2023)
warnen in diesem Zusammenhang vor einem ,romantisierenden, undifferenzierten
parentalen Paradigma“. Diese Vorstellung basiert auf der Annahme, dass Heilungs-
prozesse ausschlieRlich durch das Aufdecken und Verarbeiten elterlich verursachter
Schadigungen gelingen — vermittelt durch die Erfahrung ,guter Therapeuteneltern®.
Obwohl Nachsozialisation und Reparenting als mdgliche Wege der Heilung innerhalb
der integrativen Therapie anerkannt sind, stellen sie nicht den einzigen Ansatz dar.
Eine differenzierte Reflexion Uber die Rolle der Nachsozialisation ist daher entschei-
dend.

Die Integrative Therapie betont, dass Therapeut:innen in ihrer Arbeit flexibel zwi-
schen Involvierung, Zentrierung und Exzentrizitadt wechseln sollten. Dieser Ansatz
wird mit den Begriffen ,selektive Offenheit und partielles Engagement” beschrieben.
Selektive Offenheit beschreibt einen therapeutischen Stil, der persodnliche Offenheit
(Self-disclosure) mit professioneller Abstinenz in Einklang bringt (Petzold, 1980g). Ei-
gene Erfahrungen der Therapeut:innen nur dann eingebracht werden, wenn sie Pati-
ent:innen nachweislich weiterhelfen. Partielles Engagement bedeutet hingegen, sich
empathisch einzulassen, ohne sich emotional zu verlieren — ein Gleichgewicht zwi-
schen personlicher Nahe und professioneller Distanz.

Petzold und Orth (2014a/2023) kritisieren insbesondere die verbreitete ldeologie,
dass es zur Losung von Problemen oder Symptomen notwendig sei, das ,innere
Kind“ zu umsorgen. Dies wird als problematisch angesehen, insbesondere wenn Pa-
tient:innen ohne therapeutische Unterstutzung nicht in der Lage sind, eigene Res-
sourcen zu mobilisieren. Dadurch kann eine ungesunde Abhangigkeitsstruktur ent-
stehen, die das Selbstkonzept der Hilflosigkeit verstarkt. Osten (2019) verweist in
diesem Zusammenhang auf das Konzept der ,erlernten Hilflosigkeit®, das auf der drit-
ten atiologischen Ebene (,dysfunktionale Lern- und Adaptionsmodelle®) verortet wird.
Dieses Konzept beschreibt, wie wiederholte negative Erfahrungen dazu fuhren, dass
Menschen ihre vorhandenen Regulationsfahigkeiten nicht mehr nutzen. Ein derarti-

ges Muster kann sich in der Therapie manifestieren und verstarken, wenn die

81



therapeutische Beziehung auf ibermalige Fursorge und Regressiontechniken ba-
siert. Dies wird von Petzold und Orth (2014a/2023) als eine erhebliche Gefahr be-
schrieben, ausgeldst durch eine undifferenzierte Parenting-ldeologie. Die Patient:in-
nen stehen in Gefahr, von generalisierenden und Uberfursorglich dramatisierenden
Theorien zu Fruhstorungen sowie durch parentale regressionszentrierte Behand-
lungsmodelle auf Kinderrollen festgeschrieben zu werden, in denen haufig das Er-
wachsenenleid nicht erkannt wird — dadurch werden dann auch emanzipatorische
Prozesse und altersangemessene Wachstumsdynamiken verhindert.

Besonders in der Behandlung von Menschen mit einer DIS sollte kritisch hinterfragt
werden, ob der Fokus auf die Differenzierung innerer Personlichkeitsanteile ahnliche
Risiken birgt. Suggestive Therapieansatze oder Fragetechniken, die die Vorstellung
eines inneren Personlichkeitssystems fordern, konnen problematisch sein. Die Arbeit
mit auf diese Weise personifizierten inneren Personlichkeitsanteilen scheint diesel-
ben Gefahren wie die von Petzold und Orth (2014a/2023) beschriebenen parentalen
regressionzentrierten Behandlungsmodelle zu beinhalten. Es ist unklar, ob solche
Methoden tatsachlich nutzlich oder moglicherweise schadlich sind, da es bislang
keine qualitativ hochwertigen Studien gibt, die ihre Wirksamkeit belegen. Stattdessen
existieren alternative therapeutische Modelle, die weniger riskante Ansatze bieten
und bevorzugt werden sollten.

Das Konzept des ,parentalen Paradigmas” steht in engem Zusammenhang mit der
Ideologie monokausaler Erklarungsmuster. Diese Annahmen besagen, dass psychi-
sche Erkrankungen linear auf frihkindliche Traumatisierungen zurtickzufihren sind
und Heilung ausschlieRlich durch das Aufdecken dieser ,Urtraumata“ mdglich sei.
Petzold und Orth (2014a/2023) bezeichnen dies als ,undifferenziertes, globalisieren-
des Regressionsparadigma“. Es basiert auf der Uberzeugung, dass tief verwurzelte
psychische Stérungen umso schwerwiegender seien, je friher sie entstanden sind,
und dass therapeutischer Fortschritt durch die Ruckkehr in archaische Entwicklungs-
stadien erzielt werden kdnne. Dies birgt jedoch die Gefahr einer reduktionistischen
Betrachtungsweise, da psychische Erkrankungen in Wirklichkeit ein komplexes Zu-
sammenspiel vieler Faktoren sind. Modelle wie das PTM oder die Theorie der struk-
turellen Dissoziation der Personlichkeit tendieren dazu, frihkindliche Schaden als pri-
mare Ursache zu betrachten, wahrend das SCM eine umfassendere Perspektive bie-

tet, indem es soziale und kulturelle Einflisse einbezieht.
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Monokausale Modelle bieten zwar scheinbare Sicherheit und befriedigen das Bedurf-
nis nach klaren Ursachen, doch sie vereinfachen die hochkomplexen Entstehungs-
mechanismen psychischer Erkrankungen. Eine solche lineare Sichtweise kann dazu

fuhren, dass Bewaltigungsstrategien in der Gegenwart vernachlassigt werden. For-

schungsergebnisse aus der longitudinalen Forschung zeigen, dass solche eindimen
sionalen Konzepte die Realitat nicht ausreichend abbilden. Dennoch halten einige
Therapeut:innen an stark vereinfachten Erklarungsansatzen fest, die komplexe Le-
benslaufe und Schicksale auf wenige Ursachen reduzieren (Petzold & Orth,
2014a/2023).

Besondere Gefahren entstehen, wenn Therapeut:innen Verschwoérungstheorien wie
Satanic Panic oder Mind Control anhéngen. Solche Uberzeugungen kénnen zu ei-
nem massiven Machtgefalle in der therapeutischen Beziehung fuhren, da Patient:in-
nen niemand anderem mehr vertrauen als der Therapieperson oder einer eng ver-
bundenen therapeutischen Gruppe. Diese Abhangigkeit stellt ein erhebliches Risiko
fur die Autonomie der Betroffenen dar und kann schwerwiegende Therapieschaden
verursachen. Petzold und Orth (2014a/2023) warnen vor dem Aufbau toxischer De-
pendenzmuster im Zusammenhang mit den oben beschriebenen Paradigmen und
Ideologien. Zusatzlich wird von der unreflektierten «Lust am Schlimmen» von Thera-
peut:innen gewarnt (Petzold & Orth, 2014a/2023): «Nicht wenige Psychotherapeuten
haben zuweilen eine eigenartige Lust am Schlimmen [...] als Ausdruck von Ko-Re-
gression bei gleichzeitiger Sicherheit im machtigen Therapeutenstatus - , eine Lust,
durch die sie das ohnehin schon Schwere zum Schrecklichen stilisieren. In einseiti-
ger, zum Teil sensationslusterner Dramatisierung bestimmter Einzelereignisse ma-
chen sie diese zu Hauptdeterminanten eines ganzen Schicksals und lassen dabei
alle anderen bedeutsamen Einflisse aul3er acht. Diese Tendenz hat Patienten ge-
genuber eine stigmatisierende Qualitat. Schon krank, werden sie noch kranker ge-
macht, indem das Furchtbare intensiviert wird. In ihrer Not und aus ihrem blinden
Vertrauen in ,Expertenmacht" glauben sie z.T. abstruse Hypothesen, die ihnen als
,Erklarungen" angeboten werden. Das ,,grof3e Ungliuck" des schweren Schicksals
setzt den Therapeuten in die Position, zum «grof3en Helfer" zu werden, wenn es ihm
gelingt, die bdsen Wahrheiten aufzudecken und ihre negativen Auswirkungen zu
meistern. Er rettet" den Patienten aus seinen Gebundenheiten, indem er ihm die gu-
ten Wahrheiten verkindet, eine ,frohe Botschaft" der ,,Befreiung vom Bdsen" und in-

dem er ihn zugleich an sich und die Therapieideologie fesselt.» Hier zeigt sich
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deutlich die Nahe zu den im Artikel von Liebrand (2020) beschriebenen psychologi-
schen Mechanismen, welche hinter der Uberzeugung auf Seiten der Therapeut:innen
bezlglich Verschwdrungstheorien wie des rituellen Missbrauchs/Mind-Control stehen
konnten.

Die einseitige Fokussierung und die Dramatisierung biographischer Defizite und
Traumaerfahrungen sind genauso schadlich, wie deren Bagatellisierung. Es geht
also nicht darum, den Patient:innen nicht zu glauben oder die erlebten schadlichen
Stimulierungen nicht ernst zu nehmen — man muss jedoch Vorsicht walten lassen
und reflektieren, inwieweit das «Suchen» nach dramatischen und traumatischen Er-
fahrungen den Patient:innen Uberhaupt helfen kann und inwieweit biographische Pra-
gungen oder «Sensation-Seeking» Tendenzen bei den Therapeut:innen hier einen
Einfluss haben auf das Therapiegeschehen. Es ist «die Frage zu stellen, inwieweit
hier nicht die ,Sensation-seeking"-Tendenzen von Therapeuten und Therapeutinnen
zu einseitigen Therapiekonzepten fuhren, die dem Patienten mehr schaden als nut-
zen, weil sie wiederum haufig einseitige Selbstentwertungen im Gefolge haben. Das
Selbstwertgefuhl des Patienten [...] als eines der wesentlichsten Momente in person-
lichen Entwicklungsprozessen und selbstreferentielle Emotionen, Kognitionen und
Volitionen im therapeutischen Geschehen werden auf jeden Fall durch solche Strate-
gien nicht aufgebaut. Wohl aber das Selbstwertgefuhl des Therapeuten!» (Petzold &
Orth, 2014a/2023, S. 238).

Letztendlich ist ein ausgewogener therapeutischer Ansatz erforderlich, der weder die
Erfahrungen der Patient:innen bagatellisiert noch Gbermalig dramatisiert. Nur durch
eine reflektierte, kontextbezogene Betrachtung der individuellen Biografie kann eine

nachhaltige therapeutische Entwicklung gewahrleistet werden.

Zusammenfassung

Das PTM steht in einem Spannungsverhaltnis zum integrativen Denken, da dieses
Modell als zu reduktionistisch beurteilt werden muss. Die alleinige Fokussierung auf
erlebte Traumata greift zu kurz und vernachlassigt nicht nur wichtige soziokulturelle
Einflussfaktoren, sondern zusatzlich auch noch die anderen Formen schadlicher Sti-
mulierungen, der positive Einfluss von Ressourcen, Potenzialen und Copingstrate-
gien wird ebenfalls vernachlassigt.

Die Metahermeneutik erfordert eine Betrachtung von individuellen Erfahrungen im-

mer im Zusammenhang mit sozialen, kulturellen und historischen Gegebenheiten.
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Eine ausschliel3liche Konzentration auf personliche Traumata ohne Bertcksichtigung
des Weiteren gesellschaftlichen Kontextes wird dem vielschichtigen Wesen psychi-
scher Phanomene nicht gerecht.

Ein bemerkenswertes Merkmal der aktuellen Debatte um die DIS sind die stark fixier-
ten Meinungen, die in diesem Feld vorherrschen. Dies deutet darauf hin, dass neben
wissenschaftlichen Argumenten auch andere psychologische oder gesellschaftliche
Mechanismen eine Rolle spielen. Polarisierungen in der Diskussion kdnnen auf un-
bewusste Dynamiken oder ideologische Einflisse hinweisen, die den wissenschaftli-
chen Diskurs erschweren und zu einer Verhartung der Fronten fuhren. Dies wird im
nachfolgenden Kapitel der Wissenschaftstheorie nochmals ausfuhrlicher aufgegriffen.
Ein entscheidender Aspekt, der in der Diskussion um die DIS nicht aul3er Acht gelas-
sen werden darf, ist ihr historischer Kontext, insbesondere das Aufkommen der Sto-
rung in den 1980er und 1990er Jahren wahrend der sogenannten ,Satanic Panic".
Diese gesellschaftliche Bewegung war stark mit Verschworungstheorien verknupft,
was nicht bedeutet, dass die Existenz der DIS oder ihrer Symptome grundsatzlich in-
frage gestellt werden soll. Vielmehr ist es essenziell, die soziokulturellen und histori-
schen Bedingungen zu berlcksichtigen, die zur Popularisierung der Diagnose beige-
tragen haben. Ebenso ist es wichtig zu betonen, dass nicht alle Therapeut:innen die
Menschen mit DIS behandeln, Beflrworter:innen oder Anhanger:innen solcher Ver-
schworungstheorien sind. Dennoch ist es notwendig, sich der Urspringe dieser Dy-
namiken bewusst zu bleiben, insbesondere da gegenwartige globale Entwicklungen
— etwa Unsicherheiten, Krisen und der Vertrauensverlust in Institutionen — ahnliche
Bedingungen flr die Verbreitung von Verschwdrungstheorien schaffen.

Ein weiterer relevanter Faktor, der in der aktuellen Auseinandersetzung um die DIS
Beachtung finden sollte, ist der Einfluss von Social Media und der COVID-19-Pande-
mie auf die ldentitatsentwicklung, insbesondere bei Jugendlichen. Neue Phanomene
wie die ,mass social media induced iliness” zeigen, dass digitale Plattformen einen
erheblichen Einfluss auf die psychische Gesundheit haben konnen. Soziale Medien
bieten nicht nur eine Plattform fur den Austausch und die Selbstvergewisserung, son-
dern kdnnen auch zur Verstarkung und Verbreitung psychischer Symptome beitra-
gen. Dies bedeutet jedoch nicht, dass jede Person mit einer DIS-Diagnose automa-
tisch dieser Kategorie zugeordnet werden kann. Dennoch ist es fur Fachpersonen
essenziell, ein Bewusstsein fur solche soziokulturellen Phanomene zu entwickeln

und sie in diagnostische und therapeutische Uberlegungen mit einzubeziehen.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass ein integrativer, metahermeneutischer An-
satz in der Betrachtung der DIS unerlasslich ist. Er erlaubt eine differenzierte Per-
spektive, die sowohl individuelle als auch gesellschaftliche Faktoren einbezieht und
sich einer monokausalen Erklarung entzieht. Ein solcher Ansatz fordert nicht nur ein
vertieftes Verstandnis der Storung, sondern tragt auch dazu bei, Polarisierungen zu

Uberwinden und einen respektvollen, wissenschaftlichen Diskurs zu ermoglichen.

5.1.2 Wissenschaftstheorie — Reflexion zu fehlenden Konsens-Dissens-Prozes-

sen

Die Wissenschaftstheorie reflektiert die Wissenschaft auf dem Hintergrund gesell-
schaftlicher Interessenslagen, Machtverhaltnisse und anderen Einflussgrossen (Pet-
zold, 2003a). Die Integrative Therapie sieht Erkenntnis als einen evolutionaren Pro-
zess an — als einen Prozess, welcher standig in Bewegung ist ganz im Sinne der her-
akliteischen Spirale (Petzold, 2003a). Wissenschaftliche Wahrheiten werden somit in
konnektivierenden, diskursiven Prozessen immer wieder durch Konsens-Dissens-Bil-
dung bestimmt; ein gefundener Konsens muss sich allerdings in der Praxis bewah-
rend koénnen und muss auf mogliche Hintergriinde seines Zustandekommens (alles
muss in seinem Kontext/Kontinuum verstanden werden), auf den moglichen Nutzen
fur Interessensgruppen sowie auf mogliche Einflusse von bestimmten Machtverhalt-
nissen analysiert werden — es geht dabei somit auch um das Einnehmen einer ge-
sellschaftskritischer Perspektive. Dies ist der Grund, weswegen die Wissenschafts-
theorie der integrativen Therapie als «metahermeneutisch fundierte, kritisch-pragma-
tische Theorie bewahrten Konsens und respektvollen Dissens» gekennzeichnet wird
(Petzold, 2003a, S. 405).

Die Integrative Therapie fordert eine Ko-Respondenz, einen polylogischer Austausch
zwischen unterschiedlichen wissenschaftlichen Positionen, um konsensfahige Grund-
lagen zu schaffen — oder um respektvollen Dissens zu etablieren (Petzold, 2003a).
Dies scheint in der Debatte rund um die Kontroversen der DIS nur wenig erfullt zu
sein — hier scheint ein Scheitern der Ko-Respondenz vorhanden zu sein, was zu Ent-
fremdung, Polarisierung und Frontenbildung fuhren kann (Petzold, 2003a; Leitner &
Héfner, 2020). Der wissenschaftliche Diskurs rund um die Atiologie und Behandlung
der DIS ist von tiefgreifenden paradigmatischen Differenzen gepragt, die sich in den

gegensatzlichen Positionen des PTM und des SCM manifestieren.
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Das Scheitern dieser Ko-Respondenz scheint unter anderem folgende Ursachen zu
haben:

Paradigmatische Differenzen: Wahrend das PTM DIS als Folge friher Traumatisie-
rung betrachtet, geht das SCM von einer starkeren Beeinflussung der Entstehung
der Erkrankung durch soziale, kulturelle und historische Faktoren aus. Diese unter-
schiedlichen epistemologischen Grundlagen erschweren eine Annaherung und fuh-
ren zu Polarisierungen.

Kognitive Verzerrungen und Gruppendenken: Wissenschaftliche Lager neigen dazu,
sich in eigenen Sichtweisen zu verfestigen und gegensatzliche Meinungen auszu-
blenden. Dies fuhrt zu einer kognitiven Engflihrung, die den Dialog behindert. Moti-
vated Reasoning hingegen beschreibt die Tendenz, Forschungsergebnisse oder Ar-
gumente so zu gewichten, dass sie die eigene Position starken (Kunda, 1990). Dies
kann zu einer verstarkten Abgrenzung von anderen Positionen/Perspektiven fihren.
Machtstrukturen und institutionelle Interessen: Forschungsfinanzierung, institutionelle
Positionierungen und politische Agenden beeinflussen den Diskurs und verhindern
eine offene, ergebnisoffene Auseinandersetzung. Wissenschaftliche Karrieren sind
oft eng mit bestimmten Forschungsfeldern oder Hypothesen verbunden. Wenn neue
Theorien oder Beweise die Grundlagen eines etablierten Ansatzes infrage stellen,
kann dies als Bedrohung flr die eigene Reputation oder berufliche Sicherheit emp-
funden werden (Latour & Woolgar, 1979). In der DIS-Debatte kdnnten einige For-
scher:innen oder Therapeut:innen beispielsweise wirtschaftliche oder ideologische
Interessen haben, die sie dazu motivieren, bestimmte Positionen zu verteidigen.
Mangel an interdisziplindrer Zusammenarbeit: Die Forschung zur DIS bleibt haufig
innerhalb spezifischer Disziplinen verhaftet, wodurch ein breiter, integrativer Aus-
tausch erschwert wird.

Emotionalisierung der Debatte: Die hohe emotionale Betroffenheit sowohl der Be-
troffenen als auch der Fachleute erschwert eine sachliche Diskussion und begunstigt
Polarisierung und Stigmatisierung. Dies scheint eine besonders stark ausgepragte
Ursache fur das Scheitern der Ko-Respondenz in der Debatte um die DIS zu sein.
Themen mit ethischen oder emotionalen Dimensionen neigen besonders dazu, pola-
risiert zu werden. In der Diskussion um die DIS spielen emotionale Faktoren eine
grol3e Rolle, insbesondere weil die Traumatheorie oft mit schweren Missbrauchsfal-
len verknUpft ist. Wissenschaftler:innen, die traumatische Kindheitserfahrungen als
zentrale Ursache der DIS sehen, konnten ethische Motivationen haben, den Opfern
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von Missbrauch eine Stimme zu geben. Dies kann dazu fuhren, dass sie alternative
Erklarungen (z. B. die soziokognitive Perspektive) als Angriff auf die Opfer und eine
Bagatellisierung der von den Betroffenen erlebten Traumatisierungen wahrnehmen.
Normative und politische Dynamiken: Wissenschaftliche Debatten sind nicht isoliert
von gesellschaftlichen und kulturellen Kontexten. Normative Werte und politische Ide-
ologien kdnnen die Meinungsbildung beeinflussen. In der DIS-Debatte gibt es bei-
spielsweise Uberschneidungen mit gesellschaftlichen Diskussionen tber Kinder-
schutz, Trauma und therapeutische Praktiken. Diese normativen Dynamiken konnen
die Wahrnehmung verstarken, dass eine Position "moralisch korrekt" ist, was die Dia-
logbereitschaft verringern kann.

Einfluss der Medien und Popularisierung: Medien kbnnen wissenschaftliche Fronten-
bildung verscharfen, indem sie Debatten vereinfacht oder dramatisiert darstellen.
Komplexe wissenschaftliche Diskussionen werden oft in einen ,Pro-Kontra“-Rahmen
gezwangt, der Grauzonen und Nuancen eliminiert (Boykoff & Boykoff, 2004). In der
DIS-Debatte hat die mediale Darstellung von ,Satanic Panic“ oder spektakularen
Fallgeschichten zu einer Verzerrung der wissenschaftlichen Diskussion beigetragen.
Somit konnte die bewusste Forderung einer Ko-Respondenzkultur zu neuen Positio-
nen in der DIS-Debatte fuhren — die Férderung der Ko-Respondenz ist somit als

grosse Chance zu sehen. Mdgliche Ansatze daflr sind:

e Interdisziplindren Dialog: Ein Austausch zwischen Psychotraumatologie, Neu-
robiologie, Soziologie und Kulturwissenschaft konnte neue Briicken zwischen
den Positionen schaffen.

e Offenheit fir Pluralitidt: Die Akzeptanz multipler Erklarungsmodelle anstelle ei-
ner ,Entweder-Oder“-Dichotomie kdnnte den Diskurs beleben.

e Transparenz in Interessenlagen: Eine kritische Reflexion Uber die Einfluss-
nahme von Institutionen und Finanzierung auf wissenschaftliche Ergebnisse
konnte helfen, Machtasymmetrien auszugleichen.

e Einbindung der Betroffenenperspektive: Partizipative Ansatze, die Menschen
mit DIS aktiv in die Forschung einbinden, kdnnten neue Erkenntnisse und eine

hohere Akzeptanz der Ergebnisse fordern.

5.1.3 Anthropologie — Reflexion zu (impliziten) Menschenbildern der Kontrover-

sen
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Die Integrative Therapie basiert auf einem umfassenden anthropologischen Ver-
standnis des Menschen, das ihn als ein vielschichtiges, dynamisches und in soziale
sowie Okologische Kontexte eingebettetes Wesen begreift (Petzold, 2003a). Der
Mensch wird in der Integrativen Therapie als Korper-Seele-Geist-Subjekt betrachtet,
das in einem permanenten Wechselspiel von Individuation und Gemeinschaft, Einheit
und Vielfalt sowie Exzentrizitat und Zentriertheit steht. Dieses Verstandnis wird durch
das Konzept der Hominitat und der daraus resultierenden Humanitat gepragt (Pet-
zold & Orth, 1993c).

Das Konzept der Hominitat beschreibt die menschliche Natur als potenzielle Moglich-
keit zur Entwicklung von Reflexivitat, Selbstsorge, kreativer Weltgestaltung sowie so-
zialer Verantwortung (Petzold & Orth, 1993c). Humanitat, als bewusst angestrebtes
Ziel, ist die praktische Verwirklichung dieser Potenziale in einem intersubjektiven und
sozialen Kontext.

Die Integrative Therapie sieht die menschliche Entwicklung als einen lebenslangen
Prozess, der von fruhkindlicher Sozialisation bis ins hohe Alter reicht. Diese Entwick-
lung ist eingebettet in eine ,Dialektik der Mutualitat®, die zwischen Einzigartigkeit
(Unizitat) und Vielfalt (Plurizitat) vermittelt (Petzold, 2000h). Der Mensch ist einerseits
eine koharente, eigenstandige Person, andererseits aber auch ein pluralistisches
Wesen mit multiplen Rollen und Identitaten, die sich im Austausch mit der sozialen
Umwelt entfalten.

Ein zentrales Prinzip der integrativen Therapie ist die Vorstellung, dass der Mensch
seine ldentitat im Dialog mit anderen entwickelt (Petzold, 2003a). Die intersubjektive
Ko-Respondenz ermdglicht es Individuen, sich selbst im Austausch mit anderen zu
erkennen und ihre Identitat kontinuierlich zu gestalten. Identitat wird dabei als ein dy-
namischer, transversaler Prozess verstanden, der in sozialen Netzwerken verhandelt
wird. Die Integration unterschiedlicher Selbstanteile erfolgt durch Aushandlungspro-
zesse in sozialen Kontexten, die ein Verstandnis fur die eigene Vielseitigkeit fordern.
Die Integrative Therapie betont, dass die menschliche Personlichkeit in ihrer einzigar-
tigen Verkorperung durch Prozesse der Sozialisation und kulturellen Einflusse ge-
formt wird (Petzold, 2003a). Personlichkeit ist demnach ,verleiblichte Kultur®, ein Zu-
sammenspiel aus biologischer Veranlagung und sozialer Interaktion. In diesem Span-
nungsfeld kdnnen Individuen Sinn schdpfen und in der ,Vielheit des Selbst* navigie-
ren (Leitner & Hbéfner, 2020).
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Die Integrative Therapie fasst den Menschen in ihrer anthropologischen Grundformel
als ein Leib-Subjekt, das in einem sozialen, 6kologischen und kulturellen Kontext und
Kontinuum existiert (Petzold, 2003a). In dieser Perspektive ist der Mensch stets im
Wandel und unterliegt kreativen Metamorphosen, durch die er sich im Spannungsfeld
zwischen biologischer Gegebenheit und kultureller Gestaltung entfaltet (Petzold

2003a). Dabei spielen folgende Aspekte eine zentrale Rolle:

o Exzentrizitdt und Zentriertheit: Der Mensch ist ein exzentrisches Wesen, das
sich durch Selbstreflexion und Distanzierung von seiner unmittelbaren Umwelt
definiert. Gleichzeitig bleibt er zentriert in seiner Lebenswelt, in der er Veror-
tung und Stabilitat findet.

e Kulturelle und soziale Einbettung: |dentitat wird nicht isoliert, sondern stets in
einem Kontext von sozialen Netzwerken und kulturellen Einflissen entwickelt.
Der Mensch ist somit sowohl Gestalter als auch Produkt seiner Umwelt.

e Relationalitat und Kokreation: Die Integrative Therapie betrachtet den Men-
schen als ein Wesen, das seine Existenz mit anderen teilt und gemeinsam mit
ihnen seine Umwelt gestaltet. Dieser kokreative Prozess findet Ausdruck in

der gemeinsamen Sinnstiftung und kulturellen Teilhabe.

Die Entwicklung einer stabilen, flexiblen Identitat ist ein zentrales Anliegen der integ-
rativen Therapie (Petzold, 2003a, 2012q). |dentitat wird als transversales, dynami-
sches und pluriformes Konzept verstanden, das sich im Wechselspiel mit der Umwelt
und durch lebenslange Aushandlungsprozesse formt; Der Mensch hat die Moglich-
keit, sich selbst zum Projekt zu machen und seine Entwicklung aktiv zu gestalten
(Petzold, 2003a; Leitner & Hofner, 2020).

Dieses Verstandnis erfordert eine soziokulturelle und 6kologische Perspektive, die
bericksichtigt, dass der Mensch stets Teil eines groReren Ganzen ist. In der integra-
tiven Therapie wird dies durch das Koexistenzaxiom deutlich, das betont, dass
menschliche Existenz nicht isoliert betrachtet werden kann, sondern stets in Bezie-
hung zu anderen und zur Umwelt steht (Petzold, 2003a).

Die verschiedenen atiologischen Theorien zur DIS beinhalten unterschiedliche impli-
zite Annahme uber den Menschen und die Natur des menschlichen Geistes sowie

seiner Funktionsweise. Diese impliziten Annahmen werden nachfolgend vorgestellt.
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Implizite (Menschenbild-)Annahmen des PTM und der strukturellen Dissoziation
Sowohl im PTM als auch bei der Theorie der strukturellen Dissoziation der Person-
lichkeit wird davon ausgegangen, dass der Mensch die Fahigkeit besitzt, seine Identi-
tat oder Personlichkeit unter extremen Belastungen zu fragmentieren. |dentitat wird
dabei nicht als eine koharente, stabile Einheit verstanden. Die DIS-Diagnose beinhal-
tet also die Vorstellung, dass die Psyche unter extremen Belastungen in separate
Anteile zerfallen kann, welche sich im Verlauf der Zeit zu eigenen Persdnlichkeiten
ausbilden, also eigenstandige Entitaten sind. Es wird also davon ausgegangen, dass
Dissoziation als Schutzmechanismus fungiert, um das psychische Uberleben in ext-
rem belastenden und traumatischen Situationen zu sichern. Die Personlichkeit wird
dabei als ein fragiles Konstrukt betrachtet, das in der fruhen Entwicklung durch si-
chere Bindungen und ein stabiles Umfeld gestarkt werden muss. Das Menschenbild
geht hier davon aus, dass Menschen ein dynamisches Wesen sind, das sich Uber die
Zeit hinweg entwickelt, aber bei Stérungen in der frihen Entwicklung langfristige
Schaden erleiden kann. In einem gesunden Entwicklungsprozess lernen Kinder, un-
terschiedliche Erfahrungen zu einer koharenten Identitat zu integrieren. Wenn jedoch
wiederholte oder extreme Traumata auftreten, wird diese Integration gestort, und es
entstehen getrennte psychische Zustande.

Sowohl das PTM als auch die Theorie der strukturellen Dissoziation der Personlich-
keit beinhaltet die Annahme, dass Gedachtnisinhalte abgespalten und durch amnes-
tische Barrieren voneinander getrennt sein aufgrund der Fragmentierung in die ver-
schiedenen Personlichkeitsanteile. Diese Annahme geht davon aus, dass Menschen
nicht immer Zugriff auf ihre Erinnerungen haben, diese auch soweit verdrangt werden
konnen, dass man keinen bewussten Zugriff auf die traumatischen Erinnerungen hat.
Die Theorie der strukturellen Dissoziation der Personlichkeit geht davon aus, dass
die menschliche Psyche aus verschiedenen funktionalen Systemen besteht, die un-
terschiedliche Aufgaben erfillen. In einem gesunden Zustand sind diese Systeme in-
tegriert, aber bei traumatischem Stress kann eine strukturelle Spaltung auftreten, die
zu einer Dissoziation der Personlichkeit fuhrt. Diese Systeme teilen sich in: ANP und
EP. Die zugrunde liegende Annahme ist, dass der Mensch in der Lage ist, bestimmte
Erlebnisse mental abzuspalten, wenn sie zu Uberwaltigend sind, um sie zu verarbei-
ten.

Beide Modelle gehen davon aus, dass fruhe Bindungs- und Beziehungserfahrungen
einen entscheidenden Einfluss auf die psychische Entwicklung haben. Trauma-
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Erfahrungen in der Kindheit werden als die zentrale Ursache fur die Fragmentierung
der Personlichkeit betrachtet; die Annahme eines pragenden Einflusses der Kindheit
auf die spatere psychische Gesundheit zeigt ein deterministisches Menschenbild.
Diese impliziten Annahmen zeigen zahlreiche Parallelen zu Freuds psychoanalyti-
schem Modell auf. Sowohl die beiden Modelle als auch Freuds psychoanalytisches
Modell gehen davon aus, dass die menschliche Psyche keine homogene Einheit ist,
sondern aus verschiedenen psychischen Instanzen oder Anteilen besteht. Freud
postulierte in seinem Strukturmodell das Es, Ich und Uber-Ich, wobei diese Instanzen
haufig in Konflikt miteinander stehen. Die Vorstellung von inneren Personlichkeitsan-
teilen bei DIS-Patient:innen konnte als eine extreme Form dieses inneren Konflikts
verstanden werden, bei der traumatische Erfahrungen zur Abspaltung bestimmter
Personlichkeitsanteile fuhren.

Freud betrachtete die Verdrangung als einen zentralen Abwehrmechanismus, um
traumatische oder unangenehme Inhalte aus dem Bewusstsein zu verdrangen und
im Unbewussten zu speichern. Sowohl im PTM als auch in der Theorie der strukturel-
len Dissoziation der Personlichkeit wird davon ausgegangen, dass schwerwiegende
Traumata durch Dissoziation — einer radikaleren Form der Verdrangung — verarbeitet
werden. Sowohl bei Freuds Theorie als auch den beiden atiologischen DIS-Modellen
wird dem Menschen eine gewisse psychische Schutzfunktion zugeschrieben, die je-
doch langfristig zu pathologischen Symptomen fuhren kann.

Freud betonte, dass fruhkindliche Erfahrungen einen nachhaltigen Einfluss auf die
psychische Entwicklung haben und ungeldste Konflikte aus der Kindheit das spatere
Verhalten und Erleben beeinflussen. Auch in den beiden genannten DIS-Modellen
wird angenommen, dass fruhkindliche Traumatisierungen — insbesondere in der Bin-
dungserfahrung — zentrale Rollen spielen und zu einer Fragmentierung der Person-
lichkeit fihren kdnnen. Das zugrunde liegende Menschenbild ist daher sowohl bei
Freud als auch den beiden atiologischen DIS-Modellen von der Vorstellung gepragt,
dass die Kindheit einen determinierenden Einfluss auf das Erwachsenenleben hat.
In der Psychoanalyse nimmt das Unbewusste eine zentrale Rolle ein. Freud sah den
Menschen als weitgehend von unbewussten Trieben und inneren Konflikten gesteu-
ert. Auch bei der DIS wird angenommen, dass viele der abgespaltenen Personlich-
keitsanteile auRerhalb des bewussten Erlebens existieren und in bestimmten Situati-
onen autonom auftreten kdnnen. Dies spiegelt Freuds Annahme wider, dass ver-

drangte Inhalte in veranderter Form (z. B. als Symptome) wieder ins Bewusstsein
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treten kdnnen. Freud sah das Unbewusste als die zentrale Steuerungsinstanz
menschlichen Handelns. Viele Handlungen, Emotionen und Entscheidungen seien
durch verdrangte Erlebnisse und Konflikte gepragt, die dem Bewusstsein nicht direkt
zuganglich sind. Traume, Fehlleistungen (z. B. Freudsche Versprecher) und neuroti-

sche Symptome gelten als Ausdruck dieser unbewussten Prozesse.

Das SCM stellt einen deutlichen Kontrast zu den vorherigen Modellen dar. Dieses
Modell macht deutlich, dass dem Menschen eine hohe Beeinflussbarkeit durch ex-
terne Faktoren zugeschrieben wird. Die Vorstellung, dass Medien, therapeutische
Praktiken oder auch kulturelle Narrative zur Entstehung und Verbreitung der DIS bei-
tragen kdnnen, spiegelt das Menschenbild eines sozialen Wesens wider, dass stark
von seiner Umgebung gepragt wird. In diesem Zusammenhang zeigt sich die An-
nahme, dass psychische Erkrankungen nicht nur individuelle, sondern auch kulturelle
und gesellschaftliche Konstruktionen sein kdnnen.

Das SCM geht davon aus, dass das menschliche Gedachtnis formbar und anfallig fur
Suggestion ist. Menschen kdnnen gemass diesem Modell falsche Erinnerungen ent-
wickeln, was impliziert, dass Erinnerungen nicht immer eine zuverlassige Quelle sind.
Erinnerungen sind somit gemass diesen Annahmen sowohl durch interne als auch
durch externe Einflisse formbar und veranderbar.

Es wird angenommen, dass Menschen stark durch soziale Erwartungen, Thera-
pieprozesse und suggestive Einflisse beeinflusst werden. DIS kann demnach durch
therapeutische Interventionen, gesellschaftliche Narrative, Medienberichte oder ahnli-
ches verstarkt und/oder erlernt werden, insbesondere wenn Betroffene durch Hyp-
nose oder Suggestion dazu gebracht werden, multiple Identitaten zu entwickeln.

Im Gegensatz zum PTM oder auch der Theorie der strukturellen Dissoziation der
Personlichkeit werden Persdnlichkeitsanteile nicht als eigenstandige Entitaten ange-
sehen: Menschen passen sich sozialen Rollen an und entwickeln DIS moglicher-
weise als Reaktion auf traumatische Erfahrungen oder Erwartungen von Thera-
peutiinnen, Familie oder Gesellschaft. Die verschiedenen Identitaten oder Person-
lichkeitszustande sind demnach nicht eigenstandige Entitaten, sondern Ausdruck un-

terschiedlicher sozial konstruierter Rollen.

Uberschneidung und Unterschiede zum Menschenbild der IT der drei &tiologischen
Modelle
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Das Menschenbild der integrativen Therapie definiert den Menschen intersubjektiv,
als miteinander-kreativen, als ko-kreativen, schopferischen Menschen im Lebenszu-
sammenhang und in der Lebenszeit in Kontext und Kontinuum (Petzold, 2003a). Der
Mensch wird als Leibsubjekt erkannt.

In diesem Kontext Uberschneidet sich die Annahme des SCM mit dem Menschenbild
der integrativen Therapie insofern, als dass betont wird, dass der Mensch nicht iso-
liert existiert, sondern in einem stetigen Austausch mit seiner Umwelt steht, wodurch
Identitatsentwicklung, Sinnfindung und personliche Entfaltung ermoglicht werden.
Der Mensch wird in der integrativen Therapie als ein miteinander-kreatives Wesen
betrachtet, dass seine Identitat in Wechselwirkung mit seiner Umwelt und Mitmen-
schen gestaltet. Dass die intersubjektive Therapiesituation, kulturelle, soziale, histori-
sche Gegebenheiten unseren «informierten Leib» formen und beeinflussen, passt zu
den Annahmen des SCM. Die individuelle Entwicklung geschieht schlussendlich im-
mer im Kontext sozialer Beziehungen und kultureller Einflisse. Das SCM fokussiert
auch nicht ausschliesslich — im Gegensatz zum PTM — auf deterministisch wirkende
traumatische Kindheitserfahrungen, sondern erlaubt eine Offnung zur Entwicklung
der Identitat Uber die gesamte Lebensspanne hinweg. Sowohl im SCM als auch in
der integrativen Therapie wird persoénliche Entwicklung durch das Zusammenspiel
von bewussten und unbewussten Prozessen, sozialen Beziehungen und kulturellen
Einflussen gesehen. Sowohl in der integrativen Therapie als auch im SCM wird je-
doch der pragende Einfluss schadigender Stimulierungen betont. Als grossen Unter-
schied ist zu nennen, dass das SCM starker kognitive und soziale Prozesse betont
und die koérperliche Dimension weitgehend vernachlassigt. Die Integrative Therapie
definiert das Leibsubjekt hingegen als Kérper-Seele/Geist-Welt Wesen.

Als Parallele vom PTM mit der integrativen Therapie ist zu nennen, dass beide Mo-
delle die Verletzlichkeit des Menschen, aber auch seine Resilienz und Anpassungs-
fahigkeit betonen. In der integrativen Therapie wird der Mensch als verletzlich und
anpassungsfahig betrachtet, der Mensch besitzt Ressourcen und Potentiale zur
Selbstheilung, aber auch Grenzen in Extremsituationen. Im PTM wird der Mensch als
verletzlich gegenuber Traumata gesehen, besitzt jedoch die Fahigkeit zur Anpassung
durch den Schutzmechanismus der Dissoziation. Sowohl die Integrative Therapie als
auch das PTM betonen, dass die frihen Lebensjahre pragend sind fur die psychi-
sche Gesundheit und ldentitatsbildung — gleichzeitig wirkt das PTM diesbezuglich zu
deterministisch und vernachlassigt die verschiedenen Formen schadigender
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Stimulierungen, spatere Bindungs-/Beziehungserfahrungen und die Auswirkung ver-
schiedener Belastungen im Erwachsenenalter. Die Integrative Therapie betrachtet
den Menschen starker in seiner Umwelt und betont sozial und 6kologische Faktoren
fur die psychische Entwicklung In der Lebensspanne (Sieper 2007b). Das PTM fo-
kussiert dagegen starker auf intrapsychische Mechanismen, insbesondere auf die
Verarbeitung von Trauma und den Einfluss auf die psychische Struktur. Die IT legt
grossen Wert auf kreative Ressourcen und Resilienzen; das PTM vernachlassigt

diese salutogenetische Perspektive.

5.1.4 Diskursethik und Ko-Respondenz in der therapeutischen Praxis

Die Ethik in der Psychotherapie ist ein bedeutsames und wichtiges Thema, da thera-
peutische Prozesse unweigerlich das Verhalten und die Haltungen von Patient:innen
beeinflussen. In der Integrativen Therapie wird Ethik nicht als starres Regelwerk ver-
standen, sondern als ein dynamischer, diskursiver Prozess, der sich stets an der je-
weiligen Situation orientiert (Petzold, 2003a). Im Gegensatz zu normativen ethischen
Systemen, wie beispielsweise der christlichen Ethik, die auf unveranderlichen morali-
schen Prinzipien basiert, setzt die Integrative Therapie auf eine situativ-historische
Diskursethik, die in der wechselseitigen Intersubjektivitat grundet und auf die Unver-
sehrtheit des Lebendigen abzielt (Petzold, 2003a; Leitner & Hbfner, 2020).

Die integrativ-therapeutische Ethik basiert auf der Annahme, dass es keine objekti-
ven Werte und keine Ethik fur die Ewigkeit gibt. Ethische Positionen sind stets in ih-
rem gesellschaftlichen, historischen und 6konomischen Kontext zu reflektieren (Pet-
zold, 2003a). In der Praxis bedeutet dies, dass ethische Entscheidungen nicht allein
auf bestehenden Normen beruhen, sondern stets im gemeinsamen Diskurs zwischen
Therapeut:in und Patient:in unter Ruckgriff auf anerkannte ethische Regeln getroffen
werden mussen. Dies gewahrleistet eine kritisch-pragmatische Ethik, die sowohl die
Bedurfnisse der Patient:innen als auch gesellschaftliche Anforderungen in den Blick
nimmt.

Ein zentrales Konzept der Integrativen Therapie ist das Modell der Ko-Respondenz,
welches die Grundlage fur den ethischen Diskurs bildet (Petzold, 2003a). Ko-Res-
pondenz beschreibt die Fahigkeit, unterschiedliche — auch gegensatzliche — Positio-
nen in Beziehung zu setzen und eine Balance zwischen Konsens und Dissens herzu-

stellen. In diesem polylogischen Austausch zwischen Individuen und Gruppen wird

95



hochste Subjektivitat mit einer Ubergeordneten, kollektiven Dimension verbunden, die
als das ,Milieu generalisierter Humanitat® bezeichnet wird (Petzold, 2003a, S. 414).
Diese Form der Ethik ermdglicht es, Werte und Prinzipien situationsspezifisch anzu-
wenden und sie auf die jeweilige Lebenssituation der Patient:innen abzustimmen. Sie
tragt zur Herausbildung von kritisch metareflektierten ethischen Leitprinzipien bei, wie
beispielsweise Ehrfurcht vor dem Leben; Sicherung von Lebensqualitat; Verhinde-
rung von Unterdrickung; Gewahrleistung von Intersubjektivitat durch Treue zum ,Du‘
(Petzold, 2003a, S. 416). Diese Prinzipien bilden eine Grundlage fur die therapeuti-
sche Praxis, in der personliche Integritat als wichtiger erachtet wird als blof3es biolo-
gisches Uberleben.

Die Verantwortung von Therapeut:innen erstreckt sich auf mehrere Dimensionen:

e Verantwortung gegeniiber Patient:in: Therapeut:innen sind verpflichtet, das
Wohl von Patient:innen in den Mittelpunkt zu stellen und transparent zu agie-
ren, um Vertrauen zu schaffen und Missbrauch zu verhindern.

e Bewertung der Lebenssituation der Patient:innen: Therapeutische Interventio-
nen mussen stets in Bezug auf die individuelle Lebensrealitat der Patient:in-
nen erfolgen und dessen Kontext berucksichtigen.

e Verantwortung gegentiber dem eigenen Gewissen und der Gesellschaft:
Therapeut:innen stehen in einer ethischen Verpflichtung gegenuber des eige-
nen professionellen Selbstverstandnis und den ethischen Standards der Fach-
gemeinschaft (Petzold, 2003a, S. 421).

Um diesen Verantwortlichkeiten gerecht zu werden, bedarf es einer kontinuierlichen
Selbstreflexion sowie der diskursiven Auseinandersetzung mit ethischen Fragestel-
lungen. Dies geschieht nicht nur durch den informierten Konsens mit den Patient:in-
nen, sondern auch durch eine vertiefte Ko-Respondenz, die tber die bloRe Informati-
onsvermittlung hinausgeht und einen wechselseitigen Dialog schafft (Petzold,
2003a).

Metaethische Reflexion in der Psychotherapie: Psychotherapie als Wissenschaft in-
terpretiert Wirklichkeit — Ethik reguliert diese Interpretation und die daraus folgenden,
wissenschaftlich begrindeten Handlungskonsequenzen (Petzold, 2003a, S. 414).
Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer metaethischen Reflexion, die nicht nur
das aktuelle Handeln bewertet, sondern auch ethische Positionen in ihrem

96



historischen und sozialen Entstehungskontext kritisch hinterfragt. Das bedeutet, dass
ethische Werte nicht losgeldst von gesellschaftlichen Interessen und Machtverhalt-
nissen betrachtet werden durfen.

Die Sedimentation ethischer Diskurse im kulturellen Gedachtnis einer Gesellschaft
ermoglicht es, ethische Leitlinien zu entwickeln, die auf koexistiver Intersubjektivitat
basieren und dennoch flexibel an neue Herausforderungen angepasst werden kon-
nen. Dies stellt sicher, dass ethische Prinzipien nicht dogmatisch verfestigt, sondern
fortlaufend hinterfragt und weiterentwickelt werden.

Die integrativ-therapeutische Ethik bietet also zusammengefasst einen dynamischen
Rahmen, der sich durch eine situative, diskursive und intersubjektive Herangehens-
weise auszeichnet. Anstatt auf absolute moralische Werte zu setzen, betont sie die
Notwendigkeit, ethische Entscheidungen stets im Kontext von Intersubjektivitat und
gesellschaftlicher Verantwortung zu reflektieren. Die Ko-Respondenz spielt dabei
eine zentrale Rolle, indem sie unterschiedliche Perspektiven zusammenfuhrt und
eine ethische Praxis ermoglicht, die sowohl patientenzentriert als auch gesellschaft-
lich verantwortungsvoll ist.

In Bezug auf die Kontroversen rund um die Diagnose der DIS waren folgende Veran-
derungen notwendig, um einer situativen Diskursethik gerecht zu werden:

Inklusion aller Perspektiven: Es sollte aktiv eine Ko-respondenz zwischen den ver-
schiedenen Meinungsfeldern gefordert werden. Somit kann ein offener, wertschat-
zender Diskurs zwischen Vertreter:innen des SCM sowie des PTM neue Erkennt-
nisse generieren — wobei wie bereits beschrieben, ein respektvoller Konsens im Dis-
sens stets mit eingeschlossen ist. Alle Beteiligte — Forscher:innen, Psychiater:innen,
Psychotherapeut:innen — sollten dabei gleichberechtigt in den Diskurs einbezogen
werden. Dabei ist darauf zu achten, dass in den Diskussionen uber die neurobiologi-
schen, psychologischen, sozialen und weiteren mdglichen Ursachen fir die Entste-
hung einer DIS, die wissenschaftlichen Argumente differenziert werden von Argu-
menten, welche auf ideologischen Positionen oder Autoritatsargumenten beruhen.
Eine diskursethische Perspektive fordert zudem, dass die Stimmen der Betroffenen
aktiv gehort werden — sowohl von Betroffenen mit der Diagnose DIS, als auch die Be-
troffenen von suggestiven und schadlichen Therapien basierend auf Verschworungs-
theorien wie des Narrativs zu (satanisch) rituellem Missbrauch und Mind-Control.
Wichtig ist, die Stimmen solcher Betroffene wahrzunehmen, ohne dass sie entweder
als unzuverlassig oder automatisch als wissenschaftlich valide betrachtet werden.
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Diskursethik bedeutet, die moralische Verantwortung der Fachwelt wahrzunehmen.
Man hat eine ethische Verantwortung, mit Diagnosen umsichtig umzugehen — sich
sowohl der potenziellen Risiken einer Diagnose, sei es eine falsch positive, falsch ne-
gative oder Folgen einer Diagnose wie soziale Stigmatisierung — sowie Diagnosen
kritisch zu reflektieren; sei es mit Hilfe von Diskursanalysen, Dekonstruktion oder der
transversalen Mehrebenenreflexion (siehe Kapitel 5.1.1. Erkenntnistheorie).

Die Diskursethik lehnt starre moralische Normen ab und pladiert fir eine situations-
spezifische Bewertung. In der Praxis bedeutet dies, dass jeder Einzelfall individuell
reflektiert werden muss, anstatt sie automatisch einer bestimmten Theorielinie zuzu-
ordnen. Dies erlaubt, die verschiedensten Einflussfaktoren auf die Entstehung der
DIS-Symptomatik individuell zu bewerten — so kann z.B. bei einer Person ver-
schiedenste Formen schadigender Stimulierungen starker in das Gewicht fallen, bei
anderen Personen konnen soziokognitive Faktoren starker ins Gewicht fallen.

5.2 Realexplikative Theorien

Realexplikative Theorien sind Theorien mittlerer Reichweite, die darauf abzielen,
konkrete Situationen in den angewandten Humanwissenschaften zu erklaren. Sie
bieten sogenannte Mesofolien der Explikation, also theoretische Zwischenebenen
zur Analyse spezifischer Phanomene (Petzold, 2003a). In der klinischen Praxis die-
nen diese Theorien dazu, den therapeutischen Alltag zu strukturieren und konkrete
Behandlungssituationen zu klaren (Leitner & Héfner, 2020). Im Folgenden wird die
DIS mit der anthropologischen und klinischen Krankheitslehre der Integrativen Thera-
pie verknupft. AnschlieRend wird die Integrative Entwicklungs- und Personlichkeits-

theorie vorgestelit.

5.2.1 Verbindung mit der anthropologischen & klinischen Krankheitslehre

Gesundheit und Krankheit sind gemass der integrativen Therapie als Teil eines konti-
nuierlichen lebenslangen Entwicklungsprozesses zu verstehen, der jedoch stark von
soziokulturellen Kontexten beeinflusst wird (Petzold, 2003a; Sieper 2007b). Gesell-
schaftliche Interessensgruppen bewerten Krankheitsgeschehen und definieren, was
als gesund oder krank gilt (Petzold, 2003a). In diesem Zusammenhang lasst sich die
Position der integrativen Therapie als kontextbezogen und multifaktoriell
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charakterisieren (Leitner & Héfner, 2020). Die Begriffe Gesundheit und Krankheit
mussen somit stets im jeweiligen Anwendungskontext reflektiert werden — in Bezug
auf die Gruppen, die sie verwenden, sowie auf die Traditionen, aus denen sie hervor-
gehen — und in eine Ko-respondenz gebracht werden. Diese Ko-respondenz muss
insbesondere in der Therapie mit jedem Patienten gefuhrt werden, um mit ihm zu sei-
ner individuellen, subjektiven Theorie von Gesundheit und Krankheit zu kommen.
Pathogenese wird in der integrativen Therapie stets multifaktoriell und im Kontext der
gesamten Lebensspanne betrachtet (Petzold, 2003a). Vergangene Traumata allein
sind nicht ausschlaggebend fur die Entstehung von Erkrankungen — ebenso spielen
gegenwartige Uberlastungen und potenzielle zukiinftige Belastungen eine zentrale
Rolle (Petzold, 2003a). Erwartungstheorien, Kompetenz- und Selbstwirksamkeitser-
wartungen sowie Theorien zur Zielorientierung sind in diesem Zusammenhang von
Bedeutung, erganzend sind emotionstheoretische und zeittheoretische Konzepte un-
verzichtbar, ebenso wie stresstheoretische Uberlegungen.

Krankheiten des Individuums sind zumeist Ausdruck pathogener Lebenszusammen-
hange, kranker sozialer Netzwerke, pravalent pathogener Milieus. Die Entstehung
von Krankheit kann begunstigt werden, wenn eine oder mehrere der folgenden Be-
dingungen vorliegen (nachfolgend aus Petzold & Schuch, 1991, S. 429 — 431):

1. Genetische Disposition: problematische Temperamentkomponenten, vorhan-
dene Vulnerabilitat, schwache Ausstattung an Vitalitat und Kompetenzen
2. Multiple Schadigungen/pathogene Stimulierungen aus dem Kontext: Defizite,
Traumata, Stérungen, Konflikte die zur Wirkung kommen, die die altersspezifi-
schen Coping-Fahigkeiten und die Kompetenzen des Subjekts sowie seiner
Ressourcenlage Uberschreiten
3. Fehlende protektive Faktoren: Fehlen kompensatorischer/substitutiver Entlas-
tungen, schwache soziale Netzwerke/Supportsysteme
4. Internale Negativkonzepte:
a. Negative kognitive Konzepte (destruktive social worlds; dysfunktionale
Lebensstile; negative Selbstkonzepte)
b. Negative Bewertungen (negative appraisal/Valuation, keine positive
Neubewertungen, problematische subjektive Krankheitstheorien mit pa-

thogener Valenz)
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c. Antizipation von Bedrohung (Stresserwartung, Spannungszustande,
Belastungsgefihle)

5. Negativkarrieren: Akkumulative Schadigungen durch Permanenz psychosozia-
ler Risikofaktoren in kranken sozialen Netzwerken (chains of adversive events;
maligne Narrative)

6. Auslésende Aktualfaktoren: situative Uberbelastung; zeitextendierte Belastun-
gen, Alltagsstress der nicht bewaltigt werden kann (Entwicklungskrisen, Karri-
ereknicks, Ressourcenverlust, critical life events)

7. Diverse pathogene Einfliisse/ungeklérte Faktoren: z.B. Drogenkonsum. Okolo-

gische Einwirkungen, unklarbare Faktoren

Treffen diese Faktoren oder einige von ihnen ohne protektive Kompensationen in ei-
ner negativen Synergie zusammen, konnen Erkrankungen entstehen. Treffen sie auf
eine schon vorgeschadigte Personlichkeit mit brichigem Selbst, schwachem Ich und
diffuser Identitat in einem Kontext ohne supportive Valenz, so kann es zu einer

schweren Storung kommen (Petzold & Schuch, 1991).

Anthropologische Krankheitslehre

Die Integrative Therapie unterscheidet eine anthropologische Krankheitslehre und
eine klinische Krankheitslehre. In der anthropologischen Krankheitslehre wird Krank-
heit als Ausdruck von Dysregulation und Entfremdung verstanden, Gesundheit gruin-
det dabei auf Integriertheit, Koharenz und Zugehorigkeit (Petzold, 2003a). Die anth-
ropologische Krankheitslehre befasst sich auch mit den Ubergeordneten Zusammen-
hangen der Pathogenese, also den Ursachen hinter den Ursachen und den Folgen
nach den Folgen (Petzold, 1994c).

Krankheiten sind somit gemass der anthropologischen Krankheitslehre ein Ausdruck
multipler Entfremdung und Verdinglichung sowie Ausdruck von Devolution: Entfrem-
dung vom eigenen Leibe, von den Mitmenschen, von der Lebenswelt, von der Arbeit,
von der Zeit (Petzold, 1994c). Mit der Verdinglichung gehen haufig Prozesse der De-
struktion und Desintegration einher, die sich auf mehreren Ebenen zeigen: 1) Be-

schadigung der Integritat des personalen Leibsubjekts 2) Zerfall des sozialen
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Kontextes 3) Zerstorung des okologischen Lebensraumes; dies kann bis zum Verlust
der Hominitat und zur Zerstérung der Lebenswelt fihren (Petzold, 2003a).

Die Ursachen fur eine solche multiple Entfremdung und Verdinglichung sind vielfaltig
und komplex. Sie mussen ko-respondierend erarbeitet werden um ihnen engagiert
entgegentreten zu kdnnen.

Die anthropologische Krankheitslehre stimmt mit dem PTM darin Uberein, dass Trau-
mata tiefe Spuren hinterlassen, dass die Beschadigung der Integritat des personalen
Leibsubjektes zu Entfremdungsphanomenen fuhrt. Die anthropologische Krankheits-
lehre erweitert jedoch diese auf Traumata fokussierte Perspektive, in dem sie Krank-
heit nicht nur als Folge eines Traumas, sondern auch vieler anderer Einflussfaktoren;
insbesondere beschaftigt sich die anthropologische Krankheitslehre auch mit den Ur-
sachen hinter den Ursachen und fordert ein komplexes Bewusstsein. Wahrend das
PTM hauptsachlich auf individuelle Erlebnisse fokussiert, integriert die anthropologi-
sche Krankheitslehre somit auch gesellschaftliche und kulturelle Faktoren mit ein.

In Bezug auf die Theorie der strukturellen Dissoziation wird in dieser die Fragmentie-
rung der Identitat in dem Sinne als Prozess extremer Entfremdung durch ausge-
pragte dissoziative Symptomatik beschrieben. Auch hier erganzt die anthropologi-
sche Krankheitslehre diese Sicht durch den Einbezug gesellschaftlicher, kultureller
und psychosozialer Faktoren. Wahrend die Theorie der strukturellen Dissoziation auf
die mechanistische Trennung in verschiedene Personlichkeitsanteile fokussiert, be-
tont die anthropologische Krankheitslehre die lebensgeschichtliche, von ver-
schiedensten Kontext- und Kontinuumsfaktoren beeinflusste Entwicklung von Ent-
fremdungsphanomenen.

Die anthropologische Krankheitslehre betont, dass psychische Erkrankungen nie iso-
liert betrachtet werden konnen, sondern immer im Kontext sozialer, kultureller und
historischer Faktoren zu verstehen ist (Petzold, 2003a). Sie stimmt mit dem SCM da-
rin Uberein, dass Gesundheit und Krankheit durch externe Einflisse gepragt ist, ge-
nauso wie die ldentitat.

Insgesamt scheint die anthropologische Krankheitslehre ein «vermittelnder Ansatz»
zwischen den verschiedenen atiologischen Modellen zu sein. Die anthropologische
Krankheitslehre erkennt sowohl die Bedeutung sozialer Einflisse (wie beim SCM) als
auch die Relevanz traumatischer Erfahrungen als Ausloser fur multiple Entfrem-
dungsphanomene an. Sie zeigt, dass psychische Erkrankungen nicht nur als ein Pro-

dukt erlebter Traumatisierungen oder sozialer Konstruktionen sind, sondern in einem
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grosseren Kontext gesehen werden mussen. Anstatt DIS strikt als «real» oder «kon-
struiert zu bewertet, betrachtet sie sie als eine komplexe psychosoziale und leibliche
Erfahrung, die auf verschiedenen Ebenen wirkt. Die anthropologische Krankheits-
lehre konnte somit eine Brlucke zwischen den stark polarisierten Positionen in der

DIS-Debatte schlagen.

Klinische Krankheitslehre

Wahrend die anthropologische Krankheitslehre der integrativen Therapie Krankheit
als Ausdruck multipler Entfremdung und Verdinglichung begreift, fokussiert die klini-
sche Krankheitslehre auf das Konzept der multiplen pathogenen Stimulierung (Pet-
zold, 2003a). Diese multiplen pathogenen Stimulierungen beinhalten Uberstimulie-
rungen (Traumata), Unterstimulierungen (Defizite), inkonstante Stimulierungen (Sto-
rungen), sowie widerstreitende Stimulierungen (Konflikte), welche sich auf alle Berei-
che der Persdnlichkeit (Selbst, Ich, Identitat), auswirken (Petzold, 2003a).

In der klinischen Krankheitslehre werden drei Pathogenesemodelle unterschieden,
welche nachfolgend jeweils kurz vorgestellt werden und in Bezug auf die verschiede-
nen atiologischen Modelle zur DIS reflektiert werden: das Pathogenesemodell der
Entwicklungsnoxen, das Pathogenesemodell der zeitextendierten Be- und Uberlas-
tung sowie das Pathogenesemodell der Repression und Dissoziation (Petzold,
2003a).

Pathogenesemodell der Entwicklungsnoxen

Das Pathogenesemodell der Entwicklungsnoxen beschreibt, wie sich schadigende
Stimulierungen (Defizite, Konflikte, Storungen, Traumata) im Entwicklungsverlauf auf
die Personlichkeitsebenen Selbst, Ich und Identitat auswirken. Diese pathogenen Sti-
mulierungen kénnen, wenn sie in einer sensiblen Entwicklungsphase auftreten und
nicht ausreichend kompensiert werden, zu tiefgreifenden psychischen Stérungen fuh-

ren.

Tabelle 7: Pathogene Stimulierungen und ihre Auswirkungen auf Selbst, Ich, Identi-
tat

Pathogene ] Auswirkung | Auswirkung | Auswirkung
S Beschreibung _
Stimulierung auf Selbst auf Ich auf Identitat
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Defizite entstehen

Mangelnde
Stabilitat und

durch fehlende oder Fehlende .
L o _ Klarheit in
einseitige Stimulie- emotionale . .
. ) den funf Sau-
rung in der frihen _ Resonanz _
. Einge- _ len der Identi-
Entwicklung. Der Or- ) und beein- } _
o _ . schrankte o tat (Leib, so-
Defizite ganismus bendtigt trachtige Af- |
. _ Wahrneh- ziales Netz-
Unterstimu- Anregungen, um sich fektregula-
_ . mungs- und | | werk, Ar-
lierungen adaquat zu entfalten. tion; Defizite o
. _ Ausdrucks- | ) beit/Leistung,
Bleiben diese aus, o in Gedacht- . _
) fahigkeit . materielle Si-
kénnen auf den ver- nis, Fanta- _
_ . | cherheit und
schiedenen Ebenen sie, und Wil- o _
L _ milieuokologi-
der Personlichkeit lenskraft }
o sche Bezuge,
Defizite entstehen
Werte).
Konflikte entstehen
durch uneindeutige
oder gegensatzliche | Chronische | Wider- -
o Irritierte, un-
. Anforderungen an Spannungs- | spruchlich- _
Konflikte _ o } o vereinbare
. . eine Person. Sie sind | zustande keit, innere o
Widerstrei- _ _ _ Identitatsbe-
_ nicht nur intrapsy- durch unge- | Zerrissen- _ _
tende Stimu- _ L . reiche, die zu
_ chisch, sondern auch | I0ste innere | heit, und o
lierung } _ ) Instabilitat
durch dussere, sozi- | und dussere | fehlende )
_ ) fihren
ale, kulturelle und fa- | Konflikte Koharenz
miliare Einflisse be-
dingt.
Stérungen ergeben Unsicher-
_ Psychoso- o
sich aus fehlender . heiten in
.| matische | -
oder unzuverlassiger . den pri- Instabilitat,
. . o Reaktionen, . L
Stoérungen Beziehungskontinui- | maren, se- | Wankelmutig-
) . _ da die leibli- ) .
Inkonstante tat und inkonsistenter kundaren keit und
o o che Selbst- | |
Stimulierung | Stimulierung in der und tertia- leichte Beein-
. _ wahrneh- _
frihen Entwicklung. ren Ich- flussbarkeit.
: mung ge- :
Fehlende empathi- L Funktionen
. stort ist
sche Reaktionen von (z.B.
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Bezugspersonen kon- Realitats-
nen hier eine zentrale prufung,
Rolle spielen. Selbststeue-
rung)
. Einschran-
. Somatische _
Traumata sind ext- kungen im
. o Symptome _
reme Uberstimulie- . _ bewussten | Fragmentie-
wie chroni- . .
rungserfahrungen, Fuhlen, in rung der
Traumata o ) sche o o
. o die nicht adaquat ver- der Kreativi- | Identitat, die
Uberstimulie- . _ Schmerzen | _ _
arbeitet und oft tief- ) tat und in metaphorisch
rung . . oder korper- o )
greifende Deformatio- | | der Fahig- «Locher»
_ L liche Funkti- . .
nen in der Personlich- ) keit zur ausbildet.
o onsstorun-
keit hinterlassen. Selbstrefle-
gen :
xion

Das Pathogenesemodell der Entwicklungsnoxen erklart, wie psychische Storungen
durch kumulierte schadigende Erfahrungen entstehen. Defizite, Konflikte, Stérungen
und Traumata konnen, wenn sie nicht kompensiert werden, eine Stressphysiologie
auslosen (Petzold, 2003a). Psychische Stérungen treten gemass diesem Modell so-
mit nicht plotzlich auf, sondern oft sind sie das Resultat von kumulierten Entwick-
lungsbelastungen (Leitner & Héfner, 2020).

Wahrend dieses Pathogenesemodell davon ausgeht, dass psychische Stérungen
durch die Auswirkung fruher Entwicklungsnoxen entstehen, sieht das SCM die DIS
eher als durch soziale und kulturelle Faktoren beeinflusste Stoérung an. Beide Mo-
delle erkennen jedoch an, dass aussere Einflisse durchaus eine entscheidende
Rolle spielen, wobei das Pathogenesemodell der Entwicklungsnoxen diese Einflisse
entwicklungsgeschichtlich bedeutsam betrachtet und das SCM sie eher als kulturell
vermittelt ansieht. Gleichzeitig wird beim SCM eine leichte Suggestibilitat und Beein-
flussbarkeit als ein wichtiger Entstehungsfaktor gesehen; im Pathogenesemodell der
Entwicklungsnoxen finden sich zusatzlich Erklarungsansatze respektive es lassen

sich Hypothesen formulieren, was bei Individuen zu einer leichten Suggestibilitat und
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Beeinflussbarkeit fuhrt, namlich beispielsweise die Auswirkung von Stérungen auf
der Ebene der Identitat.

Sowohl das PTM, die Theorie der strukturellen Dissoziation der Personlichkeit als
auch dieses Pathogenesemodell stimmen darin Uberein, dass frihe traumatische Er-
lebnisse eine zentrale Rolle fur die Entstehung dissoziativer Phanomene spielen.
Wahrend das PTM und die Theorie der strukturellen Dissoziation der Personlichkeit
eine direkte ursachliche Verbindung zwischen Trauma und Dissoziation sieht, be-
schreibt das Pathogenesemodell auch die Auswirkungen von Defizit- und Mangeler-
fahrungen. Das Pathogenesemodell der Entwicklungsnoxen zeigt auf, dass nicht nur
schwere Traumata, sondern auch andere kumulative pathogene Stimulierungen zur
psychischen Dysregulation und Dekompensation fuhren kdnnen. Das Pathogenese-
modell der Entwicklungsnoxen erweitert somit das PTM und die Theorie der struktu-
rellen Dissoziation der Personlichkeit, indem es nicht nur extreme Traumata, sondern
auch andere langfristige, multifaktorielle Belastungen als Ursachen fir psychische
Stérungen anerkennt. Das Pathogenesemodell der Entwicklungsnoxen betont somit
starker den Einfluss von Defiziten, inkonsistenten Stimulierungen und emotionaler
Vernachlassigung — was eine Verbindung zum SCM darstellen kdnnte, da spezifisch
diese pathogenen Stimulierungen zu einer leichten Suggestibilitat und Beeinflussbar-

keit fUhren kann.

Pathogenesemodell der zeitextendierten Be- und Uberlastung

Die im Pathogenesemodell der Entwicklungsnoxen beschriebenen schadigenden Sti-
mulierungen kénnen auch zeitextendiert und multifaktoriell auftreten und dadurch zu
Be- und Uberlastungen des gesamten Systems fiihren — diese Beriicksichtigung von
Kontext und Kontinuum und deren mogliche pathogene Auswirkungen wird im Patho-
genesemodell der zeitextendierten, multifaktoriellen Be- und Uberlastung beschrie-
ben (Petzold, 2003a). Prolongierte Stresserfahrungen ist eine mogliche Ursache von
Krankheitsentstehung und wirkt sich auf dem gesamten Leib aus. Wenn eine Person
Uber langere Zeit unter hoher Belastung steht und weder ausreichende aussere noch
innere Ressourcen zur Bewaltigung zur Verfugung stehen, kann es zu einem Zusam-
menbruch des gesamten Systems kommen und zur Dekompensation des Individu-
ums.

Sowohl das SCM als auch dieses Pathogenesemodell erkennen an, dass aussere
Einflusse die psychische Entwicklung formen, allerdings sieht das
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Pathogenesemodell dies als einen langwierigen und kumulativen Prozess an, wah-
rend das SCM zum langsschnittlichen Verlauf keine Aussagen macht. Dieses Patho-
genesemodell erganzt somit das SCM, in dem es zeigt, dass nicht nur soziale Ein-
flussfaktoren, sondern auch reale, anhaltende Belastungen die Personlichkeitsstruk-
tur verandern konnen, auch ohne dass monokausal auf traumatische Erlebnisse fo-
kussiert wird.

Wahrend das PTM von frihkindlichen, schwerwiegenden Traumata ausgeht, be-
schreibt dieses Pathogenesemodell, dass auch anhaltende, subakute und alltagliche
diffuse Stressfaktoren zur Destabilisierung fuhren kénnen. Das Pathogenesemodell
erweitert somit die monokausalistisch trauma-fokussierte Perspektive. Zudem hilft
dieses Pathogenesemodell zu erklaren, warum einige Menschen unter chronischem
Stress dissoziative Symptome entwickeln konnen, selbst wenn sie keine schweren
Traumata erlebt haben und bietet somit auch einen Ausweg aus dem «Suchen»
nach einer ursachlichen traumatischen Erfahrung als Erklarung fur dissoziative

Symptome.

Pathogenesemodell der Repression und Dissoziation

Im Repressions- und Dissoziationsmodell der Pathogenese wird die Auswirkung von
unterdrickten oder abgespaltenen Emotionen, die als Folge von negativen Ereignis-
sen, Traumata oder mangelnder Resonanz in sensiblen Entwicklungsphasen entste-
hen (Petzold, 2003a). Als dysfunktionale Bewaltigungsstrategien werden Impulszu-
ricknahme, Selbstanasthesierung (numbing) und Abspaltung (Dissoziation) genannt.
Repression kann dabei sowohl intern als auch extern erfolgen: bei der externen Re-
pression verhindern negative Sanktionen aus dem sozialen Umfeld den Ausdruck
von Emotionen; bei der internalen Repression verinnerlicht die Person solche sankti-
onierenden Konzepte, sodass sie ihre eigenen Emotionen unterdriickt oder verdrangt
(Petzold, 2003a).

Jedes psychische Geschehen grindet in der Leiblichkeit. Gemass Orth (2015) kann
eine beschadigte Leiblichkeit beschrieben werden als eine Anasthesierung des
perzeptiven Leibes, einer Inhibierung des expressiven Leibes sowie schlussendlich
zu einer Amnesierung des memorativen Leibes. Diese Formen der beschadigten
Leiblichkeit werden in diesem Pathogenesemodell beschrieben (Leitner & Héfner,
2020; Petzold, 2003a). Die Verhinderung der Emotionsexpression kann krankheits-
verursachend sein, so kann dies zu Anspannungs-, Verkrampfungs-, Abspaltungs-,
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oder auch Selbstanasthesierungen fuhren. Je starker die Auspragung der Emotionen
ist, desto pathogener ist die Wirkung der Behinderung oder Dampfung des emotiona-
len Ausdruckes (Petzold, 2003a; Leitner & Héfner, 2020). Bei der Anasthesierung
des Leibes wird der Leib als Fremdkorper erlebt und verdinglicht. Dies ist eine Ursa-
che fur Entfremdung (Petzold, 2003a). Traumata machen, dass das Leibsubjekt sich
selbst fihllos macht, um Schmerzen oder belastende Emotionen nicht spuren zu
mussen. Dies zeigt sich auch oft in einer vernachlassigenden, lieblosen Haltung dem
Leib gegenuber, der wie eine Maschine ausgebeutet wird und dessen Signale fur Er-
schdpfung oder Uberforderung nicht mehr wahrgenommen werden kénnen. Das ei-
genleibliche Spuren fallt diesen Patient:innen schwer.

Eine Inhibierung des expressiven Leibes zeigt sich in einer Blockierung des emotio-
nalen Ausdrucks. Oftmals wurde der expressive Leib durch Strafen und Verbote inhi-
biert, so dass dieser die Gefuhle nicht mehr zeigen kann; die Ausdrucksimpulse wer-
den inhibiert und «matt» (Orth, 2015). Das emotionale Betaubtsein, die Unterdru-
ckung von Gefuhlen und Impulsen zeigt sich leiblich, er «habitualisiert in einer dis-
ziplinierten Leiblichkeit» (Orth, 2015, S. 9).

Wenn die erlebten Schadigungen/Traumatisierungen zu schmerzlich, zu demutigend
werden, werden sie verdrangt; sie werden aus dem Gedachtnis «in den Leib hineiny»
verdrangt (Orth, 2015). Die «Archive des Leibes» fullen sich mit belastenden Erinne-
rungen, Eindricken, Gefuhlen, die jedoch nicht erinnert werden konnen oder durfen;
da sie jedoch trotzdem noch vorhanden sind, wirken diese Eindricke auf den Leib
ein und kénnen sich beispielsweise in psychosomatischen Beschwerden aussern.
Wahrend dieses Pathogenesemodell davon ausgeht, dass dissoziative Symptome
durch die Unterdrickung oder Abspaltung von Emotionen und Handlungsimpulsen
entstehen, sieht das SCM die DIS wie bereits beschrieben eher als erlernte Interpre-
tation von inneren Konflikten sowie durch soziokulturelle Faktoren beeinflusste Er-
krankung an. Beide Modelle stimmen jedoch darin Gberein, dass soziale und kultu-
relle Faktoren eine Rolle spielen, allerdings geht das Pathogenesemodell von einem
leiblich verankerten Prozess aus, wahrend das SCM eher psychische, soziokognitive
und kulturhistorische Prozesse betont.

Dieses Pathogenesemodell stimmt mit dem PTM insofern darin Uberein, dass Disso-
ziation eine Schutzstrategie gegen psychische Uberlastung ist. Das Pathogenesemo-
dell erweitert jedoch diese Sichtweise indem es zeigt, dass nicht nur akute Traumata,

sondern auch kumulative emotionale Hemmung und Repression zur Entwicklung
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dissoziativer Symptome beitragen konnen. Sowohl dieses Pathogenesemodell als
auch die Theorie der strukturellen Dissoziation der Persdnlichkeit sieht Dissoziation
als Schutzmechanismus, jedoch betrachtet die strukturelle Dissoziation diese als Auf-
spaltung in multiple Anteile, wahrend das Pathogenesemodell die Verdrangung und
Selbstanasthesierung als primare Reaktion ansieht.

5.2.2 Die Entwicklungs- und Personlichkeitstheorie der integrativen Therapie

Wie bereits beschrieben wird an der DIS auch mehrere konzeptuelle Probleme kriti-
siert — unter anderem besteht bei keinem der atiologischen Modelle im Hintergrund
eine Entwicklungs- und Persdnlichkeitstheorie; trotz des Begriffs der dissoziativen
Identitétsstérung findet sich keine Definition des hierbei zentralen Begriffs «ldentitat».
Auch findet sich keine einheitliche Definition zum Begriff Persénlichkeitsanteil. Nach-
folgend wird die Entwicklungs- und Persdnlichkeitstheorie der integrativen Therapie
(Petzold 2012q, Sieper 2007b) kurz vorgestellt um sie anschliessend mit der DIS zu
verbinden.

Die Entwicklung der Personlichkeit in der Integrativen Therapie erfolgt in einem Zu-
sammenspiel von genetischen Dispositionen und Anlagen mit biopsychosozial6kolo-
gischen Einflussfaktoren (Petzold, 2003a). Dazu gehéren Enkulturation, Okologisa-
tion und Sozialisation, die das Individuum in standiger Wechselwirkung mit seiner
Umwelt formen. Die Integrative Therapie versteht die Entwicklung als lebenslangen
Prozess, der sich in einem Gesamtzusammenhang aus verleiblichter Welterfahrung
und narrativer Selbstgestaltung vollzieht (Petzold, 2003a). Diese Perspektive fuhrt zu
einer Entwicklungstheorie Uber die Lebensspanne — dem lifespan developmental ap-
proach.

Die klinische Entwicklungspsychologie befasst sich mit den Bedingungen fir die Ent-
stehung von Gesundheit und Krankheit Uber die gesamte Lebensspanne und stellt
dabei Fragen zur Interaktion von gesundheitsfordernden, protektiven und pathoge-
nen Faktoren. Die klinische Entwicklungspsychologie analysiert somit spezifische Al-
tersabschnitte und deren Einfluss auf die psychische Entwicklung; die Atiologie spe-
zifischer Storungsbilder; individuelle und geschlechtsspezifische Entwicklungsver-
laufe; den Einfluss sozialer Netzwerke und den Einfluss protektiver und adversiver
Faktoren auf die psychische Stabilitat (Petzold, 2003a; Leitner & Héfner, 2020).
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Diese Perspektive der lebenslangen Entwicklung bedeutet, dass Entwicklung als le-
benslanges Lernen und lebenslange Veranderung verstanden wird. Die Vorstellung,
dass ausschliesslich friihe Entwicklungsstérungen die spatere psychische Gesund-
heit bestimmten und irreversible Schaden verursachen, wird in der integrativen The-
rapie somit kritisch hinterfragt. Abgesehen von schweren psychischen oder somati-
schen Traumata, die durchaus tiefgreifende Spuren hinterlassen kénnen (aber auch
nicht missen), wird die Annahme einer irreparablen Schadigung durch friihe Erfah-
rungen als Mythos betrachtet (Petzold & Orth, 2014a/2023).

Vielmehr betont die Entwicklungstheorie der Lebensspanne die Moglichkeit der le-
benslangen Persdnlichkeitsentwicklung. Lernen, Wachstum und Veranderung sind in
jedem Alter moglich (Petzold, 2003a).

Das Persénlichkeitsmodell in der integrativen Therapie

Selbst, Ich, und Identitat sind Dimensionen der Personlichkeit, als Ausfaltungen des
Leib-Subjekts in den enkulturativen und sozialisatorischen Prozessen verleiblichter
Welterfahrung und narrativer Selbstgestaltung (Petzold, 2003a). Selbst, Ich und lden-
titat bedurfen bestandiger Interpretationsarbeit in Kontext und Kontinuum. Nicht nur
die Frihentwicklung ist damit wichtig, sondern die longitudinale Entwicklung der Per-
sonlichkeit Uber die ganze Lebensspanne. Selbst, Ich und Identitat sind keine starren
Strukturen, die, einmal ausgebildet, mehr oder weniger stabil die Personlichkeit durch
das Leben tragen (Schuch, 2000, S. 175).

So entwickelt sich die Personlichkeit aus Sicht der integrativen Therapie aufgrund
von lebenslangen Ereignisketten und den aus ihnen wirksam werdenden Stimulie-
rungsstromen durch Interaktion und Kommunikation, durch Sozialisation, Enkultura-
tion und Okologisation von einem archaischen Selbst zu einem reifen Selbst, das
Uber ein prozessuales Ich als Gesamtheit von primaren, sekundaren und tertiaren
Ich-Prozessen verfugt (Leitner & H6fner, 2020; Petzold, 2003a). Durch die Interaktio-
nen Uber die Umwelt konstituiert sich ldentitat durch Fremd- und Selbstattribution und
deren Bewertung. Laut Identitatsforschung ist Identitat von beidem bestimmt. Person-
lichkeit kann ohne soziale Netzwerke nicht entwickelt werden.

Persdnlichkeit entwickelt und entwirft sich in vier verschrankten Matrizen (Petzold,
2003a): die Dyade (Mutter-Kind), die Triade (Mutter-Vater-Kind), des sozialen Mili-
eus (Geschwister, Familie, Freunde, Nachbarn etc.), sowie des 6kologischen Zusam-
menhanges (Wohnung, Quartier, Landschaft).
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Abbildung 8: Die Entwicklung der Persénlichkeit nach der integrativen Therapie
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Selbst: Das Selbst ist ein leiblich gegrindetes Phanomen; es existiert als «einfaches
Daseiny, als passive Gegebenheit, die bereits vor jeder bewussten Selbsterkenntnis
vorhanden ist (Petzold, 2003a). Es bildet quasi die urspriingliche Basis der Person-
lichkeit und entwickelt sich stets in Kontext und Kontinuum aus der Interaktion mit der
Umwelt. Aus dem Selbst entstehen im weiteren Verlauf der Entwicklung Ich und
Identitat (Leitner & Héfner, 2020). Die Entwicklung des Selbst beginnt dabei bereits
pranatal als organismisches Selbst. Dabei entstehen erste eigenleibliche und senso-
rische Wahrnehmungen sowie erste Anpassungs- und Regulationsprozesse, welche
uber das sich entwickelnde Nervensystem erfolgen. Nach dem organismischen
Selbst entwickelt sich allmahlich das archaische Leib-Selbst (6. Schwangerschafts-
monat bis sechster Lebensmonat). Dabei entwickelt sich das Selbst in Konfluenz mit
dem Leib der Mutter (Petzold, 2003a). Das archaische Ich ist jedoch noch nicht koha-
rent organisiert. Vielmehr handelt es sich um eine Sammlung von frGhen Wahrneh-
mungs-, Speicher- und Ausdrucksmoglichkeiten, die im Leibgedachtnis gespeichert
werden. In diesem Stadium kommt es zur Affektbildung und nach der Geburt zu fra-
hen Interaktionserfahrungen leiblicher Art (getragen, gestillt, gewickelt etc. werden).
Das subjektive Leib-Selbst entwickelt sich zwischen dem achten und zwdlften Le-
bensmonat, hier erlebt das Kind eine erste Selbstgewissheit und bildet allmahlich in-
nere Reprasentationen von wichtigen Bezugspersonen (Leitner & Héfner, 2020). Da-
mit entsteht eine rudimentare Selbstempathie und Selbstgefuhl als Qualitaten des
subjektiven Leibselbst. Die organismische Zentriertheit wird dabei allmahlich durch
die Mdglichkeit zum Einnehmen einer exzentrischen Position abgeldst. Im Alter vom
12. Bis zum 18. Lebensmonat entsteht allmahlich das verbal-symbolische Leib-
Selbst, durch Sprache und Symbolerfahrungen entstehen bewusste Selbstbilder und
das Selbstwertgefuhl beginnt sich zu entwickeln.

Ich: Das ich ist eine Funktion des Selbst und entwickelt sich durch Kontakt und Inter-
aktion (Petzold, 2003a; Leitner & Héfner, 2020). Das archaische Ich entwickelt sich
zwischen dem dritten und siebten Lebensmonat, es entwickeln sich die primaren Ich-
Funktionen wie Wahrnehmen, Fuhlen, und Erinnern. Dieses archaische Ich bildet
sich unter Einfluss einer fordernden Umwelt immer weiter aus in Richtung eines ex-
zentrischem, reifen Ich, welches das Leibselbst in den Blick zu nehmen mag. Beim
reifen Ich (ab dem 12. Lebensmonat) entwickeln sich Reflexion, Nahe-/Distanzregu-

lation sowie Impulskontrolle. Das Ich hat eine erkenntnisfahige, differenzierende
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Funktion. Es ermoglicht bewusstes Wahrnehmen und Interpretieren der Umwelt so-
wie die Konstituierung von Identitat durch Reflexion und Bewertung (Petzold, 2003a).
Identitat: Durch wachsende Exzentrizitat sowie kognitiven Kompetenzen entwickelt
sich allmahlich die Identitat (Petzold, 2003a, 2012q). Die Identitat wird als eine struk-
turelle Eigenschaft des Menschen beschrieben und ermdoglicht Stabilitat und Konsis-
tenz in der Selbst- und Weltwahrnehmung (Petzold, 2012q). Die archaische Identitat
entwickelt sich zwischen dem 12. und 18. Lebensmonat, es finden erste Identifikatio-
nen mit anderen Personen statt. Schliesslich bildet sich mit der Zeit eine reife Identi-
tat, wobei Selbsterkenntnis und Selbstverstandlichkeit bestandig zunehmen (Leitner
& Hoéfner, 2020; Petzold, 2003a). Identitat entsteht durch einen Prozess der Fremd-
sowie Selbstattributionen. Die emotionale sowie kognitive Bewertung (valuation/ap-
praisal) von ldentifizierungen (Zuschreibungen aus dem Kontext) sowie Identifikatio-
nen (innere Verarbeitungsprozesse und Selbstzuschreibungen) fuhren zur langsa-
men Ausbildung und weiteren Differenzierung der Identitat (Petzold, 2003a).
|dentitat konstituiert sich im Aushandeln von Grenzen und Positionen durch Ko-res-
pondenzen, Konsens-Dissens-Prozesse von Subjekten in sozialen Netzwerken und
Welten (Leitner & Héfner, 2020; Petzold, 2003a). Durch diese Prozesse wird sie
«emanzipierte Identitat», die bestandig im Polylog mit bedeutsamen Anderen tUber-
schritten wird und als transversale ldentitat eines pluriformen Selbst in einer lebens-
langen Entwicklung steht (Petzold, 2000h). Diese gelingt, wo sich individuelle Identi-
tatsarbeit mit einer kollektiven, auf die Identitat der Gemeinschaft und das Gemein-
wohl gerichteten Arbeit verbindet. Durch kritische Metareflexion und metahermeneuti-
sche Betrachtung der eigenen Subjektkonstitution entsteht also eine emanzipierte
Identitat, welche auch eine transversale Qualitat verfugt und deswegen auch trans-

versale Identitat genannt wird.

Gemass des Begriffs der DIS ist dies eine «ldentitatsstérung», welche gemass dem
integrativen Denken eine Dimension der Personlichkeit ist. Die Identitat basiert somit
auf dem Selbst und dem Ich. Entsprechend ware in einer umfassenden und komple-
xen Entstehungstheorie zur DIS herauszuarbeiten, wo und auf welche Art und Weise
die dissoziative Spaltung/Fragmentierung stattfindet. Wie genau kann man sich eine
solche Fragmentierung auf der Ebene des Selbst, Ich und/oder Identitat vorstellen?
Die Ausarbeitung eines solchen integrativen Modells zur DIS sprengt den Rahmen
dieser Arbeit, es wird jedoch nachfolgend eine Reflexion und Verbindung der
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atiologischen Modelle zur DIS zur integrativen Entwicklungs-/Personlichkeitstheorie
hergestelit.

Gemass dem PTM und der Theorie der strukturellen Dissoziation der Personlichkeit
geschieht die Fragmentierung der Identitat in den frihen Lebensjahren durch eine
dissoziative Spaltung einzelner Erinnerungen, Emotionen und Verhaltensweisen wel-
che die Grundlage fiur die spatere Entwicklung rudimentarer Persdnlichkeitsanteile
darstellen, welche sich im weiteren Verlauf erst zu den stabileren und differenzierte-
ren Identitatsanteilen entwickeln. Die Traumatisierungen verhindern gemass diesen
Modellen die Integration von Selbstwahrnehmung, Emotionen und Erinnerungen. Ge-
mass den Diagnosekriterien haben die einzelnen Personlichkeitsanteile unterschiedli-
che Arten wahrzunehmen, zu flhlen, haben unterschiedliche Erinnerungen und
Denkarten. Somit ware eine Spaltung der Personlichkeit gemass dem integrativen
Modell wohl am ehesten bereits auf der Ebene des Ichs zu verordnen oder allenfalls
bereits auf der Entwicklungsstufe des subjektiven Leib-Selbst, welches eine erste
Selbstgewissheit und innere Reprasentationen von wichtigen Bezugspersonen sowie
eine erste rudimentare Selbstempathie und Selbstgefuhl ausbildet. Somit musste ge-
mass den Modellen PTM und der Strukturellen Dissoziation eine Fragmentierung be-
reits auf der Ebene des Selbst, spatestens auf der Ebene des Ichs zu verordnen
sein, wodurch sich anschliessend erst Uber die Zeit auf Basis dieser fragmentierten
und unterschiedlichen primaren Ich-Funktionen unterschiedliche Identitaten ausbil-
den.

Das integrative Denken stimmt grundsatzlich mit dem SCM darin Uberein, dass sozi-
okulturelle Faktoren als wichtige Einflussfaktoren auf die Entwicklung der Personlich-
keit gesehen wird. Dies wird im folgenden Zitat deutlich: «Dem Verstehen der
menschlichen Personlichkeit in der Einzigartigkeit ihrer Verkorperung durch Prozesse
leiblich-konkreter Enkulturation und Sozialisation kann man sich nur annahern, wenn
man ihre Einbettung in die Kultur, ihre Durchdrungenheit von kollektiver Wirklichkeit
und damit ihre prinzipielle Vielfalt zu begreifen beginnt. Personlichkeit ist verleiblichte
Kultur, sich im Selbst inkarnierende Kultur. Personlichkeiten wiederum sind kultur-
schopferisch — Uber die ganze Lebensspanne hin, und ihre bedeutendste Schopfung
ist die personliche ldentitat.» (Petzold, 1975h; ibernommen aus Petzold, 2001p, S.
2).

Die Identitat ermoglicht dabei Stabilitat und Konsistenz in der Selbst- und Weltwahr-
nehmung (Petzold, 2012q). Man konnte somit formulieren, dass bei der DIS eine
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solche Stabilitat und Konsistenz fehlt. Beim Entstehungsmodell des SCM ware dabei
keine «echte» Spaltung auf der Ebene des Selbst und des Ichs zu verordnen, da le-
diglich unterschiedliche Identitaten prasentiert werden, ohne dass diese tatsachlich
auf einer tieferen neurobiologischen Ebene vorhanden sind. Somit wurde die ge-
zeigte Fragmentierung auf der Ebene der Identitat zustande kommen aufgrund von
Zuschreibungen aus dem Kontext (sei es durch den Einfluss von sozialen Medien
und dieser social «digital» world oder durch suggestive Einflisse von Therapeut:in-
nen) sowie Identifikationen (innere Verarbeitungsprozesse und Selbstzuschreibun-
gen).

Gemass dem SCM sind kognitive Zerstreutheit, exekutive Dysfunktion, eine starke
Fantasieneigung Risikofaktoren zur Entwicklung einer DIS. Diese Risikofaktoren kon-
nen — in Verbindung mit dem Pathogenesemodell der Entwicklungsnoxen — als defi-
zitar ausgebildete Ich-Funktionen umformuliert werden. Die Prasentation mehrere
Identitaten wirde sich somit auch Uber die Zeit, beeinflusst durch den jeweiligen Kon-
text in Ko-Respondenz mit den jeweiligen social worlds, durch Fremd- und Selbst-
attributionen mit den jeweiligen emotionalen und kognitiven Bewertungen, entwickeln
— jedoch ohne dass eine Fragmentierung in unterschiedliche Ichs geschieht, sondern
dass Defizite auf der Ebene des Selbst und des Ichs vorhanden sind, welche dann
die Entstehung der DIS fordert. Diese Verbindung des SCM mit der Personlichkeits-
theorie der integrativen Therapie ist passend zum Ergebnis, dass bei impliziten Ge-
dachtnisaufgaben in Simulationsstudien kein Unterschied zwischen Menschen mit ei-
ner DIS und Menschen, welche eine DIS simulieren, gefunden wurde (Huntjens et
al., 2005). Ebenfalls ist dies passend dazu, dass derzeit grundsatzlich die Existenz
von dissoziativen Amnesien auf einer neurobiologischen Ebene angezweifelt wird
(Mangiulli et al., 2022). Ware eine Fragmentierung auf der Ebene des Selbst/des Ichs
bereits vorhanden, ware zu vermuten, dass sich diese Fragmentierung auch in derar-
tigen Studien zeigen sollte. Diese Hypothese ware ebenfalls zutreffend zu der von
Lynn und Kolleg:innen (2019) formulierten Hypothese, dass bei der DIS schlecht re-
gulierte und schwach Uberwachte Reaktionsmuster und Selbstreprasentationen so-
wie eine defizitar ausgebildete Fahigkeit zur Metakognition vorhanden sind.
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5.3Einige Gedanken zu Praxeologie & Praxis der Behandlung einer DIS

Unter Praxeologie wird die Wissenschaft von der Praxis als Umsetzung von Theorie
in Handeln in den angewandten Humanwissenschaften verstanden (Leitner & Hof-
ner, 2020; Petzold, 2003a). Hier kommen alle Bereiche der Metatheorie und der klini-
schen Theorien zum Tragen und werden auf der Praxisebene verbunden.

Ziele, Methoden und Techniken werden immer im Sinne der doppelten Experten-
schaft mit den Patient:innen gemeinsam ko-respondierend besprochen, angepasst
und die Verwendung von Massnahmen gemeinsam entschieden (Petzold, 2003a).
Schlussendlich geht es gemass dem integrativen Denken bei jeder Behandlung da-
rum, multimodal und multimethodisch, mit einem Bindel an Massnahmen entspre-
chend den Zielen, welche gemeinsam mit den Patient:innen bestimmt werden, zu ar-
beiten (Petzold, 2014i).

Hinterlegt sind die Uberlegungen und Ziele stets von den ethiktheoretischen Leitprin-
zipien, welche insbesondere bei allen traumatherapeutischen Massnahmen aufgrund
der Retraumatisierungsgefahr von grosser Wichtigkeit sind (Petzold & Josic, 2003):
informed consent (man muss Uber jede Massnahme aufklaren und der Patient muss
ihr zustimmen), client welfare, patient security, best practice fur die Person in Be-
handlung muss gewahrleistet sein. Gleichzeitig sollen die Interventionen forschungs-
gestutzt sein. Die Wurde der Patient:innen (client dignity) sollte dabei stets als
oberste Prioritat beachtet werden.

Nachfolgend werden einige Aussagen der offiziellen Behandlungsleitlinie fur die Be-
handlung von Menschen mit einer DIS kritisch reflektiert; es wird anschliessend dar-
gestellt, dass die vier Wege der Heilung und Forderung als allgemeiner Ansatz sowie
die integrative Traumatherapie als spezifischer Ansatz eine bessere Alternative dar-
stellt, insbesondere in Bezug auf Uberlegungen zu moglichen Nebenwirkungen und

Therapieschaden, verursacht durch suggestive Therapiemethoden.

Kritische Reflexion von Aussagen der Behandlungsleitlinie/Expertenempfehlung zur
DIS

In der Behandlungsleitlinie werden einige Empfehlung geaussert, welche kritisch hin-
terfragt und reflektiert werden missen aufgrund der Mdglichkeit der schadigenden

Auswirkung solcher Methoden und Techniken auf die Patient:nnen.

116



Verbesserung der internen Kommunikation als zentrale Behandlungsstrategie: ein

haufig postuliertes Ziel gemass der Behandlungsleitlinie ist es, eine bessere Kommu-

nikation und Koordination zwischen den Personlichkeitsanteilen zu erreichen. Hierfur

gibt es jedoch keine empirische Evidenz; zudem gibt es entsprechend auch keine

Studien dazu, ob solche Therapiemethoden zu einer Verschlechterung der Sympto-

matik fihren kénnte. Es bleibt somit unklar, ob die Férderung der internen Kommuni-

kation tatsachlich zu einer besseren psychischen Stabilitat flhrt oder ob sie moglich-

erweise die Manifestation der dissoziierten Anteile verstarkt.

Es werden zudem einige suggestive Techniken empfohlen, welche auf die weitere

Differenzierung und Fokussierung auf die einzelnen Personlichkeitsanteile abzielen:

«Der Therapeut muss akzeptieren, dass eine erfolgreiche Behandlung von
DIS fast immer die therapeutische Interaktion und Kommunikation mit den be-
stehenden Personlichkeitsanteilen erforderlich macht. Diese zu ignorieren
oder sie «wieder hineinzuschicken», ist schlichtweg kontratherapeutisch. Am
Anfang der Therapie mussen Therapeut und Patient sichere und kontrollierte
Wege etablieren, um mit den Personlichkeitsanteilen zu arbeiten, die schliess-
lich zu Ko-Wahrnehmung, Ko-Akzeptanz oder besserer Integration fihren wer-
den. Um mit Personlichkeitsanteilen zu arbeiten, konnen diese direkt oder indi-
rekt angesprochen werden. Eine direkte Ansprache von Personlichkeitsantei-
len kdnnte z.B. folgendermassen lauten: «Ich muss mit derjenigen/demjenigen
sprechen, der/die gestern Nacht nach .... Gefahren ist und ungeschitzten Sex
hatte.» (ISSTD, 2011, S. 51)».

«Beispielsweise kann der Patient angewiesen werden, «nach Innen zu lau-
schen», um zu horen, was die anderen Personlichkeitsanteile zu sagen ha-
ben. Oder man kann vorschlagen, dass die Personlichkeitsanteile sich intern
unterhalten um Informationen auszutauschen oder wichtige Fragen zu disku-
tieren. Der Therapeut kann darauf bestehen, dass «alle Anteile, die es wissen
mussen, jetzt zuhdren», wenn wichtige Dinge diskutiert werden, oder er kann
«durch» oder «uber» Personlichkeitsanteile sprechen, um mit denjenigen zu
kommunizieren, die fur die aktuellen klinischen Fragen wichtig sind.» (ISSTD,
2011, S. 52) und «Manche Autoren haben vorgeschlagen, dass es hilfreich

sein kann, eine jeweils aktuelle «innere Landkarte» oder einen «Plan» der
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derzeitigen Wahrnehmungen des Patienten von seinem eigenen System von
Personlichkeitsanteilen aufzustellen.» (ISSTD, 2011, S. 53).

Solche suggestive Techniken sind bei Menschen mit einer stark ausgepragten disso-
ziativen Symptomatik nicht indiziert; die Anfalligkeit fur hypnotische Suggestibilitat ist
laut der Meta-Analyse von Wieder und Kolleg:innen (2022) aussergewdhnlich stark
ausgepragt; da gleichzeitig die Auspragung von Hypnotisierbarkeit die Anfalligkeit zur
Produktion falscher Erinnerungen deutlich erhdht, besteht eine grosse Gefahr, dass
durch solche suggestive Techniken die Produktion falscher Erinnerungen bei Men-
schen mit einer ausgepragten dissoziativen Symptomatik ausgeldst wird (Dasse et
al., 2015). Da sich falsche Erinnerungen durchaus echt anfihlen kdnnen und die
Starke der dazugehorigen Emotionen bei realen sowie produzierten Erinnerungen
gleich stark ausfallt und die Menschen dann somit sich real anfuhlende Erinnerungen
an schreckliche traumatische Ereignisse entwickeln, ist der mdgliche Therapiescha-
den solcher Techniken nicht zu unterschatzen und sollte unbedingt vermieden wer-
den (Laney & Loftus, 2008).

Fragwiirdige Langzeitbehandlung und hohe Sitzungsfrequenz: «Es hat sich fur die
meisten DIS-Patientinnen als glnstig erwiesen, mindestens einmal in der Woche
eine psychotherapeutische Behandlung zu erhalten. Allerdings empfehlen viele Ex-
pertinnen fur die Behandlung schwerer dissoziativer Stoérungen eine Frequenz von
zwei bis sogar drei Sitzungen pro Woche, wenn die Mdglichkeiten dies zulassen.»
Gemass der Behandlungsleitlinie benoétige die Behandlung einer DIS mehrere Jahre.
Es werden auch verlangerte Sitzungen empfohlen (ISSTD, S. 64): «DIS-Patientinnen
profitieren manchmal von 75-90-minutigen Sitzungen oder auch von einer Doppel-
stunde». Bei einer hochfrequenten Therapie (3 Sitzungen pro Woche) uber drei
Jahre finden somit tGber 400 Sitzungen statt; bei einer noch langeren Therapie Uber
funf Jahre sind dies bereits deutlich Gber 600 Sitzungen. Die grosste Gefahr einer
solch intensiven, langfristigen Behandlung ist in der Entstehung einer Therapieab-
hangigkeit. Zusatzlich muss kritisch hinterfragt werden, ob eine weniger intensive,
ressourcenschonendere Behandlung nicht zumindest ahnlich effektiv sein kdnnte.
Hypnose und medikamentése Interviews als grosse Gefahr: In der Behandlungsleitli-
nie wird Hypnose als Mittel zur Kontaktaufnahme mit Personlichkeitsanteilen empfoh-
len. Es wird dabei einerseits davor gewarnt, Hypnose zu verwenden um nach trau-

matischen Erinnerungen zu suchen, da dies Erinnerungsverzerrungen verursachen
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konnte; gleichzeitig wird diese Gefahr auch deutlich relativiert indem lediglich betont
wird, dass Therapeutlnnen darauf achten sollten, keine suggestiven Fragen zu stel-
len. Noch deutlich problematischer und erschreckender scheint der historische Ein-
satz von Barbituraten (z.B. Amobarbital) zur «Erinnerungsarbeit» zu sein. Es gibt
Hinweise darauf, dass solche Interviews zum Aufdecken verdrangter traumatischer
Erinnerungen unter Einfluss von Barbituraten als «Wahrheitsserum» genutzt wurden,
was ethisch ausserst fragwurdig ist; dies ist insbesondere relevant in Bezug auf die
Kontroversen, da solche Medikamente zu einer erhohten Suggestibilitat fuhren, ei-
nige Fallstudien weisen sogar darauf hin, dass die Symptomatik einer DIS durch sol-
che Medikamente bei Menschen mit einem psychisch instabilen Zustandsbild ausge-
|6st werden (Acunzo et al., 2021; Kirschen et al., 2023). Erinnerungen, die unter Hyp-
nose oder Medikamenteneinfluss rekonstruiert wurden, sind hochgradig suggestibel
und unzuverlassig. Menschen konnen unter solchen Bedingungen falsche Erinnerun-
gen generieren, die sich subjektiv als real anfuhlen.

Ziel der Behandlung: «Integration» der Persénlichkeitsanteile und Traumaerinnerun-
gen: Grundsatzlich wird als Ziel der Behandlung eine bessere Integration der Person-
lichkeitsanteile angestrebt, dabei fihre eine vermehrte Integration zum Aufdecken
und Anerkennen der Traumaerinnerungen in der Gesamtpersonlichkeit. Diese grund-
satzliche Haltung kann und muss jedoch kritisch hinterfragt werden: aus einer evoluti-
onsbiologischen Perspektive stellt sich die Frage, dass wenn psychische Mechanis-
men wie Vergessen, Verdrangen oder Dissoziation existieren, dies auch bedeuten
konnte, dass sie funktionale Bewaltigungsstrategien darstellen (Petzold & Orth,
2014a/2023). Diesbezuglich stellen Petzold und Orth (2014a/2023, S. 196) die fol-
gende wichtige Frage: «Warum muss Schlimmes unbedingt erinnert werden? Ist Ver-
gessen nicht eine effektive Hilfe?». In derselben Arbeit wird darauf hingewiesen,
dass es neurobiologische und psychoneuroimmunologische Argumente gibt, die na-
helegen, dass ein erneutes Durchleben von Traumata durch memorierende oder
reinszenierende Therapie nicht nur wenig nutzlich, sondern potenziell sogar schad-
lich sein kann. Die Gefahr besteht darin, dass eine Ubermassige Fokussierung auf
Erinnerungsarbeit zu einer Fixierung der Traumaphysiologie, zwanghaften Reinsze-
nierungen oder sogar zu einer «Addiction to Trauma» fihren kann (Van der Kolk et
al., 1985).

Gefahr regressiver Therapieansétze und das Risiko der Depotenzierung: Wie bereits
beschrieben, beinhaltet insbesondere die Arbeit und der Fokus auf Kind-Anteile
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grosse Parallelen zum undifferenzierten parentalen Paradigma. Petzold und Orth
(2014a/2023, S. 197) warnen davor, dass bestimmte regressive Behandlungsse-
quenzen dazu fihren kdnnen, dass Patient:innen ihre erwachsenen Ich-Funktionen
verlieren und sich in eine kindliche Ohnmachtsposition begeben «Regressive Be-
handlungssequenzen durfen nicht so eingesetzt werden, dass es dabei zu einer volli-
gen Depotenzierung der Erwachsenenpersonlichkeit kommty. Undifferenzierte Pa-
renting-Ansatze bergen die Gefahr, dass Patient:innen ihre eigene Handlungsfahig-
keit verlieren, anstatt diese zu starken. Somit ist zu empfehlen, bei defizitar ausgebil-
deten Ich-Funktionen diese zuerst zu starken, um ein insgesamt stabileres psychi-
sches Zustandsbild zu erreichen.

Petzold und Orth (2014a/2023) kritisieren weiter therapeutische Ansatze, die Pati-
ent:innen als hilflose, kindliche Wesen betrachten und somit eine unbewusste Paren-
tifizierung durch Therapeut:innen herbeifihren. «Therapieideologien, die mit undiffe-
renzierten Parenting-Annahmen an die Patiententhemen herangehen, depotenzieren
und infantilisieren durch Attributionen der Ohnmacht und Schwache.» (Petzold &
Orth, 2014a/2023, S. 204). Hier wird argumentiert, dass ein solches Therapiemodell
nicht nur Abhangigkeit erzeugt, sondern auch eine sich selbst erfullende Prophezei-
ung erschafft, indem Patient:innen in eine Rolle gedrangt werden, aus der sie sich

schwer befreien kbnnen.

5.3.1 Die vier Wege der Heilung und Férderung

Die vier Wege der Heilung und Forderung durchmessen die Bereiche der Gesundheit
und die Zonen der Belastungen, um sie in transversalen Querungen zu explorieren
und wo erforderlich gezielt darauf einzuwirken (Petzold, 2003a). Die integrativthera-
peutische Praxeologie berlcksichtigt nicht nur klinische, pathogeneseorientierte
Sichtweisen und Interventionsansatze, sondern bezieht stets auch salutogenetische
Perspektiven und Handlungsoptionen in die Behandlung mit ein — dies widerspiegelt
sich ebenfalls in den vier Wegen der Heilung und Férderung (Leitner & Héfner, 2020;
Petzold, 2003a). Die Arbeit mit den vier Wegen ist immer in die Beziehungs- und Be-
handlungsprozesse mit den Patient:innen eingebettet und muss deshalb auch immer
in dieser Beziehung reflektiert werden. Heilung und Forderung geschehen nicht allein
durch die Anwendung von Faktoren. Vielmehr entstehen diese spontan als Ausdruck

von Selbstorganisationsprozessen oder werden intentional aus einem gemeinsam
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mit den Patient:innen erarbeiteten Prozessverstandnis heraus eingesetzt. Werden
diese Prozesse nicht reflektiert oder metareflektiert, geht den Patient:innen eine wert-
volle Lernerfahrung verloren — namlich, wie sie auf benigne Lebensvollztige achten
konnen, die sie aus der Therapie in ihren Alltag mitnehmen sollen. Dies mindert die
Nachhaltigkeit therapeutischer Lebensstilveranderungen, die in den meisten Thera-
pien angestrebt wird (Petzold, 2012a).

Diese vier Wege der Heilung und Férderung stellen eine Alternative dar zu den zuvor
vorgestellten Empfehlungen der ISSTD (2011) und werden deswegen nachfolgend
vorgestellt. Die vier Wege der Heilung und Forderung konnen losgelost von der atio-
logischen Frage, wie sie im Kern der DIS-Kontroverse ist, umgesetzt werden und be-
inhalten keine suggestiven Techniken oder Erinnerungsarbeit, welche aufgrund des

moglichen Therapieschadens nicht empfohlen werden kann.

Erster Weg: Bewusstseinsarbeit: «sich selbst verstehen, die Menschen, das Leben
verstehen lernen».

Der erste Weg fokussiert auf die Bewusstseinsarbeit, die das Ziel verfolgt, das ei-
gene Selbst, andere Menschen und das Leben als Ganzes besser zu verstehen (Pet-
zold, 2012h). Dabei geht es darum, die Exzentrizitat — die Fahigkeit, die eigene Posi-
tion zu relativieren und sich in gréRere Zusammenhange einzuordnen — zu férdern,
biographische Einsichten zu gewinnen, den Lebenskontext zu Uberschauen und zu-
kunftige Entwicklungen vorausschauend zu reflektieren. Diese Prozesse tragen we-
sentlich zur Erfahrung von Sinnerleben und Evidenz bei und ermdglichen ein vertief-
tes Bewusstsein fur die eigene Selbstsorge sowie fir die Techniken der Selbstkonsti-
tution (Petzold 2003a). Die Bewusstseinsarbeit erfolgt durch eine intersubjektive und
personliche Hermeneutik sowie Metahermeneutik des Subjekts, die sich am Modell
der hermeneutischen Spirale orientiert (Petzold 2003a, S. 77). Dieser kontinuierliche
Reflexionsprozess ermoglicht es, eine wachsende Kapazitat zur Wahrnehmung, Er-
fassung, Verarbeitung und Schopfung von Sinn zu entwickeln. In diesem Sinne stellt
die Bewusstseinsarbeit eine tiefgehende Auseinandersetzung mit der eigenen Bio-
graphie und Personlichkeit dar. Sie geschieht in reflexiver, dialogischer und polylogi-
scher Beziehungsarbeit, in der das eigene Wesen und die individuelle Entwicklung
hinterfragt und weiterentwickelt werden.

Die Bewusstseinsarbeit ist ein dynamischer Prozess, der — in Anlehnung an Heraklits
Vorstellung des stetigen Wandels — als ein standiger Fluss beschrieben werden kann
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(Petzold & Sieper 1988b/2017). Im therapeutischen Kontext gestaltet sich dieser Pro-
zess als ein verstehendes Miteinander, in dem sich eine Dialektik von Vertiefung und
Innovation entfaltet. Diese Wechselwirkung ist kennzeichnend fur den Integrativen
Ansatz und tragt dazu bei, dass sich die Personlichkeit erweitert, bereichert und ge-
starkt wird — ein Prozess der enlargement, enrichment und empowerment (Petzold
1999p).

Ein zentraler Aspekt der Bewusstseinsarbeit besteht in der Einsicht in den eigenen
Lebensvollzug. Dies bedeutet, dass das individuelle Handeln nicht ausschlief3lich von
unbewussten Dynamiken bestimmt wird, sondern dass bewusste, einsichtsgeleitete
Lernprozesse es ermdglichen, zu einer tieferen Selbsterkenntnis, gelebter Erfahrung
und einem bewussteren Sinnerleben zu gelangen. Wesentlich dabei ist die kontinu-
ierliche Auseinandersetzung mit sich selbst und mit anderen (Petzold & Orth, 2005a).
Das Verstehen des eigenen Lebens erfordert eine bewusste Aufnahme, Interiorisie-
rung und Mentalisierung der personlichen Erfahrungen in einem kontinuierlichen Pro-
zess des Sinnfindens (Petzold, 2012h). In diesem Zusammenhang werden die Kapa-
zitdten zur Sinnwahrnehmung, Sinnerfassung, Sinnverarbeitung und Sinnschdpfung
kontinuierlich weiterentwickelt (Petzold, 2000k/2018).

Zusammenfassend ist die Bewusstseinsarbeit ein wesentlicher Bestandteil therapeu-
tischer Prozesse, der nicht nur zur Selbstreflexion und inneren Starkung beitragt,
sondern auch dazu, sich selbst in den groReren Zusammenhang des Lebens und der
sozialen Umwelt einzuordnen. Dies ermoglicht den Patient:innen, ein tieferes Ver-
standnis fur sich selbst und ihre Lebenswelt zu entwickeln, was die Grundlage fur
nachhaltige Veranderungsprozesse bildet. Dieser Weg kann unabhangig der beim
spezifischen Individuum vorhandenen Einflussfaktoren fur die Entstehung einer DIS

gemeinsam beschritten werden.

Zweiter Weg: Nach- und Neusozialisation: «Zugehérig sein, beziehungsfahig werden,
Liebe sptiren und geben, sich zum Freund werden. »

Der zweite Weg fokussiert auf die Nach- und Neusozialisation. Dabei spielen perzep-
tive, emotionale und volitionale Differenzierungsprozesse eine zentrale Rolle, die
durch differenziertes Parenting und Reparenting unterstutzt werden (Petzold, 2012h).
Die therapeutische Arbeit erfolgt hier im zwischenmenschlichen Raum, weil Men-
schen in guten zwischenmenschlichen Milieus sich positiv entwickeln und entfalten

konnen — schlussendlich wurden die meisten Menschen auch in negativen
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Beziehungserfahrungen beschadigt. In solch positiven zwischenmenschlichen Kon-
texten kdnnen Individuen emotional erlebten Sinn (,felt sense®), wahrgenommenen
Sinn (,perceived meaning“) und ein Geflhl der Zugehorigkeit erfahren, was eine heil-
same Wirkung hat.

Im ersten Weg der Bewusstseinsarbeit wird rasch deutlich, dass Selbstverstehen al-
lein an Grenzen stoRt. Persodnliche Entwicklung bendtigt den Anderen — das Spiegeln
durch ein empathisches Gegenuber ist essenziell fur die Heilung und Férderung. Es
ist heilsam, von anderen Menschen im eigenen Nahraum empathisch erfasst zu wer-
den — und hilft dabei, die eigene Empathiefahigkeit zu entwickeln. Bereits pranatal
werden in solchen Austauschprozessen Grundvertrauen und Beziehungsfahigkeit
angelegt. Das Erleben von emotionaler Zugehorigkeit und die Erfahrung von Liebe in
der Kindheit ermoglichen es dem Individuum, beziehungsfahig zu werden und eigene
Emotionen differenziert wahrzunehmen und auszudricken (Petzold & Sieper,
2012e).

Der Prozess der Sozialisation beginnt mit der Entwicklung eines differenzierten Be-
zugs zu anderen Menschen in polyadischen Bindungen (Petzold & Mtiller 2005).
Wenn ein Mensch von Beginn an in einer konvivialen Atmosphare aufwachst, starkt
dies seine Fahigkeit zur Selbstfreundschaft und emotionalen Verbundenheit. Diese
Erfahrungen sind nicht nur fur die frihe Kindheit, sondern Gber die gesamte Lebens-
spanne hinweg von entscheidender Bedeutung. Der Mangel an liebevollen Bindun-
gen fuhrt zu Isolation und Unsicherheit, wahrend die Moglichkeit, Liebe zu spuren
und zu geben, essenziell fur ein erfllltes Leben ist.

Der zweite Weg verfolgt das Ziel, durch korrigierende Beziehungserfahrungen im the-
rapeutischen Kontext die sozialen und emotionalen Kompetenzen der Patient:innen
zu starken. Wichtige therapeutische Ziele sind dabei unter anderem die Starkung des
Grundvertrauens durch neue und positive Bindungserfahrungen; die Verbesserung
defizitarer Personlichkeitsstrukturen; die Bearbeitung dysfunktionaler emotionaler
Stile sowie die Forderung der Emotionsdifferenzierungsfahigkeit, um gestindere emo-
tionale Verhaltensweisen zu entwickeln (Petzold, 2003a, S. 78); sowie die Verande-
rung dysfunktionaler kognitiver, emotionaler und volitiver Strukturen, darunter Sche-
mata, Narrative und Skripts, die durch negative frGhere Bindungserfahrungen ge-
pragt wurden (Leitner & Héfner, 2020).

Durch diese therapeutischen Mallinahmen wird eine tragfahige Beziehungs- und Aus-

einandersetzungsfahigkeit entwickelt, die es Patient:innen ermdglicht, gesunde
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Beziehungen zu sich selbst und anderen aufzubauen (Leitner & Héfner, 2020). Die-
ser Weg ist somit unabhangig davon, ob es sich um eine aDIS, eine traumabedingte
DIS oder auch eine induzierte Stérung handelt, zu empfehlen und in einer Behand-

lung umzusetzen.

Dritter Weg: Erlebnis- und Ressourcenaktivierung: « Neugierde auf sich selbst, sich
selbst zum Projekt machen, sich in Beziehungen entfalten».

Der dritte Weg der Heilung und Forderung widmet sich der ressourcenorientierten Er-
lebnisaktivierung (Petzold, 2003a). Er zielt darauf ab, den Erlebens- und Ausdrucks-
spielraum der Patient:innen zu erweitern, das individuelle Ressourcenpotenzial zu
vergroRern und dessen Nutzung gezielt zu verbessern. Dies geschieht durch vielfal-
tige Stimulationen, die nicht nur zur Starkung der Selbstwirksamkeitserwartungen
beitragen, sondern auch die Entwicklung von Coping- und Creating-Kompetenzen
fordern und so die Fahigkeit zur aktiven Lebensgestaltung starken (Petzold 2003a).
Grundlage dieses therapeutischen Weges sind positive Beziehungserfahrungen und
sichere Bindungen, die als stabiler Ausgangspunkt fur kreative und ko-kreative Pro-
zesse dienen. Die Erweiterung traditioneller Bindungstheorien auf polyadische, gen-
derspezifische und altersspezifische Dimensionen unterstreicht die Bedeutung siche-
rer sozialer Netzwerke fur die personliche Entfaltung. In diesem Kontext wird es mog-
lich, sich mit Offenheit und Neugier auf neue Situationen und Begegnungen einzulas-
sen und neue Erfahrungen zu machen.

Ein zentraler Aspekt dieses Weges ist die sogenannte ,explorative Neugier, ein
Uberlebenssichernder menschlicher Grundantrieb, der die aktive Auseinandersetzung
mit der Welt fordert (Petzold, 2003e). Menschen gehen auf Entdeckungsreisen, su-
chen nach Nahrung, Schutz, sozialen Verbindungen und neuen Moglichkeiten. Das,
was sie in dieser Exploration finden, kann wiederum kreativ gestaltet werden. Dies
geschieht durch das ,poietische Gestaltungsstreben®, das sich nicht nur auf die mate-
rielle Welt — Kleidung, Wohnraum oder Umweltgestaltung — bezieht, sondern auch
auf innere Aspekte wie Denkweisen, Gefuhle, Werte und Tugenden. Diese Prozesse
der Selbstgestaltung sind tief in der menschlichen Evolution verwurzelt und basieren
auf der Fahigkeit zur Mentalisierung, das heif3t, der Verknipfung konkreter Erfahrun-
gen mit inneren Entwicklungsprozessen.

Der Mensch ist seinem Wesen nach ein kreativer Gestalter seiner Realitat, der sich
aktiv an der Formung seiner Umwelt und seiner ldentitat beteilig. Die ldee, sich selbst
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zum ,Projekt” zu machen, bildet einen Kernaspekt dieses therapeutischen Weges
(Hartz & Petzold, 2010). Hier setzt die Integrative Therapie gezielt an den individuel-
len Ressourcen, Potenzialen und alternativen Erfahrungen an, die transformative
Wirkung entfalten konnen — oft ohne die Notwendigkeit tiefer Aufarbeitung, sondern
allein durch das Erleben neuer, heilsamer Erfahrungen (Petzold, 1997p).

Die Arbeit mit diesem dritten Weg zeigt, dass Therapie nicht ausschlief3lich durch ret-
rospektive Aufarbeitung wirkt, sondern ebenso durch das aktive Erleben neuer, posi-
tiver Erfahrungen. Therapeut:innen sollten daher gezielt ressourcenaktivierende Me-
thoden einsetzen, die die explorative Neugier und das kreative Gestaltungspotenzial
der Patient:innen ansprechen. Dies ermoglicht es den Patient:innen, sich mit neuen
Rollen, Tatigkeiten und sozialen Beziehungen auseinanderzusetzen und so ihre per-
sonliche Entwicklung aktiv zu gestalten.

Langfristig fuhrt die Erlebnis- und Ressourcenaktivierung dazu, dass Menschen ihr
Leben mit groRerer Selbstbestimmtheit und Freude gestalten kdnnen. Sie lernen,
sich selbst als ein dynamisches Projekt zu begreifen und entwickeln die Fahigkeit,
sowohl dul3ere als auch innere Lebensraume kreativ zu gestalten. Auch hier bietet
dieser dritte Weg verschiedenste Moglichkeiten fur die Praxis zur Forderung und Hei-
lung von Menschen — wiederum unabhangig davon, ob es sich um eine artifizielle

Storung, eine dissoziative Stérung oder eine sonstige induzierte Stérung handelt.

Vierter Weg: Exzentrizitéts- und Solidaritétsférderung: «Nicht alleine gehen, flireinan-
der einstehen, gemeinsam Zukunft gewinnen».

Der vierte Weg der Integrativen Therapie widmet sich der Férderung von Solidaritats-
erfahrungen und der Entwicklung einer exzentrischen Perspektive — einer Fahigkeit,
uber die eigenen individuellen Grenzen hinauszublicken und grof3ere gesellschaftli-
che, zwischenmenschliche und globale Zusammenhange zu erfassen (Petzold,
2012h). Ziel ist es, eine Metareflexivitat zu entwickeln, die die rein individualisierende
Sichtweise Uberwindet und stattdessen ein tiefes Verstandnis fur das Miteinander
und die Verantwortung innerhalb menschlicher Gemeinschaften ermoglicht (Petzold,
2003a).

Ein zentraler Aspekt dieses Weges ist die Schaffung eines Sinngefihls in ,grol3en
Zusammenhangen®, das mit einer altruistischen Verpflichtung zur Solidaritat einher-
geht. Es geht darum, fur die Wurde und Integritat von Menschen einzutreten und so-
wohl praventiv als auch heilend zu handeln — in dem Bewusstsein, dass gelebte
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Menschenliebe heilsam ist (Petzold et al., 2012). Solidaritat wird hier nicht als idealis-
tische oder naive Weltverbesserung betrachtet, sondern als reflektierte, kritische Pra-
xis, die sich den destruktiven und konflikttrachtigen Aspekten der menschlichen Natur
bewusst ist und diese aktiv zu kultivieren sucht (Petzold et al., 2012).

Im Rahmen des Integrativen Ansatzes wird Altruismus als eine wertetheoretisch re-
flektierte Entscheidung verstanden, die Solidaritat unabhangig von Herkunft oder
Status des Anderen ermdglicht. Altruistisches Handeln bedeutet, Menschen in Not zu
helfen, weil dies als Ausdruck von Menschlichkeit und Gerechtigkeit angesehen wird.
Diese Haltung verbindet die Sorge um sich selbst mit der Verantwortung fur andere
und schafft eine Grundlage flir gegenseitige Unterstitzung in Krisensituationen (Pet-
zold & Sieper, 2011).

Die ethische und sozialpolitische Dimension dieses Ansatzes betont die Verpflich-
tung, solidarische Hilfen bereitzustellen. Dies umfasst nicht nur direkte Hilfeleistun-
gen, sondern auch das aktive Engagement fur strukturelle Verbesserungen in sozia-
len, kulturellen und 6kologischen Bereichen (Petzold, 2003a). Solidaritat ist somit
nicht nur eine moralische Haltung, sondern auch eine praktische Aufgabe, die be-
wusste Entscheidungen und Handlungen erfordert.

Ein weiteres zentrales Konzept des vierten Weges ist der Meliorismus, eine philoso-
phische und soziologische Sichtweise, die davon ausgeht, dass es moglich ist, Ge-
sellschaften, soziale Strukturen und das Leben der Menschen durch bewusste An-
strengungen kontinuierlich zu verbessern (Petzold, 2009d). Diese Perspektive geht
davon aus, dass Fortschritt realisierbar ist — durch den Einsatz von Vernunft, wissen-
schaftlichen Methoden, materiellen Ressourcen und einem gezielten sozialhumanita-
ren sowie 0kologischen Engagement.

Allerdings erfordert eine melioristische Haltung auch die kritische Auseinanderset-
zung mit Machtstrukturen, Ungerechtigkeiten und ethischen Fragestellungen. Diese
Reflexion wird als ,Gewissensarbeit“ verstanden, die eine tiefgehende ethische und
moralische Verantwortung mit sich bringt (Petzold, 2009d). Dies impliziert nicht nur
theoretische Uberlegungen, sondern auch konkrete praktische Handlungen, die zur
Verbesserung der Lebensverhaltnisse beitragen (Petzold et al., 2006).

Der vierte Weg zeigt, dass therapeutische Arbeit nicht nur auf das Individuum fokus-
siert sein sollte, sondern auch auf dessen Einbettung in soziale und gesellschaftliche

Kontexte. Therapeut:innen sind gefordert, Patient:innen dabei zu unterstitzen, sich
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als Teil eines groReren Ganzen zu begreifen und eine Haltung der Solidaritat und

Verantwortung zu entwickeln.

5.3.2 Die Integrative Traumatherapie

Wie bereits beschrieben sind sich die verschiedenen spezifischen atiologischen Mo-
delle bei der DIS einig, dass pathogene traumatische Erfahrungen einen (jedoch
nach der Haltung der integrativen Therapie sowie des SCM nicht der alleinige Faktor)
Einflussfaktor darstellen zur Entwicklung einer DIS. Gemass dem Denken der Integ-
rativen Therapie kann eine Traumatherapie, in welcher das Trauma der alleinige und
Hauptfokus der Behandlung darstellt, nicht empfohlen werden aufgrund der ange-
nommenen komplexen und multifaktoriellen Verursachung von psychischen Erkran-
kungen. Die integrative Traumatherapie will eine rein pathologisierende Sicht vermei-
den und vertritt die Perspektive, dass bei traumatischen Erfahrungen das Leibsubjekt
in der Lebenswelt als Ganzes betroffen wird; das Individuum wird dabei trotz solcher
Erfahrungen als prinzipiell kompetent und kreativ betrachtet, das in seiner Gesamt-
heit, einschliesslich seiner individuellen Lebenslage, Netzwerksituation, somatischen
Verfassung, Ressourcen, Potenziale und Belastungen gesehen werden muss (Pet-
zold et al., 2000). Nachfolgend wird aufgezeigt, dass die integrative Traumatherapie
einen guten Behandlungsansatz fur die DIS darstellt und die Risiken fur Therapie-
schaden/Nebenwirkungen verringert.

Wie bereits dargestellt kann davon ausgegangen werden, dass bei der DIS — unab-
hangig davon, ob es sich um eine aDIS, eine AS oder traumabedingte DIS handelt —
multiple Schadigungen vorhanden (gewesen) sind, welche eine pathogene Wirkung
auf die Gesundheit der Menschen mit einer DIS gehabt hatte.

Die therapeutische Beziehung bildet den Ausgangspunkt der integrativen Traumathe-
rapie. Diese beruht auf leiblich vermittelter Freundlichkeit und Aufrichtigkeit. Der Be-
griff der Konvivialitat beschreibt die Atmosphare der Therapie, die durch ihre entwick-
lungsférdernde und heilsame Wirkung charakterisiert ist. Ziel ist es, korrigierende
emotionale, kognitive und volitionale Erfahrungen zu ermdglichen, ohne die Pati-
ent:innen zu "korrigieren", sondern ihnen Alternativen und Hilfestellungen anzubieten
(Petzold, 2009c). Dieses Konzept erweitert das Modell der "corrective emotional ex-

perience" von F.M. Alexander (1946).
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Die Schaffung eines sicheren und unterstitzenden therapeutischen Raums ermog-
licht es den Betroffenen, Vertrauen aufzubauen und neue Beziehungserfahrungen zu
machen. Dies ist insbesondere flir Menschen mit einer DIS von Bedeutung, die oft
Bindungstraumata erlebt haben. Konvivialitat unterstutzt die emotionale Regulation,
fordert Selbstmitgefuhl und ermdglicht die Integration fragmentierter Anteile.

Ein zentrales Konzept der integrativen Traumatherapie ist die Betonung der Leiblich-
keit. Traumatisierungen verursachen neurohumorale, immunologische und psychoso-
matische Dysregulationen (Petzold & Josic, 2003). Die Wiederherstellung funktiona-
ler Regulationsfahigkeiten steht daher im Mittelpunkt der Therapie. Individuell zuge-
schnittene MalRnahmen adressieren dysfunktionale Wahrnehmungs-, Verarbeitungs-
und Handlungsmuster.

Expositionsverfahren werden kritisch betrachtet, da sie das Immunsystem belasten
und Hyperarousal auslosen konnen (Petzold & Josic, 2003). Somit wird kritisch hin-
terfragt, ob Expositionsverfahren negative Effekte haben kdnnen bei Menschen mit
einer Traumafolgestorung. Dies ist besonders relevant im Kontext der Diskussion um
falsche Erinnerungen — es muss hinterfragt werden, ob Expositionen von falschen Er-
innerungen diese verstarken, schlussendlich fuhlen sich wie bereits beschrieben
auch falsche Erinnerungen real an und |6sen die entsprechenden dazugehorigen be-
lastenden Gefuhle aus. Eine Traumatherapie wie sie von der integrativen Therapie
empfohlen mit als eine nicht-exponierende Traumatherapie kann hier dieses Risiko
deutlich verringern. Der Fokus auf sanftere Methoden zur Starkung der Patient:innen
ist hier zu empfehlen, wie es im leibtherapeutischen Ansatz der nicht-exponierenden
Therapie beschrieben wird (Petzold & Josic, 2003).

Die Integrative Traumatherapie verfolgt einen differenzierten, multimodalen und mul-
timethodischen Ansatz. Dieser Ansatz betont die Flexibilitat und Anpassungsfahigkeit
der therapeutischen Malinahmen, welche im Rahmen der Ko-Respondenz zwischen
Therapeut:innen und Patient:innen entwickelt werden (Petzold, 2014i). Das Prinzip
der "doppelten Expertenschaft" gewahrleistet dabei eine partnerschaftliche Gestal-
tung der Therapieziele, die jederzeit transparent kommuniziert und situativ angepasst
werden konnen.

Die Auswahl der Interventionen basiert auf ethisch-theoretischen Leitprinzipien (Pet-
zold & Josic, 2003), die die Grundlage fur eine verantwortungsvolle und patienten-

zentrierte Traumatherapie bilden. Zu diesen Leitprinzipien gehoren:
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e Informed Consent — Eine umfassende Aufklarung tber jede MaRnahme sowie
das Einholen der Zustimmung der Patientlnnen.

e Patient Welfare — Sicherstellung des Wohlergehens der Patientinnen als
oberste Prioritat.

e Patient Security — Schutz vor Retraumatisierung durch strukturelle Sicherheits-
maflnahmen.

e Best Practice — Einsatz evidenzbasierter Verfahren, die durch aktuelle For-
schung gestitzt werden.

e Client Dignity — Wahrung der Wurde und Autonomie der Patientlnnen in allen

Therapiephasen.

Diese ethischen Richtlinien stellen sicher, dass die Therapie nicht nur wirksam, son-
dern auch verantwortungsbewusst gestaltet wird. Sie tragen dazu bei, ein Umfeld zu
schaffen, in dem sich Patient:innen sicher fuhlen und Vertrauen aufbauen kénnen.
Die Integrative Traumatherapie bietet eine Vielfalt an Interventionsstrategien, die je
nach individuellem Bedarf kombiniert und adaptiert werden kénnen (Petzold et al.,

2000). Diese Strategien umfassen:

1. Ressourcenaktivierung und Lésungsorientierung — Starkung personlicher Res-
sourcen und Fahigkeiten zur Bewaltigung von Krisen.

2. Beziehungs- und Bindungskompetenz — Forderung der Kontakt- und Bin-
dungsfahigkeit zur Unterstutzung sozialer Integration.

3. Symptomkontrolle und Coping-Strategien — Entwicklung von Techniken zur
Symptomregulation und zum Aufbau von Bewaltigungskompetenzen.

4. Affektregulation und Selbstberuhigung — Einsatz von Atem-, Bewegungs- und
Entspannungstechniken zur Forderung der psychophysiologischen Stabilitat.

5. Ablenkungs- und Imaginationsiibungen — Verwendung von Techniken wie der
"Tresortbung" und dem "inneren sicheren Ort" (Luhr et al., 2021) zur emotio-
nalen Stabilisierung.

6. Traumabearbeitung — Integration von Affekten, Kognitionen und Volitionen
durch sanfte oder moderate Expositionsansatze.

7. Nootherapeutische Interventionen — Bearbeitung beschadigter Sinn- und Wer-

tesysteme zur Wiederherstellung eines koharenten Selbstbildes.
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8. Selbstbehauptung und Selbstwirksamkeit — Forderung von Kontrolliberzeu-
gungen und personlicher Souveranitat zur Starkung des Selbstbewusstseins.

9. Medikamentése Unterstiitzung — Erganzende pharmakologische Interventio-
nen zur Stabilisierung.

10. Sozialtherapeutische Malinahmen — Netzwerk- und sozialintegrative Ansatze
zur Forderung sozialer Ressourcen.

11. Natur- und Meditationsansétze — Aufbau von Vertrauen und Selbstgewissheit
durch Verfahren wie Green Meditation® (Petzold, 2015b).

Diese Ansatze bieten eine Vielzahl an Mdglichkeiten, die individuell auf die Bedurf-
nisse der Patient:innen abgestimmt werden kénnen. Durch die Kombination verschie-
dener Methoden entsteht ein therapeutisches Gesamtkonzept, das sowohl Stabilisie-
rung als auch langfristige Heilungsprozesse unterstutzt.

Die Frage nach der Notwendigkeit von Expositionstechniken bleibt ein kontroverses
Thema in der Traumatherapie. Obwohl zahlreiche Studien darauf hinweisen, dass es
im Rahmen einer solchen spezialisierten Therapie zu Verbesserungen im psychi-
schen Zustandsbild der Patient:innen fuhrt, bleibt der genaue Wirkmechanismus oft
ungeklart (Michael et al., 2009). Gleichzeitig bestehen erhebliche Unsicherheiten hin-
sichtlich mdglicher Risiken und Nebenwirkungen (Leitner et al., 2014).

Zu rasche Expositionen ohne ausreichende Stabilisierung und Ressourcenaktivie-
rung konnen zu Retraumatisierungen und psychischen Verschlechterungen fuihren
(Sachse, 2011). Daruber hinaus kdnnen unsachgemal’ durchgefiihrte Expositions-
verfahren Hyperarousals auslésen und das Immunsystem belasten (Petzold & Josic,
2003). Dies wirft ethische Fragen auf, insbesondere in Bezug auf die Notwendigkeit
und Sicherheit solcher Ansatze — zusatzlich sind auch sanftere Methoden vorhanden,
welche diese potenziellen schadlichen Wirkungen nicht beinhalten, welche somit vor-
zuziehen sind. Die integrative Traumatherapie bietet somit einen alternativen, sanfte-
ren Weg, der auf Stabilisierung, Ressourcenaktivierung und Férderung der Selbstre-
gulation abzielt (Petzold et al., 2000). Eine ethisch fundierte Praxis priorisiert die Si-
cherheit und Wurde der Patient:innen, die beschriebenen ethischen Leitprinzipien
mussen stets beachtet werden. Zusammenfassend kann eine Therapie empfohlen
werden, welche auf einem multimodalen, ganzheitlichen Ansatz beruht, der Stabili-
sierung, Selbstregulation, Starkung der Ressourcen und ethische Prinzipien in den
Vordergrund stellt (Petzold, 2004I). Dies sollte das Risiko von Nebenwirkungen und
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Therapieschaden verringern und kann — unabhangig des atiologischen Modells zur

DIS — empfohlen werden.

6. Zusammenfassung, Fazit, Ausblick: Kultiviertes Zweifeln, Parrhesie, her-
akliteisches Denken — einige Abschlussgedanken zur Wichtigkeit des

transversalen, pluriformen Denkens

Die DIS zahlt zu den komplexesten und umstrittensten Diagnosen in der Psychiatrie
und klinischen Psychologie. In dieser Arbeit wurde nach einer allgemeinen Einfih-
rung in Definition, Symptomatik, Diagnosekriterien und klinische Erscheinungsformen
zuerst auf wichtige differentialdiagnostische Uberlegungen eingegangen um in An-
schluss daran die historische Entwicklung der Diagnose DIS sowie die damit ver-
knUpften Kontroversen genauer zu beleuchten.

Die Kontroversen zu der DIS-Diagnose sind ein gutes Beispiel dafur, dass — um ein
Phanomen moglichst umfassend in seiner Komplexitat zu erfassen — sowohl dessen
Entwicklung im aktuellen Kontext als auch im historischen Kontinuum angesehen
werden muss. Wie herausgearbeitet, ist historisch gesehen der Einfluss von Medien
und der Popularkultur wichtig zu beachten. Durch mehrere bekannt gewordene Bu-
cher zu diesem Thema, welche beispielsweise bei «Sybil» sich zu einem spateren
Zeitpunkt herausgestellt hatte, dass stark suggestive Techniken in der Therapie ver-
wendet wurden, kam es einerseits zu einer sprunghaften Zunahme an wissenschaftli-
chen Publikationen zu dieser Thematik, jedoch auch zu einer von einigen Autor:innen
genannte «Epidemie» der DIS.

Diese «Epidemie» der DIS war in den 1980er und 1990er Jahren dabei eng ver-
knUpft mit der Satanic Panic und Verschwdrungstheorien wie dem rituellen Miss-
brauch und Mind-Control-Narrativ. Damit zusammenhangend finden bereits seit Jahr-
zehnten intensive wissenschaftliche Debatten zur Thematik von in Therapien wieder-
entdeckten oder auch falschen Erinnerungen statt. Gewisse suggestive therapeuti-
sche Methoden, welche in der Behandlung von Menschen mit einer DIS empfohlen
wurden und teilweise immer noch werden, kdbnnen zu der Produktion falscher Erinne-
rungen fihren, welche als Therapieschaden ernst genommen werden muss.

Nach einer allmahlichen Abnahme des o6ffentlichen und wissenschaftlichen Interes-
ses an der Diagnose DIS wurde die Thematik in den letzten Jahren wieder aktueller.
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In diesem Zusammenhang wurden neuer Phanomene wie Munchhausen by Internet,
Mass Social-Media Induced lliness oder auch die Massenpsychogene Erkrankung
vorgestellt. Es zeigt sich eine deutliche Popularitat in den sozialen Medien zur DIS,
so dass es einen starken Anstieg an Videos auf Youtube sowie TikTok gibt, in wel-
cher DIS inszeniert zu werden scheint.

Mit dieser erneuten Zunahme des Interessens an der DIS kam auch die Verschwo-
rungstheorie zum satanisch rituellen Missbrauch und Mind-Control Narrativ erneut
auf. Insbesondere der schweizer Dokumentarfilm «Der Teufel mitten unter uns» l6ste
grosse Wellen und erneute Debatten Uber diese Verschworungstheorie sowie die
DIS aus. Dabei ist wichtig zu betonen, dass der Zusammenhang mit Verschworungs-
theorien nicht bedeutet, dass die grundlegende Existenz der Stérung oder der Symp-
tomatik infrage gestellt wird. Vielmehr sollte eine kritische Reflexion uber den Einfluss
soziokultureller Rahmenbedingungen auf die Diagnose und der therapeutischen Ar-
beit erfolgen.

Zusatzlich zu diesen mit der DIS verbundenen Kontroversen gelten die verschiede-
nen, sich gegenuberstehenden atiologischen Modelle zur Entwicklung einer DIS als
einen zentralen Streitpunkt. Befurworter:innen des PTM gehen davon aus, dass DIS
eine direkte Folge schwerer, fruhkindlicher Traumatisierungen ist. Kritiker:innen argu-
mentieren dabei, dass bei der DIS soziokulturelle Faktoren eine deutliche Rolle spie-
len, die DIS wird dabei als psychologisch induziertes oder sozial konstruiertes Pha-
nomen betrachtet, welches durch suggestive therapeutische Techniken oder auch
popularkulturelle Einflisse verstarkt wird, wobei das SCM auch beinhaltet, dass
Traumatisierungen oder andere pathogene Stimulierungen eine vulnerable Basis fur
eine Suggestibilitat und Fantasieneigung ausbildet.

Bei der Betrachtung der Kontroversen mit dem Blick des integrativen Denkens wurde
deutlich, dass das PTM ein monokausalistisches Erklarungsmodell darstellt und der
Komplexitat des Menschen und des menschlichen Lebens nicht gerecht werden
kann. Soziale, 0kologische, soziookonomische, kulturelle, historische Einflussfakto-
ren werden in diesem Modell nicht mit beachtet. Schlussendlich ist jedes leibliche
Geschehen nur im jeweiligen Kontext und Kontinuum zu verstehen; die ausgebilde-
ten und gezeigten Symptome sind an Interaktionen in sozialen Netzwerken, den Le-
benswelten, social worlds, den jeweils individuellen Lebenslagen gebunden, denn
der Mensch ist verleiblichtes Subjekt, das in die soziokulturelle Lebenswelt eingebet-
tet ist. Gleichzeitig ist auch die Meinung, dass die DIS «rein» iatrogen durch
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Therapeut:innen hervorgerufen wird, genauso reduktionistisch und monokausalis-
tisch, denn das komplexe Interaktions- und Beziehungsgeschehen wird ausser Acht
gelassen und sollte besser anhand des Ko-Respondenzmodells der integrativen The-
rapie dargestellt werden.

Es wurde zusatzlich auf die Parallelen zum inneren Kind/undifferenzierten parentalen
Paradigma eingegangen. Diese Vorstellung basiert auf der Annahme, dass Heilungs-
prozesse ausschliesslich durch das Aufdecken und Verarbeiten elterlich verursachter
Schadigungen gelingen. In diesem Zusammenhang wird vor der Entwicklung toxi-
scher Dependenzmuster in Therapien gewarnt. Biographische Defizite und Trauma-
erfahrungen zu fokussieren und dramatisieren ist genauso schadlich, wie solche Er-
fahrungen zu bagatellisieren.

Auf der Ebene der Wissenschaftstheorie wurde insbesondere das Scheitern der Ko-
Respondenz in Bezug auf die DIS-Debatten reflektiert. Insbesondere paradigmati-
sche Differenzen sowie die hohe emotionale Betroffenheit in diesen Diskussionen
scheint zu diesem Scheitern der Ko-Respondenz dazugetragen zu haben. In einem
weiteren Schritt wurde in Bezug auf die anthropologischen Grundlagen der integrati-
ven Therapie eine Reflexion zu den impliziten Menschenbildannahmen der verschie-
denen atiologischen Modelle vorgenommen. Die Integrative Therapie definiert den
Menschen intersubjektiv, als miteinander-kreativen, als ko-kreativen, schopferischen
Menschen im Lebenszusammenhang und in der Lebenszeit in Kontext und Konti-
nuum. Dies ist passend zum SCM insofern, als dass die intersubjektive Therapiesitu-
ation, kulturelle, soziale und historische Gegebenheiten unseren informierten Leib
formen und beeinflussen. Als Parallele vom PTM mit der integrativen Therapie ist zu
nennen, dass beide Modelle die Verletzlichkeit des Menschen, aber auch seine An-
passungsfahigkeit betonen.

In der Arbeit wurde weiter herausgearbeitet, dass in der integrativen Therapie die Ko-
Respondenz das ethische Grundprinzip darstellt und es wurden Ansatzpunkte gebo-
ten, um in der DIS-Debatte einer situativen Diskursethik gerecht zu werden. Die Dis-
kursethik lehnt starre moralische Normen ab und pladiert fur eine situationsspezifi-
sche Bewertung und jeder Einzelfall individuell reflektiert werden muss

Auf der Ebene der realexplikativen Theorien wurden Verknipfungen und Parallelen
der verschiedenen atiologischen Modelle der DIS mit der anthropologischen sowie
klinischen Krankheitslehre herausgearbeitet. Bei der Verknupfung der DIS-Debatte
zur integrativen Entwicklungs- und Personlichkeitsmodell wurde deutlich, dass die
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Fragmentierung/Spaltung in den verschiedenen atiologischen Modellen an unter-
schiedlichen Stellen angesiedelt werden kann. Wahrend beim PTM und der Theorie
der strukturellen Dissoziation der Personlichkeit eine Fragmentierung eher auf der
Ebene des Selbst angeordnet werden kann mit einer deutlichen Fragmentierung auf
der Ebene des Ichs, wird im SCM nicht auf eine «echte» Spaltung auf der Ebene des
Selbst und des Ichs verordnet, sondern eher auf der Ebene der Identitat, ohne das
eine tatsachliche Fragmentierung/Spaltung auf tieferen Ebenen geschieht.
Abschliessend wurden einige Ansatzpunkte zu Praxeologie und Praxis in der Be-
handlung einer DIS geboten. Hierbei wurde eine kritische Reflexion zu Aussagen in
der Behandlungsleitlinie/Expertenempfehlung bei der Behandlung einer DIS ausge-
fuhrt. Dabei wurde erneut deutlich, dass auch weiterhin suggestive Techniken emp-
fohlen werden, welche gemass aktuellem Forschungsstand nicht empfohlen werden
bei Menschen mit einer stark ausgepragten dissoziativen Symptomatik aufgrund der
Anfalligkeit fur hypnotische Suggestibilitat, welche ebenfalls die Anfalligkeit zur Pro-
duktion falscher Erinnerungen deutlich erhoéht. Zusatzlich wird erneut die Gefahr ei-
ner Dependenzentwicklung deutlich durch die Empfehlung zu fragwurdigen Langzeit-
behandlungen mit hoher Sitzungsfrequenz.

Abschliessend wurde als Ansatz flr die Behandlung die vier Wege der Heilung und
Forderung sowie die Integrative Traumatherapie vorgestellt. Die Integrative Trauma-
therapie bietet einen guten Behandlungsansatz und fordert ein Bewusstsein zu Risi-
ken fur mogliche Therapieschaden und Nebenwirkungen. Insbesondere der leibori-

entierte, nicht-exponierende Ansatz scheint hierflir besonders geeignet zu sein.

Abschlussgedanken

Insgesamt wurde fur mich wahrend des Schreibens dieser Arbeit deutlich, dass —
aufgrund der bereits seit langerer Zeit bestehenden Verhartung der Fronten in der
DIS-Debatte — eine weiterflUhrende Kritik, anstelle einer beissenden oder vernichten-
den Kiritik treten muss, damit erneut eine nicht-entfremdete und gesunde Ko-Respon-
denz entstehen kann. In der integrativen Therapie wird die weiterfuhrende Kritik fol-
gendermassen definiert: «Weiterfuhrende Kritik ist der Vorgang eines reflexiven Be-
obachtens und Analysierens, des problematisierenden Vergleichens und Wertens
von konkreten Fakten (z.B. Dokumenten, Handlungen) oder virtuellen Realitaten
(z.B. Positionen, Ideen) aus der Exzentrizitat unter mehrperspektivischem Blick auf-
grund von legitimierbaren Bewertungsmassstaben (fur die Psychotherapie die der
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Humanitat, Menschenwurde und Gerechtigkeit, die der Wissenschaftlichkeit und klini-
schen Fachlichkeit) und des Kommunizierens der dabei gewonnenen Ergebnisse in
ko-respondierenden Konsens-Dissens-Prozessen, d.h. in einer Weise, dass die parr-
hesiastisch kritisierten Realitaten im Sinne der Wertsetzungen optimiert und entwi-
ckelt werden konnen. Weiterfuhrende Kritik ist Ausdruck einer prinzipiellen, schopferi-
schen Transversalitat (Petzold, 2014e, S. 5-6)».

Dabei muss ein Stil des kultivierten Zweifelns anstelle des Scheiterns der Ko-Res-
pondenz treten, damit in der DIS-Debatte neue Wege gegangen werden konnen:
«Kultiviertes Zweifeln als ein wichtiger Stil des Denkens, Fuhlens und Wollens be-
wahrt vor falschen Sicherheiten, trigerischen Wahrheiten, Dogmatismus, denn es
macht Menschen neugierig, kreativ, zuversichtlich An die Stelle eines Zweifel-Zyklus
der Alarmiertheit, der in die Verzweiflung fuhren kann, muss ein Zweifel-Zyklus der
Zuversicht treten.» (Petzold, 2014e, S. 7).

Die Praxis konstruktiven Zweifelns muss gelbt werden, denn das sind Qualitaten
transversaler Vernunft; die weiterflihrende Kritik sollte parrhesiastisch und klar sein —
erwartet jedoch auch von der kritisierten Person, dass diese nicht sofort mit einer Ab-
wehrhaltung reagiert, sondern auch Interesse daran zeigt, was an der Kritik richtig
sein kdnnte (Petzold, 2014e). Dies scheint insbesondere bei der DIS-Debatte auf-
grund der starken emotionalen Aufladung besonders stark vorhanden zu sein.
Schlussendlich wird Kritiker:innen des PTM/der Theorie der strukturellen Dissoziation
der Personlichkeit teilweise vorgeworfen, Tater:innen zu schutzen und Patient:innen
nicht zu glauben oder diese sogar zu retraumatisieren. Diese starke emotionale Auf-
ladung scheint — wie im Kapitel 5.1.2 zur Wissenschaftstheorie — eine Ursache fur
das Scheitern der Ko-Respondenz in der DIS-Debatte zu sein.

Fur die Zukunft zur DIS-Debatte ist genau dies einer der Punkte, welchen ich mir
wunsche: die Férderung und Entstehung der polylogischen Ko-Respondenz, Férde-
rung von Konsens-Dissens-Prozessen, neue Theorie und Modelle zu finden, denn
die bisherige «Entweder-Oder» Diskussion fuhrt nicht weiter. Es braucht neue Per-
spektiven, von denen ich glaube, dass die Integrative Therapie diese bieten kann.
Denn die Integrative Therapie will zu einem Zweifeln ermutigen und — ganz im Sinne
der Transversalitat — zu neuen Uberschreitungen in die Tiefe, in die Breite sowie in
die Hohe fuhren, was Innovation bedeutet und kann zu wachsenden Sinnwahrneh-
mungs-, Sinnerfassungs-, Sinnverarbeitungs- und Sinnschopfungskapazitat fuhren.
Die transversale Vernunft eroffnet neue Perspektiven oder setzt alte Perspektiven in
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ein neues Licht (Petzold, 2014e). Das Ziel dieser Arbeit war fur mich, einen Prozess
in diese Richtung anzustossen um sowohl parrhesiastisch eine klare Haltung gegen
die beschriebenen Verschworungstheorien zu positionieren, andererseits auch eine

neue Bewegung in eine verhartete Debatte zu bringen.

7. Zusammenfassung/Summary

Zusammenfassung: latrogene Nebenwirkung der Therapie oder eine Traumafolge-
stéorung? Eine Reflexion mit dem Blick des integrativen Denkens zu den Kontroversen
rund um die Diagnose der dissoziativen Identitatsstérung

Die dissoziative Identitatsstorung (DIS) gilt als eine der komplexesten und umstrittensten Di-
agnosen in der Psychiatrie und klinischen Psychologie, welche mit verschiedenen Kontrover-
sen verbunden ist. In Bezug auf diese Debatte wirken die Fronten verhartet und es kann von
einem Scheitern der Ko-respondenz gesprochen werden. Diese Arbeit hat zum Ziel, anhand
des integrativen Denkens alternative und neue Erkenntnisse und Ansatzpunkte zu generie-
ren, um in diese Debatten wieder mehr Bewegung hineinzubringen.

Diese Arbeit folgt einer zweistufigen Struktur: in einem ersten Teil wird ein Uberblick tiber
den aktuellen Wissensstand zur DIS, die Kontroversen und Debatten, die verschiedenen ati-
ologischen Modelle sowie deren historische Entwicklung gegeben. Dabei wird auch auf die
umstrittene Verschwoérungstheorie des satanisch rituellen Missbrauchs sowie auf neuere
Phanomene wie das Miinchhausen by Internet oder auch der Mass Social Media Induced llI-
ness eingegangen.

In einem zweiten Teil der Arbeit erfolgt eine systematische Reflexion entlang des Tree of Sci-
ence, der diese Diskussionen und Debatten mit erkenntnistheoretischen, wissenschaftstheo-
retischen, anthropologischen und ethischen Fragen verbindet. In Bezug auf die Ebene der
realexplikativen Theorien erfolgt eine Reflexion zur anthropologischen und klinischen Krank-
heitslehre und der Entwicklungs- sowie Personlichkeitstheorie der integrativen Therapie. Auf
der Ebene der Praxeologie wird auf die vier Wege der Heilung und Férderung sowie die in-
tegrative Traumatherapie eingegangen und in Verbindung gesetzt mit der Behandlung einer
DIS.

Schlusselworter: Integrative Therapie, dissoziative Identitatsstérung, transversale Refle-
xion, strukturelle Dissoziation, soziokognitives Modell

Summary: latrogenic side effect of therapy or a trauma-related disorder? A reflection
through the lense of integrative thinking on the controversies surrounding the diagno-
sis of dissociative identity disorder.

Dissociative identity disorder (DID) is considered one of the most complex and controversial
diagnoses in psychiatry and clinical psychology, and is associated with various controver-
sies. The fronts in this debate appear to be entrenched, and it can be said that correspond-
ence has failed. The aim of this work is to use integrative thinking to generate alternative and
new insights and starting points in order to bring more movement back into these debates.
This work follows a two-stage structure: the first part provides an overview of the current
state of knowledge on DID, the controversies and debates, the various etiological models,
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and their historical development. It also addresses the controversial conspiracy theory of sa-
tanic ritual abuse and more recent phenomena such as Minchhausen syndrome by internet
and mass social media-induced illness.

The second part of the thesis involves a systematic reflection along the Tree of Science,
which links these discussions and debates with epistemological, scientific-theoretical, anthro-
pological, and ethical questions. With regard to the level of real-explanatory theories, there is
a reflection on anthropological and clinical pathology and the developmental and personality
theory of integrative therapy. At the level of praxeology, the four paths of healing and support
as well as integrative trauma therapy are discussed and linked to the treatment of DID.

Keywords: Integrative therapy, dissociative identity disorder, transversal reflection, structural
dissociation, sociocognitive model
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