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Der o. g. Artikel stellt die Dissoziative ldentitdtsstorung (DIS) und die Partielle DIS als unscharfe
Symptomansammlungen dar, die ebenso gut durch andere, differentialdiagnostisch genannte
Diagnosen erklart werden kénnten. Diese reduktionistische Perspektive wird weder der
Komplexitdt der Symptomatik dissoziativer Storungen gerecht noch ist sie nosologisch und
wissenschaftlich tragbar. Die ICD 11 definiert Dissoziation als Unterbrechung korperlicher und
psychischer Funktionen: Auf korperlicher Seite konnen Empfindung und Wahrnehmung,
Motorik und Verhalten sowie kognitive Funktionen betroffen sein, auf psychischer Ebene
Erinnerungen, Gedanken, Geflihle sowie das Identitatserleben.

Bei komplexen dissoziativen Storungen wie der DIS und der pDIS finden sich in allen o. g.
Bereichen organisierte Muster von Funktionsunterbrechungen. Unterschiedliche
eingeschrankte Funktionskonfigurationen stehen nebeneinander, werden als fremd erlebt
und konnen deshalb subjektiv keinem einheitlichen Ich zugeschrieben werden.
Neurobiologische Studien zeigen eine veranderte Aktivitdt in neurologischen Netzwerken
der Selbstreferenz, Kérperwahrnehmung und Handlungssteuerung [1].

Zentral steht bei komplexen dissoziativen Stérungen die Beeintrachtigung des ,Sense of
Agency“ [2]: Patient:innen erleben Handlungen und Sprechakte nicht als eigene, sondern als
von jemand anderem gesteuert. Der Zusammenhang zwischen fragmentiertem
Erinnerungszugriff und Selbstbewertung ist besonders wichtig: Wenn autobiografische
Informationen nur selektiv verfiigbar sind, lassen sich widerspriichliche Handlungen und
Affekte innerhalb eines Ich-Modells kaum sinnvoll bewerten und werden anderen inneren
Instanzen zugeschrieben.

In der Diskussion sollte es um eine qualifizierte Diagnostik dissoziativer Muster in den o. g.
Funktionsbereichen gehen [3]. Erst auf dieser Grundlage lassen sich adaquate
psychotherapeutische Behandlungsansatze realisieren und iatrogene Risiken minimieren.
Andernfalls werden dissoziative Prozesse zu aufrechterhaltenden Bedingungen
posttraumatischer Symptomatik.
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