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Einleitung — Zur Geschichte von Dissoziation und Konversion 1

1 Einleitung — Zur Geschichte von Dissoziation und Konversion

Beim Versuch, die Geschichte der Dissoziation und der Konversion zu
skizzieren, sieht man sich unabdingbar auch mit der Geschichte der Hysterie
konfrontiert (Garcia,1990; Spitzer et al., 1996), da teilweise noch bis in heutige
Tage hinein diese beiden Begriffe oftmals synonym gebraucht werden,
wenngleich sie — obschon sie ahnlichen psychischen Mechanismen zuzuordnen
sind — nach der aktuellen Nomenklatur vorzugsweise voneinander getrennt
verwendet werden sollten. Der Versuch die gesamte Geschichte der Hysterie
aufzuzeichnen wirde jedoch den Rahmen dieses Kapitels bei weitem
sprengen; hierzu sei auf Veréffentlichungen beispielsweise von Mentzos (1986)
oder Kihlstrom (1994) verwiesen. Ziel dieses Kapitels ist vielmehr, die
geschichtliche Entwicklung des Dissoziationsbegriffes bis zum heutigen Tage in
groben Zlugen zu erlautern.

Die ersten Erwahnungen des Hysteriebegriffes finden sich bereits in der
agyptischen Hochkultur (Veith, 1965). Man erklarte sich damals das vor allem
bei Frauen anzutreffende Phanomen durch das Herumwandern des weiblichen
Uterus im Kérper und gab ihm daher das agyptische Wort far Gebarmutter
,hysteron“ zum Namen.

Wahrend zu jener Zeit der Hysterie ein nicht naher erklarbarer
Krankheitszustand zugeschrieben wurde, wurden zu anderer Zeit und in
anderen Kulturen &hnliche Verhaltensmuster verehrt. So sind zum Beispiel die
auch heute noch im Schamanismus anzutreffenden Trance- und
Extasezustande durchaus mit dissoziativem Verhalten zu vergleichen (Eliade,
1964).

Im Mittelalter hingegen waren dissoziative Verhaltensweisen gerade nicht
verehrt, wurden die Personen, die dieses Verhalten zeigten, doch oftmals als
Besessene oder Hexen verfolgt (Mentzos, 1986).

Erste Uber diese eher okkulten Erklarungsmodelle hinausgehende
wissenschaftliche Auseinandersetzungen mit dem Thema der Hysterie lassen
sich gegen Ende des vorletzten Jahrhunderts in Frankreich finden. Bereits 1859
verdffentlichte Paul Briquet sein Werk ,Traité de L’Hystérie®, in dem es ihm
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gelang, eine erste Einordnung der vielféltigen Symptomauspragungen der
Hysterie vorzunehmen, ohne dass er hierbei allerdings tiefer gehende
Einsichten in die Atiopathogenese der Hysterie gewinnen konnte (Briquet,
1859).

Jean Martin Charcot (1825-1893), Chefarzt der Pariser Hospice de la
Salpetiére, ist die erste Einsicht in den psychodynamischen Grundcharakter der
Hysterie zu verdanken. Im Rahmen seiner Dienstagsvorlesungen konnte
Charcot beweisen, dass Patienten mit hysterischen Symptomen diese unter
Hypnose nicht mehr aufwiesen. Diese Beobachtung lieB Charcot zum Schluss
kommen, dass dem Bewusstsein nicht zugéngliche Verhaltensmuster flr die
Pathogenese der Hysterie verantwortlich sein kdnnten. Letztendlich vertrat
Charcot dennoch die These einer somatischen Entstehung der Hysterie, deren
Ursache er in einer Ubererregbarkeit neuromuskuldrer Strukturen sah (Wolk,
1992).

Die psychischen Aspekte der Hysterie vermochten erst Charcots Schuler Pierre
Janet und Sigmund Freud n&her zu erklaren. 1889 war es Janet, der als erster
den Begriff der Dissoziation oder ,desagrégation” ins Leben rief. Nach Janets
Ansicht entstand die Hysterie durch dem Willen nicht mehr unterworfene oder
abgespaltene ,psychologische Automatismen® (aus mehreren komplex
miteinander verwobenen Handlungstendenzen bestehende Verhaltensweisen).
Unter normalen Bedingungen seien all jene Automatismen dem Willen
unterworfen, in traumatischen Situationen jedoch komme es bei pradisponierten
Personen (von Janet als ,dégenerescence” bezeichnet) zur Abspaltung oder
Dissoziation einzelner dieser Automatismen. Somit war es auch Janet, der als
erster den Zusammenhang zwischen traumatisierender Situation und dem
Entstehen von Hysterie und Dissoziation beschrieb. Auch die multifaktorielle
Pathogenese der Dissoziation, die erst durch das Zusammenspiel von
Diathese, Trauma und friheren Erfahrungen entstehe, entstammt Janets
Theorien (Kapfhammer, 1998)

Sigmund Freud unterstitzte zu Beginn seiner Forschungen die Thesen Janets,
allerdings kam er im Verlauf seiner psychoanalytischen Theorienbildung

zusammen mit Breuer (1895) immer mehr zu der Erkenntnis, dass es sich bei
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der die Hysterie auslésenden traumatischen Situation vielmehr um ein inneres
Trauma handle, das er im Rahmen seines Libidokonzeptes mit sexuellen
Phantasien gleichsetzte (Kapfhammer, 1998). Im weiteren Fortgang seiner
Forschungen favorisierte Freud zunehmend ein Verdrangungs- anstatt eines
Dissoziationsmodells zur Erklarung der Hysterie (Krutzenbichler, 1997).

Zur Zeit der Jahrhundertwende des 19./20. Jahrhunderts wurde das
Dissoziationskonzept vor allem in den USA von zahlreichen Wissenschaftlern
weiter untersucht. In europédischen Kreisen geriet es zunehmend in
Vergessenheit. Jedoch konnten sich auch die in den USA erlangten neueren
Erkenntnisse zur Dissoziation nicht wirklich durchsetzen, da das von Eugen
Bleuler formulierte Konzept der Schizophrenie auf breite Zustimmung stie3 und
dieses die Dissoziation als Kernsymptom der Schizophrenie definierte, so dass
die Dissoziation ihren Status als eigene Entitat immer mehr verlor (Bliss, 1980).
Ein anderer Grund fiir das nachlassende Interesse am Dissoziationskonzept zur
Erklarung der Hysterie zu Beginn des 20. Jahrhunderts dirfte zudem in den
weiteren Forschungen Sigmund Freuds gelegen haben, der hierin die Hysterie
weniger als Dissoziation einzelner Verhaltensanteile, sondern als Umsetzung
eines intrapsychischen Konflikiprozesses in kérperliche Symptomenkomplexe
zu erklaren versuchte. Nach Freud werden unterdriickte Triebregungen meist
sexuell-ddipaler Natur als Mdglichkeit einer Konfliktldsung und Triebreduktion in
symbolhafte koérperliche Erscheinungsbilder umgewandelt, ohne dass dem
Betroffenen hierbei jedoch der intrapsychische Konflikt bewusst werde (Freud,
1916/17).

Im weiteren Verlauf wurde das Konversionskonzept verstarkt zur Erklarung der
Hysterie herangezogen, wenn es jedoch auch mehrere Male modifiziert wurde
(Hohendorf & Bolle, 1996; Mentzos, 1986). Vor allem wich man von der
Annahme Freuds ab, der intrapsychische Konflikt, der die Konversion bedinge,
sei Odipaler Natur, da in zunehmendem MaBe  hysterische
Konversionssymptome auch bei nicht-6dipalen Konfliktkonstellationen zu
beobachten waren (Hofmann & Hochapfel, 1995; Mentzos, 1986). Uneinigkeit
bestand lange Zeit dartber, welche korperlichen Symptome unter dem Begriff

einer Konversion zu subsumieren seien. Wahrend einige Autoren der Ansicht
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waren, jedes Organ des Kérpers kdnne auf eine Konversion zurtickzuflihrende
Symptome zeigen, wurde von anderen Kreisen ein engerer Konversionsbegriff
bevorzugt, der lediglich Symptome im Bereich der Willkirmotorik und
Sinneswahrnehmung als konversionsneurotisch bezeichnete (KéBler & Scheidt,
1997). Einem eher eng gefassten Konversionsbegriff folgen auch die aktuell
gultigen Klassifikationssysteme des ICD-10 und des DSM-IV.

Der zu beobachtende Gestaltwandel im Symptombild der Konversion war eine
weitere Ursache fir Modifikationen an Freuds Ur-Konzept der Konversion. So
konnte beobachtet werden, dass die friher noch verbreitet beobachteten
monosymptomatischen theatralisch anmutenden Konversionssymptome, wie
der von Briquet erstmals beschriebene ,arc de cercle®, ein tonisches
Uberstrecken der gesamten Rumpfmuskulatur, im Verlauf der Zeit immer
haufiger einem polysymptomatischen Bild mehrerer kleiner Symptome wich
(Mentzos, 1986). Ursache hierfir ist vor allem das fortschreitende medizinische
Wissen, das beim Ausdruck des Konfliktes in allzu dramatischen Symptomen
schnell den Eindruck der Simulation (Hoffmann, 1986) erweckt hatte.

Jedoch kamen im weiteren Verlauf wieder Zweifel auf an der Verwendung des
Konversionskonzeptes zur Erklarung der Hysterie. Durch Beobachtungen, dass
konversionstypische Symptome auch im Gefolge nicht hysterischer psychischer
Stérungen auftreten kénnen, wurde die Frage diskutiert, ob die Konversion kein
eigentliches Krankheitsbild, sondern vielmehr ein bloBes Symptom
verschiedener Erkrankungen sei (Guze et al., 1971). Zudem konnte in neueren
Komorbiditatsstudien gezeigt werden, dass die Konversion als akzessorisches
Phanomen komplexer psychischer Stérungen angesehen werden kann (Spitzer
et al., 1994), was wiederum dem Konversionsmodell als Erklarung der Hysterie
entgegenstand.

Aus diesen Grinden rickte das fir lange Zeit weitgehend in Vergessenheit
geratene Dissoziationskonzept wieder in den Mittelpunkt des Interesses der
Hysterieforschung. In den letzten Jahren wurde verstarkt die Hypnose als
Diagnostikum und Therapeutikum psychischer Stérungen eingesetzt, wodurch
auch der enge Zusammenhang zwischen hypnoiden und dissoziativen

Erfahrungen festgestellt wurde (Whalen/Nash, 1996). Gleichzeitig beschaftigte
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man sich in den USA mit den Langzeitfolgen von im Vietnamkrieg
traumatisierten Soldaten und stellte fest, dass dissoziative Symptome einen
bedeutenden Teil in der Symptomatik dieser posttraumatischen
Belastungsreaktionen ausmachten (Branscomb, 1991; Bremner et al., 1992)
SchlieBlich musste man feststellen, dass der sexuelle Missbrauch von Kindern
in der modernen Gesellschaft einen sehr viel gréBeren Stellenwert einnimmt als
bis dato angenommen und dieser natirlich eine Form der Traumatisierung
darstellt. Die Entstehung psychischer Stérungen in der Folge sexuellen
Missbrauchs kann mit Hilfe des Dissoziationskonzeptes erklart werden. Hierbei
ist vor allem die Maximalvariante der dissoziativen Stérung — die Multiple
Personlichkeit - zu erwdhnen, bei deren Auftreten ein Uberdurchschnittlich
haufiger Zusammenhang mit korperlichem oder sexuellem Missbrauch belegt
werden konnte (Wilbur, 1984; Ross et al., 1991).

Es zeigt sich, dass der heute nur noch ungern verwendete Hysteriebegriff von
etlichen wissenschaftlichen Strdmungen beeinflusst wurde. Daher erscheint es
sehr schwierig, wenn nicht gar unmdglich, vom Archetypus der Hysterie zu
sprechen oder die Konversion bzw. die Dissoziation als einzige Triebfeder bei
der Entwicklung hysterischer Verhaltensweisen anzusehen. Vielmehr sollte man
sich vor Augen halten, dass unter dem in der ICD-10 als dissoziative St6érung
geflhrten Krankheitsbild ein Kontinuum von Symptomen aus dem dissoziativen
sowie konversionsneurotischen Bereich zu finden ist. Es handelt sich bei vielen
als dissoziative Stérung bezeichnete Erkrankungen im engeren Sinne demnach
nicht um eine Dissoziation als vielmehr um eine Konversion.

Das Zusammenfassen dieser beider Modelle unter ein Stdérungsbild in den
modernen Klassifikationssystemen wird der geschichtlichen Entwicklung daher
nur zum Teil gerecht, da es sich bei beiden Theorien im Ursprung um
verschiedene Erklarungsmodelle handelt, die aber dennoch beide &hnlich

geartete Symptome zu erklaren versuchen.
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2 Stand der Forschung

2.1 Entstehungskonzepte dissoziativer Stérungen

Im Klassifikationssystem der DSM-IV sind die Konversionsstérungen unter den
somatoformen Stérungen zu finden, mit denen sie auch deutliche &atiologische
Gemeinsamkeiten verbinden. Auf der anderen Seite sind die ,klassischen®
dissoziativen Symptome (unter anderen Amnesie, Fugue, Multiple
Personlichkeitsstorung) zu sehen, die in ihrer Entstehung teilweise auf andere
Wege erklart werden. Im ICD-10-Klassifikationssystem werden beide
Stérungsbilder gemeinsam zu den dissoziativen Stérungen gerechnet, wobei
bedacht werden muss, dass bezuglich der Entstehung beider Gruppen von
Stérungen gewisse Unterschiede bestehen, wenn beide Stérungen doch auch
etliche Gemeinsamkeiten verbinden. Aus diesem Grunde wird bei der
Erérterung der &tiologischen Konzepte der Stérungen eine Trennung analog der
Klassifikation des DSM-IV in dissoziative Stérungen und in zu den
somatoformen Stérungen zahlenden konversionsneurotischen Stérungen

vorgenommen.

2.1.1 Konversionsstorungen

Unter Beachtung des aktuellen Forschungsstandes muss derzeit von einer
multifaktoriellen Genese der Konversionsstérung ausgegangen werden.
Verschiedene Vulnerabilitatsfaktoren flieBen individuell in unterschiedlicher

Gewichtung in die Stérungsgenese ein.

2.1.1.1 Genetische Aspekte

Wie bei den meisten anderen psychischen Stérungen so ist auch bei der
Entstehung der Konversionsstérungen von einer genetischen Disposition
auszugehen, die die Auftretenswahrscheinlichkeit der Stérung beeinflussen
kann. In einer Zwillingsstudie von Torgersen (1986) konnte festgestellt werden,
dass die Konkordanz monozygoter Zwillinge bezlglich der Diagnose einer
somatoformen Stérung (unter die im DSM-IV die Konversionsstérung
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subsumiert wird) 29 Prozent betrug, wohingegen diese Rate bei heterozygoten
Zwillingen bei lediglich zehn Prozent lag.

Eine gréBere Studie untersuchte die Frage, ob Konversionsstérungen haufiger
bei bestimmten klinischen Belastungen der Eltern der Patienten auftraten.
Untersucht wurden hierbei 800 Schwedinnen, die bereits frih in der Kindheit
von den leiblichen Eltern getrennt aufwuchsen. Es zeigte sich ein erhdhtes
Risiko fir das Auftreten der Konversionsstérung, wenn die leiblichen Kindsvéter
unter Alkoholproblemen oder schizophrenen Psychosen litten (Bohmann et al.
1984). Der Faktor einer genetischen Disposition fir die Entwicklung einer
Konversionsstérung l&sst sich daher nicht von der Hand weisen, wenn er auch
eine weitaus geringere Rolle als beispielsweise bei der Entstehung
schizophrener Psychosen spielen dirfte (Guze, 1993).

21.1.2 Biologische Aspekte

Ob und inwieweit biochemische Vorgange der Neurotransmission bei Patienten
mit Konversionsstdérungen gestért sind, ist gegenwartig noch nicht geklart.
Jedoch lieB sich bereits nachweisen, dass durch experimentelle Beeinflussung
der Cortisol-Konzentration die Wahrnehmung von Schmerzreizen moduliert
werden konnte (Fehm-Wolfsdorf, 1994). Ob auf ahnlichem Wege auch die
Wahrnehmung anderer willkirlicher Kérperfunktionen beeinflusst werden kann,
was letztlich zu Symptomen der Konversion flihren kénnte, ist gegenwartig nur
Gegenstand von Spekulationen.

Jedoch konnten bei an somatoformen Stérungen Erkrankten bereits
Veranderungen in zentralnervdsen Verarbeitungsprozessen festgestellt werden.
Das Gehirn dieser Patienten lasst bei der Bearbeitung visuospatialer Aufgaben
eine deutlichere Aktivierung des cerebralen Blutflusses erkennen als bei
gesunden Kontrollpersonen. Ob hierin die statistische Bevorzugung der linken
Kérperhalfte bei der Prasentation somatoformer Symptome mitbegriindet ist,
kann letztlich nicht abschlieBend beurteilt werden (James et al., 1987). Auch
andere neurophysiologische Untersuchungen fanden diskrete aber signifikante
Unterschiede bei Patienten mit somatoformen und auch

konversionsneurotischen  Stérungen. In  verschiedenen Untersuchungen
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konnten Hinweise auf Schwierigkeiten bei der Fokussierung der
Aufmerksamkeit auf relevante Reize gefunden werden (Gordon et al, 1986;
James et al.,, 1990). Hieraus wurde geschlossen, dass irrelevante endogene
Reize als krankhaft missdeutet und mit einer reaktiven Veranderung der
Korperfunktionen beantwortet werden.

SchlieBlich konnte bei Patienten mit somatoformen Stdérungen ein generell
erhéhtes psychophysiologisches Aktivierungsniveau festgestellt werden,
welches dazu beitragen kann, dass im Grunde physiologische Reize verzerrt
wahrgenommen und somit leicht als krankhaft fehlinterpretiert werden kénnen
(Hanback & Revelle, 1978; Pennebaker, 1982).

21.1.3 Umweltkonzepte

Bei an somatoformen Stérungen Leidenden konnte gehauft festgestellt werden,
dass dem Thema Krankheit in der Kindheit der Patienten ein hoher Stellenwert
eingerdumt wurde, da zum Beispiel ein Elterteil oder ein Geschwister an einer
schweren organischen Krankheit litt. Hieraus konnte abgeleitet werden, dass
ein anderer Umgang mit Korpersignalen, ihrer Bewertung sowie daraus
resultierenden Verhaltenskonsequenzen von den Patienten gelernt wurde
(Craig et al., 1993; Livingston et al., 1995). Gleichzeitig konnte beobachtet
werden, dass die Symptomwahl konversionsneurotischer Patienten oftmals
engen Zusammenhang mit dem familiaren Umfeld aufweist. Die Patienten
zeigten Symptome, die in &hnlicher Weise bei kranken Familienangehdrigen
oder Bekannten zumeist organisch begrindbar auftraten (Kapfhammer et al.,
1992). Zeitweise orientieren sich Konversionspatienten an ihren eigenen
organischen Erkrankungen und deren Symptomen, was im oftmals koexistenten
Auftreten eines genuinen cerebralen Konvulsionsleidens und einer
entsprechenden Konversionsstérung zu beobachten ist.

Diese teilweise angelernten Einstellungsweisen entscheiden dartber, wie eine
Person Kdérperempfindungen bewertet und auf sie reagiert.
Somatisierungspatienten  neigen dazu, bereits Bagatellempfindungen
unbewusst zu pathologisieren und krankheitsspezifische Reaktionen daraus
abzuleiten (Barsky et al., 1993).
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Es gibt etliche Belege daflr, dass traumatische Lebensereignisse die
Entwicklung dissoziativer Stérungen bedingen kénnen. In der Folge beider
Weltkriege sowie jlingerer militarischer Konflikte konnten zahlreiche
Konversionsphdnomene dokumentiert werden. Die Inzidenz traumatischer
Lebensereignisse ist bei Patienten mit Konversionsstérung signifikant héher als
in der Allgemeinbevélkerung und auch deutlich héher als in Gruppen, die an
anderen psychischen Stérungen leiden, was das erhéhte Risiko des Auftretens
einer Konversion bei stattgehabter Traumatisierung belegen kann (Barsky et al.,
1994; Morrison, 1989; Pribor et al., 1993). Besonders in der jangeren
Vergangenheit wurden gerade sexuell traumatisierende Ereignisse in
besonderem MaBe fir das Entstehen dissoziativer Stérungen schuldig
gemacht. Hier existieren Studien, in denen bei allen untersuchten Patienten mit
dissoziativen Stdrungen Hinweise auf massive sexuelle Ubergriffe in der
Vergangenheit gefunden wurden (Saxe et al., 1993). Jedoch kann davon
ausgegangen werden, dass nicht nur Ubergriffe sexuell gepragten Charakters
als Verursacher dieser Stérungen schuldig gemacht werden kénnen, sondern
generell all jene Situationen, in denen es zu aggressiven Handlungen mit
kérperlicher Bedrohung kommt (Rief, 1998).

Frauen erkranken deutlich haufiger an Konversionsstérungen als Méanner.
Diese Beobachtung lasst vermuten, dass auch soziologische Aspekte das
Auftreten der Stérung beglinstigen kénnen. Die héhere Inzidenz der Erkrankung
bei Frauen ist sicherlich darin mitbegrindet, dass diese in erheblich h6herem
MaBe den eben erwahnten Risikofaktoren, speziell den Erfahrungen sexuellen
Missbrauchs ausgesetzt sind, da diese Gewalttaten in Gberwiegender Mehrzahl
von Mannern begangen werden. Von Rief (1998) wird zudem die Vermutung
aufgestellt, dass die gangigen Diagnosekriterien sehr enge definierte
Stérungsbilder voraussetzen, die wohl haufiger von Personen des weiblichen
Geschlechts erflllt wirden; denn wirde man die Diagnosekriterien weiter
fassen, so gleiche sich das Geschlechtsverhaltnis mehr aneinander an.
Epidemiologische Studien konnten bezlglich des Erstauftretens der Stérung
einen zweigipfligen Altersverlauf mit Haufungen zwischen 15 und 25 Jahren
sowie 45 und 55 Jahren herausarbeiten (Maxion et al.,1989; Scheidt et al.,
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1996), gleichzeitig konnte beobachtet werden, dass Personen aus den unteren
sozialen Schichten, die aus I&ndlichen Gegenden stammen, h&ufiger erkranken
(Maxion et al. 1989).

21.1.4 Persdnlichkeitskonzepte

Von Barsky und Wyshak (1990) konnte belegt werden, dass Patienten die an
somatoformen und konversionsneurotischen Stérungen erkrankten, sehr haufig
das Personlichkeitsmerkmal der ,somatosensory amplification® aufwiesen,
welches besagt, dass diese Patienten in erhdhtem MaBe koérpereigene
Empfindungen wahrnehmen und ihre Aufmerksamkeit auf diese fokussieren.
Diese Beobachtung hangt méglicherweise auch mit der bereits erwahnten
Beobachtung der zentralnervésen Fokussierungsstérung zusammen.

Vor allem von psychotherapeutischer Seite gewann das Persdnlichkeitsmodell
der Alexithymie bei der Frage madglicher Risikofaktoren zur Entstehung
somatoformer Stérungen schnell an Popularitdt. Unter dem Begriff Alexithymie
wird die mangelnde F&higkeit verstanden, Emotionen in adaquater Weise zu
verbalisieren. Durch diese Unfahigkeit wirde nach alternativen Wegen des
Ausdrucks der Emotion gesucht, was schlieBlich unter anderem im Ausdruck
durch korperliche Reaktionen beantwortet wird. Erhalten diese Reaktionen
krankheitsbezogene Bedeutungen, so koénnen sich daraus vermehrt
somatoforme Stérungen und Konversionsstérungen entwickeln. Trotz seiner
Popularitat konnte die Alexithymie als Risikofaktor flr die Entwicklung der
Konversionsstérungen nicht ausreichend belegt werden. Vielmehr st
inzwischen davon auszugehen, dass dieses Persdnlichkeitsmerkmal nicht als
spezifisch fir somatoforme Stérungen im Speziellen oder Psychosomatosen im
Allgemeinen anzusehen ist, sondern dass es einen allgemeinen Risikofaktor fir
die Entstehung vieler verschiedener psychischer Erkrankungen darstellt
(Vingerhoets et al., 1995).

Ebenfalls von Psychoanalytikern wurde die These aufgestellt, dass die
Konversionsstérung als wichtige Voraussetzung das Vorliegen einer hysterisch
strukturierten  Primérpersonlichkeit bendtige. Dieses Persoénlichkeitsprofil
zeichne sich durch ausgepragte Merkmale theatralischen Verhaltens,
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emotionaler Labilitat, Abhangigkeit, Ubererregbarkeit, Egozentrik,
verflhrerischen Verhaltens und erhdhter Suggestibilitdt aus. Neuere Studien
zur Psychopathologie von Konversionspatienten beschrieben jedoch auch eine
erhdhte Anzahl passiver, dependenter und depressiver Primarpersonlichkeiten
(Chodoff & Lyons, 1958; Folks et al., 1984; Toone, 1990).

In neuerer Zeit wurde das Persdnlichkeitsmodell ,The big five* (Extraversion,
Freundlichkeit, Emotionalitdt, Charakterstarke, Reflexivitat/Offenheit) als
Risikofaktor fir die Entstehung somatoformer Stérungen diskutiert. Kirmayer et
al. (1994) diskutierten, dass diese Personlichkeitsfaktoren an der Entstehung
und Aufrechterhaltung der Stérung teilhaben. Eine gewisse Ahnlichkeit des
Persoénlichkeitsmodells ,, The big five“ mit dem histrionen Persénlichkeitstypus ist
nicht von der Hand zu weisen. Jedoch wurde bereits in den flinfziger Jahren
des 20. Jahrhunderts von Chodoff und Lyons (1958) eine Studie verdffentlicht,
die aufzeigen konnte, dass die dissoziativen Stérungen nicht unweigerlich mit

einer speziellen Priméarpersodnlichkeit verknlpft sein missen.

21.1.5 Andere psychische Stérungen

SchlieBlich soll noch auf komorbide Stérungen verwiesen werden, deren
Auftreten gehauft mit somatoformen Stérungen beobachtet wird und die daher
als Risikofaktoren fir die Entstehung dissoziativer Stérungen gelten kénnen.
Hier sei an erster Stelle die Depression, deren affektive Komponente eher im
Hintergrund steht, genannt (,lavierte Depression®). Haufig wurde vermutet, dass
es sich bei Symptomen aus dem Bereich der somatoformen Stérungen
vielmehr um das kérperliche Aquivalent dieser Depression handle. Da fiir beide
Erkrankungen bis zum heutigen Tage kein analoges neurobiologisch
begrindbares Entstehungsbild gefunden wurde und zugleich beobachtet
werden konnte, dass bei einer Koexistenz der depressiven und der
somatoformen Stérung beide nicht zeitgleich auftraten, ist von zwei
verschiedenen Erkrankungsbildern auszugehen, die sich gegenseitig als
Risikofaktoren bedingen. Ahnlich verhalt es sich in diesem Zusammenhang
auch mit der Angststdrung, welche ebenfalls in erhéhtem MaBe koexistent mit

somatoformen Stérungen einerseits und depressiven Stérungen andererseits
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auftritt. Auch hier ist von einer eigenen Krankheitsentitdt auszugehen, deren
Bestehen das Auftreten der beiden anderen zu beglnstigen scheint, so dass
sich eine gegenseitige trianguldre Beziehung zwischen den drei
Krankheitsbildern der Konversionsstérung, der Angststérung und der
depressiven Stérung ergibt, da auch die beiden letzteren sich gegenseitig zu
beginstigen scheinen.

2.1.1.6 Behaviorale Faktoren bei der Aufrechterhaltung der Erkrankung

FOr die Aufrechterhaltung, weniger die Entstehung der Erkrankung werden
neben  Komorbiditdten, genetischen  Faktoren und anderen auch
Verhaltensweisen verantwortlich gemacht, die bei Patienten mit somatoformen
und dissoziativen Stérungen gehauft anzutreffen sind. Vor allem die beiden
Verhaltensweisen des  Kontrollverhaltens und des  Schonverhaltens
/Vermeidungsverhaltens sollen hier angefihrt werden. Das Schonverhalten der
Patienten fUhrt zu einer Reduktion der Funktionsfahigkeit der jeweiligen Organe
Uber die durch die Erkrankung empfundene Einschrankung hinaus, was
wiederum als Bestatigung des Krankheitskonzeptes empfunden wird und
weitere Schonung bedingen kann. Schonverhalten fiihrt daneben auch zum
Aufsuchen reizarmer Umgebungsbedingungen, was mit sozialem Rickzug und
einer weitgehend passiven Freizeitgestaltung einhergehen kann. Hierdurch
werden verstarkt Situationen geférdert, in denen die Person koérpereigene
Signale wahrnimmt und fehlinterpretiert, was wiederum als weiterer Verstarker
der Erkrankung anzusehen ist. Vor allem bei lokalisierten kdorperlichen
Symptomen wird von Seiten der Patienten ein sich wiederholendes Verhalten
beobachtet, den Kérper auf Funktionsausfélle hin abzusuchen oder bestimmte
,Provokationstests® zu  vollziehen, mit denen die  koérperlichen
Funktionseinschrankungen abgeschatzt werden sollen (z. B. Durchbewegen der
Finger bei motorischen Stérungen). Diese Verhaltensweisen reduzieren die im
Patienten bestehende Angst vor weitergehender korperlicher Krankheit und
sind somit als SchutzmaBnahme des Korpers vor zu groBer Angst anzusehen.
Im lerntheoretischen Sinne werden solche Verhaltensweisen positiv verstarkt,
was letztendlich jedoch dazu fUhrt, dass der ursachliche Bedingungsfaktor der
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Angst im Hindergrund bleibt und nicht vom Patienten bewéltigt werden kann
(Salkovskis, 1996).

2117 Synopsis

In Abb.1 Ist dargestellt, wie verschiedene Risikofaktoren und aufrechterhaltende
Faktoren die Erkrankung bedingen. Es sei darauf hingewiesen, dass durch eine
derartige Abbildung nur einzelne Faktoren der vielfaltigen Entstehung der

- Genetisch bedingtes - Reduzierte externale - Modelle fiir Krankheitsverarbeitung - Gewalterfahrungen
erhdhtes Risiko Stimulation - Verstarkung von Krankheits- - Stérungen der

Korper- )

- Erhéhte physiologische - Depression, Angste verhalten Wahrnehmung

Reaktivitat - Spezifische Einstellungen
und Bewertyngsmuster

- Neuropsychologische
Risiken
- Verstarkte Wahrnehmung der Beschwerden
- Aufmerksamkeitsfokussierung und erhéhtes
Erregungsniveau

AN

Bewertung als Schon- und

krankhaft / Vermeidungsverhalten

/

Somatoforme Beschwerden

Abbildung 1: Entstehungskonzept und Aufrechterhaltung somatoformer und dissoziativer Stérungen (nach Rief, in
Baumann & Perrez (Hrsg.): Klinische Psychologie — Psychotherapie, 2.Aufl., Hans Huber, Bern, 1998, S.938)

Stérung aufgezeigt werden kénnen und diese hierdurch keinen Anspruch auf
Vollsténdigkeit erhebt.

Zentraler Punkt der Pathogenese ist der circulus vitiosus aus verstarkter
Wahrnehmung teils physiologischer korpereigener Prozesse, die durch
verschiedene Faktoren als pathologisch verstanden werden, und Uber

verstarktes Vermeidungsverhalten wiederum eine Verstarkung erfahren
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dadurch, dass eine erneute Fokussierung auf besagte enterozeptive Reize
erfolgt. Aus diesem Prozess heraus kénnen sich schlieBlich die somatoformen
Stérungen entwickeln und verselbststandigen.

Zusammenfassend bleibt Zu erwahnen, dass das Bild der
Konversionsstérungen von mehreren heterogenen Faktoren abhangig ist, und
allenfalls mittels epidemiologischer Studien Risikofaktoren fir die Entwicklung
der Stérung formuliert werden kdnnen. Der letztendlichen Pathogenese der
Stérung ist im individuellen Fall gesondert Beachtung zu schenken.

Momentan vermag jedoch noch kein endgulltiges Konzept der
Krankheitsentstehung formuliert werden.

2.1.2 Dissoziative Stérungen

Die dissoziativen Stdrungen lassen sich bezliglich ihrer Genese mittels Stress-
Vulnerabilitats-Modells  verstehen. Gemeinsam ist allen Auspragungen
dissoziativer Symptome, dass sie gleichsam als Reaktion auf meist massive
und unerwartete psychische Traumatisierungen entstehen. Sowohl bei
dissoziativen Amnesien als auch bei der dissoziativen Fugue oder dissoziativen
Identitatsstérungen lassen sich im Vorfeld der Stérungen massive
Stressexpositionen bei den Patienten eruieren wie z.B. Kriegserlebnisse,
Misshandlungen, Beziehungskonflikte oder andere subjektiv scheinbar
unlésbare Konfliktsituationen (Kardiner & Spiegel, 1947; Kopelmann, 1987;
Loewenstein, 1991; Putnam, 1991).

Dissoziative Reaktionen kénnen daher als Verhaltensweisen gedeutet werden,
in denen die Psyche sich vor im Moment scheinbar unlésbaren Problemen
fliichtet, indem sie jene Teile des Bewusstseins, die diesem Problem exponiert
sind, von der Ubrigen Identitdt abspaltet, um dem Individuum Raum zur
Reorganisation und Traumabewaltigung zu geben (Ford, 1989).

Unter neurobiologischen Gesichtspunkten sind bei solch massiven
Stressexpositionen zwei sich primar gegenitberstehende Verhaltensmuster zu
unterscheiden, welche beide teilweise zur Erklarung dissoziativer Phdnomene

herangezogen werden kénnen.
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1. Das Kampf- oder Fluchtreaktionsmuster: Ein Individuum reagiert mit einer
generalisierten Alarmreaktion auf extreme externe Bedrohungen, indem ein
erhéhter Sympathikotonus eine Kampf- oder Fluchtreaktion vorbereitet
(»fight and flight). Dieses als hyperarousal bezeichnete Stadium zeichnet
sich durch eine zentral gesteuerte Abgabe katecholaminerger Substanzen
und corticotroper Hormone aus. Jingst konnte in einer Studie belegt
werden, dass dissoziative Erfahrungen in derartigen hyperarousal-
Situationen vermehrt beobachtet werden (Sterlini, Bryant, 2002).

2. Das Aufgabereaktionsmuster: Diese Reaktionsweise wird vom Individuum
vor allem dann gewahlt, wenn eine Kampf- oder Fluchtreaktion nicht
aussichtsreich erscheint oder aufgrund cerebraler Reifungs- und
Lernprozesse noch nicht ausgebildet ist, wie dies zum Beispiel bei Kindern
der Fall ist. Auch hierbei kommt es ahnlich wie im hyperarousal-Stadium zu
einer initialen Antwort mit der Ausschittung von Katecholaminen und
Corticosteroiden. Diese wird jedoch gefolgt von einer starken Aktivierung
des Parasympathikus und der zentralen dopaminergen Systeme vor allem
im mesolimbischen und mesokortikalen Kortex. Diese beeinflussen das
Affektverhalten. Durch Querverbindungen zum endogenen Opioidsystem
erfolgt zudem eine Modulation der Schmerzwahrnehmung, die auch eine
Verzerrung der Wahrnehmung von Zeit, Ort und Realitat bedingen kann, in
ahnlicher Weise wie dies auch durch externe Applikation von Opioidanaloga
beobachtet werden kann. Diese Pharmaka vermbgen auch dissoziative
Reaktionen auszulésen.

Durch die verzerrte Realitatswahrnehmung koénnen sich in diesem

Zusammenhang auch einzelne Symptome dissoziativer Stérungen wie

beispielsweise die gestdérte Zeit- und Ortswahrnehmung im Rahmen einer

dissoziativen Fugue erklaren lassen.

Die generelle Bereitschaft eines Individuums, auf externe Reize eventuell mit

dissoziativen Symptomen zu reagieren, ist von mehreren Faktoren abhangig.

Eine GroBzahl dieser Faktoren wurde bereits bei der Erdrterung der

Risikofaktoren der Konversion genannt. Zusatzlich hierzu muss als besonderer

Risikofaktor bei der Entstehung dissoziativer Stérungen die frihkindliche
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Traumatisierung genannt werden, die haufig in Zusammenhang mit
dissoziativen Stérungen und hier wiederum vor allem mit der dissoziativen
Identitatsstérung genannt wird (Putnam et al., 1986). Zugleich wurde noch eine
Vielzahl weiterer Pradiktoren oder Risikofaktoren zur Entwicklung dissoziativer
Phanomene diskutiert, wie beispielsweise minimale cerebrale Dysfunktionen,
Schlafentzug, Alkoholkonsum, ein ungunstiger familidrer Hintergrund mit
frihkindlichen Deprivationserlebnissen etc. Der gesamte Kontext dieser
Faktoren ware zu umfangreich, um in diesem Zusammenhang in vollem
Umfang dargestellt zu werden. Hier sei z.B. auf die Verdffentlichung von
Kapfhammer (1998) verwiesen.

Es bestent mit hinreichend gesicherter Wahrscheinlichkeit ein enger
Zusammenhang zwischen der Bereitschaft eines Individuums zur Dissoziation
und der Suggestibilitat oder Hypnotisierbarkeit der Person. So wird die Hypnose
als Simulation einer dissoziativen Stérung herangezogen, um so unter
Untersuchungsbedingungen dissoziative Phanomene zu simulieren, sie zu
analysieren und auch zu behandeln (Hilgard, 1986). Die erhdhte Bereitschaft
zur Hypnotisierbarkeit wird daher ebenfalls als Risikofaktor bei der
Dissoziationsentwicklung angesehen — Patienten mit dissoziativen Stérungen
weisen eine im Mittel verstérkte Bereitschaft zur Hypnose auf (Frischholz et al.,
1992) -, wenngleich herausgehoben werden muss, dass sie nicht unabdingbar

bei Patienten mit dissoziativen Stérungen vorliegen muss.

2.2 Die Einteilung der dissoziativen Stérungen unter Beriicksichtigung der
10. Novelle der International Classification of Diseases (ICD-10) der
World Health Organisation WHO

Die in der Einleitung dargelegte Inhomogenitat des Begriffes der Dissoziativen
Stérungen flhrt dazu, dass sich unter der Diagnosenummer F44.X der
dissoziativen Stérungen in der ICD-10 zum einen Stérungsbilder finden, die
dem klassischen Dissoziationskonzept zuzuordnen sind als auch der
Konversionstheorie zugehdrige Symptome. In der ICD-10 werden diese jedoch

allesamt als dissoziative Stérung bezeichnet. Im weiteren Verlauf dieser Arbeit



Stand der Forschung 17

werden die Begriffe Konversionsstérung und dissoziative Stérung oftmals
nebeneinander verwendet, wobei sich die Konversionsstérungen hierbei auf
Symptome im Sinne einer klassischen Konversion beziehen, die erwéhnten
dissoziativen Stérungen aber sowohl die klassischen dissoziativen Symptome
als auch der Konversion zuzuordnende Symptome beschreiben.

Die Zusammenlegung der beiden medizingeschichtlich verschiedenen
Stérungen resultiert aus mehreren Parallelitaten, die beide Stérungen verbinden
und vor allem die Konversionsstbérungen in gewissem MaBe von den
somatoformen Stérungen unterscheidet, mit denen sie jedoch im DSM-IV noch
unter einem Diagnoseschlissel zusammengefasst sind. Denn im Gegensatz zu
den meist chronisch bestehenden somatoformen Stérungen werden die
Konversionen in der Uberwiegenden Zahl als Reaktion auf ein akutes
Geschehen beobachtet. Weiterhin spielen sich sowohl die Dissoziation als auch
die Konversion auf der Ebene des normalerweise bewussten Erlebens ab,
wobei im Rahmen der Stérung normalerweise bewusste Vorgange oder
Empfindungen der Aufmerksamkeit entzogen sind (Kihlstrom, 1994). Zugleich
lassen sich die Konversionsstérungen ahnlich wie die Dissoziationen auf das
beide Stdérungen bedingende Hysteriekonzept zurlckflihren, weshalb sie in der
ICD-10 — wenngleich hinsichtlich der gebotenen Symptome eigentlich
somatoform — unter den dissoziativen Stérungen aufgenommen wurden.
Gewisse Grundvoraussetzungen missen bei der Diagnose einer dissoziativen
Stérung erfullt sein. Der Begriff der ,Dissoziativen Stérung“ beinhaltet
Verhaltensweisen, die durch einen teilweisen oder vollstdndigen Verlust der
beim Gesunden vorhandenen Integration von Erinnerung, Identitéat, Empfindung
und Kdérperkontrolle gekennzeichnet sind (Jans, 1999).

Im ICD-10 (Dilling et al., 1991) wird fur alle dissoziativen Stérungen ein
zeitlicher Zusammenhang mit Belastungen, Problemen oder Bedirfnissen
gefordert. Im Weiteren muss zur Diagnose der Dissoziativen Stérung deren
Ausldsung durch eine kérperliche Erkrankung oder durch Substanzmissbrauch
ausgeschlossen sein.

Unter dem Begriff der Dissoziativen Stérung werden in der ICD-10 die
folgenden Krankheitsbilder subsumiert:
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e Dissoziative Amnesie

e Dissoziative Fugue

e Dissoziativer Stupor

e Trance- und Besessenheitsstdrung

e Dissoziative Bewegungsstdrung

e Dissoziativer Krampfanfall

e Dissoziative Sensibilitats- und Empfindungsstérung
e Gemischte dissoziative Stérung

e Ganser-Syndrom

e Multiple Personlichkeitsstérung

e Andere nadher bezeichnete dissoziative Stérung

¢ Nicht ndher bezeichnete dissoziative Stérung

Im DSM-IV, dem vor allem im angloamerikanischen Sprachraum
herangezogenen Klassifikationsmanual psychischer Stérungen, lassen sich
einige Unterschiede im Vergleich zur ICD-10 bei der Diagnose der dissoziativen
Stérungen finden. Hier finden sich die Konversionsstérungen als Subkategorie
der somatoformen Stérungen aufgelistet, ferner wird bei der Diagnose der
Konversionsstdérung nicht dahingehend differenziert, welches Funktionssystem
des Korpers von der Stérung betroffen ist. Zudem finden sich andere
Konversionssymptome auch in der Symptomliste der Somatisierungsstérung.
Einen zeitlichen Zusammenhang zwischen Beginn der Symptomatik und einer
Konfliktsituation fordert das DSM-IV lediglich fir die Konversionsstérungen,
nicht jedoch fur die dissoziativen Stdérungen, die unter einem eigenen
Diagnoseschlissel zu finden sind. Unter den dissoziativen Stérungen sind
zusatzlich zu den im |ICD-10 aufgenommenen Stérungen noch die
Depersonalisationsstérung sowie die Derealisationsstérung zu finden, die im
ICD-10 génzlich fehlen.

Im Folgenden wird der Begriff der dissoziativen Stérung in enger Anlehnung an
den ICD-10 verwendet, eine Differenzierung nach den Kriterien des DSM-IV

unterbleibt, da die in der Studie untersuchten dissoziativen Symptome nach
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diesem Klassifikationsschema eine sehr inhomogene Verteilung von Stérungen
darstellten, die auf drei verschiedene Diagnosen verteilt waren.

2.2.1 Dissoziative Amnesie

Unter einer dissoziativen Amnesie oder ,psychogenen Amnesie“ versteht man
das Vergessen wichtiger personlicher Informationen, das weder durch eine
,gewobhnliche Vergesslichkeit“ oder durch eine somatische Erkrankung erklart
werden kann. Die Amnesie ist typischerweise retrograd, sie bezieht sich also
auf in der Vergangenheit liegende Ereignisse (Kapfhammer, 1998). Wie bei
allen dissoziativen Stérungen, so verlangt die ICD-10 auch bei der dissoziativen
Amnesie den glaubhaften Zusammenhang zwischen Symptombeginn und einer
Belastungssituation, sowie den Ausschluss von somatischen Erkrankungen
oder Substanzmissbrauch zu deren Diagnose.

Uber die Pravalenz der dissoziativen Amnesie l&sst sich nur wenig sagen, da
altere Studien das Stoérungsbild nicht unter den Klassifikationsrichtlinien der
ICD-10 oder des DSM-IV untersuchen konnten; neuere Studien mit validierten
diagnostischen Instrumenten sind bisher nur wenige erschienen. Ross (1990)
bezifferte den Anteil dissoziativer Amnesien in einer zuféllig ausgewahlten
Gruppe kanadischer Erwachsener mit 6% recht hoch. Eindeutig scheint eine
erhéhte Pravalenz der dissoziativen Amnesie bei Patienten nachweisbar zu
sein, die einer massiven Traumaexposition ausgesetzt waren (Erikkson &
Lundin, 1996). Auch Coons und Milstein (1992) kamen bei der Untersuchung
von 25 Patienten mit dissoziativer Amnesie zu dem Ergebnis, dass in 72% der
Falle eine fur den Patienten einschneidende traumatische Erfahrung in der
Vergangenheit bestanden hatte. Gerade auch traumatisierte Kinder scheinen
besonders haufig mit Symptomen einer dissoziativen Amnesie auf diese
Traumatisierung zu reagieren. Terr (1988) konnte belegen, dass solche Kinder
die von ihnen erlebten Traumata verbal nicht mehr zu reproduzieren im Stande
waren.

Die betroffene Person selbst beschreibt eine dissoziative Amnesie selbst
zumeist als ,Blackout” oder unklaren Zeitverlust; oft wird dies erst dann
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bewusst, wenn andere Personen den Betroffenen mit Verhaltensweisen
konfrontieren, die diesem ganzlich unbewusst sind oder sich plétzlich Dinge im
eigenen Besitz finden, die dem Besitzer bis dato unbekannt waren
(Kapfhammer, 1998).

Obwohl in einer GroBzahl von Fallen angenommen werden kann, dass
Episoden dissoziativer Amnesien plétzlich beginnen und auch rasch wieder in
Remission gehen, konnten Coons und Milstein (1992) im Rahmen einer
Fallstudie zeigen, dass die Amnesien auch chronisch auftreten und sich dann
nur sehr langsam wieder zurlickbilden. Zugleich konnte gezeigt werden, dass
nicht nur Kkadrzlich zuriickliegende zeitliche Episoden vergessen werden,
sondern auch langer vergangene.

Zwar bietet das typische Erscheinungsbild der dissoziativen Amnesie, das sich
durch retrograde recht selektiv auf menstische Fahigkeiten beschrankte
Ausfélle und einen meist plétzlichen Beginn auszeichnet, bei der Diagnose
bereits deutliche Hinweise, jedoch sollte stets bedacht werden, dass letztlich
kein Test und keine Untersuchung existiert, mit der alleine sich die dissoziative
Amnesie endgultig beweisen lasst (Kapfhammer, 1998). Daher sollten bei der
Diagnose einer dissoziativen Amnesie stets differentialdiagnostische
Uberlegungen erwogen werden. Diese beinhalten vor allem andere dissoziative
Stérungen, deren Erscheinungsbild teilweise von Symptomen der Amnesie
gebildet wird; hier sind vor allem die dissoziative Fugue und die Multiple
Personlichkeitsstérung zu erwdhnen. Zugleich kann die dissoziative Amnesie
auch Symptom einer akuten oder posttraumatischen Belastungsreaktion, einer
somatoformen Stérung oder auch einer Borderline-Persénlichkeitsstérung sein
(Davidson & Foa, 1993; Spitzer et al, 1994).

Des Weiteren muss man sich bei der Diagnostik der dissoziativen Amnesie
dabei bewusst sein, dass es sich bei den gezeigten Symptomen durchaus auch
um eine Simulation handeln kann (Kapfhammer et al., 1998; Schachter, 1986).
Auch neurologische bzw. neuropsychiatrische Erkrankungen wie beginnende
Demenzen, Delirien, epileptische Anfallsleiden, Migrédneepisoden oder eine
transiente globale Amnesie kénnen durchaus als dissoziative Amnesie verkannt

werden, wenn auch einige dieser Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter
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selten vorkommen, da sie typischerweise im Senium auftreten. Ahnlich kénnen
auch Intoxikation mit verschiedensten Substanzen (z.B. Alkohol, Steroide, LSD)
und andere metabolische Stérungen (wie z.B. Hypoglykdmien, Uramien oder
Porphyrien) Amnesien bedingen (Akhtar & Brenner, 1979; Cummings, 1985;
Lishman, 1998). Daher sollte die Diagnose der dissoziativen Amnesie mdglichst
erst nach Ausschluss der genannten Stérungen mittels internistischer und
neurologischer Untersuchung, auch unter Ausschépfung laborchemischer
Untersuchungsparameter und bildgebender Diagnostik gestellt werden
(Kapfhammer, 1998).

2.2.2 Dissoziative Fugue

Die dissoziative Fugue ist gekennzeichnet durch ein pldtzliches und
unerwartetes Verlassen der gewohnten Umgebung. Die Person ist sich hierbei
dber Sinn und Zweck dieser ,Flucht (fugare lat. fliehen) und Uber die
persodnliche Vergangenheit meist im Unklaren. Somit kann die Symptomatik
zunachst der einer dissoziativen Amnesie ahneln, jedoch geht der Begriff der
Fugue weiter als der einer Amnesie, da hier das Wissen um die eigene Identitat
gestort ist (Kapfhammer, 1998)

Auch bei der Entstehung der dissoziativen Fugue spielen Traumatisierungen
eine entscheidende Rolle. Jedoch werden im Gegensatz zur dissoziativen
Amnesie vielschichtigere Erklarungsmodelle zu ihrem Entstehen herangezogen
wie beispielsweise ein unglnstiger familidrer Hintergrund; zugleich werden
verschiedene Faktoren als pradisponierend fir eine dissoziative Fugue
angenommen wie beispielsweise Schlafdeprivation oder diskrete Schadel-Hirn-
Traumata (Léwenstein, 1996; Fisher, 1945; Riether & Stoudemire, 1988).

Die Pravalenz der dissoziativen Fugue lasst sich aus ahnlichen Griinden, die
bereits bei der dissoziativen Amnesie erwahnt wurden, nur schwer abschatzen,
Ross (1991) beziffert sie mit 0,2% in der erwachsenen Normalbevélkerung; eine
Haufung der dissoziativen Fugue in Kriegszeiten wird berichtet (Léwenstein,
1996).

Anhand der Symptomatik erscheint es durchaus plausibel, dass die dissoziative
Fugue bei Jugendlichen und besonders Kindern seltener anzutreffen sein dirfte
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als bei Erwachsenen, da vor allem Kindern bereits die Mdglichkeit des
Verlassens des hauslichen Umfeldes vergleichsweise schwer fallen durfte,
allerdings weist Léwenstein (1996) darauf hin, dass das ,Weglaufen“ von
Jugendlichen aus einem konflikibelasteten Elternhaus (,runaway behaviour®)
durchaus auch als dissoziative Fugue gedeutet werden kann.

Das Ende einer dissoziativen Fugue ist meist genauso plétzlich wie ihr Anfang,
die betroffene Person kehrt wieder in ihr gewohntes Umfeld zurlick und beginnt,
die amnestische Episode zu verarbeiten (Kihlstrom, 1990; Léwenstein, 1996).
Bei der Diagnose der dissoziativen Fugue missen neben den bereits bei der
dissoziativen Amnesie erwahnten Erkrankungen differentialdiagnostisch vor
allem im Rahmen einer komplex partialen Epilepsie auftretende postiktale
ziellose Wanderzustdande und andere nichtepileptische hirnorganische
Stérungen wie Gehirntumoren oder eine Migrane bedacht werden (Akhtar &
Brenner, 1979; Good, 1993).

2.2.3 Dissoziativer Stupor

Nach ICD-10 ist der dissoziative Stupor gekennzeichnet durch eine
betrachtliche Verringerung bis hin zur voélligen Unfahigkeit, willkirliche
Bewegungen auszufiihren. Ebenso kann es hierbei zu einem Fehlen
reflektorischer Reaktionen auf visuelle, auditorische oder taktile Reize kommen.
Dies &uBert sich haufig darin, dass der Patient in einer einzelnen Kérperhaltung
Uberwiegend reglos verharrt. Hierbei kann jedoch ausgeschlossen werden,
dass der Patient schlaft oder bewusstlos ist, da ein gewisser Ruhemuskeltonus
vorhanden ist, die Atmung fir den Wachzustand typische Muster aufweist, oder
die Augen von Zeit zu Zeit geéffnet und koordiniert bewegt werden. In
unbeobachteten Momenten werden zeitweilig auch spontane Bewegungen der
Patienten beobachtet (Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie, 2000). Zur Zuordnung eines Stupors zum dissoziativen
Formenkreis muss das Vorliegen einer organischen oder speziellen
psychiatrischen Erkrankung ausgeschlossen werden, bei der ahnliche

Symptome auftreten kénnen.
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Diesbezlglich muss differentialdiagnostisch vor allem der katatone, depressive
oder manische Stupor beachtet werden.

Neben dem typischen Krankheitsbild fordert der ICD-10 zur Diagnose des
dissoziativen Stupors zusétzlich noch das Vorhandensein eines belastenden

Ereignisses oder entsprechender Probleme.

2.2.4 Trance- und Besessenheitsstérung

Trancedhnliche Zustédnde sind in vielen ethnischen Gruppen verbreitet und dort
weniger im psychopathologischen als vielmehr im religidsen Bereich zu finden.
Trancen sind ,integrale Bestandteile von religidsen und kulturellen Ritualen, die
einem normativem Regelwerk unterliegen*'. Der Begriff der Trance beschreibt
einen  Geisteszustand  veradnderter  Bewusstseinslage mit  generell
eingeschrankter oder nur selektiv ausgerichteter Empfanglichkeit far externe
Stimuli. Haufig ist hiermit das Auftreten von stereotypen Verhaltensmustern
oder Bewegungen verbunden.

Der Begriff der Besessenheit geht Uber den der Trance hinaus und beschreibt
zusatzlich das (voribergehende) Ersetzen der eigenen ldentitdt durch eine
Neue. Diese neue ldentitdt wird einem Geist, einem Gott beziehungsweise
einer go6ttlich wirkenden Kraft oder einer anderen herausragenden
Persdnlichkeit zugesprochen, die fir den Zeitraum der Besessenheit Kontrolle
tber den Geist der Person erhalten. Typischerweise besteht fir den Zeitraum
der Besessenheit eine retrograde Amnesie.

Das Auftreten von Symptomen, die einer Trance oder einer Besessenheit
entsprechen, sollten lediglich dann als dissoziative Stérung angesehen werden,
wenn sie bei einer Person zu beobachten sind, in deren Kulturkreis
entsprechende Symptome nicht im Rahmen religiés-kultureller Riten
anzutreffen sind (Kampfhammer, 1998), selbst wenn diese Symptome in ihrer
Entstehungsweise und Psychopathogenese einer dissoziativen Stérung
entsprechen.

Als dissoziative Stérungen sind demnach nur jene anzusehen, die auBerhalb

des fir die jeweilige Gesellschaft oder fir die religiosse Gemeinschaft Gblichen

! Kapfhammer, HP.: Dissoziative Stérungen, in: Berger,M. (Hrsg.) : Psychiatrie &
Psychotherapie, Urban & Schwarzenberg, Miinchen, 1998, S.1293
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,nhormalen“ Rahmens auftreten und auch nur dann, wenn sie zudem mit klinisch
bedeutsamen EinbuBen in persénlichen und psychosozialen Funktionen
einhergehen. Derartige Stérungen werden gehauft bei Angehérigen bestimmter
Kulturkreise oder Personen aus umschriebenen geographischen Regionen
beobachtet und so kénnen sie auch als ,kulturgebundene beziehungsweise
kulturspezifische Stérungen® bezeichnet werden (Gonzéles et al., 1997). In
Mitteleuropa und speziell auch in Deutschland finden sich Symptome einer
Trance oder Besessenheit aus den genanten Grinden nur selten.

Diagnostisch bereitet das Vollbild einer Besessenheit wahrscheinlich nur
wenige Probleme, wéhrend bei einem sich bietenden Bild der Trance
differentialdiagnostisch auch an das Auftreten einer Psychose und gerade im
Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie an Erscheinungsbilder des Autismus
gedacht werden muss, welcher ebenfalls mit stereotypen Bewegungsmustern
und einer fir den AuBenstehenden verandert erscheinenden Bewusstseinslage
einhergehen kann.

2.2.5 Dissoziative Krampfanfille

Der dissoziative Krampfanfall stellt eine der Stérungen dar, die sich
entwicklungsgeschichtlich den Konversionsstérungen zuordnen lassen.
Prinzipiell kénnen dissoziative Krampfanfélle all jene Symptome zeigen, die
auch bei organisch begrindbaren epileptischen Anféllen beobachtet werden
kénnen. Diese kénnen von alleinigem Bewusstseinsverlust Uber kurze
Absencen bis hin zu generalisierten tonisch-klonischen Konvulsionen reichen.
Gleichzeitig kénnen im dissoziativen Krampfanfall sensorische Defizite mit
enthalten sein, diese missen aber in enger zeitlicher Beziehung zum Anfall
stehen. Es lassen sich einige Symptome und Merkmale formulieren, die
hinweisend auf eine psychogene Genese der Anfélle sind, diese jedoch
keinesfalls beweisen (nach Savard & Andermann, 1990).
1. Als Quasi-Aura werden von den Patienten haufig Ubelkeit, Kopfschmerzen,
Atemnot oder Schwindel angegeben, die vor allem wichtigen
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Bezugspersonen mitgeteilt werden und die ganz offenkundig den Beginn
eines Anfalls férdern.

2. Der Anfall ereignet sich zumeist in einer dem Patienten vertrauten
Umgebung, nur ganz selten ereignet er sich des Nachts, also ohne
Zugegensein anderer Personen.

3. Wenngleich die Symptombreite der Anfélle einen weiten Spielraum
maoglicher Auspragungen erkennen lasst, so bleibt doch festzuhalten, dass
vielen dieser Symptome ein theatralischer Aspekt anhaftet. Seine maximale
Auspragung erfahrt diese Theatralik im so genannten ,arc de cercle®, einem
tonischen Uberstrecken der autochthonen Riickenmuskulatur, der in
friherer Zeit haufiger beschrieben wurde, in der jingeren Vergangenheit
jedoch nur noch selten Erwahnung findet.

4. Auch der wahrend des Anfalles sich bietende Gesichtsausdruck der
Patienten lasst deutliche dramatisierende Komponenten erkennen und
verdeutlicht dadurch die konflikthafte psychische Situation, in der sich die
Patienten befinden.

5. In den meisten Fallen gelingt es den Patienten, schmerzhafte Haltungen
wahrend der Anfalle zu vermeiden, im Rahmen der Anfélle beobachtete
Stirze verlaufen zumeist ohne schwerwiegende Verletzungen. Im gleichen
Kontext ist zu erwahnen, dass die bei genuinen Epilepsien haufig
beobachteten Symptome der Enuresis oder Enkopresis bzw. des lateralen
Zungenbisses bei dissoziativen Krampfanfallen nur selten beobachtet
werden. |hr Auftreten spricht fir eine schwerwiegende Stérung der
psychopathologischen Primarpersdnlichkeit.

6. Ein Zeichen, das vor allem bei den dissoziativen Anféllen zu beobachten ist,
ist die so genannte geotrope Augenbewegung; beim passiven Bewegen des
Kopfes des Patienten wird stets eine Deviation der Augen zum Boden hin
und somit weg vom Untersucher beobachtet.

7. Die Dauer des dissoziativen Anfalles ist in der Regel signifikant |anger als
die eines epileptischen Krampfanfalles und Ubersteigt normalerweise die
Dauer von zwei Minuten. Nicht selten miindet der dissoziative Anfall in einen

prolongierten Pseudostatus ein. Auch ist die Frequenz der Anfélle fur
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gewohnlich hdufiger als bei genuinen Epilepsien, meist ereignen sich die
konversionsneurotischen Anfélle mehrmals taglich.

Als grundlegende Forderung der Diagnose eines dissoziativen Krampfanfalles
sollte der mehrfache unauffalige EEG-Befund, der nach Méglichkeit auch
wahrend eines Anfalles erhoben wird, gefordert werden. Hier bietet sich eine
grundlegende Problematik bei der Diagnostik und Differentialdiagnostik der
dissoziativen Krampfanféalle. Denn auch bei genuinen Konvulsionen gelingt es
zeitweise nicht, vorhandene Veranderungen der cerebralen Erregung eindeutig
zu dokumentieren. Gerade hier sollte die Diagnose einer Konversionsstérung
nicht zu vorschnell gestellt werden.

Besonders kompliziert gestaltet sich die Differenzierung zwischen ,echter®
Epilepsie und Konversion beim gelegentlich beobachteten gleichzeitigen
Auftreten beider Erkrankungen. Hierbei dient sich der Patient zumeist selbst als
Vorbild fur die gezeigte dissoziative Symptomatik.

Im Gefolge dissoziativer Krampfanfélle kénnen gehauft Symptome einer
dissoziativen Fugue oder eines Stupors beobachtet werden, was nochmals die
nosologische Néhe beider Auspragungen der Erkrankung darlegt.

2.2.6 Dissoziative Bewegungsstorung

Unter den dissoziativen Bewegungsstdérungen sind vor allem motorische
Defizite zu nennen, hier vor allem muskulare Schwachen oder Paresen der
Extremitaten. Gelegentlich ist auch eine Stérung im Bereich der
Nackenmuskulatur zu beobachten, die sich klinisch als Torticollis spasticus
auBert. Jedoch sind Schwachen oder Paresen der Rumpfmuskulatur seltener
beim Bild der dissoziativen Bewegungsstérung anzutreffen. Sehr selten sind die
Paresen im Gesicht oder an der Zungenmuskulatur zu beobachten.

Ein Hinweis auf eine eventuelle psychogene Genese der Stdrung lasst sich
dann erkennen, wenn die Stdérungserscheinungen organische Strukturen
missachtend auftreten. Zum Beispiel beachten die dissoziativen Stérungen in
der Uberwiegenden Zahl der Falle streng die Kdrpermittellinie. Des Weiteren
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lasst sich zuweilen beobachten, dass die Patienten ihre muskularen Schwachen

oder Paresen zum Teil aufgeben, wenn sie sich unbeobachtet flhlen oder

gezwungen sind Bewegungen auszuflhren, die der Mithilfe der betroffenen

Muskeln bedlrfen. Daher ist eine derartige dissoziative Stérung mit einer

grindlichen neurologisch-kérperlichen Untersuchung in einigen Fallen bereits

zu diagnostizieren.

Sehr viel komplizierter gestaltet sich die Diagnose einer dissoziativen

Gangstérung oder einer Standstérung. Bei der Diagnostik dieser Stérungen

finden sich zuweilen einige Charakteristika, die das Augenmerk des

Untersuchenden auf die Konversionsstérungen lenken kdnnen (Brandt et al,

1994).

1. Es findet sich eine auffallige Fluktuation der Stérung, welche sich haufig
durch suggestive Beeinflussung oder Ablenkung in ihrer Auspragung
beeinflussen Iasst.

2. Die Bewegungsablaufe der Patienten wirken oftmals auffallig verlangsamt,
quasi wie unter Zeitlupe.

3. Bei durchgefiihrtem Romberg- Standversuch lasst sich eine allmahliche
Zunahme der Koérperschwankamplituden aus initial sicherem Stand
beobachten.

4. Die Patienten nehmen auffallend unphysiologische Korperhaltungen ein,
zugleich findet sich ein haufiges Einknicken im Huft- oder Kniegelenk mit
einem ruckartigen Auffangen des Korpers, ohne dass es hierbei jedoch zu
einem Sturz kommt.

5. Bei vielen Patienten wird der so genannte ,PlattfliBige Eisgang® beobachtet,
der durch ein auBerst vorsichtiges Abrollen der FiBe mit verminderter
Bewegung der oberen Sprunggelenke charakterisiert ist, und beim
Beobachter den Eindruck hervorruft, der Patient ginge auf &uBerst glattem
Boden.

Besonders schwierig sind Symptome zu bewerten, die sich wie ein Tremor oder
eine Dyskinesie bzw. eine Dystonie bemerkbar machen und das Bild einer
Stérung des extrapyramidalen Systems nachahmen. Wenngleich diesen
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Symptomen  ein  zuweilen  unverkennbarer  Ausdruckcharakter in
Zusammenhang mit belastenden psychosozialen Situationen anhaftet, so ist
doch bei der Diagnosestellung besondere Vorsicht geboten, um nicht ein
vorschnelles Bild von einer psychogenen Stérung des Patienten zu gewinnen.
Alle dissoziativen Bewegungsstérungen gehen oft mit einer Reihe weiterer
psychomotorischer Ausdruckssymptome einher wie einem leidenden und
angestrengtem Gesichtsausdruck, einem Stéhnen, einer manierierten
Handhaltung oder einer Hyperventilation (Kapfhammer, 1998).

Nur selten gezeigte Symptome der dissoziativen Bewegungsstérung sind
Schluckbeschwerden, ein Harnverhalt sowie der vollstindige oder teilweise
Verlust der Phonation (Kellner, 1991).

Bevor die Diagnose einer dissoziativen Bewegungsstérung gestellt wird sollten
durch eingehende facharztliche neurologische Untersuchungen diejenigen
organischen Stdérungen ausgeschlossen werden, die zur Erklarung der
Symptome herangezogen werden kdnnen. Da gerade auf dem Gebiet der
Neurologie etliche Stérungen zur Erklarung dieser Symptome dienen kénnen,
muss der Patient unter Umstanden eine Vielzahl teilweise invasiver
Untersuchungen durchlaufen. Auch beim Vorliegen von Nebensymptomen, die
auf eine psychogene Genese der Erkrankung hinweisen kénnen, sollte die
Diagnose der dissoziativen Stérung nicht zu vorschnell gestellt werden. Gerade
bei Kindern und Jugendlichen sei bei zu vorschneller Diagnose gebotener
Beschwerden als Dissoziationsstérung an eine drohende Stigmatisierung der
jungen Patienten erinnert.

Differentialdiagnostisch missen, wie eben erwahnt, all jene organischen
neurologischen Erkrankungen bedacht werden, die dhnliche Symptome zeigen
kénnen. Auch etliche internistische Erkrankungen oder Intoxikationen kénnen
mit dem Bild dissoziativer Bewegungsstdérungen verwechselt werden. Daher
sollte neben einer neurologischen Ursachenforschung auch eine eingehende

padiatrisch-internistische Untersuchung erfolgen.
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2.2.7 Dissoziative Sensibilitats- und Empfindungsstérung

Ahnlich wie die dissoziativen Bewegungsstdrungen sind viele der Sensibilitats-
und Empfindungsstérungen ebenfalls im Bereich der Extremitaten lokalisiert.
Betroffen kénnen alle Qualitaten der Empfindung werden, sowohl als alleiniges
Defizit wie auch miteinander kombiniert. Sehr haufig ist hier die aufgehobene,
herabgesetzte oder gestdérte BerUhrungsempfindung anzutreffen, weniger
haufig wird von den Patienten eine Stérung der Tiefensensibilitit oder des
Temperaturempfindens angegeben. Die Diagnose dieser Stérungen gestaltet
sich als haufig sehr schwierig, da bereits bei klinisch gesunden Patienten die
Funktionstlchtigkeit des Sensibilitdtssinnes nur mit unzureichender Reliabilitat
eingeschatzt werden kann, da letztendlich praktisch kein
patientenunabhangiges valides Verfahren zu dessen Bestimmung besteht.
Haufig ist die streng an der Mittellinie orientierte Hypasthesie oder Anasthesie
einer Korperhélfte, die bei organischen Erkrankungen nur selten anzutreffen ist
(Toone, 1990). Bei organisch begriindbaren Halbseitenhyp- oder Anasthesien
liegt die Demarkationslinie einige Zentimeter lateral der Kérpermittellinie, da in
diesem Bereich eine Versorgung durch die kontralaterale Seite gewahrleistet
wird (Hoffmann, Hochapfel, 1995).

Zur dissoziativen Sensibilitdts- und Empfindungsstérung zahlen neben den
eben Erwdhnten auch Stérungen in der Funktion der Ubrigen Sinnesorgane.
Hiervon sind die Augen am haufigsten betroffen; jedoch tritt nur selten eine
totale Amaurosis auf, haufiger werden Gesichtsfeldausfélle oder qualitative
Stérungen des Sehens wie verschwommenes oder unscharfes Sehen von den
Patienten berichtet. Sehr viel seltener werden Stérungen des Gehdrs oder des
Geruchssinnes beklagt.

Im Gegensatz zu den zuvor beschriebenen Stérungen der sensiblen Leistungen
des Integuments werden die primaren Sinnesorgane betreffende dissoziative
Sensibilitats- und Empfindungsstérungen heute nur noch deutlich seltener
angetroffen (Hoffmann, Hochapfel, 1995).

Differentialdiagnostisch sind bei den die Haut betreffenden Stérungen in erster
Linie cerebrale Ischamien mit resultierender Hemihyp- oder Anéasthesie zu
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bedenken, weiterhin gilt es auch, periphere Neuritiden, traumatische oder
toxische Nervenlasionen auszuschlieBen.

In ahnlicher Weise missen auch bei den Stérungen, die mit
Funktionseinschrankungen  der  dbrigen  Sinnesorgane  einhergehen,
ischamische, infektidbse, traumatische und nutritiv-toxische Ursachen
ausgeschlossen werden, ehe die Diagnose einer dissoziativen Stérung gestellt

werden sollte.

2.2.8 Ganser-Syndrom

Im Jahre 1898 beschrieb Ganser als erster ein bei drei Haftlingen beobachtetes
Verhalten, welches gekennzeichnet war durch die Tendenz, auf gestellte
Fragen nie genau zu antworten, sondern die korrekte Antwort stets knapp zu
verfehlen oder aber auf die Frage génzlich unsinnig zu antworten. Dieses in der
Psychopathologie als Vorbeireden bezeichnete Phanomen (McGrath &
McKenna, 1961) wird bei der Beschreibung des Ganser-Syndroms noch
erganzt durch auftretende visuelle und akustische (Pseudo-) Halluzinationen,
eine fluktuierende Bewusstseinstribung sowie durch ,hysterische® Stigmata wie
eine durch bestimmte Reize triggerbare Analgesie (Kapfhammer, 1998).
Ganser sah in diesem Verhaltensmuster eine Variante eines ,hysterischen
Dammerzustandes” (Ganser, 1904).

Im weiteren Verlauf erlebte der Begriff des Ganser-Syndroms eine Vielzahl von
Umdeutungen hinsichtlich der Frage seiner Entitdt im Rahmen der
psychiatrischen Krankheitsbilder. Es wurde als Erscheinungsform einer
endogenen bzw. einer psychogenen Psychose dargestellt, man sah in ihm eine
Form der dissoziativen Stérung, eine besondere Form der Haftpsychose oder
auch eine psychopathische Simulationshaltung (Ennoch, Trethowan, 1979).

Die heutige Einteilung verweist zum einen auf eine Sonderform der
dissoziativen Stérung, sie erwdhnt jedoch zugleich das gehaufte
Zusammentreffen des Ganser-Syndroms mit unterschiedlichen hirnorganischen
Schadigungen (Cummings, 1985; Lishman, 1998). Allgemein besteht bei allem
Dissens Uber die nosologische Einteilung des Ganser-Syndroms doch Einigkeit
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darUber, dass es als klinischen Vollbild nur sehr selten anzutreffen ist, und die
Falle méglicher Differentialdiagnosen, vor allem die hirnorganischen Stérungen
mit hinreichender Sicherheit auszuschlieBen sind, ehe die Diagnose der
Ganser-Syndroms guten Gewissens gestellt werden kann. Erschwerend kommt
hinzu, dass das Vorliegen des erstbeschriebenen Symptoms dieser Stérung,
namlich das Vorbeireden, bei vielen anderen Stérungen in der Psychiatrie
anzutreffen ist, und somit sicherlich nicht zur endgultigen diagnostischen
Eingrenzung herangezogen werden kann (Whitlock, 1982; Sigal et al., 1992)

2.2.9 Multiple Persénlichkeitsstérung

Wohl nur wenige psychiatrische Stérungen haben mehr Aufmerksamkeit auf
sich gezogen und mehr kontroverse Diskussionen angeregt als die multiple
Personlichkeitsstérung, sowohl auf wissenschaftlichem als auch auf
medienwirksamen  Parkett. Unter dem Phanomen der Multiplen
Personlichkeitsstérung oder auch Dissoziativen ldentitatsstérung wird nach
einer Definition von Kluft ,eine chronische komplexe Psychopathologie, die
durch Stérungen des Gedéachtnisses und der Identitdt charakterisiert ist®,
verstanden. ,, Sie unterscheidet sich von anderen psychischen Stérungen durch
eine anhaltende Koexistenz von relativ konsistenten, aber wechselnd
auftretenden, subjektiv getrennten Identitdten und durch wiederkehrende
Episoden einer verzerrten Erinnerungsfahigkeit, einer offenkundigen Amnesie
oder beides.*.

Das Bild der Multiplen Personlichkeit enthalt somit psychopathologische
Elemente, die auch bei der dissoziativen Amnesie oder der dissoziativen Fugue
zu finden sind, es geht jedoch Uber dieses hinaus vor allem durch die Konstanz
seines Auftretens.

In der Vergangenheit wurden viele teils recht widersprichliche Ansichten tber
die Multiple Persoénlichkeitsstérung verdffentlicht. Wurde in friheren Tagen
noch von einzelnen Beobachtungen multipler Persénlichkeiten oder gar von

2 Kluft, R.P. [1991] : Multiple Personality Disorder; in : Tasman, A. & Goldfinger, S.M. (Hrsg.):
Review of Psychiatry; Washington, D.C.; American Psychiatric Press; Bd. 10, S. 161
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lediglich im Literarischen existenten Fiktionen gesprochen, so hat sich heute
das Bewusstsein Uber das Bestehen der dissoziativen Identitatsstérung
gewandelt, was sich auch in der Aufnahme als eigenes Krankheitsbild in den
aktuellen Klassifikationsschemata widerspiegelt.

Die Haufigkeit des Auftretens der Multiplen Persdnlichkeitsstérung wird in der
amerikanischen Literatur mit 1-3% der Allgemeinbevélkerung angegeben
(Ross, 1991). Wahrend diese Werte eigentlich erwarten lassen, dass in der
allgemeinmedizinischen Versorgung das Krankheitsbild h&ufig auftritt, so
sprechen doch die Erfahrungen in Praxen daflr, dass dort nur duBerst selten
Patienten mit multiplen Persdnlichkeitsstérungen anzutreffen sind. Der Grund
fir diese Diskrepanz durfte unter Umstanden darin liegen, dass sich ein
GroBteil der Patienten nicht wegen der Dissoziativen Identitatsstérung in
Behandlung begibt, da die Stérung oftmals fir Umwelt und Patient nicht in
gravierendem Mafe als belastend erachtet wird.

Ahnlich wie die anderen dissoziativen Stdrungen weist auch die Multiple
Persdnlichkeitsstérung eine deutliche Wendigkeit zum weiblichen Geschlecht
auf (Bliss, 1980; Putnam et al., 1986; Coons et al., 1988; Schuliz et al., 1989;
Ross et al, 1989), das mittlere Alter bei Erkrankung wird mit etwa dreiBig Jahren
beziffert (Kapfhammer, 1998), allerdings vergehen oft etliche Jahre bis zur
Primardiagnose der Stdérung. Loewenstein und Ross (1992) bezifferten diese
Zeitspanne auf durchschnittlich sieben Jahre. Bezliglich der Pathogenese der
Dissoziativen Identitatsstérung wurden etliche Modelle aufgestellt, die jeweils
fir sich alleine das Stérungsbild nur recht unbefriedigend in seiner Ganze
beschreiben kdnnen, jedoch als Teilaspekie im Bild einer multifaktoriellen
Entstehung der Stérung dienlich sind. Diese verschiedenen Erklarungsansatze
sind von Kluft 1996 zusammengetragen worden und sollen daher hier nicht
naher erlautert werden.

Es wurde bereits erwahnt, dass der Patient, der unter einer Multiplen
Personlichkeitsstérung leidet, nur selten wegen Symptomen dieser Stérung
selbst arztlichen Rat sucht, allerdings lasst sich eine sehr hohe Rate
psychiatrischer Komorbiditdten im Gefolge der Stérung beobachten. In einer
Metaanalyse verfligbarer empirischer Studien beschrieb Kluft (1996) die
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Haufigkeit komorbider Stérungen. So ist zu lesen, dass ein GroBteil der
Patienten zugleich unter Angststérungen, Symptomen einer Borderline-
Persénlichkeit, affektiven Psychosen und einer GroBzahl anderer Stérungen
litt.

Aufgrund der Komplexitat der Multiplen Persdnlichkeitsstérung ist die Diagnose
denkbar schwierig und sie erschliet sich oftmals erst im Rahmen einer langer
dauernden therapeutischen Beziehung; differentialdiagnostisch ist unter
Umstanden die Abgrenzung zu einer schizophrenen Psychose schwierig, vor
allem dann, wenn die verschiedenen Personlichkeiten vom Patienten selbst in
Form kommentierender Stimmen wahrgenommen werden. Auch die
Abgrenzung zur Simulation mag schwierig sein, zumal wenn bei einem
Patienten eine Multiple Persoénlichkeitsstérung vorliegt, zusatzlich zu dieser
aber noch weitere artifizielle Persénlichkeiten im Rahmen einer Simulation

hinzukommen.

2.3 Diagnostik dissoziativer Stérungen

In vielen Fallen liegt bereits beim Erstkontakt mit einem Patienten der Verdacht
auf eine psychische Auslésung dargebrachter somatischer Beschwerden nahe.
Die endgultige Diagnose einer dissoziativen Genese der Beschwerden sollte
jedoch stets erst nach Ausschluss mdglicher Differentialdiagnosen — aus dem
somatischen wie auch dem psychiatrischen Formenkreis — erfolgen.

Von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) wurde im Januar 1999 eine Leitlinie zur Diagnose
und Behandlung der dissoziativen Stérungen erarbeitet, die im Jahre 2003
verdffentlicht wurde (Dt. Ges. f. Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie et al., 2003).

Hier wird die notwendige Diagnostik beim Verdacht auf das Vorliegen einer
dissoziativen Stérung aufgeflhrt. Sie umfasst eine umfassende Exploration
sowohl des Patienten als auch seiner Eltern nebst der Beobachtung der
Interaktion von Eltern und Kind wéahrend aller Untersuchungsgéange; explizit
wird hier auch das Hinzuziehen fremdanamnestischer Befunde — beispielsweise
aus der Schule oder dem weiteren sozialen Unfeld des Patienten — erwahnt. Im
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Weiteren wird neben einer grindlichen koérperlichen und neurologischen
Untersuchung des Patienten wird seitens der apparativen Diagnostik die
Anfertigung eines EEG dringend gefordert, die Hinzuziehung bildgebender
Verfahren im Einzelfall empfohlen. Zusatzlich sollte das Blut und der Liquor der
Patienten einer Untersuchung unterzogen werden. Bezlglich der
testpsychologischen Diagnostik wird in jedem Fall eine zumindest orientierende
Leistungsdiagnostik empfohlen, die im jeweiligen Fall um spezielle Fragebégen
zu dissoziativen Stérungen, eine eingehende Familiendiagnostik und
verschiedene andere Verfahren erweitert werden sollte.

Bei der primaren Diagnose der dissoziativen Stérung wurden in der
Vergangenheit mehrere diagnostische Leitlinien erarbeitet, die zum einen in den
gangigen Klassifikationssystemen, zum anderen in Verdffentlichungen der
Autoren zu finden sind. Aus diesem Grunde sollen diese — zum Teil recht
umfassenden — Leitlinien hier nicht einzeln aufgefhrt werden. Hierzu sei auf
die jeweilige Literatur verwiesen (Leitlinien nach ICD-10; Leitlinien nach DSM-
IV; Leitlinien nach Kimball & Balindt, 1982; Leitlinien nach Adler & Hemmeler,
1989; Leitlinien nach Hoffmann, 1996).

2.4 Therapeutische Aspekte bei der Behandlung der dissoziativen
Stérungen
Das Symptomspektrum dissoziativer Stérungen ist sehr breit, zugleich zeichnen
sich die Stérungen durch ein groBes AusmaB komorbider psychologischer
Stérungen aus. Im Gegensatz zu dieser Vielzahl mdéglicher Auspragungen der
Erkrankung bestehen momentan wenige systematische, in empirischen Studien
validierte Therapieanséatze, weder im Bereich der Psychotherapie noch im
Bereich der Psychopharmakologie. In der Literatur beschriebene
Therapiekonzepte weisen daher haufig nur einen sehr allgemeinen Charakter
auf. Einigkeit besteht darin, dass bei der Therapie dissoziativer Stérungen ein
auf den jeweiligen Patienten und sein Krankheitsbild abgestimmter
therapeutischer Weg eingeschlagen werden sollte. Insgesamt wird hier den
psychotherapeutischen Behandlungsmethoden der Vorzug vor

pharmakotherapeutischen Therapien gegeben.
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Von der ISSD Task Force (International Society for the Study of Dissociation)
wurden im Februar 2003 Richtlinien far die Behandlung der dissoziativen
Stérung im Kindes- und Jugendalter veréffentlicht. Auch hier spiegelt sich die
Problematik wieder, dass bislang kein allgemeingultiges Konzept zur
Behandlung der dissoziativen Stérung gefunden werden konnte, da es sich bei
den Richtlinien der ISSD mehr um allgemeine Behandlungsgrundsatze denn
um konkrete Strategien handelt. Die Empfehlungen der ISSD Task Force
decken sich in groBen Teilen auch mit den Empfehlungen der Leitlinien der
AWMF (siehe Kapitel 2.3).

Generell wurde konstatiert, dass die Behandlung von Kindern und Jugendlichen
weniger schwierig und langwierig als die erwachsener Patienten ist (Dell &
Eisenhower, 1990; Kluft & Schultz, 1993).

Vor allem aufgrund der oft vorhandenen Dramatik der Symptome wird die
Notwendigkeit einer rasch einsetzenden stationdren Therapie zur
Gewabhrleistung einer schnellen Genesung hervorgehoben, jedoch kann hier
auch eine intermittierende stationdre Therapie erfolgen. Eine stationare
Therapie sollte immer dann erfolgen, wenn beim Patienten automutilitative
Handlungsweisen beschrieben werden. Hingegen bietet sich eine zunachst
ambulante Behandlung dann an, wenn beziglich der krankheitsauslésenden
Situationen noch Unklarheiten bestehen, da im ambulanten Setting sehr viel
intensiver soziale Strukturen der Patienten beobachtet werden kénnen.
Grundvoraussetzung fir eine erfolgreiche Arbeit zwischen Therapeut und
Patient ist die Empathie des Therapeuten dem Kind gegenuber, hierbei sollte
auch das Stérungsbild des Patienten als Teil der Persdnlichkeit akzeptiert und
ernst genommen werden. Als der Heilung forderlich erwies sich die
Hinzuziehung involvierter Personenkreise des Patienten.

Besonderes Augenmerk sollte der Behandlung von Kindern und Jugendlichen
daher gelten, da sich innerhalb dieser Patientengruppe eine hohe Rate
traumatisierter Personen finden lasst, die primar durch die Uberfiihrung in eine
geschitzte Atmosphare vor neuerlicher Traumatisierung bewahrt werden
mussen, um einen Heilungserfolg zu erméglichen. In diesem Zusammenhang

sollten auch — vor allem bei Stillstand des Genesungsprozesses — restriktive
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MaBnahmen erwogen werden (z.B. Herausnehmen des Pat. aus der Schule,
keine oder nur wenige Elternbesuche,...), um eine wiederkehrende
Konfrontation mit dem traumatisierenden Umfeld zu vermeiden.

Generell muss die Familie des Kindes/Jugendlichen jedoch eng in den
therapeutischen Prozess mit eingebunden werden, um die Gedankengange und
Beschwerden des Kindes zu verstehen und sie in gewissem Rahmen zu
akzeptieren.

Ziel jeder Therapie der dissoziativen Stérung sollte die méglichst vollstandige
Reintegration der dissoziierten Wesensanteile sein; hierzu muss der Patient die
dissoziierten Gedanken und Handlungen als seine eigenen erkennen und
akzeptieren und in der Zukunft bereit sein, Konflikte direkt zu verarbeiten. Zum
Erlernen solcher Coping-Strategien wird im Kindesalter vor allem die
Spieltherapie hervorgehoben, im Jugendalter wurden mit dem Psychodrama
gute Erfolge erzielt. Ziel sollte hier auch das frihe Erkennen drohender
dissoziativer Tendenzen durch den Patienten sein, um diesen ebenso frihzeitig
ausweichen zu kénnen. Ein offenes Verbalisieren von Gedanken und Geflihlen
wird hier als zutraglich beschrieben.

Liegt der dissoziativen Stérung eine massive Traumatisierung zugrunde so
sollte diese nach Mdglichkeit aufgearbeitet werden, damit dem Patienten die
das Trauma begleitende Angst genommen werden kann. Da es sich um teils
massive Traumatisierungen handelt, wird hier die Verwendung von
Hypnosetechniken in entsprechenden Féllen empfohlen (Williams & Velazquez,
1996; Friedrich, 1991).

Neben der grundlegenden Therapie mit dem Ziel der Reintegration werden in
Abhangigkeit vom individuellen Fall verschiedene additionale Therapien
empfohlen. Der Familientherapie wird hier ein groBer Stellenwert zugemessen.
Die Eltern der Patienten missen Erziehungsstile erlernen, die dem Auftreten
einer dissoziativen Stérung entgegenwirken kénnen (Boat, 1991); hierfir muss
zuvor jedoch das Wesen der Dissoziation verstanden werden (Waters, 1998).
Insbesondere soll versucht werden, bislang inaddquate Erziehungsstile der
Eltern, die die Dissoziation ausgeldst haben kdnnten, zu verlassen (Benjamin &
Benjamin, 1993; Silberg, 2001).
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Psychopharmakotherapie wird aufgrund fehlender kontrollierter Studien nicht
empfohlen. Der Einsatz von Pharmaka bei Begleitsymptomen wie
Schlafstérungen, depressiven Stdérungen oder Reizfilterstérungen wird von
etlichen Autoren als hilfreich beschrieben (Nemzer, 1998; Putnam, 1997;
Silberg, Stipic, Taghizadeh, 1997).

Der Einsatz von Hypnose und Kunsttherapie wird eher skeptisch bewertet, da
hierdurch bei unsachgemaBem Einsatz ein Trauma wiederausgelést werden
kann, ohne dass zugleich eine Lésungsstrategie vorliegt, was der Genesung
schaden koénnte. Daher sollten diese Therapieformen nur von geschulten
Therapeuten nach vorausgegangener eingehender Information und unter
Einverstandnis von Patient und Erziehungsberechtigten durchgeflihrt werden.
Der Einsatz von Gruppentherapien hingegen wird als sehr nitzlich beschrieben,
vor allem da die Patienten hierdurch die Erlangung sozialer Kompetenzen
trainieren kénnen (Brand, 1998; Siberg et al., 1997).

2.5 Forensische Aspekte dissoziativer Stérungen

2.5.1 Gewaltverbrechen und Dissoziation

23 bis 65 % der wegen Mordes und Totschlages angeklagten Tater behaupten
vor Gericht, keine Erinnerung an den Tathergang mehr zu besitzen (Schacter,
1986). Ein Teil dieser Tater mag die Gewalttat unter dem Einfluss von Alkohol
oder anderen psychotropen Substanzen bzw. im Rahmen organischer
Erkrankungen begangen haben und daher nur fragmentarische oder ganzlich
fehlende Erinnerung an die Tat besitzen.

In den dbrigen Fallen sieht man sich mit dem Problem konfrontiert, durch
entsprechende  Untersuchungen binnen vergleichsweise kurzer Zeit
herausfinden zu muissen, ob die vom Tater angegebene Unfahigkeit der
Erinnerung auf psychiatrischen Erkrankungen grindet oder ob es sich hierbei
lediglich um eine Simulation des Taters handelt mit dem Ziel der
Strafminderung.
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Vor diesem Hintergrund spielen vor allem die Dissoziative Amnesie als auch die
Multiple Persdnlichkeitsstérung eine beachtenswerte Rolle im strafrechtlichen
Alltag.

FOr den psychiatrischen Gutachter stellt sich das Problem, dass zum Einen
durch das gutachterliche Ergebnis das Urteil in nicht unerheblichem MaBe
beeinflusst werden kann, dass zum Anderen keine letztendliche Sicherheit Gber
das Vorliegen einer dissoziativen Stérung besteht, da mit keiner der derzeit zur
Verfigung stehenden Untersuchungen alleine die Stérung eindeutig bewiesen
werden kann. Letztendlich werden durch die diversen Test- und Fragebbgen
nur — teilweise sicherlich weitreichende — Hinweise auf das Vorhandensein
dissoziativer Stérungen gegeben, die jedoch erst in Kombination mit der
klinischen Erfahrung des Untersuchers zum endgultigen Ergebnis kommen
sollten.

Eine unléngst verdffentlichte Studie von Rivard et al. (2002) kam zu dem
durchaus interessanten Ergebnis, dass auch Polizeibeamte im Rahmen der
Auslbung ihres Dienstes gehduft dissoziative Symptome erkennen lieBen.
Unter Zuhilfenahme des DES (Dissociative Experiances Scale) konnte hier
gezeigt werden, dass bei 90% von amerikanischen Polizeibeamten im Rahmen
von Einsatzen, bei denen Gebrauch von Schusswaffen gemacht wurde,
Symptome einer dissoziativen Amnesie fir zumindest einen Kkurzen

Zeitabschnitt wahrend des Einsatzes diagnostiziert werden konnten.

2.5.2 Frihkindliche Traumatisierung und Dissoziative Stérungen

In einer groBen Zahl wissenschaftlicher Untersuchungen wird der
Zusammenhang zwischen dem Auftreten dissoziativer Stérungen und
frihkindlichen Traumatisierungen im Allgemeinen, sowie den sexuellen
Missbrauchserfahrungen im Speziellen hervorgehoben. Dieser Sachverhalt ist
nattrlich auch aus forensicher Sicht von Belang. Generell besteht momentan
noch Disput driber, in wieweit frihkindliche Traumatisierungen das Auftreten
dissoziativer Stérungen im Erwachsenenalter bedingen mobgen. Ganz

besonders erhitzen sich die Kontroversen dann, wenn im Rahmen
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therapeutischer Bemihungen solche frihkindlichen Traumatisierungen erstmals
aufgedeckt oder vom Patienten wieder erinnert werden und hieraus justitiable
Anschuldigungen der entdeckten Missbrauchstater resultieren. Hierbei wird
besonders diskutiert, ob diese Erinnerungen wirklich als wieder entdeckte
Tatsachen zu deuten sind, oder aber ob sie in Wahrheit lediglich Syndrome
falscher Erinnerung (,false memory syndrome®) (Kapfhammer, 1998) sind.

Bei der Beantwortung dieser Frage gilt zu bedenken, ob die Erlebnisse
frihkindlicher Traumatisierungen fir die Patienten Gberhaupt erinnerlich sind,
oder ob sie im Rahmen der Konversion aus der bewussten Gedankenwelt
herausgenommen wurden (Brewin, 1996; Mollon, 1998). Weiterhin kann eine
Erinnerung frihkindlicher Traumatisierung auch durch Mittel nonverbaler
Kommunikation zum Ausdruck gebracht werden; erwiesenermaBen ist das
Gedachtnis Traumatisierter anders strukturiert (van der Kolk, 1996). Auch auf
neuroanatomischer Basis konnte eine unterschiedliche Kognitionsverarbeitung
bei in der friihen Kindheit Traumatisierten gezeigt werden (Bremner et al, 1996).
Bei lange zurlckliegenden Traumatisierungen muss bedacht werden, dass im
Verlauf der Zeit zusatzliche Einzelheiten zum urspringlichen Hergang einer
Traumatisierung hinzu interpretiert wurden, um das Erlebte fir den Patienten
weiterhin tolerierbar zu machen. SchlieBlich noch muss bedacht werden, dass
durch ungenigende psychotherapeutische Exploration oder gar suggestive
oder manipulative MaBnahmen der tatsachliche Sachverhalt der friihkindlichen
Traumatisierung allenfalls erahnt denn hinreichend bewiesen werden kann
(Merskey, 1998).

Ob also frihkindliche Traumatisierungen, die zu spaterer Zeit von Patienten
geschildert werden, ausreichend sind fir eine Anklage oder eine rechtskraftige
Verurteilung, bleibt eher fraglich und sollte daher sicherlich im Einzelfall

entschieden werden.
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2.6 Studien zum Verlauf der dissoziativen Stérung im Kindes- und
Jugendalter

Die Heterogenitat des Dissoziationsbegriffes gestaltet es schwierig, vorhandene
Studien zum Verlauf der dissoziativen Stérungen miteinander zu vergleichen.
Durch im Verlauf der Zeit haufig im Wandel begriffene Definitionen und durch
verschiedene den Studien zugrunde liegende Klassifikationssysteme, sowie
durch Fokussierung einzelner Studien auf zum Teil sehr spezielle Symptome im
Rahmen der dissoziativen St6érung, berichten die jeweiligen Autoren haufig von
sehr unterschiedlichen Zahlen Uber die Inzidenz und die Prognose der Stérung.
Die Inzidenz der dissoziativen Stdérung schwankt daher in kinder- und
jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulationen zwischen 0,5% und 17%
(Blanz & Lehmkuhl, 1986); da den jeweiligen Studien unterschiedliche
Krankheitsdefinitionen zugrunde liegen und die Versorgungsauftrage der
Zentren, an denen sie erhoben wurden, verschieden sind, lassen sich diese
Ergebnisse wie erwahnt kaum miteinander vergleichen (Jans,1999). In anderen
Kulturkreisen scheint die dissoziative Stdérung verbreiteter als in Mitteleuropa;
Srinaht et al. (1993) beispielsweise berichten von einer Inzidenz hysterischer
Stérungen in Indien von 31%.

Studien, die das DSM-IV als Klassifikationsmanual zugrundelegen, berichten
von einer Lebenszeitpravalenz der Konversionsstérung von 0,35% bzw. von
0,82% die nicht naher bezeichnete dissoziative Stérung betreffend (Lieb et al.,
1998).

2.6.1 Zusammensetzung der Patientengruppen (vgl. Tabelle 1)

Die GrdBe der Patientengruppen friherer Studien mit dem Ziel, den Verlauf der
dissoziativen Stérung im Kindes- und Jugendalter aufzuzeichnen, schwankt
zwischen 15 und 148 Patienten, wobei die Definition der Einschlusskriterien bei
den Studien mit groBem Patientenkollektiv recht weit gefasst wurde. In Follow-
up-Studien konnten fir eine Katamneseuntersuchung zwischen 12 und 82
Patienten (entsprechend zwischen 51% und 96% des Ausgangskollektivs)
gewonnen werden. Das Alter der Kinder und Jugendlichen bei der ersten
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Vorstellung schwankte zwischen 3 und 18 Jahren und war je nach Autor
verschieden. Ahnlich verschieden war auch der Zeitraum, der zwischen
Krankheitsmanifestation und Kontakt mit der Klinik verstrichen war. Er
schwankte je nach Studie zwischen einem Tag und bis zu 22 Jahren. Hierbei
muss erwahnt werden, dass nicht alle Studien zum Verlauf der dissoziativen
Stérung als follow-up-Studien angelegt waren. Der Zeitraum zwischen der
Entlassung aus der initialen Behandlung und der Katamneseuntersuchung wird
— soweit erwdhnt — mit einem Monat bis 22 Jahren angegeben. Einen Uberblick
Uber die Zusammensetzung der Patientengruppen der Studien gibt Tab. 1
(nach Jans, 1999).
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Tabelle 1 : Ubersicht iiber friihere Studien zu dissoziativen Stérungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter

(nach Jans, 1999)

(1994)

Jahre)

i Nachuntersuchte Alter bei Alter bei
Autor Gesamtkollektiv . Katamnesedauer
Patienten Erkrankung Vorstellung
] Krankheitsdauer
Robins & O’'Neal ) 9,9 Jahre (3-14 8,6 Jahre (2-17
41 37 bis Kontakt: ,1 Tag
(1953) . Jahre) Jahre)
bis 7 Jahre*
Rada et al. ,mindestens ein
20 18
(1973) Jahr*
Vor allem prépuberal bei Beginn,
durchschnittl. Krankheitsdauer bis
Goodyer (1981) 15 12 L 1 Jahr
Kontakt : 15 Monate (mannliche Pat.); 5
Monate (weibl. Pat.)
Krankheitsdauer
bis Kontakt :
Kostopoulos & 25,7 Monate (12-
25 20 n=13 : 2 Monate 7-16 Jahre
Snow (1986) 58 Monate)
n=7 : 3 Monate — 7
Jahre
Maisami & a1 36 3 Jahre (9 Monate
Freeman (1987) bis 7,5 Jahre)
Dauer der
Blanz et al. ) Erkrankung bis 13,4 Jahre (5,5 - )
148 Kein follow-up Kein follow-up
(1987) Vorstellung : 13 19,3 Jahre)
Monate
Dauer der
. . Erkrankung bis 13 Jahre (11 -15 .
Leslie (1988) 20 Kein follow-up Kein follow-up
Vorstellung: Jahre)
n=14: 6 Monate
Je nach Symptom | Je nach Symptom
Goodyer & 93 59 zwischen 9,5 zwischen 11,2 35 Monate (1 — 82
Mitchell (1989) Jahren und 11,4 Jahren und 14,1 Monate)
Jahren Jahren
Dauer der Stérung
Lehmkuhl et al. . . 13,8 Jahre (5,5 — .
93 Kein follow-up bis Vorstellung : 9 Kein follow-up
(1989) 19,3 Jahre)
Monate
Durchschnittliche
] Krankheitsdauer
Stickler et al. . 12,6 Jahre (5 — 22
27 26 bis Kontakt 9,4 12,8 Jahre
(1989) Jahre)
Wochen (1 — 60
Wochen)
Wyllie et al. o1 18 13,8 Jahre (8 —18 | 14,5 Jahre (8 — 18 | 30 Monate (6 — 66
(1990) Jahre) Jahre) Monate)
Turgay (1990) 137 Kein follow-up 8 — 17 Jahre Kein follow-up
Spierings et al. 84 82 12,1 Jahre (6 — 17 | 50,7 Monate (13 —
(1990) Jahre) 131 Monate)
Dauer der Stérung
Srinath et al. . bis Vorstellung: Bei | 63% der Pat. > 12 Kein follow-up
38 Kein follow-up
(1993) 79% der Pat. : 8 Jahre
Wochen
Lancman et al. 12,4 Jahre (5-16
43 22 15 Jahre 40 Monate




Stand der Forschung 43

Bei der Frage der Geschlechtsverteilung innerhalb der dissoziativen Stérung
herrscht gemeinhin Konsens unter den Autoren der jeweiligen Studien; sie
berichten von einem deutlichen Uberwiegen des weiblichen Geschlechts im
Verhaltnis von etwa 1:4 mannlich zu weiblich (Lieb et al., 1998; Wyllie et al.,
1990; Turgay, 1990; Spierings et al.,1990); dieses Verhaltnis scheint im
Kindesalter allerdings eher ausgeglichen zu sein (Kostopoulos & Snow, 1986).
Von dissoziativen Symptomen vor dem flnften Lebensjahr wird kaum berichtet

(Goodyer, 1981).

Tabelle 2 : Untersuchte dissoziative Symptome und zugrunde gelegte Klassifikationssysteme in friiheren
Studien (siehe hierzu Tab. 1) (nach Jans, 1999)

Autor

Eingeschlossene Symptome

Diagnosekriterien

Robins & O’Neal (1953)

Gemischt:
Hysterie
Hypochondrie
,mixed psychoneurosis”

Hysterie-Diagnose : auch somatoforme
Beschwerden mit eingeschlossen

Rada et al. (1973)

Visuelle Konversionssymptomatik

Kein klarer Bezug zu definierten diag.
Kriterien

Goodyer (1981)

v. a. Bewegungs- und Sehstérungen

Konversionsstérung

Konversionsstérung und

Kostopoulos & Snow (1986) . DSM-1II
Schmerzstérung
) ) Konversionsstérung (13 von 41 Pat.
Maisami & Freeman (1987) DSM-1II
Schmerzsymptome)
Blanz et. al. (1987) Hysterische Stérung ICD-9
. Konversionsreaktionen, jedoch keine
Leslie (1988) .
psychogenen Anfalle
Goodyer & Mitchell (1989) ,Hysterie" DSM-III-R
Lehmkuhl et al. (1989) Konversionsstérung DSM-1II

Stickler et al. (1989)

Astasie und Abasie

Konversionsstérungen nach DSM-III

Wyllie et al. (1990)

Psychogene Anfélle (keine Epilepsien)

Psychogene Anfélle unter EEG-

Aufzeichnung

Konversionsstérung, keine Patienten mit

Konversionsstérung

) B ) DSM-IL,-111,-111-R
Turgay (1990) Anfallsleiden oder ,schwerer kdrperlicher 1CD-8.-9
Erkrankung® ’

o Konversionsstérung, auch Patienten mit

Spierings et al. (1990) DSM-III-R
vor allem psychogenen Schmerzen
) Dissoziative Stérung und

Srinath et al. (1993) DSM-III-R

Lancman et al. (1994)

Psychogene Anfélle (keine Epilepsie)

Psychogene Anfélle

Das Hauptproblem, bei Durchsicht der existierenden Studien einen Uberblick
Uber das Stérungsbild der dissoziativen Stérung zu gewinnen, ist die bereits
mehrfach erwahnte Fokussierung einer GroBzahl der Studien auf einzelne
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Symptome des dissoziativen Formenkreises oder aber der Ausschluss eines
oder mehrerer Symptome. Einige der Studien hielten sich bei der Diagnose der
Stérungen leider nicht an géangige Klassifikationssysteme. Keine der Studien
schlieBt alle dissoziativen Stérungen nach ICD-10 ein, wie in Tabelle 2
dargelegt wird.

2.6.2 Kurzfristige Prognose der dissoziativen Storung

Die Prognose der dissoziativen Stérung wird von Autoren friherer Studien
zumeist als sehr gut beschrieben. Zwischen 78% und 97% aller Patienten
konnten binnen kurzer Zeit als symptomfrei oder mit deutlich gebesserter
Symptomatik aus der Behandlung entlassen werden. Einen Uberblick tber die
verschiedenen Studien zum Verlauf der dissoziativen Stérung bezlglich ihrer
kurzfristigen Prognose gibt Tab. 3 (nach Jans, 1999)

Tabelle 3 : Kurzfristige Prognosen fritherer Studien zum Verlauf der dissoziativen Stérung mit Beginn im
Kindes- und Jugendalter

. o . . Behandlungserfolg bei
Autor Diagnosekriterien GroéBe der Patientengruppe
Entlassung

44% : viel besser
) . 32% : etwas besser
Blanz et al (1987) Hysterische Stérung nach ICD-9 148 B
22% : unverdndert oder

schlechter

. . . . Totalremission :
. Konversionsreaktionen, jedoch keine
Leslie (1988) . o R 20 < 3 Monate : 85%
dissoziativen Krampfanfalle
< 12 Monate : 95%

48% : viel besser

Lehmkuhl et al. ) . 30% : etwas besser
Konversionsstérung nach DSM-III 93 .
(1989) 22% : unverandert oder
schlechter

Konversionsstérung nach DSM-II, -lll, -
Turgay (1990) IlI-R, ICD-8, -9 (keine Pat. Mit 137

Anfallsleiden)

97% symptomfrei binnen vier

Wochen

. . . . . 71% binnen einer Woche
Srinath et al. Diss. Stérung und Konversionsstérung

(1993) nach DSM-III-R

38 90% binnen zweier Wochen

symptomfrei

2.6.3 Langerfristige Prognose der Dissoziativen Stérung (vgl. Tabelle 4)

Jene Studien, die nach Ablauf einer gewissen Zeit versuchten, lhre friiheren

Patienten zu einer Katamneseuntersuchung wieder einzuladen, oder auf
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anderem Wege den Gesundheitszustand der Personen zu erfahren versuchten,
berichten im Gegensatz zu Studien, die lediglich den Erfolg der Therapie bei
Entlassung aus selbiger untersuchten, Uber weniger positive Ergebnisse.
Einschrankend muss hier allerdings erwahnt werden, dass keine der Studien
etablierte Klassifikationsschemata oder diagnostische Manuale zur Diagnose
eventuell vorliegender Stérungen heranzog, sondern dass der Verlauf anhand
verschiedener  Einschatzungen bezlglich des  Widerauftretens  der
urspringlichen Stérung, globaler Verbesserungsratings oder anhand der
Inanspruchnahmehaufigkeit an der allgemeinarztlichen Versorgung bemessen
wurde. Auch konnten in keiner der Studien alle ehemaligen Patienten
personlich nachuntersucht werden, oft stitzte sich die Katamnese auf
telefonische oder schriftliche Befunde (Robins & O’Neal, 1953; Stickler et al.,
1989; Wyllie et al., 1990,). Goodyer & Mitchell (1989) befragten nicht die
Patienten selbst, sondern alleine deren Hauséarzte dahingehend, ob die
Patienten wegen der urspriinglichen Symptomatik weiterhin oder erneut in
Behandlung standen.

Die Ergebnisse Uber den Verlauf der dissoziativen Stérung unterscheiden sich
in den jeweiligen Studien zum Teil deutlich. Dies mag auch daran liegen, dass
die Prognose Uber den Verlauf nicht immer am Vorliegen dissoziativer
Symptome generell bemessen wurde; Studien, die bei der Untersuchung des
Verlaufs der dissoziativen Stérung auf einzelne urspringlich gezeigte
Symptome fokussierten, erfragten zumeist auch nur das Vorhandensein eben
solcher Symptome bei Katamnese (Wyllie et al., 1990; Lancman et al., 1994).
Hierbei wird ein eventueller Symptomwandel innerhalb des dissoziativen
Formenkreises auBBer Acht gelassen.

Die Studien von Robins & O’Neal (1953) sowie von Stickler et al. (1989)
bemessen den Verlauf nicht am Vorhandensein dissoziativer oder anderer
psychischer ~ Symptome, sondern mittels  einer  unspezifischeren
.Beschwerdeebene” (Jans, 1999).

Studien, die Patienten mit mehreren Stérungsbildern der dissoziativen Stérung
untersuchten, berichten davon, dass zwischen 14% und 54% der Patienten zum
Zeitpunkt der Katamnese noch unter Stérungen litten (Robins & O’Neal, 19583;
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Goodyer, 1980; Kostopoulos & Snow, 1986; Maisami & Freeman, 1987;
Spierings et al., 1990). Jene Studien, die lediglich den Verlauf psychogener
Anfalle untersuchten, wiesen bei Katamnese einen Anteil zwischen 22% und
56% von Patienten auf, die wegen genannter Symptomatik noch immer in
Behandlung standen (Goodyer & Mitchell, 1989; Wyllie et al., 1990; Lancman et
al., 1994). Visuelle Konversionssymptomatiken wurden von Rada et al. (1973)
naher untersucht; hierbei konnten bei Katamnese bei 47% der Patienten
dissoziative Symptome mit einem chronischen oder episodischen Verlauf der
Stérung in Verbindung gebracht werden. Stickler et al. untersuchten 1989
dissoziative Gangstérungen und konnten bei Katamnese von einem
vergleichsweise guten Verlauf der Stérung berichten. Allerdings muss
einschrankend erwahnt werden, dass der Verlauf der Stérung in dieser Studie
an einer recht allgemein gehaltenen Beschreibung von Beschwerden des
Patienten bemessen wurde, und spezifische dissoziative Symptome nur
teilweise untersucht werden konnten.

Studien zum Verlauf der dissoziativen Stérung mit Beginn im Kindes- und
Jugendalter weisen symptomunabhangig eine schlechtere Prognose auf wie
vergleichbare Studien im Erwachsenenalter. Hier konnten beispielsweise
Krumholz & Niedermeyer (1983) von einem Anteil bei Katamnese weiterhin an
psychogenen Anfallen Leidender von lediglich 29% berichten.

Jedoch lassen sich die jeweiligen Studien vor allem auf Grund der bereits
erwahnten methodischen Inkongruenzen nur bedingt miteinander vergleichen,
so dass auch nur in bedingtem MaBe ein Gesamtbild des Verlaufs dissoziativer

Stérungen erstellt werden kann.
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Tabelle 4 : Langerfristige Prognose der dissoziativen Stérung mit Beginn im Kindes- und Jugendalter anhand
friherer Studien sowie die zur Ermittlung der Prognose herangezogenen Untersuchungsmethoden (nach Jans,

1999).

Autor

Untersuchte Stérungen/
Diagnosekriterien

Methodik

Héaufigkeit von Stérungen
bei Katamnese

Robins & O’Neal
(1953)

Hysterie (gemischtes
Stérungsbild incl. Somatoformer

Stbérungen)

Persdnliches Interview (62%)
Schriftlich / telefonisch (38%)

13,5%

Rada et al. (1973)

Psychogene Sehstérung

89% augenarztliche und
psychiatrische Untersuchung
11% Uber andere

Informationsquellen

46,7% keine Verbesserung
oder fluktuierender Verlauf

(1989)

DSM-IlI

) ) Analyse der Krankenbléatter 34%
Goodyer (1981) Konversionsstérungen o
nach einjahrigem Verlauf
35% Interview mit Eltern und
Kostopoulos & Snow Dissoziative Stérungen nach Kind bei Katamnese 30%
(1986) DSM-II 65% telefonisch / andere °
Quellen
Maisami & Freeman Dissoziative Stérungen nach .

Keine Angaben 30,6%

Goodyer & Mitchell
(1989)

Dissoziative Stérungen nach
DSM-III-R

Follow-up-Fragebogen, der
vom Hausarzt der Patienten

beantwortet wurde

In hausarztlicher Behandlung
56% wegen Pseudoanféllen,
10% wegen anderer diss.
Stérungen

Stickler et al. (1989)

Dissoziative Stérung nach DSM-
11I-R und zusatzlich
Astasie/Abasie aus dem Bereich

der Konversionsstérung

Follow-up-Fragebogen, der von
den Patienten beantwortet
wurde, bei Nicht-Antworten

telefonische Befragung

34,6% ,Geringe
Beschwerden* (nicht nur
dissoziative Symptome)

Wyllie et al. (1990)

Psychogene Anfélle (wahrend
einer EEG-Ableitung aufgetreten)

Telefonische
Patientenbefragung

22% Anfélle binnen der
letzten 12 Monate

Spierings et al. (1990)

Dissoziative Stérung nach DSM-
II-R

Befragung mittels Fragebogen

54% noch vorhandene
Symptome oder
Beschwerden

Lancman et al. (1994)

Psychogene Anfalle

Persdnliche oder telefonische
Befragung von Patienten oder
deren Eltern bezlglich der
psychosozialen Adaptation

54,5% Anfallssymptomatik

Insgesamt gesehen kann der Anteil der chronischen oder episodischen

Verlaufe der Dissoziativen Stérung anhand der Ergebnisse der vorliegenden

Studien bei etwa 30% angenommen werden. Die aus den Studien sich

ergebende eher unglnstige Prognose vor allem der dissoziativen Krampfanfalle

und der dissoziativen Sehstérungen sollte aufgrund der insgesamt geringen

Fallzahlen der Studien zumeist unter Vorbehalt gesehen werden.

Anhand der Daten der vorliegenden Studien konnten keine Zusammenhange

gefunden werden zwischen der Lange des Katamnesezeitraumes und der
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Prognose der dissoziativen Stérung. Studien mit kurzer Katamnesedauer von
etwa einem Jahr berichten bei 34% bis 47% (im Durchschnitt 38,3%) der
Patienten von zum Katamnesezeitpunkt weiterhin bestehenden Symptomen
(Rada et al, 1973; Goddyer, 1981; Stickler et al., 1989), Studien mit
Katamnesezeitrdumen zwischen einem und drei Jahren von 10% bis 66% (im
Mittel 45%) (Kostopoulos & Snow, 1986; Maisami & Freeman, 1987; Goodyer &
Mitchell, 1989; Wyllie et al., 1990). Studien schlieBlich, bei denen zwischen
Initialbehandlung und Katamnese mehr als drei Jahre vergangen waren,
beziffern den chronischen Verlauf mit 14% bis 55% (im Mittel 42,3%) (Robins &
O’Neal, 1953; Spierings et al., 1990; Lancman et al., 1994).

2.6.4 Psychiatrische Komorbiditat der dissoziativen Stérung

Auch bei dem Versuch, die in einigen Studien bezifferten Raten psychiatrischer
Komorbiditaten der Patienten bei Katamnese miteinander zu vergleichen, sieht
man sich wiederum mit dem Problem der verschiedenen Methoden der
jeweiligen Studien konfrontiert. Als besonders problematisch erweist sich
hierbei die Tatsache, dass keine der Studien bei der Diagnose der Komorbiditat
auf international gultige Untersuchungsinstrumente zurlickzugreifen schien oder
die Komorbiditdten anhand der gangigen Klassifikationsschemata einteilte.
Diesbezuglich erwdhnte Begriffe wie beispielsweise ,Psychische Probleme*
sind vieldeutig und nur schwer einem Vergleich zugéanglich. Der Anteil der
Patienten, die bei Katamnese Uber nicht der untersuchten Stérung zugehdérige
psychiatrische Symptome klagten, schwankt zwischen 11,5% und 37,8%, wobei
Angsterkrankungen absolut gesehen einen groBen Teil ausmachen (bei
insgesamt 28 Patienten in vier verschiedenen Studien wird von komorbiden
Stérungen berichtet, dreizehn dieser Patienten litten unter Angststérungen)
(Robins & O’Neal, 1953; Kosopoulos & Snow, 1986; Stickler et al.,1989;
Lancman et al., 1994).

Die Komorbiditatsraten aus entsprechenden Studien im Bereich der
Erwachsenenpsychiatrie liegen um etliches hoher. Crimlisk et al. (1998)
berichten bei 78% der von ihnen urspringlich wegen dissoziativer
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Bewegungsstérungen Behandelter von komorbiden klinischen Stérungen,
Spitzer et al. (1994) beziffert die lifetime-Pravalenz klinischer Stérungen im
Gefolge dissoziativer Stérungen mit 30% (depressive Episoden) bis 72%
(Angststérungen). Ahnlich hohe Inzidenzraten werden auch von Ziegler et al.
(1960) und Roy (1980) berichtet. Ahnlich wie im Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiatrie sind es auch hier vor allem die Angststérungen und die
depressiven Stdérungen, die signifikant haufiger mit dissoziativen Stérungen

verknUpft zu sein scheinen.

2.6.5 Risikofaktoren, die den Verlauf der dissoziativen Storung beeinflussen

In einigen der retrospektiv angelegten Studien wurde der Versuch
unternommen, jene Faktoren herauszuarbeiten, die mit besonders glinstigem
oder aber ungunstigem Verlauf der dissoziativen Stérung verknipft sind.
Wiederum stellen das unterschiedliche Studiendesign und die uneinheitliche
Kriteriendefinition den limitierenden Faktor fir die Vergleichbarkeit dieser
Ergebnisse dar.

Mit einer glnstigen Prognose verknlpft sahen Kostopoulos & Snow (1986) eine
,reine” dissoziative Initialsymptomatik ohne begleitende Komorbiditat. Diese
Beobachtung kann durch Vergleiche mit Studien der Erwachsenenpsychiatrie
nicht eindeutig beurteilt werden, da hier widersprlchliche Ergebnisse vorliegen;
Lempert & Schmidt (1990) sowie Kathol et al. (1983) fanden das Vorliegen
komorbider Stérungen mit einer schlechten Prognose verkntipft, wahrend Mace
& Trimble (1996) sowie Crimlisk et al. (1998) hier von einer guten Prognose
sprechen.

Robins & O’Neal (1953) sowie Lancman et al. (1994) kamen zum Schluss, dass
eine kurze Zeitdauer zwischen dem ersten Auftreten der Symptome und dem
Behandlungsbeginn mit einer guten Prognose der dissoziativen Stdrung
verknUpft ist. Entsprechend kamen Lancman et al. (1994) zum Ergebnis, dass
ein spater Behandlungsbeginn mit einer ungunstigen Prognose verknUpft sei.
Diese Tatsache wird auch Ubereinstimmend von Studien aus der
Erwachsenenpsychiatrie bestatigt (Hafeiz, 1980; Lempert & Schmidt, 1990;



Stand der Forschung 50

Kathol et al., 1983; Chandrasekaran et al., 1994; Couprie et al., 1995; Crimlisk
et al., 1998).

In der Studie von Wyllie et al. (1990) konnten bezlglich des Geschlechts der
Patienten und der Einsicht der Eltern in die psychogene Natur der Stérung ihres
Kindes keine die Prognose der dissoziativen Stérung beeinflussenden
Zusammenhéange gefunden werden.

Ebenfalls sahen Lancman et al. (1994) das Geschlecht der Patienten nicht mit
einer schlechten Prognose der Erkrankung verknipft. Das weibliche Geschlecht
steht jedoch bei Robins & O’Neal (1953) in Zusammenhang mit einem
ungunstigen Krankheitsverlauf.

Goodyer & Mitchell (1989) schlieBlich kamen zu dem Ergebnis, dass die
Tatsache, ob die initiale Behandlung der dissoziativen Stérung erfolgreich war
oder nicht, in keinem Zusammenhang mit der Prognose der Stérung stand.
Lancman et al. (1994) stellten schlieBlich die Vermutung auf, dass ein Beginn in
jungen Jahren bei den von ihnen untersuchten Patienten mit psychogenen
Anféllen und eine hohe Anfallsfrequenz mit einer ungunstigen Prognose

verknUpft sein kdnnten.

2.6.6 Zusammenfassender Uberblick

Insgesamt kann festgestellt werden, dass im Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiatrie bis zum heutigen Tage zu wenige Studien mit zu geringen
Fallzahlen Uber die dissoziative Stérung und besonders tber ihren Verlauf
bestehen, um ein einheitliches und ausreichend validierbares Bild lber sie zu
erhalten.

Die Vergleichbarkeit der existierenden Studien wird durch zum Teil stark
divergierende Diagnosekriterien, durch unterschiedliche Fokussierung auf
einzelne Symptome der dissoziativen Stérung und durch unterschiedliche und
zum Teil nicht genlgend validierte Testinstrumente erheblich eingeschrank.
Aufgrund der Tatsache, dass in einigen Studien nur geringfiigig mehr als zehn
Patienten an einer Katamneseuntersuchung teilnahmen, und in keiner der

Studien, die den Verlauf der dissoziativen Stérung untersuchten, alle an der
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Katamnese teilnehmenden Patienten mittels identischer Testinstrumentarien
untersucht wurden, lasst sich der Bedarf nach weiteren Studien erklaren.

Diese sollten zum Ziel haben, eine mdglichst groBe Zahl von Patienten
einzuschlieBen und einen  GroBteil dieser Patienten zu einer
Katamneseuntersuchung zu gewinnen. Diese Untersuchung sollte nach
Méglichkeit nicht auf dem telefonischen oder postalischen Wege stattfinden,
sondern stets im Rahmen eines klinischen Interviews. Zur Diagnostik sollten
nach Moglichkeit ausschlieBlich genlgend validierte und weithin anerkannte
Testinstrumente herangezogen werden, damit zukulinftig verschiedene Studien
untereinander vergleichbar bleiben.

Der stetige Wandel der Definition der dissoziativen Stérung in den gangigen
Klassifikationskriterien bringt es mit sich, dass altere mit neueren Studien selbst
bei &hnlichem oder gleichem Studiendesign nur bedingt miteinander
vergleichbar sind. Eine gewisse Konstanz ist in diesem Zusammenhang dann
zu erwarten, wenn in den beiden international am haufigsten verwendeten
Klassifikationsmanualen zur Diagnose psychiatrischer Stérungen, dem DSM
und der ICD, die Diagnose der dissoziativen Stérung Uber langere Zeit
unverandert bleibt und sie untereinander besser als zum heutigen Tage
vergleichbar wird.
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3. Fragestellung

3.1 Epidemiologische Untersuchungen

Aufgrund der vergleichsweise geringen vorhandenen Informationsbreite zu
dissoziativen Stérungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter ist ein Ziel der
vorliegenden Studie, weitere epidemiologische Daten zu dieser Stérung
aufzufGhren.

So soll durch beschreibende Methoden beispielsweise die Verteilung der
Patienten auf die Geschlechter untersucht werden. Hier interessiert, ob die von
etlichen Autoren (Lieb et al., 1998; Wyllie et al., 1990; Turgay, 1990; Spierings
et al, 1990) beschriecbene Wendigkeit der hysterischen Stérungen im
Allgemeinen, und so auch der dissoziativen Stdérungen im Speziellen zum
weiblichen Geschlecht durch die Patientinnen und Patienten der Studie
bestéatigt werden kann. Weiterhin soll die Altersverteilung der Patienten, hier
auch die geschlechtsbezogene Altersverteilung untersucht werden. In friiheren
Studien wurde beschrieben, dass Jungen und Madchen in jungen Jahren etwa
gleich haufig an dissoziativen Stérungen erkranken, sich dieses Verhaltnis mit
steigendem Alter allerdings immer weiter zu Gunsten des weiblichen
Geschlechts verschiebt, so dass ab einem gewissen Alter nahezu
ausschlieBlich weibliche Personen erkranken (Kostopoulos & Snow, 1986).
Diese These soll dahingehend Uberprift werden, ob auch innerhalb der
Patientengruppe der vorliegenden Studie eine ahnliche Alters-Geschlechts-
Verteilung vorliegt.

Ebenfalls interessiert die Verteilung der Patienten auf alle im ICD-10 genannten
dissoziativen Syndrome und die Frage, ob einzelne dissoziative Stérungen
generell bzw. von einem bestimmten Geschlecht oder einer bestimmten
Altersgruppe (bezogen auf das erste Auftreten der Symptomatik) bevorzugt
werden. Hierzu gibt es bislang noch keine detaillierten Untersuchungen, vor
allem aufgrund oben genannter Fokussierung friherer Studien auf einzelne
Teilbereiche der dissoziativen Stérungen. Auch innerhalb der jeweiligen
dissoziativen Stérungen sollen eventuelle geschlechts- oder altersspezifische
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Unterschiede in der Symptomatik, der Auspragung der Stérung oder ihrer
hauptsachlichen Lokalisation evaluiert werden.

3.2 Komorbiditat mit anderen Erkrankungen

Lehmkuhl et al. untersuchten 1989 Kinder und Jugendliche mit dissoziativen
Stérungen unter anderem daraufhin, welche weiteren psychiatrischen
Erkrankungen diese aufwiesen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass 29% der
untersuchten Patienten neben den dissoziativen Symptomen zuséatzlich Uber
,psychogene Schmerzzustande” klagten und 15% der Patienten suizidale oder
parasuizidale Verhaltensweisen an den Tag legten. Neben diesen beiden
konnten sie noch eine Zahl weiterer Symptome feststellen, die jedoch weniger
haufig auftraten. Diese zusatzliche Symptomatik sei signifikant haufiger bei
Mé&dchen als bei Jungen aufgetreten.

Auch in vorliegender Studie soll anhand der Analyse der Krankengeschichten
untersucht werden, ob die Patienten zusatzliche psychiatrische Auffalligkeiten
im direkten Verlauf des Erstauftretens der Stérung zeigten. Allerdings mussten
diese eindeutig erst im Verlauf der dissoziativen Stérung aufgetreten sein, da
ihr friheres Auftreten ein Ausschlusskriterium fir die Aufnahme in die
Patientengruppe bedeutet hatte. Im Einzelnen soll untersucht werden, ob die
bei Lehmkuhl et al. genannten Symptome auch in der vorliegenden Gruppe in
ahnlicher Haufigkeit auftraten.

3.3 Verlauf der dissoziativen Stérungen

Ein weiteres Augenmerk der Untersuchung soll dem Verlauf der dissoziativen
Stérung mit Beginn im Kindes- und Jugendalter gelten. Bisher gibt es nur
wenige Untersuchungen, die dieses Krankheitsbild in seiner Gesamtheit Uber
einen langeren Zeitpunkt beschreiben, und sie berichten von zum Teil recht
unterschiedlichen Ergebnissen. Daher soll es ein Ziel dieser Studie sein,
unabhangig vom urspriinglichen Symptombild den kurzfristigen sowie den

langerfristigen Verlauf des Konversionssyndroms zu untersuchen.
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Der kurzfristige Verlauf der Stérung bezieht sich auf den Erfolg nach
Beendigung des stationdren Aufenthaltes bzw. nach Abschluss der ambulanten
Therapie; hier soll unter beschrieben werden, inwieweit die Stérungsbilder
durch die Therapie zu reduzieren waren.

Bezogen auf den langfristigen Verlauf interessieren die Fragen, wie viele
Patienten nach ihrer Entlassung aus der Klinik bis zum Katamnesezeitpunkt
erneut Konversionssymptome im Sinne eines Ruickfalles der Krankheit erlebt
haben, und ob diese Patienten unter einer chronischen Manifestation der
Erkrankung leiden.

Gleichzeitig soll der Verlauf der dissoziativen Stérungen auch unter einer weiter
gefassteren Sichtweise naher beleuchtet werden, namlich dann, wenn als
Kriterium nicht alleine das Vorliegen dissoziativer Stérungen gewertet wird,
sondern generell alle Stérungen der Achse-1 und der Achse-lIl in die Beurteilung
mit einflieBen. In frlheren Studien zum Verlauf der dissoziativen Stérung
wurden ahnliche Untersuchungen teilweise bereits angestrengt, wobei hier
bislang keine Differenzierung in die tatsachlich vorliegenden Stérungen
vorgenommen wurde. Insofern soll hierbei besonders interessieren, welche

jeweiligen Stérungsbilder im I&angeren Verlauf der Stérung gehauft vorkommen.

3.4 Risikofaktoren beim Auftreten und im Verlauf dissoziativer Stérungen

In friheren Studien wurden etliche Modelle der Krankheitsentstehung und —
Auslosung aufgestellt und diskutiert, gemeinhin ist man der Ansicht, dass die
Entstehung der dissoziativen Stérungen multifaktoriell zu erklaren sei.

Einen dieser Faktoren stellt die belastende Lebenssituation der Patienten dar
(Barsky et al, 1994; Morrison, 1989; Pribor et al., 1993), wahrend das
Vorhandensein einer histrionen Persénlichkeit einen weiteren Faktor darstellt.
Es wurde immer wieder diskutiert, dass auch genetische Faktoren eine
dissoziative Stérung bedingen wirden. Das Vorhandensein dieser
Risikofaktoren  schlieBlich  bedingt, eventuell kombiniert mit einer
Auslésesituation, das Auftreten der dissoziativen Symptome. Die auslésende
Situation wird als meist akut und den Patienten Uberlastend beschrieben. Der
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Zusammenhang mit sexuellem Missbrauch der dissoziativen Patienten in deren
Kindheit wird ebenfalls hervorgehoben (Saxe et al., 1993).

Das Vorhandensein dieser Risikofaktoren in der Patientengruppe soll Gberprift
werden. Hierzu soll zur Frage eines genetischen Risikos unter anderem
untersucht werden, ob Familienangehdérige der Patienten mit dissoziativen
Stérungen ebenfalls an ahnlichen psychischen Stérungen litten.

Das Vorliegen einer den Patienten Uberlastenden Situation, die von diesem mit
Symptomen einer Konversion verarbeitet wurde, lasst sich durch Studie der
Krankenblatter erarbeiten.

Auch der Frage nach dem Vorliegen einer histrionen Persdnlichkeit kann durch
Analyse der Krankengeschichten nachgegangen werden, da im Rahmen des
bei stationar behandelten Patienten routinemanig erhobenen
psychopathologischen Befundes Persénlichkeitsmerkmale, sofern sie dem
Untersucher auffielen, dokumentiert wurden. In &hnlicher Weise mag die
Einschatzung einer belastenden familidren Struktur méglich sein.

Die Beobachtung, dass der erlebte sexuelle Missbrauch in der Kindheit in
signifikanter Haufigkeit mit dem Auftreten dissoziativer Stérungen in
Zusammenhang gebracht werden kann, kann im Rahmen des vorliegenden
Studienkonzeptes nur schwer untersucht werden, da selbst im Rahmen langer
dauernder Psychotherapien festgestellt werden konnte, dass etwa die Halfte
jener Patienten, die in ihrer Vergangenheit erwiesenermaBen Erfahrungen
sexuellen Missbrauchs machen mussten, dieses Thema vollstandig
verschwiegen (Jacobson, 1987). Zum Aufbau eines tiefgehenden
Vertrauensverhaltnisses zwischen Untersucher und Patient ist der zeitliche
Umfang sicher zu kurz.

Weiterhin soll untersucht werden, ob bestimmte koérperliche Merkmale, wie
Beispielsweise Hinweise auf cerebrale Dysfunktionen oder frihkindliche
Entwicklungsverzdgerungen innerhalb der Patientengruppe gehauft auftraten
oder mit einem besonders schweren Verlauf der dissoziativen Stdrung
einhergehen. Uber die Korrelation der dissoziativen Stérungen mit organischen
Stérungen finden sich bisher in der Literatur nur wenige Hinweise, jedoch wird
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bei Cantagallo et al (1999) berichtet, dass die dissoziativen Stérungen nach
traumatischen cerebralen Schaden gehauft beobachtet werden kénnen.

Auch soll untersucht werden, ob die Zugehdrigkeit zu einem bestimmten
Geschlecht, die Wahl eines bestimmten dissoziativen Symptomenkomplexes,
das Alter bei Auftreten der dissoziativen Stérung, das Vorliegen komorbider
Stérungen oder die verstrichene Zeitspanne zwischen dem erstem Auftreten
dissoziativer Symptome und der initialen Therapieeinleitung als Risikofaktor fir
einen schweren Verlauf der Stérung nach Beendigung der initialen Therapie

gewertet werden muss.

3.5 Validitét der Diagnose einer dissoziativen Stérung

Vor allem vor 6konomischem Hintergrund mag sich die Frage stellen, wie lange
bei dem Verdacht auf das Vorliegen einer dissoziativen Stérung nach einer
organischen Ursache gefahndet werden soll. Die Diagnose ,dissoziative
Stérung” stellt in der taglichen Praxis eine Ausschlussdiagnose dar. Jedoch
bleibt offen, wie lange man nach Hinweisen suchen sollte, die diese Diagnose
ausschlieBen, besonders da das Repertoire an diagnostischen Untersuchungen
stetig wachst und das fur diese diagnostischen Untersuchungen zur Verfigung
stehende Budget meist eher knapp bemessen ist. Von daher soll untersucht
werden, ob das bei den Patienten vor und wahrend der Behandlung verwandte
diagnostische Repertoire ausreichte, um organische Stérungen, die die
Symptome der dissoziativen Stérungen ebenfalls verursachen kdnnen, mit
hinreichender Sicherheit auszuschlieBen.

Mittels der Daten, die von den an der Nachuntersuchung Teilnehmenden
erhoben wurden, soll im Weiteren durch beschreibende Untersuchungen
analysiert werden, ob die in der Vergangenheit gestellte Diagnose der
dissoziativen St6érung sich im Verlauf der Zeit als Fehldiagnose herausstellte
dadurch, dass organische Stérungen diagnostiziert wurden, die eine Erklarung
fir die gebotenen Symptome liefern.



Fragestellung 57

3.6 Zusammenfassende Fragestellung und Formulierung der Hypothesen

Unter Zusammenfassung der vorangegangenen Kapitel konzentriert sich die
katamnestische Studie auf die folgenden Fragestellungen:

1. In welchen Symptomen &uBert sich das Bild einer dissoziativen
Stérung im Kindes- und Jugendalter? Zeigen sich hierbei
Unterschiede zwischen verschiedenen Altersklassen? Werden alle
dissoziativen Syndrome als &hnlich schwerwiegend eingestuft?
Hypothesen:

a) Unabhangig vom Alter oder Geschlecht zeigen alle
Patienten &hnliche Symptome der dissoziativen Stérung.

b) Der Schweregrad der dissoziativen Erkrankung ist nicht
abhangig vom gezeigten Symptomenkomplex.

2. Wie ist bei Beginn der dissoziativen Stérung das Geschlechtverhaltnis
insgesamt und in Hinblick auf die einzelnen Subtypen der Stérung?
Hypothese:

Madchen sind in der Inanspruchnahmepopulation haufiger als
Jungen zu finden; dies ist in allen Subtypen der Erkrankung
festzustellen.

3. Liegt der Erkrankungsbeginn bei einem der Geschlechter friher als
beim anderen Geschlecht?

Hypothese:
Der Erkrankungsbeginn dissoziativer Stérungen liegt bei Madchen
wie auch bei Jungen im selben Alter, jedoch erkranken mit
steigendem Erkrankungsalter deutlich mehr Madchen an der
dissoziativen Stérung.

4, Welche Komorbiditaten lassen sich bei Kindern und Jugendlichen mit
dissoziativen Stérungen wahrend der Therapie diagnostizieren?
Hypothese:

An dissoziativen  Stérungen erkrankte Kinder und
Jugendliche weisen gehauft komorbide Symptome einer

somatoformen Stérung sowie Symptome einer erhéhten
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Suizidalitat auf, wahrend sie aufgrund der dissoziativen

Stérung behandelt werden.

Wie sind der kurzfristige Verlauf (bis zur Beendigung der stationéren
Therapie bzw. der ambulanten Behandlung) und der langfristige
Verlauf (zum Katamnesezeitpunkt) der dissoziativen Stérung?
Hypothesen:

a) Beim kurzfristigen Verlauf ist in einer hohen Anzahl von
Fallen mit einem deutlichen Beschwerdertickgang bzw.
einer volligen Genesung der Patienten zu rechnen.

b) Die dissoziative Stérung ist in ihrem langfristigen Verlauf
von einer betrachtlichen Anzahl chronischer oder
rezidivierender Falle gekennzeichnet.

Haben Kinder und Jugendliche mit dissoziativen Stérungen
unabhangig vom Verlauf der Stérung ein erhdhtes Risiko, andere
psychische Krankheiten zu erleiden?
Hypothese:
Das Risiko, im Verlauf einer dissoziativen Stdérung an anderen
psychischen Stérungen =zu erkranken, ist flr psychische
Stérungen gegenlber der gesunden Normalbevdlkerung erhéht.
Bestehen Risikofaktoren, bei deren Vorhandensein gehauft das
Auftreten dissoziativer Stérungen beobachtet werden kann?
Hypothesen:
Kinder
a) mit einem unterdurchschnittlichen Intelligenzniveau
b) aus sozial schwachem Elternhaus
c) mit frihkindlichen Entwicklungsstérungen
erkranken haufiger an dissoziativen Stérungen als Kinder, die
diese Merkmale nicht aufweisen.
Gibt es Faktoren, die eine Aussage Uber die Prognose der
dissoziativen Stérung zum Katamnesezeitpunkt erlauben?

Hypothesen:
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Das Fehlen einer komorbiden Stérung wéahrend der
Behandlung ist mit einer glnstigen Prognose
verknUpft.

Eine kurze Zeitspanne zwischen Beginn der
Erkrankung und Beginn der Therapie ist mit einer
gunstigen Prognose verknupft.

Die Geschlechtszugehdrigkeit hat keinen Einfluss auf
die Prognose der Stérung.

Es ist fir die Prognose der dissoziativen Stérung
unerheblich, ob die initiale Behandlung erfolgreich
durchgefihrt wurde, ob die Patienten hiervon also
profitieren konnten.

Bei Erkrankungsbeginn junge Patienten (<13 Jahre)
lassen eine schlechtere Prognose der dissoziativen
Stérung erkennen als altere Patienten.

Der urspriinglich gezeigte Subtypus der dissoziativen
Stérung hat keinen Einfluss auf die Prognose der

Erkrankung
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4 Methoden

4.1 Diagnostisches Instrumentarium

Zur Erhebung der Daten, die Informationen zur Beantwortung der Fragen
beisteuern sollten, wurde eine Zahl verschiedener diagnostischer Fragebdgen
und Interviews von den Patienten und den Personen der Kontrollgruppe
entweder alleine ausgeflllt oder aber mit dem Untersucher gemeinsam
bearbeitet. Die Fragestellungen, die mit den jeweiligen Untersuchungsmedien
untersucht werden, sollen im Folgenden einzeln erdrtert und die Tauglichkeit
der Instrumentarien zur Beantwortung der entsprechenden Fragestellung

dargelegt werden.

4.1.1 Der halbstrukturierte Fragebogen zur Erfassung relevanter Daten aus
den Krankengeschichten

Dieser Fragebogen erhebt in zwei aufeinander aufbauenden Teilen eine
GroBzahl epidemiologischer Daten der Patienten. Er wurde Klinikintern
entwickelt zum  Zweck einheitlicher = Datenauswertung aus den
Krankengeschichten der Patienten. Die Krankengeschichten beinhalten alle die
Basisdokumentation, ein bundesweit in den Kliniken fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie eingefliihrtes Dokumentationsverfahren. Im ersten Teil erfolgt
die Datenerhebung retrospektiv anhand der in den Krankengeschichten,
insbesondere in der Basisdokumentation dokumentierten Aufzeichnungen.
Erfasst werden hier unter anderem Geschlecht, Alter, Religionszugehdérigkeit
und familiare Herkunft der Kinder und Jugendlichen sowie mdglichst detaillierte
Informationen Uber das Wesen der Erkrankung der Personen. Hier wird Uber
verschiedene ltems des Fragebogens das gezeigte Symptom im Rahmen der
dissoziativen  Stérung genau beschrieben und im Rahmen der
Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV eingeordnet, weiterhin wird der
Verlauf der Erkrankung in zeitlichen Kontext gesetzt. Im ersten Teil des
Fragebogens wird zusatzlich noch erfragt, wie sehr das soziale Umfeld und die

Familienangehdrigen in die Erkrankung des Patienten involviert waren, mit
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welchen Methoden die Erkrankung zu therapieren versucht wurde und inwiefern
diese Versuche Erfolg zeigten. Der erste Teil des Fragebogens kann ohne
Zugegensein der Patientinnen und Patienten alleine durch Durchsicht der
Krankenblatter vollstandig bearbeitet werden.

Der zweite Teil des Fragebogens hingegen bedarf der Anwesenheit und
Mitarbeit der ehemaligen Patienten, da hierdurch versucht wurde, den weiteren
Verlauf der Erkrankung und die Entwicklung der Patienten seit dem Zeitpunkt
der Entlassung aus der urspriinglichen Behandlung zu erfassen.

So wurden die Patienten befragt nach wiederkehrenden Episoden ihrer
urspriinglichen Erkrankung, nach anderen — psychiatrischen wie organischen-
Erkrankungen, nach dem aktuellen familidren Umfeld, dem beruflichen und
sozialen Werdegang seit der Entlassung aus der Klinik, oder aber auch nach
psychisch-seelischen Erkrankungen der nachsten Verwandten. AbschlieBend
wurde sowohl durch den Interviewer als auch durch den Probanden der
Wahrheitsgehalt der gemachten Aussagen eingeschatzt.

Der Fragebogen zur Datenerhebung aus den Krankengeschichten wurde in
ahnlicher Weise bereits bei einer Studie der Klinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie der Universitat Wirzburg zum Verlauf
der Zwangserkrankung bei Kindern und Jugendlichen herangezogen.

4.1.2 Das Heidelberger Dissoziations-Inventar HDI

Das von R. Brunner, F. Resch, P. Parzer und E. Koch verdffentlichte
Heidelberger Dissoziations-Inventar HDI stellt die deutsche Ubersetzung der
Dissociative Experiences Scale — Il (DES - Il) (entwickelt von Carlson,
Bernstein & Putnam; 1993) und der Adolescent Dissociative Experiences Scale
(A-DES Version 1.0) (entwickelt von Armstrong, Putnam & Carlson; 1994) dar.
Dieses wurde erganzt durch ein strukturiertes klinisches Interview zur
Erfassung dissoziativer Symptome, das sich an den klinisch-diagnostischen
Leitlinien der ICD-10 und den diagnostischen Kriterien des DSM-IV orientiert.
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Das Interview ermdglicht eine Uber den Fragebogen hinausgehende
diagnosesichernde kategoriale Zuordnung und Gewichtung der dissoziativen
Symptome.
Zur Untersuchung der Patienten und Kontrollpersonen wurde in vorliegender
Studie lediglich das erganzende klinische Interview durchgefihrt.
Das strukturierte Interview des HDI umfasst 77 Fragen, die in zehn Kategorien
unterteilt wurden, entsprechend den zehn dissoziativen Stérungsbereichen

. dissoziative Amnesie

. dissoziative Fugue

. dissoziativer Stupor

. Trance- und Besessenheitszustédnde

1
2

3

4

5. dissoziative Bewegungsstdrungen

6. dissoziative Krampfanfalle

7. dissoziative Sensibilitats- und Empfindungsstérung
8. Ganser-Syndrom

9. Dissoziative Identitatsstérung (multiple Persdnlichkeitsstérung)
1

0.Depersonalisations-, Derealisationsstérung

Fanf der 77 Fragen werden im Verlauf des Interviews nur dann gestellt, wenn
die ihnen vorausgegangene Frage bejaht wurde. Die Inhalte der Fragen
beziehen sich auf fiir den jeweiligen dissoziativen Stérungsbereich typische
Symptome. Alle Fragen des Interviews sind voll strukturiert und erlauben eine
Skalierung der Antwort bezlglich Schweregrad, Dauer und Haufigkeit des
erfragten dissoziativen Symptoms, zudem erfassen sie eine eventuelle
Belastung des Befragten durch das Symptom. Entsprechend der Auspragung
dieser Variablen wird ein Punktwert verteilt.

Die Abfolge der Stérungsbereiche orientiert sich gréBtenteils an der
Reihenfolge der ICD-10, lediglich der Bereich der Depersonalisations- und
Derealisationsstérungen wurde bewusst ans Ende des Interviews verlagert, da
diese Stdrungen aufgrund ihrer Schwere fir den Patienten als weitaus
belastender empfunden werden.
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Innerhalb der jeweiligen Stérungsbereiche sind die Fragen so angeordnet, dass
der Fortgang des Interviews einem Gesprach gleichen kann.

Das Zeitfenster, auf das sich das Interview bezieht, ist frei wahlbar; da im
speziellen Fall das aktuelle Vorliegen dissoziativer Stérungen von Interesse
war, wurden die befragten Personen vor Beginn des Interviews darauf
hingewiesen, dass sich alle Fragen auf das aktuelle Befinden beziehen und
maximal jene Symptome miteinbezogen werden kdnnen, die sich innerhalb der
letzten Wochen zutrugen. Wurde eine Frage beziiglich eines Symptoms bejaht
und war aus der Antwort der Zeitpunkt des Auftretens nicht klar ersichtlich, so
wurde noch einmal explizit nachgefragt unter Verweis auf das interessierende
Zeitfenster.

Um sowohl den Klassifikationskriterien der ICD-10 und des DSM-IV gerecht zu
werden, wurde bei Bejahen einer Frage weiter hinterfragt, ob das Vorliegen
dieses Symptoms zu Belastungen in wichtigen Lebensbereichen flhrte (das
DSM-IV fordert als Diagnosekriterium, dass das ,St6érungsbild in klinisch
bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen im sozialen, beruflichen
oder anderer wichtigen Funktionsbereichen*' verursacht). Der ICD-10 hingegen
fordert einen zeitlichen Zusammenhang zwischen Beginn der Symptomatik und
belastenden Ereignissen. Auch dies wurde bei Bejahen einer Frage des HDI
naher hinterfragt.

Zur Auswertung des Interviews werden die in den jeweiligen Stérungsbereichen
erzielten Scores auf zwei verschiedenen Wegen aufaddiert; der erste
Gesamtscore summierte lediglich die Punkte jener Symptome, die vom
Patienten als belastend angesehen wurden, wahrend der zweite die Punkte
unabhangig von einer eventuellen Belastung vereinte. Durch diese
Punktsummen konnte eine Graduierung der Schwere des jeweiligen
dissoziativen Stérungsbereiches erreicht werden.

Zwei weitere Auswertungsblatter dienten der Frage, ob die vom Untersuchten
angegebenen Symptome die Diagnose einer dissoziativen Stérung erlaubten.
Sie enthalten eine Auflistung jener Punkte, die in den jeweiligen

! Brunner et al.: Heidelberger Dissoziations-Inventar , Manual; Heidelberg, 1984, S.24
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Stérungsbereichen mindestens vom Patienten bejaht werden missen, um nach
den Kriterien der ICD-10 bzw. des DSM-IV als dissoziative Stérung zu gelten.
Somit kann mit dem HDI-Interview in vergleichsweise kurzer Zeit festgestellt
werden, an welchen aktuellen Stérungen die untersuchte Person momentan
leidet, und wie schwer das jeweilige Stérungsbild ausgepragt ist.

Die psychometrische Gite des HDI-Interviews wurde durch eine
Interraterreliabilitdtsstudie mit 16 Patienten Uberprift; hierbei wurde die
Ubereinstimmung der Beurteiler auf der Ebene der Einzelsymptome, der
jeweiligen Diagnosen und dem Schweregrad der Symptome berechnet. Die
hierbei berechneten Cohen-Kappa-Werte lagen bei Untersuchung der
Einzelsymptome bei 0,82, im Bereich der einzelnen Diagnosen bei
Zugrundelegung der Kriterien der ICD-1 bei 0,67 (DSM-IV: 0,84) und im Bereich
der Schweregradbeurteilung bei 0,91 (alle erzielten Scores) bzw. bei 0,93 (nur
jene Scores, bei denen eine Belastung vorlag).

Diese Ergebnisse belegen, dass mit Hilfe des HDI-Interviews unabhangig vom
Untersucher mit hinreichender Sicherheit gleiche Diagnosen gestellt werden
kénnen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde das Interview des HDI mit allen
Patientinnen und Patienten der Patientengruppe durchgefihrt.

4.1.3 Der Fragebogen zur Sozialen Integration FSI

Der Fragebogen zur Sozialen Integration FSI (v. Wietersheim et al., 1992) stellt
eine in einigen Punkten abgewandelte Ubersetzung des aus dem
angloamerikanischen stammenden ,Social Adjustment Scale — Self Report
(SAS-SR)“ von Weissmann und Bothwell (1976) dar. Es handelt sich um einen
Selbstbeurteilungsfragebogen, der das Sozialverhalten und die soziale
Integration des Probanden naher beleuchten soll. Als soziale Integration wird in
diesem Zusammenhang ,die Fahigkeit eines Individuums zur Ubernahme
instrumenteller und expressiver Rollen (nach Parsons und Bales, 1955)
verstanden. Personen, die an sie gestellte Aufgaben in verschiedenen

2 v. Wietersheim, Ennulat et al.: ,Konstruktion und erste Evaluation eines Fragebogens zur sozialen Integration*, in
Diagnostica 1989/35, Heft 4, S.359
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Lebensbereichen bei eigenem Wohlbefinden zufrieden stellend bewéltigen,
kébnnen demnach als sozial integriert bezeichnet werden. Da diese Integration
in verschiedenen Teilbereichen des Lebens unterschiedlich stark oder schwach
ausgepragt sein kann, ist der Fragebogen zur Sozialen Integration in
verschiedene Bereiche untergliedert. So enthalt der FSI insgesamt 45 ltems in
den Skalen ,Arbeit‘ (6 ltems), ,Freizeit® (9 Items), ,Verwandte® (8 ltems),
.Partnerschaft“ (14 Items), ,Kinder“ (7 ltems) und ,Finanzen® (1 ltem). Die Skala
JArbeit“ liegt in den Varianten ,Berufstatige, ,Hausfrauen/-manner®,
~Schuler/Studenten®, und ,Rentner” vor und formuliert den Inhalt der jeweiligen
Fragen, den Arbeitsanforderungen des jeweiligen Zweiges entsprechend,
unterschiedlich.

Jedes ltem des FSI besteht aus einer Frage und finf unterschiedlichen
Antwortmaoglichkeiten, denen ein Punkiwert von 1 bis 5 zugeteilt ist, wobei eine
héhere Punktzahl einer geringeren sozialen Integration entspricht. Innerhalb der
verschiedenen Bereiche mussten von den Untersuchten nur jene Items
beantwortet werden, deren Inhalt auf sie zutraf (kinderlose Personen sollten
den Bereich ,Kinder® demnach auslassen). Die Aufgabe der Testpersonen
bestand darin, flr jedes ltem jenen Wert anzugeben, der aktuell auf sie zutraf.
Auf einem Auswertungsbogen wurde der Gesamtscore eines Bereiches durch
die Zahl der in dem jeweiligen Bereich bearbeiteten Fragen geteilt und so ein
Mittelwert fUr jeden Bereich gebildet.

In der Entwicklung des FSI wurde der Fragebogen insgesamt 367 Personen
vorgelegt, von denen 201 an psychosomatischen Erkrankungen litten. Die
Interne Konsistenz (Cronbach Alpha) schwankte hierbei zwischen 0,59 im
Bereich Kinder und 0,76 im Bereich Partnerschaft, es wurden somit in den
meisten Teilbereichen zufrieden stellende Ergebnisse erzielt.

Der Fragebogen zur Sozialen Integration FSI wurde sowohl der
Patientengruppe als auch der Kontrollgruppe im Vorfeld der Untersuchung zur
Bearbeitung zugesandt; hiermit sollten eventuelle Unterschiede in der sozialen
Integration zwischen ehemals psychiatrisch Erkrankten und gesunden
Kotrollpersonen erarbeitet werden.
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4.1.4 Das Klinische Psychiatrische Interview DIA-X

Das von Wittchen und Pfister 1997 herausgegebene DIA-X-Interview ist eine
erheblich Uberarbeitete und erweiterte Version des Composite International
Diagnostic Interview (CIDI), das urspringlich von der WHO und der US Alcohol,
Drug Abuse and Mental Health Administration (ADAMHA) entwickelt wurde. Es
handelt sich beim DIA-X- Interview um ein umfassendes standardisiertes
Interview zur Erfassung einer groBen Anzahl psychischer Stérungen basierend
auf den Diagnosekriterien der ICD-10 sowie des DSM-IV, mit dessen Hilfe die
klinischen Stérungen nicht nur diagnostiziert, sondern auch in einen zeitlichen
Kontext gebracht werden kdénnen und somit in aktuelle, chronische und
vergangene Stérungen differenziert werden kénnen. Das DIA-X-Interview
vermag lediglich Stérungen des spaten Jugendlichen- und Erwachsenenalters
aufzudecken, fir den Einsatz im Kinder- und Jugendlichenbereich ist es
hingegen nicht geeignet. Gleichzeitig verweist der Herausgeber des Interviews
darauf, dass mit Hilfe des DIA-X nicht alle 600 mdglichen Diagnoseklassen
psychischer Stérungen sicher diagnostizierbar sind, und somit auch dem DIA-X-
Interview einzelne Stérungen entgehen kénnen.

Das DIA-X-Interview besitzt sehr gute Testgutekriterien; die Interraterreliabilitat
weist Kappawerte zwischen 0,81 und 1,0 auf, was fir eine hervorragende
Vergleichbarkeit der Ergebnisse des Interviews bei verschiedenen Interviewern
spricht. Auch die Test-Retest-Reliabilitat liegt bei einem bis drei Tagen Abstand
zwischen den Tests mit zwei unabhangigen Untersuchern mit Kappa-Werten
zwischen 0,49 und 0,83 befriedigend hoch. Auch die Validitat des DIA-X-
Interviews erwies sich in einer Untersuchung einer psychiatrisch-klinischen
Patientengruppe und einer Zufallsstichprobe gesunder Patienten befriedigend
hoch (Lachner & Wittchen, 1998). Verglichen mit den Diagnosen erfahrener
Psychiater ergaben sich Kappa-Werte zwischen 0,39 bei der Diagnose
psychotischer Stérungen und 0,82 bei der Diagnose von Panikstérungen.

Das Interview wurde mit allen an der Katamnese teilnehmenden Patienten

durchgeflhrt.
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4.1.5 Der Fragebogen und das Interview zur Erfassung von
Personlichkeitsstérungen der Achse-Il SKID-II

Dieses diagnostische Instrument wurde mit den Patienten, die an der
Katamneseuntersuchung persoénlich teilnahmen, in beiden Teilen durchgefihrt.
Personen, die lediglich zu einer Teilnahme in Form der ausgefillten
Fragebdgen bereit waren, konnten nur den Fragebogen zum SKID-II-Interview
bearbeiten.

Der SKID-II ist ein zweistufiges Verfahren zur Diagnose der zehn auf der
Achse-ll  sowie zweier im Anhang des DSM-IV  aufgefiihrter
Persoénlichkeitsstérungen; diese sind im Einzelnen die

Selbstunsichere

Dependente

Zwanghafte

Negativistische

Depressive

Paranoide

Schizotypische

Schizoide

9. Histrionische

10.NarziBtische

11.Borderline- und

© N o a s~ w D=

12. Antisoziale

Persoénlichkeit.

Die erste Stufe des Testverfahrens stellt ein Fragebogen dar, dessen 117 ltems
aus fur den Probanden einfach verstandlichen Fragen bestehen, die typische
Wesenszlige oder Handlungsweisen der jeweiligen Persénlichkeitsstdérung
beschreiben und die der Proband mit Ja oder Nein beantworten muss, je nach
dem, ob er selbst diese Wesenszlige oder Verhaltensweisen bei sich
beobachtet.

In der zweiten Verfahrensstufe, dem klinischen Interview werden lediglich jene
ltems des Fragebogens ndaher hinterfragt, die vom Probanden mit Ja

beantwortet wurden. Die bewusst sehr einfach gehaltenen Fragen des
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Fragebogens weisen eine sehr hohe Sensitivitat auf, so dass tendenziell
deutlich mehr Fragen vom Probanden mit Ja angekreuzt werden, als tatsachlich
zu einer Persoénlichkeitsstérung zu rechnende Wesensziige bei diesem
Probanden vorhanden sind. Das klinische Interview grenzt also die subjektiv
vom Probanden gemachten Aussagen weiter ein und bringt sie in einen
Zusammenhang, durch den die Diagnose einer Persénlichkeitsstérung gestellt
werden kann.

Der Zeitraum, auf den sich die Fragen sowohl des Fragebogens als auch des
Interviews beziehen, reicht bis etwa flnf vor der Durchfiihrung des Tests
zurlck; auf diesen Zeitraum wurden die Probanden bei der Bearbeitung
hingewiesen. Hiermit soll verhindert werden, dass akute psychische
Phanomene, die seit wenigen Tagen und nur fir kurze Zeit bestehen, als
Persdnlichkeitsstérung  missgedeutet  werden.  Differentialdiagnostische
Probleme ergeben sich bei seit langem bestehenden
Persoénlichkeitsveranderungen im Rahmen psychischer Erkrankungen, die
wahrend des gesamten Zeitraumes, auf den sich die Fragen des SKID-II
beziehen, Bestand hatten.

Zur Diagnose einer Personlichkeitsstérung muss eine bestimmte Anzahl der
Fragen eines einer Stérung zugehérigen Fragenkomplexes bejaht werden.

4.1.6 Das klinische Kurz-Interview zu psychiatrischen Stérungen Mini-DIPS

Das Mini-DIPS ist eine 1994 von Markgraf verdéffentlichte Kurzform des
Diagnostischen Interviews bei psychischen Stérungen (DIPS) (Markgraf et al.,
1991). Es dient der raschen Uberblicksartigen Erfassung jener psychischen
Stérungen, die vor allem fir den psychotherapeutischen Bereich von Relevanz
sind und grindet auf den Diagnosekriterien der ICD-10 sowie des DSM-IV. Der
wesentliche Vorteil gegenlber anderen diagnostischen Interviews liegt beim
Mini-DIPS in der auBerordentlich kurzen Durchfiihrungszeit von nur etwa 30
Minuten. Trotz dieses geringen Zeitaufwandes kénnen die Diagnosen ohne
nennenswerten Verlust von Reliabilitdt und Validitdt —verglichen mit groBen
diagnostischen Interviews- gestellt werden. Der Mini-DIPS ermdglicht mit
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hinreichender Genauigkeit die Diagnose von Angststdérungen, affektiven
Stérungen, somatoformen Stérungen, Essstdrungen und von
Substanzmissbrduchen sowie einen ersten Ausschluss psychotischer
Stérungen.

Verstandlicherweise kénnen aufgrund der Klrze des Interviews nicht alle
vorkommenden psychischen Stérungen diagnostiziert werden, weshalb das
Verfahren auf die hdufigsten Stérungen beschrankt bleibt (Markgraf, 1994).

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Stérung sollte, sofern mdglich, dennoch
stets ein ausfihrliches diagnostisches Interview angeschlossen werden, um
eine differenzierte Diagnose zu erméglichen.

Das Mini-DIPS ist als Verfahren geeignet fur Erwachsene und Jugendliche mit
einem Mindestalter von 16 Jahren, fir Kinder und jlingere Jugendliche steht
das von Unnewehr et al. 1994 entwickelte Kinder-DIPS zur Verflgung.

Beim Mini-DIPS handelt es sich um ein halbstandardisiertes Interview, das
heiBt die Fragen werden dem Probanden wértlich vom Interviewer vorgelesen,
der Proband antwortet primar mir Ja oder Nein, wird aber aufgefordert, vor
allem im Falle einer positiven Antwort diese weiter zu erlautern. Dieses
Verfahren setzt seitens des Interviewers die Fahigkeit voraus, die Antworten
des Probanden in einen Kontext zu bringen, welcher mit einem Syndrom oder
einer Diagnose vereinbar ist.

Im speziellen Fall der vorliegenden Studie war diese klinisch-diagnostische
Erfahrung des Durchfiihrenden jedoch nicht dringend erforderlich, da das Mini-
DIPS lediglich mit den Kontrollpersonen durchgeflhrt wurde. Kriterium zur
Aufnahme in die Kontrollgruppe war das Fehlen klinisch psychischer Stérungen,
so dass eine positive Antwort eines Probanden in der GroBzahl der Falle zum
Ausschluss aus der Kontrollgruppe gefiihrt héatte. Lediglich beim alleinigen
Vorliegen spezifischer Phobien vom Tier-Typus, die nicht zu einer
Einschrankung des taglichen Lebens fuhrten, wurde der Proband dennoch in
die Kontrollgruppe aufgenommen.

Das Mini-DIPS-Interview vermag die oben genannten Stérungen mit
hinreichender Genauigkeit zu diagnostizieren, es wurde jedoch bewusst so
konzipiert, dass es sich beim Vorliegen von Fehlern bei der Diagnostik
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hauptsachlich um falsch-positive Fehler handelte, also ein eigentlich gesunder
Proband durch das Interview als erkrankt diagnostiziert wurde. Damit wurde
man der Intention gerecht, das Mini-DIPS hauptsachlich als Screening-
Untersuchung einzusetzen (Markgraf, 1994).

Zur Testgite des Mini-DIPS bestehen Untersuchungen, die die Diagnosen des
Mini-DIPS mit den beim gleichen Patienten mit Hilfe des DIPS-Interviews
gestellten Diagnosen vergleichen. Hierbei wurden Kappa-Werte flr die
jeweiligen Oberklassen von Stérungen zwischen 0,8 und 1,0 errechnet.
Lediglich die Ubereinstimmung bei der Diagnose somatoformer Stérungen lag
mit 0,76 geringfligig niedriger. Auch bei der Diagnose einzelner spezifischer
Stérungen wurden befriedigende Ubereinstimmungen zwischen beiden
Interviews gefunden (Kappa-Werte zwischen 0,66 und 1,0) (Markgraf, 1994).
Auch die Interraterreliabilitat des Mini-DIPS ist als sehr gut einzuschatzen, so
wurden Kappa-Werte fir die diagnostischen Oberklassen wie auch flr
spezifische Stérungsbilder erzielt, die stets Uber 0,8, mehrfach auch bei 1,0
lagen. Genauere Informationen zu den TestglUteuntersuchungen sind dem
Handbuch des Mini-DIPS zu entnehmen (Markgraf, 1994).

4.2 Stichprobenerhebung von Patientengruppe und Kontrollgruppe

4.2.1 Patientenstichprobe

Die Studie zum Verlauf der dissoziativen Stérungen mit Beginn im Kindes- und
Jugendalter wurde mit ehemaligen Patienten der Klinik und Poliklinik fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie der Julius-Maximilians-Universitat
Wilrzburg sowie einer vergleichbar zusammengesetzten Kontrollgruppe
psychiatrisch bisher nicht erkrankter oder behandelter Personen im Zeitraum
zwischen Marz 2000 und Marz 2001 durchgefihrt.

Die Patientengruppe wurde zusammengestellt, indem die Klinikblcher nach
Patienten durchsucht wurden, die in den Jahren 1983 bis 1992 wegen
dissoziativer, konversionsneurotischer oder ahnlich lautender Symptome und
Probleme behandelt wurden. Diese Uber 100 Krankengeschichten wurden
daraufhin Oberprift, ob die von den Patientinnen und Patienten dargebotenen
Symptombilder nach aktuellen Kilassifikationskriterien ein den dissoziativen
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Stérungen zugehdriges Krankheitsbild darstellten. Hierbei war es nicht von
Interesse, ob die Patienten ambulant oder stationar behandelt wurden, welchem
Geschlecht oder welcher Religion sie angehérten, oder welches dissoziative
Krankheitsbild sie im Einzelnen darboten, lediglich die Nennung einer eindeutig
dissoziativen Symptomatik (anhand der |CD-10-Klassifikationskriterien
Uberprift) in der Krankengeschichte entschied Uber die Zugehdrigkeit zur
Patientengruppe. War die dissoziative Stérung erst im Gefolge einer bereits
friher diagnostizierten anderen psychiatrischen Stérung aufgetreten, so wurde
dieser Patient nicht in die Patientengruppe aufgenommen; ebenso wurde als
Ausschlusskriterium definiert das Vorhandensein einer schwerwiegenden
organischen Krankheit, in deren Folge dissoziative Stérungen oder ihnen
ahnliche Stérungsbilder nicht eindeutig ausgeschlossen werden konnten,
definiert, des Weiteren wurden Patientinnen und Patienten, die das achtzehnte
Lebensjahr zum Katamnesezeitpunkt noch nicht erreicht oder einen mit
gangigen Tests festgestellten Intelligenzquotienten von <70 hatten, von der
Studie ausgeschlossen. Alle Ein- und Ausschlusskriterien berlcksichtigend
zahlte die Patientengruppe 62 Personen. Eine Ubersicht der jeweiligen Kriterien
gibt Tabelle 5.

Tabelle 5: Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien der Patientengruppe

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Dissoziative Stérung nach ICD-10 Dissoziative Stérung nur Folgesymptom anderer

psychischer Stérungen

Behandlung zwischen 1983 und 1992 (unerheblich ob Schwere organische Stérungen, deren Symptome denen

ambulante oder stationdre Behandlung) dissoziativer Stérungen ahneln kénnen
Alter bei Katamnese > 18 Jahre Alter bei Katamnese < 18 Jahre
Intelligenzquotient >70 mit gangigen Testverfahren Intelligenzquotient <70 mit gangigen Testverfahren

Von den 62 Personen waren 43 weiblichen (dies entspricht 69,4%) und 19
mannlichen Geschlechts (30,6%). 45 der 62 Patienten wurden im Rahmen ihrer
dissoziativen Stérung mindestens einmal stationar behandelt, was einem Anteil
von 72,6% entspricht, nur 17 Patienten (27,4%) wurden ausschlieBlich
ambulant behandelt; acht der Patienten wurden vor dem Erstkontakt mit der
Klinik der Universitdt Wdrzburg bereits in anderen kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen vorstellig, drei der Kinder wurden
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anderswo bereits stationdr zur Behandlung der dissoziativen Stérung
aufgenommen. Vier Versuchspersonen wiesen einen einer Lernbehinderung
entsprechenden 1Q von 70-85 auf (6,4%), alle anderen wiesen eine zumindest
durchschnittliche Intelligenz auf.

Diese 62 Personen wurden postalisch unter der in der Krankengeschichte
angefihrten Adresse angeschrieben (dies war meist die elterliche Adresse),
war der Patient dort nicht mehr gemeldet, so wurde das Einwohnermeldeamt
des in der Krankengeschichte genannten Wohnorts angeschrieben mit der
Bitte, die aktuelle Postanschrift mitzuteilen. Auf diesem Wege gelang es uns, 56
der 62 ehemaligen Patienten ausfindig zu machen. Etwa eine Woche, nachdem
der Brief die Patienten erreicht hatte, wurden sie telefonisch kontaktiert und zur
Teilnahme an der Nachuntersuchung eingeladen. Wurde die Teilnahme
abgelehnt, luden wir die Patienten dazu ein, den Fragebogen zur Sozialen
Integration FSI und den Fragebogen zum SKID-II (Einzelheiten zu den
Fragebbgen sind Kapitel 3.1 Diagnostische Inventarien zu entnehmen)
auszufillen und per Post zurlickzusenden. Gleichzeitig sollten diese Patienten
auch an einer telefonischen Befragung teilnehmen, deren Inhalt sich eng am
zweiten Teil des Katamnesebogens anlehnte.

23 der Patienten waren zu einer Teilnahme an der Untersuchung bereit
(87,1%), weitere zwei Patienten (3,2%) flllten die Fragebogen aus und nahmen
an der Telefonbefragung teil und wiederum zwei Patienten (3,2%) flllten
lediglich die Fragebbgen aus, ohne jedoch an der telefonischen Befragung
teilzunehmen. 27 Patienten (43,5%) verweigerten leider die Teilnahme an
jeglicher Untersuchung, zwei Patienten (3,2%) waren verstorben (beide durch
Suizid). Somit waren — Teilnahme durch Fragebogen und durch
Telefonbefragung eingeschlossen — 27 Patienten bereit an einer
Nachuntersuchung teilzunehmen (43,5%). Zwei der Patienten war es nicht
mdglich, personlich zur Untersuchung nach Wuirzburg zu kommen, bei einer
Patientin mit Lernbehinderung war die Durchflhrung einzelner Untertests
aufgrund von Verstandnisschwierigkeiten nicht oder nur eingeschrankt méglich.
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In Abb.2 ist die Aufteilung der Versuchspersonen nochmals

dargestellt.
[ Insgesamt 62 Patienten ]
|
| |
[ 56 Patienten aufgefunden ] [ 6 Patienten nicht aufgefunden
1 |
| | |

[ 27 Patienten teilgenommen ] [ 2 Patienten verstorben ] [ 27 Patienten nicht teilgenommen

_[ 23 Patienten gesamte Nachuntersuchung ]

20 Patienten problemloser Versuchsablauf ]

2 Patienten zu Hause nachuntersucht ]

I

1Pat. eingeschrankte Versuchsbedingung ]

2 Patienten Fragebdgen & tel. Befr. ]

_[
_[

2 Patienten nur Fragebdgen ]

Abbildung 2 : Rekrutierung und Zusammensetzung von Ausgangsstichprobe und Katamnesestichprobe,
Darstellung mittels Flussdiagramm

Den Probanden, die zur Teilnahme an der Katamneseuntersuchung bereit
waren, wurden als Aufwandsentschadigung DM 100,- und zusatzlich die fur die

Anreise entstandenen Fahrtkosten ersetzt.

4.2.2 Kontrollpersonengruppe

Um Teile der Ergebnisse, die mittels der Untersuchung der ehemaligen
Patienten erhoben werden konnten, zu vergleichen, wurde gleichzeitig eine
Kontrollgruppe gesunder Probanden rekrutiert. Die GréBe der Kontrollgruppe
orientierte sich an der Anzahl Patienten, die an der Katamneseuntersuchung
teilnahmen.

Die Kontrollpersonen wurden vornehmlich rekrutiert aus einer Gruppe von

Studentinnen und Studenten der Universitat Wirzburg, die im Rahmen einer
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Vorlesung Uber Kinder- und Jugendpsychiatrie Uber die Studie informiert und
um die Teilnahme an der Kontrollgruppe gebeten wurden. Als
Aufwandsentschadigung wurde den Kontrollpersonen ein Betrag von DM 30,-
geboten.

Auf diese Weise konnten 32 Studenten und Studentinnen — vornehmlich aus
den Studiengédngen Sonderpadagogik, Psychologie und Medizin - als
Kontrollpersonen gewonnen werden. Um der Tatsache Rechnung zu tragen,
dass sich in den Reihen der Patientengruppe vier Personen mit einem
Intelligenzquotienten auf dem Niveau der Lernbehinderung befanden, wurden
zusatzlich zu den Studenten noch vier Lehrlinge der Don-Bosco-Werke
Wirzburg, einer Schule, die Férderschilern eine geeignete Ausbildung bietet,
in die Kontrollgruppe aufgenommen. Diese vier Personen wiesen eine
Intelligenz im Bereich der Lernbehinderung auf. Fir die Studienteilnahme wurde
ihnen eine Aufwandsentschadigung von DM 50,- angeboten.

Bedingung fur die Aufnahme in die Kontrollgruppe war in Anlehnung der
Einschlusskriterien der Patientengruppe ein Mindestalter von 18 Jahren, ein
Intelligenzquotient von >70 sowie das Fehlen von Hinweisen auf psychiatrische
Erkrankungen in der Vorgeschichte sowie zum Untersuchungszeitpunkt. Aus
diesem Grund wurde mit den Kontrollpersonen vor Beginn der Untersuchung
ein orientierendes psychiatrisches Interview mit Hilfe des MINI-DIPS (naheres
sieche 3.1 Diagnostische Verfahren) durchgefihrt, und der weitere
Versuchsablauf nur dann gestartet, wenn das Interview in allen Teilbereichen
ohne pathologischen Befund war. Wie den Patienten wurde auch den
Kotrollpersonen der FSI-Fragebogen mitgegeben, der bereits ausgeflllt zur
Untersuchung mitgebracht werden sollte.

Von insgesamt 36 Kontrollpersonen waren 24 weiblich (66,7%) und 12
mannlich (33,3%). Man konnte, bezogen auf die Untersuchungsinstrumente, bei
Versuchspersonengruppe und Kontrollgruppe von vergleichbaren Gruppen
ausgehen, da Alters-, Geschlechts- und annahernd auch Intelligenzverteilung
sowie die Sozialzugehdrigkeit vergleichbar waren.
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4.3 Versuchsablauf

Bei der Beschreibung des Versuchablaufs wird darauf hingewiesen, dass mit
der identischen Patienten- und Kontrollgruppe noch eine weitere Studie
durchgefuhrt wurde, welche auch die Verarbeitungsstrategien der ehemaligen
Patienten in Belastungssituationen untersuchte. Die Untersuchungen flr beide
Studien wurden in derselben Sitzung mit den Patienten und Kontrollpersonen
durchgefihrt. Die in dieser Studie verwendeten Untersuchungsinstrumente
werden unter Kapitel 3.3, ,Diagnostische Verfahren® im Detail erlautert. Flr die
anderen Instrumente, die nicht zu dieser Studie herangezogen wurden, sei auf
die Studie von Schneck (in Bearbeitung) verwiesen.

4.3.1 Patientengruppe

Erklarte sich ein ehemaliger Patient der Klinik nach dem ersten Anschreiben im
daraufhin gefiihrten Telefongesprach zur Teilnahme an der Studie bereit, so
wurden ihm die zuvor beschriebenen Fragebdgen SKID-II und FSI per Post
zugesandt (weitere Fragebdgen, die von den Patienten bearbeitet wurden,
finden in der Studie von Schneck Verwendung). Zusammen mit den
Fragebbégen wurden die Instruktionen zum Ausflillen derselben versandt mit der
Bitte an die Patienten, die Fragebdgen soweit mdglich zum Katamnesetermin
ausgefullt mitzubringen.

Nach einer kurzen BegriBung des Patienten durch den Untersucher begann
der Versuchsablauf damit, dass der Patient gebeten wurde, in kurzen Worten
die Beschwerden darzulegen, wegen welcher er urspringlich in der Klinik in
Behandlung war. Hieraus entwickelte sich meist ein kurzes Gesprach Uber den
weiteren Lebensweg bis zum Tag der Untersuchung; in diesem Gesprach
wurden auch der berufliche und familiare Werdegang erwéhnt.

Nach diesem einleitenden Gesprach wurden die Fragebbégen, die dem
Probanden per Post nach Hause geschickt wurden, auf offene Fragen seitens
der Patienten durchgearbeitet und diese gegebenenfalls geklart.

Vor Beginn der Untersuchungen wurden die Patienten nochmals darauf
hingewiesen, dass die Teilnahme an der Untersuchung auf freiwilliger Basis

stattfand und es dem einzelnen Patienten jederzeit freistinde, auf bestimmte
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oder auch alle Fragen keine Antwort zu geben beziehungsweise die
Durchflhrung eines Tests oder eines Teiles desselben zu verweigern. Zugleich
wurde die bereits in den postalischen Anschreiben erwahnte Schweigepflicht,
der alle mit der Untersuchung betrauten Personen unterlagen, sowie die
anonymisierte Datenerfassung und —Verarbeitung nochmals hervorgehoben. Im
Anschluss hieran wurde eine Erklarung vom Patienten unterzeichnet, in der
diese Punkte festgehalten waren und in der der Patient den freien Willen zur
Teilnahme an der Studie erkléarte.

Nach Durchfuhrung eines experimentellen Untersuchungsteils (hierzu sei auf
die in Bearbeitung befindliche Studie von Schneck verwiesen) wurde die
computergestitzte Version des DIA-X Interviews mit den Patienten
durchgeflhrt, um psychiatrische Belastungen in der Lebensspanne
diagnostizieren zu kdnnen.

Nach diesem Interview wurde das erganzende Klinische Interview des
Heidelberger Dissoziativen Inventars HDI mit den Patienten bearbeitet. Aktuell
vorliegende Persoénlichkeitsstérungen der Achse-ll wurden mit dem SKID-II-
Interview naher untersucht. Hierbei wurden nur jene Persénlichkeitsstérungen
genauer evaluiert, innerhalb derer von den Patienten im vorab versandten
SKID-II-Fragebogen Items mit Ja beantwortet wurden.

AbschlieBend wurde der zweite Teil des Katamnesebogens bearbeitet, um
weitere soziodemografische Daten der Patienten zu erfassen, und auch ein
differenzierteres Bild Uber den Krankheitsverlauf der dissoziativen Stérung und
anderer Krankheiten seit der Entlassung aus der urspriinglichen Behandlung
gewinnen zu kdnnen. Die teilweise recht groBe Zeitspanne zwischen
urspringlicher Behandlung und Katamnese machten die Durchfihrung dieses
Fragebogens teils etwas schwierig, da Einzelheiten des Krankheitsverlaufs den
Patienten tberhaupt nicht oder nur schwer erinnerlich waren.

Der Zeitbedarf flr die Untersuchung eines Patienten variierte sehr stark
zwischen circa zwei Stunden und bis zu finf Stunden, vor allem, da der
Zeitbedarf for das DIA-X-Interview sehr unterschiedlich lange war, abhangig
davon, in wie vielen verschiedenen Stérungsbereichen, die durch das Interview

abgedeckt werden, sich Hinweise auf eine Stérung fanden.
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Eine tabellarische Darstellung des Versuchsablaufs von Patienten- und
Kotrollgruppe gibt Tabelle 6 (S. 78).

4.3.2 Kontrollgruppe

Die Untersuchung der Kontrollpersonen beinhaltete Teile der ausfihrlicheren
Untersuchung der ehemaligen Patienten. Der FSI-Fragebogen wurde von den
Kontrollpersonen ebenfalls zu Hause bearbeitet.

Auch die Teilnehmer der Kontrollgruppe wurden vor Untersuchungsbeginn Gber
die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die anonymisierte Datenverarbeitung und das
Gebundensein der Untersucher an die Schweigepflicht aufgeklart und sie
unterzeichneten eine diese Punkte enthaltende Erklarung.

Vor Untersuchungsbeginn wurde Uberpruft, ob die Patienten an einer klinischen
psychiatrischen Stérung litten, was den Ausschluss aus der Kontrollgruppe zur
Folge gehabt hatte. Das alleinige Vorliegen einer spezifischen Phobie vom Tier-
Typus (meist eine Hunde-, Schlangen- oder Spinnenphobie), welches sich bei
einer GroBBzahl sowohl der Patienten als auch der Kontrollpersonen zeigte,
wurde nicht als Stérung definiert, sofern es nicht zu massiven Einschrankungen
im alltdglichen Leben der Patienten fihrte. Als Untersuchungsinstrument
wahlten wir das Mini-DIPS-Interview von Markgraf (1994), da durch kurzen
zeitlichen Aufwand viele klinische Stérungsbereiche auf das Vorliegen einer
Stérung hin abgefragt werden kénnen.

Der experimentelle Versuchsteil war identisch mit dem der Patientengruppe.

Die mit den Patienten vorgenommenen Interviews (DIA-X, SKID-II und das HDI-
Interview) wurden mit den Kontrollpersonen nicht durchgefiihrt, da bereits im
Mini-DIPS-Interview das Fehlen klinischer Stérungen nachgewiesen wurde.

Der zweite Teil des Katamnesebogens wurde mit den Kontrollpersonen nur
fragmentarisch  durchgefihrt; erfragt wurden lediglich das Vorliegen
somatischer Krankheiten, eine eventuelle psychiatrische Belastung der Eltern
oder Geschwister, sowie einige soziodemografische Daten.

Durch das Fehlen der zeitaufwendigen Interviews nahm die Untersuchung der
Kotrollpersonen  sehr viel weniger Zeit in Anspruch als die
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Katamneseuntersuchung der Patienten, meist reichten circa 60 Minuten zur
Untersuchung einer Person aus.
Tabelle 6 stellt den Versuchsablauf von Patienten- und Kontrollgruppe

gegenuber.

Tabelle 6: Versuchsablauf von Patienten- und Kontroligruppe (die fett gedruckten Versuchsbestandteile
fanden in der Studie Verwendung, die librigen Versuchsteile werden in eine andere Studie einflieBen).

Patientengruppe Kontrollgruppe

Analyse der Krankengeschichten,
retrospektive Datenerhebung anhand des
Katamnesebogens, Teil1

Vorab-Fragebdégen : FKV, FSI, SKID-Il, FKG Vorab-Fragebdgen : FKV, FSI, FKG

MINI-DIPS-Interview

Aufklarung tber Freiwilligkeit und Einhaltung der Schweigepflicht

Experimenteller Teil : psychische Belastung, physische Belastung (in zufélliger Reihenfolge), am Ende
Picture Frustration Test

DIA-X Interview (PC-gestiitzt)

HDI-Interview

SKID-lI-Interview

Katamnesebogen Teil 2 (vollstandig) Katamnesebogen Teil 2 (teilweise)

4.4  Datenverarbeitung

Bei der Analyse der Datensatze wurde unter Zuhilfenahme des Chi-Quadrat-
Tests nach Pearson beziehungsweise des t-Tests bei unabhéngigen
Stichproben ein Vergleich der Verteilung der Datengruppen vorgenommen. Die
Abweichung der Mittelwerte wurden als signifikant angenommen bei einem
0<5%, ein a<1% wurde als auBerst signifikant definiert. Bei einem o zwischen
5% und 10% wurde der Bereich eines statistisch nicht signifikanten Trends
definiert.

Die erhobenen Daten wurden unter Zuhilfenahme des Programmpaketes
SPSS 9.0 fir Windows" statistisch verarbeitet, die visuelle Darstellung der

Ergebnisse erfolgte unter Nutzung des ,Microsoft Office 98“-Programmpaketes.
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5 Ergebnisse

5.1 Analyse der Ausgangsstichprobe

5.1.1 Epidemiologie

Von den 62 Patientinnen und Patienten, die Eingang in die Studie fanden,
waren 19 mannlich und 43 weiblich; das entspricht einem Anteil von 30,6%
mannlichen und 69,4% weiblichen Personen. In 45 Fallen (72,6%) erfolgte die
Behandlung auf stationdrer Basis und in 17 Féllen (27,4%) wurden die
Patientinnen und Patienten alleine ambulant behandelt.

Die meisten der Kinder und Jugendlichen wurden vor ihrer Behandlung in der
Klinik far Kinder- und Jugendpsychiatrie von keiner anderen Einrichtung
behandelt; lediglich acht der 62 Patienten (13,1%) wurden vor dem ersten
Kontakt mit der Klinik ambulant wegen ihrer Dissoziativen Stérung betreut, und
nur drei der Patienten (4,8%) befanden sich deshalb zuvor bereits in stationarer
Behandlung.

Bei naherer Untersuchung der Frage, wie schwer die Kinder und Jugendlichen
nach Ansicht des behandelnden Arztes an der dissoziativen Stérung erkrankt
waren, konnte festgestellt werden, dass der GroBteil der Patienten — namlich 38
Falle (61,3%) - als mittelschwer erkrankt eingestuft wurden, wahrend die
Erkrankung von 13 Patienten als leicht (21%) und von acht Patienten als
schwer (12,9%) erachtet wurde. In vier Féllen war der Schweregrad der
Erkrankung nicht abschatzbar, da diese Falle nur Uber eine kurze Zeitspanne

ambulant behandelt wurden.

5.1.1.1  Symptomverteilung

Obwohl versucht wurde, alle Auspragungen der dissoziativen Stérungen und
der Konversionsstdérungen in die Studie aufzunehmen, zeigte sich bei der
Untersuchung der Krankengeschichten doch, dass einzelne Stérungsbilder im
Kindes- und Jugendalter gehauft vorkommen; wiederum andere Stérungsbilder
traten in der vorliegenden Patientengruppe Uberhaupt nicht auf.
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Im Einzelnen wiesen sechs Patienten (9,7%) eine dissoziative Amnesie, drei
Patienten (4,8%) die Symptome eines dissoziativen Stupor und ebenfalls drei
Patienten (4,8%) Symptome dissoziativer Trance- und Besessenheitszustéande
auf; die Diagnose einer dissoziativen Fugue, einer multiplen Persdnlichkeit, des
Ganser-Syndroms, der nicht ndher bezeichneten und der sonstigen naher
bezeichneten dissoziativen Stérung konnte innerhalb der Patientengruppe nicht
gestellt werden. Somit entfielen lediglich 14,5 % aller Stérungen auf diese acht
dissoziativen Krankheitsbilder. Sehr viel haufiger waren demnach nur einige
wenige dissoziative Krankheitsbilder; so wiesen insgesamt 26 Personen
(41,9%) dissoziative Bewegungsstérungen auf, bei 25 Personen (40,3%)
konnten dissoziative Krampfanfalle diagnostiziert werden und 24 Personen
(38,7%) zeigten Symptome der dissoziativen Sensibilitats- und
Empfindungsstérung.

Trance &
Amnesie| Fugue | Stupor | Beses-
senheit

Beweg.- | Krampf
Stoérung | anfall

I Héaufigkeit d. Stérungstypus 6 0 3 3 26

Abbildung 3 : Haufigkeitsverteilung der dissoziativen Stérungen innerhalb der Ausgangsstichprobe (n=62,
Mehrfachnennungen maglich)

Bei insgesamt 20 Patientinnen und Patienten (32,0%) trat mehr als eine
dissoziative Symptomatik zugleich auf, so dass in diesen Féllen zusatzlich die
Diagnose einer gemischten dissoziativen Stérung gestellt werden musste. Die
Verteilung dieser Symptomkombinationen der gemischten dissoziativen
Stérungen ist in Tabelle 7 dargestellt.
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Tabelle 7: Symptomkombinationen bei gemischten dissoziativen Stérungen (n=20)

Symptomkombinationen bei gemischten dissoziativen Stérungen (n=20)

Symptome Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
Diss. Bewegungsstorung & diss. 12 60%
Sensibilitdts- und Empfindungsstérung °
Diss. Bewegungsstorung & diss. o
" 2 10%
Krampfanfélle
Diss. Krampfanfélle & diss. Sensibilitats- o
. R 1 5%
und Empfindungsstérung
Diss. Amnesie & diss. Sensibilitats- und o
) - 1 5%
Empfindungsstérung
Trance- und Besessenheitsanfélle & diss. o
i 1 5%
Krampfanfélle
Diss. Amnesie & 1 59

diss. Krampfanfalle

Diss. Bewegungsstorung & diss.
Krampfanfélle & diss. Sensibilitats- und 1 5%
Empfindungsstérung

Diss. Amnesie & diss. Bewegungsstérung &
diss. Krampfanfalle
Gesamt 20 100%

1 5%

Es ist hierbei aufféllig, dass die dissoziativen Bewegungsstérungen und die
dissoziativen Sensibilitats- und Empfindungsstérungen meist im Rahmen einer
gemischten dissoziativen Stérung zusammen auftraten, wohingegen die
dissoziativen Krampfanfalle als weiteres haufiges Symptom meist isoliert
auftraten. Denn wahrend 20 der 25 (80%) Patientinnen und Patienten, die
dissoziative Krampfanfalle als eines lhrer Symptome aufwiesen, unter keinen
anderen Symptomen litten, traten nur 10 der 26 (38,5%) beschriebenen
dissoziativen Bewegungsstérungen und lediglich sieben der 24 (29,2%)
dissoziativen Sensibilitats- und Empfindungsstérungen isoliert auf.

Im Folgenden sollte untersucht werden, ob die Verteilung der Schweregrade
der einzelnen dissoziativen Stérungen voneinander abweichen. Da nur sehr
wenige Patienten an Symptomen der dissoziativen Amnesie, des dissoziativen
Stupor oder an Trance- und Besessenheitszustdnden litten, kann keine
aussagekraftige statistische Berechnung beziiglich der Schweregrade dieser
Stérungen erfolgen; diese bleibt daher auf die haufig aufgetretenen Stérungen
beschrankt. (siehe hierzu auch Tabelle 8, S.83).

Von den 26 Fallen dissoziativer Bewegungsstérungen wurden vier (15,4%) vom
behandelnden Arzt als nur leicht erkrankt eingeschatzt, 13 mal (50%) beschrieb
man die Bewegungsstdérung als mittelschwer und achtmal (30,8%) wurde sie
als schwer erachtet, einmal war keine Einschatzung des Schweregrades
moglich. Dieses Verhaltnis weicht deutlich von dem jener Patienten ab, die im
Rahmen ihrer Erkrankung andere dissoziative Stérungen erkennen lie3en.
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Patienten mit dissoziativen Krampfanfallen wurden dreimal (12%) als leicht, 19
mal (76%) als mittelschwer und zweimal (8%) als schwer erkrankt beschrieben,
einmal war keine Einschatzung mdglich; dieses Verteilungsmuster weicht nur
unerheblich von dem der Patienten mit anderen dissoziativen Stérungen ab.

Die Patienten, die Uber dissoziative Sensibilitats- und Empfindungsstérungen
klagten, waren achtmal (33,3%) leicht, elfmal (45,8%) mittelschwer und finfmal
(20,8%) schwer erkrankt. Dieses Verteilungsmuster wiederum weicht signifikant
ab von dem jener Patienten, die nicht Uber dissoziative Sensibilitdts- und
Empfindungsstérungen klagten. Die Erkrankungen der Patienten mit gemischter
dissoziativer Stérung schlieBlich wurden viermal (21,4%) als leicht, neunmal
(47,4%) als mittelschwer und sechsmal (31,6%) als schwer bezeichnet; auch
hier findet sich eine eindeutige Abweichung im Vergleich mit den Patienten, die

nicht an einer gemischten dissoziativen Stérung litten.

Tabelle 8 : Korrelation zwischen dissoziativem Syndrom und Einschitzung des Schweregrades der
dissoziativen Stérung (anhand der Einschéatzung des behandelnden Arztes in der Basisdokumentation der
Krankengeschichten) (n.s. = nicht signifikant p>.05, *=signifikant mit .01<p<.05, **=signifikant mit p<.01)

Asymptotische
Leicht erkrankt Mittelschwer erkrankt Schwer erkrankt S‘Z wel seitig ez
ignifikanz (X°),
p-Wert
Patienten mit
dissoziativer 4 (15,4%) 13 (50%) 8 (30,8%)
Bewegungsstorung X%(2,N=59)=12,634;
Patienten ohne p<.01 (**)
dissoziative 9 (26,5%) 25 (73,5%) 0 (0%)
Bewegungsstérung
Patienten mit
dissoziativen 3 (12%) 19 (76%) 2 (8%)
Krampfanfillen X?(2,N=59)=3,852;
Patienten ohne p>.05 (n.s.)
dissoziative 10 (28,6%) 19 (54,3%) 6 (17,1%)
Krampfanfélle
Patienten mit
dissoziativer o o o
Sensibilitéts- und 8 (33,3%) 11 (45,8%) 5 (20,8%)
Empfindungsstorung X?(2,N=59)=6,09;
Patienten ohne p<.05 (*)
dissoziative o o o
Sensibilitéts- und 5 (14,3%) 27 (77,1%) 3 (8,6%)
Empfindungsstérung
Patienten mit
gemischter 4 (21,1%) 9 (47,4%) 6 (31,6%)
dissoziativer Stérung X2(2,N=59)=7,987;
Patienten ohne p<.05 (*)
gemischte 9 (22,5%) 29 (72,5%) 2 (5%)
dissoziative Stérung

War eine dissoziative Bewegungsstdérung ein Syndrom der dissoziativen
Stérung, so war diese Stdrung haufig schwer ausgepragt. Ahnlich verhélt es
sich mit gemischten dissoziativen Stérungen, die auch haufiger als schwer
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eingeschatzt wurden. Die dissoziativen Sensibilitats- und
Empfindungsstérungen waren vergleichsweise haufig entweder nur leicht oder
aber schwer ausgepragt; mittelschwere Verlaufe waren hier eher selten
anzutreffen.

Die drei in der Patientengruppe haufig vorkommenden Krankheitssydrome der
dissoziativen Bewegungsstérungen, der dissoziativen Krampfanfélle sowie der
dissoziativen Sensibilitdts- und Empfindungsstérungen sollen im Weiteren
naher betrachtet werden.

51.1.141 Dissoziative Bewegungsstérungen

Jedes der dissoziativen Krankheitsbilder subsumiert eine Vielzahl einzelner
Symptombilder, in welchen sich die jeweilige dissoziative Stérung auBern kann.
Unter diesem Aspekt war von Interesse, ob die Kinder und Jugendlichen der
Patientengruppe einzelne Symptomauspragungen innerhalb eines dissoziativen
Krankheitsbildes zu bevorzugen schienen (vgl. hierzu Tabelle 9)

Im Rahmen der dissoziativen Bewegungsstérung klagten 21 der 26
Patientinnen und Patienten Uber eine Lahmung oder lokale Schwache der
Beine (entsprechend 80,8%), wohingegen nur in sechs Fallen Uber eine
Lahmung oder lokale Schwache im Bereich der Arme berichtet wurde (23,1%).
Jeweils elf Patienten (je 42,3%) klagten Uber eine Koordinationsstérung oder
aber eine Gleichgewichtsstérung, in 17 Fallen (65,4%) konnten die Patientinnen
und Patienten nicht mehr frei stehen (Astasie), zwolf Personen sahen sich nicht
in der Lage, zu gehen (Abasie) (46,2%). Die vier eben genannten Symptome
der Koordinations- oder Gleichgewichtsstérung und der Astasie oder Abasie

traten zumeist in Kombination miteinander auf.
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Tabelle 9 : Symptomverteilung innerhalb der dissoziativen Bewegungsstérung (n=26, Mehrfachnennungen
mdéglich)

Héufigkeiten der Symptome im Rahmen der dissoziativen Bewegungsstérung (n=24)

Symptom Absolute Haufigkeit Relative Hiufigkeit
Lahmung oder Iol§ale Schwéche der 1 80,8%
Beine
Lahmung oder kaale Schwéche der 6 23.1%
rme
Koordinationsstérung 11 42,3%
Gleichgewichtsstdérung 11 42,3%
Astasie 17 65,4%
Abasie 12 46,2%
Sprechschwierigkeiten 0 0%
Schluckschwierigkeiten / Globusgefiihl 0 0%
Harnverhalt 0 0%
Sonstige 2 7,7%
Gesamt 78 307,8%
Hiervon Symptome, die komorbid mit 54 207.8%
anderen Symptomen auftraten
Gesamt 26 100%

Bei ihren motorischen Stérungen zeigten die Kinder und Jugendlichen nur
selten Ausfalle lediglich einer Koérperhélfte, nur in insgesamt neun Fallen
(37,5%) konnte eine Halbseitensymptomatik beobachtet werden (in flnf dieser
neun Falle war diese rechtsseitig lokalisiert).

5.1.1.1.2. Dissoziative Krampfanfélle (vgl. Tabelle 10, S.86)

In 25 Féllen wurde von Krampfanfallen berichtet, die die Kinder und
Jugendlichen zeigten. In jeweils sechs dieser Félle (je 24%) bestanden die
Anfalle darin, dass entweder generalisierte, unkoordinierte Bewegungen oder
eine generalisierte Steifheit oder Spasmen bei den Patienten zu beobachten
waren. Achtmal wurde wahrend des Anfalls ein generalisiertes Zittern des
Kérpers festgestellt (32%). Seltener wurden regionale unkoordinierte
Bewegungen festgestellt (4 Félle, 16%), in jeweils zwei Fallen zeigte sich der
dissoziative Anfall in regionaler Steifheit oder einem regionalem Spasmus bzw.
in regionalem Zittern (jeweils 8%). Bei sechs der Patienten (24%) prasentierte
sich der Anfall mit einer okularen Symptomatik wie Blickkrampfen oder Starren.
Einen groBen Anteil innerhalb der dissoziativen Krampfanfalle nahmen jene ein,
die sich in einem alleinigen Bewusstseinsverlust ohne motorische Symptomatik
auBerten (9 Falle, 36%). SchlieBlich konnte in zwei Fallen ein Anfall mit
anderen anfallsartigen Bewusstseinsveranderungen im Sinne einer Absence
beobachtet werden (8%).
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Nur sechs der Patienten waren wahrend ihrer Anfélle ansprechbar (24%),
wahrend in 17 Féllen keine Ansprechbarkeit wahrend des Anfalls vorhanden
war (68%), in drei dieser 17 Falle setzte sich diese nicht vorhandene
Ansprechbarkeit auch Uber die Dauer des Anfalls hinaus fort. Bei zwei
Patienten konnten keine Angaben zur Ansprechbarkeit wahrend der
dissoziativen Krampfanfalle aus den Krankenblattern gemacht werden (8%).
Knapp die Halfte der Patienten (11 von 25, 44%) wiesen nach dem Ende ihrer
Anfalle Symptome einer retrograden Amnesie fir die Zeit des Anfalles auf,
ebenfalls elf Patienten konnten sich an den Anfall selbst erinnern, bei drei
Patienten konnten hierzu keinerlei Aussagen gemacht werden.

Ahnlich wie bei den dissoziativen Bewegungsstérungen waren auch die
dissoziativen Krampfanfalle nicht an eine Halbseitensymptomatik gebunden; bei
keinem Fall ging aus der Krankengeschichte hervor, dass die Anfélle unilateral
betont waren. In nur etwa der Halfte der Falle war eine Aussage Uber die
Zeitdauer der dissoziativen Krampfanfalle machbar, in der Regel jedoch waren
diese vergleichsweise lang; die Zeitdauer der Anfalle reichte von einer Minute
bis hin zu zwei Stunden, der Median der Zeitdauer lag bei zehn Minuten, der

Modus bei einer Minute.

Tabelle 10 : a) Zeitdauer der dissoziativen Krampfanfélle (n=14) sowie b) Symptomverteilung innerhalb der
dissoziativen Krampfanfélle (n=25, Mehrfachnennungen méglich)

a)
Zeitdauer der dissoziativen Krampfanfille in Minuten (n=14)
Minimum Maximum Median Modus Mittelwert / SD
1 120 10 1 34/445

b)

Haufigkeiten der Symptome im Rahmen der dissoziativen Krampfanfille (n=25)
Symptom Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
Generalisierte, unkoordinierte 249
Bewegungen
Generalisierte Steifheit/ Spasmen 24%
Generalisiertes Zittern 32%
Regionale unkoordinierte Bewegungen 16%
Regionale Steifheit/Spasmen 8%
Regionales Zittern 8%
24%

© (NN~ |o(o O

Blickkrampfe / Starren
Bewusstseinsverlust ohne mot. o
36%
Symptome

Andere anfallsartige o,
- . 2 8%
Bewusstseinsverédnderungen
Gesamt 45 180%

Hiervon Sy_mptome, die in Kombination 20 80%
mit anderen auftraten
Gesamt 25 100%
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5.1.1.1.3. Dissoziative Sensibilitdts- und Empfindungsstérung (vgl. Tabelle 11, S.87)

Von den 24 Kindern und Jugendlichen, die im Rahmen ihrer Erkrankung tber
sensorische Ausfélle klagten, wiesen viele Patientinnen und Patienten entweder
diverse Hautmissempfindungen oder aber Sehstérungen auf. 13 mal (54,2%
aller dissoziativen Sensibilitdts- und Empfindungsstérungen) konnten Stérungen
der Sensibilitdt im Bereich des Integuments festgestellt werden. Bei acht
Patienten &uBerten sich diese Stdérungen in Schmerzmissempfindungen der
Haut (33,3%), sechsmal durch BerGhrungsmissempfindungen (25%) und
finfmal durch Missempfindungen bei Vibrationsreizen (20,8%); eine Patientin
klagte Uber Temperaturmissempfindungen (sowohl Hitze als auch Kalte
betreffend) (4,2%).

Die Lokalisationen dieser Sensibilitatsstérungen waren recht gleichmaBig tber
den gesamten Korper verteilt; insgesamt traten sie zweimal im Gesicht, sechs
mal im Bereich der oberen Extremitat, sieben mal im Bereich der unteren
Extremitat und zwei mal an anderen Stellen auf, wobei in einigen Fallen die
Missempfindungen gleichzeitig an mehreren Kérperregionen auftraten.

In der Halfte der 24 Falle, in denen Uber dissoziative Sensibilitats- und
Empfindungsstérungen berichtet wurde, handelte es sich um Stdérungen der
Sehfahigkeit. Nur eine Patientin hatte hierbei einen vollstdndigen Sehverlust zu
beklagen (8,3%), weitaus haufiger waren Kinder und Jugendliche anzutreffen,
die nur noch verschwommen sehen konnten (acht der 12 Patienten mit
Sehstérungen, entsprechend 66,7%), je zweimal wurde Uber Diplopien oder ein
tunnelférmiges Blickfeld geklagt (jeweils 16,7%), in zwei Fallen wurden andere
Sehstérungen wie zum Beispiel Augenmotilitatsstérungen festgestellt (ebenfalls
16,7%).

Die anderen Sinnesorgane waren im Gegensatz zum Auge nur selten betroffen;
drei der 24 Patientinnen und Patienten mit dissoziativen Sensibilitats- und
Empfindungsstérungen erlitten einen Hérverlust, der in allen drei Féllen als nur
teilweiser Horverlust diagnostiziert wurde und sich lediglich als verschlechterte
Horfahigkeit bemerkbar machte. Die Intaktheit der Riechfahigkeit war in keinem
Fall beeintrachtigt.
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Genauso wie in den Féllen der dissoziativen Bewegungsstérungen und der
dissoziativen Krampfanfalle konnte auch bei den dissoziativen Sensibilitats- und
Empfindungsstérungen keine Bevorzugung einer Korperseite festgestellt
werden; in sechs der 24 Falle (25%) waren die Ausfalle linksseitig lokalisiert, in

drei Fallen wurden sie auf der rechten Seite festgestellt (12,5%).

Tabelle 11 : Haufigkeit der Symptomnennungen innerhalb der dissoziativen Sensibilitats- und
Empfindungsstérung (n=24, Mehrfachnennungen méglich)

Haufigkeiten der Symptomnennungen im Rahmen der dissoziativen Sensibilitdts- und Empfindungsstérung
(n=24, Mehrfachnennung méglich)

Symptom Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
Hautempfindungen 13 54,2%
Davon o
Schmerzmissempfindung 8 33,3%
Davon
Berlihrungsmissempfindung 6 25%
Davon
Vibrationsmissempfindung 5 20,8%
Davon
Temperaturmissempfindung 1 4,2%
(Hitze/Kalte)
Davon im Gesicht lokalisiert 2 8,3%
Davon an der unteren
Extremitit lokalisiert 33,3%
Davon an der oberen
Extremitét lokalisiert ’ 29,2%
Davon an anderer o
Lokalisation 2 8,3%
Sehverlust 12 50%
Davon mit vollstandigem o
Sehverlust 1 4,2%
Davon mit
Verschwommensehen 8 33,3%
Davon mit Tunnelsehen 2 8,3%
Davon mit anderem Ausfall 4 16,7%
Horverlust 3 12,5%
Davon mit vollstdéndigem 0 0%
Horverlust
Davon mit teilweisem 3 12,5%
Horverlust
Verlust der Riechféhigkeit 0 0%
Seitenbetonung der Ausfalle links 6 25 %
Seitenbetonung der Ausfélle rechts 3 12,5%

5.1.1.2. Geschlechtsspezifische Symptomwahl

Untersucht man die Nennungshaufigkeit dissoziativer Symptome bei Madchen
und Jungen ndher, so finden sich gewisse geschlechtsspezifische
Unterschiede. Die mannlichen Patienten zeigten hauptséachlich dissoziative
Krampfanfalle als Symptom (13 von 19, entsprechend 68,4%); jeweils flinf der
19 Patienten (je 26,3%) wiesen entweder dissoziative Bewegungsstérungen
oder dissoziative Sensibilitdts- und Empfindungsstérungen auf, die Gbrigen
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dissoziativen Symptome wurden bei mannlichen Patienten nur selten
beobachtet. Weibliche Patientinnen hingegen schienen in ihrer Symptomwabhl
die dissoziativen Bewegungsstérungen (21 von 43 Patientinnen, entsprechend
48,8%) sowie dissoziative Sensibilitats- und Empfindungsstérungen (19 von 43
Pat. 44,2%) zu bevorzugen. Der bei Jungen h&ufige dissoziative Krampfanfall
wurde nur von 12 Patientinnen (27,9%) gezeigt. Die Ubrigen Krankheitsbilder
kamen auch bei weiblichen Patientinnen nur selten vor. Hierzu sei auf
Abbildung 4 verwiesen.

Vergleicht man die Haufigkeiten der dissoziativen Bewegungsstérungen, der
dissoziativen Krampfanfalle sowie der dissoziativen Sensibilitdts- und
Empfindungsstérungen innerhalb der beiden Geschlechter, lasst sich
feststellen, dass weder Jungen noch Madchen Uberzuféllig haufig an
dissoziativen Bewegungsstérungen und dissoziativen Sensibilitats- und
Empfindungsstérungen litten, wéhrend die dissoziativen Krampfanfélle eine

eindeutige Knabenwendigkeit aufzuweisen scheinen.

en auf die dissoziativen Subsymptome
llhaufigkeiten (n=62)

Trance
Amnesie| Fugue | Stupor |& Beses
senheit

[@weiblicn | 4 0 1 1 21 | 12
[omannicn [ 1 0 1 1 5 13

Beweg. |Krampf-
anfall

Abbildung 4 : Geschlechtsspezifische Verteilung aller Patienten der Ausgangsstichprobe auf die jeweiligen
dissoziativen Stérungen
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Tabelle 12 : Korrelation zwischen dissoziativer Stérung der Patienten der Ausgangsstichprobe und Geschlecht
der Patienten (n=62) (n.s. = nicht signifikant, p>.05, *=signifikant mit .01<p<.05, **=signifikant mit p<.01)

P . . N Zweiseitige Signifikanz

Mannliche Patienten Weibliche Patientinnen Chi-Quadrat

Dissoziative X*(1,N=62)=2,745;
Bewegungsstérung Svon 19 21von 43 p>.05 (n.s.)

2 —Ro\_ :

Dissoziative Krampfanfille 13 von 19 12 von 43 X ’gl<_812)(:§)’988’

- — TP > T -

Dlssomatlye Sen3|b|_!|tats— 5 von 19 19 von 43 X°(1,N=62)=1,774;
und Empfindungsstérung p>.05 (n.s.)

5.1.1.3. Altersverteilung der Patientengruppe und altersspezifische
Symptomwabhl
Das Alter der 62 Personen bei Beginn der dissoziativen Stérung schwankte
zwischen acht Jahren und einem Monat und sechzehn Jahren und elf Monaten,
der Median lag zwischen dreizehn Jahren und zwei bzw. drei Monaten, die
25%-Perzentile bei elf Jahren und fanf Monaten, die 75%-Prezentile bei
vierzehn Jahren und sieben Monaten. Die Altersverteilung der Patientengruppe
weist die folgenden Merkmale auf:
Die weiblichen Patientinnen waren beim Beginn ihrer Erkrankung zwischen
sechs Jahren und 18 Jahren und einem Monat alt, der Median lag bei dreizehn
Jahren und drei Monaten, der Mittelwert bei 13,2 Jahren (SD=2,7), die 25%-
Perzentile bei elf Jahren und zehn Monaten, die 75%-Perzentile bei flinfzehn
Jahren und neun Monaten.
Die mannlichen Patienten dagegen waren beziglich der meisten Werte etwas
junger, die Altersspanne reichte von sechs Jahren bis sechzehn Jahren und elf
Monaten, der Median lag bei elf Jahren und zehn Monaten, der Mittelwert bei
11,6 Jahren (SD=2,7), die 25%-Perzentile bei zehn Jahren und zehn Monaten,
die 75%-Perzentile bei 13 Jahren und zehn Monaten. Abbildung 5 zeigt das
Alter, in dem jeweils ein Zehntel der Madchen bzw. ein Zehntel der Jungen an
der dissoziativen Stérung erkrankten, gegeneinander aufgetragen.
Hier lasst sich ein signifikanter Unterschied bezlglich des mittleren Alters bei
Beginn der dissoziativen Stérung zwischen den beiden Geschlechtern
errechnen (t (60)=-2,114; p<.05(**)).
Das Geschlechtsverhélinis lag bei den Patienten, deren Erkrankung im

Kindesalter begonnen hatte, bei einem mannlichen Erkrankten zu 1,2
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weiblichen, im Jugendalter stieg der Anteil der weiblichen Patientinnen an, so

dass ein mannlicher nur noch auf 4,3 weibliche Patienten kam.

chspersonengruppe, bezogen auf das erste
reten von Symptomen (n=62)
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Abbildung 5 : Geschlechtsspezifische Altersverteilung der Patienten der Ausgangsstichprobe. Die Kurve gibt
an, in welchem Alter jeweils 10% aller Madchen bzw. Jungen erstmals Symptome der Erkrankung zeigten

(n=62)

Tabelle 13 : Verteilung der Patienten der Ausgangsstichprobe auf die Gruppe der Kinder (<=14 Jahre) bzw. der
Jugendliche (>14 Jahre). Zugrunde gelegt ist das Alter beim ersten Auftreten der Symptome (n=62)

Ménnliche Pat. Absolut Mannl. Pat. relativ | Weibl. Pat. absolut | Weibl. Pat. Relativ Summe
Beginn der
Erkrankung im 13 43,3% 17 56,6% 100%
Kindesalter
Beginn der
Erkrankung im 6 18,75% 26 81,25% 100%
Jugendalter
Gesamt 19 30,6% 43 69,4% 100%

Anhand dieser Daten lasst sich wiederum erkennen und die zuvor getroffene
Aussage somit noch bestétigen, dass die mannlichen Patienten tendenziell
haufiger als Kinder erkranken, wéahrend sich das Geschlechtsverhaltnis im
Jugendalter zugunsten der weiblichen Patientinnen verschiebt (X*(1,
N=62)=5,156; p<.05 (*)).

Die Frage, ob die Schwere der Erkrankung vom Alter des Patienten bei
Erkrankungsbeginn abhangt, ist ebenfalls von Interesse. Zu diesem Zweck

wurden die 62 Patienten in finf Gruppen verteilt, je nach dem, ob sie bei
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Erkrankungsbeginn jinger als zehn Jahre, zwischen zehn und zwdlf, zwischen
zwolf und 14, zwischen 14 und 16 oder &lter als 16 Jahre alt waren. Diese
Gruppenteinteilung war notwendig, um bei einer erhaltenen Unterteilung in
madglichst viele verschiedene Altersbereiche dennoch in jeder der gebildeten
Gruppen eine zur statistischen Auswertung genldgende Anzahl von
Gruppenmitgliedern zu erhalten. In der jingsten Gruppe, die aus insgesamt
sieben Kindern bestand, waren sechs (85,7%) mittelschwere und eine (14,3%)
schwere Erkrankungen zu finden, die Gruppe der zehn- bis zwdlfjahrigen
bestand aus 16 Patienten, von denen drei (18,8%) leicht, zehn (62,5%)
mittelschwer und zwei (12,5%) schwer erkrankt waren; einmal war keine
Einschatzung der Schwere der Erkrankung mdéglich. In der ebenfalls 16
Personen umfassenden Gruppe der zwdlf- bis 14-jahrigen fanden sich vier Falle
(25%) leichter, zehn Falle (62,5%) mittelschwerer und zwei Falle (12,5%)
schwerer Erkrankung. Die zwoélf Jugendlichen, die bei Erkrankungsbeginn
zwischen 14 und 16 Jahren alt waren, wurden dreimal (25%) als leicht,
siebenmal (58,3%) als mittelschwer und einmal (8,3%) als schwer erkrankt
bezeichnet; in einem Fall wurde die Einschatzung der Schwere der Erkrankung
nicht vorgenommen. Die elf Uber 16-jahrigen Patienten schlieBlich waren
dreimal (27,3%) leicht, finfmal (45,5%) mittelschwer und zweimal (18,2%)
schwer erkrankt; auch in dieser Gruppe fehlte einmal die Einschatzung des
Schweregrades der Erkrankung (siehe Abbildung 6).

Abgesehen von dem recht hohen Anteil mittelschwer Erkrankter in der Gruppe
der bis Zehnjéahrigen, der durch das Fehlen leichter Erkrankungen in dieser
Gruppe bedingt sein dirfte, lasst sich in keiner Altersgruppe kein eindeutiger

Unterschied bezlglich der Schwere der Erkrankung feststellen.



Ergebnisse 92

egrade der Erkrankung, nach Altersgruppen getrennt (n=62)

<10 Jahre 10-12 Jahre 12-14 Jahre 14-16 Jahre
O fehlt 0% 6% 0,00% 8,30%
O schwer 14,30% 12,50% 12,50% 8,30%
B mittelschwer 85,70% 62,50% 62,50% 3
M leicht 0% 18,80% 25%

Schweregrad der Erkrankung bei

Abbildung 6: Einschatzung der Schweregrade der dissoziativen Stérung bei Erkrankungsbeginn (anhand der
Dokumentation in den Krankengeschichten) der Patienten der Ausgangsstichprobe, getrennt nach Alter der
Patienten bei Beginn der Erkrankung (n=62)

Untersucht man naher, welche dissoziativen Syndrome die Kinder bzw.
Jugendlichen aufwiesen, so kann man erkennen, dass im Gegensatz zum
Geschlecht der Patienten das Alter keinen wesentlichen Einfluss auf das Bild
der Erkrankung auszuidben scheint.

Hierzu wurde die Patientengruppe in die insgesamt 29 Personen umfassende
Gruppe der Kinder (bei Erkrankungsbeginn jinger als 13 Jahre) und die 33
Personen umfassende Gruppe der bei Erkrankungsbeginn mindestens 13-
jahrigen Jugendlichen unterteilt. Hier kann zumindest bei den drei haufig
gezeigten  Stérungsbildern der dissoziativen Bewegungsstdérung, der
dissoziativen Krampfanfalle und der dissoziativen Sensibilitits- und
Empfindungsstérung kein signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden
Altersgruppen gefunden werden. Eine Analyse der selten beobachteten
Krankheitsbilder unterblieb, da die Fallzahlen hierdurch zu gering waren, um
signifikante statistische Berechnungen zuzulassen. Aus selben Grinden
erfolgte keine Untergliederung in kleinere Altersgruppen.
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chen auf die dissoziativen Subsymptome
Ihaufigkeiten (n=62)

Trance
Amnesie| Fugue | Stupor |& Beses
senheit

[@Kinder 1 0 1 1 10
|I:IJugendIiche 5 1 2 2 16

Beweg. | Krampf-
Stérung | anfall

11

Abbildung 7 : Altersspezifische Verteilung aller Patienten der Ausgangsstichprobe auf die jeweiligen
dissoziativen Stérungen

Tabelle 14 : Korrelation zwischen dissoziativer Storung der Patienten der Ausgangsstichprobe und Alter der
Patienten (n=62) (n.s. = nicht signifikant, p>.05, *=signifikant mit .01<p<.05, **=signifikant mit p<.01)

. . _ Zweiseitige Signifikanz
Kinder (<13 J.) Jugendliche (>=13 J.) Chi-Quadrat
Dissoziative
Bewegungsstérung 10 von 29 16 von 33 0,31 (n.s.)
Dissoziative Krampfanféalle 11 von 29 14 von 33 0,798 (n.s.)
Dissoziative Sensibilitats-
und Empfindungsstérung 9 von 29 15 von 33 0,301 (n.s.)

5.1.1.4. Religionszugehdrigkeit und soziale Schichtung

Neben den Symptomen, die fir ein spezielles Geschlecht oder Alter typisch zu
sein scheinen, sollen auch noch weitere epidemiologische Fakten beschrieben
werden, wie beispielsweise die Religionszugehdrigkeit der Patienten. Die
Patienten der Patientengruppe, bei denen die Religionszugehdrigkeit erwahnt
wurde, gehdrten alle der christlichen Religion an; davon waren 28 rémisch-
katholisch und sieben evangelisch. Bei 27 Patienten fehlte leider jede Angabe
zur Religionszugehorigkeit.
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Innerhalb einer Kultur wiederum soll die dissoziative Stérung besonders haufig
bei Personen sein, die niedrigeren soziokulturellen Schichten angehdren.
Entsprechende Untersuchungen in der Erwachsenenpsychiatrie wurden von
Maxion et al. 1989 durchgefiihrt. Zur Uberpriifung des Sachverhalts wurde die
Schichtzugehdrigkeit der Familien der Patienten nach dem Schema des ZUMA
(Zentrum fir Umfragen, Methoden und Analysen, Mannheim) ermittelt (siehe
hierzu Abbildung 7, S.93). Hierbei ergab sich, dass vier Patienten (6,5%) aus
Elternhdusern stammten, in denen der im soziokulturellen Schichtsystem héher
stehende Elternteil ungelernter Arbeiter war. Die Eltern von jeweils 16 Patienten
(25,8%) waren entweder angelernte Arbeiter oder Landwirte mit Grundbesitz bis
zu 9 Hektar, bzw. waren sie Facharbeiter oder Landwirte mit Grundbesitz
zwischen zehn und 19 Hektar Land. Die Eltern von fanf Patienten (8,1%) waren
einfache Angestellte oder Beamte, Vorarbeiter oder Landwirte mit 20 bis 49
Hektar Grund. Zwélf mal (19,4%) waren die Eltern der Kinder und Jugendlichen
mittlere Angestellte oder Beamte, Selbststédndige mit bis zu einem Mitarbeiter,
Handwerksmeister oder Landwirte mit mehr als 50 Hektar Land. Zwei Patienten
(8,2%) stammten aus Familien, in denen zumindest ein Elternteil als gehobene
Angestellte oder Beamte bzw. als Selbststandige mit zwei bis neun Mitarbeitern
tatig war; in vier Féllen (6,4%) schlieBlich waren die Eltern der Patienten
Freiberufler, héhere Angestellte oder Beamte bzw. Selbststandige mit mehr als
zehn Mitarbeitern. In drei Fallen (4,8%) war keine Aussage Uber den
soziobkonomischen Status aus den Krankengeschichten zu erheben.

Der GroBteil der Patienten der Patientengruppe war demnach den unteren
soziobkonomischen Schichten zuzuordnen (entsprechend den Schichten 1-3 in
der folgenden Abbildung 8)
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chorigkeit der Patienten (nach ZUMA) (n=62)

Anzahl der Patiente

Soziale Schicht/Kategorie

Abbildung 8 : Soziale Zugehorigkeit der Familien der Patienten der Ausgangsstichprobe (n=62) (nach ZUMA;
Zentrum fiir Umfragen, Methoden und Analysen)

Erlauterung der Kategorien (maBgeblich ist der sozial jeweils hoher stehende Elternteil):

1= ungelernter Arbeiter

2= angelernter Arbeiter; Landwirt mit bis zu 9ha Grund

3= Facharbeiter; Landwirt mit 10-19ha Grund

4= einfache Angestellte/Beamte; Vorarbeiter; Landwirt mit 20-49ha Grund

5= mittlere Angestellte/Beamte; Handwerksmeister; Selbststandige mit bis zu einem Mitarbeiter;
Landwirte mit >50ha Grund

6= gehobene Angestellte/Beamte; Selbststandige mit 2-9 Mitarbeitern

7= Freiberufler; hohere Angestellte/Beamte; Selbststandige mit mehr als 10 Mitarbeitern

8= keine Angabe

5.1.1.5. Intelligenzniveau

Von Interesse war ebenfalls die Intelligenz der Patienten; hier wurde ein
Zusammenhang zwischen einem niedrigen Intelligenzniveau und dem Auftreten
der dissoziativen Stérung vermutet. Bei 46 der 62 Patienten wurde im Rahmen
des stationdren Aufenthaltes bzw. der ambulanten Behandlung ein
Intelligenztest mit einem gangigen Instrument (zumeist dem HAWIK-R oder
dem SPM) durchgefihrt. Das Intelligenzniveau der Patientengruppe lag bei
einem Mittelwert von 101 (SD=13,86), der Median bei 102,5, die 25%-
Perzentile bei einem |Q von 89 und die 75%-Perzentile bei einem 1Q von 111,5.
Insofern fand sich ein durchschnittliches Intelligenzniveau. Bei einer
Aufschlisselung hinsichtlich der dissoziativen Stérung jedoch finden sich
Abweichungen innerhalb des Intelligenzniveaus. Der mittlere 1Q der Patienten

mit dissoziativen Bewegungsstérungen sowie der Patienten mit dissoziativen
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Sensibilitats- und Empfindungsstérungen lag mit 103,5 bzw. 105,63 im Bereich
der gesamten Patientengruppe, ebenso der Median (105 bzw. 105,5).
Dahingegen lag das mittlere Intelligenzniveau der Patienten mit dissoziativen
Krampfanfallen bei 96,95, der Median bei einem 1Q von 93, also im Mittel zehn
Intelligenzpunkte unter der gesamten Patientengruppe.

Anhand eines Mittelwertvergleiches kann hier zwar kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich des Intelligenzniveaus der Patienten belegt werden,
jedoch zeigt sich bei den Patienten mit dissoziativem Krampfanfall ein Trend hin

zu einem geringeren 1Q (t (56)=1,767; p<.1).

5.1.2. Komorbiditat mit anderen Erkrankungen

Im Folgenden soll untersucht werden, welche weiteren psychiatrischen
Symptome oder Erkrankungen im Verlauf der dissoziativen Stérung in der
Patientengruppe auftraten.

Als Einschlusskriterium zur Aufnahme in die Studie musste die Voraussetzung
erflllt sein, dass die dissoziative Stérung das Erstsymptom war, das dann
eventuell von anderen Symptomen begleitet oder durch sie erganzt wurde
(siehe Abb. 9, S.98). Bei zehn der Patienten kam es im Verlauf der
dissoziativen Stérung zu Depressionen, 19-mal berichteten die Kinder und
Jugendlichen (ber Angste. Nur in wenigen Féallen waren Ticstérungen
(sechsmal motorische Ticstérungen, 9,8%) im Verlauf zu beobachten, lediglich
zwei Patienten zeigten psychotische Symptome, einmal wurden autistische
Verhaltensweisen beschrieben. In drei Fallen kam es zu verschieden
Substanzmissbrauchen. Suizidale Handlungen traten ebenfalls recht haufig auf
(12 Patienten, 19%), zugleich wurden gehauft aggressive Tendenzen bei den
Patienten beobachtet (bei 2 Patienten autoaggressive Handlungen [3,2%], bei
13 Patienten fremdaggressive Handlungen [20,3%]). Zwangsstérungen oder
Trichotillomanie wurden ebenso selten beobachtet wie sekundare Enkopresis
oder Enuresis, stereotype Handlungsweisen oder Mutismus. Essstérungen
wurden innerhalb der Patientengruppe Uberhaupt nicht beobachtet.



Ergebnisse 97

Vergleichsweise  haufig  fanden  sich  jedoch ~ Symptome  einer
Schulverweigerung.

e Komorbiditaten der Patienten
1) (Mehrfachnennungen méglich)

Anzahl der Patiente

Abbildung 9 : Komorbide klinische Stérungen der Patienten der Ausgangsstichprobe im Verlauf der initialen
Behandlung (n=111, Mehrfachnennungen méglich)

Das haufige Auftreten somatoformer Beschwerden lasst sich sicherlich zum Teill
damit erklaren, dass die Symptomatik beider Erkrankungen sehr nahe
beieinander liegt, auffallig ist jedoch der hohe Anteil der Angsterkrankungen
sowie der Anteil der aggressiven Verhaltensweisen. Ebenfalls erwahnenswert
hoch liegt der Anteil der suizidalen Handlungen innerhalb der Patientengruppe.
Bei einer Aufteilung der komorbiden Stérungen der Patienten entsprechend
dem Alter der Patienten in Kinder und Jugendliche (vgl. Tabelle 15 sowie
Abbildung 10) fallt auf, dass bis auf das Symptom suizidaler Handlungen keine
der komorbiden Stérungen signifikant haufiger in der Gruppe der Kinder bzw.
der Jugendlichen anzutreffen waren. Die Verteilung der suizidalen Handlungen
allerdings ist statistisch eindeutig zur Seite der Jugendlichen hin verschoben.
Das Auftreten von Ticstérungen scheint gehauft in der Gruppe der Kinder
aufzutreten, wohingegen Sichte bzw. Substanzmissbrauche in der Gruppe der
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Jugendlichen haufiger waren, jedoch lassen sich diese Beobachtungen
statistisch nicht eindeutig belegen.

Tabelle 15: Komorbide klinische Stérungen der Patienten der Ausgangsstichprobe, korreliert nach der
Zugehdorigkeit der Patienten zur Gruppe der Kinder bzw. der Gruppe der Jugendlichen bei erstem Auftreten der
Symptomatik (n.s. = nicht signifikant p>.05, tend. = Trend, .05<p<.1, *=signifikant mit .01<p<.05, **=signifikant
mit p<.01)

Gesamt Kinder Jugendlich Signifikanz (x?),
(jeweils) df=1; N=61

Depression 10 3 7 X2=1,476; p>.05 (n.s.)
Angste 19 9 10 X2=0; p>.05 (n.s.)
Motorische Ticstérung 6 5 1 X?=3,418; p<.1 (tend.)
Psychotische Symptome 2 2 0 X?=2,282; p>.05 (n.s.)
Autistische Verhaltensweisen 1 1 0 X?=1,122; p>.05 (n.s.)
Substanzmissbrauch / Sucht 3 0 3 X?=2,954; p<.1 (tend.)
Suizidale Handlungen 12 1 11 X?=9,208; p<.01 (**)
Selbstaggressive Handlungen 2 1 1 X?=0,005; p>.05 (n.s.)
Fremdaggressive Handlungen 13 5 8 X?=0,546; p>.05 (n.s.)
Mutismus 4 1 3 X?=0,872; p>.05 (n.s.)
Stereotypien 1 1 0 X2=1,122; p>.05 (n.s.)
Essstérungen 0 0 0
Enuresis 2 2 0 X?=2,282; p>.05 (n.s.)
Enkopresis 1 0 1 X?=0,921; p>.05 (n.s.)
Trichotillomanie 1 1 0 X2=1,122; p>.05 (n.s.)
Schulverweigerung 7 5 2 X2=1,809; p>.05 (n.s.)
Dissoziale Tendenzen 2 0 2 X2=1,874; p>.05 (n.s.)
Zwangsgedanken/-handlungen 2 2 0 X?=2,282; p>.05 (n.s.)
Somatoforme Beschwerden 23 10 13 X?=0,244; p>.05 (n.s.)

der Patienten, nach Altersgruppen getrennt
Viehrfachnennungen méglich)

DePTess\o“en 1 1 1 1

(1} 5 10 15
Anzahl der Patienten, die d:

B Kinder 0O Jugendliche

Abbildung 10: Komorbide klinische Stérungen der Patienten der Ausgangsstichprobe im Verlauf der initialen
Behandlung, nach Altersgruppen getrennt [Kinder<13 Jahre; Jugendliche>=13 Jahre] (n=111,
Mehrfachnennungen maglich)
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Bei einer Unterteilung der komorbiden Stérungen nach dem Geschlecht der
Patienten fallt auf, dass der zuvor deutlich signifikante Unterschied beziglich
der suizidalen Handlungen bei Kindern bzw. Jugendlichen keinen Unterschied
beziglich des Geschlechts der Patienten erkennen l&sst. Hier sind zwar absolut
gesehen deutlich mehr Handlungen von weiblichen Patientinnen begangen
worden, jedoch I&sst sich kein relativer Unterschied feststellen.

Lediglich die psychotischen Handlungsweisen wurden allesamt bei Jungen
beobachtet, was aber aufgrund der kleinen Fallzahl von nur zwei Personen
statistisch nur schwer verwertet werden kann (vgl. Tabelle 16 bzw. Abbildung
11).

Tabelle 16: Komorbide klinische Stérungen der Patienten der Ausgangsstichprobe, korreliert nach dem
Geschlecht der Patienten bei erstem Auftreten der Symptomatik (n.s. = nicht signifikant p>.05, tend. = Trend,
.05<p<.1, *=signifikant mit .01<p<.05, **=signifikant mit p<.01)

Gesamt Jungen Madchen Signifikanz (x?),
(jeweils) df=1; N=61

Depression 10 3 7 X?=0,932; p>.05 (n.s.)
Angste 19 8 11 X2=1,545; p>.05 (n.s.)
Motorische Ticstérung 6 1 5 X?=0,651; p>.05 (n.s.)
Psychotische Symptome 2 2 0 X?=4,517; p<.05 (*)
Autistische Verhaltensweisen 1 1 0 X2=2,247: p>.05 (n.s.)
Substanzmissbrauch / Sucht 3 1 2 X2=0,004; p>.05 (n.s.)
Suizidale Handlungen 13 3 9 X2=0,263; p>.05 (n.s.)
Selbstaggressive Handlungen 2 0 2 X?=0,935; p>.05 (n.s.)
Fremdaggressive Handlungen 13 4 9 X?=0,001; p>.05 (n.s.)
Mutismus 4 2 2 X?=0,709; p>.05 (n.s.)
Stereotypien 1 0 1 X?=0,460; p>.05 (n.s.)
Essstérungen 0 0 0

Enuresis 2 0 2 X?=0,935; p>.05 (n.s.)
Enkopresis 1 1 0 X®=2,247; p>.05 (n.s.)
Trichotillomanie 1 0 1 X?=0,460; p>.05 (n.s.)
Schulverweigerung 7 4 3 X®=2,492; p>.05 (n.s.)
Dissoziale Tendenzen 2 1 1 X?=0,343; p>.05 (n.s.)
Zwangsgedanken/-handlungen 2 1 1 X?=0,343; p>.05 (n.s.)
Somatoforme Beschwerden 23 5 18 X?=1,524; p>.05 (n.s.)
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aten der Patienten, nach Geschlecht getrennt
) (Mehrfachnennungen méglich)
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Abbildung 11: Komorbide klinische Stérungen der Patienten der Ausgangsstichprobe im Verlauf der initialen
Behandlung, nach Geschlecht getrennt (n=111, Mehrfachnennungen méglich)

5.1.3. Therapieerfolg zum Zeitpunkt der Entlassung aus der stationaren
Behandlung bzw. der Beendigung der ambulanten Therapie

Von den 62 Patienten wurde die Therapie von 51 (82,3%) zu Ende geflhrt, in
sieben Fallen (11,3%) wurde sie abgebrochen, viermal (6,5%) fand sich keine
Angabe hierzu in den Krankenblattern. Anhand der Hypothesen wird ein hoher
Anteil von Patienten mit einer deutlichen Verbesserung des Beschwerdebildes
bei Ende der Therapie erwartet (vgl. Hypothese 5 in Kap. 3.6).

In nur 46 (74,2%) Féllen wurde die Gesamtverbesserung des Krankheitsbildes
nach Therapieende bzw. bei Entlassung dokumentiert, 16 mal (25,8%) fehlte
diese Angebe. 38 (82,6%) der 46 Patienten zeigten nach Ansicht des
behandelnden Arztes ein gebessertes Krankheitsbild, nur acht Kinder und
Jugendliche (17,4%) zeigten bei Therapieende keine Besserung der
Beschwerden; eine Beschwerdeverschlechterung unter der Therapie wurde
nicht beobachtet. Die acht Patienten, die von der Therapie nicht deutlich
profitierten, waren weder aufféllig haufig einem Geschlecht oder einer
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Altersgruppe zuzuordnen, noch wiesen sie vermehrt eine spezielle dissoziative
Stérung auf. Zwei der Patienten, die keine Verbesserung bei Therapieende
erkennen lieBen, waren Therapieabbrecher, demnach flihrte in sechs Fallen
eine abgeschlossene Therapie dennoch zu keinem erkennbaren Erfolg.

5.1.4. Risikofaktoren dissoziativer Stérungen

5.1.4.1. Personlichkeitskorrelate

Die psychopathologischen Befunde, die durch einen Diplompsychologen der
Klinik erstellt werden, wurden nach Hinweisen auf histrione Wesenszlige
durchsucht.

Unter den 59 Féllen, in denen ein solcher Befund erhoben wurde, konnte in
mehr als der Halfte der Falle (31 Falle, 52,5%) kein Anhalt flr histrione
Wesenszlige gefunden werden; in 28 Fallen (47,5%) jedoch gab es klare
Hinweise auf deren Vorhandensein. Ein validierter Persdnlichkeitstest zur
strukturierten Erfassung von Achse-II-Stérungen wurde jedoch mit keinem
Patienten durchgefihrt; die Angabe histrioner Wesenszige begrindet sich

jeweils in der Einschatzung des Untersuchers.

5.1.4.2. Akute Ereignisse im familiaren und auBerfamilidren Bereich mit
Bezug zum Beginn der dissoziativen Stérung (vgl. Abbildung 12)

Anhand des Aufnahmeinterviews mit den Patienten und ggf. mit ihren Eltern
oder Angehorigen lieB sich in vielen Fallen ein zur Entwicklung der
dissoziativen Stérung fihrender Faktor herausarbeiten.

26 der 62 (41,9%) Patienten lieBen einen im Bereich der Familie liegenden
Konfliktfokus erkennen, bei zehn (16,1%) Patienten lag er im schulischen
Bereich, bei dreizehn (21%) Patienten schienen beide Bereiche gleichermalen
betroffen. Bei zehn (16,1%) Patienten war es nicht maéglich, innerhalb der
Krankenblatter einen Hinweis auf die Stérung auslésende Faktoren zu finden, in
drei (4,8%) der Félle schlieBlich war eine auslésende Bedingung vorhanden,
diese lieB3 sich jedoch keinem der beiden oben erwahnten Bereiche zuordnen
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(es handelte sich hierbei im einzelnen um eine akute organische Krankheit
einer Patientin, eine vom Patienten ungewlinschte Urlaubsreise sowie um einen
Fall, in dem die Patientin von Personen aus ihrem weiteren Bekanntenkreis

erpresst und sexuell gendtigt wurde).

elastende Ereignisse im Zusammenhang mit dem Auftreten der
dissozativen Stérung
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Abbildung 12: Akute belastende Ereignisse im zeitlichen Zusammenhang mit dem Auftreten der dissoziativen
Stérung.

5.1.4.3. Mdgliche den Erkrankungsverlauf verstarkende bzw. aufrecht
erhaltende Einflisse

Die dissoziative Stérung kann auf mehrfache Weise aufrechterhalten werden,
auch wenn eine akute, das Auftreten der Stérung beglnstigende Belastung
bereits wieder vergangen ist. Haufige die Stérung erhaltende Momente sind die
aus der operanten Konditionierung bekannten positiven oder negativen
Verstarker. Durch einen positiven Verstarker (z.B. mehr Zuwendung durch die
Kindeseltern, Erleichterungen/Privilegien in  Schule/Beruf) wurde das
Weiterbestehen der Stérung in neun Fallen (14,5%) innerhalb der
Patientengruppe ermdéglicht, in zwdlf Fallen (19,4%) war es ein negativer
Verstérker (z.B. Herausnehmen aus Schule/Beruf, Aussetzen von Prifungen).

Durch die krankheitsbedingte Herausnahme aus dem Schulalltag lasst sich ein
mogliches Aufrechterhalten der Stérung erklaren, da dies ebenfalls einen
primaren Krankheitsbeginn fir die Patienten bedeuten kann (siehe Abbildung
13). 14 Patienten (22,6%) der Patientengruppe waren in ihrer schulischen oder
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beruflichen Leistungsfahigkeit durch die dissoziative Stérung nicht
beeintrachtigt, in 28 Fallen (45,2%) allerdings war der Schulbesuch durch die
dissoziative Stérung beeintrachtigt (erhéhte Fehlzeiten des Patienten, einzelne
Leistungserbringungen nicht mdglich, Teilnahme an einzelnen Schulfachern
nicht mdglich), in sieben Fallen (11,3%) war er ganzlich unméglich. Vier
Patienten (6,5%) waren aufgrund einer anderen Beeintrachtigung in ihrer
schulischen Leistungsfahigkeit eingeschrankt, bei einer Patientin (1,6%) konnte
keine Aussage zur schulischen Leistungsfahigkeit gemacht werden, da sie zum
Zeitpunkt des stationaren Aufenthaltes noch nicht zur Schule gegangen war, bei
acht Patienten (12,9%) fand sich keine Angabe zur Auswirkung der Stérung auf
die schulische Leistungsfahigkeit. Die Einschatzung Uber die Einschrankung der
schulischen Leistungsfahigkeit konnte anhand der Aufzeichnungen in der

Krankengeschichte getroffen werden.

chtigung der schulischen/beruflichen Leistungsféahigkeit durch die
dissoziative Stérung
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B Anteil der Patienten insgesamt (n=62) 22,60% 45,20% 11,30% 6,50% 1,60%
O Anteil der Pat mit akuter Belastung in Schule/Beruf 4,30% 73,90% 13% 4,30%
(n=23)

th;ilﬁzng 13: Beeintrichtigung der schulischen bzw. beruflichen Leistungsfihigkeit durch die dissoziative
Beurteilt man die schulische oder berufliche Leistungsfahigkeit der Patienten,
bei denen die Schule bzw. die Ausbildungsstelle einen Belastungsfokus zum
Zeitpunkt des Auftretens der dissoziativen Stérung darstellte, zeigt sich, dass
von 23 Patienten 17 (73,9%) in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt waren,
drei Personen (13%) waren zum Besuch der Schule oder Arbeitsstelle nicht in
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der Lage, und nur in jeweils einem Fall (jew. 4,3%) war die Leistungsfahigkeit
entweder ungestért oder durch eine andere Stérung eingeschrénkt; einmal
(4,3%) fehlte die Angabe der Leistungsfahigkeit in den Krankenblattern.

Die Untersuchung der Frage, ob von den ehemaligen Patienten gehauft
Erfahrungen sexuellen Missbrauchs gemacht wurden, erwies sich als
erwartungsgeman sehr schwierig, da im Rahmen der Katamneseuntersuchung
durch die Bearbeitung etlicher standardisierter Untersuchungsverfahren nur
sehr wenig Zeit blieb, mit den Patienten ein freies Gesprach Uber ihre Kindheit
und Jugend im Allgemeinen und Uber traumatisierende Situationen im
Speziellen zu fuhren. In einem Fall fanden sich in den Aufzeichnungen der
Krankengeschichte Hinweise auf sexuelle Ubergriffe durch den Nachbarn der
Patientin, in einem anderen Fall konnte der Verdacht auf ein bis dahin noch
nicht bekanntes oder dokumentiertes Erlebnis sexuellen Missbrauchs in der
Vergangenheit der Patientin geduBert werden, ohne dass jedoch genauere
Aussagen der Patientin zum Beweis dieses Verdachtes gemacht wurden.

5.1.5. Anamnestische Korrelate mit moglichem Einfluss auf den Verlauf der
dissoziativen Stérung

Es soll erarbeitet werden, ob die Patienten bis zum Auftreten ihrer dissoziativen
Stérung bestimmte Entwicklungsauffélligkeiten erkennen lieBen oder bei im
Rahmen ihres Aufenthaltes durchgefihrten Elektroenzephalogrammen und

neurologischen Untersuchungen Auffalligkeiten zeigten.

5.1.5.1. Schwangerschafts- und Geburtkomplikationen

Der halbstandardisierte Fragebogen zur Erfassung der Krankheitsbilder bei
dissoziativen Stérungen erfragt das Vorhandensein mehrerer frihkindlicher
Entwicklungsstérungen; im Einzelnen wurde untersucht, ob wahrend
Schwangerschaft oder Geburt der Patienten Komplikationen vorlagen, ob das
Kind pramorbide psychopathologische Auffalligkeiten wie Nagelkauen oder

automutilitative Impulse zeigte oder ob es in der normalen frihkindlichen
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Entwicklung (stark) zurlckblieb, und ob im Kontaktverhalten mit anderen
Kindern in Kindergarten und Schule Auffalligkeiten beobachtet wurden.
Schwangerschafts- und  Geburtskomplikationen waren recht haufig
dokumentiert, sechsmal (9,7%) war bei den Patientenmuttern eine schwierige
Schwangerschaft, zehnmal (16,1%) eine komplizierte Geburt beschrieben. Eine
verlassliche Inzidenz von Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen in der
Gesamtbevoélkerung ist nur schwer anzugeben, da hierlber nur wenige
statistische Aufzeichnungen zu finden sind. Pschyrembel und Dudenhausen
geben das Risiko einer Schwangerschaftskomplikation mit etwa 30%, Schmidt-
Matthiesen das einer Geburtskomplikation mit etwa 15% an. Insofern ist keine
erhéhte Inzidenz dieser Komplikationen in der Patientengruppe zu beobachten.

5.1.5.2. Psychische Erkrankungen in der Familie

Eine familiare Haufung dissoziativer Stérungen war in der Patientengruppe
nicht anzutreffen, lediglich in einem Fall war die Schwester einer Patientin
ebenfalls an einer dissoziativen Stérung erkrankt, die Eltern der Patienten
waren ganzlich unbelastet. Jedoch waren bei den Eltern der Patienten
verschiedene andere psychiatrische Erkrankungen festzustellen. Von 47
Muttern, Uber die sich anamnestische Angaben fanden, waren 32 (68,1%)
bislang nicht psychiatrisch erkrankt, 35 von 48 (72,9%) Vatern wiesen bis zum
Aufnahmedatum ihres Kindes keine psychiatrische Erkrankung auf. Die
haufigsten Krankheiten der Mutter waren affektive Psychosen, hier vor allem
Depressionen, die in funf der 47 Falle (8,1%) berichtet wurden, sowie bipolare
affektive Psychosen (zwei Falle, 3,2%). Die Vater hingegen litten am haufigsten
an einer Suchterkrankung (in acht von 48 Fallen — 12,9% - Alkoholsucht, in
zwei Fallen andere Slichte — 3,2%).

Vergleicht man die H&aufigkeit der psychiatrischen Erkrankungen in der
Kernfamilie der Patienten mit den Pravalenzzahlen der Gesamtbevélkerung, so
decken sich diese Zahlen weitgehend miteinander.
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Im Rahmen einer Untersuchung in Europa und Nordamerika konnte eine
Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen von insgesamt 20,9% in insgesamt 27
Feldstudien ermittelt werden (Dohrenwend et al., 1980); eine spater an 25-, 35-
und 45-jahrigen durchgeflihrte Studie konnte einen Mittelwert von 26% ermitteln
(Schepank, 1987).

Auffallig ist hier jedoch der mit 8,4% recht hohe Anteil der Alkoholerkrankungen
in den Familien der Patienten (unter Einbeziehung beider Elternteile wurde in 8
von 95 Fallen diese Diagnose gestellt), hier werden in der Literatur
Pravalenzwerte zwischen 1,6% (Dilling & Weyerer, 1984) und 2,4%
(Dohrenwendt et al., 1980) angegeben. Ob eine Vergleichbarkeit der Studien
mit den Ergebnissen in der Patientengruppe angenommen werden kann, kann

hierbei jedoch bezweifelt werden.

5.1.5.3. Auffalligkeiten im EEG

Einen weiteren Faktor in der Entstehung der dissoziativen Stérungen kdénnten
organische Dysbalancen spielen, die jedoch fir sich alleine noch keinen
Krankheitscharakter besitzen. In der neurologischen Untersuchung und den in
einer GroBzahl der Félle angefertigten Elektroenzephalogrammen, konnte
insgesamt 16 mal (25,8%) ein auffalliger neurologischer Befund erhoben
werden (z.B. Defizite in der altersentsprechenden Entwicklung der Grob- oder
Feinmotorik bzw. der Sprachentwicklung), in 14 Fallen (22,6%) fand sich ein
nicht altersentsprechendes EEG, welches jedoch per se noch keinen

pathologischen Befund darstellte.

5.1.6. Korrelation anamnestischer Daten mit dem Behandlungserfolg

5.1.6.1. Zusammenhang von Zeitverlust zwischen Beginn der Stérung und
Therapieeinleitung und Therapieerfolg

Teilweise verstrichen Jahre, bis die dissoziative Stérung der Patienten der
Patientengruppe diagnostiziert und eine Therapie initiiert wurde; der langste
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Zeitabschnitt waren hier 81 Monate, im Mittel war diese Zeitspanne allerdings
kirzer, der Median lag bei 4 Monaten, der Mittelwert bei 8,81 Monaten. Jedoch
konnte kein Zusammenhang hergestellt werden zwischen einer langen
Zeitspanne zwischen Auftreten der Symptome und Beginn der Therapie und
einer weniger guten Verbesserung der Symptome bei Entlassung. Bei jenen
Patienten, die nach abgeschlossener Therapie nicht mit deutlich gebesserter
Symptomatik entlassen wurden, war nicht festzustellen, dass sie besonders
lange mit einer unbehandelten dissoziativen Stérung gelebt hatten (X3(19,
N=46)=20,047; p>.05 (n.s.))

5.1.6.2. Zusammenhang von Geschlecht und Therapieerfolg

Auch hinsichtlich des Geschlechts der Patienten lasst sich kein Zusammenhang
zum Therapieerfolg bei Beendigung der Behandlung finden. Von 32 Méadchen
konnten 25 als mit gebesserter Symptomatik entlassen werden, nur in 7 Féllen
war eine nur minimale oder gar keine Besserung zu beobachten.

Von 14 Jungen wurden 13 als bei Therapieende gebessert eingestuft, nur in
einem Fall war keine Besserungstendenz zu beobachten; in insgesamt 16
Fallen fehlten die entsprechenden Angaben (X?(1, N=46)=1,471; p>.05 (n.s.))

5.1.6.3. Zusammenhang von dissoziativem Syndrom und Therapieerfolg

Das dissoziative Stérungsbild, wegen dem die Patienten sich in Behandlung
befunden hatten, stand in keinem Zusammenhang mit einem signifikant guten
oder schlechten Erfolg der initialen Therapie. Jene Patienten, die Symptome
einer dissoziativen Amnesie, einer dissoziativen Fugue oder eines dissoziativen
Stupor behandelt worden waren, konnten allesamt als hinsichtlich der Schwere
der Symptomatik gebessert entlassen werden. Auch bei den anderen
dissoziativen Syndromen war keine signifikante Haufung insbesondere einer
kaum oder gar nicht verbesserten Symptomatik zu beobachten.

(dissoziative Amnesie: X3(1, N=46)=1,181; p>.05 (n.s.);

dissoziative Fugue: X3(1, N=46)=0,215; p>.05 (n.s.);

dissoziativer Stupor: X3(1, N=46)=0,44; p>.05 (n.s.);

Trance/Besessenheit: X3(1, N=46)=0,568; p>.05 (n.s.);
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dissoziative Bewegungsstdrung: X3(1, N=46)=1,426; p>.05 (n.s.);

dissoziative Krampfanfalle: X3(1, N=46)=1,665; p>.05 (n.s.);

dissoziative Sensibilitits- und Empfindungsst.: X?(1, N=46)=0,141;  p>.05
(n.s.);

Gemischte dissoziative Stérung: X3(1, N=46)=0,011; p>.05 (n.s.))

5.1.6.4. Zusammenhang von Intelligenzniveau und Therapieerfolg

Untersucht man den Zusammenhang zwischen dem Intelligenzniveau der
Patienten und der kurzfristigen Prognose ihrer Erkrankung, so kann man
feststellen, dass der gréBere Teil der Patienten, die ohne deutlich gebessertes
Krankheitsbild aus der Klinik entlassen wurden, eine Uberdurchschnittlich hohe
Intelligenz mit einem 1Q gréBer 100 aufwiesen. Von 18 Patienten, deren 1Q
gréBer als 100 war, wurden sechs bei Entlassung bezlglich ihrer Symptomatik
als nicht gebessert eingestuft, wahrend dies von den 19 Patienten mit einem 1Q
kleiner 100 nur bei zweien der Fall war. Bei insgesamt 25 Patienten war
entweder kein Intelligenztest durchgeflhrt worden, oder es fand sich keine
Angabe Uber die Symptomverbesserung bei Therapieende. Dieses Ergebnis
zeigt, dass Patienten mit einem Uber dem Durchschnitt liegendem 1Q
tendenziell eine weniger positive Prognose bei Entlassung aus der Klinik
erwarten mussten (X?(1, N=37)=2,837; p<.1 (tend.); eine eindeutige
statistische Signifikanz liegt hier jedoch nicht vor.

Die kurzfristige Prognose der dissoziativen Stérung insgesamt ist jedoch eine
durchwegs gute. Nach einer durchschnittlichen stationaren Verweildauer von
49,5 Tagen (Median 44 Tage) konnte der weitaus gréBere Teil der Kinder und
Jugendlichen (38 von 46 Patienten, bei denen sich eine Angabe Uber die
Gesamtverbesserung bei Therapieende in den Krankengeschichten fand,
entsprechend 82,6%) als deutlich gebessert oder geheilt entlassen werden.
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5.2.  Analyse der Katamnesestichprobe

27 der 62 ehemaligen Patientinnen und Patienten nahmen an der
Katamneseuntersuchung teil. Die Zeitdauer zwischen Katamnesezeitpunkt und
dem Zeitpunkt der Entlassung aus der stationaren Behandlung bzw. dem Ende
der ambulanten Therapie variierte zwischen zwei Jahren und funf Monaten und
19 Jahren und einem Monat, der Median lag bei 10 Jahren und acht Monaten.

5.2.1. Vergleich der Katamnesestichprobe und der Ausgangsstichprobe,
Demografie der Katamnesegruppe

Zu Beginn der Analyse der Katamnesestichprobe soll untersucht werden, ob die
Zusammensetzung dieser mit der Ausgangsstichprobe von 62 Faéllen
vergleichbar ist. Bei einer Vergleichbarkeit beider Gruppen kann davon
ausgegangen werden, dass die innerhalb der Katamnesegruppe erhobenen
Daten in der Ausgangsstichprobe in &dhnlicher Auspragung zu finden waren.

Die Katamnesegruppe bestand aus 17 weiblichen und zehn mannlichen
Personen, von denen acht urspringlich nur ambulant behandelt wurden; 19mal
handelte es sich um ehemalige stationare Patienten. Das Verhaltnis dieser
Merkmale war in der Ausgangsstichprobe.

Ebenfalls ein vergleichbares Verhéltnis zwischen Ausgangsstichprobe und
Katamnesestichprobe liegt vor bei naherer Untersuchung des Alters, in dem die
Erkrankung der Patienten begann, wie auch bezuglich des Alters, in dem die
Therapie begonnen wurde und der Zeitspanne zwischen diesen beiden
Alterswerten. Die Patienten der Katamnesestichprobe waren zu der Zeit, als
ihre dissoziative Stérungen begannen, im Mittel zwélf Jahre und einen Monat
alt. Bei Therapiebeginn lag der Median des Patientenalters bei dreizehn Jahren
und vier Monaten. Die Zeit, die zwischen Erkrankungsbeginn und
Behandlungsbeginn verstrichen war, variierte in der Katamnesestichprobe
zwischen weniger als einem Monat und 81 Monaten, der Median lag bei flnf
Monaten.

Auch hinsichtlich der dissoziativen Symptome, wegen derer die Patienten
behandelt wurden, fand sich keine signifikante Abweichung bezlglich der
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Haufigkeitsverteilung  dieser Symptome in  Ausgangsstichprobe und
Katamnesestichprobe.

Drei der sechs Patienten (11,1% der gesamten Katamnesegruppe) mit
dissoziativer Amnesie nahmen an der Nachuntersuchung teil, von den
Patienten, die wegen eines dissoziativen Stupor behandelt wurden, war leider
keiner bereit, an der Nachuntersuchung teilzunehmen und lediglich in einem
Fall (3,7%) konnten wir den Verlauf eines Falles mit Trance- und
Besessenheitszustidnden untersuchen. Die meisten Patienten, die sich zu einer
Nachuntersuchung zur Verfigung stellten, wurden wegen dissoziativer
Bewegungsstérungen bzw. dissoziativer Sensibilitats- und
Empfindungsstérungen behandelt; jeweils elf mal (je 40,7% der
Katamnesegruppe) wurde diese Diagnose wahrend der Behandlung gestellt.
Auch die Diagnose der dissoziativen Krampfanfalle fand sich als urspriingliches
Symptom in der Katamnesegruppe recht haufig wieder, sie wurde insgesamt
neunmal (33,3%) gestellt. Ebenfalls in neun Fallen (33,3%) wurde bei den
Patienten eine gemischte dissoziative Stérung festgestellt.

Die 27 Patienten wurden wahrend ihres Aufenthaltes finfmal (18,5%) als leicht,
17 mal (63%) als mittelschwer und dreimal (11,1%) als schwer erkrankt
eingestuft; in zwei Fallen wurde hierzu keine Aussage gemacht. Es zeigt sich
auch hierin keine signifikante Abweichung vom Verhaltnis der gesamten
Patientengruppe.

Zwei der Patienten, die zur Nachuntersuchung erschienen, wurden bezuglich
ihrer Symptomatik bei ihrer Entlassung als nicht oder kaum gebessert
beschrieben, wahrend die Ubrigen sechzehn als deutlich gebessert entlassen
werden konnten. Vergleicht man diese Verhélinisse mit denen der gesamten
Patientengruppe, so lassen sich auch hier aquivalente Verhaltnisse finden.
Auch in Bezug auf die soziale Schichtzugehdrigkeit ihrer Familien oder das
wahrend der Behandlung untersuchte Intelligenzniveau gleichen sich die beiden
Gruppen anndhernd. 14 der 27 zur Nachuntersuchung erschienenen Patienten
(51,8%) stammten aus einer der drei unteren sozialen Schichten, sieben
(25,9%) lieBen sich der Mittelschicht zuordnen, nur vier (14,8%) stammten aus
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hohen sozialen Schichten. Bei zwei Patienten (7,4%) fehlte die entsprechende
Information in den Krankenblattern.

Sieben der an der Nachuntersuchung Teilnehmenden (25,9%) wurde wahrend
ihrer Behandlung ein Intelligenzquotient kleiner 100 bescheinigt, bei 12
Personen (44,4%) lag er darlber; in acht Fallen (29,6%) fand sich in den
Krankengeschichten keine Dokumentation einer Intelligenztestung. In Tabelle
17 und 18 sind die Vergleichspunkte und die entsprechenden Chi-Quadrat-
Werte nochmals aufgelistet.

Tabelle 17 : Vergleich von Patientengruppe und Katamnesegruppe, Verhéltnis der Verteilung der dissoziativen
Syndrome innerhalb beider Stichproben (Ausgangsstichprobe : n=62, Mehrfachnennungen méglich;
Katamnesestichprobe : n=27, Mehrfachnennungen méglich)

Falle in der gesamten Falle in der Katamnesegruppe
Syndrom Patientengruppe (n=62), (n=27), Mehrfachnennungen X2-Werte
Mehrfachnennungen méglich moglich
X3(1, N=62)=0,737;
Dissoziative Amnesie 6 (9,7%) 3 (11,1%)
p>.05 (n.s.)
X?(1, N=62)=0,784;
Dissoziative Fugue 1(1,6%) 0
p>.05 (n.s.)
X2(1, N=62)=2,432;
Dissoziativer Stupor 3 (4,8%) 0
p>.05 (n.s.)
Trance - & X%(1, N=62)=0,134;
) 3 (4,8%) 1(3,7%)
Besessenheitszustande p>.05 (n.s.)
Dissoziative X%(1, N=62)=0,028;
. 26 (41,9%) 11 (40,7%)
Bewegungsstérung p>.05 (n.s.)
X%(1, N=62)=0,971;
Dissoziative Krampfanfélle 25 (40,3%) 9 (33,3%)
p>.05 (n.s.)
Dissoziative Sensibilitats- und X3(1, N=62)=0,083;
] . 24 (38,7%) 11 (40,7%)
Empfindungsstérung p>.05 (n.s.)
Multiple Persénlichkeit 0 0
Ganser-Syndrom 0 0
Sonstige n. bez. Dissoziative 0 0
Stérung
n.n.bez. dissoziative Stérung 0 0
Pat. mit Diagnose einer X2(1, N=62)=0,163;
: : B 20 (32%) 9 (33,3%)
gemischten diss.Stérung p>.05 (n.s.)
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Tabelle 18: Vergleich von Patientengruppe und Katamnesegruppe, Verhéltnis der Verteilung anderer Merkmale
beider Stichproben (Ausgangsstichprobe : n=62; Katamnesestichprobe : n=27)

Haufigkeit / Wert in der Haufigkeit / Wert in
Merkmal gesamten der Katamnesegruppe X2-Werte
Patientengruppe (n=62) (n=27)
o , X3(1, N=62)=0,919;
Geschlecht (weiblich/ménnlich) 43/19 17/10
p>.05 (n.s.)
o X3(1, N=62)=0,117;
Behandlung (stationér/ambulant) 45/17 19/8
p>.05 (n.s.)
] ] , X?(45, N=62)=40,983;
Alter bei Erkrankungsbeginn (Median) 13J 3M. 12J. 1M.
p>.05 (n.s.)
, , ) X(47, N=62)=52,509;
Alter bei Behandlungsbeginn (Median) 13J 1M. 13J. 4M.
p>.05 (n.s.)
Zeitspanne zwischen Erkrankungsbeginn M M X2(22, N=62)=17,368;
und Behandlungsbeginn (Median) ' ’ p>.05 (n.s.)

Schwere der Erkrankung
(leicht/mittelschwer/schwer/keine
Angabe) 13/38/8/3 5/17/3/2
(Einschétzung des behandelnden Arztes

X3(2, N=59)=0,246;
p>.05 (n.s.)

anhand der Basisdokumentation)

Behandlungserfolg bei Therapieende
(deutlich gebessert/nicht oder kaum
gebessert/keine Angabe) 38/8/16 16/2/9
(Einschatzung des behandelnden Arztes

X%(1, N=46)=0,812;
p>.05 (n.s.)

anhand der Basisdokumentation)

Soziale Herkunftsschicht )
X°(6, N=59)=3,236;

(Unterschicht/Mittelschicht/Oberschicht/ 36/7/6/3 14/7/4/3
. p>.05 (n.s.)
keine Angabe
Intelligenzniveau (IQ<100/IQ=100/keine X?(1, N=46)=0,58;
19/27/16 7/12/8
Angabe) p>.05 (n.s.)

5.2.2 Verlauf der dissoziativen Stérung

5.2.2.1. Verlauf der Stérung zum Katamnesezeitpunkt

Mit Hilfe des Heidelberger Dissoziations-Inventars HDI, dessen Interviewteil mit
allen an der Katamnese persodnlich Teilnehmenden durchgefihrt werden
konnte, war es mdglich, anhand der aktuell gultigen Klassifikationskriterien des
ICD-10 das aktuelle Vorliegen einer dissoziativen Stérung bei den Patienten zu
untersuchen. Der Zeitraum, der durch das Interview abgefragt wurde, bezog
sich auf die letzten sechs Monate vor Durchfihrung des Interviews. Erfragt
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wurden im Interview mehrere typische dissoziative Symptome, die dem
Patienten meist in Form eines kurzen Beispiels vorgetragen wurden.

Mit Hilfe des Test-Instrumentariums wurde bei sechs Patienten (22,2% der
Katamnesegruppe) eine aktuelle oder maximal sechs Monate zurlckliegende
dissoziative Stdérung diagnostiziert. Jeweils zweimal handelte es sich bei diesen
um eine dissoziative Amnesie, einen dissoziativen Krampfanfall oder eine
dissoziative  Sensibilitdts- und  Empfindungsstérung (je 7,4%  der
Katamnesegruppe). In keinem Fall lagen zwei oder mehr dissoziative

Symptome bei einem Patienten vor. Vergleiche hierzu Abbildung 14.

Dissoziative Stérungen zum Katamnesezeitpunkt (n=27)

7,4%

7,4% - - .
° M dissoziative Amnesie (n=2)

7.4% Odissoziativer Krampfanfall (n=2)
Bdissoziative Sensibilitits- und

Empfindungsstérung (n=2)
DOkeine dissoziative Stérung (n=21)

77,7%

Abbildung 14: Vorliegende dissoziative Stérungen zum Katamnesezeitpunkt, Diagnose mittels HDI-Interview

5.2.2.2. Verlauf der Stérung im Zeitraum zwischen Entlassung und Katamnese

Ein groBes Augenmerk wurde wahrend der Katamnese darauf gelegt, wie sich
die dissoziative Stérung der Patienten im seit der Beendigung der Therapie
vergangenen Zeitraum entwickelt hatte.

Um dies in Erfahrung zu bringen, wurden die Patienten zu Beginn der
Untersuchung dahingehend befragt, ob sie nach der Entlassung aus der Klinik
noch einmal wegen Symptomen einer dissoziativen Stérung professionelle Hilfe

in Anspruch nehmen mussten; hierbei wurde unterschieden zwischen
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ambulanten und stationdren Behandlungen. Es konnte festgestellt werden, dass
drei Patienten (11,1% der Katamnesegruppe) nach Beendigung der
Behandlung erneut ambulant wegen dissoziativer Symptome behandelt wurden,
ebenfalls drei mal wurde eine erneute stationdre Behandlung notwendig
(11,1%); in zwei Féallen wurden die Patienten sowohl ambulant als auch
stationar erneut vorstellig (7,4%). Demnach rezidivierte bei acht Patienten
(29,6%) der Katamnesegruppe nach dem Ende der Therapie die dissoziative
Stoérung.

Mit Hilfe des HDI-Interviews lie3 sich wie im Kapitel 5.2.3.1. erwahnt bei sechs
Patienten eine aktuell vorliegende dissoziative Stérung nachweisen, jedoch
gaben nur drei dieser Patienten auch an, seit Beendigung der Therapie erneut
aufgrund dissoziativer Stérungen in Behandlung gewesen zu sein. Bei drei
Patienten (11,1%) wurde ein Rezidiv der dissoziativen Stdérung somit neu
diagnostiziert, so dass in insgesamt 40,7% der Falle von einer im
Katamnesezeitraum rezidivierenden Stérung gesprochen werden muss (siehe
hierzu Abbildung 15).

Verlauf der dissoziativen Stérung zwischen Beendigung der Therapie
und Katamnese (n=27)

1,1% \ W erneute ambulante Behandlung (n=3)

O erneute stationdre Behandlung (n=3)

B erneute amb.&stat. Behandlung (n=2)
11,1% E bislang nicht behandeltes Rezidiv (n=3)
Okein Rezidiv (n=16)

59,3%

7,4%

40.7%

11,1%

Abbildung 15: Verlauf der dissoziativen Storung seit Beendigung der urspriinglichen Therapie, insgesamt
rezidivierte die Storung in 40,7% der Fille. Diagnose mittels HDI-Interview bzw. anhand der Angaben der Pat.
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5.2.3. Komorbiditat mit anderen Erkrankungen

5.2.3.1. Punktpravalenz komorbider Erkrankungen zum Katamnesezeitpunkt

Im weiteren Verlauf der Untersuchung wurde mit Hilfe des DIA-X-Interviews die
Frage untersucht, ob neben dem Vorliegen dissoziativer Stérungen auch
andere klinische Stérungen bei den Patienten festzustellen waren. Hierzu
wurden jene im DIA-X diagnostizierten Stérungen ausgewertet, deren letzte
Manifestation nicht langer als ein halbes Jahr zurtcklag.

Bei 10 der Patienten der Katamnesegruppe (37%) wurden hierdurch insgesamt
23 klinische Stdérungen diagnostiziert (vgl. Abbildung 16). Bei jeweils funf der
Diagnosen handelte es sich um somatoforme Stérungen bzw. um phobische
Stérungen, vier der Diagnosen beschrieben eine Suchterkrankung, je dreimal
wurde eine Agoraphobie bzw. eine Dysthymie diagnostiziert und einmal
handelte es sich bei der Stérung um eine bipolare Psychose. Zwei der sechs
mit Hilfe des HDI-Interviews festgestellten dissoziativen Stérungen konnten
auch im DIA-X-Interview bestatigt werden. Auffallend ist eine Haufung der
Angststérungen (die sich aus den phobischen Stérungen und den
Agoraphobien zusammensetzt), die bereits als komorbides Symptom wahrend
der urspringlichen Therapie gehauft unter den Patienten zu beobachten war.
Zum Katamnesezeitpunkt waren 34,8% aller diagnostizierten Stérungen dem

Angst-Formenkreis zuzuordnen.
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Diagnosen, die mit Hilfe des DIA-X-Interviews bei 10 Patienten gestellt wurden (n=23)

O bipolare affektive O dissoziative @ Angststorungen;
Stérung; 4% Stérung; 9% 35%

@ Dysthymie; 13%

O Phobie: 22% Agoraphobie; 13%

O somatoforme
Stérungen; 22%

Abbildung 16: Diagnosen, die durch das DIA-X-Interview bei insgesamt 10 Personen gestellt wurden;
Mehrfachnennungen sind hierbei moglich. Die phobischen Stérungen (vor allem Sozialphobie und
dingbezogene Phobie) sowie die Agoraphobie wurden zum Formenkreis der Angststérungen
zusammengefasst.

5.2.3.2. Lifetime-Komorbiditat

5.2.3.2.1. organische Erkrankungen

Im Verlauf der Katamneseuntersuchung wurden die Patientinnen und Patienten
unter anderem gefragt, ob sich bei ihnen seit dem Zeitpunkt der
Klinikentlassung bzw. der Beendigung der ambulanten Therapie psychische
oder korperliche Krankheiten entwickelt hatten. Es war unerheblich, ob es sich
hierbei um akute oder chronische Ereignisse gehandelt hatte. Wurden diese
Fragen bejaht, so wurden die Patienten darum gebeten zu spezifizieren, um
welche Erkrankungen es sich hierbei handelte und ob diese Erkrankung eine
Behandlung nétig gemacht hatte. Behandlungsart und —dauer wurden ebenfalls
festgehalten. Die Frage, ob sich die Patienten wegen einer ernsthaften
Erkrankung somatischer Genese in ambulanter Therapie befanden, bejahten
zehn der 27 Patienten (37%), von 15 wurde sie verneint (55,6%), wahrend in
zwei Féllen (7,4%) keine Antwort auf die Frage gegeben werden konnte. Es
konnte allerdings keinerlei Hadufung einer Erkrankung festgestellt werden, da bis
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auf rheumatische Gelenkbeschwerden, die das Krankheitsbild zweier Patienten
ausmachten, jede genannte Krankheit lediglich ein Mal erwahnt wurde. Drei der
Patienten (11,1%) litten an zwei ambulant behandelten, ernsthaften Krankheiten
gleichzeitig.

Die Frage nach ernsthaften organischen Krankheiten, die eine stationére
Behandlung ndétig gemacht hatten, wurde von 14 Patienten (51,9%) mit ja
beantwortet, wahrend elf Patienten (40,7%) sie verneinten; in wiederum zwei
Fallen (7,4%) wurde keine Aussage zur Frage gemacht. Auch die jeweiligen
angegebenen Erkrankungen lieBen kein Muster einer Uberzufélligen Haufung
von Erkrankungen einzelner Organe oder Organsysteme erkennen. Die in der
Allgemeinbevélkerung haufigen stationdr zu behandelnden Erkrankungen
(Cholecystitis, Appendicits, unfallchirurgische Behandlungen) fanden sich auch
in der Katamnesegruppe haufiger, wahrend alle anderen angegebenen

Erkrankungen je nur einmal genannt wurden.

5.2.3.2.2. Achse-I-Stérungen

Um im Bereich der psychischen Erkrankungen alle Diagnosen der Patienten zu
ermitteln, die zwischen dem Ende der urspringlichen Therapie der
dissoziativen Stérung und dem Katamnesezeitpunkt zutrafen, wurde im Verlauf
der Untersuchung daher das Computer gestitzte ausflhrliche Kklinische
Interview zur Diagnose psychischer Stérungen (DIA-X) durchgefihrt. Lediglich
jene drei Personen, deren Teilnahme nur im Ausfillen der Fragebdgen und
eventuell zusatzlich noch im Erteilen weiterer Auskilnfte per Telefon bestand,
wurden nicht mit diesem Instrumentarium untersucht.

Mit dem Interview konnte bei einem GroBteil der Patienten eine psychiatrische
Stérung festgestellt werden. Schloss man die spezifischen Tier-Phobien
aufgrund ihrer hohen Inzidenz in der Allgemeinbevélkerung als relevante
klinische Stérung aus, so waren dennoch zwdlf der 24 Personen (50%), mit
denen das Interview durchgefihrt wurde, an mindestens einer psychiatrischen
Stérung erkrankt (siehe auch Abbildung 17). Zwei Patienten (8,3%) erflllten die
Diagnosekriterien von zwei Erkrankungen, vier Patienten (16,7%) die von drei
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Erkrankungen und drei Patienten (12,5%) litten nach dem Ende der Behandlung
der dissoziativen Stérung gar an vier verschiedenen Erkrankungen. Nur in der
Halfte der Falle konnte mit Hilfe des DIA-X Interviews keine Diagnose oder
lediglich die einer spezifischen Tier-Phobie gestellt werden. Es war hierbei
auffallig, dass die Gruppe der Patienten mit mehr als zwei Diagnosen im DIA-X
Interview hauptsachlich aus weiblichen Patientinnen bestand, wahrend die
mannlichen Probanden —sofern sie nicht ohne Diagnose blieben- meist nur eine
oder zwei Diagnosen aufwiesen (siehe Tabelle 19). Das Verhaltnis von
mannlichen und weiblichen Patienten und Patientinnen bezlglich der Zahl der
Diagnosen im DIA-X ist zwar nicht als statistisch eindeutig signifikant zu werten,
jedoch lasst sich dennoch ein Trendwert mit einer zweiseitigen Signifikant im
Chi-Quadrat von .01 errechnen.

Tabelle 19 : Korrelation zwischen Geschlecht der Patienten der Katamnesestichprobe und der Anzahl der mit
Hilfe des DIA-X-Interviews diagnostizierten klinischen Stérungen (*=signifikant mit .01<p<.05)

Mehr als 2 Diagnosen im 5
0-2 Diagnosen im DIA-X X=-Werte
DIA-X
Mannlich 8 (88,8%) 1(11,2%) X3(1, N=23)=2,608; p>.05
Weiblich 8 (57,1%) 6 (42,9%) (n.s.)
Gesamt 17 (73,9%) 6 (26,1%)

Legte man dieser Untersuchung nicht das Geschlecht der Patienten zugrunde,
sondern das dissoziative Syndrom, wegen dem die Patienten urspriinglich
behandelt wurden, lasst sich feststellen, dass jene Patientinnen und Patienten,
die urspriinglich wegen dissoziativer Sensibilitdts- und Empfindungsstérungen
behandelt wurden, signifikant hdufiger eine Anzahl von Diagnosen im DIA-X
aufwiesen, die gréBer als zwei war (siehe Abbildung 17). Bei funf der neun
Patienten (55,5%) mit dieser urspringlichen Stérung, bei denen das Interview
durchgefihrt wurde, waren drei bzw. vier Diagnosen festgestellt worden. Die
Patienten, die wegen anderer Stérungen behandelt wurden, blieben in der
Mehrzahl der Félle ohne Diagnose im DIA-X. Hier zeigt sich eine eindeutige
Haufung mehrfacher Diagnosen bei den urspringlich wegen dissoziativer
Sensibilitats- und Empfindungsstérung Behandelten (vergleiche Tabelle 20).
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Tabelle 20 : Korrelation zwischen dissoziativem Syndrom der Patienten der Katamnesestichprobe und der
Anzahl der mit Hilfe des DIA-X-Interviews diagnostizierten klinischen Stérungen (**=signifikant mit p<.01)

Mehr als 2 Diagnosen im .
0-2 Diagnosen im DIA-X X=-Werte
DIA-X
Diss. Bewegungsstorung X?(1, N=23)=0,059; p>.05
7 (77,8%) 2 (22,2%)
(n.s.)
Diss. Krampfanfall X?(1, N=23)=1,864; p>.05
7 (87,5%) 1(12,5%)
(n.s.)
Diss. Sensibilitats- und -
. . 4 (44,4%) 5 (55,6%) X5(1, N=23)=9,168; p<.01 (**)
Empfindungsstérung
Gesamt 18 (69,2%) 8 (30,8%)

hahngigkeit vom Subtyp der dissoziaitven
7; Mehrfachnenneung mdglich)

Komorbiditaten

diss. Sensibilitats-

diss. Bewegungsstérung diss. Krampfanfall

Empfindungs
[O03-4 Diagnosen im DIA-X 2
Interview
E0-2 Diagnosen im DIA-X 7
Interview

Abbildung 17: Anzahl der klinischen Stérungen seit Beendigung der Therapie in Abhéangigkeit vom
urspriinglichen Subtypus der dissoziativen Stérung (n=27; Mehrfachnennung aufgrund gemischter
dissoziativer Stérungen maglich)

Die folgende Tabelle 21 enthalt eine Aufstellung der im Interview gestellten
Diagnosen in absteigender Haufigkeit ihres Auftretens; die einzelnen, teilweise
sehr speziellen Diagnosen wurden hierbei zu Gruppen zusammengefasst.

Abbildung 18 veranschaulicht dieses Ergebnis nochmals.
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Tab. 21: Klinische Stérungen der Patientengruppe, die mittels Durchfiihrung des DIA-X-Interviews bei
Katamnese diagnostiziert werden konnten. (Mehrfachnennungen méglich).

Diagnose Haufigkeit der Diagnosestellung | Hiervon mannliche Patienten Hiervo.n W.eibliche
Patientinnen
Agoraphobie 5 2 3
Somatoforme Stérung 5 1 4
Sozialphobien 4 0 4
Siichte 4 3 1
Spezifische Phobien 3 0 3
Dysthymie 3 0 3
Konversionsstérung 2 0 2
Angststérung 1 1 0
Bipolare affektive Psychose 1 0 1
Anorexia nervosa 1 0 1
Zwangsstérung 1 0 1
Gesamt 30 7 23

Diagnosen, die mit Hilfe des DIA-X-Interviews bei 12 Patienten gestellt wurden;
Mehrfachnennung méglich

dissoziative Stérung Zwangsstoérung

79% 2, Anorexia Nervosa
‘o ‘o

3%

bipolare affektive
Stérung
3%

Dysthymie

10% phob. Stérung
27% Agoraphobie
17%
Angststdrungen
Sucht 43%

13%

somatoforme Stérungen
17%

Abbildung 18: Stérungen, die mit Hilfe des DIA-X Interviews bei 12 Patienten im Zeitraum zwischen Beendigung
der urspriinglichen Therapie und Katamnese diagnostiziert werden konnten (Lifetime-Komorbiditat);
Mehrfachnennungen méglich

Fasst man die Diagnosen zu noch allgemeineren Gruppen zusammen, SO
wachst der Anteil der Angsterkrankungen (in der Tabelle unter Agoraphobie,
spezifische Phobien, Sozialphobien, Angststérung) nochmals deutlich,

insgesamt 13 mal (46,4% aller Diagnosen) trat diese Stérung auf.
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5.2.3.2.3. Achse-II-Stérungen

Im Verlauf der Katamneseuntersuchung wurde mit den Patienten ein Interview
zur Diagnose von Persdnlichkeitsstérungen der Achse-ll (das sog. SKID-II-
Interview) durchgefiihrt, welches den Teilnehmenden bereits in Form eines
Vorab-Fragebogens zugekommen war.

Im  SKID-Il Interview wurde bei zwdlf Patienten (32,3%) eine
Persoénlichkeitsstérung nachgewiesen; vier dieser Patienten lieBen Symptome
zweier koexistenter Personlichkeitsstérungen erkennen, in je einem Fall lagen
gar drei bzw. vier Stérungen gleichzeitig vor. Am haufigsten wurde hierbei die
Diagnose einer Borderline-Stdérung gestellt, die bei vier Patienten zu finden war
(14,8% der Katamnesegruppe), zwanghafte Persdnlichkeitsstérungen waren mit
drei Diagnosen ahnlich haufig.

Das gehaufte Auftreten einer Persdnlichkeitsstérung konnte hierbei gehauft in
Verbindung gebracht werden mit dem urspriinglich gezeigten Symptom der
dissoziativen Amnesie. Alle Patienten, die aufgrund dieses Symptoms
behandelt wurden, litten unter mindestens einer, dem SKID-Il Interview
zuganglichen Personlichkeitsstérung, wahrend die Patienten mit anderen
dissoziativen Symptomen im Kindes- und Jugendalter grdBtenteils nicht mit der
Diagnose einer Achse-ll Stérung belastet waren, nur in 37,5% wurde eine
derartige Stérung diagnostiziert (X?(1, N=27)=4,219; p<.05 (*)); einschrankend
muss hier jedoch die nur geringe Fallzahl von lediglich drei Patienten erwahnt
werden, die urspriinglich an einer dissoziativen Amnesie erkrankt waren und
das SKID-Il-Interview durchliefen. Weniger deutlich konnte das Syndrom
dissoziativer Sensibilitats- und Empfindungsstérungen mit Achse-1I-Stérungen
in Verbindung gebracht werden. Von den elf Patienten mit dieser Stérung
konnte bei sieben im SKID-II-Interview mindestens eine Persénlichkeitsstérung
diagnostiziert werden (X3(1, N=27)=2,769; p<.1 (tend.)).

Auf der anderen Seite konnte festgestellt werden, dass signifikant wenige
Achse-II-Stérungen von jenen Patienten gezeigt wurden, die urspriinglich an
dissoziativen Bewegungsstérungen erkrankt waren. Nur zwei von elf Patienten
lieBen eine derartige Stérung im SKID-Il-Interview erkennen (18,8%) (X3(1,
N=27)=5,185; p<.05 (*)).
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5.2.4. Zusammenfassende Inzidenz psychischer Stérungen der
Katamnesegruppe

In Zusammenschau der Kapitel 5.2.2. und 5.2.3. ergibt sich fir die Patienten,
die an der Katamnese teilnahmen, somit eine hohe Inzidenz klinisch relevanter
psychischer Stérungen im Zeitabschnitt zwischen Beendigung der
urspringlichen Therapie und Katamnese. Nur bei 7 der insgesamt 27 Patienten
konnte mit den verwendeten Testverfahren keine Stérung diagnostiziert
werden.

Hier muss einschrankend noch erwéhnt werden, dass drei der 7 Patienten ohne
relevante Diagnosen lediglich an der telefonischen Befragung teilgenommen
hatten, und somit nicht das volle diagnostische Programm durchliefen.

Bei neun Patienten konnten Stérungen der Achse-l und der Achse-Il gleichzeitig
diagnostiziert werden. Abbildung 19 verdeutlicht die Auftretenshaufigkeit der
jeweiligen untersuchten Stérungen unter besonderer Berlcksichtigung der
dissoziativen Stérungen in einer Mengendarstellung. Zu den Einzelheiten der
jeweiligen Stérungen sei nochmals auf die jeweiligen Kapitel verwiesen
(Dissoziative Stérungen: Kap. 5.2.2.2.; Achse-I-Stérungen: Kap. 5.2.3.2.2;;
Achse-II-Stérungen: Kap. 5.2.3.2.3)
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n=27

Dissoziative
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Keine Stéruna: 7

Abbildung 19:Diagnosen psychiatrischer Stérungen der Patienten der Katamnesegruppe als Venn-Diagramm
unter Beriicksichtigung jener Patienten, die sowohl Stérungen der Achse-l als auch der Achse-ll aufweisen.
Obwohl die dissoziativen Stérungen der Achse-l zugehéren, sind sie dennoch separat aufgezeigt.

5.2.5. Prognostische Faktoren bei alleiniger Betrachtung der dissoziativen
Stoérungen

Die Erarbeitung prognostischer Faktoren stellt sich insofern als recht schwierig
dar, da die Anzahl der an der Katamnese Teilnehmenden insgesamt gesehen
vergleichsweise niedrig ist, wenngleich sie mit den GrdéBen der
Patientengruppen friiherer Studien durchaus vergleichbar ist. Teilt man jedoch
diese Gruppe in weitere Fraktionen ein, um Unterschiede beziglich der
Prognose der dissoziativen Stérung zwischen diesen zu erkennen, so missen

deutlich kleinere Gruppenstarken in Kauf genommen werden. Dass hierbei eine
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statistische Auswertung erschwert oder unmdglich gemacht wird, lasst sich
haufig nicht vermeiden.

Im Folgenden sollen die in friheren Studien zum Verlauf der dissoziativen
Stérung erwahnten positiven oder negativen Prognosepradiktoren anhand der
Daten der Patientengruppe dieser Studie Uberprift werden. Hierbei wird
angenommen, dass das Vorliegen einer dissoziativen Stérung bei Katamnese
einem ungunstigen Heilungsverlauf entspricht, das Fehlen eben einer solchen
Stérung dementsprechend einem glnstigen Heilungsverlauf gleichkommt. Zur
Auswertung kommen nur jene Patienten, mit denen das HDI-Interview
durchgefihrt  werden  konnte. Da dies kein  Bestandteil der
Fragebogenbefragung und des telefonischen Interviews war, kdnnen die
Aussagen von lediglich 23 Patienten fur die folgenden Untersuchungen

herangezogen werden.

5.2.5.1. Komorbide Stérungen

Im Rahmen der Erstbehandlung der Patienten wurde das Vorhandensein
komorbider klinischer Stérungen protokolliert. Von den Patienten die an der
Katamneseuntersuchung teilnahmen, wiesen 16 (69,6%) wahrend der
urspringlichen Behandlung ihrer Stérung zumindest eine komorbide klinische
Stérung auf, lediglich in sieben Fallen (30,4%) konnte man von einer ,reinen”
dissoziativen Stérung sprechen. Innerhalb dieser Patientengruppe konnte
wahrend der Katamneseuntersuchung in zwei Féllen eine rezidivierende
dissoziative Stdérung diagnostiziert werden. Unter den 16 Patienten, die
komorbide Symptome aufwiesen, fanden sich bei Katamnese noch vier mit
weiterhin bestehenden dissoziativen Stérungen. Hier ist kein signifikanter
Unterschied beider Gruppen erkennbar. (X3(1, N=23)=0,032; p>.05 (n.s).

5.2.5.2. Zeitdauer zwischen Erstauftreten der Symptome und
Behandlungsbeginn

Unterteilt man die Katamnesegruppe in jene Patienten, bei denen in ihrer

Kindheit und Jugend mehr als sechs Monate vergingen, bis ihre dissoziative
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Stérung behandelt wurde und in jene, bei denen weniger als sechs Monate
zwischen Erkrankungsbeginn und Initiierung der Therapie verstrichen, so
lassen sich bezlglich der Prognose der dissoziativen Stérungen ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede beider Gruppen finden. Bei 13 Patienten ging die
Diagnosestellung und der Beginn der Therapie vergleichsweise schnell von
statten, 10 Patienten mussten sechs Monate oder ldnger warten, bis mit der
Behandlung ihrer Erkrankung begonnen werden konnte. Von den 13 Patienten
der ersten Gruppe wiesen bei Katamnese vier (30,8%) eine dissoziative
Stérung auf, neun waren in dieser Hinsicht gesund (69,2%). In der zweiten
Gruppe wurde zweimal (20%) die Diagnose dissoziative Stérung gestellt, acht
der Patienten waren gesund (80%). Dieses Ergebnis ist nicht signifikant (X3(1,
N=23)=0,34; p>.05 (n.s.)).

5.2.5.3. Geschlechtszugehdérigkeit

Unter den neun mannlichen Patienten der Katamnesegruppe fanden sich
sieben (77,8%) ohne und zwei (22,2%) mit der Diagnose einer aktuellen
dissoziativen Stérung zum Katamnesezeitpunkt, unter den 14 weiblichen
Patientinnen wurde in vier Fallen (28,6%) diese Diagnose gestellt. Somit war
die Zugehorigkeit zu keinem der beiden Geschlechter signifikant mit einer
gilinstigen oder ungiinstigen Prognose verkniipft (X?(1, N=23)=0,115; p>.05
(n.s.)).

5.2.5.4. Primérer Behandlungserfolg

Lediglich zwei Patienten der Katamnesegruppe wurden nach der initialen
Therapie bezliglich ihrer Symptome als nur geringfligig oder gar nicht gebessert
entlassen  (Einschatzung des behandelnden Arztes anhand der
Basisdokumentation), wohingegen die Behandlung in 15 Fallen zu einer
deutlichen Verbesserung der Symptomatik gefiihrt hatte. Bei den Gbrigen
Patienten wurde keine Einschatzung der Gesamtverbesserung nach
Therapieende vorgenommen. Von den beiden Patienten mit dem weniger
positiven Therapieerfolg litten beide zum Katamnesezeitpunkt noch an
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dissoziativen Stérungen (100%), wéahrend in der Gruppe der Patienten, die
deutlich von der Therapie profitieren konnten, bei drei Patienten eine weiterhin
bestehende dissoziative Stérung diagnostiziert wurde (20%). Hier kann von
einem signifikanten Unterschied gesprochen werden, der belegt, dass eine
effektive Primarbehandlung dissoziativer Stérungen die Wahrscheinlichkeit des
erneuten Auftretens dieser Stérung verringern kann (X3(1, N=15)=4,615; p<.05

(*)-

5.2.5.5. Alter bei Erkrankungsbeginn

In der Katamnesegruppe fanden sich zehn Patienten, die zum Zeitpunkt der
Erkrankung alter als 13 Jahre waren, sich also im Teenager-Alter befanden.
Zum Zeitpunkt der Katamnese konnte bei drei dieser Patienten (33%) eine
dissoziative Stérung diagnostiziert werden. 13 der Patienten waren zum
Zeitpunkt des Krankheitsbeginns jinger als 13 Jahre, zehn dieser Patienten
wiesen zum Katamnesezeitpunkt eine dissoziative Stérung auf (76,9%).In der
Katamnesegruppe war das Alter bei Beginn der Erkrankung nicht mit einem
Zusammenhang zum Heilungserfolg assoziiert (X?(1, N=23)=0,14; p>.05

(n.s.)).

5.2.5.6. Dissoziatives Subsymptom

In der vorliegenden Studie konnte anhand der Analyse der Katamnesegruppe
keine einzelne Symptomatik der dissoziativen Stérung mit einem ausgepragt
gunstigen oder unginstigen Krankheitsverlauf in Verbindung gebracht werden.
Jedoch lieB sich bei Patienten mit urspringlich mehreren dissoziativen
Syndromen, die insofern an einer gemischten dissoziativen Stérung erkrankt
waren, eine tendenzielle Haufung auch weiterhin bestehender dissoziativer
Stérungen zum Katamnesezeitpunkt belegen (siehe Tabelle 22).
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Tabelle 22: Darstellung des Zusammenhangs zwischen dissoziativem Symptom und
chronischen Verlauf der dissoziativen Stérung.

127

wiederkehrendem /

Urspriingliches Davon Pat. mit diss. Davon Pat. ohne diss.
dissoziatives Patienten insgesamt Stérung zum Stérung zum X2-Werte
Symptom Katamnesezeitpunkt Katamnesezeitpunkt
, X3(1, N=23)=0,094;
Amnesie 3 1 2
p>.05 (n.s.)
Trance & | 0 ; X2(1, N=23)=0,369;
Besessenheit p>.05 (n.s.)
X?(1, N=23)=2,584;
Bewegungsstorung 9 4 5
p>.05 (n.s.)
] X%(1, N=23)=0,008;
Krampfanfalle 8 2 6
p>.05 (n.s.)
Sensibilitats- und o 5 5 X%(1, N=23)=0,403;
Empfindungsstérung p>.05 (n.s.)
Davon gemischte 8 . . X3(1, N=23)=3,638;
dissoziative Stérung p<.1 (tend.)

5.2.6 Weitergehende Prognose der dissoziativen Stérung

Im Kapitel 5.2.2. zum Verlauf der dissoziativen Stérung wurde bereits
festgehalten, dass sehr haufig auch andere klinische Stérungen diagnostiziert
werden konnten, die selbst jedoch nicht dem dissoziativen Formenkreis
angehdren.

Definiert man daher eine ungtinstige Prognose der dissoziativen Stérung nicht
alleine im Vorliegen einer dissoziativen Stdérung zum Katamnesezeitpunkt,
sondern bereits im Vorliegen mindestens einer klinisch psychiatrischen St6érung
Uberhaupt, so ergeben sich bei Untersuchung der Prognose neue Aspekte. Wie
bereits zuvor so wurde auch diesmal das Vorliegen einer spezifischen Phobie
vom Tier-Typus wegen ihrer weiten Verbreitung in der mitteleuropaischen
Allgemeinbevdlkerung nicht als relevante klinische Stérung betrachtet. Auch
werden jene vier Patienten, von denen Daten zum Verlauf der Stérung nicht im
Rahmen einer persénlichen Untersuchung erhoben werden konnten, sondern
die lediglich durch das Ausfillen von Fragebdgen und einer eventuellen
zusatzlichen telefonischen Befragung an der Studie teilnahmen, bei den
folgenden Betrachtungen nicht eingeschlossen.

Auch bei dieser weiter gefassten Definition der Prognose der dissoziativen
Stérung lasst sich die Zugehdérigkeit zu einem bestimmten Geschlecht nicht mit
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einer Aussage zur Prognose der Stérung assoziieren. Von den neun
mannlichen Patienten litten sechs (66,6%) unter einer klinischen Stérung,
wahrend dies bei elf der 14 Patientinnen (78,6%) der Fall war (X*(1,
N=23)=0,403; p>.05 (n.s.)).

Auch bei der Untersuchung der Frage, ob das urspriingliche Vorliegen einer
nicht durch komorbide klinische Stérungen erschwerten dissoziativen Stérung
eine gunstigere Prognose der Erkrankung zur Folge hat, konnte in der Studie
kein signifikanter Zusammenhang zwischen diesen beiden Variablen festgestellt
werden. Die 16 Patienten, die wahrend der Behandlung ihrer Dissoziation auch
andere Stbérungen zeigten, waren in drei Fallen (18,75%) bei Katamnese
psychisch unauffallig; 13 mal (81,25%) lieBen sie zumindest eine klinische
Stérung erkennen. Von den sieben zu friherer Zeit an einer ,reinen®
dissoziativen Stérung Erkrankten waren drei Patienten (42,9%) bei Katamnese
psychiatrisch als gesund zu werten (X3(1, N=23)=1,468; p>.05 (n.s.)).

Ebenso konnten nicht mit signifikantem Einfluss auf die Prognose der
dissoziativen Stérung assoziiert werden das AusmaB der Verbesserung der
dissoziativen Stérung bei Therapieende (X?(1, N=23)=0,577; p>.05 (n.s.))
sowie die Tatsache, ob der Patient bei Erkrankungsbeginn jinger oder alter als
13 Jahre war (X%(1, N=23)=0,34; p>.05 (n.s.)). Jedoch konnte
erstaunlicherweise herausgearbeitet werden, dass jene Patienten, die vor
Initiierung der urspringlichen Behandlung langer als sechs Monate bereits die
dissoziative Stérung aufwiesen, signifikant seltener eine klinische Stérung zum
Katamnesezeitpunkt erkennen lieBen (hier zeigten nur finf von zehn Patienten
eine Stérung auf, wahrend in der Gruppe der Patienten, die rasch einer initialen
Behandlung zugefihrt werden konnten, zwdlf von 13 Patienten entsprechend
auffielen) (X3(1, N=236)=5,247; p<.05 (*)).

Bei der Untersuchung der Frage, ob das dissoziative Symptom der Patienten
eine prognostische Aussage auf den Heilungsverlauf der Stdérung zulasst,
konnte fiir keine einzelne dissoziative Stérung, ebenso auch nicht fir die
gemischten dissoziativen Stérungen, ein statistischer Zusammenhang zwischen
dem jeweiligen Stérungsbild und dem Vorliegen einer Stérung der Achse-I oder-
Il festgestellt werden, wie Tabelle 23 belegt.
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Tabelle 23: Darstellung des Zusammenhangs zwischen dissoziativem Symptom und einer vorliegenden
Stérungen der Achsen | oder Il zum Katamnesezeitpunkt.

) Davon Pat. mit Stérung Davon Pat. ohne
Urspriingliches i ) . 5
. L Patienten insgesamt zum Stérung zum X=-Werte
dissoziatives Symptom ) ]
Katamnesezeitpunkt Katamnesezeitpunkt
_ X?(1, N=23)=1,218;
Amnesie 3 3 0
p>.05 (n.s.)
X5(1, N=23)=0,369;
Trance & Besessenheit 1 1 0
p>.05 (n.s.)
. X5(1, N=23)=2,584;
Bewegungsstérung 9 5 4
p>.05 (n.s.)
. X5(1, N=23)=1,174;
Krampfanfalle 8 7 1
p>.05 (n.s.)
Sensibilitats- und ° ; ) X%(1, N=23)=0,115;
Empfindungsstérung p>.05 (n.s.)
Davon gemischte 8 6 5 X(1, N=23)=0,008;
dissoziative Stérung p>.05 (tend.)

5.2.7 Validitat der Diagnose einer dissoziativen Stérung

Die Qualitat der Diagnose einer dissoziativen Stérung kann nach der Analyse
der Katamnesegruppe als sehr hoch eingeschatzt werden, da in keinem der
Falle im Verlauf der Erkrankung eine somatische, die dissoziativen Symptome
erklarende Erkrankung festgestellt wurde. Das beim Verdacht auf das Vorliegen
einer dissoziativen Stérung im Allgemeinen herangezogene diagnostische
Inventar (zumeist bestehend aus ausfihrlicher Eigen- und Fremdanamnese,
allgemeiner klinischer und spezieller neurologischer Untersuchung, EKG, EEG,
psychopathologischem Befund, psychologischer Exploration & Testung,
groBem ,internistischem“ Labor, ggf. Heranziehen von Fremdbefunden)
erscheint daher als ausreichend, um eine somatische Erkrankung mit
hinreichender Sicherheit auszuschlieBen.

Ob bestimmte Diagnostika im Einzelfall oder generell beim Verdachtsfall
dissoziativer Stérungen zur Verifizierung ungeeignet sind, konnte mit den in

dieser Studie verwendeten Untersuchungen nicht naher analysiert werden.
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5.3.

Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen

Die in Kapitel 3 aufgestellten Hypothesen lauteten:
a) Unabhangig vom Alter oder Geschlecht zeigen alle
Patienten &hnliche Symptome der dissoziativen Stérung.
b) Der Schweregrad der dissoziativen Erkrankung ist nicht

abhangig vom gezeigten Symptomenkomplex.

Innerhalb des Erkrankungsbildes der dissoziativen Stérung werden von
Kindern und Jugendlichen einzelne Syndrome der Stdérung deutlich
bevorzugt. Dies sind die dissoziative Bewegungsstérung, die dissoziative
Sensibilitats- und Empfindungsstérung (diese beiden Syndrome treten im
Rahmen einer gemischten dissoziativen Stérung oft miteinander
kombiniert auf), sowie der dissoziative Krampfanfall.
Jungen zeigen haufiger Symptome des dissoziativen Krampfanfalles,
wahrend bei Madchen keine eindeutige Bevorzugung einzelner
Subsymptome vorliegt.
Die  Erkrankung wurde bei  Patienten mit  dissoziativen
Bewegungsstdrungen oder dissoziativen Sensibilitats- und
Empfindungsstérungen sowie bei Patienten mit gemischten dissoziativen
Stérungen haufiger als schwerwiegend eingeschatzt als bei Patienten mit
dissoziativen Krampfanfallen. Insofern kann sowohl die Hypothese 1a)
als auch die Hypothese 1b) nicht aufrechterhalten werden, da sich
innerhalb der Symptomatologie der dissoziativen Stérungen signifikante
Unterschiede in der Verteilung von Geschlecht und Alter der Patienten
sowie der Schwere der Erkrankung zeigten.
Hypothese:
Mé&dchen sind in der Inanspruchnahmepopulation haufiger als
Jungen zu finden; dies ist in allen Subtypen der Erkrankung

festzustellen.

Analog zur Bewertung der Hypothese 1.) kann auch die Hypothese 2.)
nicht oder nur zum Teil bestétigt werden, da die dissoziative Stérung
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insgesamt zwar eine deutliche Madchenwendigkeit erkennen l&sst, die
aber in einzelnen Subtypen der Stérung — vor allem bei den dissoziativen
Krampfanfallen — aufgehoben oder gar umgekehrt wird.
Hypothese:
Der Erkrankungsbeginn dissoziativer Stérungen liegt bei Madchen
wie auch bei Jungen im selben Alter, jedoch erkranken mit
steigendem Erkrankungsalter deutlich mehr Madchen an der

dissoziativen Stérung.

Es wurde postuliert, dass der Erkrankungsbeginn von Jungen und
Méadchen keinen geschlechtsspezifischen Unterschied aufweist; jedoch
konnte gezeigt werden, dass mannliche Patienten friiher an dissoziativen
Stérungen erkranken als weibliche, weshalb auch diese Hypothese
verworfen wird.
Hypothese:
An dissoziativen  Stérungen erkrankte Kinder und
Jugendliche weisen gehauft komorbide Symptome einer
somatoformen Stérung sowie Symptome einer erhéhten
Suizidalitat auf, wahrend sie aufgrund der dissoziativen
Stérung behandelt werden.

Waéhrend der Behandlung wurde bei einer betrachtlichen Anzahl der
Patienten eine komorbide Stérung diagnostiziert. Hierbei wurden
somatoforme Stérungen und suizidale Handlungen (letztere vor allem bei
den jugendlichen Patienten) gehauft beobachtet, weshalb der Hypothese
3.) insofern stattgegeben wird; zusatzlich wurde jedoch auch in etlichen
Fallen eine komorbide Angsterkrankung beobachtet.
Hypothesen:
a) Beim kurzfristigen Verlauf ist in einer hohen Anzahl von Fallen
mit einem deutlichen Beschwerderlickgang bzw. einer vélligen

Genesung der Patienten zu rechnen.
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b) Die dissoziative Stérung ist in ihrem langfristigen Verlauf von
einer betrachtlichen Anzahl chronischer oder rezidivierender
Falle gekennzeichnet.

Den beiden Hypothesen 5a.) und 5b.) kann ebenfalls zugestimmt
werden. Die initiale Therapie fuhrte im Uberwiegenden Fall zu einer
deutlichen Verbesserung der dissoziativen Symptomatik bei den
Patienten. Jedoch stellten sich im weiteren Verlauf in etlichen Fallen
erneut dissoziative Stérungen ein, hier war in tber 40% der Falle ein
chronischer oder rezidivierender Verlauf der Erkrankung zwischen
Therapieende und dem Zeitpunkt der Katamnese zu beobachten.
Hypothese:

Das Risiko, im Verlauf einer dissoziativen Stdérung an anderen

psychischen Stérungen =zu erkranken, ist flr psychische

Stérungen gegenlber der gesunden Normalbevdlkerung erhéht.

Neben einem wiederkehrenden Verlauf der dissoziativen Stérung
mussten auch andere psychiatrische Erkrankungen gehduft im
Patientengut der Studie beobachtet werden. Hier wurde bei jedem
zweiten Patienten mindestens eine Achse-I-Stérung im Zeitraum
zwischen der Beendigung der urspringlichen Therapie und dem
Katamnesezeitpunkt diagnostiziert (dhnlich wie bei den komorbiden
Stérungen wahrend der Initialbehandlung standen auch hier
Angststérungen und somatoforme Stérungen im Vordergrund, auch
Suchterkrankungen und affektive Stérungen waren gehauft zu
beobachten); 29,6% der Patienten wiesen eine Achse-1I-Stérung der
Primarpersonlichkeit im selben Zeitraum auf. Da die Inzidenzen dieser
Erkrankungen in  der  Patientengruppe  Uber denen  der
Allgemeinbevélkerung liegen, kann Hypothese 6 somit im Hinblick auf
beide Stérungsbereichte zugestimmt werden.

Hypothesen:

Kinder
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8.)

a) mit einem unterdurchschnittlichen Intelligenzniveau
b) aus sozial schwachem Elternhaus
c) mit frGhkindlichen Entwicklungsstérungen
erkranken haufiger an dissoziativen Stérungen als Kinder, die diese

Merkmale nicht aufweisen.

Das Intelligenzniveau der Patientengruppe unterschied sich nicht
signifikant vom allgemeinen Intelligenzniveau in der Bevdlkerung,
weshalb Hypothese 7a.) nicht aufrechterhalten werden kann. Teilweise
scheinen sogar Uberdurchschnittlich intelligente Kinder an dissoziativen
Erkrankungen zu laborieren, wobei hier auffallt, dass diese Kinder haufig
an dissoziativen Sensibilitats- und Empfindungsstérungen oder
dissoziativen Bewegungsstdrungen erkranken. Fir die Untergruppe der
an dissoziativen Krampfanféllen Erkrankter scheint sich die Hypothese
7a.) zu bestatigen, da deren Intelligenzquotient leicht unter dem
Durchschnitt liegt.
Hypothese 7b.) hingegen lasst sich bestatigen, da ein GroBteil der
Patienten aus sozial schwachem Elternhaus stammt. Hier ist ein
Unterschied zur Normalverteilung der sozialen Schichtzugehérigkeit zu
beobachten, wobei die Festlegung der normalen Verteilung aufgrund
ihrer immmerwahrenden Dynamik nur schwer zu erfassen ist.
Hypothese 7c.) wiederum muss verworfen werden, da die Inzidenz von
frihkindlichen Entwicklungsruckstanden, pramorbiden
psychopathologischen Auffalligkeiten und von Schwangerschafts- und
Geburtkomplikationen in der Patientengruppe nicht signifikant von der
jeweiligen Inzidenz der Gesamtbevdlkerung abweicht.
Hypothesen bezlglich der Prognose der dissoziativen Stérung:
a) Das Fehlen einer komorbiden Stérung wahrend der
Behandlung ist mit einer glinstigen Prognose verknlpft.
b) Eine kurze Zeitspanne zwischen Beginn der Erkrankung
und Beginn der Therapie ist mit einer glnstigen
Prognose verknupft.
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c) Die Geschlechtszugehérigkeit hat keinen Einfluss auf
die Prognose der Stdrung.

d) Es ist fir die Prognose der dissoziativen Stérung
unerheblich, ob die initiale Behandlung erfolgreich
durchgefihrt wurde, ob die Patienten hiervon also
profitieren konnten.

e) Bei Erkrankungsbeginn junge Patienten (<13 Jahre)
lassen eine schlechtere Prognose der dissoziativen
Stoérung erkennen als altere Patienten.

f) Der urspringlich gezeigte Subtypus der dissoziativen
Stérung hat keinen Einfluss auf die Prognose der
Erkrankung

Zu a) Entgegen anders lautender Befunde war in der Patientengruppe
das Fehlen komorbider Erkrankungen beim Erstauftreten der
dissoziativen Stérung nicht mit einer besseren Prognose der Stérung im
weiteren Verlauf verknipft. Anhand der vorliegenden Daten kann hier
kein Zusammenhang zwischen diesen beiden Parametern festgestellt
werden, so dass die Hypothese abgelehnt werden muss.

Zu b) Auch die verstrichene Zeitdauer zwischen Beginn der Erkrankung
und Einleitung der Therapie lieB keinen eindeutigen Einfluss auf die
Prognose der dissoziativen Stérung erkennen, weshalb auch hierbei die
Ablehnung der Hypothese erfolgt.

Zu c) Ebenfalls kein Zusammenhang konnte zwischen dem Geschlecht
der Patienten und dem Verlauf der dissoziativen Stérung gefunden
werden, so dass Hypothese 8c.) bestatigt werden kann.

Zu d) Es zeigte sich in der Patientengruppe, dass Patienten mit einem
initialen Therapieerfolg eine geringeres Risiko aufweisen, im Verlauf
weiterhin an dissoziativen Stérungen zu erkranken. Daher erfolgt die
Ablehnung der Hypothese 8d.)

Zu e) Wahrend bislang angenommen wurde, dass ein friher

Erkrankungsbeginn einen Risikofaktor flr einen schweren bzw.
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chronischen Verlauf der dissoziativen Stérung darstellt, konnte in der
Patientengruppe kein Zusammenhang zwischen diesen Parametern
gefunden werden, so dass auch die aufgestellte Hypothese 8e.)
verworfen werden muss.

Zuf) Da sich kein Zusammenhang zwischen dem dissoziativen
Symptom und der Prognose der Stérung finden konnte, wird die

Hypothese 8f.) somit bestétigt.
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6 Diskussion der Ergebnisse

Ergebnisse in der Ausgangsstichprobe

Geschlechterverhéltnis

Das Geschlechterverhéltnis der Stichprobe lasst eine Wendigkeit zum
weiblichen Geschlecht erkennen, was von vielen Autoren friherer Studien in
ahnlicher Weise dokumentiert wurde. Jedoch muss hervorgehoben werden,
dass sich das Verhaltnis von weiblichen zu ménnlichen Personen einander
angleicht, je geringer das Alter beim ersten Auftreten der Symptomatik ist.

Die in der Patientengruppe festgestellten Geschlechtsverteilungen decken sich
somit weitestgehend mit Ergebnissen friiherer Studien u.a. von Lieb et al, 1988
oder von Spierings et al., 1990. Auch die von Kostopoulos & Snow 1986
getroffene Feststellung, dass sich das Verhéltnis weiblicher und mannlicher
Erkrankter in jungerem Alter einander naher angleicht, kann durch die
vorliegenden Ergebnisse bestatigt werden. Auch im Erwachsenenalter lassen
sich &hnliche Geschlechterverhaltnisse bei Patienten mit dissoziativen
Stérungen feststellen (Maxion et al., 1989; McKegney, 1967; Ziegler et al.,
1960).

Subtypen der dissoziativen Stérung

Bezlglich der genauen Untersuchung der gezeigten dissoziativen Symptome
wurde mit der vorliegenden Studie in weiten Teilen Neuland betreten, da in
friheren Studien entweder nur spezifische Stérungen des Dissoziativen
Formenkreises naher untersucht wurden (Robin & O’Neal, 1953; Goodyer,
1981; Kostopoulos & Snow, 1986; Goodyer & Mitchell, 1989; Spierings et al.,
1990) oder aber die Verteilung der erkrankten Personen auf die von ihnen
gezeigte Symptome nicht ndher untersucht wurden (Rada et al., 1973; Stickler
et al., 1989; Wyllie et al., 1990; Lancman et al., 1994).

Es lieB sich erkennen, dass die Subtypen der ,klassischen® Dissoziation

(Amnesie, Fugue, multiple Persoénlichkeitsstérung,...) sehr viel seltener
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Symptom der Erkrankung waren als vielmehr typische Konversionssymptome.
Im Rahmen der Datenanalyse konnte beobachtet werden, dass maénnliche
Patienten dissoziative Krampfanfalle als Erkrankungssyndrom eindeutig zu
bevorzugen scheinen. Die anderen dissoziativen Stérungen werden hingegen
von keinem Geschlecht besonders haufig gezeigt. Bezlglich dieser
Beobachtung muss einschrankend erwahnt werden, dass trotz des deutlichen
Uberwiegend des méannlichen Geschlechts nur eine geringe Zahl von Patienten
insgesamt an diese Art der dissoziativen Stérung erkrankt waren. Um einen
Zufallseffekt auszuschlieBen, bedlrfte es einer deutlich gr6Beren Zahl von
Patienten in der Patientengruppe. Auch ungeklart bleibt in diesem
Zusammenhang die Frage, ob das Uberwiegen der dissoziativen Krampfanfalle
in der Gruppe der mannlichen Patienten ein 6rtlich oder zeitlich begrenztes
Phanomen darstellt, das bei Wiederholung des Studienkonzeptes in spateren
Jahren oder an anderem Ort nicht mehr zu beobachten wére. Es erscheint
durchaus vorstellbar, dass die gezeigten Symptome der dissoziativen

Stérungen regionalen und zeitlichen Trends unterliegen.
Schwere der dissoziativen Erkrankung

Die Feststellung, dass dissoziative Krampfanfélle deutlich seltener als
schwerwiegend eingestuft wurden als dissoziative Sensibilitits- und
Empfindungsstérungen bzw. Bewegungsstérungen, Iasst sich mit der zeitlichen
Ausdehnung der Stdérung erklaren; dissoziative Krampfanfalle ereignen sich
trotz ihrer zeitweiligen Dramatik in der Uberwiegenden Zahl der Félle nur zeitlich
begrenzt, wahrend die Sensibilitits- und Empfindungsstérungen oder die
Bewegungsstérungen deutlich persistierender sind und von daher auch als

deutlich prasenter wahrgenommen werden kénnen.
Komorbide Stérungen wéhrend der urspriinglichen Behandlung

Von Lehmkuhl et al. (1989) wurden als dissoziative Stérungen begleitende
komorbide Stérungen vor allem psychogene Schmerzzustdnde und suizidale
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Impulse der Patienten erwahnt, wahrend andere Autoren vor allem die
Angsterkrankungen in den Vordergrund hoben (Robins & O’Neal, 1953;
Kostopoulos & Snow, 1986; Stickler et al, 1989; Lanceman et al., 1994). Die
Angaben Gber die Haufigkeit komorbider Stérungen schwankten in diesen
Studien zwischen 11,5% und 37,8%.

Die Haufigkeit komorbider Stdérungen in der Patientengruppe Ubertraf diese
angegebenen Werte deutlich, da nur elf Patienten keine dokumentierte
komorbide Stérung aufwiesen (82,5% der Patienten litten unter komorbiden
Stérungen). Ahnlich wie in den friiheren Veréffentlichungen handelte es sich bei
den komorbiden Stérungen vornehmlich um Angsterkrankungen, somatoforme
Beschwerden und suizidale Handlungen.

Verlauf der dissoziativen Stérung zum Zeitounkt der Beendigung der Therapie

Der Therapieerfolg der dissoziativen Stérung bei Entlassung aus der
stationaren Behandlung bzw. Beendigung eines ambulanten Therapie-Settings
ist &hnlich wie bereits in friheren Studien (Blanz et al., 1987; Leslie, 1988;
Turgay et al., 1990; Srinath, 1993) erwahnt, als durchaus positiv anzusehen.
Nach einem durchschnittlichen Klinikaufenthalt von 44 Tagen bei stationarer
Behandlung konnte bei drei von vier Patienten eine deutliche Besserung oder
das vollige Verschwinden ihrer Beschwerden dokumentiert werden.

Risikofaktoren, die das Auftreten dissoziativer Stérungen beglnstigen

In friheren Untersuchungen zum Verlauf der Dissoziativen Stérung wurde ein
genetischer Einfluss bei der Entstehung der Erkrankung diskutiert, der durch
Konkordanzraten in Zwillingsstudien (Torgersen, 1986) belegt wurde. Im
Rahmen der aktuellen Studie konnte jedoch nur in einem Fall dokumentiert
werden, dass innerhalb einer Familie gehauft dissoziative Stérungen auftraten;
hier erkrankten zwei Geschwister innerhalb vergleichsweise kurzer Zeit an

verschiedenen dissoziativen Stérungen. Eine eingehendere Untersuchung einer
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genetisch bedingten Krankheitsgenese war aufgrund der geringen Fallzahlen
nicht méglich.

Innerhalb der Familien der Patienten lieBen sich vergleichsweise haufig
Suchterkrankungen vor allem der Vater dokumentieren; die Mdutter waren
seltener an einer psychiatrischen Stérung erkrankt, affektive Psychosen wurden
bei ihnen am haufigsten erwahnt. Psychiatrische Erkrankungen der
Geschwister waren selten. Anhand dieser Zahlen lasst sich kein direkter
Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer dissoziativen Stérung beim Kind
und einer speziellen Erkrankung der nachsten Verwandten ziehen.
Einschrankend muss hierbei erwdhnt werden, dass nur anhand der
AuBerungen der Probanden Riickschliisse auf eventuell vorliegende
psychiatrische Erkrankungen der Kernfamilie gezogen wurden, insofern ist hier
von einer Dunkelziffer auszugehen.

Die frither mit dem Auftreten der dissoziativen Stérung in engem
Zusammenhang gesehene histrione Persdnlichkeitsstérung lieB sich bei nur
knapp der Halfte der Patienten finden. Von der allzu engen Verknlpfung der
Erkrankung und dem Vorliegen der histrionen Personlichkeit sollte daher eher
Abstand genommen werden. Die zur Entwicklung einer dissoziativen St6rung
pradisponierende Persoénlichkeit umfasst sicherlich mehrere Aspekte, als sie
alleine im Rahmen des histrionen Personlichkeitstypus zu finden sind.
Festzuhalten bleibt, dass auch in Fallen einer ganz und gar nicht histrionen
Primarpersdnlichkeit des Patienten dissoziative Verarbeitungen mdéglich sind.
Daher darf das Fehlen histrioner Persénlichkeitsmerkmale im klinischen Alltag
nicht das Auftreten einer méglichen Dissoziation ausschlieBen. Ahnliche
Ergebnisse bei Erwachsenen finden sich auch in der Literatur (Alarcon, 1973;
Barnert, 1971).

Die Feststellung einiger Autoren, die dissoziative Stérungen mit Schadel-Hirn-
Traumata oder andere zentralnervésen Erkrankungen (Cantagallo et al, 1999;
Dalfen & Anthony, 2000) in Zusammenhang brachten, konnte nicht Uberprift
werden, da sich in der Probandengruppe keine Patienten mit vergleichbaren
Erkrankungen fanden. Ein vergleichsweise hoher Anteil der Kinder und
Jungendlichen lieB in der neurologischen Untersuchung oder in den
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angefertigten EEG-Untersuchungen zumindest diskrete Abweichungen vom
Normbefund erkennen, weshalb hier eine Dysfunktion zentralnerviser

Strukturen zumindest vermutet werden kann.

Die Aufrechterhaltung einer manifesten dissoziativen Stérung erfolgt auf
vielerlei Art und Weise, wobei jedoch eine Haufung besonderer persénlicher
Zuwendung der Kernfamilie zum Patienten als aufrechterhaltendes Agens zu
beobachten ist. Gleichzeitig lassen sich auch in etlichen Féllen familiare und
auch schulische Konflikte eruieren, die bei der Auslésung der Stérung eine
Rollte spielten. Aus diesem Grunde sollte eine zumindest bei schweren
dissoziativen Stérungen konsequente stationdre Behandlung der Erkrankung
gefordert werden, um durch die Herausnahme aus dem Elternhaus
persistierende externale Stressoren oder Verstarker der
Krankheitsaufrechterhaltung wahrend der Behandlung weitestgehend

ausschalten zu kdnnen.

Statistisch auffallig war im Rahmen der Studie die Beobachtung, dass innerhalb
der Patientengruppe insgesamt eine durchschnittliche Intelligenz mittels
gangiger Diagnoseverfahren zu erkennen war, in einzelnen Subtypen der
Stérung fand sich gar eine (berdurchschnittliche Intelligenz. Diese
Beobachtung sollte in zuklnftigen Studien Uberprift werden, um die
Unterscheidung zwischen einem bloBen Zufallsphdnomen oder einem Trend

sicher treffen zu kénnen.

Erkenntnisse aus den Daten der Katamnesestichprobe

Die Auswertbarkeit der Studie ist generell dadurch beeintrachtigt, dass nur ein
geringer Anteil der Patienten flr die Nachuntersuchung zu rekrutieren war. Die
Gesamtzahl von 27 Patientinnen und Patienten I&sst nur schwerlich statistische
Auswertungen jeglicher Art zu, selbst bei signifikanten Ergebnissen muss
jederzeit die Frage der Zufélligkeit derselben im Raum stehen bleiben.
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Zugleich muss hier nochmals die nur eingeschrankte Vergleichbarkeit von
Studien erwahnt werden, die in verschiedenen Kulturkreisen erstellt wurden, da
die Inzidenz und das Erscheinungsbild der Stérung in verschiedenen Landern
durchaus als verschiedenen gesehen werden mussen; ahnlich mag es sich
auch mit zeitlich weit auseinander liegenden Studien, die durch die Dynamik der
Klassifikationssysteme auch im Bereich der dissoziativen Stérungen und durch
den Fortschritt der Medizin gerade in der Diagnostik sicherlich gewisse

Inkongruenzen aufweisen.
Soziale Integration

Bezliglich der sozialen Lebensumstédnde der Patienten war festzustellen, dass
nur in vergleichsweise wenigen Féllen intakte und solide soziale Bindungen zu
bestehen schienen. Die Probanden waren zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung in der Mehrzahl zwischen 25 und 35 Jahren alt, ein Alter in
dem feste Beziehungen oftmals bereits gekniipft sind. Uber die Halfte der
ehemaligen Patienten lebten hingegen alleine, nur zehn Patienten gaben an, in
einer festen Partnerschaft zu leben.

In dhnlichem Zusammenhang ist die Beobachtung zu sehen, dass nahezu die
Halfte der Patienten der Patientengruppe zum Nachuntersuchungszeitpunkt
noch im elterlichen Haushalt lebten.

Komplettiert wurden diese Beobachtungen durch weitere Ergebnisse des halb
standardisierten Katamnesebogens, die geprdgt war von nur wenigen
auBerfamiliaren Kontakten und nur wenigen Méglichkeiten des kommunikativen
Austausches mit anderen Menschen. Die ehemaligen Patienten gingen nur
selten aus, noch sehr viel seltener erhielten sie zu Hause Besuch von Freunden
oder Bekannten, deren Kreis zahlenm&Big nur sehr gering war.

Im beruflichen Bereich erschienen die Patienten gut adaptiert, bei einer
GroBzahl konnte im Vergleich zu den Eltern ein sozialer Aufstieg erkannt
werden, wobei noch immer die Mehrzahl der Patienten in Berufen der sozialen
Unterschicht oder der unteren Mittelschicht tatig war. Jedoch waren die

Probanden mit ihren Berufen gemeinhin zufrieden.
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Verlauf der dissoziativen Stérungen (bis) zum Katamnesezeitpunkt

Ein groBes Augenmerk der Untersuchung wurde auf vorliegende Stérungen
zum Katamnesezeitpunkt gelegt. Hierzu wurden mehrere diagnostische
Instrumente zur Analyse herangezogen, mit deren Hilfe eine umfassende
Suche nach komorbiden Stérungen im psychiatrischen Bereich méglich war.
Priméar sollte die Untersuchung der Frage nachgehen, ob und wie viele der
Patienten auch weiterhin unter dissoziativen Stérungen leiden.

Hierbei konnten bei sechs der Patienten (22,2%) mit Hilfe des HDI-Interviews
die Kriterien flr das aktuelle Vorliegen einer dissoziativen Stérung bestatigt
werden, wobei keine Haufung besonderer Stérungsbilder beobachtet wurde.
Hierbei deckt sich die Inzidenz dissoziativer Stérungen mit Vorbefunden in der
Literatur, wo die Inzidenz der Stérung bei Katamnese zwischen 13,5% (Robins
& O’Neal, 1953) und 54% (Spierings et al., 1990) angegeben wird.

Unter Einbeziehung der Lifetime-Komorbiditat dissoziativer Stérungen zwischen
der Entlassung aus der initialen Therapie und dem Zeitpunkt der
Katamneseuntersuchung steigt die Inzidenz der dissoziativen Stérung auf Gber
40% innerhalb der Katamnesegruppe, wobei sich dieser Wert immer noch im
Bereich der in der Literatur genannten Angaben bewegt.

Durch die Studie lassen sich somit die bestehenden Daten friherer
Untersuchungen bekraftigen.

Verlauf anderer psychiatrischer Stérungen (bis) zum Katamnesezeitpunkt

Wenn der Blick jedoch ausgeweitet wird auf alle psychiatrischen Erkrankungen
einschlieBlich der Persdnlichkeitsstérungen, so muss festgestellt werden, dass
der Verlauf der dissoziativen Stdérung mit einer deutlich héheren Inzidenz
klinisch manifester Stérungen behaftet ist.

Zum Zeitpunkt der Katamnese wurde bei jedem zweiten Patienten eine klinisch
relevante Diagnose der Achse-| mittels des DIA-X-Interviews gestellt.

Wurden zudem noch Erkrankungen eingeschlossen, die entweder im Moment
der Untersuchung nicht klinisch apparent waren oder aber die generell zu
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einem Zeitpunkt nicht sicher diagnostisch erfasst werden kénnen (hier sind vor
allem die Persdnlichkeitsstérungen der Achse Il zu erwahnen), so zeigte sich,
dass nahezu 75% aller untersuchten Patienten an einer klinischen Stérung oder
einer Personlichkeitsstérung litten.

Vergleicht man die jeweiligen Inzidenzen mit entsprechenden Angaben der
Allgemeinbevdlkerung, zeigt sich eine deutliche Haufung der jeweiligen
Stérungen. Die Inzidenz von Stérungen der Achse-l im gesamten
Bevolkerungskollektiv der USA  wird von Dohrenwend et al. (1980) mit 20,9%
(Median) und in Oberbayern von Diling & Weyerer (1984) mit 18,6%
angegeben, wohingegen in der Patientengruppe mit 50% eine mehr als doppelt
so groBe Inzidenz festgestellt wurde.

Die Angaben zur Inzidenz der Persdnlichkeitsstérungen liegen laut Bronisch
(2000), der Angaben zur Inzidenz aus Studien von Reich et al.(1989),
Zimmermann & Coryel (1989) und Maier et al. (1992) verglich, bei 6,6%-31,1%
in der Gesamtbevélkerung, wobei auf die Unzuverldssigkeit dieser Zahlen
aufgrund verschiedener Ausgangspopulationen, Klassifikationen und teilweise
geringer Fallzahlen der zugrunde liegenden Studien hingewiesen sei.
Dohrenwendt (1980) sowie Dilling & Weyerer (1984) berichten mit 4,8% bzw.
0,9% von deutlich niedrigeren Pravalenzraten. Dennoch zeigt sich auch hier mit
einer Inzidenz von 32,3% eine Haufung der Achse-lI-Stérungen in der
Patientengruppe.

Bezlglich der einzelnen diagnostizierten psychiatrischen Erkrankungen der
ehemaligen Patienten fallt der Anteil der Angsterkrankungen erstaunlich hoch
aus. Nahezu jede zweite Stérung, die mit Hilfe des DIA-X-Interviews
diagnostiziert werden konnte, stammte aus der Gruppe der Angsterkrankungen.
Ursachen hierfir sind nur schwer auszumachen. Bereits an friherer Stelle
wurde die erhdhte Koinzidenz der somatoformen bzw. dissoziativen Stérungen,
der depressiven Erkrankungen und der Angsterkrankungen erwéhnt.

Ahnliche Beobachtungen konnten auch die vorliegenden Komorbiditaten zum
Zeitpunkt der initialen Behandlung gemacht werden; auch hier lagen in einer
hohen Zahl der Félle vor allem Angsterkrankungen, suizidale Handlungen und

somatoforme Stérungen vor.
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Hier zeigt sich eine gegenlber der Gesamtbevilkerung deutlich erhdhte
Inzidenz psychiatrischer Erkrankungen, weshalb postuliert werden kann, dass
das Vorliegen einer dissoziativen Stérung als Risikofaktor flr das Entstehen
anderer psychiatrischer Stérungen angesehen werden muss.

Prognosefaktoren mit Einfluss auf den Verlauf der dissoziativen Stérung

Wahrend in friheren Veréffentlichungen von einer glinstigen Prognose beim
Vorliegen einer ,reinen“ dissoziativen Stérung ohne Komorbiditdten gesprochen
wurde (Kostopoulos & Snow, 1986), konnte in der vorliegenden Stichprobe
hierbei kein Zusammenhang festgestellt werden.

Jedoch konnte belegt werden, dass eine erfolgreiche initiale Behandlung das
Risiko einer Chronifizierung der dissoziativen Stérung senkt, was in friiheren
Untersuchungen bislang noch nicht belegt wurde (Goodyer & Mitchell, 1989).
Das Geschlecht der Patienten spielt ebenso wenig eine Rolle bei der Frage
nach Risikofaktoren, die fir das Wiederauftreten oder einen chronischen
Stérungsverlauf sprechen, wie der Zeitverlust zwischen Erstauftreten der
Symptomatik und Behandlungsbeginn oder dem Patientenalter beim Beginn der
Stérung. Dies lasst im Hinblick auf die praktische Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit dissoziativen Stérungen dahingehend Hoffnung schépfen, als
dass die derzeit Ublicherweise durchgeflihrte Behandlung nicht nur hinsichtlich
der Beschwerdeverbesserung, sondern auch hinsichtlich der weiteren Prognose
der St6érung ihre Daseinsberechtigung hat.

Wenn auch anhand der Datenlage der Untersuchung kein erhdhtes Risiko bei
,verschleppten® dissoziativen Stérungen zu bestehen scheint, die mehrere
Monate oder gar Jahre unbehandelt fortbestehen, so sollte dennoch vor allem
im Hinblick auf die familiare Belastung eine rasche Therapieinitiierung
angestrebt werden.

SchlieBlich konnte belegt werden, dass das urspringlich dargebrachte
dissoziative Symptom ohne Auswirkungen auf den langfristigen Stérungsverlauf
angesehen werden kann, so lange es sich um eine monosymptomatische

dissoziative Stérung handelt. Beim Vorliegen einer gemischten Stérung musste
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ein erhdhtes Risiko eines Wiederauftretens der dissoziativen Symptomatik
beobachtet werden, weshalb in diesen Fallen sicherlich eine besonders
intensive Therapie angezeigt sein dlrfte.

Ausblick - Konsequenzen der Ergebnisse fiir den klinischen Alltag

Im Hinblick auf die hohe Inzidenz komorbider psychischer Erkrankungen im
Verlauf der dissoziativen Erkrankung ist eine regelmaBige Vorstellung der
Patienten bei Facharzten sicherlich indiziert, um sich entwickelnde Stérungen
friihzeitig erkennen und behandeln oder deren Auftreten préventiv verhindern
zu kénnen. Auch vergleichsweise undramatische und in kurzer Zeit wieder
ricklaufige dissoziative Symptomatiken bei ansonsten gesund erscheinenden
Kindern und Jugendlichen lassen nicht den Rickschluss zu, dass die weitere
Entwicklung dieser Patienten durch die Erkrankung nicht beeinflusst wird. So
sollte zumindest im direkt poststationdren Verlauf eine regelmaBige
Weiterbetreuung der Patienten gewahrleistet sein. Hier bietet sich gerade im
Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie beispielsweise auch die temporare
Unterbringung in einer tagesklinischen Einrichtung an.

Enorm wichtig erscheint angesichts der erwahnten hohen Koinzidenzraten die
konsequente Therapie der Stérung besonders im Hinblick auf die sie
verursachende Uberforderungssituation. Eine Therapie, die lediglich auf
Rackbildung korperlicher Ausfallserscheinungen abzielt, wenngleich der
psychogene Hintergrund oftmals klar zutage liegt, ist als rein symptomatische
Therapie nur sehr bedingt zur definitiven Lésung der Problematik geeignet. Die
Aufarbeitung dieser psychischen Ausléser sollte ausschlieBlich durch
psychiatrische oder psychotherapeutische Fachkrafte erfolgen. Aus eigener
klinischer Erfahrung muss jedoch immer wieder festgestellt werden, dass viele
Patienten mit dissoziativen Stérungen trotz regelmaBiger arztlicher
Konsultationen erst sehr spat oder gar niemals in fachpsychiatrische
Behandlung weiter verwiesen werden. Kinder und Jugendliche werden oft in
Kinderkliniken behandelt, seltener in neurologischen Einrichtungen, wahrend

Erwachsene mit dissoziativen Stérungen sich haufig in internistischen oder
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auch chirurgischen Einrichtungen finden lassen. Diese Patienten sollten in sehr
viel haufigerem MaBe als bisher zumindest im Rahmen konsiliarischer oder
fachlbergreifender Behandlungen durch einen Psychiater bzw. klinischen
Psychologen bzw. einen arztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten
(mit-)behandelt werden. Ursachlich fir die zu seltenen Konsultationen sind
neben personellen Defiziten der entsprechenden Fachrichtungen vor allem in
medizinischen Einrichtungen der Grund- und Regelversorgung sicherlich
oftmals die vergleichsweise einfach erfolgreich zu therapierenden Beschwerden
der Patienten. Was hierbei jedoch vernachléssigt wird, ist die Aufarbeitung der
auslésenden psychischen Hintergriinde oder eine dauerhafte Umstrukturierung
pathologischer Verhaltensmuster, weshalb eine rezidivierende Symptomatik
des Patienten oftmals in vielen Fallen bereits vorprogrammiert sein kann.
Insofern wird die konsequente zumindest konsiliarische Konsultation von
psychiatrischem oder psychotherapeutischem Fachpersonal bei der
Behandlung dissoziativer Stérungen gefordert.

Von groBer Wichtigkeit gerade bei Kindern und Jugendlichen erscheint die
konsequente Miteinbeziehung der Kontaktpersonen im direkten sozialen
Umfeld, da in einer Vielzahl der Félle die fir die geklagten Symptome
urséachlichen Belastungen in eben diesem Umfeld zu finden sind. Eine effektive
Therapie der dissoziativen Stérung erscheint insofern nur dann mdglich, wenn
dem Patienten die Ursachen der Krankheit und lhrer Auslésung bewusst
werden, gleichzeitig jedoch Mdglichkeiten geboten werden, diese Ursachen
fortan zu umgehen oder zu kompensieren. Daher sollten auch die an der
Auslésung Mitbeteiligten in die Genesung der Patienten eingebunden werden,
indem sie am Abbauprozess der konfliktbeladener Strukturen partizipieren.
Einschrankend muss jedoch sogleich erwéhnt werden, dass diese Ziele aus
zeitlichen, strukturell-personellen und schlieBlich finanziellen Gesichtspunkten
eher einem Idealbild als einem realisierbaren Ziel entsprechen.

Im Rahmen der Studie konnte aufgezeigt werden, dass nicht nur die
dissoziativen Symptome selbst im Gefolge dissoziativer Stérungen mit Beginn
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im Kindes- und Jugendalter wiederkehrend sind, sondern auch andere
psychische Stérungen in gehauftem MaBe zu beobachten sind.

In zuklnftigen Studien sollte daher auch an diese Beobachtungen angeknlpft
werden und versucht werden, Ursachen flr das geh&dufte Auftreten anderer
Stérungen aufzuzeigen.

Die vorliegende Studie umfasste insgesamt leider zu wenige
Versuchspersonen, um etwaige Trends mit hinreichender statistischer
Sicherheit erkennen zu kénnen. Auch eine Unterteilung der gesamten
Patientengruppe in Untergruppen entsprechend dem Alter der Patienten oder
den von ihnen gezeigten dissoziativen Subtypen ist aufgrund der hierdurch
entstehenden sehr kleinen Gruppenzahlen hinsichtlich der statistischen
Auswertbarkeit deutlichen Einschrankungen unterworfen. Es wird daher auf die
Notwendigkeit multizentrisch angelegter Studienkonzepte zur Akquisition einer
ausreichenden Zahl von Versuchspersonen hingewiesen, um hierdurch auch
gleichzeitig regionale und eventuelle zeitliche Strémungen der Auspragung

dissoziativer Stérungen erfassen zu kénnen.
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7 Zusammenfassung

Dissoziative Stérungen stellen in den aktuellen Klassifikationskriterien 1CD-10
und DSM-IV eine sehr heterogene Gruppe psychiatrischer Erkrankungen dar,
obwohl Ihr Auftreten bereits seit langer Zeit beobachtet wurde, und seit Uber
100 Jahren Erklarungsmodelle zur Krankheitsentstehung formuliert wurden. Ein
einheitliches und allen Fragestellungen genlgendes psychologisches oder
neurobiologisches Erklarungsmodell konnte bislang jedoch noch nicht definiert
werden.

Im Zusammenhang mit der Heterogenitdt der Erkrankung und der
Erklarungsmodelle ist auch die Vielzahl oftmals stark unterschiedlicher Studien
zu sehen, die den Verlauf der dissoziativen Stérung im Kindes- und Jugendalter
sowie im Erwachsenenalter in vergangenen Jahren untersuchten.

Obwohl in den Studien mit kinder- und jugendpsychiatrischem Patientengut
deutliche Unterschiede in der Alters- und Symptomverteilung auftauchen, und
auch die Behandlungsstrategien ausgehend von den verschiedenen
Erkrankungsbildern sehr unterschiedlich konzipiert waren, und schlieBlich auch
die Nachuntersuchung verschieden konzipiert wurde, so konnten sich doch
kongruente Ergebnisse dokumentieren lassen.

Einvernehmlich stellten die Autoren eine deutliche Besserungstendenz der
dissoziativen Stérung durch die eingeschlagene Behandlung bei den von lhnen
untersuchten Patienten fest, die binnen kurzer Zeit einen deutlichen
Behandlungserfolg erkennen lief3.

Ahnlich mussten jedoch jene Autoren, deren Studien als Follow-up-
Untersuchung konzipiert waren, feststellen, dass der langfristige Verlauf der
Stérung von einem recht hohem Anteil rezidivierender Verlaufe von bis zu 56%
gepragt war.

Komorbide Stérungen sollten demnach bei Kindern und Jugendlichen seltener
als bei Erwachsenen auftreten.

Ursachen fur die Rezidive der Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen

konnten nicht einvernehmlich definiert werden.
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Durch die vorliegende Untersuchung sollten neue Erkenntnisse zum
Erkrankungsbild der dissoziativen Stérung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
gesammelt werden. GroBes Augenmerk wurde hierbei darauf gelegt, alle in den
gangigen Klassifikationskriterien aufgefiihrten Stérungen einzuschlieBen.
Gleichzeitig sollte durch ein prospektiv angelegtes Studienkonzept der
Krankheitsverlauf  dissoziativer  Stérungen naher untersucht werden.
Insbesondere sollte hierbei der Versuch unternommen werden, einzelne
Risikofaktoren, die einen schweren oder rezidivierenden Krankheitsverlauf
bedingen, herauszuarbeiten. Anhand dieser Daten sollten erste
Erklarungsversuche formuliert werden, weshalb ein rezidivierender Verlauf der
dissoziativen Stérung zu beobachten ist.

Hierzu wurde eine Patientengruppe von insgesamt 62 Personen gebildet, die
zwischen 1983 und 1992 in der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —Psychotherapie der Universitdt Wirzburg an einer
dissoziativen Stérung behandelt worden waren. 27 von diesen Patienten
wurden in den Jahren 2000 und 2001 mit einer umfangreichen Testbatterie
nachuntersucht; hier wurde das fortbestehende Vorliegen der dissoziativen
Erkrankung untersucht, gleichzeitig wurde der Versuch unternommen, andere
komorbide psychiatrische Stérungen der Achse-1 und -Il zu diagnostizieren.
Ahnlich wie in den erwahnten Studien der vergangenen Jahre fand sich eine
hohe Remissionsrate der dissoziativen Stérung im Rahmen der priméaren
Behandlung, im langfristigen Verlauf zeigte sich jedoch eine vergleichsweise
hohe Rezidivquote von 22,2% bei alleiniger Betrachtung dissoziativer
Stérungen. Unter Betrachtung eines globaleren Stérungshorizontes mit
Einschluss der Achse-I-Stérungen und der Achse-ll-Stérungen zeigte sich
jedoch nur ein sehr geringer Anteil von psychiatrisch gesunden Patienten von
lediglich 26%.

Anhand dieser Beobachtungen kann der Schluss gezogen werden, dass Kinder
und Jugendliche, die an einer Form der dissoziativen Stérung erkranken, nicht
nur einem gewissen Risiko unterworfen sind, dass diese Stérung einen
rezidivierenden Verlauf nimmt, sondern dass sie in nicht unerheblichem MaBe

auch gefahrdet  sind, andere psychiatrische Stérungen oder
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Persdnlichkeitsstérungen zu erleiden, die zu Einschrankungen in der sozialen
Integration und Verwirklichung der persénlichen und beruflichen Entwicklung
fihren kénnen.

Ziel einer erfolgreichen Behandlung dissoziativer Stérungen ist somit primér
keine Umstellung im Therapieregime der stationdren oder ambulanten
Behandlung, sondern vielmehr eine konsequente und zeitlich lang genug
andauernde Nachbehandlung der Patienten zur frihzeitigen Erkennung
drohender Erkrankungsrezidive oder komorbider Erkrankungen, um durch
rechtzeitige Einleitung entsprechender Behandlungen den teils erheblichen
Folgen vorzubeugen.
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