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Einleitung 1

1. EINLEITUNG

s eeenn Zur Information gebe ich IThnen einige Fotokopien von Entlassungsberichten, EEGs und
Computertomographien mit herein, die angefertigt wurden.

Bei der Patientin kommt es immer wieder zu den in den Briefen beschriebenen eigenartigen
Zustdnden, die mit Sehstorungen, Schwindel, Nichtansprechbarkeit einhergehen und oft
dramatisch verlaufen, dass die Patientin die Schule nicht besuchen kann.

Im Gegensatz zu den Untersuchungsergebnissen der stidtischen Klinik F. sind meine EEG
Ableitungen nie unauffillig, normal gewesen, sondern zumeist mit der linksbetonten
verddchtigen paroxysmalen Dysrhythmien und hypersynchronverddchtigen Gruppen
durchsetzt, so dass ich immer wieder davon ausgegangen bin, dass doch eventuell ein
epileptogenes Geschehen zu diskutieren ist und nicht eine einfache sympaticotone
orthostatische Dysregulation.

Da aber gleichzeitig auch erhebliche psychische Alterationen auch von der Familiensituation
her nicht auszuschlieflen sind, wiirde ich doch bitten, dass die Patientin nochmals bei Ihnen

«

entsprechend durchuntersucht wird, um ggf. therapeutisch eingreifen zu konnen.........

In Folge dieses Anliegens, welches der Kinderarzt der damals 10,11 jahrigen Patientin
formulierte, wurde S. zwei Wochen spiter in die Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in
Wiirzburg aufgenommen. Die Mutter des Midchens verstand nicht, warum der Hausarzt
einen Aufenthalt in der Psychiatrie vorschlug, da sie eine korperliche Ursache fiir die
Symptomatik erwartete. Der Lebensgefidhrte der Mutter und Stiefvater von S. hingegen hielt
eine psychische Ursache fiir durchaus denkbar.

Bei S. bestanden seit lingerer Zeit Kopfschmerzen in Verbindung mit Schwindelattacken, die
an ein epileptisches Geschehen, erinnern lieBen. In Verbindung damit standen zeitweilige
Sehstorungen und eine eingeschrinkte Gehfihigkeit.

S. wurde als allgemein dngstliches Middchen beschrieben. Gegeniiber Mitpatienten wurde ein
zuriickhaltendes und wenig selbstbewusstes Verhalten beobachtet. S. besuchte damals bei
knapp iiberdurchschnittlicher Begabung das Gymnasium. Sie fiihlte sich dort aber trotz der

festgestellten ausreichenden kognitiven Fihigkeiten iiberfordert.

Im weiteren Verlauf des kinder- und jugendpsychiatrischen Aufenthalts zeigte sich die

differentialdiagnostische Abgrenzung gegeniiber eines epileptogenen Geschehens als
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schwierig, da das EEG nicht altersentsprechend ausfiel; letztlich ergab sich jedoch kein
Anhaltspunkt fiir spezifische Krampfpotentiale. Die Behandlung in unserer Klinik wurde auf
Wunsch der Eltern nach relativ kurzer Zeit beendet. Die behandelnde Arztin kam damals zu
folgender Einschitzung:

pyereeenn Es konnten geniigend Faktoren gefunden werden, die (........ ) die Verdachtsdiagnose
einer Konversionsneurose erhdrten.

Eine familidre Symptomtradition wurde bei der Exploration von der Mutter zwar verneint,
doch scheint uns die Personlichkeit der Mutter als Modell fiir S. ganz ,,geeignet . Der HNO-
Bereich stellt bei der Symptommanifestation wohl den Locus minoris resistentiae dar. S. ist
ein Mddchen mit einer ausgeprdgten Selbstwertproblematik, leicht zu dngstigen und leicht zu
beeindrucken. Insbesondere im schulischen Bereich, jedoch wohl nicht nur dort, verlangt S.
sich stiandig Hochstleistungen ab. (......... ) Die Beziehung zum leiblichen Vater wurde von S. in
Disharmonie beendet und ist scheinbar noch nicht verarbeitet. Die Auseinandersetzung mit
der Person des Ersatzvaters ist noch nicht abgeschlossen. Um die Fiirsorge der Mutter muss
sie mit dem neuen Vater und den Geschwistern konkurrieren. Letztendlich ist S. s
Symptombildung nicht nur eine , Flucht in die Krankheit®, sondern bringt auch einen

ausreichenden Krankheitsgewinn mit sich. ,,

Heute lebt S. mit 23 Jahren nach wie vor im elterlichen Haus. Sie ist einfache Angestellte und
kann ihrem Beruf weitgehend regelméfig nachgehen. Die damaligen Kopfschmerz-
symptomatik und die Schwindelanfille, sowie Seh- oder Bewegungsstorungen spielen heute
keine Rolle mehr. Der Aufenthalt in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Wiirzburg war aber
der Beginn einer bis heute anhaltender Krankheitsgeschichte. Ab dem 16. Lebensjahr
unterzog sich S. ambulanten Behandlungsversuchen, gesprichstherapeutischer aber auch
medikamentoser Art. Diagnostiziert wurde bei S. eine Personlichkeitsstorung vom Borderline
Typus. Zur Zeit ist es S. nur begrenzt moglich das Haus zu verlassen, da sie sonst
Angstzustinde mit Panikattacken befiirchtet. Deshalb konnte die Nachuntersuchung auch bei
S. nur zu Hause stattfinden. Bis heute wiinscht sich S. mehr Selbstbewusstsein. Der Kontakt

zum Stiefvater und dem Stiefgeschwister ist bis heute nicht gut.

Der geschilderte Verlauf der Entwicklung von S. hinterldsst Fragen, die sich auf folgende
Aspekte beziehen:
Ist der Verlauf bei S. typisch?

Wie entwickeln sich bei anderen Patienten die dissoziativen Symptome?
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Welche anderen psychischen Storungen manifestieren sich im Langzeitverlauf? Entwickeln
andere Patienten im Rahmen des Langzeitverlaufes ebenfalls Personlichkeitsstorungen?

Wie stellen sich die soziale Anpassung und berufliche Leistungsfihigkeit im
Erwachsenenalter dar?

Es stellt sich die Frage, ob sich bei damals anderem therapeutischen Vorgehen der Verlauf

anders dargestellt hitte.

In der Literatur existieren bisher nur wenige Studien, die den ldngerfristigen Verlauf der
dissoziativen Storungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter untersuchen. Auch fehlen vor
allem Studiendesigns mit standardisiert durchgefiihrter Diagnostik. Die vorliegende
Untersuchung ist die erste, die gemadl den Kriterien von ICD 10 und DSM IV den
Langzeitverlauf der dissoziativen Storung mit Beginn im Kindes- und Jugendalter verfolgt,
dies zudem erstmalig mit personlicher klinischer Nachuntersuchung anhand standardisierter
Verfahren. Es ist zugleich die erste katamnestische Studie zum Verlauf dissoziativer
Storungen, die storungsrelevante Parameter experimentell im Kontrollgruppenvergleich
untersucht. Die Ergebnisse sind in wichtigen klinischen Gesichtspunkten neu und
weiterfithrend.

Die Untersuchungsfragen konzentrierten sich zusammenfassend auf die Erfassung des Ver-
laufs der dissoziativen Symptomatik, die Entwicklung psychiatrischer Komorbiditit sowie der
psychosozialen Anpassung und Belastbarkeit im Erwachsenenalter. Weiterhin wurden im
Hinblick auf die Verbesserung therapeutischer Interventionen die Krankheitsbewiltigungs-
strategien hinterfragt sowie die Kontrolliiberzeugung zu Krankheit und Gesundheit mit einer
gesunden Kontrollgruppe verglichen.

Die vorliegende Arbeit hatte nicht zum Ziel spezifische Hypothesen zum Verlauf der disso-
ziativen Storung empirisch zu iiberpriifen. Die noch erginzungsbediirftigen Kenntnisse zum
Storungsverlauf sind auch iiber einen deskriptiven Untersuchungsansatz sinnvoll zu ergéinzen.
Ferner wurde die Belastbarkeit der ehemaligen Patienten mit einer dissoziativen Stérung in
Hinblick auf die aktuelle Belastbarkeit im Vergleich mit einer gesunden Kontrollgruppe
untersucht.

Alle Patienten, die in der vorliegenden katamnestischen Untersuchung erfasst wurden, setzen
sich aus einer kinder- und jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulation zusammen, die
innerhalb eines definierten Zeitraums an der Universitdtsklinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie aufgrund einer dissoziativen Storung ambulant oder

stationdr behandelt wurden und im Erwachsenenalter nachuntersucht wurde.
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2. DISSOZIATIVE STORUNGEN

2.1 HISTORISCHE PERSPEKTIVE

In den letzten Jahren findet eine Aktualisierung der Diskussion um die dissoziativen Stérungen
und ein vermehrtes Interesse an der Erforschung dissoziativer Symptome statt. Dies hingt
insbesondere mit dem Auftreten dissoziativer Symptome als Hauptsymptomatik im Rahmen
psychischer Erkrankungen in Folge einer traumatischen Erfahrung zusammen. Aber auch im
Zusammenhang der Borderline-Personlichkeitsstorungen finden sich hiufig Hinweise auf
dissoziative Phidnomene. SchlieBlich beschreiben dissoziative Erlebnisse auch Alltagserlebnisse,
die nicht pathologisch imponieren, sondern als Kontinuum auf einer Achse von ,,nicht klinisch
bis krankhaft* zu verstehen sind. Der Begriff der dissoziativen Stérungen nimmt seinen Ursprung

in der historischen Entwicklung des Konstruktes der Hysterie.

Zum Begriff der Hysterie

Der Begriff der Hysterie geht in der Geschichte der Psychiatrie in seiner Bezeichnung 2500 Jahre
zuriick. Urspriinge des Hysteriebildes finden sich in der Antike und liegen etwa 4000 Jahre
zuriick. Der Begriff der Hysterie leitet sich vom griechischen Wort hystera ab, was Gebédrmutter
bedeutet. In diesem Zusammenhang sei Platon (428 — 347 v.Chr.) zitiert, der iiber die Natur der
Gebiarmutter folgendes schrieb (Timaios):

... Und aus den ndamlichen Griinden haben auch bei den Weibern die sogenannte Scheide und
Gebdrmutter die gleiche Bedeutung: auch sie wohnen den Weibern inne als lebendiges Gebilde
mit der Begierde nach Kinderzeugung, und wenn diesem, den Forderungen der Geschlechtsreife
zuwider, die Zeugung lange Zeit versagt bleibt, dann wird es zu heftigen Unwillen aufgeregt,
schweift iiberall im Korper umher, verstopft die Luftkandle, sperrt so den Atem ab und verursacht

die schwersten Beklemmungen und allerlei sonstige Krankheiten.”

Es existierte demzufolge bereits in der griechischen Antike die Idee eines multiplen von der
Gebidrmutter ausgehenden Beschwerdebildes und galt spitestens zu Beginn dieses Jahrtausends
als Erkldrungsmodell der sogenannten somatoformen Storungen. Die ,,Uterus-Hypothese* wurde

selbst spiter als Erklirung um einige tausend Jahre zuriickverlegt nach Agypten, so dass
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dgyptische Arzte als Entdecker gelten konnen (Veith 1965, 1979).

Im Mittelalter zur Zeit der Hexenverfolgung trat der korperlich-medizinische Aspekt in den
Hintergrund und hysterioforme korperliche und psychische Auffilligkeiten wurden als AuBerung
der Teufelsbesessenheit (Stigmata diaboli) gedeutet und hatten Folter oder den Scheiterhaufen zur

Bekidmpfung als Folge. Auch Kinder entkamen der Hexenverfolgung nicht und wurden verbrannt.

Bis ins 18.Jahrhundert hinein hielt sich auch die These, die Hysterie sei eine ausschlieBliche
Erkrankung der Frauen. Pierre Pomme (1775) war der erste, der schriftlich von der ,,hysterischen
oder hypochondrischen Nerven-Krankheit beider Geschlechter* schrieb. Er stellte auch erstmals
die bisher gingigen Therapieformen wie ,.eine Anregung des Sexuallebens* oder die ,,Ehe* in

Frage.

Der Londoner Arzt Robert B. Carter war einer der ersten, der eine emotionale Labilitdt und
moglicherweise traumatische Erfahrungen und Belastungen in Verbindung mit der Entstehung
hysterischer Symptome sah (Carter 1853). Eine erste systematische Beschreibung der Hysterie
stammt von Paul Briquet (1859), der sie als Nervenerkrankung betrachtete, die malgeblich
Gehirnregionen erfasst, die fiir Gefiihlsempfindungen und Leidenschaften zustindig sind. Er
versuchte eine phdnomenologische Einordnung der vielféltigen hysterischen Symptome ohne aber
in Hinsicht auf die Atiologie oder Pathogenese neue Erkenntnisse zu gewinnen. Briquet

unterschied folgende Symptomgruppen:

e Hyperisthesie (im Sinne von Schmerzustinden),
® Anisthesie
e verzerrte Sinneswahrnehmungen
e Krimpfe (des Verdauungs- und Respirationstraktes, des Kreislaufs-, urogenitalen oder
Nervensystems),
e Anfille (spasmodisch, synkopal oder hysterisch) und
e hysterische Paralyse (der unterschiedlichsten Muskelgruppen).
Als préadisponierende Faktoren fand er bei der systematischen Untersuchung, der 430 ithm zur

Verfiigung stehenden Krankengeschichten:
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e das weibliche Geschlecht (etwa zwanzigmal so hdufig wie das ménnliche) ;

e cin junges Alter (bei einem Fiinftel war der Beginn der Erkrankung vor der Pubertit, die
Mehrzahl der Patienten war unter 20 Jahre alt);

e Erblichkeit (bei 30% wiesen die Eltern auch hysterische Symptome auf);

e ein niedriger Sozialstatus (mehr als die Hélfte kam aus der Unterschicht);

e FErziehungsfaktoren (Bericht von frithen Missbrauchserfahrungen und korperlichen
Misshandlungen)

e keine sexuelle Abartigkeit.

Das von Briquet beschriebene Krankheitsbild kennzeichnet heute die somatoforme Stérung.

Als ersten Erkldrer der Hysterie nannte Freud (1894) J.M. Charcot, den Leiter der in Paris durch
ihn berithmt gewordenen Klinik Salpétriere. Charcot ging von einer vererblich-organisch
bedingten Genese der Erkrankung aus. Trotz der Entdeckung, dass sich hysterische Symptome
unter Hypnose verdndern und aufldsen lassen und somit Bewusstseinszustinde fiir den
Entstehungsmechanismus der Storungen Bedeutung haben, verstand er unter der “Grande

Hystérie” multiple und komplexe somatoform-dissoziative Storungen.

SchlieBlich war es Pierre Janet (1889), ein Schiiler Charcots, der sich von der “organischen
Theorie” distanzierte und eine psychische Genese der dissoziativen Phdnomene postulierte und
detailliert beschrieb und klassifizierte. Der Begriff der “Dissoziation” bzw. “désagrégation”
wurde durch ihn gepriigt. Janet verstand unter der désagrégation eine pathologische psychische
Reaktion auf ein psychisches Trauma, das zur Ausbildung sogenannter unterbewusster idées fixes
fithrt. Obwohl die dissoziierten Gedanken nicht bewusst erinnert werden konnen, nehmen sie
Einfluss auf das Denken, Fiihlen und Handeln und zeigen sich aufgrund fehlender Integration in
der Person, in Symptomen, die mit Storungen der Erinnerung, des Bewusstseins, des Affektes
und des Willens sowie psychosomatischer Beschwerden verbunden sind. Folglich wirkt sich die
inaddquaten Informationsverarbeitung auch auf die Verarbeitung neu auftretende Stressfaktoren
aus, die ebenfalls nicht adidquat bewdiltigt werden. Eine Einengung des Bewusstseins,

Erschopfung, emotionaler Riickzug und Vermeidungsverhalten sind damit vergesellschaftet.
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,,Grundgedanke war demnach eine genetische Disposition, die zentralnervose Prozesse in ihrer
Integrationsfahigkeit storungsanfilliger mache und daher leichter zu Dissoziationen
unterschiedlicher Systeme des ZNS fithren konne.* (Kapfhammer Nervenarzt 1992).

Um die Jahrhundertwende wurden die Theorien der Dissoziation von Psychiatern und
Psychologen weiterverfolgt. Morton Prince (1978/1905; vgl. auch Hale 1975) und William James
(1983/1890; vgl. auch Taylor 1982) griffen im Zusammenhang mit dem Begriff der multiplen
Personlichkeit auf das Konzept von Janet zuriick. In Europa war um die Jahrhundertwende dieses
Konzept aber bald in Vergessenheit geraten und auch in Amerika gewann zunehmend das
psychoanalytische Modell zur Erkldarung dissoziativer Symptome an Bedeutung. In heutiger Zeit
hat die Dissoziations- Hypothese nach Dobmeier und Kapfhammer (2001) in der Pathogenese der

posttraumatischen Belastungsstorung wieder an Bedeutung gewonnen.

Auch die frithen Studien von Breuer und Freud orientieren sich an den Ideen von Janet (1893;
1895). Sie stimmten in den Studien iiber die Hysterie (1895) beide darin iiberein, dass der
Ursprung der gedanklichen Dissoziationen in der Hysterie in hypnoseédhnlichen Zustinden liegen
konnte, in die vulnerable Menschen bei traumatischen Erlebnissen geraten konnten. Freud
relativierte spiter aber das Konzept realer Traumatisierungen und stellte kindliche sexuelle
Phantasien und intrapsychische Konflikte bei der Symptomentwicklung in den Vordergrund. Fiir
Freud bestand der zentrale Mechanismus der hysterischen Phinomene in einer Ubersetzung der
intrapsychischen Konflikte in ein korperliches Symptom, welches den Konflikt symbolisiert, den
Konversionsprozess. Besteht der Konflikt in nicht zugelassenen Wiinschen und Phantasien, mit
meist sexuellem Inhalt, die nicht ins Bewusstsein zugelassen werden wollen, erfolgt die Losung
des Konflikts, in einer unbewussten Umwandlung der Triebe in ein Korpersymptom. Die dadurch
erzielte Spannungsreduktion bezeichnete Freud als primiren Krankheitsgewinn. Als sekundirer
Krankheitsgewinn sind nach Freud die Reaktionen der Umwelt auf das Symptom zu bewerten,
die eine neue Form der Beziehung mit der Umgebung ermdéglichen (Freud & Breuer, 1895; Freud
1916/1917). Freud beschrieb dabei insbesondere Patientinnen aus hoheren sozialen Schichten, die
das ihnen zur Verfiigung stehende Potential nicht nutzen konnten und auf die korperliche
Symptomebene ausweichen mussten. Freud begriff die Hysterie als Krankheit mit motorischen,

sensorischen und charakterlichen Symptomen, die er erstmals in folgende Symptombereiche
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untergliederte: ,,Krampfanfille, hysterogene Zonen, Storungen der Sensibilitdt, Storungen der

Sinnestitigkeit, Laihmungen, Kontrakturen und allgemeine Charakter.“(Wolk 1994)

Benutzte man anfangs diesen Konversionsprozess nahezu gleichbedeutend fiir den hysterischen
Verarbeitungsmechanismus und verband ihn damit engstens mit den Verhaltensweisen der
hysterischen Personlichkeit, erkannte man ihn zunehmend als Losungsstrategie bei einer Reihe
psychischer Konflikte, wodurch die Néhe zur hysterischen Personlichkeitsstruktur relativiert
werden konnte ( Mentzos, 1980; Rangell 1959). In Folge dessen wurde die Frage diskutiert, ob
die Konversion kein eigentliches Krankheitsbild, sondern vielmehr ein bloBes Symptom
verschiedener Erkrankungen (Guze et al. 1971) sei. Zudem konnte in neueren
Komorbidititsstudien gezeigt werden, dass die Konversion als zusitzliches Phinomen komplexer
psychischer Storungen angesehen werden kann (Spitzer et al., 1994). Dies wiirde dem
Konversionsmodell wiederum entgegenstehen. Hierin findet sich auch eine Begriindung, warum
das lange in Vergessenheit geratene Dissoziationskonzept in der Hysterieforschung wieder an
Aktualitit gewann. Mit der Hypnose als Diagnose- und Therapieverfahren, in den letzten Jahren
immer hiufiger eingesetzt, konnte erneut der enge Zusammenhang, wie schon bei Janet, zwischen
hypnoiden und dissoziativen Erfahrungen festgestellt werden (Whalen/Nash, 1996). Zur gleichen
Zeit wurden in den USA die Langzeitfolgen traumatisierter Soldaten aus dem Vietnamkrieg
beobachtet. Dabei wurde festgestellt, dass ein bedeutender Anteil der posttraumatischen
Belastungsreaktionen sich in Form von dissoziativen Symptomen &duflerte (Branscomb, 1991;
Bremner et al. 1992). Eine weitere Form der Traumatisierung stellt der bisher unterschitzte
Anteil von sexuellem Missbrauch bei Kindern dar. Das Dissoziationskonzept konnte fiir die
Entstehung psychischer Storungen in Folge sexuellen Missbrauchs ein plausibles
Erklarungsmodell liefern. Erwédhnenswert ist an dieser Stelle die Multiple Personlichkeit als
Extremform der Dissoziativen Storung dar, bei deren Auftreten besonders hiufig ein
Zusammenhang zwischen korperlichem und sexuellem Missbrauch hergestellt werden konnte

(Wilbur, 1984, Ross et al., 1991).

In der heutigen Psychopathologie findet sich der Begriff der Hysterie nicht mehr. Ersetzt wurde
der Begriff durch eine Reihe anderer Storungsbilder, die frither als hysterisch eingestuft wurden:

In den gegenwirtigen Klassifikationssystemen (ICD-10 und DSM-IV) finden sich diese unterteilt
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in den drei Storungsklassen der somatoformen Storungen, der dissoziativen Storungen und der
histrionischen Personlichkeitsstorung. Nicht zu vernachlédssigen sind dabei die Unterschiede in

den Klassifikationssystemen, wie im Folgenden illustriert wird.

2.2 KLASSIFIKATION UND DIAGNOSTISCHE KRITERIEN

Frither wurden nahezu alle dissoziativen Storungen als Form der "Hysterie" gesehen. Der Begriff
"hysterisch" ist aber durch den &tiologietheoretischen Aspekt belastet, weshalb die Diagnose der
Hysterie in den letzten Jahren zunehmend in Frage gestellt wurde. Der Hysterie-Begriff wurde
deshalb in den aktuellen Versionen der beiden Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV
aufgegeben. Die Neuordnung der dissoziativen Symptome erfolgte aber nicht einheitlich. Dies
wird am deutlichsten an der Benutzung des Konversionsbegriffs in den beiden
Klassifikationssystemen. Im DSM-IV, das vor allem im angloamerikanischen Sprachraum
herangezogene Klassifikationssystem psychischer Storungen, wird die Konversionsstorung den
somatoformen Storungen zugerechnet, es wird ferner nicht danach differenziert, welches
Funktionssystem des Korpers von der Storung betroffen ist. Im ICD-10 befindet sich die
Konversionsstorung hingegen im Bereich der dissoziativen Storungen, wird sogar synonym
benutzt. Im DSM-IV finden sich zudem bestimmte Konversionssymptome in den Symptomlisten
der Somatisierungsstorung. Fordern die ICD-10 Kriterien einen Zusammenhang zwischen der
Entstehung der Symptomatik und einer zeitlich unmittelbar vorangegangenen Belastung, stellt
dies im DSM-IV fiir die Konversionsstorung kein Diagnosekriterium dar (Tabelle 1). Weiterhin
muss im ICD-10 zur Diagnose der dissoziativen Stérung eine Auslosung durch eine korperliche
Erkrankung oder durch Substanzmissbrauch ausgeschlossen sein. Unter den dissoziativen
Storungen finden sich im DSM-1V, zusitzlich zu den im ICD-10 aufgenommenen Stdrungen
noch die Depersonalisationsstorung sowie die Derealisationsstdrung, die im ICD-10 vollig fehlen.
Im Weiteren wird der Begriff der dissoziativen Storung in enger Anlehnung an das ICD-10

verwendet.



10 Theorie

Tabelle 1:
Dissoziative und somatoforme Storungen im DSM-1V und ICD-10

DSM-IV

ICD-10

Dissoziative Storungen

Dissoziative Amnesie (300.12)
Dissoziative Fugue (300.13)
Dissoziative Identitétsstorung (300.14)
Depersonaliationsstorung (300.6)

Nicht niher bezeichnete dissoziative Storung
(300.15)

Somatoforme Storungen

Dissoziative Storungen (F44)

Dissoziative Amnesie (F 44.0)
Dissoziative Fugue (F 44.1)

Dissoziativer Stupor (F 44.2)

Trance-und Besessenheitszustiande (F 44.3)
Dissoziative Bewegungsstorungen (F 44.4)
Disoziative Krampfanfille (F 44.5)
Dissoziative Sensibilitits- und
Empfindungsstorungen (F44.6)
Dissoziative Storungen gemischt (F 44.7)
Andere (F44.8)

Nicht ndher bezeichnete (F 44.9)

Somatoforme Storungen (F 45)

e  Somatisierungsstorung (300.81) *  Somatisierungsstorung (F 45.0)

e  Undifferenzierte somatoforme Storung (300.81) * Undifferenzierte Form (F 45.1)

e  Konversionsstorung (300.11) e  Hypochondrische Stérung (F 45.2)

e  Somatoforme Schmerzstérung (307.80) ¢  Somatoforme Funktionsstérung (F 45.3)

e Hypochondrie (300.7) -der kardiovaskulédren Systeme (F 45.30)

e  Korperdysmorphe Storung (300.7) -des oberen Gastrointestinataltraktes (F 45.31)
o -des unteren Gastrointestinaltraktes (F 45.32)

Nicht néher bezeichnete somatoforme Stérung
(300.81)

-des respiratorischen Systems (F 45.33)

-des Urogenitalsystems (F 45.34)

-andere (F45.38)

Anhaltende somatoforme Schmerzstorung (F45.4)
Andere (F 45.8)

Nicht niher bezeichnete (F45.9)

Definition

Als die allgemeinen Kennzeichen der dissoziativen oder Konversionsstorung nach ICD-10

(Dilling et al., 1991) gelten:

Ein teilweiser oder voilliger Verlust der normalen Integration von Erinnerungen an die
Vergangenheit, des Identititsbewusstseins, der unmittelbaren Empfindungen sowie der

Kontrolle von Korperbewegungen.
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Normalerweise besteht ein hoher Grad an bewusster Kontrolle dariiber, welche Erinnerungen und
Empfindungen fiir die Aufmerksamkeit selektiert, und welche Bewegungen ausgefiihrt werden.
Von den dissoziativen Storungen wird angenommen, dass die Féhigkeit zu bewusster und
selektiver Kontrolle in einem Ausmal} gestort ist, das von Tag zu Tag oder sogar von Stunde zu
Stunde wechselt. Es ldsst sich nur schwer feststellen, ob und in welchem Umfang dieser
Funktionsverlust willkiirlich kontrolliert werden kann. Patienten mit dissoziativen Stdrungen
verleugnen oft auffallend ihre fiir andere ganz offensichtlichen Probleme und Schwierigkeiten.
Alle Probleme, die sie selbst erkennen, werden von ihnen auf die dissoziativen Symptome
zuriickgefiihrt. In diesem Zusammenhang ist auch eine nicht immer der Situation angemessene

mangelnde Betroffenheit (belle indifférence) zu finden.

Brunner & Resch (2003) unterscheiden dissoziative Bewusstseinsstorungen, bei denen die
gestorte Selbstwahrnehmung und das gestorte Identitdtsbewusstsein imponieren und dissoziative
Storungen vom ,.korpersymptomatischen Typus* (Konversionsstorungen) die vorwiegend durch
die Storung der Selbststeuerung der motorischen oder sensorischen Funktionen gekennzeichnet

sind, wie die willentliche Kontrolle {iber die Bewegungen einzelner Korperteile (sieche Abbildung

D).

Abbildung 1
Aufteilung des urspriinglichen Begriffs der Hysterie
Hysterie
Somatische Dissoziative Histrionische
Storung Stérung Persor.l'hchkelts-
storung

/ =

Korpersymptomatischer
Tvous

Bewusstseins
Typus
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Charakteristisch fiir beide Storungsbilder bleibt aber, dass Vorginge des Bewusstseins, der
Willensbildung und der Kontrolle iiber Handlungen betroffen sind. Im aktuellen
Klassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation (ICD-10; WHO 1992) werden folgende
dissoziative Storungen unterschieden: dissoziative Amnesie, dissoziative Fugue, dissoziativer
Stupor, Trance- und Besessenheitszustinde, dissoziative Bewegungsstorungen, dissoziative
Krampfanfille, dissoziative Sensibilitéts- und Empfindungsstorungen und gemischte dissoziative
Storungen. Dem Ganser-Syndrom und der multiplen Personlichkeitsstorung bleibt eine
Restkategorie vorbehalten. Voriibergehende dissoziative Storungen im Kindes- und Jugendalter

werden gesondert erfasst.

Dissoziative Storungen vom Bewusstseinstypus

Im Kindes- und Jugendalter treten dissoziative Storungen vom Bewusstseinstypus (sieche Tabelle
2) wie die dissoziative Amnesie, Fugue-Zustinde oder Trance- und Besessenheitszustinde sehr

selten auf.

Tabelle 2
Dissoziative Storungen vom Bewusstseinstypus

Dissoziative Amnesie(ICD 10: F44.0)

Dissoziative Fugue (ICD-10: F44.1)

Dissoziativer Stupor(ICD-10: F44.2)

Trance und Besessenheitszustinde(ICD-10: F44.3)
Ganser Syndrom (ICD- 10: F44.80)

Multiple Personlichkeitsstorung (ICD-10: F44.81)

Unter einer dissoziativen Amnesie auch "psychogene Amnesie" versteht man ein Vergessen von
wichtigen personlichen Informationen. Der Erinnerungsverlust ist nicht durch eine "iibliche
Vergesslichkeit" oder im Rahmen einer organischen Erkrankung zu erklidren. Die Amnesie ist
bezeichnenderweise retrograd und bezieht sich in der Regel auf belastende oder traumatisierende

Ereignisse, die in der Vergangenheit liegen. Da éltere Studien das Storungsbild nicht unter den
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Klassifikationsrichtlinien der ICD-10 oder DSM-IV untersuchten, kann iiber die Priavalenz der
dissoziativen Amnesie nicht viel gesagt werden. Aktuellere Studien mit validierten
diagnostischen Instrumenten sind bisher kaum erschienen. In einer zuféllig ausgewihlten Gruppe
von kanadischen Erwachsenen lag der Anteil dissoziativer Amnesien mit 6% relativ hoch (Ross,
1990). Bei Patienten, die einer massiven Traumaexposition ausgesetzt waren, scheint eine
eindeutig erhohte Privalenz der dissoziativen Amnesie nachweisbar (Erikkson & Lundin, 1996).
Eine Untersuchung von Coons und Milstein (1992) beschreibt, dass bei 25 Patienten mit einer
dissoziativen Amnesie, in 72% der Fille eine traumatische Erfahrung in der Vergangenheit
bestanden hat. Besonders traumatisierte Kinder scheinen hédufig mit Symptomen einer
dissoziativen Amnesie auf diese Traumatisierung zu reagieren. Eine Studie von Terr (1988)
konnte zeigen, dass solche Kinder nicht mehr in der Lage waren ihr erlebtes Traumata verbal zu
reproduzieren. Personen, die von einer dissoziativen Amnesie betroffen sind, beschreiben diese
selbst meist als ,,Blackout oder unklaren Zeitverlust; oft wird dies erst realisiert, wenn die
Betroffenen von anderen Personen auf Verhaltensweisen hingewiesen werden, die diesen vollig
unbewusst sind, oder sich Gegenstinde im eigenen Besitz befinden, die dem Besitzer bisher
unbekannt waren (Kapthammer, 1998). Obgleich in den meisten Fillen davon ausgegangen
werden kann, dass Episoden dissoziativer Amnesie plotzlich beginnen und auch schnell wieder
remittieren, zeigten Coons und Milstein (1992) in einer Kasuistik , dass Amnesien auch chronisch
auftreten und sich dann nur sehr langsam wieder zuriickbilden. Ebenfalls wurde beschrieben, dass
nicht nur kiirzlich zuriickliegende zeitliche Erlebnisse vergessen werden, sondern auch lidnger
vergangene. Obwohl das typische Krankheitsbild der Amnesie, das sich durch retrograde recht
selektiv auf mnestische Fihigkeiten beschrinkte Ausfille und einen meist plétzlichen Beginn
auszeichnet, deutliche Hinweise auf die Diagnose ergibt, miissen differentialdiagnostische
Uberlegungen bedacht werden (Kapfhammer 1998). Dies betrifft insbesondere andere
dissoziative Storungen, deren Auftreten zum Teil von Symptomen der Amnesie gebildet werden.
So kann sie Bestandteil einer dissoziativen Fugue oder dissoziativen Identititsstdrung sein, wird
aber dann nicht als eigene Diagnose verschliisselt. Gleichzeitig kann die dissoziative Amnesie
auch Symptom einer akuten oder posttraumatischen Belastungsreaktion, einer somatoformen
Storung oder einer Borderline Personlichkeitsstorung sein (Davidson & Foa, 1993; Spitzer et al.,

1994).
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Eine dissoziative Fugue (fugare lat. fliechen ) ist durch das Verlassen des hduslichen Rahmens
oder des Arbeitsplatzes gekennzeichnet. Die Person verhilt sich dabei d@uflerlich geordnet, ist sich
ihres Handelns aber nicht wirklich bewusst, sondern unterliegt in Hinblick auf die eigene Person
einer dissoziativen Amnesie. Entsprechend kann die Symptomatik einer dissoziativen Amnesie
gleichen, geht jedoch in ihrer Begrifflichkeit dariiber hinaus, da das Wissen um die eigene
Identitédt gestort ist (Kapfhammer 1998). Es kann dabei zur teilweisen oder ganzen Annahme
einer neuen Identitdt kommen. Die dissoziative Fugue darf dabei aber nicht Symptom einer
multiplen Personlichkeitsstorung oder einer dissoziativen Identitétsstorung sein. Entscheidend als
Ausloser sind typischerweise traumatische oder emotional belastende Ereignisse. Im Gegensatz
zur dissoziativen Amnesie, werden zur Entstehung aber vielschichtigere Erkldarungsmodelle
diskutiert, wie beispielsweise ein ungiinstiger familidrer Hintergrund; zugleich werden
verschiedene Faktoren als pradisponierend fiir eine dissoziative Fugue angenommen; hier sind zu
nennen: eine Schlafdeprivation oder diskrete Schidel-Hirn-Traumata (Lowenstein, 1996; Fisher,
1945; Riether & Stoudemire, 1988). Die Privalenz der dissoziativen Fugue ldsst sich aus
dhnlichen Griinden, die bereits bei der dissoziativen Amnesie genannt wurden, nur schwer
abschitzen. Ross (1991) beziffert sie mit 0,2% in der erwachsenen Normalbevolkerung; eine
Haufung der dissoziativen Fugue in Kriegszeiten wird berichtete (Lowenstein, 1996). Die
Symptomatik legt nahe, dass die dissoziative Fugue bei Jugendlichen, insbesondere bei Kindern,
seltener anzutreffen sein diirfte als bei Erwachsenen, da vor allem Kindern bereits die
Moglichkeit des Verlassen des héduslichen Umfeldes vergleichsweise schwer fallen diirfte,
Lowenstein (1996) weist allerdings darauf hin, dass das Weglaufen von Jugendlichen aus einem
konfliktbelasteten Elternhaus (,,runaway behaviour) durchaus als dissoziative Fugue gewertet
werden kann. Das Ende einer dissoziativen Fugue ist meist genauso plotzlich wie ihr Anfang, die
betroffene Person kehrt wieder in ihr vertrautes Umfeld zuriick und beginnt, die amnestische

Episode zu verarbeiten (Kihlstrom, 1990; Lowenstein, 1996).

Beim dissoziativen Stupor sind vom Aspekt die Kriterien eines Stupors erfiillt, was sich in einer
Verminderung der Reaktionen auf die Umgebung, sowie die Verminderung spontaner
Bewegungen und Aktivitdten zeigt. Es lassen sich aber keine Anzeichen einer korperlichen oder
spezifischen psychiatrischen Stérung finden. Gekennzeichnet ist der stupurdose Zustand durch

eine betrdchtliche Verringerung bis hin zur volligen Unfihigkeit, willkiirliche Bewegungen
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auszufithren. Ebenso kann es hierbei zu einem Fehlen reflektorischer Reaktionen auf visuelle,
auditorische oder taktile Reize kommen. Dies duflert sich hédufig darin, dass der Patient in einer
einzelnen Korperhaltung iiberwiegend reglos verharrt. Hierbei kann jedoch ausgeschlossen
werden, dass der Patient schlift oder bewusstlos ist, da ein gewisser Ruhemuskeltonus vorhanden
ist, die Atmung fiir den Wachzustand typische Muster aufweist, oder die Augen von Zeit zu Zeit
gedffnet und koordiniert bewegt werden. In unbeobachteten Momenten werden zeitweilig auch
spontane Bewegungen der Patienten beobachtet (Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 2000). Wie bei anderen dissoziativen Storungen, fordert

das ICD-10, das Vorausgehen eines belastenden Ereignisses.

Trancedhnliche Zustinde sind in vielen ethnischen Gruppen verbreitet und dort weniger im
psychopathologischen als vielmehr im religiosen Bereich zu finden. Unter den Trance- und
Besessenheitszustinden sollen keine Zustinde fallen, die im Rahmen kulturell oder religits
akzeptierter Situationen oder Rituale auftreten. Es sollen nur Trancezustinde klassifiziert werden,
die unfreiwillig oder ungewollt sind. Trance meint eine verdnderte Bewusstseinslage mit nur
selektiver Wahrnehmung der Umwelt. Hiufig gehen stereotype Bewegungen und
Verhaltensweisen mit einher. Besessenheit impliziert die Ubernahme einer anderen Identitit, die
von einem Geist, einer Gottheit oder einer "Kraft" beherrscht wird. Im Anschluss besteht meist

eine vollstindige Erinnerungsliicke.

Als dissoziative Storungen sind demnach nur jene anzusehen, die auBerhalb des fiir die jeweilige
Gesellschaft oder fiir die religiose Gemeinschaft tiblichen Rahmens auftreten und auch nur dann,
wenn sie zu klinisch relevante Defiziten in personlichen und psychosozialen Funktionen fiihren.
Diagnostisch muss insbesondere beim Storungsbild der Trance differentialdiagnostisch auch an
das Auftreten einer Psychose und gerade im Kinder- und Jugendbereich an Erscheinungsbilder
des Autismus gedacht werden, welche ebenfalls mit stereotypen Bewegungsmustern und einer fiir

AuBenstehenden verédndert erscheinenden Bewusstseinslage einhergehen konnen.

Das Storungsbild des Ganser-Syndroms wurde 1898 erstmals von Ganser beschrieben. Er
beschrieb das Verhalten von drei Héftlingen, das gekennzeichnet war durch die Tendenz, auf

gestellte Fragen nie genau zu antworten, sondern die korrekte Antwort stets knapp zu verfehlen
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oder aber auf die Frage vollig unsinnig zu antworten. Diese in der Psychopathologie als
Vorbeireden bezeichnete Phinomen (McGrath & McKenna, 1961) wird bei der Beschreibung des
Ganser-Syndroms noch erginzt durch auftretende visuelle und akustische (Pseudo-)
Halluzinationen, eine flukturierende Bewusstseinstriibung sowie durch ,hysterische* Stigmata,
wie ein durch bestimmte Reize ausgeloste Analgesie (Kapfhammer, 1998). In diesem
Verhaltensmuster sah Ganser eine Variante des ,,hysterischen Ddmmerzustandes* (Ganser, 1904).
Im weiteren Verlauf wurde der Begriff des Ganser Syndroms viele Male modifiziert in Hinblick
auf die Frage seiner Entitit im Rahmen der psychiatrischen Krankheitsbilder. Die heutige
Einteilung verweist zum einen auf eine Sonderform der dissoziativen Stérung, sie erwihnt jedoch
zugleich das gehidufte Zusammentreffen des Ganser Syndroms mit unterschiedlichen
hirnorganischen Schidigungen (Cummings, 1985, Lishman, 1988). Das Vorliegen des klinischen
Vollbildes gilt als duBert selten, im Kindes- und Jugendalter findet es sich so gut wie nicht.

Dieses Storungsbild findet sich auch unter der Bezeichnung ,,Pseudopsychose.

Eine kontrovers diskutierte und &uferst selten diagnostizierte Storung stellt die Multiple
Personlichkeitsstorung dar. Unter dem Phidnomen der Multiplen Personlichkeitsstorung oder
auch Dissoziativen Identitdtsstorung versteht man das Vorliegen von zwei oder mehr
verschiedenen Personlichkeiten bei einem Individuum. Der Wechsel von einer zur anderen
Personlichkeit erfolgt erstmals plotzlich und steht eng in Verbindung mit einem traumatischen
Erlebnis. Nach einer Definition von Kluft (1991) sind die besonderen Kennzeichen des
Storungsbildes seine Chronizitidt und eine komplexe Psychopathologie, die geprégt ist durch
Storungen des Gedichtnisses und der Identitdt. Das Storungsbild der Multiplen Personlichkeit
enthélt demnach psychopathologische Elemente, die auch bei der dissoziativen Amnesie oder der
dissoziativen Fugue zu finden sind, es geht jedoch aufgrund der Kontinuitit seines Auftretens
dariiber hinaus. Stand die Multiple Personlichkeit in der Vergangenheit stark in der Diskussion,
ob der Giiltigkeit ihrer Existenz, so hat sie heute durch den Bewusstseinswandel iiber das
Bestehen der dissoziativen Identititsstorung ihre Berechtigung gefunden, was sich auch in der
Aufnahme als eigenes Krankheitsbild in den aktuellen Klassifikationsschemata ausdriickt.

In der amerikanischen Literatur wird die Héaufigkeit der Multiplen Personlichkeitsstorung mit 1-
3% der Allgemeinbevolkerung angegeben (Ross 1991). Ahnlich wie die anderen dissoziativen

Storungen tritt auch die Multiple Personlichkeitsstorung deutlich hdufiger beim weiblichen
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Geschlecht auf (Bliss, 1980; Putnam et al., 1986; Coons et al., 1988; Schultz et al., 1989, Ross et
al., 1989). Das mittlere Alter bei Erkrankung wird mit etwa dreilig Jahren angenommen
(Kapfhammer, 1989), jedoch vergeht hidufig eine lange Zeitspanne, durchschnittlich 7 Jahre
(Lowenstein und Ross, 1992), bis es zur Diagnose der Storung kommt. Hinsichtlich der
Pathogenese der dissoziativen Identititsstorung wurden etliche Modelle aufgestellt, die jeweils
fiir sich alleine das Storungsbild nur unzureichend erklidren konnten. Sicherlich muss auch bei
diesem Storungsbild von einer multifaktoriellen Entstehung ausgegangen werden (Kluft 1996).
Bei der Multiplen Personlichkeitsstorung findet sich eine hohe Anzahl komorbider Stérungen, so
finden sich bei einem Grofiteil der Patienten gleichzeitig Angststorungen, Symptome einer
Borderline-Personlichkeit, affektive Psychosen und einer Grofizahl anderer Storungen (Kluft

1996).

Erginzend sind an dieser Stelle noch die Diagnosen der Depersonalisation/Derealisation zu
erwihnen, die im DSM-1V unter den dissoziativen Storungen verschliisselt werden:

Depersonalisation driickt das Gefiihl der Entfremdung gegeniiber dem eigenen Korper aus.
Derealisation umschreibt ein analoges Gefiihl der Entfremdung der Person in Hinsicht auf die
Umwelt. Diese Zustidnde stellen ein Kontinuum dar und konnen zusammen oder getrennt
auftreten. Sie sind Bestandteil vieler anderer psychiatrischer Storungen, wie auch anderer
dissoziativer Storungen oder treten im Rahmen von somatischen Erkrankungen in Erscheinung.
Sie konnen aber auch als eigenstindige klinische Syndrome auftreten. In der
Allgemeinbevolkerung kennzeichnen sie in milder Form héufig verbreitete veridnderte Selbst- und

Fremdwahrnehmung.

Dissoziative Storungen der Bewegung und der Sinnesempfindung

Dissoziative Storungen, die die Bewegung oder Sinnesempfindungen betreffen, konnen in
vielféltigster Art auftreten (Tabelle 3). Es findet sich darunter ein vollstindiger oder teilweiser
Verlust der Bewegungsfihigkeit eines oder mehrere Korperteile. Neben Lihmungen, die
unterschiedliche Ausmafle annehmen konnen, sind auch unterschiedliche Formen und Grade

mangelnder Koordination (Ataxie) bzw. alle dhnlich gearteten Zustinde wie Apraxie, Akinesie,
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Aphonie, Dysarthrie, Dyskinesie oder Paresen zu verschliisseln. Es kann zu Bewegungsabldufen
kommen, die dhnlich wie epileptische Anfille verlaufen, jedoch ohne Zungenbiss, schweren
Verletzungen beim Sturz, Urininkontinenz oder Verlust des Bewusstseins einhergehen. Es kann
weiterhin zu unterschiedlichen Verlusten der verschiedenen sensorischen Modalitdten kommen.
Beim Auftreten von visuellen Storungen ist mehr der Verlust der Sehschirfe als ein vollstédndiger
Sehverlust zu beobachten. Selten sind dissoziative Taubheit oder Anosmie. Hiufig treten auch

Kombinationen der spezifischen dissoziativen Storungen auf.

Tabelle 3
Dissoziative Storungen der Bewegung und der Sinnesempfindung

Dissoziative Bewegungsstorung (F44.4)

Dissoziative Krampfanfille (F44.5)

Dissoziative Sensibilitdts- und Empfindungsstorungen (F44.6)
Dissoziative Storungen (Konversionsstorungen), gemischt (F44.7)
Voriibergehende dissoziative Storungen in Kindheit und Jugend (F44.82)
sonstige néiher bezeichnete dissoziative Storungen (F44.88)

nicht ndher bezeichnete dissoziative Storung (F44.9)

Dissoziative Krampfanfdlle konnen prinzipiell all jene Symptome zeigen, die auch bei organisch
begriindbaren epileptischen Anfillen beobachtet werden. Diese konnen vom Bewusstseinsverlust
iber kurze Absencen bis hin zu generalisierten tonisch-klonischen Konvulsionen reichen. Um die
Diagnose eines dissoziativen Krampfanfalles zu sichern, sollte ein mehrfach unauffilliger EEG-
Befund, der nach Moglichkeit auch wihrend eines Anfalles erhoben wird, vorliegen. An diesem
Punkt stellt sich ein prinzipielles Problem bei der Diagnostik und Differentialdiagnostik der
psychogenen Krampanfille. Denn auch bei organisch bedingten Krampfanfillen lassen sich nicht
immer Verdnderungen der cerebralen Erregung eindeutig dokumentieren. Besonders schwierig
gestaltet sich die Unterscheidung zwischen einer sogenannten ,.echten® Epilepsie und
psychogener Anfille beim gleichzeitigen Auftreten beider Erkrankungen. Im Rahmen von

dissoziativen Krampfanfillen lassen sich auch ofters Symptom einer Fugue oder eines Stupors
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beobachten, wodurch sich beispielhaft die nosologische Néhe beider Ausprigungen der
Erkrankung darstellt.

Unter den dissoziativen Bewegungsstorungen finden sich insbesondere motorische Defizite, wie
muskulidre Schwichen oder Paresen der Extremititen. Gelegentlich finden sich Stérungen im
Bereich der Nackenmuskulatur (Torticollis spasticus) oder der Rumpfmuskulatur. Ganz selten
sind Paresen im Gesicht oder im Bereich der Zungenmuskulatur zu beobachten. Hinweise auf
eine psychogene Genese der Storung lassen sich daran erkennen, dass die Stdrungserscheinungen
organische Strukturen missachtend auftreten. Es ldsst sich weiterhin beobachten, dass in
Momenten, in denen sich die Patienten ungestort fithlen oder sie gezwungenermallen eine
Bewegung ausfiihren miissen, die muskuldre Schwiche oder Parese aufgeben wird. Daher ist eine
solche dissoziative Storung mit einer neurologisch-korperlichen Untersuchung in einigen Fillen
bereits zu diagnostizieren. Komplizierter gestaltet sich die Diagnose von Gang- oder

Standstorungen.

Die Bewertung von Symptomen, die sich wie ein Tremor oder eine Dyskinesie bzw. Dystonie
duBern und das Bild einer Stérung des extrapyramidalen Systems nahe legen, erweisen sich
ebenfalls als d@uflerst schwierig. Ein Hinweis findet sich zum Beispiel darin, dass die speziellen
Symptome im Zusammenhang mit belastenden psychosozialen Situationen besonders stark
imponieren. Dennoch ist bei der Diagnosestellung besondere Vorsicht geboten. Weitere, die
dissozitaive Bewgungsstorung begleitende Merkmale sind héufig ein leidender und angestrengter
Gesichtsausdruck, ein Stohnen, eine manierierte Handhaltung oder eine Hyperventilation
(Kapfhammer, 1998). AuBert selten auftretende Symptome der dissoziativen Bewegungsstérung
sind Schluckbeschwerden, ein Harnverhalt oder der vollstindige oder teilweise Verlust der

LautduBerung.

Bei dieser Form der dissoziativen Storung sollte eine eingehende fachirztliche neurologische
Untersuchung stattfinden. Aber auch eine internistische Abkldrung sollte erfolgen. Neben einer
neurologischen Ursachenforschung sollte bei Kinder- und Jugendlichen auch eine eingehende

padiatrisch-internistische Untersuchung durchgefiihrt werden.

Vergleichbar mit den dissoziativen Bewegungsstorungen finden sich bei vielen dissoziativen
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Sensibiltits- und Empfindunsstorungen Symptome im Bereich der Extremititen. Betroffen
konnen alle Qualititen der Empfindung sein, sowohl als alleiniges Defizit wie auch miteinander
auftretend. Das aufgehobene, herabgesetzte oder gestorte Berithrungsempfinden ist hier am
hiufigsten anzutreffen. Seltener dagegen sind eine Storung der Tiefensensibilitit oder des
Temperaturempfindens. Zu den dissoziativen Sensibilitdts- und Empfindungsstorung zéhlen
ebenfalls die Storungen der Sinnesorgane. Am héufigsten sind hier die Augen betroffen. Sehr viel

seltener sind Storungen des Gehors oder des Geruchssinns eruierbar.

Die diagnostischen Leitlinien im ICD-10 fordern ganz im Gegensatz zu den primér deskriptiv
angelegten  Storungsdefinitionen anderer diagnostischer Kategorien einen zeitlichen
Zusammenhang des Storungsbeginns mit Belastungen, Problemen oder gestorten Beziehungen.

Die Symptomatik darf nicht durch eine korperliche Erkrankung erklédrbar sein.

Im Unterschied dazu klassifiziert die American Psychiatric Association (DSM-IV; APA, 1994)
die Konversionsstorung, die sensorische und motorische Symptome (eingeschlossen psychogene
Anfille) umschlie3t, in einer Unterkategorie der somatoformen Storungen. Dissoziative
Storungen bilden im DSM-IV eine eigene Gruppe, die im Unterschied zum ICD-10 die
Depersonalisationsstorung mit einschlieBt. Im ICD-10 wird das Depersonalisations- /
Derealisationssyndrom unter ,,Sonstige neurotische Storungen® verschliisselt. Ein zeitlicher
Zusammenhang zwischen einem Konflikt und dem Auftreten eines Symptoms wurde im DSM-1V

nur fiir die Konversionsstérung in die diagnostischen Kriterien mit aufgenommen.

Der Begriff der Hysterie, dem in der Vergangenheit mannigfaltige klinische Krankheitsbilder
zugeschrieben wurde, ist in den heutigen Klassifikationssystemen (DSM-IV und ICD-10), die
phidnomenal konzipiert sind, nicht mehr aufgenommen, sondern in eine Vielzahl diagnostischer
Kategorien klassifiziert. In der vorliegenden Arbeit wird der Begriff "dissoziativ" in Anlehnung
an die ICD-10 in seinem weiteren Sinne gebraucht und schlie3t neben Stérungen, die sich auf der
Bewusstseins- oder der kognitiven Ebene zeigen (z.B. die Amnesie) auch korperliche Symptome

(Konversionssymptome) mit ein.
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2.3. DISSOZIATIVE STORUNGEN BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

2.3.1 Phinomenologie der dissoziativen Storungen

mit Beginn im Kindes- und Jugendalter

Bei Kindern und Jugendlichen werden nach Remschmidt (1997) folgende Faktoren als
atiologisch bedeutsam betrachtet:
1. eine familidire Haufung von dissoziativen Stérungen, wobei der Stellenwert einer genetischen
Belastung weitgehend unklar ist

eine disponierende Personlichkeitsstruktur,

Modellernen,

2.

3.

4. eine aktuelle Konflikt- und Uberforderungssituation,

5. die "Symptomwahl" bestimmende Verletzungen und Erkrankungen in der Vorgeschichte,
6. operante Faktoren in Form positiver oder negativer Verstiarkung ("Krankheitsgewinn") und
7.

eine Begiinstigung durch organische Hirnschidigungen.

Im Kindes- und Jugendalter manifestieren sich auf Symptomebene hidufig psychogene
Krampfanfille, Bewegungsstorungen (vor allem Gangstorungen und Lihmungen),

Déammerzustinde und Sehstorungen (Lehmkuhl et al., 1989; v. Aster et al. 1987).

Letztlich konnen fast alle korperlichen Erkrankungen der Konversionsstdrung als Modell dienen.
Die Symptomatik zeigt sich in motorischen, sensiblen, sensorischen und somatoviszeralen
Storungen (Eggers, 1991). Die dissoziativen Bewusstseinsstorungen, wie dissoziative Amnesien,
Fugue-Zustinde oder Trance- und Besessenheitszustinde treten bei Kindern- und Jugendlichen
sehr selten auf. Hingegen kann es zu Erinnerungsliicken kommen, selten werden ekstatische
Verhaltensweisen, eingeschrinkte Bewusstseinszustinde oder Schlafwandeln gesehen (Trott,
1996). In der Literatur kaum beschrieben ist im Kindes- und Jugendalter das Ganser-Syndrom,
dass sich in Form von Bewusstseinseinengung, Pseudodemenz und regressiv-infantilem
Verhalten duBert. Im Kindes- und Jugendalter stehen, so bisherige Studien an kinder- und
jugendpsychiatrischen Patienten, bei ca. 40% aller Konversionssyndrome Anfille oder

Bewegungsstorungen im Vordergrund. Bei jeweils 13% &dufBert sich die Symptomatik in Form von
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psychogenen Lahmungen oder sensorischen Ausfillen. Bei Blanz et al. (1987) wird seltener von
Seh- und Horstorungen berichtet. Eine gédnzliche Blindheit kommt bei Kindern und Jugendlichen
ohnedies selten vor. Dagegen kommt es zur Abnahme der Sehschirfe bzw. verschwommenem
Sehen oder zu Gesichtsfeldeinschrinkungen, die als Tunnelblick beschrieben werden. Nicht
selten findet sich ein gleichzeitiges Auftreten unterschiedlicher Konversionssymptome.
Kennzeichnend fiir die dissoziative Storung ist ein akuter Beginn, der in einem zeitlichen
Zusammenhang mit einem psychischen Stressor liegt. Im Verhalten der Kinder und Jugendlichen
findet sich hédufig ein der Situation nicht angemessenes Fehlen von Betroffenheit, die in der
Literatur als ,,belle indifférence® beschrieben ist.

Bei Kindern und Jugendlichen wird als Modell der Erkrankungen in untersuchten Familien ein
Zusammenwirken von Umweltfaktoren und genetischen Faktoren als méglich angesehen. Es wird
eine genetische Pridisposition fiir neurotische Storungen vermutet, die unter spezifischen
Belastungsfaktoren zu einer neurotischen Storung fithren konnten (Schulte-Kérne &
Remschmidt, 1996). Es findet sich iiberzufillig hdufig bei Patienten mit Konversionssyndrom ein

Modell in der Familie (Trott, 1996).

2.3.2 Komorbiditit

Andere klinische Storungen werden bei dissoziativen Storungen mit 10 bis 50% relativ haufig
gefunden (Merskey und Buknih, 1975; Captan und Nadelson, 1980; Rothenberger und Buknibh,
1982). Jans und Warnke (1999) beschrieben in ihrem Ubersichtsartikel im Verlauf der
dissoziativen Storungen bei 11,5% bis 37,8% komorbide psychiatrische Stérungen im Verlauf.
Die Beschreibung einer Kombination von Konversionssymptomatik und soziopathischer Stérung
findet sich bei Guze (1964) und bei Woodruff (1971). Die Autoren erkannten Anzeichen
dahingehend, dass weibliche Jugendliche, die delinquente oder dissoziale Tendenzen hatten,

spéter als Erwachsene hysterische Symptome entwickeln (Robins, 1966; Guze et al., 1973)

Blanz et al. (1987) beschreiben nur bei einem Fiinftel der Patienten das Auftreten einer
dissoziativen Symptomatik; bei anderen zeigten sich ein weiteres oder mehrere andere

Symptome. 16% der Kinder und Jugendlichen hatten suizidale und parasuizidale Handlungen
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durchgefiihrt. Diese Rate stimmt genau mit der von Kindern und Jugendlichen mit neurotischen

Storungen von Poustka (1985) iiberein.

Bei Goodyer (1980) wird bei 80% der Patienten von einer fritheren psychischen
Verhaltensauffilligkeiten berichtet (z.B. Angstzustinde, Schulverweigerung, Enuresis,
Depression). Auch in der Studie von Goodyer & Mitchell (1989) wird bei 85% der Patienten

mehr als eine dissoziative Symptomatik berichtet.

Im Erwachsenenalter zeigt sich eine Reihe relevanter psychiatrischer Zusatzdiagnosen (Spitzer et
al. 1994). In dieser Studie dominieren dabei mit einem Anteil von 72% Angststorungen,
insbesondere  Phobien, sowie depressive Storungen mit 52%. Weiterhin wurden

Suchterkrankungen und somatoforme Stérungen beschrieben.

2.3.3 Epidemiologie

Nach einer Ubersicht von Blanz und Lehmkuhl (1986) schwankt die Hzufigkeit der Diagnose in
einer kinder- und jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulation zwischen 0,5% und 17%.
Aufgrund der unterschiedlichen diagnostischen Kriterien und Bezugsgruppen erscheinen die
Ergebnisse der Studien kaum komparabel. Der Grund fiir die divergierenden Angaben diirfte
nicht zuletzt auf bedeutsame FEinfliisse des soziokulturellen Hintergrunds auf die Prédvalenzrate
belegen, wie die Studie von Srinath et al. in Indien zeigt. Die Autoren stellten bei 31% der durch

sie untersuchten stationédren Patienten die Diagnose einer Hysterie.

Lieb et al. (1998) erhoben in einer Studie Daten zur Hiufigkeit somatoformer Stdrungen, womit
Beschwerdenbilder mit korperlichen Symptomen gemeint sind, die nicht hinreichend durch einen
korperlichen Befund erkldrbar sind (DSM-IV), bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen im
Alter von 14 bis 24 Jahren. Demnach betrigt die Lebenszeitprivalenz der Konversionsstorung
0,35%, diejenige der nicht niher bezeichneten dissoziativen Storung (begrenzt auf die Symptome
Schwiche-Ohnmachtsanfall, Bewusstlosigkeit und Amnesie) 0,82%. Auf Symptomebene gaben

6,9% der Probanden typische Konversionssymptome, 9,8% weitere pseudoneurologische
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Symptome und 7,5% die genannten dissoziativen Symptome an. Die Daten belegen ein
eindeutiges Uberwiegen des weiblichen Geschlechts (Konversionsstorung: 0,14% m vs. 0,56% w,
nicht niher bezeichnete dissoziative Storung 0,21% m vs. 1,38% w). Ab dem 16./17. Lebensjahr
ist ein merklicher Anstieg der Privalenz zu verzeichnen. Hinsichtlich der soziodemographischen
Daten wurden keine bemerkenswerten Auffilligkeiten oder Zusammenhinge gefunden.
Dissoziative Erlebens- und Verhaltensweisen sind bei bis zu 20% jugend- und erwachsenen-
psychiatrischen Populationen in einem klinisch relevanten Sinne zu finden. (Armstrong et al.,
1997; Brunner et al., 1999; Freyberger et al., 1998, Putnam et al., 1996). Bei Brunner et al. (1999)
fanden sich mit den dissoziativen Storungen im Kkategorialen Sinne die Borderline-

Personlichkeitsstorung und affektive Storungen assoziiert.

2.3.4 Diagnose

2.3.4.1 Diagnostische Verfahren

Die Diagnosestellung erfolgt iiblicherweise iiber unstrukturierte klinische Interviews, die
differentialdiagnostische Uberlegungen und die Erfassung komorbider Stérungen mit
beriicksichtigen. Aus Griinden der Qualitéitssicherung, zum Zwecke der diagnostischen und
begrifflichen Einheitlichkeit (u.a. zu Forschungszwecken) ist die Durchfiihrung strukturierter
bzw. standardisierter diagnostischer Interviews heutzutage aber Standard.

In den gingigen diagnostischen Interviews ist in der Regel auch ein Kapitel zur Erfassung
dissoziativer Storungen enthalten. Fiir Kinder werden im englischen Sprachraum das Diagnostic
Interview Schedule for Children (DISC-2.1, Fisher et al., 1993) und das Anxiety Disorders
Interview Schedule for Children and Parents (ADIS-C, Silverman & Nelles, 1988) eingesetzt. Im
deutschsprachigen Raum ist das Diagnostische Interview fiir psychische Stérungen (Kinder-DIPS,
Unnewehr, Schneider & Margraf, 1995) verbreitet. International verbreitete diagnostische
Interviews fiir Erwachsene existieren in deutschsprachiger Adaptation (z.B. Strukturiertes
Klinisches Interview fiir DSM-IV, SKID, Wittchen, Zaudig & Feydrich, 1997), Composite
International  Diagnostic  Interview, CIDI, Wittchen et al., 1995). Komorbide

Personlichkeitsstorungen konnen mit den deutschen Adaptationen der International Personality
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Examination (IPDE, Mombour et al., 1996) und dem SKID-II (Wittchen et al., 1997) erfasst
werden.

Zur spezifischen Diagnose dissoziativer Storungen wurde im amerikanischen Raum eine Reihe
verschiedener Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren entwickelt (Spitzer et al., 1996). Diese
orientieren sich allerdings an den diagnostischen Leitlinien der DSM-Systeme. Im
deutschsprachigen Raum findet sich eine autorisierte deutsche Bearbeitung der Dissociative
Experience Scale (DES, Bernstein et al., 1986). Dieser Fragebogen zu dissoziativen Symptomen
(FDS; Freyberger et al., 1999) umfasst die 28 Items der Originalfassung, welche Dissoziation auf
psychischer Ebene erfassen. Fiir die deutsche Version wurden weitere 16 Items hinzugefiigt, um
auch die dissoziativen Symptome gemaf der ICD-10 erfassen zu konnen. Es diskriminiert gut
zwischen Patienten mit einer klinisch relevanten dissoziativen Symptomatik und Patienten ohne
dissoziativer Storung sowie gesunden Kontrollpersonen (Freyberger et al., 1999). Die Autoren
betonen aber, dass das Verfahren zur klassifikatorischen Diagnostik im Einzelfall nicht geeignet
sei. Es wird ebenfalls empfohlen das Instrument erst ab dem Alter von 18 Jahren einzusetzen. Die
Autoren gehen von einer bewussten Wahrnehmung erst ab diesem Alter aus. Eine weitere
Adaptation des DES stellt das Heidelberger Dissoziations-Inventar (HDI, Brunner et al., 1999)
dar. Dieses Verfahren stellt das bisher einzige FErhebungsinstrument dar, dass auch an
jugendlichen Patienten untersucht wurde (A-DES). Es beinhaltet ein eigens entwickeltes
strukturiertes Interview zur kategorialen Zuordnung dissoziativer Symptome nach den
Diagnosekriterien der ICD-10 (Dilling et al, 1994) und /oder DSM-IV. Weitere
Diagnoseinstrumente fiir den kinder- und jugend-psychiatrischen Bereich finden sich im
englischsprachigen Raum von Putnam et al. (Child Dissociative Checklist, CDC, 1993) und

Armstrong et al. (Adolescent Dissociative Experiences Scale, A-DES, 1997).

2.3.4.2 Diagnostische Richtlinien

Diagnoseweisend fiir die dissoziative Storung konnen Symptom-Wechsel, eine Verstiarkung der
Symptomatik bei Auftreten von erneut emotional belastenden oder Uberforderungssituationen
sowie die Anwesenheit von Publikum sein. Symptombesserungen treten dagegen héufig bei

Ablenkung auf (Egle und Ecker-Egle, 1998). Eine unmittelbare Beobachtung des Symptoms
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erbringt oft Hinweise auf eine deutliche Diskrepanz zwischen dem Schweregrad der
Symptomatik und der damit verbundenen Dynamik beziiglich elterlicher Bemiihungen, die
tiberfiirsorglich anmuten im Kontrast zur ofters auftretenden Unberiihrtheit des Kindes. Infolge
der hiufig entstandenen innerfamiliiren Dynamik ist die Gewinnung von fremdanamnestischen
Angaben bedeutungsvoll. Diese beziehen sich auf die Art beispielsweise von
Lihmungserscheinungen oder dem Ablauf von ,,Anfillen®, die hédufig sehr abwechslungsreich
verlaufen und nicht auf typische stereotype Muster begrenzt bleiben. Das Bewusstsein wird dabei
in der Regel nicht verloren. Sensibilitdtsstorungen beziehen sich in der Regel nicht auf
neurologisch definierte Abschnitte. Auch sind der Umgang mit Krankheit oder gesundheitlichen
Problemen in der Familie wichtig. Konnten andere Familienmitglieder als Modell der Erkrankung
dienen oder bestehen beim Patienten selbst organische Grunderkrankungen wie ein Anfallsleiden,
das situationsabhiingig auch ,eingesetzt“ werden kann, so dass neben der organischen
Grunderkrankung auch Konversionssymptome auftreten konnen. Aufgrund der Verbindung zu
Uberforderungssituationen kommt der testpsychologischen Uberpriifung des allgemeinen
Entwicklungsstandes, insbesondere des intellektuellen Leistungsvermogens im Kindes- und
Jugendalter, eine besondere Bedeutung zu (Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und

Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 2000)

2.3.4.3 Validitdit der Diagnose

Inwieweit sich die Symptome, die bei Erstdiagnose als dissoziativ angesehen wurden, im Verlauf
als direkte Symptome einer organischen Erkrankung erwiesen, gilt die Frage nach der Validitit
der Diagnose einer hysterischen oder dissoziativen Storung. In Tabelle 4 findet sich ein Uberblick
iiber die Validitit der Diagnose dissoziativer Stérungen, wie sie anhand von Verlaufsstudien von

Patienten im Kindes- und Jugendalter beschrieben wird.
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Tabelle 4

Validitiit der Diagnosen: prozentualer Anteil der Patienten, bei denen sich die Diagnose einer
dissoziativen bzw. hysterischen Storung im Verlauf aufgrund organischer Verursachung der
Symptome als falsch erwies (Jans & Warnke, 1999)

Autor Fehldiagnosen
(Prozent)
Robins & O’Neal (1953) a)
Rada et al. (1973) 16.7
Goodyer (1981) a)
Kotsopoulos & Snow 4
(1986)
Maisami & Freeman 5.6
(1987)
Goodyer & Mitchell a)
(1989)
Stickler et al. (1989) 0
Wiyllie et al.(1990) a)
Spierings et al. (1990) 7.2
Lancman et al. (1994) 2 a)

2 keine genaueren Angaben

Es zeichnet sich ein Anteil von Fehldiagnosen ab, der zwischen 0 und 16,7% schwankt. In
neueren Studien hingegen findet sich eine befriedigende Validitit der Diagnose. Kent et al (1995)
fanden bei 12,5% der Patienten eine organische Ursache der als urspriinglich konversionstypische
Symptome eingestuften Beschwerden. In einer iiber sechs Jahre verlaufenden Studie von Crimslik
et al. (1998), der die Validitit der Diagnose bei motorischen Konversionssymptome bei
erwachsenen Patienten einer neurologischen Inanspruchnahmepopulation untersuchte, fand sich
bei nur knapp 5% der Patienten eine korperliche Erkrankung, durch die die Symptomatik
erkldarbar wurde. Als Grund wird von den Autoren die verbesserte und effizientere korperliche

neurologische Diagnostik im Vergleich zu élteren Studien angegeben.

KoBler & Scheidt (1997) geben eine umfassende Ubersicht iiber die Ergebnisse von 14
Verlaufsstudien, die sich auf die Validitit der Diagnose von Konversionsstorungen beziehen. Die
Mehrzahl der Studien bezieht sich aber bei Erstuntersuchung auf erwachsene Patienten. Die
Anzahl der Fehldiagnosen liegt in diesen Studien zwischen 12,5% und 100%. KoBler & Scheidt
schlussfolgerten anhand der ihnen vorliegenden Studien, dass methodische oder inhaltliche
Ungenauigkeiten (unklare Krankheitsdefinition oder diagnostische Kriterien, kurze Follow- up -

Perioden, kleine Stichproben) zu einer unzureichenden Validitit bei der Diagnose einer
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Konversionsstorung fiihren. Untersuchungen mit methodisch und inhaltlich aussagekriftigem
Design fiihrten mit einem Anteil von Fehldiagnosen unter 10% zu einer guten Validitit der
Diagnose. Zusammenfassend sprechen fiir eine valide Diagnose eindeutige und positiv
formulierte  diagnostische  Kriterien, die nicht auf den Ausschluss organischer
Symptomverursachung beschrinkt sind. Unterstiitzt wird diese Annahme dadurch, dass sechs von
den sieben als aussagekriftig eingestuften Studien nach 1980 verdffentlicht sind und sich auf die

Kriterien des DSM -III-(R) beziehen.

2.3.5 Differentialdiagnose

Insgesamt gilt die Diagnose und Differentialdiagnose bei dissoziativen Stérungen als schwierig
(Blanz & Lehmkuhl, 1986). Die Abkldrung der Diagnose muss hinsichtlich der somatisch-
neurologischen als auch der psychologisch-psychiatrischen Ebene erfolgen. Liegt der
Schwerpunkt der Suche auf einer organischen Ursache besteht die Gefahr einer psychogenen
Verstiarkung der Symptomatik sowie einer Fixierung auf somatischer Ebene. Bei frithzeitiger
Missachtung oder Nichtbeachtung der organischen Symptome konnte dagegen das Ubersehen
einer schleichend beginnenden neurologischen Erkrankung drohen. So wiesen Caplan (1970),
Goodyer (1981) und Volkmer (1984) bei bis zur Hilfte, der von ihnen untersuchten Patienten im
weiteren Verlauf organische Erkrankungen nach, die fiir die Symptomatik verantwortlich
gemacht werden konnten. Caplan berichtet davon, dass vor allem Sehstorungen fehldiagnostiziert
wurden. Gold (1965) sieht primir bei besonders demonstrativen Ziigen, bei denen die Patienten
besonders darauf bedacht sind, durch ihre Symptome Zuwendung zu erlangen oder ein starkes
Mittelpunktstreben im Vordergrund steht, die Gefahr einer Fehldiagnose. Allgemein bezieht das
ICD-10 das Ausschlusskriterium fiir die Diagnose einer dissoziativen Storung auf das Vorliegen
einer Simulation. Unter einer Simulation versteht man die absichtliche Présentation von
Krankheitssymptomen oder —zeichen, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen. Im Erwachsenenalter
treten Simulationen oft in Verbindung mit dissozialen Personlichkeitsstorungen auf und dienen
zum Beispiel zum Erhalten von Medikamenten.

Bei Kindern ist die Abgrenzung von der Konversionsstorung unter Umstéinden schwierig. Die

Symptomatik schafft die Moglichkeit einer Vermeidung von unerwiinschten Anforderungen, wie
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zum Beispiel des Schulbesuches. Dem Wunsch nach Vermeidung liegen in der Regel eine Reihe
andere psychiatrische Probleme zugrunde, wie eine Uberforderungssituation, Trennungsingste,
Sozialisationsprobleme. Andere mogliche Ausloser fiir vermeidendes Verhalten konnen eine
schwierige familidre Situation oder Probleme mit Gleichaltrigen sein. Demzufolge sollte eine
diesbeziigliche Diagnosestellung im Kindes- und Jugendalter duBerst vorsichtig gehandhabt
werden (Trott, 1996). Das Miinchhausen-Syndrom, ein Storungsbild, bei dem korperliche
Symptome prisentiert werden, um in den Patientenstatus zu kommen oder verbleiben zu kdnnen,
wurde auch fiir das Jugendalter beschrieben. Fiihrt die nédchste Bezugsperson (hdufig aus der
Berufsgruppe medizinischer Helferberufe) absichtlich Krankheitssymptome beim Kind herbei,

spricht man vom ,,Miinchhausen-by-proxy-Syndrom*“(AWMF, 2003).

Im Hinblick auf die Differentialdiagnose dissoziativer Erkrankungen werden fiir die einzelnen
Storungsbilder jeweils eigene Angaben gemacht. In der folgenden Tabelle 5 sind die wichtigsten

Differentialdiagnosen aufgefiihrt.

Tabelle 5
Differentialdiagnose der dissoziativen Symptomatik (ICD-10, 1993)

Korperliche bzw. neurologische Erkrankungen und organisch bedingte psychische Storungen:
z.B. postiktale Amnesien bei Epilepsie, postiktale Fugue bei Temporallappenepilepsien,

amnestisches Syndrom beim Korsakow-Syndrom

Hypochondrische Storung: Exzessive Beschiftigung mit dem Beschwerdebild

Simulation als bewusste Vortduschung einer Erkrankung

schizophrene Psychosen: katatoner Stupor, Halluzinationen, Wahn

Posttraumatische Belastungsstorung

Personlichkeitsstorungen: Borderline PS, Histrione PS

Affektive Storungen: z.B. depressiver oder manischer Stupor

Miinchhausen - Syndrom oder Miinchhausen-by-proxy

Somatoforme Storungen
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Bei den klassischen Konversionsstorungen gehoren zu den wichtigsten somatischen
differentialdiagnostischen Einschitzungen Epilepsien, Tumore oder entziindliche Erkrankungen.

Bei der dissoziativen Bewusstseinsstorung ist bei der differentialdiagnostische Abgrenzung zu
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis oder auch der Borderline-
Personlichkeitsstorung besonders auf den Verlauf der Storungen zu achten, da sogenannte
Erstrang-Symptome zur weitreichenden Fehleinschitzung im therapeutischen Vorgehen fiihren
konnten. Wichtig deshalb erscheint eine genaue Erfassung der dissoziativen Erlebens- und

Verhaltensweisen.

Die Schwierigkeit der differentialdiagnostischen Abgrenzung der Konversionsstorung von der
somatoformen Storung zeigt sich deutlich in der unterschiedlichen Einordnung der beiden
Klassifikationsschemata ICD-10 (Dilling et al., 1991) und DSM-IV (SaB3, Wittchen, Zaudig,
1996). Die Konversionsstorung wird im DSM-IV nicht den dissoziativen Symptomen, sondern
dem Kapitel der somatoformen Stérungen zugeordnet, mit der Begriindung ,,um zu betonen, dass
auch neurologische oder andere medizinische Krankheitsfaktoren bei der Differentialdiagnostik
in Erwidgung zu ziehen sind.“ In einer Kasuistik von Wewetzer & Warnke (1999) wird die
Problematik der Abgrenzung verdeutlicht, in Hinblick auf das Vorliegen einer
Anpassungsstorung auf ein primdr organisches Leiden einerseits oder auf eine
Konversionsstorung im Sinne einer dissoziativen Storung nach ICD-10 bzw. einer somatoformen

Storung andererseits.
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2.4 ATIOLOGIE DER DISSOZIATIVEN STORUNGEN

2.4.1 Psychologische Hypothesen

2.4.1.1 Psychodynamisches Konzept

Es existiert eine Reithe von Modellen zur Pathogenese der Konversionsstorungen; eine
herausragende Rolle stellt das psychodynamische Konzept dar. Der Begriff der Konversion
stammt von Freud (1894). Zunichst vertrat Freud die Annahme, dass die Konversionssymptome
aus unbewussten Triebkonflikten entstehen, die auf moglicherweise traumatische Erlebnisse oder
friihere familidre Interaktionen zuriickgehen. Die Erinnerungen daran unterliegen
Verdringungsmechanismen, die bei analogen Konflikten aktualisiert werden und ,,somatisiert*
gelost werden sollen. Ein Konversionssymptom entsteht demnach bei einem ungelGsten
unbewussten Konflikt, der sich Ausdruck durch ein korperliches Symptom verschafft. Galten
urspriinglich sexualisierte Traumata als Triebkonflikte, erweiterten andere Autoren (z.B.
Fenichel, 1945) diese um zentrale, prdddipale und aggressive Triebkonflikte. Die mit der
Konversion verbundene seelische Entlastung wird als primirer Krankheitsgewinn bezeichnet, die
damit gewonnene Aufmerksamkeit durch die Umwelt als sekundirer Krankheitsgewinn. Die
Entstehung von Konversionsmechanismen wurde zunédchst eng im Zusammenhang, ja als nahezu
identisch mit der Reaktion von hysterischen Personlichkeiten gesehen.

In der aktuelleren psychodynamischen Sichtweise stellen die Konversionssymptome eigene
Losungsstrategien dar, um mit einer Fiille von innerseelischen, interpersonalen und sozialen
Konflikten durch die Identifikation mit einer bestimmten Krankenrolle fertig zu werden. Diese

Konfliktlosung ist nicht an eine bestimmte Personlichkeitsstruktur gebunden. (Mentzos, 1980).

Bei Hoffmann (1996) wird eine  psychodynamische  Operationalisierung  des
Konversionsmechanismus vorgeschlagen. Er benennt fiinf Kriterien, von denen drei erfiillt sein
miissen, um bei neurologischen Symptomen, neben dem Ausschluss einer korperlichen
Symptomatik, von einem Konversionsgeschehen sprechen zu konnen. Ein empirischer Nachweis

dieser Hypothese steht bisher jedoch noch aus.
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2.4.1.2 Lerntheorien

Lerntheoretische Ansitze stellen keinen Widerspruch zu den psychodynamischen Konzepten dar,
sondern erscheinen durchaus mit diesen vereinbar zu sein. Hierbei wird versucht das klassisch
und/oder operant konditionierte Krankheitssymptom einzusetzen, um mit problematischen und
konflikthaften Situationen umzugehen und sie zu 16sen. Lerntheoretische Prinzipien stellen dabei
z. B. das Lernen am Modell dar. Hiufig finden sich in der Umgebung der Patienten Personen aus
dem familidren oder weiteren sozialen Umfeld, die phdanomenologisch sehr dhnliche Symptome
aufweisen (Kapfhammer et al., 1992).

Medizinsoziologische Theorien (Mechanic, 1962; Piloxsky, 1990) heben ein erlerntes
Verhaltensmuster hervor. Dieses entsteht ihrer Ansicht nach durch soziale Strukturen,
Verhaltensweisen im Umgang mit emotionalen Stresssituationen in Verbindung mit einer

besonderen Konzentration auf korperliche Beschwerden.

2.4.2 Psychophysiologische Hypothesen

Neue Forschungsergebnisse, die den Zusammenhang zwischen Gedidchtnis und Stress
untersuchen, nehmen in der aktuellen Diskussion um die Entstehungsmodelle der Dissoziation
einen wichtigen Stellenwert ein (Fiedler, 1999). In zahlreichen Tierexperimenten (McKittrick,
Blanchard, Blanchard, McEwen & Sakai, 1995; Blanchard, Spencer, Weiss, Blanchard, McEwen
& Sakai, 1995) sowie bei Opfern mit Traumaerfahrung (Bremner et al., 1995) konnte gezeigt
werden, dass unter Stress das Funktionieren des expliziten (auch deklarativen) Gedichtnisses
deutlich beeintrichtigt ist. Bei wiederholten Traumaerfahrungen kann es auch zu irreversiblen
Verinderungen des Hippocampus kommen; bei den betroffenen Personen resultiert deshalb eine
eingeschrinkte Merkféhigkeit, die teilweise zu Erinnerungsliicken oder falschen Erinnerungen

fithren kann.

Bei den Untersuchungen von mdglichen morphologischen Verdnderungen im Gehirn, speziell

gedichtnisrelevanter Areale, sollten die Auswirkungen von Neurotransmittern und Neuropeptiden
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in Bezug auf die Einwirkung von Stressoren auf die Funktion des Gedéchtnisses untersucht
werden (Kapfhammer, 2001). Dissoziative Symptome bzw. Storungsbilder sollten deshalb
besonders unter der Beriicksichtigung der verschiedensten Stressantwortsysteme, die Einfluss
nehmen auf die Gedichtnisverarbeitung (Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse,

Biogene, Amine), betrachtet werden.

Kapfhammer (2001) brachte funktionelle Storungen des Thalamus in enge Verbindung mit
dissoziativen Symptomen der Wahrnehmung, die ein verdndertes Zeiterleben, den Kontext und
die visuelle oder Schmerzwahrnehmung betreffen. Diese Symptome wurden in Folge von
Schlafentzug, einem erhohten Aktivierungsniveau unter Stress oder bei Epilepsien beobachtet. In
diesem Zusammenhang sind Depersonalisations- und Derealisationserfahrungen sowie akustische
und visuelle Halluzinationen bei Patienten mit Temporallappenepilepsie beobachtet worden.
Auch eine verdnderte Thalamusaktivierung bei der Absencen-Epilepsie untermauern die Rolle

des Thalamus bei Integrations- und Informationsverearbeitungsprozessen.

Spence et al. (2000) und Vuilleumier et al. (2001) konnten in neurobiologischen
Untersuchungsansitzen zu dissoziativen Storungen im Bereich der Korperempfindungen erstmals
funktionale neuroanatomische Korrelate bei Patienten mit einer Pseudoparalyse der Extremitédten
finden. Storungen im Bereich der Basalganglien und des Thalamus wurden als neuronale
Korrelate der dissoziativen Bewegungsstorung gefunden. Mit der Bewegungsstorung einer
Extremitidt wurde eine relative Minderaktivierung der kontralateralen thalamischen Schaltkreise
sowie der Basalganglien beobachtet, die mit der Abnahme der Lihmungserscheinung ebenfalls
zuriickging (Spence et al., 2000). Schlussfolgern lie} sich dadurch die Annahme, dass dissoziative
Lihmungen durch eine selektive Hemmung von motorischen Aktionen durch Verdnderungen in
spezifischen Systemen der Basalganglien und des Thalamus assoziiert sein konnten. Unbewusste
emotionale Stressoren, die moglicherweise ihren Ursprung im Bereich des prozeduralen
emotionalen Gedichtnisses haben und durch limbische Einfliisse von der Amygdala oder des
orbito-frontalen Kortex vermittelt sind, konnten die Hemmung bewirkt haben (Vuilleumier et al.,
2001).

Jang et al. 1998 zeigten in klassischen Zwillingsstudien, dass moglicherweise die erhohte

Bereitschaft zu dissoziativem Erleben genetisch beeinflusst erscheint. Weiterhin konnten
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bestimmte genetische Einfliisse gefunden werden, die einen Zusammenhang zwischen
bestimmten Personlichkeitsstrukturen und einer Dissoziationsneigung vermuten lassen, so dass
genetische Informationen, die die Personlichkeitsstruktur beeinflussen, auch fiir die dissoziativen

Reaktionsmuster verantwortlich sein konnten.

Multifaktorielles Modell

Es konnte mehrfach gezeigt werden, dass in der Genese der dissoziativen Storungen traumatische
Erfahrungen eine Rolle spielen (Putnam, 1995). Sexuelle Traumata wurden aber in der
Vergangenheit iiberschitzt (Merckelbach & Muris, 2001). Bei der Entwicklung von dissoziativen
Storungen bei Jugendlichen diirften vielmehr eine Kombination von verschiedenen als Trauma
empfundenen Erlebnissen und eine emotionale Vernachlidssigung von Bedeutung sein (Brunner et

al., 2000; Chu & Dill, 1990):

So scheint, wie bei vielen anderen psychiatrischen Stérungen auch bei den dissoziativen
Storungsbildern ein multifaktorielles Atiologiemodell plausibel.

Resch und Brunner (2002) vermuten auf der Grundlage aktueller Untersuchungsbefunde, dass das
psychobiologische Stressantwortsystem bei Patienten mit dissoziativen Storungen zu
funktionellen bzw. strukturellen Beeintrichtigungen der Informationsverarbeitung und der
Affektregulation fiihren; diese werden als mitverantwortlich fiir das Auftreten dissoziativer
Symptome gesehen. Die Autoren gehen weiter davon aus, dass die dissoziativen Symptome als

Stressor wirken und damit die Personlichkeitsentwicklung negativ beeinflusst wird.

In diesem Zusammenhang erscheint Janets Modell der Dissoziation erwidhnenswert, welches
hauptsdchlich auf einer Diathese-Stress-Theorie basiert, die in einer konstitutionellen
Préadisposition zur Dissoziation begriindet ist. Demnach muss eine Dissoziation nicht immer
durch ein extremes &duBeres Trauma ausgelost werden, sondern stellt vielmehr eine
personlichkeitsspezifische Vulnerabilitit eines Menschen dar, bestimmte Ereignisse traumatisch
zu erleben, und diese mit inadidquaten Bewéltigungsmechanismen zu verarbeiten, was letztlich
zur psychopathologischen Storung fiihrt, die sowohl psychische als auch somatische Symptome

zur Folge haben kann.
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2.5 THERAPIE DER DISSOZIATIVEN STORUNG

2.5.1 Psychotherapeutische Therapieverfahren

Ein wichtiger Aspekt der Behandlung der dissoziativen Storungen bezieht sich auf die Akzeptanz
und den Respekt, der Patienten und ihrer Symptomatik entgegengebracht werden miissen. Mehr
vielleicht als bei anderen psychischen Erkrankungen liegt ein erfolgreiches Behandlungskonzept
in einer vertrauensvollen Beziehung zwischen dem Patienten und seinem Therapeuten. Nicht
selten fiihlen sich Patienten mit diesem Krankheitsbild nicht ernst genommen. Es wird ihnen
signalisiert: "es sei nichts". Dies kann zu einer nicht unerheblichen Krinkung und in hédufigen
Fillen zu einer Verstirkung der Erkrankung oder zum Abbruch der Therapie fithren. Wichtig
erscheint dabei, dem Patienten eine alternative oder ergidnzende Sicht auf die korperliche

Symptomatik zu ermoglichen.

In Abhingigkeit von Auspriagung, Dauer und Schweregrad der Symptomatik muss eine
ambulante, teilstationdre oder stationdre Behandlung erfolgen. Fiir die Durchfiihrung einer
stationdren Behandlung sprechen schwere ausgeprigte komorbide Stoérungen, lang anhaltende
Symptome, die das ndhere Umfeld (z. B. die Familie) stark emotional aber auch im zeitlichen
Umfang betreffen. Des Weiteren symptomverstirkende, ambulant nicht mehr zu l6sende
familidre Interaktionen. Insbesondere Schulversiumnisse bzw. den Alltag massiv einschrinkende
Symptome sprechen fiir einen stationdren Aufenthalt.

Ein mehrdimensional ausgerichtetes Therapiekonzept, das bei symptomspezifischer Behandlung
konfliktbezogene Psychotherapie und umweltregulierende Maflnahmen mit einbezieht, hat sich
bewiahrt (Maisami und Freeman, 1987; Trott et al., 1996).

Tabelle 6 zeigt die wichtigsten Behandlungsschritte in der Therapie dissoziativer Stérungen bei

Kindern und Jugendlichen auf.
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Tabelle 6
Therapeutische Behandlungsschritte bei der Therapie dissoziativer Storungen im Kindes- und
Jugendalter (modifiziert nach Remschmidt, 2000)

1. Nach der Identifikation des Konflikts (Ausloser) Vermittlung (Erarbeitung) anderer
Bewiltigungsstrategien durch Anwendung verhaltenstherapeutischer MafSnahmen einschlieBlich
kognitiver Strategien, wie z.B. Training sozialer Kompetenz, Fertigkeitentraining, Erkennen von

Selbstiiberforderung usw.

2. Symptomorientierte Ubungsbehandlung unter Beriicksichtigung relevanter Situationen.
Funktionelle Einzeliibungen als Behandlungsansatz: langsam aufbauende Krankengymnastik (z.

B. bei Lihmungen und Bewegungsstorungen) unter ,,Wahrung des Gesichts*; Korpertherapie

3. Verhaltenstherapeutisch orientierte Rahmenbedingung,
- die demonstrative Symptome weitgehend ignoriert und zur Bewiltigung dieser ermutigt
- Positive Verstirkung nicht symptomgebundener Verhaltensweisen, wodurch eine

Kommunikation durch die Symptomatik unterbunden werden soll (Verstérkerpline).

4.. Gegebenenfalls Einsatz von Suggestivmalnahmen, wie Hypnose, zielgerichtete suggestive
Beeinflussung oder passive Mallnahmen wie Reizsimulation, Massagen, die auch regressive
Bediirfnisse befriedigen konnen. SuggestivmaBBnahmen sollten nie isoliert eingesetzt werden,

konnen aber v.a. zu Beginn der Behandlung niitzlich sein.

5. Einbeziehung der Familie des sozialen Umfelds: Umstrukturierung des sozialen Umfeldes, so

dass der Patient den durch die Symptomatik erzielten Krankheitsgewinn nicht mehr benétigt.

6. Kombination medikamentdser und psychotherapeutischer Behandlung bei Vorliegen einer

zusitzlichen organischen Erkrankung, z.B. Epilepsie.

7. Langsame Anbahnung in Gesprichen iiber eine mogliche "symbolische Bedeutung" der
Symptomatik. Dem Patienten ist diese symbolische Bedeutung in der Regel nicht bewusst. Wenn
man sie zu Beginn der Behandlung bereits anspricht, so wird die Krankheit vom Patienten oft
schuldhaft verarbeitet, oder er fiihlt sich gedemiitigt. Im Laufe der Behandlung kann Einblick in
die Personlichkeit und die eignen Reaktionsweisen erlangt werden, so dass auch der Zweck bzw.
Sinn der Symptomatik erkannt und damit im Sinne einer echten Einsicht auch die mogliche

symbolische Bedeutung deutlich werden kann.
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Es findet sich in der Literatur immer wieder der Hinweis (Kammerer, 1980; Eggers, 1983), dass
die Herausnahme aus dem belastenden Milieu bzw. das Beseitigen der Uberforderung einen
ersten wichtigen Schritt im therapeutischen Prozess bei der Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit dissoziativen Storungen darstellt. Zuletzt auch deshalb, um moglicherweise
aufrechterhaltende Faktoren (sekundérer Krankheitsgewinn) zu entkoppeln. V. a. bei Kindern und
Jugendlichen sind enge Kontaktpersonen, in der Regel die Eltern, in den Behandlungsprozess mit
einzuschlieBen (Nissen, 1997). Diese miissen ebenfalls iiber die Storung aufgeklédrt werden. Ihnen
kommt eine wichtige Rolle im Gesundungsprozess (oft auch als Co-Therapeut) zu.

Bei Identifizierung einer objektivierbaren Uberforderungssituation ist eine Entlastung im

familidren oder schulischen Alltag fiir die Betroffenen zu schaffen.

Bei der Behandlung von dissoziativen Storungen im Erwachsenenalter findet sich in der Literatur
eine Trennung zwischen der Behandlung von pseudoneurologischen dissoziativen Storungen und
der Behandlung dissoziativer psychischer Symptome und Storungen (Spitzer & Freyberger, 1997;
Fiedler, 1999). So kommt bei den dissoziativen Bewusstseinsstorungen der Auseinandersetzung
mit den aktuellen oder fritheren traumatischen Erfahrungen eine entscheidende Rolle zu
(Eckhardt und Hoffmann, 1997). Zu Beginn der Therapie sollte aber zunichst die Verminderung
der Dissoziationsneigung stehen, die unmittelbar verkniipft erscheint mit einem Umgang in
Stresssituationen. Eine Kombination = von  psychodynamischen = und  kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Ansétzen hat sich bislang bewihrt und findet seine Grundlage in der
Behandlung von Borderline-Patienten (Linehan, 1993). Bei Kapthammer (2001) finden sich in
der verhaltenstherapeutischen bzw. kognitiven Behandlung folgende Schritte:
¢ Die Bearbeitung von zentralen kognitiven Uberzeugungen hinsichtlich der
Symptombildung,
¢ FEine Sensibilisierung gegeniiber den Effekten von Aufmerksamkeits- und
Korperwahrnehmung,
¢ Fine direkte Ansprache belastender personlicher Probleme,
¢ FEine Reduktion von vermeidendem Coping sowie ein Aufbau alternativer,
erfolgsversprechender Losungsstrategien,
¢ Eine physische Aktivierung und

¢ Die Bestirkung von ,,Normalverhalten®.
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Bei der Behandlung der klassischen Konversionssyndrome schlidgt Fiedler (1999) im Rahmen
einer verhaltenstherapeutischen Mallnahme folgende drei Behandlungsschwerpunkte vor:

1.) Patientenschulung:

Erklirung der Konversion als autoregulative und selbstinduzierte Funktion

Versuch, dem Patienten zu Beginn einer Behandlung die Entstehung, Form und Bedeutung der
Konversionsstorung nahe zu bringen, um ein plausibles Erkldrungsmodell zu schaffen, das

weiteren Behandlungsschritten als Grundlage dienen konnte.

2.) Therapieziel und Habituation

Analyse und Habituation der Konversion

Erarbeitung alternativer Verarbeitungsstrategien fiir die ursdchlichen Belastungen, Stressoren
oder moglicherweise ungelosten Konflikte, unter Verwendung von verhaltenstherapeutischen

Wirkmechanismen wie Exposition und Habituation.

3.) Integration und Transfer

Letztlich finden auch psychodynamische Therapieansitze ihre Rechtfertigung in der Behandlung
der dissoziativen Storungen. Es wird versucht zentrale Konflikte und emotionale Zusténde als
Ausdruck eines gestorten Selbst- und Objekterlebens zu sehen. Der Erfolg dieses therapeutischen
Ansatzes ist uneinheitlich. Fenichel (1930) berichtete iiber positive Verldufe, hingegen zeigt sich

bei Weber et al. (1967) nur bei einem Drittel eine Remission.

Grundsitzlich muss unmittelbar vor jeder psychotherapeutischen Intervention eine sorgfiltige
neurologisch-neuropsychiatrische und internistische Untersuchung erfolgen. Zusammenfassend
ist hervorzuheben, dass allgemein kontrollierte Therapiestudien zur Behandlung der dissoziativen
bzw. der Konversionsstorung fehlen, so dass bislang keine therapeutischen Standards empfohlen
werden konnen. Von der ISSD Task Force (International Society for the Study of Dissociation)
wurden im Februar 2003 Richtlinien fiir die Behandlung der dissoziativen Stérungen im Kindes-
und Jugendalter verdffentlicht. Darin kann kein allgemeingiiltiges Konzept fiir die Behandlung
dissoziativer Storungen gefunden werden. Es handelt sich mehr um allgemeine
Behandlungsansitze. Die Empfehlungen der ISSD Task Force stimmen in groen Teilen mit den

Empfehlungen der Leitlinien der AWMEF (siehe Kapitel 2.3) iiberein.
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2.5.2 Pharmakologische Therapie

Bei der Behandlung der dissoziativen Symptomatik steht eindeutig der psychotherapeutische
Ansatz im Vordergrund. Eine Psychopharmakotherapie erscheint per se nicht indiziert. Beim
Vorhandensein komorbider Storungen, wie Angststorungen oder schweren depressiven

Symptomen sollte an eine Begleitmedikation gedacht werden. (Spitzer & Freyberger, 1997).

2.6 STAND DER FORSCHUNG ZUM VERLAUF DER DISSOZIATIVEN
STORUNGEN

2.6.1 Langzeitverlauf der dissoziativen Storungen

mit Beginn im Kindes- und Jugendalter

2.6.1.1 Uberblick iiber die Methodik bisheriger Studien

Bisher wurde in keiner Studie zum Verlauf dissoziativer Storungen mit Beginn im Kindes- und
Jugendalter bei Erstuntersuchung oder Katamnese standardisierte Untersuchungsinstrumente zur
Erfassung der dissoziativen Symptomatik eingesetzt. Im Erwachsenenbereich dagegen findet die
Anwendung standardisierter Instrumente zunehmend mehr statt (Kent et al., 1995; Ellason et al.,
1997; Crimlisk et al., 1998). In den vorliegenden Verlaufsstudien ist die Beurteilung des
Zustandes der Patienten bei Katamnese als sehr unterschiedlich zu bewerten. In keiner Studie
finden sich Stoérungsdefinitionen nach den giingigen Klassifikationsschemata. Uber den Zustand
der Patienten bei Katamnese geben Verbesserungsratings hinsichtlich der dissoziativen
Symptomatik, globale Verbesserungsratings oder Inanspruchnahmehiufigkeiten an der
allgemeindrztlichen Versorgung wegen der urspriinglichen Beschwerden Auskunft. Allein in der

Studie von Robins & O'Neal (1953) wird iiber die Haufigkeit gestellter Diagnosen berichtet.
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2.6.1.2 Verlauf der dissoziativen Symptomatik

Zum Katamnesezeitpunkt wurden bei 13,5% bis 54,5% der Patienten dissoziative Stérungen
diagnostiziert (sieche Tabelle 7). Jans (1999) fasst zusammen, dass die unterschiedlichen
prozentualen Haufigkeiten von Patienten mit dissoziativen Symptomen oder Storungen von den
jeweils angelegten "Erfolgskriterien" abhédngig seien. So erkldrt sich die niedrige Rate
dissoziativer Storungen in der Studie von Robins & O'Neal (1953), da Hiufigkeiten auf
Diagnoseebene angegeben werden. Andere Zahlen ergeben sich bei der Betrachtung auf
Symptomebene. Insgesamt waren bei 22 Patienten Symptome eruierbar; jedoch nur vier der 23
nachuntersuchten Patienten hatten die Diagnose einer Hysterie. Die hohe Rate von 54% bei
Spierings et al. (1990) dagegen wird dadurch relativiert, dass der Zustand bei 72% als gebessert
beschrieben wird. Die grundsitzliche Vergleichbarkeit, so Jans, bleibt dennoch erhalten. Dies
geschieht unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass in acht Studien Ergebnisse auf der
Grundlage dissoziativer Symptome beschrieben sind, demgegeniiber bei Robins & O'Neal (1953)
die Diagnoseebene und bei Stickler et al. (1989) von einer unspezifischen "Beschwerdeebene"

gesprochen wird.
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Tabelle 7

Follow-up Studien zu dissoziativen Storungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter:

Stichprobenbeschreibung und Studiendesign (Jans & Warnke 1999)

Autor Untersuchte Katamnese- Alter bei Alter bei Stichprobe & Alter bei
(Gesamt- dauer Erkrankung Vorstellung Diagnose- Katamnese
kollektiv) (in Jahren) (in Jahren) Kriterien (in Jahren)

Robins & 37(41) 8.6 Jahre Krankheitsdauer bis 9.9 gemischt: 18.6

O’Neal (1953) (2-17) Kontakt: ”1Tag bis (3-14) - Hysterie

7 Jahre” - Hypochon-
drie
- "mixed
psycho-
neurosis”

Rada et al. 18(20) ”mindestens ein visuelle Konvers.- 7-18

(1973) Jahr” symptomatik

Goodyer (1981) 12(15) Ein-Jahres-Verldufe | v.a. prapuberal bei stationére Patienten,

Beginn, durchschn. v.a. Bewegungs-
Krankheitsdauer bis und Sehstorungen
Kontakt:

ménnl.: 15 Mo.

weibl.: 5 Mo.

Kotso-poulos & 20(25) 25.7 Monate Krankheitsdauer bis 7-16 Konversionsstérung

Snow (1986) (12-58 Mo.) Kontakt: und Schmerzstérung

n=13 <2 Mo. (DSM-III)
n=7: 3 Mo. bis (2 Pat. nur Schmerz-
7 Jahre symptome)
Maisami & 36(41) 3 Jahre Konversionsstorung
Freeman (1987) (9 Monate - 7.5 (DSM-III)
Jahre) (13 Patienten
Schmerzsymptome)
Goodyer & 59(93) 35 Monate Anfille: 11.4 Anfille: 14.1 “Hysterie™:
Mitchell (1989) (1-82 Mo.) - Anfille
andere dissoziative | andere dissoziative (n=16)
Symptome:11 Symptome.: 12.2 - andere
Symptome
korperliche korperliche (n=20)
Beschwerden: Beschwerden: Kontrollen:
9.5 11.2 korperliche
Beschwerden (n=23)
DSM-III-R
Stickler et al. 26(27) 12.6 Durchschnittliche 12.8 Atasie und Abasie 25.5
(1989) (5-22) Krankheitsdauer bis (Konversions- (20-34)
Kontakt: stérungen. DSM-IIT)
9.4 Wochen
(1-60 Wo.)

Whyllie et al. 18(21) 30 Monate 13.8 14.5 psychogene Anfille

(1990) (6-66 Mo.) (8-18) (8-18) (keine Epilepsie,

neurol. Erkrankung
oder geist.
Behinderung)

Spierings et al. 82% 50.7 Monate 12.1 Konversions-

(1990) (84) (13-131 Mo.) (6-17) storungen. DSM-11I-

R, auch Pat. mit v.a.

psychogenen

Schmerzen
Lancman et al. 22(43) 40 Monate 12.4 15 psychogene Anfille
(1994) (5-16) (keine Epilepsie)
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Untersuchungen, die Patientengruppen mit unterschiedlichen dissoziativen Storungsbildern

umfassen, ergaben, dass zwischen 14% und 54% der Patienten bei Katamnese dissoziative

Symptome oder Storungen aufwiesen (Robins & O"Neal, 1953; Goodyer, 1980; Kotsopoulos &
Snow; 1986; Maisami & Freeman, 1987; Spierings et al., 1990). Tabelle 8 gibt einen Uberblick

iber die Hiufigkeiten der dissoziativen Symptome.

Tabelle 8
Haufigkeit dissoziativer Symptome bzw. Storungen bei Katamnese (Jans & Warnke, 1999)
Autor n Diagnose- Methodik Hiufigkeit
.. . a) dissoziativer
Kriterien
Symptome bzw.
Storungen
Robins & O’Neal 37 | Hysterie-Diagnose: personliches Interview: 23 Pat. 13.5%
(1953) multiple, auch (meist auch ein Elternteil)
somatoforme schriftlich / telefonisch: 14 Pat.
Beschwerden
Rada et al. (1973) 18 | psychogene Sehstorung augendirztliche und psychiatrische Untersuchung (16 Pat. 46.7%
ohne klaren Bezug zu personlich, 2 Pat. andere Informationsquellen)
definierten diagnost. 7 von 15 Pat. keine
Kriterien Verbesserung oder
fluktuierender Verlauf;
3 Pat. organische Grundlage
Goodyer (1981) 12 | Konversionsstorung: Analyse der Krankenblitter 34%
kein org. Befund; Be-zug | (1-Jahres-Verlauf)
zu emotionalen
Schwierigkeiten
Kotsopou-los & 20 DSM-IIT Interview mit Eltern und Kind: n=7 30%
Snow (1986) andere Quellen / telefonisch: n=13
Maisami & Freeman | 36 DSM-III nicht beschrieben 30.6%
(1987) (Baseline)
Goodyer & Mitchell | 59 DSM-III-R Follow-up Fragebogen (Angaben des Hausarztes) in Behandlung beim
(1989) (Baseline) Hausarzt wegen
Zielsymptomatik:
Pseudoanfille:
56%
sonst. Konvers.-St.:
10%
Stickler et al. (1989) | 26 DSM-III-R Follow-up Fragebogen (Angaben des Patienten) geringe Beschwerden (nicht
(Baseline) Telefonisch, wenn kein Riicklauf des Bogens nur dissoziativer Natur):
34.6%
Konversionsstorung:
Astasie / Abasie “psychiatrische
Probleme”:11.5%
Whyllie et al. (1990) 18 | psychogene Anfille, telefonische Befragung der Patienten Anfille wihrend des letzten
wihrend EEG (Baseline) Jahres:
22%
Spierings et al. 69 DSM-III-R Fragebogen noch vorhandene
(1990) (Baseline) Beschwerden / Symptome:
54%
Lancman et al. 22 | psychogene Anfille psychosoziale Adaptation: personlich oder telefonisch Anfille: 54.5%

(1994)

(Eltern, Bezugspersonen)
Anfille: nicht genau beschrieben

» erfolgt keine Eingrenzung auf eine bestimmte Symptomatik wurden verschiedene dissoziative Storungsbilder

untersucht
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Bei der Betrachtung spezieller dissoziativer Symptome zeigt sich, dass mit einer Rate von 56%
(Goodyer & Mitchell, 1989) sich vor allem Patienten mit psychogenen Anféllen zum
Katamnesezeitpunkt in allgemeinirztlicher Behandlung befanden. Von den Patienten mit anderen
Konversionssymptomen hingegen befanden sich nur 10% in der Behandlung bei einem
Allgemeinarzt. Mit 55% berichten Lancman et al. (1994) ebenfalls von einer hohen Anzahl von
Patienten mit weiterhin bestehenden psychogenen Anfillen bei Katamnese. In einer Studie von
Whyllie et al (1990) hingegen traten nur bei 22% der untersuchten Patienten im Verlauf des letzten
Jahres vor Katamnese Anfille auf. Im Vergleich zu Patienten mit psychogenen Anfillen waren
Patienten mit der Neigung zur Somatisierung mit einer Rate von 26%, seltener in
allgemeinidrztlicher Behandlung, im Vergleich zu Patienten mit anderen dissoziativen
Symptomen mit 10 % (Goodyer & Mitchell) aber héufiger. In Hinblick auf weitere spezifische
Symptome zeigte sich bei Kindern und Jugendlichen mit visuellen dissoziativen Symptomen bei
47% ein chronischer oder episodischer Verlauf (Rada, 1973). Fiir Patienten mit dissoziativen
Gangstorungen ergab sich in der Studie fiir Stickler et al. (1989) eine relativ giinstige Prognose.
Allerdings wurden unterschiedliche Erfolgskriterien zu Grunde gelegt, was eine letztgiiltige
Aussage iiber den Zustand der Patienten erschwert. 85% bewerteten ihren Gesundheitszustand als
gut, 34% gaben leichte Beschwerden in Form von Schwéche in den Extremititen und Schmerzen

an.

In der Zusammenschau der Ergebnisse der einzelnen Studien zeigt im lidngerfristigen Verlauf
etwa ein Drittel der Patienten weiterhin dissoziative Symptome. Es ergeben sich Anzeichen dafiir,
dass psychogene Sehstorungen und psychogene Anfille einen ungiinstigeren Verlauf und

psychogene Gangstorungen eher einen positiveren Verlauf nehmen.

Die Art der dissoziativen Beschwerden scheint im Verlauf ebenfalls zu wechseln. In der Studie
von Spierings et al. (1990) wird bei 33% der Patienten bei Katamnese von den urspriinglichen
Symptome wie bei der Erstuntersuchung berichtet. Bei 17 % fanden sich andere und bei 4%

dieselben und andere Symptome.

Einen direkten Zusammenhang zwischen dem Verlauf der Symptomatik und der Katamnesedauer

scheint es nicht zu geben. Untersuchungen mit einer durchschnittlichen Katamnesedauer von
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etwa einem Jahr berichten von einer dissoziativen Symptomatik bei 34% bis 47/% der Patienten
(Rada et al., 1973; Goodyer, 1981; Stickler et al., 1989). Bei einem Katamnesezeitraum von etwa
einem bis drei Jahren wird eine Symptomhiufigkeit von 10% bis 56% beschrieben (Kotsopoulos
& Snow, 1986; Maisami & Freeman, 1987; Goodyer & Mitchell, 1989; Wyllie et al,, 1990). Bei
Katamnesestudien iiber drei Jahren werden bei 14% bis 55% der Patienten (Robins & O'Neal,
1953; Spierings et al., 1990; Lancman et al., 1994) iiber eine weiter bestehende Symptomatik
berichtet. Dabei erscheint die Bandbreite der angegebenen Hiufigkeiten im Rahmen der
vorliegenden Katamneseuntersuchungen iiber 1 Jahr sehr grof3, so dass keine endgiiltige Aussage
iiber den ldngerfristigen Verlauf dissoziativer Symptome bei Kindern und Jugendlichen moglich

erscheint.

Ein hiufiges Auftreten von Suizidversuchen in der Vorgeschichte bei Patienten mit der Diagnose
einer Hysterie (vorwiegend erwachsene Patienten) wird bei Martin et al. (1985 a/b)
berichtet. in den vorliegenden Studien konnte im Verlauf aber keine erhohte Sterbensrate

gefunden werden.

2.6.1.3 Hiufigkeit klinischer Storungen

Die Komorbiditédtsraten in Studien zu dissoziativen Storungen bei Erwachsenen scheint im
Vergleich zum Kindes- und Jugendalter deutlich erhoht. So weisen 78% der durch Crimlisk et al.
(1998) untersuchten Patienten eine komorbide Storung auf (vor allem depressive Storungen und
Angststorungen). In der gleichen Studie finden sich bei 53% Personlichkeitsstorungen
(vorwiegend dependent, emotional-instabil, dngstlich vermeidend und nur bei 6% eine histrione
Personlichkeitsstorung). Bei Spitzer et al. (1994) findet sich ebenfalls eine hohe
Komorbiditétsrate bei Erwachsenen mit einer dissoziativen Storung (Lebenszeitpriavalenzen:
Angststorungen 46%; depressive Episode: 30%; rezidivierende depressive Storungen: 40%,

somatoforme Stérungen 20%).
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Tabelle 9
Psychiatrische Komorbiditit bei Patienten mit dissoziativen Storungen mit Beginn im Kindes-
und Jugendalter (Jans & Warnke 1999)

Autor n Gesamt- | gegenwirtige psychiatrische Komorbiditit bei Katamnese
komorbi- | (absolute Zahlen)
ditt
Robins & 37 14 Angstneurose: 7
O’Neal (1953) (37.8%) | andere psychiatrische Erkrankung: 4
(keine schizophrene oder
affektive Psychose)

andere psychiatr. Erkrankung

und Angstneurose: 3
Kotsopoulos & 20 4 Angstsymptomatik: 3
Snow (1986) (20%) Storung des Sozialverhaltens: 1
Stickler et al. 26 3 ”psychische Probleme”: 3
(1989) (11.5%) | (1 Pat.: depressiv; 2 Pat.: nicht néher

beschriebene Schwierigkeiten)
Lancman et al. 22 7 méiBig ausgeprigte Depression: 3
(1994) b) (31.8%) ”hystergide Zﬁge”: 2

Personlichkeitsstorungen: 2

(zwanghaft; “psychotisch”)

a)

von Rada et al. (1973), Goodyer (1981), Maisami & Freeman (1987), Goodyer & Mitchell (1989), Wyllie et al.
(1990), Spierings et al. (1990) werden keine komorbiden Storungen mitgeteilt.

b .
) anamnestische Angaben

2.6.1.4 Psychosoziale Anpassung

In den vorliegenden Verlaufsstudien werden zur psychosozialen Adaptation zum

Katamnesezeitpunkt insgesamt sehr unterschiedliche Ergebnisse beschrieben.

Inwieweit diese Unterschiede auf die unterschiedlichen Kriterien zur Definition der Anpassung
oder den divergierenden dissoziativen Storungsbilder in den einzelnen Studiendesigns
zuriickgefithrt werden konnen, ist unklar. Eine abschlieBende Wertung in Hinblick auf die
psychosozialen Adaptation im Verlauf kann nicht erfolgen. Angaben iiber die Patienten, die
mindestens in einem Anpassungsbereich Beeintrichtigung bzw. keine Verbesserung zeigten,

variierten zwischen 10% und 69%.
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Robins & O’Neal nahmen 1953 eine Globalbeurteilung in Hinsicht auf die schulisch-berufliche
und psychosoziale Anpassung vor. In der Studie wurden 31% der Patienten als unbeeintrichtigt
beschrieben, d.h. 9% waren symptomfrei, 22% hatten zwar psychiatrisch relevante Symptome,
fithlten sich dabei aber unbeeintrichtigt. 69% der Nachuntersuchten wurden als beeintridchtigt
eingestuft, davon 39% als miBig, 30% als schwer beeintrichtigt. Von einer giinstigeren
Entwicklung wird bei Goodyer (1981) berichtet. Die 66% der als symptomfrei beschriebenen
Patienten waren in emotionaler und in schulischer Hinsicht in der Lage ihren Alltag gut zu
bewiltigen. Auch in der Studie von Goodyer & Mitchell (1989) wird von einer positiveren
Entwicklung berichtet. Als Kriterium fiir eine geschitzte allgemeine Anpassung wurde hier das
Urteil der Hausdrzte genommen. Diese gaben bei 62,5% ihrer ehemaligen Patienten mit
psychogenen Anfillen und 90% der Patienten mit anderen hysterischen Symptomen eine
Verbesserung an. Insgesamt muss aber davon ausgegangen werden, dass das Verbesserungsrating

nicht auf eine aktuelle Adaptation bezogen werden kann.

Die Patienten von Lanceman et al. (1990) waren in Zeiten, bei denen sich Symptome (psychogene
Anfille) zeigten, gegeniiber anfalls- bzw. symptomfreien Perioden in ihrer Lebensbewéltigung
beeintriachtigt. In Hinsicht auf die schulische Leistungsfihigkeit zeigten Patienten, die
dissoziative Anfille aufwiesen, im Vergleich zu ihrer sozialen (familidren, auBerfamilidren)

Beeintrichtigung eine deutlichere Einschrinkung (Lanceman et al., 1994).

In einer Studie von Rada et al. (1973) wurde bei keinem der untersuchten Patienten mit visuellen
Konversionssymptomen eine schwerwiegende soziale Beeintrachtigung zum Katamnesezeitpunkt
festgestellt. Ebenfalls von einer allgemeinen positiveren Lage berichtet Stickler et al (1986) in
seiner Studie. Die Patienten befanden sich bei Katamnese in einem guten Gesundheitszustand,
standen erfolgreich im Arbeitsleben oder verrichteten ihre hédusliche Arbeit. Unklar dabei bleibt

aber die Anzahl der Patienten mit und ohne dissoziativer Symptomatik zum Katamnesezeitpunkt.

Eine Antwort darauf, ob Patienten mit psychogenen Anfillen im Vergleich zu anderen
dissoziativen Storungen im Verlauf eine ungiinstigere soziale Anpassung erreichen und ob sich
Beeintriachtigungen stirker im Leistungsbereich als im sozialen Bereich zeigen, muss noch offen

bleiben.
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2.6.1.5 Prognostische Faktoren

In Hinsicht auf die Voraussagekraft bisher untersuchter Faktoren ergibt sich kein einheitliches
Bild. Dies hingt moglicherweise auch mit den unterschiedlichen Studiendesigns
(unterschiedliche Storungsbilder, Krankheitsdefinitionen und Kriterien, auf die sich die
Pridiktion bezieht) zusammen. Ein Uberblick iiber die Pridiktoren des Verlaufs dissoziativer

Storungen, wie sie in den retrospektiven Studien genannt werden, gibt Tabelle 10.

In der Untersuchung von Kotsopoulos & Snow (1986) erwies sich eine "reine" dissoziative
Symptomatik ohne begleitende Angste als prognostisch giinstig. Widerspriichliche Ergebnisse
zeigen sich dagegen in Studien mit erwachsenen Patienten. Im Gegensatz zu Lempert & Schmidt
(1990) und Kathol et al. (1993) fanden Mace & Trimble (1996) und Crimlisk et al. (1998)
komorbide psychiatrische Storungen (Angst und Depression) in Verbindung mit einem giinstigen
Verlauf. In den Studien von Robins & O'Neal (1953) sowie Lanceman et al. (1994) fand sich eine
kiirzere Symptomdauer bis zum Behandlungsbeginn mit einem giinstigeren Verlauf assoziiert.
Dazu stimmen Ergebnisse bei erwachsenen Patienten in Studien von Hafeiz (1980), Lempert &
Schmidt (1990), Kathol et al. (1983), Chandrasekran et al. (1994), Couprie et a. (1995) und
Crimlisk et al. (1998) iiberein. Kotsopoulos & Snow (1986) resiimierten, dass alle Patienten, bis
auf einen, die nach der abschlieBenden Diagnostik keine Behandlung begonnen oder die
Behandlung abbrachen, zum Katamnesezeitpunkt Symptome zeigten, weshalb eine

Behandlungsmotivation mit einer giinstigeren Prognose einherzugehen scheint.

Betrachtet man die prognostischen Faktoren in der Literatur der im Erwachsenenalter dissoziativ
erkrankten Patienten, ergeben sich Hinweise darauf, dass in jiingerem Alter erkrankte Personen
eine relativ bessere Prognose haben. Slater & Glithero (1965) sahen vor allem bei Kindern und
Jugendlichen einen giinstigeren Verlauf bei akuten Konversionsreaktionen. Ebenfalls signifikante
Zusammenhinge zwischen Alter und Verlauf finden sich auch bei Sletteberg et al. (1989) und

Mace & Trimble (1996).

In den Studien von Kathol et al. (1983), Lempert und Schmidt (1990) und Chandrasekaran et al.

(1994) fanden sich dagegen keine Zusammenhiinge zwischen Alter und Verlauf.
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In den meisten vorliegenden Studien zum Verlauf der dissoziativen Storung steht das Geschlecht

in keiner Beziehung zum Heilungserfolg bei Katamnese. Lediglich Robins & O'Neal (1953)

beschreiben einen ungiinstigeren Verlauf von Médchen und jungen Frauen.

Entgegen ihren Annahmen zeigten sich in der Studie von Goodyer & Mitchell (1989), dass

polysymptomatische Patienten keine ungiinstigere Prognose hatten als monosymptomatische, und

dass ein schlechter Behandlungserfolg nicht mit einer ungiinstigen ldngerfristigen Prognose

einhergeht.

Tabelle 10

Prognostische Faktoren fiir den Verlauf dissoziativer Storungen mit Beginn im Kindes- und
Jugendalter (Jans & Warnke, 1999)

Autor keine Assoziation | assoziiert mit gutem assoziiert mit Bemerkungen
zum Heiungserfolg Heiungserfolg schlechtem
Heilungserfolg
Robins & O’Neal lingere Krank-heitsdauer | Kriterium: Hysterie-diagnose
(1953) bis Behandlung bei F.up
weiblich keine Signifikanzen mitgeteilt
Kotsopoulos & “reine”” Konver- keine Signifikanzen mitgeteilt
Snow (1986) sionssymptome (ohne
Angste) zusitzlich Pridiktoren fiir
Behandlungsverlauf:
(+): muskuldre Symptome,
stat. Behandlung,
(-): Behandlungsabbruch
Goodyer & monosymptomatisch vs. psychogene Anfille Kriterium: Verbesserungs-
Mitchell (1989) poly-symptomatisch rating bzgl. psychosozialer
Adaptation
Behandlungserfolg
Whyllie et al. Geschlecht Kriterium: Auftreten
(1990) psychogener Anfille
psychiatrische

Behandlung (ja / nein)

Einsicht der Eltern in
psychogene Natur der
Anfille

keine statistischen Analysen

Lancman et al.
(1994)

Geschlecht
neurologischer Befund
Anfallstyp

Tendenz (nicht stat.
signifiknant):

frither Beginn

spite Diagnose

hohe Anfallsfrequenz

Kriterium: Auftreten
psychogener Anfille

a)

(1990) werden keine prognostischen Faktoren mitgeteilt

von Rada et al. (1973) , Goodyer (1981), Maisami & Freeman (1987), Stickler et al. (1989) und Spierings et al.
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2.6.2 Storungsverlauf bei erwachsenen Betroffenen

An dieser Stelle ist es nicht die Absicht, alle Verlaufsstudien im Erwachsenenbereich zu
referieren. Es soll ein Vergleich zum Verlauf bei Kindern und Jugendlichen gegeben und auf
eventuelle Unterschiede hingewiesen werden. Erinnert man den Verlauf psychogener Anfille bei
Kindern und Jugendlichen, zeigt sich im Verlauf von erwachsenen Patienten in einer Studie von
Lempert & Schmidt mit durchschnittlicher Katamnesedauer von zwei Jahren ein dhnlich hoher
Prozentsatz von weiterhin 66% der Patienten mit psychogenen Anfille in den sechs Monate vor
Katamnese. In einer Studie von Krumholz & Niedermeyer (1983) hatten dagegen 29% der
Patienten weiterhin psychogene Anfille bei einem Follow-up nach mindestens fiinf Jahren. Eine
im Vergleich zu anderen dissoziativen Storungen ebenfalls ungiinstigere Prognose fiir
psychogene Anfille beschreibt Carter (1949). Keine Hinweise auf die Art der dissoziativen
Symptomatik und der Heilungschance weisen Mace & Trimble (1996) nach und weisen explizit
darauf hin, dass zwischen motorischen Konversionssymptomen und psychogenen Anfillen keine
Unterschiede gefunden wurden. Inwieweit diese unterschiedlichen Ergebnisse auf
unterschiedliche Katamnesezeitriume oder unterschiedliche Zeitfenster zuriickzufiihren sind,

bleibt unklar.

Wihrend im Erwachsenenalter zunehmend standardisierte Verfahren zur Verlaufsuntersuchungen
durchgefiihrt werden, wurden bei den bisher durchgefiihrten Verlaufsstudien zu dissoziativen
Storungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter, zum Beispiel zur Erfassung psychiatrischer
Storungen, in keiner Studie standardisierte Untersuchungsinstrumente verwandt (Jans, 1999).
Auch beziiglich der sozialen Anpassung oder des sozidkonomischen Status finden sich keine
standardisiert erhobenen Daten. Ziel der vorliegenden Arbeit war es deshalb, erstmalig den
Verlauf dissoziativer Storungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter mit Hilfe standardisierter

Verfahren zu erfassen.
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2.6.3 Der Aspekt der Stressreagibilitiit bei Patienten mit dissoziativen Storungen

in Bezug auf die vorliegende Untersuchung

In der Diskussion um die Atiologie dissoziativer Stérungen stellt auch die physiologische
Stressreagibilitit der Patienten einen Faktor dar. Beobachtungen bei Jugendlichen und
Erwachsenen mit der Neigung zu dissoziativen Symptomen lieBen erkennen, dass die Symptome

bereits unter geringen, nicht mit einem Trauma assoziierten Stressoren auftraten.

Eine zentrale These im heutigen multifaktoriellen Modell zur Entstehung der dissoziativen
Storungen besteht in der Uberlegung, dass eine biologisch begriindete Beeintriichtigung der
Informationsverarbeitung und der Affektregulationsfihigkeit als konstantes Merkmal (trait)
(Brunner & Resch, 2002) besteht. In diesem Zusammenhang werden verschiedene Faktoren -
diskutiert. Als FErkldrung gelten einerseits traumatische Erlebnisse, die, im Falle eines
wiederholten Auftretens und eines Fehlens protektiver Faktoren sowie sozialer Unterstiitzung zur
Auspriagung von pathologischen dissoziativen Mustern fiihren konnen
(Entwicklungspsychopathologisches Paradigma; Resch 1999, Resch et al., 1998). Dabei
entwickeln sich dissoziative Abwehrmechanismen héufiger bei Kindern mit gestortem
Bindungsverhalten, was zu Defiziten in Bereich der Selbstregulation fithren kann (Putnam, 1997;
van der Kolk und Fisler, 1994). Andererseits wird traumaassoziiert von einer Verdnderung
mnestischer Prozesse ausgegangen. Diese fithren wiederum auch beim Vorhandensein
unspezifischer Stressoren zu einem verinderten Stresserleben (Fiedler, 1999; van der Kolk,
1994). Weitere Stressmomente treffen auf diese verinderten Mechanismen und werden
entsprechend verarbeitet. Moglicherweise findet sich darin wiederum der Ursprung in wieder
auftretenden psychopathologischen Phinomenen.

Als weiterer &tiologischer Faktor wird auch eine genetische Disposition zur Dissoziationsneigung
diskutiert. Hierfiir fanden sich Hinweise in Zwillingsstudien (Jang et al., 1998). Demnach konnte,
unabhéngig vom Auftreten eines Traumata, eine erhohte Stressreagibilitit bei bereits

unspezifischen Stressoren zum Auftreten von dissoziativen Symptomen fiihren.
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Vor dem Hintergrund der Annahme einer veridnderten Informationsverarbeitung, welche zu einer
moglichen erhohten vulnerableren Stressreagibilitédt fiihrt, soll der experimentelle Teil dieser

Untersuchung gesehen werden.

Durch die experimentell eingefiihrten Belastungsbedingungen sollen die Reaktionen der Personen
der Katamnesestichprobe auf emotionaler und korperlicher Ebene iiberpriift werden und mit einer
gesunden Stichprobe verglichen werden.

Die Begrenztheit einer solchen experimentellen Situation sollte kritisch in Betracht gezogen
werden. Dennoch besteht hieriiber die Moglichkeit des vergleichenden (Katamnesestichprobe,
Kontrollgruppe) Nachweises von Reaktionen. Diese konnten Hinweise auf eine verdnderte

Stressreagibilitit geben und eine Anregungen fiir weiterfithrende Untersuchungen darstellen.
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3. FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN

3.1 FRAGESTELLUNGEN DER UNTERSUCHUNG

Der aktuelle Forschungsstand zum Storungsbild und dem katamnestischen Verlauf der
dissoziativen Storungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter ldsst folgende Defizite
erkennen:

a) die Anzahl von Studien zu dissoziativen Storungen mit Beginn im Kindes- und
Jugendalter ist insgesamt gering,

b) die Fallzahl in den Studien ist klein,

c) es fehlen Studien, die den langfristigen Verlauf dissoziativer Stérungen mit Beginn im
Kindes- und Jugendalter erfassen,

d) die bisherigen Studien fulen meist nicht auf den heute giiltigen Diagnosekriterien von
ICD-10 oder DSM-1V, so dass die Vergleichbarkeit der durchgefiihrten Studien durch
ungleiche Diagnosekriterien nur eingeschridnkt valide moglich ist.

e) die verwendeten Diagnoseinstrumente waren meist nicht gemif3 den Diagnosekriterien

von ICD-10 oder DSM-IV validiert.

Diese Studie 1ist die erste empirische Untersuchung an einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulation, die mit standardisierten
Diagnoseverfahren nach international giiltigen Kriterien von ICD-10 und DSM-IV den
Verlauf dissoziativer Storungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter erfasst und im
Kontrollgruppenvergleich zum Katamnesezeitpunkt neuropsychologische Storungsmerkmale
experimentell misst. Es ist die erste Katamnesestudie, mit der auch standardisierte

Komorbidititen, Copingstrategien und Kontrolliiberzeugungen erfasst wurden.

3.1.1 Beschreibung der Symptomatologie der klinischen
Inanspruchnahmepopulation - Phinomenologie der dissoziativen Storung

Es fehlen nach wie vor Erkenntnisse zur Symptomatologie und diagnostischen Klassifikation

von Patienten mit dissoziativen Storungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter, die durch
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standardisierte diagnostische Verfahren auf der Grundlage von ICD-10 gewonnen wurden.
Daraus ergibt sich die

1. Fragestellung der Studie: Wie ist die Symptomatik und die Verteilung der diagnostischen

Subtypen dissoziativer Storungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter zum Zeitpunkt der

Erstbehandlung?

Die Frage nach der Symptomatologie der dissoziativen Storungen mit Beginn im Kindes- und

Jugendalter beinhaltet folgende Merkmalsbereiche:

e Welche Arten von dissoziativen Storungen liegen im Kindes- und Jugendalter vor?
Ergeben sich Unterschiede in den Altersklassen und, wie schwer ist die dissoziative
Storung ausgepragt?

e Wie ist die Geschlechtsverteilung in einer kinder- und jugendpsychiatrischen
Inanspruchnahmepopulation von Patienten mit einer dissoziativen Stdrung, und ergeben
sich Unterschiede in Bezug auf die verschiedenen Subtypen?

e Unterscheiden sich Midchen und Jungen hinsichtlich ihres Alters bei Beginn der
dissoziativen Symptomatik?

e Welche komorbiden Symptome lassen sich bei Kindern und Jugendlichen mit dissoziativen
Storungen wihrend der Behandlung eruieren?

¢ Wie sind der kurzfristige Verlauf (Zustand nach Beendigung der initialen stationdren oder
ambulanten Therapie)? Wie gestaltet sich der langfristige Verlauf?

® Wie hiufig sind bei den Patienten Entwicklungsrisiken- und riickstdnde bekannt?

* Wie gestaltet sich die familidre Situation der Patienten?

e Welchen schulischen bzw. beruflichen Werdegang haben die Patienten genommen und wie
ist ihre diesbeziigliche Leistungsfahigkeit zum Zeitpunkt der Behandlung?

® Wie ist das Kontaktverhalten zu beurteilen?

® Wie steht es um die korperliche Gesundheit der Patienten?

¢ Wie ist die intellektuelle Begabung der Patienten?

e Wie stark ist die Familie in die Symptomatik involviert?

e Wie wurden die dissoziativen Symptome behandelt und welche Gesamtverbesserung ergab
sich?

¢ Wie hiufig wurde die Behandlung abgebrochen?

e Wohin wurden die Patienten entlassen?
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Um diese Merkmalsbereiche erfassen zu konnen, erfolgte mit Hilfe eines Befundbogens eine
retrospektive Datenerhebung anhand der Krankengeschichten der ehemaligen Patienten (siehe

Kapitel 5.1).

3.1.2 Systematisch erhobene Daten einer vollstindigen Inanspruchnahmepopulation

zum Verlauf dissoziativer Storungen

Aus dem bisherigen Fehlen systematisch erhobener Daten einer personlich nachuntersuchten

Inanspruchnahmepopulation erhebt sich die

2. Fragestellung der Studie: Wie verhilt es sich mit dem Verlauf der dissoziativen Storung

zum Katamnesezeitpunkt ?

Diese Frage umfasst folgende Merkmalsbereiche:

-Verlauf (Kapitel 5.2.2)

e Ist die im Kindes- und Jugendalter vorhandene dissoziative Symptomatik iiber die Zeit
stabil?

e Wie hidufig sind die Verlaufstypen ,Remission®, ,,subklinisch®, ,episodisch®, und
,,chronisch*?

® Wie viele Patienten leiden im Erwachsenenalter noch unter einer dissoziativen Stérung?

e Welcher Art ist die dissoziative Storung im Erwachsenenalter?

3.1.3 Beschreibung der prognostischen Indikatoren (Kapitel 5.2.4):

¢ Gibt es prognostische Faktoren fiir den Verlauf der dissoziativen Storung?
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3.2 HYPOTHESEN

Untersuchung im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe in Bezug auf:

Soziale Adaptation (Kapitel 5.2.5)

1. Hypothese

Im Vergleich zwischen einer ehemaligen Patientengruppe mit dissoziativen Storungen im
Kindes- und Jugendalter und einer gesunden Kontrollgruppe wird angenommen, dass die
Kontrollgruppe ,,sozial besser integriert ist.

Operationalisiert wurde dies durch folgende Verfahren:

-Fragebogen zur sozialen Integration (FSI, von Wietersheim et al.,1989) und

-im statistischen Vergleich der Angaben der beiden Gruppen im Befundbogen Teil 2.

Einfluss von Kontrolliiberzeugungen (Kapitel 5.2.6)

2. Hypothese

In der ehemaligen Patientengruppe unterscheiden sich die aktuell Gesunden von den aktuell
weiterhin psychiatrisch Erkrankten und einer gesunden Kontrollgruppe in Hinsicht auf
aktuelle gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen.

Operationalisert wurde dies durch den

-Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugung zu Krankheit und Gesundheit (KKG,
Lohaus & Schmitt, 1989).

Erkrankungsrisiko fiir andere psychische Storungen (Kapitel 5.2.3)

3. Hypothese

Ehemalige Patienten mit dissoziativen Storungen leiden zum Katamnesezeitpunkt hiufiger als
in der Normalbevolkerung zu erwarten an psychischen Storungen.

Operationalisiert wurde dies durch folgende Verfahren:

-Heidelberger Dissoziationsinventar (HDI, Selbstrating und Interviewteil (Brunner et
al.,1999),

- Diagnostisches Expertensystem (DIA-X, Wittchen & Pfister, 1997),

-Strukturiertes klinisches Interview fiir DSM 1V, Achse II, Personlichkeitsstorungen (SKID-II,
Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997).
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Feststellung des Krankheitsbewiltigungsverhaltens (Kapitel 5.2.7)

4. Hypothese

Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung bei
Katamnese und der retrospektiven Einschitzung des Krankheitsbewiltigungsverhaltens.
Operationalisiert wurde dies durch den

-Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV, Muthny, 1989).

Experimentelle Untersuchung

Da dissoziative Storungen diagnostisch eine Uberforderungsreaktion voraussetzen (externe
Uberforderung, Konfliktbelastungen etc.) kommt der Stressreagibilitit von Patienten mit
dissoziativen Storungen hypothetisch eine pathogenetische Bedeutung zu. Es fehlen jedoch
bislang experimentell erhobene Daten zur Belastbarkeit (Stressreagibilitidt) von ehemaligen
Patienten mit dissoziativer Storung. Hieraus begriindet sich der experimentelle Teil der Studie

(Kapitel 5.3).

S. Hypothese
Die ehemaligen Patienten zeigen im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe unter

korperlichen und kognitiven Belastungsbedingungen eine geringere Belastbarkeit in Form
a) geringerer objektiver Leistungsfihigkeit
b) negativerer Befindlichkeit

c) stiarkerer Neigung zur Entwicklung korperlicher Beschwerden

Die Durchfithrung des experimentellen Teils wird in Kapitel 4.2.7 ausfiihrlicher erldutert.
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4. METHODEN

4.1.STICHPROBE

4.1.1 Einschlusskriterien

Die Stichprobe setzt sich aus einer Patientengruppen und einer Kontrollgruppe zusammen.
Fir die Aufnahme eines Patienten in die Katamnesestudie wurden die folgenden

Einschlusskriterien zugrunde gelegt.

e Es sollten alle Patienten nachuntersucht werden, die im Zeitraum von 1982 bis 1993 in der
Klinik fiir Kinder — und Jugendpsychiatrie der Universitit Wiirzburg ambulant oder
stationdr behandelt wurden. Es wurden nur diejenigen Patienten in die Studie
aufgenommen, bei denen nach Durchsicht der Krankengeschichte sichergestellt werden
konnte, dass die ICD-10-Forschungskriterien fiir dissoziative Storungen erfiillt waren.
Zusitzlich soll miterfasst werden, inwieweit die DSM-IV-Kriterien erfullt sind. Nicht
beachtet wurden solche Patienten, bei denen frither die Diagnose einer “hysterischen

Neurose” oder "Konversionsreaktion* gestellt wurde.

¢ Bei retrospektiv festgestellter psychiatrischer Komorbiditét sollten nur diejenigen Patienten
in die Studie aufgenommen werden, bei denen die dissoziative Storung anderen Stdrungen

zeitlich vorausging.

e Das Alter des jeweiligen Patienten musste bei Katamnese mindestens 18 Jahren betragen.

e Das Intelligenzniveau, gemessen zum Zeitpunkt der Behandlung im Kindes- und

Jugendalter, durfte nicht im Bereich einer geistigen Behinderung liegen

(Intelligenzquotient > 70).
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Fiir die Aufnahme in die Kontrollgruppe wurden die folgenden Einschlusskriterien zugrunde

gelegt:

¢ Die Probanden der Kontrollgruppe mussten zum Zeitpunkt der Untersuchung 18 Jahre alt
sein.

e Das Begabungsniveau durfte nicht im Bereich der geistigen Behinderung liegen, was
anhand des Bildungsstandes eruiert wurde (Intelligenzquotient > 70).

e Sie mussten aktuell psychiatrisch gesund sein und durften in der Vergangenheit nie
ernstlich unter einer psychiatrischen Erkrankung gelitten haben. Die Uberpriifung dieser
Anforderung erfolgte mit Hilfe des Mini DIPS, einem diagnostischen Kurzinterview zur

Erfassung psychiatrischer Erkrankungen.

4.1.2 Rekrutierung der Stichproben

Ehemalige Patientengruppe

Es erfolgte eine Vorauswahl der Krankengeschichten der ehemaligen ambulanten oder
stationdren Patienten, bei denen die Patientendokumentation der Klinik fiir Kinder und
Jugendpsychiatrie Wiirzburg die Diagnose einer dissoziativen Storung vermuten liefl. Im
Anschluss hieran wurden die Krankengeschichten, die nicht die Kriterien einer dissoziativen
Storung nach ICD-10 erfiillten, ausgeschlossen. Moglichst alle Patienten, die die
Einschlusskriterien erfiillten, sollten fiir die Nachuntersuchung gewonnen werden. Zunichst
erfolgte eine schriftliche Anfrage an die ehemaligen Patienten. In diesem Anschreiben (siehe
Anhang) wurde iiber die Ziele der Studie informiert und um eine Teilnahme an dieser
gebeten. Einige Tage spiter wurden die ehemaligen Patienten telefonisch kontaktiert, damit in
einem personlichen Gesprich die Ziele der Untersuchung verdeutlicht werden konnten sowie
um Fragen der ehemaligen Patienten klidren zu konnen. Aufgrund der zum Teil sehr lange
zuriickliegenden Kontakte mit der Klinik waren viele Patienten verzogen; das
Wiederauffinden nahm teilweise Monate in Anspruch. Um moglichst viele Patienten
nachuntersuchen zu konnen, wurde bei der Festlegung eines Untersuchungstermins den
Wiinschen und Bediirfnissen der ehemaligen Patienten entsprochen und gegebenenfalls auch
ein Termin am Wochenende vereinbart. Manchen ehemaligen Patienten fiel es auch schwer,
sofort eine Aussage zu machen, weshalb erst nach einigen Wochen und erneuter Telefonate

eine Zu- oder Absage erfolgte. In einem 2. Anschreiben (siehe Anhang A) wurden den
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Teilnehmern  dann  erste  Selbstbeurteilungsfragebogen und  der  vereinbarte

Untersuchungstermin zugeschickt.

Kontrollgruppe

Die Kontrollpersonen wurden in Vorlesungen an der Universitit sowie in einem
Berufsbildungswerk iiber die geplante Studie aufgekldart und zur Mitarbeit aufgefordert. Es

meldeten sich 40 Personen, die sich bereit erkldrten an der Untersuchung teilzunehmen.

4.1.3 Beschreibung der Stichproben

Ehemalige Patienten

62 ehemalige Patienten erfiillten letztlich die Einschlusskriterien der Studie und sollten zur
Teilnahme an der Untersuchung gewonnen werden. Von insgesamt 27 Patienten (44%)
konnten Informationen zum Verlauf der dissoziativen Stérung erhoben werden. 23 konnten
personlich nachuntersucht werden, von diesen haben wiederum 21 am experimentellen Teil
der vorliegenden Studie teilnehmen. Zwei ehemaligen Patienten war dies aus
gesundheitlichen Griinden nicht moglich. 2 Patienten erklirten sich bereit ein ausfiihrliches
Interview (Katamnesefragebogen) am Telefon zu geben und Fragebogen auszufiillen. Zwei
weitere fiillten die Fragebogenverfahren aus. Zwei minnliche Patienten hatten sich suizidiert.
Zwei Patienten waren ins Ausland verzogen, von 10 Patienten konnte der aktuelle Wohnsitz
nicht ermittelt werden und 21 (34%) waren nicht bereit weitere Auskiinfte zu erteilen.

Im Folgenden werden die 27 katamnestisch erreichten Patienten beschrieben, da ein
Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit auf der Deskription des Verlaufs der dissoziativen
Storung liegt. Im Ergebnisteil wird auf die 62 Patienten der Ausgangsstichprobe ausfiihrlich
eingegangen (siehe ab Seite 75). In Hinsicht auf die Unterschiede zwischen den nach-
untersuchten und den katamnestisch nicht erfassten Patienten sei ebenfalls auf den

Ergebnisteil verwiesen (siehe Seite 100ff.).

Von den 27 katamnestisch untersuchten ehemaligen Patienten waren 9 minnlich und 18
weiblich. Die Behandlung der dissoziativen Storung erfolgte bei 18 Patienten stationir, bei 9
Personen ambulant. Das Alter bei Beginn der dissoziativen Storung lag durchschnittlich bei

11,7 Jahren.
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Tabelle 11
Stichprobenbeschreibung (N=27)

Mittelwert Standardab- Minimum | Maximum
weichung
Alter zu Beginn der 11,7 2,5 6 17
dissoziativen Storung
Erkrankungsalter bis zur 12,6 7 17
ersten Behandlung
aufgrund

der dissoziativen Storung in
Jahren

Intelligenz zum Zeitpunkt 103 13,7 75 129
der Behandlung (1Q)
Alter bei Katamnese in 24,8 5.4 18,7 36,4
Jahren
Katamnesezeitraum in 12,4 4,9
Jahren

Kontrollpersonen

Von den 40 Personen, die sich gemeldet hatten, verblieben 35 Personen. Von diesen waren 24

weiblich und 11 ménnlich. Das Durchschnittsalter betrug 22,9 Jahre (Minimum 18,11 Jahre,

Maximum 29,11).

Untersuchungssituation

Ehemalige Patientengruppe

Hinsichtlich des Zeitpunkts der Untersuchung kamen wir den Wiinschen der ehemaligen
Patienten entgegen. Notwendigerweise wurden Untersuchungstermine am Wochenende
vereinbart. Aufgrund des Studiendesigns, das an einen Untersuchungsaufbau in der Klinik
gebunden war, versuchten wir als Untersuchungsort die kinder- und jugendpsychiatrische
Universititsklinik in Wiirzburg zu belassen. Einer Patientin war es aufgrund einer
psychiatrischen Erkrankung nicht moglich, die Wohnung zu verlassen, weshalb die zu

realisierenden Interviews bei ihr zu Hause durchgefiihrt wurden.
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Zu Beginn der Untersuchung wurde den ehemaligen Patienten die Moglichkeit gegeben, frei
iber ihre Erinnerungen an die Behandlung an der Klinik zu sprechen. Es war ithnen moglich,
iber ihre damalige Symptomatik, iiber ihre Erlebnisse im Katamnesezeitraum, aber auch iiber
ihre aktuelle Lebenssituation und ihr derzeitiges Befinden zu berichten. Dieses nicht
standardisierte einleitende Gespriach sollte dazu dienen, eine gewisse Vertrauensbasis
zwischen Untersucher und Proband herzustellen, bevor mit der eigentlichen Untersuchung
angefangen wurde. Im Anschluss erfolgte mit Hilfe eines Informationsblatts eine nochmalige
Erklarung der Ziele der Untersuchung, und es wurde auf den Datenschutz hingewiesen. Auf
einem weiteren Formular wurde eine Einwilligungserklirung (siche Anhang A) zur
Teilnahme an der Untersuchung als auch zur Nutzung der erhobenen Daten zu ausschlielich
wissenschaftlichen Zwecken eingeholt. Daraufthin wurde der empirische Teil der
Untersuchung durchgefiihrt.

Dieser umfasste das Ausfiilllen von drei Selbstbeurteilungsfragebogen: dem
Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogen (MDBF), der Beschwerdeliste (BL) und den
Emotionsskalen (EMO). Diese wurden vor der Durchfithrung der Belastungssequenzen
(Baseline) und jeweils im Anschluss an diese in derselben Reihenfolge von den Probanden
ausgefiillt. Die Reihenfolge der Belastungen wurde zufillig (Losentscheid) ausgewéhlt und
umfasste eine kognitive Belastung (Reaktionstest, RT) und eine korperliche Belastung
(Hyperventilation fiir zwei Minuten). Die Durchfiihrung erfolgte mit Hilfe einer Testmappe,
die die einzelnen Erhebungsbogen enthielt, nach einer standardisierten Vorgehensweise.
Danach wurden die folgenden Interviews in folgender Reihenfolge durchgefiihrt: DIA-X,

HDI, SKID, erginzendes Katamnese-Interview (Katamnesebogen)

Kontrollpersonen

Die Teilnehmer an der Studie wurden iiber die Freiwilligkeit und den Datenschutz
hingewiesen. Um das Vorliegen einer psychiatrischen Krankheit auszuschlieBen wurde
zunichst das Mini DIPS durchgefiihrt. Im Anschluss daran wurde der experimentelle Teil
durchgefiihrt, der sich im Ablauf nicht von dem der ehemaligen Patienten unterschied (siehe
oben). AbschlieBend wurde ebenfalls das Katamneseinterview durchgefiihrt. Ergidnzend
sollten die Probanden den Fragebogen zur Erfassung von Kontrolliiberzeugungen zu

Krankheit und Gesundheit und den FSI ausfiillen.
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4.2 UNTERSUCHUNGSINSTRUMENTE

4.2.1 Retrospektive Datenerhebung

Zur systematischen Auswertung der Krankengeschichten der ehemaligen Patienten wurde ein
Befundbogen (Anhang B) eingesetzt, der der Beschreibung der Ausgangsstichprobe der
Kinder und Jugendlichen mit einer dissoziativen Storung diente. Grundlage fiir die
Entwicklung des eingesetzten Befundbogens bildetet ein Instrument, das an der Klinik fiir
Psychiatrie des Kindes- und Jugendalter der Universitit Marburg im Rahmen einer
katamnestischen Studie zum Verlauf der Anorexia nervosa entwickelt wurde (Remschmidt,

Wienand & Wewetzer, 1990)

Die Datenerhebung umfasste zusammenfassend die folgenden Bereiche:

e Soziodemographische Daten;

¢ Entwicklung, familidre Situation; Schule und Ausbildung, Kontaktverhalten
¢ Somatische und psychologische Befunde;

¢ Dissoziative Symptomatik, komorbide Symptome und familidre Belastung;

¢ Behandlung im Kindes- und Jugendalter.

Im Anhang  sind die Variablen im Uberblick dargestellt. Die Grundlage fiir die Beurteilung
bildeten die Informationen, die in den Krankengeschichten nach Beendigung der ersten

ambulanten oder stationidren Behandlung an der Universitétsklinik enthalten waren.

Erhebungsinstrumente

Zur Erfassung der Entwicklung und des Verlaufs der dissoziativen Storungen, psychiatrischer
Komorbiditit, der psychosozialen Anpassung, der Validitit der Diagnose und der
Krankheitsverarbeitungsstrategien sowie der gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen

kamen die in Tabelle 12 beschriebenen Verfahren zum Einsatz:
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Tabelle 12
Ubersicht iiber die Erhebungsinstrumente

Untersuchungsmittel

Zielbereich

Teil I der Fragestellungen

Fragebogen zur sozialen Integration (FSI)
-v. Wietersheim et al. 1989

Erfassung der psychosozialen Adaptation in
Hinblick auf schulische bzw. berufliche
Situation, Kontaktverhalten, Partnerschaft und
Sexualitét.

Teil II der Fragestellungen

Heidelberger  Dissoziationsinventar
Selbstrating und Interviewteil)
-Brunner et al.,1999
Selbstbeurteilungsverfahren zur syndromalen
Diagnostik dissoziativer Phinomene (FDS)
-Freyberger et al. 1999

(HDI,

Dissoziative Symptomatik

Diagnostisches  Expertensystem
Wittchen & Pfister, 1997

(DIA-X)

Erfassung klinischer Stérungen

Strukturiertes klinisches Interview fiir DSM
IV, Achse II, Personlichkeitsstorungen
(SKID-II)

-Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997

Erfassung von Personlichkeitsstorungen

Katamnesefragebogen: Tei 1: Befundbogen
Teil 2: halbstrukturiertes Interview

- nach Remschmidt, Wienand & Wewetzer
1990

Retrospektive Datenerhebung: Zufriedenheit
mit der Behandlung in der Klinik, Haufigkeit
ambulanter und stationdrer Behandlungen
aufgrund der dissoziativen Storung, anderen
psychiatrischen Storungen und korperlichen
Beschwerden oder Erkrankungen, familiére
Belastung durch eine psychiatrische
Erkrankung , Angaben zur derzeitigen
Lebenssituation, Verlaufsbeurteilung der
dissoziativen Symptomatik .

Hypothese 4

Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiber-
zeugung zu Krankheit und Gesundheit (KKG)
-Lohaus & Schmitt, 1989

Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit

Hypothese 5

Freiburger Fragebogen zur Krankheitsver-
arbeitung (FKV)
-Muthny, 1989

Krankheitsverarbeitungsstrategien
(Copingstrategien)
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4.2.2 Erfassung psychischer Storungen bei Katamnese

Erfassung klinischer Storungen

Zur Erfassung klinischer Storungen wurde das Diagnostische Expertensystem (DIA-X,

Wittchen & Pfister, 1997) eingesetzt. Das DIA-X ist ein vollstandardisiertes Interview zur
Diagnose psychischer Storungen nach ICD-10 und DSM-IV (Weiterentwicklung des
Composite International Diagnostic Interview, CIDI).

Die im Rahmen der Untersuchung angewandte Version des DIA-X ist computorisiert.

Die vom Interviewer gestellten Fragen erscheinen wortwortlich auf dem Bildschirm und die
Antworten des Probanden werden unmittelbar in den Computer eingegeben. Dadurch werden
Fehler, die in der Paper-Pencil Version des Verfahrens durch falsche Befolgung von
Sprungregeln entstehen konnten, vermieden. Es wurde die Lifetime-Version des Verfahrens
durchgefiihrt, d.h. die ehemaligen Patienten wurden in Bezug auf klinische Stérungen in ihrer
Vergangenheit und in der Gegenwart befragt. Die im Ergebnisteil aufgefiihrten Diagnosen

beziehen sich auf den Tag des Interviews und die vorausgegangenen zwei Wochen.

Folgende Sektionen des DIA-X wurden in der vorliegenden Studie durchgefiihrt:

e Soziodemographie,

¢ Somatoforme und dissoziativen Storung,

¢ Phobien und andere Angststérungen,

e Affektive Storungen,

e Essstorungen,

e Alkoholmissbrauch und -abhéingigkeit,

e Missbrauch und Abhiéngigkeit von anderen psychotropen Substanzen,
e Schizophrenie,

e Abschlussfragen.

In Erginzung enthielt das Katamneseinterview (sieche Anhang B) Fragen zur Erfassung von

Trichotillomanie, Ticstorungen und Nikotinabusus.
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Klinisches Kurz-Interview zur Erfassung psychiatrischer Storungen(Mini-DIPS)

Das Mini-DIPS ist eine 1994 von Markgraf veroffentlichte Kurzform des Diagnostischen
Interviews bei psychischen Storungen (DIPS, Markgraf et al., 1991). Es dient einer raschen
iibersichtsartigen Erfassung jener psychischen Storungen, die vor allem fiir den
psychotherapeutischen Bereich von Relevanz sind, und griindet auf den Diagnosekriterien der
ICD-10 sowie des DSM-IV. Der Vorteil dieses Diagnostikums besteht in der {iberaus kurzen
Durchfiihrungszeit von 30 Minuten. Dennoch konnen die Diagnosen ohne nennenswerte
Verluste der Reliabilitit und Validitdt, im Vergleich mit anderen grofen diagnostischen
Interviews, gestellt werden. Das Mini-DIPS ermoglicht mit hinreichender Exaktheit die
Diagnose der Angststorungen, affektiven Storungen, somatoformen Storungen, Essstorungen
und von Substanzmissbrauch sowie einen ersten Ausschluss psychotischer Storungen. In
Anbetracht der Kiirze des Interviews beschrinkt sich das Verfahren auf die am hiufigsten
vorkommenden psychischen Storungsbilder (Markgraf, 1994). Das Mini-DIPS ist als
Verfahren fiir Erwachsene und Jugendliche ab einem Alter von 16 Jahren geeignet. Fiir
Kinder und jiingere Jugendliche steht das von Unwehr et al. (1994) entwickelte Kinder-DIPS
zur Verfiigung. Beim Mini-DIPS handelt es sich um ein halbstandardisiertes Interview, was
bedeutet, dass die Fragen den Probanden wortlich vorgelesen werden. Der Proband antwortet
primir mit Ja oder Nein, wird aber aufgefordert, vor allem im Falle einer positiven Antwort
diese weiter zu erldutern. In der vorliegenden Studie wurde das Mini-DIPS lediglich mit den
Kontrollpersonen durchgefiihrt, um das Vorliegen einer psychischen Stérung ausschlieen zu
konnen. Das Vorliegen einer psychischen Erkrankung hitte den Ausschluss aus der
Kontrollgruppe zur Folge gehabt. Lediglich beim alleinigen Vorliegen spezifischer Phobien
vom Tier-Typus, die nicht zu einer Einschrinkung des tdglichen Lebens fiihrten, wurde der
Proband dann auch in die Kontrollgruppe aufgenommen. Das Interview wurde bewusst so
konzipiert, dass es sich bei der Auswertung primér um falsch-positive Fehler handelt, d.h.,
eigentlich gesunde Probanden durch das Interview als erkrankt diagnostiziert werden. Damit
wurde man der Intention gerecht, das Mini-DIPS hauptsichlich als Screening - Untersuchung
einzusetzen (Markgraf, 1994). Zur Testgiite des Mini-DIPS bestehen Untersuchungen, die die
Diagnosen des Interviews mit den beim gleichen Patienten mit Hilfe des ausfiihrlicheren
DIPS-Interviewes gestellten Diagnosen vergleichen. Hierbei wurden Kappa Werte fiir die
jeweiligen Oberklassen von Stérungen zwischen 0,8 und 1,0 errechnet. Auch bei der
Diagnose einzelner spezifischer Stérungen wurden befriedigende Ubereinstimmungen

zwischen beiden Interviews gefunden (Kappa-Werte zwischen 0,66 und 1,0; Markgraf, 1994).
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Auch die Interraterreliabilitidt des Mini-DIPS ist als sehr gut einzuschitzen; so wurden Kappa-
Werte fiir die diagnostischen Oberklassen wie auch fiir spezifische Storungsbilder erzielt, die

stets iiber 0,8 und mehrfach auch bei 1,0 lagen (Markgraf, 1994).

Erfassung von Personlichkeitsstorungen

Zur Diagnose von Personlichkeitsstorungen wurde das strukturierte Klinische Interview fiir
DSM-1IV Achse II (Personlichkeitsstorungen) (SKID-II, deutsche Version; Wittchen, Zaudig
& Fydrich, 1997) durchgefiihrt. Das SKID-II ist ein halbstrukturiertes diagnostisches

Interview. Zur Orientierung fiir den Interviewer, welche Symptome fiir den Probanden
relevant sein konnten, dienen die Antworten des Probanden in einem vorab zu bearbeitenden
Screening-Fragebogen. Die Ausgestaltung der nachfolgenden Exploration bleibt dem
Interviewer iiberlassen, wobei zu beriicksichtigende Bereiche vorgegeben sind. Erfragt
werden miissen in etwa typische Beispiele fiir ein Symptom, die Auftretenshiufigkeit des
Symptoms oder Situationen, in denen sich das Symptom manifestiert. Das Symptom muss
dabei situationsiibergreifend auftreten und stabil sein, darf nicht ausschlieBlich auf eine
vorliegende klinische Storung zuriickzufiihren sein und muss mit einer Beeintrichtigung
einhergehen. Uber Vorhandensein oder Nicht-Vorhandensein eines
personlichkeitsstorungsspezifischen pathologischen Kriteriums entscheidet, auf der Basis der

erfragten Informationen, abschlieend der Interviewer.

Zusammenfassend kann das SKID-II in Hinblick auf die Reliabilitit und Validitét als gut
vergleichbar mit anderen Instrumenten zur Erhebung von Personlichkeitsstorungen nach
DSM 1V angesehen werden (vgl. Bronisch, 1992). In Hinsicht auf die Reliabilitdt ergaben
sich in einer Test-Retest-Reliabilititsstudie mit klinischen und gesunden Probanden
befriedigende Koeffizienten (Kappa-Werte), die im Durchschnitt zwischen Kappa = .51 und
Kappa =.66 (klinische Stichprobe) sowie zwischen Kappa = .36 und Kappa = .48 (,,gesunde*
Stichprobe) lagen. Beziiglich der Validitit fanden sich keine Angaben (Brickenkamp
Handbuch, 2002).



Methoden 67

Folgende Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV wurden mit dem SKID-II erfasst:

¢ Gruppe A (exzentrische Storungen): paranoide Personlichkeitsstorung
schizoide Personlichkeitsstorung

schizotypische Personlichkeitsstorung

¢ Gruppe B (dramatische Storungen): antisoziale Personlichkeitsstorung
Borderline Personlichkeitsstorung
histrionische Personlichkeitsstorung

narzistische Personlichkeitsstorung

¢ Gruppe C (dngstliche Storungen): selbstunsichere Personlichkeitsstorung
dependente Personlichkeitsstorung
zwanghafte Personlichkeitsstorung

passiv-aggressive Personlichkeitsstorung

Die Kodierung von akzentuierten und beeintrichtigenden Personlichkeitsziigen, die nicht den

angefithrten diagnostischen Kategorien zugeordnet werden konnen, erlaubt eine

Residualkategorie ("nicht ndher bezeichnete Personlichkeitsstérungen").

4.2.3 Erfassung der dissoziativen Symptomatik

Art und Schweregrad der dissoziativen Symptomatik wurde {iber das Heidelberger

Dissoziationsinventar (HDI, Brunner et al.,, 1999) erfasst. Es handelt sich um die

deutschsprachige Adaptation der Dissociative Experience Scale in ihrer ersten Version (DES,
Bernstein et al., 1986), die hinsichtlich der Skalierung modifiziert wurde (DES-II Carlson &
Putnam, 1993). Die Skala erfasst dissoziative Symptome iiber ein Selbstrating. Zusitzlich
zum Fragebogen existiert ein Interviewteil, in dem dissoziative Stérungen in Anlehnung an
die ICD-10 detaillierter erfragt werden als dies in storungsiibergreifenden diagnostischen

Interviews moglich ist. Das Interview umfasst folgende Storungsbereiche:
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¢ Dissoziative Amnesie

¢ Dissoziative Fugue

e dissoziativer Stupor

¢ Trance- und Besessenheitsstorungen

e dissoziative Krampfanfille

e dissoziative Sensibilitdts- und Empfindungsstorungen

¢ Ganser-Syndrom

e dissoziative Identitdtsstorung (multiple Personlichkeitsstrung)

¢ Depersonalisations-, Derealisationsstorung

Der HDI soll die Erfassung dissoziativer Phdnomene einschlieBlich Depersonalisations- und
Derealisationserlebens bei Jugendlichen und Erwachsenen ermoglichen. Das strukturierte
klinische Interview dient zum einen einer diagnoseiibergreifenden Symptomgewichtung, zum
anderen einer diagnosesichernden kategorialen Zuordnung der dissoziativen Symptomatik.
Mit Hilfe einer Interraterreliabilititsstudie wurde die psychometrische Giite des Interviews
gekldrt. Die Beurteileriibereinstimmung (Cohen-Kappa) ergab fiir die Einzelsymptome ein
zufrieden stellendes mittleres Kappa von .82. In Bezug auf die einzelnen Diagnosen ergab
sich ein befriedigendes mittleres Kappa von .67 (ICD-10 Diagnosen). Eine hohe Korrelation
ergab sich zwischen den Ratern (Mittleres r = .93; range = .73 - .998).

Untersuchungen zur Validitdt (zum DES-II) konnten zeigen, dass die DES-II zwischen
Patienten mit dissoziativen Storungen solche von Patienten mit anderen Storungen und nicht
klinische Probanden hochsignifikant diskriminiert (Dubester & Braun, 1995, Putnam, 1995).
Dieses Instrument wurde bereits in mehreren Studien eingesetzt und methodisch iiberpriift.
Die Parameter in Bezug auf die Reliabilitit konnen demnach als gut bis befriedigend
eingestuft werden. Bei psychiatrischen Patienten wurden folgende zufrieden stellende
Reliabilitidtskennwerte erzielt (Split-Half: .71 - .91; Cronbach’s alpha fiir die gesamte Skala:
91 - .94). Bei nicht klinischen Personen ergaben sich ebenfalls zufrieden stellende

psychometrische Eigenschaften (Cronbach’s alpha fiir die gesamte Skala: .90 - .93).
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Ergiinzendes Katamneseinterview

Im erginzenden Katamneseinterview ("siehe Katamnesebogen" im Anhang B) werden neben

den erwdhnten Zusatzfragen zu dissoziativer Symptomatik und Klinischen Stérungen im

personlichen Interview folgende Bereiche erfragt:

¢ Allgemeine Angaben zur Katamnese (wie Katamnesezeitraum, Alter bei Katamnese);

e Familidre Belastungen mit dissoziativen Storungen bei Katamnese (Verwandte 1. Grades,
Lifetime)

¢ Behandlung der dissoziativen Stérung im Katamnesezeitraum

e Psychosoziale Adaptation bei Katamnese (Beziehung zu und Unabhéngigkeit von der
Herkunftsfamilie, schulische bzw. berufliche Situation, Kontaktverhalten, Partnerschaft
und Sexualitit)

¢ Gesamtbeurteilung der Anpassung: Skala zur Globalbeurteilung des Funktion

¢ Riickblickende Bewertung der Behandlung im Kindes und Jugendalter

e Nachbefragung zur Untersuchung.

4.2.4 Erfassung der psychosozialen Adaptation

Als Fragebogen wurde der Fragebogen zur sozialen Integration (FSI, v. Wietersheim et al.,
1989; deutsche Adaptation der Social Adjustment Scale — Self Report, SAS-SR von
Weissman & Bothwell, 1976) eingesetzt. Weiter erfolgte ein Fremdrating mit der Global
Scale of Functionning (GAF, V. Achse des DSM-IV).

4.2.5 Erfassung der Krankheitsverarbeitungsstrategien

Eingesetzt wurde der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV; Muthny,
1989) und der Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugung zu Krankheit und
Gesundheit (KKG, Lohaus & Schmitt, 1989).
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Strategien der Krankheitsverarbeitung
Die Wichtigkeit der Krankheitsverarbeitung hat sich durch die Stress- und Coping- Forschung
(Beutel & Muthny, 1988) erhoht. Die Einblicknahme in diesbeziigliche innerpsychische

Strategien dient der Hoffnung, angemessenere therapeutische Methoden zu etablieren.

Der Freiburger Fragebogen zur Erfassung von Krankheitsverarbeitungsstrategien
erfasst folgende Krankheitsverarbeitungsstrategien:
Problemanalyse und Losungsverhalten

Depressive Verarbeitung

Hedonismus

Religiositit und Sinnsuche

Misstrauen und Pessimismus

Kognitive Vermeidung und Dissimulation
Ablenkung und Selbstaufwertung

Gefiihlskontrolle und sozialer Riickzug

Regressive Tendenzen

Relativierung durch Vergleich
Compliance-Strategien und Arztvertrauen

Selbstermutigung

Die Krankheitsverarbeitungsstrategien wurden von den Patienten retrospektiv in Hinblick auf

den Umgang mit der dissoziativen Symptomatik eingestuft.

4.2.6 Erfassung der Kontrolliiberzeugungen zur Krankheit und Gesundheit

Der Fragebogen zur Erfassung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit
(KKG, Lohaus & Schmitt, 1989) umfasst drei Dimensionen mit jeweils sieben Items, die

anhand von sechsstufigen Antwortskalen zu bearbeiten sind:

Internalitit (KKG-I)
soziale Externalitit (KKG-P)
fatalistische Externitit (KKG-C)
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Die Autoren gehen davon aus, dass sich spezifische Kontrollerwartungen, die sich iiber
Vorerfahrungen und Vorwissen iiber die Beeinflussungsmoglichkeiten im Bereich von
Gesundheit und Krankheit individuell entwickeln, auf die Kontrolliiberzeugungen auswirken.
Folglich werden die Kontrolliiberzeugungen im Sinne eines Resultats der Lernerfahrungen,
die jeder aufgrund eigener Vorerfahrungen in Hinsicht auf Selbst- und Fremdbestimmung bei
korperlichen Vorgédngen gemacht hat, interpretiert. Diese wiederum bilden demnach die
Grundlage fiir den Umgang mit einer neuen Problematik und entscheiden dariiber, ob neue

Erfahrungen verhindert, erschwert oder erleichtert werden.

Der Fragebogen wurde in Anlehnung an das dreidimensionale Kontrolliiberzeugungskonzept
von Levensons konstruiert, dass sich auf die Multidimensional Health Locus of Control Scale
(MHLC) von Wallston, Wallston & Devellis bezieht.

Es konnten befriedigende Retest-Reliabilititen (.66 und .78) und hinreichende interne

Konsistenzen (.64 und .77) ermittelt werden.

Aus den Kontrolliiberzeugungen ergeben sich zwei bedeutsame Bereiche:

a) gesundheitsforderndes Handeln im Krankheitsfall (Einhalten von &rztlichen Ratschlédgen,
Durchfiihrung zusitzlicher gesundheitsfordernder Ma3nahmen)

b)  Krankheitsvermeidendes Handeln im  Gesundheitsfall ~ (Durchfiihrung  von

VorsorgemalBnahmen, Vermeidung gesundheitsbelastenden Verhaltens )

Bei einer fatalistischen Kontrolliiberzeugung kann von einer geringen Eigenmotivation
ausgegangen werden, das somatische Befinden zu beeinflussen, da es durch eigene Initiative

als nicht veranderbar erlebt wird.

Bei Vorhandensein einer sozialen Externalitiit ist die Bereitschaft zur Eigeninitiative zu

erwarten, wenn diese von externen Autoritdten, wie einem Arzt, empfohlen wird.

Internalitit  lasst  ebenfalls  Zusammenhidnge zu  gesundheitsfordernden  oder
krankheitsvermeidenden Verhalten erwarten. Dies ist, vor allem dann der Fall, wenn die
Eigeninitiative, z. B. Teilnahme an Selbsthilfegruppen, vom Probanden selbst gefordert ist.
Da die Einstellung dominiert, durch eigenes Handeln das korperliche Befinden zu
beeinflussen, konnte hier jedoch auch die Basis fiir Konflikte liegen, die dann entstehen, wenn

von idrztlicher Seite Ratschlige erteilt werden.
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Der Autor nennt abschlieend drei dtiopathogenetische Ansétze der Klinischen Psychologie,
die in enger Verbindung zum Konzept der Kontrolliiberzeugungen stehen (Brand 1082,
Krampen,1985):

e Das Modell der erlernten Hilflosigkeit (Seligman, 1975)

¢ Das kognitive Depressionsmodell (Beck, 1972)

¢ Die ,self-efficacy-theory* (Bandura, 1977).

Ebenfalls erscheint das Modell der Kontrollierbarkeit fiir die Stressverarbeitung von
Bedeutung zu sein, nachdem bedeutender Einfluss der Kontrollierbarkeit auf das

Stressempfinden gefunden werden konnte (Miller, 1979; Miller & Norman, 1979).

4.2.7 Uberpriifung der Belastbarkeit

Die Uberpriifung der Belastbarkeit sollte sowohl die kognitive als auch die korperliche Ebene
betreffen. Zur Induktion der primér kognitiven Belastung wurde eine komplexe Mehrfach-
Reiz-Reaktionsaufgabe (Test fiir reaktive Stresstoleranz, RST-3, Kisser und Brandstitter,

1985) vorgegeben, die folgende Forderungen an den Probanden stellte:

¢ Wahlreaktionen (Hand- und FuBltasten) auf optische und akustische Reize
¢ standardisierte Reize

¢ Ubungsphase (Darbietungszeit 1,58 Sekunden)

¢ Belastungsphase (Darbietungszeit 0.95 Sekunden)

¢ Erholungsphase (Darbietungszeit 1,07 Sekunden)

e [eistungsparameter: Anzahl zeitgerechter Reaktionen, Fehlerzahl.
Die primér korperliche Belastung wurde durch eine Hyperventilation provoziert.

Die Erfassung der Befindlichkeitsparameter erfolgte als Baseline und im Anschluss an die
beiden Belastungsphasen mit den folgenden Verfahren:

a) Mehrdimensionaler Befindlichkeitsbogen (MDBF, Steyer et al., 1997)

b) Emotionsskalen (EMO-16akt, Schmidt-Atzert & Hiippe, 1996)

¢) Modifizierte Beschwerdeliste (B-L mod., relevante Items der Skalen B-L, B-L*, B-L° von
Zerssen, 1976).
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Zu a) Der Mehrdimensionale Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) stellt ein Instrument zur
Erfassung dreier bipolar konzipierter Dimensionen der aktuellen psychischen Befindlichkeit
dar. Gute - Schlechte Stimmung (GS), Wachheit - Miidigkeit (WM ) und Ruhe - Unruhe (RU).

Unter Befindlichkeit wird ein psychischer Zustand verstanden, der sich folgendermaflen
charakterisieren lidsst: " Befindlichkeit kennzeichnet das aktuelle, ins Bewusstsein geriickte
innere Erleben und Empfinden eines Individuums." (Steyer et al.,1997). Die Wahrnehmung
einer Befindlichkeit kann zu Verdnderungen der Handlung fiihren, sie ist weder objekt- oder
situationsspezifisch. Der Befindlichkeit wird im Gegensatz zu einem Motiv eine Intention
abgesprochen, und ist im Vergleich zu einer Personlichkeitskomponente durch eine geringere
zeitliche Stabilitdt gekennzeichnet. Es besteht aber in Hinblick auf Gefiihle eine hohere

Stabilitit.

Zu b) Die Emotionsskalen (EMO 16) ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen, der den aktuellen
emotionalen Gefiihlszustand auf 16 Skalen erfasst. Die Frage nach der “sexuellen Erregung”
wurde aus dem Fragebogen herausgenommen, was von den Autoren als legitim vertreten
wird, aus Griinden der moglichen AnstoBigkeit bei angewandter Forschung. Der
mehrdimensionale Fragebogen, der von uns auf 15 Skalen reduziert wurde, basiert auf
Ahnlichkeitsanalysen von Emotionswortern, die durch ein Substantiv beschrieben werden.
Die Intensitit des Gefiihls ist auf einer 6-stufigen Skala zuordnen. Bei vergleichbaren

Situationen lag die Retestreliabilitédt zwischen .37 und .92. (Median von .70).

Die Validitit der Skalen wurde durch unterschiedlich hohe Korrelationen mit externen
Emotionsskalen sowie durch unterschiedliche Sensitivitit fiir emotionsinduzierende
Bedingungen belegt. Das Verfahren erwies sich als geeignet, eine rasche und umfassende

Selbstbeschreibung eines Gefiihlzustandes abzulegen.

Zu c) Die Beschwerdeliste (B-L. mod., relevante Items der Skalen B-L, B-L°, B-L° von
Zerssen, 1976) enthilt 24 Items, die auf einer vierstufigen Skala (stark, mittelmifBig, kaum,
gar nicht) verschiedene korperliche Empfindungen angegeben. Die Validitat der Skala wurde
tiberpriift und wurde als geeignet erachtet, einen aktuellen korperlichen Zustand erfassen zu

konnen.
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Die Uberpriifung der Wirkung der kognitiven und kérperlichen Belastungen wurde anhand
der drei oben beschriebenen Selbstbeurteilungsverfahren, der Beschwerdeliste, der
Emotionsskalen und dem mehrdimensionalen Empfindlichkeitsfragebogen erfasst.
Ausgewertet wurde der Verlauf iiber den TI-Test fir den Behandlungs-
Kontrollgruppenvergleich. Der Test wurde aus dem Buch von Bortz und Lienert
,Nonparametrische Statistik (Kurzfassung), kurzgefasste Statistik fiir die klinische Forschung
(2000) entnommen.

Die Gestalt einer Verlaufskurve wird beim T1-Test durch die Vorzeichen der Differenzen auf
einander folgender Messungen beschrieben. Ein Minuszeichen deutet auf einen fallenden und
ein Pluszeichen auf einen steigenden Wert hin. Da jede Differenz positiv oder negativ
ausfallen kann, sind verschiedene Vorzeichenmuster moglich (2 n-1 mit n= Anzahl der
Messungen). Wenn man von der Moglichkeit aus geht, dass 2 auf einander folgende
Messungen auch identisch sein konnen (Differenz = 0), ergeben sich allgemein 3n-1
verschiedene Vorzeichen —muster.

Die Anzahl der Vorzeichenmuster steigt demnach mit wachsender Anzahl der Messungen
exponentiell an. Deshalb erscheint es sinnvoll, die moglichen Vorzeichenmuster vor
Untersuchungsbeginn in 2 Gruppen einzuteilen: Eine Gruppe umfasst alle Vorzeichenmuster,
die man fiir die Verlaufskurven der ehemaligen Patientengruppe erwartet und die 2. Gruppe
enthélt die erwarteten Vorzeichenmuster der Kontrollgruppe. Ist der Versuch abgeschlossen,
wird jede Verlaufskurve -getrennt nach Experimental- und Kontrollgruppe- danach
klassifiziert, ob ihr Vorzeichenmuster fiir oder gegen die Behandlungswirkung spricht. Die so
resultierenden Haufigkeiten werden in eine Vierfeldertafel eingetragen, die asymptotisch iiber

die folgende Gleichung ausgewertet wird.
T1= X2= Nx(Jaxd-bxc|-N/2)2+ (a+b) x (c+d) x (a+c) x (b+d)

Das Ergebnis wird mit dem kritischen Wert Chi?= 2,71 verglichen, wird dieser Wert

tiberschritten, wird die HO verworfen und die H1 akzeptiert.
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5. ERGEBNISSE

5.1 MERKMALE DER AUSGANGSSTICHPROBE ZUM
BEHANDLUNGSZEITPUNKT.
ZUR 1. FRAGESTELLUNG

5.1.1 Epidemiologie

Von den insgesamt 62 Patienten mit einer dissoziativen Storung waren 19 (30,6%) mannlich
und 43 (69,4%) waren weiblich (signifikanter Geschlechtsunterschied; Binominaltest: p =

.003).

Vor der Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Wiirzburg wurden die meisten
Kinder und Jugendlichen in keiner anderen Einrichtung behandelt. Lediglich acht der 62
Patienten (13,1%) wurden vor dem ersten Kontakt mit der Klinik wegen ihrer dissoziativen
Storung ambulant behandelt. Nur drei der Patienten (4,8%) befanden sich bereits zuvor in

stationdrer Behandlung.

Die Mehrzahl der Patienten (64,4%) wurde als mittelschwer erkrankt eingestuft, wihrend die
Erkrankung von 13 Patienten (22%) als leicht und von acht Patienten als schwer (13,5%)

erachtet wurde.

5.1.1.1 Symptomverteilung

Bei der Untersuchung der Krankengeschichten zeigte sich, dass in der eingeschlossenen
Patientengruppe einzelne Storungsbilder der dissoziativen Storungen gehduft und andere
iiberhaupt nicht auftraten. Die haufigste Form der dissoziativen Storung betrafen
konversionstypische Verhaltensweisen. 26 der Patienten (41,9%) wurden mit dissoziativen
Bewegungsstorungen, 25 (40,3%) Personen mit dissoziativen Krampfanfillen und 24 (38,7%)
mit dissoziativen Sensibilitdts- und Empfindungsstrungen in die Klinik aufgenommen.
Lediglich 14,5% der Patienten litten unter dissoziativen Storungsbildern, die die Erinnerung
bzw. den Bewusstseinszustand betrafen. Im Einzelnen wiesen sechs Personen (9,7%) eine

dissoziative Amnesie, drei Patienten (4,8%) die Symptome eines dissoziativen Stupors und



76 Ergebnisse

ebenfalls drei Patienten (4,8%) Symptome dissoziativer Trance- und Besessenheitszustinde

auf. Die Diagnose einer dissoziativen Fugue, eines Ganser Syndroms oder einer multiplen

Personlichkeit wurde bei keinem der Patienten gestellt.

Abbildung 2:

Hiiufigkeitsverteilung der dissoziativen Storungen innerhalb der Ausgangsstichprobe
(n=62, Mehrfachnennungen maglich)

(n=62; Mehrfachbenennungen maglich)
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Bei einem Drittel (30,6%) der Patienten traten mehr als eine dissoziative Symptomatik

gleichzeitig auf, weshalb zusitzlich die Diagnose einer gemischten dissoziativen Stdrung

vergeben werden musste. Die Verteilung der einzelnen Storungsbilder findet sich in der

Abbildung 2.

Es ist hierbei auffillig, dass die dissoziativen Bewegungsstorungen und die dissoziativen

Sensibilitits- und Empfindungsstorungen meist im Rahmen einer gemischt dissoziativen

Storung auftraten. Dissoziative Krampfanfille, die ebenfalls hdufig auftraten, dagegen traten

meist isoliert auf (20 der 25; 80%). Im Gegensatz dazu, traten nur bei 10 der 26 (38,5%)




Ergebnisse 77

Patienten mit einer beschriebenen Bewegungsstorung und lediglich bei sieben der 24 (29,2%)

Patienten mit dissoziativen Sensibilitits- und Empfindungsstorungen die jeweiligen

Symptome isoliert auf (siche Tabelle 13).

Tabelle 13:
Symptomkombinationen bei gemischten dissoziativen Storungen (n=20)
Symptomkombination bei gemischten
dissoziativen Storungen
Symptome Absolute Hiufigkeit Relative Haufigkeit

Diss. Bewegungsstorung & Diss. Sensibilitits- 12 60%
und Empfindungsstérungen
Diss. Bewegungsstorung & Diss. Krampfanfille 2 10%
Diss. Krampfanfille & Diss. Sensibilitéts- und 1 5%
Empfindungsstérungen
Dissoziative Amnesie & Diss. Sensibilitéts- und 1 5%
Empfindungsstérungen
Trance und Besessenheitszustinde & Diss. 1 5%
Krampfanfille
Dissoziative Amnesie & Diss. Krampfanfille 1 5%
Diss. Bewegungsstorung & Diss. Krampfanfille 1 5%
& Diss. Sensibilitits- und
Empfindungsstérungen
Dissoziative Amnesie & Diss. 1 5%
Bewegungsstorung & Diss. Krampfanfille

Gesamt 20 100

5.1.1.1.1 Dissoziative Bewegungsstorungen

Unter den konversionstypischen dissoziativen Krankheitsbildern subsummieren sich eine
Vielzahl einzelner Symptombilder, in denen sich die spezifische dissoziative Storung duBern
kann. In dieser Hinsicht interessiert, welche Symptome bei der Patientengruppe der Kinder

und Jugendlichen sich gehéduft und welche sich eher seltener manifestieren (siche Tabelle14 ).
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Tabelle 14:
Symptomverteilung innerhalb der dissoziativen Bewegungsstorung (n=26,
Mehrfachnennungen maoglich)

Symptome Absolute Hiufigkeit Relative Haufigkeit

Lihmung oder lokale Schwiche der Beine 21 80,8%
Lihmung oder lokale Schwiche der Arme 6 23,1%
Koordinationsstorung 11 42.3%
Gleichgewichtsstorung 11 42,3%
Atasie 17 65,4%
Abasie 12 46,2%
Sprechschwierigkeiten 0 0%

Schluckschwierigkeiten/Globusgefiihle 20 76,9%
Harnverhalt 0 0%

Sonstige 2 7,7%

Im Rahmen der dissoziativen Bewegungsstorung klagten 21 der 26 Patienten iiber eine
Lihmung oder lokale Schwiche der Beine (80,8%), hingegen wurde in nur sechs Fillen
(23,1%) eine Lahmung oder lokale Schwiiche in den Armen berichtet. Jeweils 11 Patienten (je
42,3%) klagten iiber eine Koordinationsstorung oder eine Gleichgewichtsstorung, in 17 Fillen
(65,4%) konnten die Patienten nicht mehr frei stehen (Atasie), zwolf Kinder und Jugendliche
(46,2%) sahen sich nicht mehr in der Lage zu gehen (Abasie). Meist traten die zuvor
genannten Symptome der Koordinations- und Gleichgewichtsstdrung sowie der Atasie oder
Abasie in Kombination miteinander auf. Die Kinder und Jugendlichen zeigten bei den
motorischen Storungen nur selten Ausfille einer Korperhilfte, bei lediglich neun Fillen

(37,5%) konnte eine Halbseitensymptomatik beobachtet werden.

5.1.1.1.2 Dissoziative Krampfanfiille
Bei 25 Kindern und Jugendliche fand sich das Krankheitsbild eines psychogenen
Anfallsleidens (siehe Tabelle 15).
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Tabelle 15:
Hdiufigkeit der Symptome im Rahmen der dissoziativen Krampfanfille (n = 25,
Mehrfachnennungen maoglich)

Symptome Absolute Hiufigkeit Relative Hiufigkeit

Generalisierte unkoordinierte Bewegungen 6 24%
Generalisierte Steifheit/Spasmen 6 24%
Generalisiertes Zittern 8 32%
Regionale unkoordinierte Bewegungen 4 16%
Regionale Steifheit/Spasmen 2 8%

Regionales Zittern 2 8%

Blickkrimpfe/Starren 6 24%
Bewusstseinsverlust ohne motorische Symptome 9 36%
Andere anfallsartige Bewusstseinsverinderungen 2 8%

Gesamt 45 180%
Davon in Kombination auftretende Symptome 20 80%
Gesamt 25 100%

In jeweils sechs (je 24%) dieser Fille bestanden die Anfille darin, dass entweder
generalisierte, unkoordinierte Bewegungen oder eine generalisierte Steifheit oder Spasmen bei
den Patienten festgestellt werden konnte. Ein generalisiertes Zittern konnte bei acht Patienten
(32%) beobachtet werden. Selten fanden sich regionale unkoordinierte Bewegungen (4 Fille,
16%). In jeweils zwei Fillen zeigte sich der dissoziative Anfall in regionaler Steifheit oder
einem regionalem Spasmus bzw. regionalem Zittern (8%). Anfille in Form einer okulidren
Symptomatik wie Blickkrampfe oder Starren zeigten sich bei sechs Patienten (24%). Ein
GroBteil der dissoziativen Krampfanfille trat in einem alleinigen Bewusstseinsverlust ohne
motorische Symptomatik auf (9 Fille, 36%). Schlieflich duflerten sich zwei psychogene

Anfallsleiden (8%) in Form einer Bewusstseinsverdnderung im Sinne einer Absence.

5.1.1.1.3 Dissoziative Sensibilitits- und Empfindungsstorungen
Im Rahmen sensorischer Ausfille bei dem Symptombild der dissoziativen Sensibilitits- und
Empfindungsstorung fanden sich bei 24 Kindern und Jugendlichen entweder unterschiedliche
Hautmissempfindungen oder Sehstdrungen. Bei 13 Patienten (54,2%) fanden sich Storungen
der Sensibilitdt im Bereich des Integuments. Stérungen beziiglich der Schmerzempfindung der
Haut #uBerten acht Patienten (33,3%). Bei weiteren 6 Patienten (25%) zeigten sich
Beriihrungsmissempfindungen und bei weiteren fiinf (20,8%) Missempfindungen durch

Vibrationsreize. Eine Patientin duflerte Temperaturmissempfindungen sowohl bei Hitze als
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auch bei Kilte. Die Lokalisationen der Sensibilitdtsstorungen waren recht gleichméfig iiber

den gesamten Korperbereich verteilt.

In der Hilfte der 24 Fille, die unter einer Sensibilitits- und Empfindungsstorung litten,
handelte es sich um Storungen der Sehfihigkeit. Nur eine Patientin gab hierbei einen
vollstindigen Sehverlust an. Uberaus hiufiger fanden sich Kinder und Jugendliche (8 Fille,
66,7% der Sehstorungen), die nur noch verschwommen sehen konnten. Zwei berichteten iiber
Doppelbilder, zwei weitere klagten iiber ein tunnelformiges Blickfeld. Andere Sehstorungen,
wie eine Augenbewegungsstorung gaben zwei der Patienten an.

Im Gegensatz zum Auge waren andere Sinnesorgane nur geringfiigig betroffen. Drei der 24
Patienten mit einer dissoziativen Sensibilitits- und Empfindungsstorung erlitten einen
selektiven Horverlust, der sich in einer eingeschrinkten Horfahigkeit bemerkbar machte.

Eine Ubersicht iiber die Verteilung der dissoziativen Sensibilitits- und Empfindungsstorungen

gibt die folgende Tabelle 16.

Tabelle 16.
Hiiufigkeit der Symptomnennungen innerhalb der dissoziativen Sensibilitiits- und
Empfindungsstorung (n=24, Mehrfachnennungen maoglich)

Symptom Absolute Haufigkeit | Relative Haufigkeit
Hautempfindungen, davon: 13 54,2%
Schmerzempfindungen 8 33,3%
Beriihrungsmissempfindungen 6 25%
Vibrationsmissempfindungen 5 20,8%
Temperaturmissempfindungen 1 4,2%
Sehverlust, davon: 12 50%
Vollstidndiger Sehverlust 1 4,2%
Verschwommensehen 8 33,3%
Tunnelblick 2 8.3%
andere Art von Ausfall 4 16,7%
Horverlust, davon: 3 12,5%
Vollstiandiger Horverlust 0 0%
teilweiser Horverlust 3 12,5%
Verlust der Riechfihigkeit 0 0%
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51.1.14 Geschlechtsspezifische Symptomverteilung
Untersucht man die Nennungshiufigkeit dissoziativer Symptome bei Midchen und Jungen
niher, so fanden sich gewisse geschlechtsspezifische Unterschiede. Bei den minnlichen
Patienten traten als Symptom hauptsidchlich dissoziative Krampfanfille auf. Bei 13 von 19
Fiéllen also 68,4%. Jeweils fiinf der 19 ménnlichen Patienten (je 26,3%) wiesen entweder
dissoziative Bewegungsstorungen oder dissoziative Sensibilitits- und Empfindungsstorungen
auf. Andere dissoziative Symptome traten bei den minnlichen Kindern und Jugendlichen nur
in sehr geringer Zahl auf. Bei weiblichen Patientinnen fanden sich hingegen am hiufigsten
dissoziative Bewegungsstorungen (21 von 43 Patientinnen, 48,8%). An zweiter Stelle standen
die Sensibilitits- und Empfindungsstorungen (19 Patientinnen, 44,2%). Die bei Jungen haufig
vergebene Diagnose eines dissoziativen Krampfanfalls zeigten nur 12 Patientinnen (27,9%).
Die iibrigen dissoziativen Storungsbilder fanden sich auch bei den Médchen nur relativ selten.

Hierzu sei auf Abbildung 3 verwiesen.

Abbildung 3:
Geschlechtsspezifische Verteilung aller Patienten der Ausgangsstichprobe auf die
Jeweiligen dissoziativen Storungen

Verteilung der Jungen & Midchen auf die dissoziativen
Subsymptome, Fallhdufigkeiten (n=62)
25
20
15
10
5
0 ,j:l -
Amnesie | Fugue F | Stupor F Trance+B|Bewegun| Krampf | Sensib.+| Multiple | Ganser n.n.bez anderre
F 44.0 f‘” 452 essenh. F| gsstor. |anfalle F| Empfist. PS Syndrom Disc;: St. n.bez.
’ ’ ’ 44.3 F 44.4 44.5 F 44.6. | F44.81 | F 44.80 "7 | Diss. St.
W weiblich 4 0 1 1 21 12 19 0 0 0 0
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Nimmt man einen geschlechtsspezifischen Vergleich zwischen den dissoziativen
Bewegungsstorungen, den dissoziativen Krampfanfillen sowie der dissoziativen Sensibilitéts-
und Empfindungsstérung vor, muss konstatiert werden, dass weder Jungen noch Méadchen

tiberzufillig hdufig eine dissoziative Bewegungsstorung (y? = 2,745, p> .05, n=62) oder
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Sensibilitits- und Empfindungsstérung (y? = 1,774, p>.05, n=62) aufweisen, wihrend sich
jedoch bei den dissoziativen Krampfanfillen eine eindeutige Knabenwendigkeit beobachten

lasst (% = 8,988; p<.01, Tabelle 17).

Tabelle 17:
Korrelation zwischen dissoziativer Storung der Ausgangsstichprobe und Geschlecht der
Patienten (n=62)

Minnliche Patienten Weibliche Patientinnen P
Dissoziative Bewegungsstorung 5 von 19 21 von 43 n.s.
Dissoziative Krampfanfille 13 von19 12 von 43 o
Dissoziative Sensibilitdts- und 5 von 19 19 von 43 n.s.
Empfindungsstérung

Anmerkung: n.s.= nicht signifikant; p>.05; **=signifikant mit p<.01

5.1.1.1.5 Altersverteilung der Patientengruppe und altersspezifische Symptomverteilung

Zum Zeitpunkt des Beginns der dissoziativen Storung waren die Patienten durchschnittlich
12,7 Jahre alt (sd = 2,7; Minimum = 6; Maximum 18,10). Madchen waren mit einem Alter
von durchschnittlich 13,2 Jahren zum Erkrankungszeitpunkt etwas ilter als die Jungen, die ein
Durchschnittsalter von 11,6 Jahren aufwiesen. Madchen erkrankten im Durchschnitt etwa 12
Jahre spiter als Jungen, was ein signifikant &lteres Erkrankungsalter (p<.050) darstellt

(Tabelle 18).

Tabelle 18:
Alter bei Beginn der dissoziativen Storung
Mittelwert Standard- Streubereite Minimum Maximum
abweichung
Alle Patienten (n = 62) 12,7 2,8 11,9 6,0 18,1
Midchen (n = 43) 13,1 2,7 12,1 6,0 18,1
Jungen(n = 19) 11,6 2,7 10,11 6,0 16,11

Die Diagnose der dissoziativen Storung erfolgte im Durchschnitt 9 Monate spéter und lag im

Altersdurchschnitt bei 13,4 Jahren (sd=2,89; Minimum= 6,11; Maximum=19,04; n=62).

Abbildung 4 stellt das Alter, in dem jeweils ein Zehntel der Madchen bzw. der Jungen an

einer dissoziativen Storung erkrankten, gegeneinander aufgetragen, dar.
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Abbildung 4:
Geschlechtsspezifische Altersverteilung der Patienten der Ausgangsstichprobe. Die Kurve
gibt an, in welchem Alter( jeweils 10%) aller Miidchen und Jungen erstmals Symptome der

Erkrankung zeigten (n=62)

Altersverteilung der Versuchspersonengruppe (bezogen auf das erste
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Tabelle 19:

Verteilung der Ausgangsstichprobe auf die Gruppe der Kinder (< 14 Jahre) bzw. der
Jugendlichen (> 14 Jahre). Zugrunde gelegt ist das Alter bei Beginn der Erkrankung.

(n=62)
Minnl. Pat., | Maénnl. Pat., Weibl. Pat. Weibl. Pat. Summe
absolut relativ absolut relativ

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%

Betrachtet man sich das Geschlechterverhiltnis genauer, wurde deutlich, dass bei den

Patienten, deren Erkrankung im Kindesalter begann, das Verhiltnis von Jungen zu Miadchen

anndhernd 1:1 betrug. Bei Erkrankungsbeginn im Jugendalter stieg der Anteil der weiblichen

Patientinnen deutlich an, so dass auf einen ménnlich erkrankten Jugendlichen nun 4 weibliche

Patientinnen kamen. Diese Daten bestétigen die bereits vorher untersuchten Daten, wonach

minnliche Patienten hdufiger als Kinder erkranken, wihrend sich das Geschlechterverhiltnis
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im Jugendalter zu Lasten der weiblichen Patientinnen verschiebt (y2= 5,156; p<.05; n=62;

Tabelle 19).

Untersucht man niher, welche dissoziativen Storungsbilder bei Kindern bzw. Jugendlichen
diagnostiziert wurden, so zeigt sich, anders als zum Geschlecht der Patienten, dass das Alter
der Patienten keinen erheblichen Einfluss auf das Erkrankungsbild ausiibt (Abbildung 5).
Hierzu wurde die Patientengruppe in eine Gruppe von Kindern, die bei Erkrankungsbeginn
jinger als 13 Jahre waren (29 Personen) und in eine Gruppe von Jugendlichen, die bei
Erkrankungsbeginn mindestens 13 Jahre alt waren, unterteilt. Dabei zeigte sich, dass
wenigstens bei den drei hdufigsten Storungsbildern, der dissoziativen Bewegungsstdrung, dem
dissoziativen Krampfanfall und der dissoziativen Sensibilitdts- und Empfindungsstorung kein
bedeutsamer Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen auffillig wurde. Aufgrund der

geringen Fallzahl der in dieser Studie selteneren beobachteten dissoziativen Erkrankungen,

unterblieb eine statistische Berechnung (Tabelle 20).

Abbildung 5:

Altersspezifische Verteilung aller Patienten der Ausgangsstichprobe auf die jeweiligen
dissozitaiven Storungen
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Tabelle 20:
Korrelation zwischen dissoziativer Storung der Ausgangsstichprobe und Alter der
Patienten (n=62)

Kinder (< 13 Jahre) Jugendliche (>/= 13 Jahre) P
Dissoziative Bewegungsstorung 10 von 29 16 von 33 n.s.
Dissoziative Krampfanfille 11 von 29 14 von 33 n.s.
Dissoziative Sensibilitdts- und 9 von 29 15 von 33 n.s.
Empfindungsstorung

Anmerkung: n.s.= nicht signifikant

5.1.1.2 Sozialer Status

In Studien im Bereich der Erwachsenenpsychiatrie (Maxion et al., 1989) ergaben sich
Hinweise darauf, dass innerhalb der Gesellschaft dissoziative Storungen vorwiegend bei
Personen auftreten, die den unteren sozialen Schichten angehoéren. Zur Uberpriifung dieses
Sachverhalts wurde die Schichtzugehorigkeit der Familien der Patienten basierend auf dem
Beschiftigungsstatus der Eltern, nach der Einteilung des ZUMA (Zentrum fiir Umfrage,

Methoden und Analysen, Mannheim) ermittelt.
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Abbildung 6:

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

Erliuterungen der Kategorien (mafigeblich ist der sozial jeweils hoher stehende Elternteil)

Soziale Schichtzugehorigkeit der Patienten (nach ZUMA)
(n=62)
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Legende:

A: Ungelernter Arbeiter

B: Angelernter Arbeiter, Landwirte bis 9 ha

C: Facharbeiter, Landwirte mit 10-19 ha

D: Einfache Angestellte/Beamte; Vorarbeiter, Landwirte mit 20-49 ha

E: Mittlere Angestellte/Beamte; Selbstindige bis ein Mitarbeiter und Werkmeister, Meister und
Werkmeister, Landwirte mit mehr als 50 ha

F: Gehobene Angestellte und Beamte; Selbstiindige mit 2-9 Mitarbeiter

G: Freie Berufe; hohere Angestellte und Beamte; Selbstindige mit mehr als 10 Arbeitern

H: keine Angaben

Demnach ergab sich, dass insgesamt 6 Patienten (10,1%) aus Familien kamen, in denen der
im soziokulturellen Schichtsystem hoher stehende Elternteil der gehobeneren oder oberen
Schicht zugehorig war. 66 % der Familien der Patienten gehdrten zumindest der unteren
Mittelschicht an. Ein Drittel (34%) der Familien waren der Unterschicht zugehorig. Bei drei
Patienten (4,8%) war keine Aussage iiber den soziookonomischen Status aus der
Krankengeschichte zu entnehmen. Der GroBteil der Patienten war demzufolge den unteren

soziobkonomischen Schichten zuzuordnen entsprechend den Schichten A-G in der obigen

Abbildung 6.
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5.1.1.3 Intellektuelle Begabung

Ubereinstimmend mit den Angaben zur Schullaufbahn — iiber die Hilfte der Patienten
besuchte eine Hauptschule, im Vergleich dazu nur 6 Patienten zum Zeitpunkt des
Klinikaufenthaltes ein Gymnasium— lag der mittlere Intelligenzquotient der
Ausgangsstichprobe im durchschnittlichen Bereich (m=101,1; sd=13,9; Minimum=75;
Maximum=129; n=46). Zur Intelligenzmessung kamen am haufigsten (50%) deutschsprachige
Adaptationen  des = Wechsler-Intelligenztest ~ (Hamburg-Wechsler-Intelligenztest  fiir
Erwachsene bzw. fiir Kinder) zum FEinsatz. Bei 27% der Patienten wurden sprachfreie
Verfahren verwandt (Coloured bzw. Standard Progressive Matrices; Grundintelligenztest 2).
Bei 22,6% der Patienten konnte keine Angaben iiber das Verfahren der Intelligenzmessung
gemacht werden. Aufgrund der Angaben der besuchten Schule oder des Schulabschlusses ist

auch bei diesen Patienten von einer durchschnittlichen Intelligenz auszugehen.

5.1.2 Dissoziative Symptomatik und psychiatrische Komorbidititen mit
Begleitsymptomen

Die Art und Haufigkeit begleitender Symptome wird in Abbildung 7 dargestellt. Selten fanden
sich bei den Patienten im Verlauf Ticstorungen (9,8%). Lediglich zwei Patienten zeigten
psychotische Symptome, einmal wurden autistische Ziige erwihnt. Bei drei jugendlichen
Patienten fanden sich Hinweise auf verschiedene Substanzmissbriuche. Zwangsstérungen
oder Trichotillomanie wurden ebenso selten beobachtet wie sekundidre Enkopresis oder
Enuresis, stereotype Handlungsweisen oder Mutismus. Essstorungen wurden innerhalb der
Patientengruppe  iiberhaupt nicht gesehen. Vergleichsweise haufig wurde von
Schulverweigerungstendenzen berichtet. Am hiufigsten traten somatoforme Beschwerden
(37,1%) auf, was sich sicherlich zum Teil damit erkldren ldsst, dass die Erkrankungen eng
miteinander verwandt sind. Auffallend hoch ist aber der Anteil der Angsterkrankungen (30%)
als begleitende psychische Auffilligkeiten. Ebenfalls relativ hdufig fanden sich depressive

(16,1%) und aggressive Verhaltensweisen (21%) bei den Patienten.
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Abbildung 7:
Komorbide klinische Storungen der Patienten der Ausgangsstichprobe im Verlauf der
initialen Behandlung (n=62; Mehrfachnennungen maoglich)
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(n=62; Mehrfachbenennungen moglich)
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Ein beachtlicher Anteil (19,6%) der Patienten hatte bereits

suizidale Handlungen

vorgenommen. Bei Unterteilung der Ausgangsstichprobe in Kinder (bis 13 Jahre) und

Jugendliche (ab 13 Jahren) zeigte sich, dass im Jugendalter signifikant hiufiger suizidales

Verhalten zu beobachten war als bei Kindern (n = 61; xi?= 9,208; p=.002).

Eine weitere Unterteilung in drei Altersgruppen zeigt Tabelle 21, die fiir Kinder unter 10

Jahre keine suizidalen Handlungen belegt, dagegen mit zunehmenden Jugendalter ein Anstieg

der suizidalen Handlungen (n=61;y%= 8,605, p=.014).
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Tabelle 21
Suizidale Handlungen, unterschieden in zwei Altersgruppen

Suizidale Handlungen p
Ja Nein *
% n %
Gruppe 1 0 0 7 11,5
(ab 5-9,11 Jahre)
Gruppe 2 5 8,2 33 54,1
(bis 10 — 14,11 Jahre ) (15,1%)
Gruppe 3 7 11,5 9 14,8
(15 - 18 Jahre) (77,8%)

Anmerkungen: n: Haufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. * p < 0.05). Die Signifikanz wurden iiber y-Quadrat
gerechnet; n=61

Hinsichtlich selbstverletzenden oder aggressiven Verhaltensweisen ergaben sich keine
signifikanten Altersunterschiede. Es zeigten sich lediglich bei 5,3% automutilative

Handlungen im Vergleich zu 21,3% aggressiven Verhaltens.

Bei einer Unterteilung der komorbiden Storungen nach dem Geschlecht der Patienten fillt auf,
dass sich hinsichtlich der einzelnen Symptome keine geschlechtsspezifischen Unterschiede
bemerkbar machen. Absolut gesehen begingen deutlich mehr weibliche Patientinnen suizidale
Handlungen als ménnliche, jedoch lésst sich keine statistische Signifikanz (¥2=0,263; p>.05)

erkennen.

5.1.3 Behandlung im Kindes- und Jugendalter

Die dissoziativen Storungen begannen bei den Patienten der Ausgangsstichprobe
durchschnittlich im Alter von 12,6 Jahren. Die erste Behandlung der dissoziativen Storung

erfolgte im Durchschnitt neun Monate nach Beginn der Symptomatik.

Den Angaben in den Krankengeschichten zufolge wurden 13,1% der Patienten der
Ausgangsstichprobe ambulant und 4,8% der Patienten stationidr behandelt, bevor der Kontakt
zur Wiirzburger Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgenommen wurde. Aufgrund fehlender
Angaben kann zu der Dauer der ambulanten oder stationdren Vorbehandlungen keine genaue

Aussage getroffen werden.
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Zum Zeitpunkt des Erstkontaktes mit der Fachklinik waren die Patienten durchschnittlich 13,3
Jahre alt. 45 Patienten (72,6%) wurden stationdr und 17 ausschlieflich ambulant behandelt
(27,4%).

Die Angaben zur ambulanten Behandlung beziehen sich auf die ausschlieBlich ambulant
behandelten Patienten (nicht eingeschlossen sind ambulante Behandlungen im Vorfeld der
stationdren Behandlung). Demnach betrug die durchschnittliche stationidre Behandlungsdauer
50 Tage. Die ambulante Behandlungsdauer mit im Schnitt drei Terminen présentiert sich
dagegen weniger behandlungsintensiv als die stationdre Behandlungsdauer. Die geringe
stationdre Behandlungsdauer von wenigen Tagen (Minimum: ein Tag) verweist auf

Therapieabbriiche.

Die eingesetzten therapeutischen Mallnahmen konnen Tabelle 22 entnommen werden.

Tabelle 22:
Therapeutische Mafinahmen laut Krankenblatt (Mehrfachnennungen maoglich; N= 62)

Stationire Patienten Ambulante Patienten
(n=45) (n=17)

Haufigkeit | Prozent | Hiaufigkeit| Prozent
,,Analytische Therapie* 34 75,6 1 59
Sonstige Therapiemallnahmen 31 68,9 2 11,8
Familientherapie 21 46,7 4 23,5
Verhaltenstherapie 14 31,1 9 52,9
Antidepressiva 4 8,9 1 59
Neuroleptika 1 2.2 0 0
Andere Medikamente 5 11,1 1 59

Anmerkungen: Die “sonstigen” Therapiemafinahmen betreffen meist Ergotherapie, Heilpddagogik,
Musiktherapie, Reittherapie oder Bewegungstherapie

Im Vergleich zu 11,8% der ambulanten Patienten wurden 22,2% der stationdren Patienten
medikamentds behandelt. Vorwiegend bestand die Behandlung in der Gabe von
Antidepressiva (14,8%) oder anderen Medikamenten (7%); neuroleptische medikamentdse
Behandlung erfolgte nur bei einem Patienten. War die medikamentdse Behandlung eher
selten, wurde stationdr in 75,6% der Félle eine ,,analytische Therapie* durchgefiihrt. Seltener
waren stationdr verhaltenstherapeutische Interventionen (31,1%), die im ambulanten Rahmen
aber bei ungefdhr der Hilfte der Patienten eingesetzt wurde. Bei knapp der Hilfte der

Patienten (46,7%) wurde stationdr eine Familientherapie durchgefiihrt. Die hohe Rate an
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"sonstigen TherapiemaBBnahmen" bezieht sich auf stationdr angebotene funktionelle
Therapieangebote, die den Patienten eine Erweiterung ihres Handlungs- und

Erlebensspielraums ermoglichen (Musik- Bewegungs- und Ergotherapie, Heilpddagogik).

Laut Krankenblittern fand bei sieben Patienten (11,3%) ein Behandlungsabbruch statt.

Der Behandlungserfolg wurde den &rztlichen Angaben in den Krankenblittern entnommen
und wurde wie folgt eingeschitzt: als gebessert wurde die Symptomatik von 38 Patienten
eingestuft (61,3%), als nur geringfiigig gebessert oder als unveridndert wurde bei 8 Patienten
die Symptomatik (12,9%) nach Behandlung eingeschitzt. Es gab keinen Patienten, der als
verschlechtert in seiner Symptomatik eingestuft wurde. Insgesamt lagen Beurteilungen iiber
46 Patienten vor.

Den Krankengeschichten war zu entnehmen, dass nach der Therapie 3 Patienten nicht mehr
nach Hause zuriick in die Familie gingen, sondern eine JugendhilfemaBnahme in Anspruch

nahmen (4,8%).

5.1.4 Risikofaktoren dissoziativer Storungen

5.1.4.1 Personlichkeitsaspekte

Kontaktverhalten

Das Kontaktverhalten der Patienten wurde bei 68% vor der Einschulung und bei 66% in der
Schulsituation als unauffillig beschrieben (siehe Tabelle 23). 32% zeigten wihrend der frithen
Kindheit &dngstliches und zuriickgezogenes Verhalten, bei 11% dieser Patienten wird
Trennungsangst beschrieben. 6,4% der Patienten zeigten aggressives oder ungesteuertes
Verhalten. Wihrend der Schulzeit wurden 23% als kontaktidngstlich oder gehemmt eingestuft,

nur 5% als aggressiv oder ungesteuert.
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Tabelle 23:
Kontaktverhalten der Patienten der Ausgangsstichprobe (n=62)

Kontaktverhalten bis | Kontaktverhalten in der
Einschulung Schulsituation
Hiufigkeit | Prozent | Hiufigkeit | Prozent
Unauffillig 36 58,1 33 53,2
Auffillig (dngstlich-zuriickgezogen 17 27,4 17 27,4
oder ungesteuert-aggressiv)
Keine Angaben 9 14,5 12 19,4
5.1.4.2 Ereignisse im familidren und auflerfamiliiiren Bereich

Die Auswertung der Krankenblitter (n=62) hinsichtlich der belastenden Lebensereignisse, die
mit der Symptombildung in zeitlichen Zusammenhang gebracht werden konnen, ergab ein
vielschichtiges Bild. In fast allen Féllen lie sich ein potentiell zur Entwicklung der
dissoziativen Storung fithrender Ausloser finden. Bei einer Patientin bestand eine schulische
Uberforderung; bei knapp durchschnittlicher Begabung war sie ihrer gymnasialen Beschulung
nicht gewachsen. Bei etwa einem Dirittel (30,7%) der ehemaligen Patienten wurde eine
tiberhohte Leistungserwartung durch die Familie oder eine AuBlenseiterrolle im schulischen
Rahmen geschildert. Bei 25,8% lag eine Uberforderungssituation im familiziren Rahmen vor.
Laut der Beschreibung in den Krankengeschichten wurde bei 3 Patientinnen (5,7%) der
Verdacht auf einen sexuellen Ubergriff geiuBert. Bei einer Patientin wurde eine Misshandlung
durch die Mutter angegeben, bei einer weiteren ein Asylantrag gepriift. Zusammenfassend
lieBen sich bis auf 10 Krankenblitter ohne Angaben zu akuten Uberforderungsereignissen
(16,1%) in jeder Krankengeschichte Hinweise auf eine bedeutende Konfliktsituation finden.
Die Bereiche der einzelnen Konfliktsituationen finden sich in Abbildung 8 wieder. Im Anhang

A2 sind die einzelnen Konfliktsituationen aufgefiihrt.
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Abbildung 8:
Akute belastende Ereignisse im zeitlichen Zusammenhang mit dem Auftreten der
dissoziativen Storung

AKute belastende Ereignisse im Zusammenhang mit dem Auftreten der
dissoziativen Storung

familidrer schulischer familidr & andere keine
Bereich Bereich schulisch

5.1.4.3 Potentielle krankheitsverstirkende bzw. aufrecht erhaltende Aspekte
Ein wesentlicher Aspekt bei der Entstehung insbesondere aber der Aufrechterhaltung
dissoziativer Storungen stellt die personliche Umgebung bei Kindern und Jugendlichen, also
der familidire Rahmen. Als Erkldrungsmodell sieht man in der Zuwendung der Angehdrigen
eine positive Verstiarkung, die die Symptomatik aufrechterhilt. In der vorliegenden Studie
konnte dafiir ein Hinweis sein, dass laut Angaben in den Krankengeschichten bei nahezu 96%
der Patienten andere Familienmitglieder leicht oder deutlich in die Symptomatik

miteingebunden waren (siehe Tabelle 24).
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Tabelle 24:
Familidre Verstrickung in die dissoziative Symptomatik des betroffenen Kindes (n= 55 )
Haufigkeit Prozent
nicht vorhanden 1 1,8
leicht (ohne Beeintrichtigung des normalen Tagesablaufs) 26 47,3
Deutlich 27 49,1
stark (mind. ein Familienmitglied stark in die dissoziative 1 1,8
Storung eingebunden)

Anmerkungen: zu sieben Patienten konnten keine Angaben gemacht werden.

In den Krankengeschichten wurde bei 28 Patienten (45,2%) eine Leistungseinschriankung
berichtet, so dass nur noch ein eingeschrinkter Schulbesuch moglich war. Bei sieben
Patienten (11,3%) war kein Schulbesuch mehr moglich. Vier Patienten waren aufgrund einer
anderen Beeintrachtigung in ihrer schulischen Leistungsfihigkeit eingeschrinkt. Zwei
Patienten hatten wegen der dissoziativen Storung noch keine Berufsausbildung begonnen. 14
Kinder und Jugendliche (22,6%) waren uneingeschrinkt leistungsfihig. Bei einer Patientin
konnte keine Aussage iiber die Leistungsfihigkeit gemacht werden, da sie die Schule noch

nicht besuchte. Bei acht Patienten (12,9%) fanden sich keine Angaben zur Auswirkung der

Storung auf die schulische Leistungsfihigkeit (siehe dazu Abbildung 9).

Abbildung 9:

Beeintrichtigung der schulischen bzw. beruflichen Leistungsfihigkeit durch die

dissoziative Storung

akuter Belastung in
Schule(Beruf (n=23)

80%
60%
40%
- :l:r
keine Be- | betricht- | Schule nicht .
S . . andere keine
eintrichti-| liche nicht Beeintr schul- Aneaben
gung Beeintr. | moglich " | pflichtig 8
O Anteil der Patienten insgesamt | 22,60% | 45,20% | 11,30% | 6,50% 1,60% | 12,90%
(n=62)
M Anteil der Patienten mit 4,30% | 73,90% 13% 4,30% 4,30%
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5.1.4.4 Familidire Situation und psychische Erkrankungen in der Familie

Die Tabelle 25 stellt die familidre Situation der ehemaligen Patienten zum Zeitpunkt des
stationdren Aufenthaltes dar. Bei zwei Patienten war ein Elternteil verstorben. Die leiblichen
Eltern von 77% der Patienten lebten zusammen. 91% der ehemaligen Patienten lebten in ihrer
Herkunftsfamilie. 93% der Viter waren Vollzeit, 22% der Miitter waren zumindest Teilzeit

erwerbstitig. Uber die Hilfte (60%) der Miitter waren vollstindig im Haushalt beschiftigt.

Tabelle: 25
Familidre Situation der Patienten der Ausgangsstichprobe (n=62)

Haufigkeit | Prozent
n Yo
Verlust der Eltern durch Tod'
beide leben 59 96,7
Vater verstorben 1 1,6
Mutter verstorben 1 1,6
Beziehungsstatus der leiblichen Eltern?
zusammen lebend 44 77,2
Getrennt lebend 13 22.8
Lebensschwerpunkte des
Patienten
Herkunftsfamilie 57 91,9
Institution 1 1,6
Sonstiges 3 4.8
Arbeitstitigkeit der Eltern
Mutter® erwerbstitig Vollzeit 9 16,6
Erwerbstitig Teilzeit 12 22.2
Arbeitslos 1 1,8
Haushalt 32 60,3
Vater” erwerbstitig Vollzeit 51 92,7
Berentet 3 5,5
Haushalt 1 1,8

Anmerkungen: 'Verlust der Eltern durch Tod n=61; 2Beziehungsstatus der leibliche Eltern n=57; 3Arbeitstitigkeit
der Mutter n=54; 4Arbeitstéitigkeit des Vaters n=55

Risikofaktoren fiir die Entsehung einer dissoziativen Storung durch die familidre Hiufung von
dissoziativen Storungen bei Familienangehorigen war nicht anzutreffen; lediglich in einem

Fall war die Schwester einer Patientin an einer dissoziativen Storung erkrankt. Jedoch fanden
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sich eine Anzahl psychischer Stérungen bei den Eltern der Patienten, die mit Hilfe der
Krankenblitter eruiert wurden. Demnach zeigten Miitter (29,1%) und Viter (27%) eine
dhnlich hohe Belastung an psychischen Storungen. Die Miitter wiesen Angststdrungen (4%)
und bipolare Stérungen (3%), sowie haufiger als Viter depressive Storungen auf. Hingegen
wurde bei den Vitern hdufiger im Vergleich zu den Miittern (17% vs. 4%) ein
Alkoholmissbrauch bzw. eine Suchterkrankung (21%) festgestellt. Bei den Geschwistern
wurden nur wenige psychische Storungen erwihnt. 13% der Schwestern und 4% der Briider
wiesen den Beschreibungen in den Krankengeschichten zufolge mindestens eine psychische
Storung auf.

Vergleicht man die Hiufigkeiten der psychiatrischen Erkrankungen in der Kernfamilie der
Patienten mit den Pridvalenzzahlen der Gesamtbevolkerung, so stimmen die Zahlen
weitgehend iiberein. Es wurde im Rahmen einer Untersuchung in Europa und Nordamerika
eine Privalenz psychiatrischer Erkrankungen von insgesamt 20,9% in insgesamt 27
Feldstudien ermittelt (Dohrenwend et al. 1980); eine spdter an 25-, 35-,und 45-jdhrigen
durchgefiihrte Studie spricht von einem Mittelwert von 26% (Schepank, 1987).

Der Anteil an Alkoholerkrankungen in unserer Studie mit 21% war jedoch recht hoch. In der
Literatur werden hier Privalenzwerte zwischen 1,6% (Dilling & Weyerer, 1984) und 2,4%
(Dohrenwendt et al., 1980) angegeben. Eine Vergleichbarkeit zwischen diesen Studien und

der vorliegenden Studie muss aber relativiert werden.

5.1.5 Entwicklungskorrelate der dissoziativen Storung

Entwicklung

Der halbstandardisierte Fragebogen zur Erfassung der Krankheitsbilder bei dissoziativen
Storungen erfragt das Vorhandensein mehrer frithkindlicher Entwicklungsstdrungen. Eine

Ubersicht iiber die Entwicklungsbesonderheiten gibt Tabelle 26.



Tabelle 26:

Entwicklungsbesonderheiten der Patienten der Ausgangsstichprobe (n=61)
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Haufigkeit Prozent
Schwangerschaftskomplikationen* 6 9,8
Geburtskomplikationen* 10 16,4
Mehrlingsgeburt* 1 1,6
Entwicklungsriickstand* 10 16,4
Pramorbide psychopathologische* 5 8,2
Auffilligkeiten

Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen wurden relativ hiufig bei etwa einem Viertel
der Patienten in den Krankengeschichten beschrieben. Ein Patient ging aus einer
Mehrlingsgeburt hervor. Eine nicht altersentsprechende Entwicklung statomotorischer oder
sprachlicher Fahigkeiten wiesen 16% der Patienten auf. Bei lediglich 8% der Patienten
ergaben sich Hinweise auf primorbide psychopathologische Auffilligkeiten (z.B.
Trennungsingste).

Zusammenfassend sprachen die Ergebnisse nicht dafiir, dass die Rate frithkindlicher
biologischer Risikofaktoren erhoht war. Psychrembel und Dudenhausen geben das Risiko
einer Schwangerschaftskomplikation mit etwa 30%, Schmidt-Matthiesen das einer

Geburtskomplikation mit 15% an.

Einen Uberblick iiber die Ergebnisse des korperlichen Gesundheitszustands der Patienten gibt
die Tabelle 27. Deutlich wurde, dass die liberwiegende Mehrheit der Patienten nicht unter
ernsthafteren somatischen Erkrankungen oder neurologischen Auffilligkeiten litt. Von den 14

Patienten mit auffidlligem EEG war bei 5 (35,7%) ein manifestes Anfallsleiden dokumentiert.

Tabelle 27

Gesundheitszustand der Patienten der Ausgangsstichprobe
Hiufigkeit | Prozent

Neurologischer Befund!

Leicht auffillig 13 21,3

Pathologisch 3 4,9

Auffilliger EEG-Befund? 14 24,5

Ernsthafte somatische Erkrankungen3 3 5

Anmerkungen: ! n=61. 2n=57. 3n=60
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5.1.6 Zusammenhdnge zwischen anamnestischer Daten und dem

Behandlungserfolg nach Therapieende

5.1.6.1 Zusammenhang von Geschlecht auf den Behandlungserfolg
Hinsichtlich des Geschlechts der Patienten konnte kein Zusammenhang zum Therapieerfolg
im Urteil des behandelnden Arztes gefunden werden (y>=1,471; n=62; p>.05, n.s.). Bei den
Jungen wurde die Symptomatik bis auf eine Ausnahme als gebessert eingestuft. Bei 16 Fillen
fehlte die Angabe. Auch bei den Midchen fand sich vorwiegend (25 von 32) eine gebesserte
Symptomatik. Bei sieben Fillen allerdings war nur eine geringfiigige oder keine Besserung zu

erreichen.

5.1.6.2 Zusammenhang zwischen dem Beginn der Storung und dem Behandlungserfolg

Es konnte kein Zusammenhang zwischen Zeitspanne und Auftreten der Symptome und
Beginn der Therapie und Behandlungserfolg bei Entlassung eruiert werden (y?=20,047; n=46;
p>.05, n.s.).

5.1.6.3 Zusammenhang von dissoziativem Subtyp und dem Behandlungserfolg

Auch die Art des dissoziativen Storungsbildes (Subtyp) stand in keinem Zusammenhang mit
positivem oder negativem Erfolg der Therapie. Jene Patienten, die wegen einer dissoziativen
Amnesie, dissoziativen Fugue oder eines dissoziativen Stupors behandelt worden waren,
konnten alle als gebessert entlassen werden. Auch bei den anderen Formen der dissoziativen
Storungen ergab sich keine signifikante H&iufung einer kaum oder nicht gebesserten

Symptomatik.

Nach einer durchschnittlichen stationdren Verweildauer von 49,5 Tagen konnte der weitaus
groBBere Teil der Kinder und Jugendlichen (82,6%) Therapeutenurteil gemal als deutlich

gebessert oder geheilt entlassen werden.
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5.2 ERGEBNISSE DER KATAMNESTISCHEN UNTERSUCHUNG MIT
STANDARDISIERTEN VERFAHREN

ZUR 2. FRAGESTELLUNG UND DEN HYPOTHESEN 1-4

Der mittlere Katamnesezeitraum der Studie lag bei 12,4 Jahren. Der Ildngste

Katamnesezeitraum betrug 19 Jahre, der kiirzeste 7 Jahre. Die Abbildung 10 zeigt die Anzahl
der Patienten aus der Ausgangsstichprobe, die an der Katamnesestudie teilgenommen (43,5%)
bzw. nicht teilgenommen (54,8%) haben. Zwei maéannliche Patienten hatten sich im
Katamnesezeitraum suizidiert. Zwei weitere waren ins Ausland verzogen. 33,9% lehnten es ab

bei der Untersuchung mitzumachen und weitere 16,1% waren nicht mehr nachvollziehbar

verzogen.
Abbildung 10:
Patientenstatistik zum Katamnesezeitpunkt
Ausgangstichprobe
n=062
Nicht erreicht Katamnestisch
54,8% (n = 35) erreicht
43,5% (n=27)
Ver- Ab- Ins Nicht Personliches Interview Nur Frage-
storben | gelehnt Ausland | auffindbar Interview am Telefon + bogen
n=2 n=21 verzogen | n=10 N =23 Fragebogen n=2
n=2 n=2

Bei den Patienten, die wir katamnestisch erreichten, waren 23 zu einem personlichen
Interview bereit. Von diesen 23 waren 19 in der Lage den gesonderten experimentellen Teil zu
absolvieren. FEine Patientin musste zu Hause interviewt werden. Fiir drei weitere Patienten
stellte die Aufgabe aus gesundheitlichen bzw. intellektuellen Griinden eine Uberforderung
dar. Vier weitere Patienten waren bereit Fragebogen auszufiillen, von diesen beantworteten

zwei am Telefon den Katamnesefragebogen.
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5.2.1 Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nichtteilnehmern an der

Nachuntersuchung

Um die Reprisentativitit der nachuntersuchten Patienten zu beurteilen wurden die Teilnehmer
mit den Nichtteilnehmern verglichen. Die vollstindige deskriptive Statistik der relevanten
Variablen sowie alle Ergebnisse der Unterschiedspriifungen (Priifstatistiken, Signifikanzen)
des Vergleichs der 27 Teilnehmer an der Nachuntersuchung mit den 35 Nichtteilnehmern

werden im Folgenden dargestellt.

Es zeigte sich, dass die ehemaligen Patienten, die bei Beginn der Storung jlinger waren,
signifikant hiaufiger an der Nachuntersuchung teilnahmen (t-Test: p< .010). In Folge dessen
ergab sich die Tendenz, dass ehemalige Patienten, die bei Diagnose (p = .070) und bei

Behandlungsbeginn (p = .070) jiinger waren eher an der Katamnesestudie teilnahmen.

Tabelle 28
Unterschiede zwischen den Teilnehmern und Nichtteilnehmern an der Nachuntersuchung
in Bezug auf das Alter und das Intelligenzniveau (n=62)

Teilnehmer Nichtteilnehmer Priif- Signi-
n=27 n=35 Statistik | fikanz
M sd M Sd T P
Df
Alter bei Beginn der dissoziativen Storung 11,68 2,54 13,45 2,73 -2,6 0.01
60
Alter bei Diagnose der dissoziativen Storung 12,62 2,71 13,94 2,92 -1,82 0.07
Alter bei Erstbehandlung (Jahre) 12,65 2,68 13,99 291 -1,86 0.07
Intelligenz (IQ) 102,7 13,65 99,89 14,14 0,68 0.49

Anmerkungen: n=absolute Hiufigkeit; %:relative Hiufigkeit

Keine Unterschiede fanden sich in Hinblick auf die Art der dissoziativen Storung (Tabelle 29)
oder dem Schweregrad der Symptomatik bei Behandlungsbeginn (Tabelle 30). Drei der sechs
Patienten (11,1%) mit dissoziativer Amnesie nahmen an der Nachuntersuchung teil. Von den
Patienten, die wegen eines dissoziativen Stupors behandelt wurden, war keiner bereit an der
Nachuntersuchung teilzunehmen. Lediglich in einem Fall konnten wir den Verlauf eines
Patienten mit Trance- und Besessenheitszustinden untersuchen. Die meisten Patienten, die
sich zu unserer Katamneseuntersuchung zur Verfiigung stellten, wurden wegen einer

dissoziativen = Bewegungsstorung  (40,7%) bzw. dissoziativer  Sensibilitits- und
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Empfindungsstorung (40,7%) behandelt. Auch die Diagnose eines dissoziativen
Krampfanfalls fand sich als urspriingliches Symptom in der Nachuntersuchung relativ hiufig
(33,3%) wieder. Genauso hidufig wurden Patienten mit einer gemischten dissoziativen Stérung
nachuntersucht. Von den 27 Patienten wurde der Schwergrad der dissoziativen Symptomatik
wihrend ihrer Behandlung fiinfmal (18,5%) als leicht, 17mal (63%) als mittelschwer und
dreimal (11,1%) als schwer erkrankt eingestuft. In zwei Fillen wurde hierzu keine Aussage

gemacht.

Tabelle 29
Unterschiede zwischen den Teilnehmern und den Nichtteilnehmern an der
Nachuntersuchung: dichotome Variablen (n=62)

Teilnehmer Nichtteilnehmer Priif- Signi-
n=27 n=35 statistik fikanz

N % N % X2 P
Entwicklungsriickstand” 5 8,2 5 8,2 2=0,27 | 043
Geschlecht x?=0,92 | 0,25
Minnlich 10 16,1 9 14,5
Weiblich 17 27,4 26 41,9
Ambulante Vorbehandlung 4 14,8 4 14,8 2=(),12 0,51
Stationére Vorbehandlung 2 7.4 1 2,9 2=(),69 0,40
Dissoziative Amnesie 3 11,1 3 8,6 2=0,11 0,53
Dissoziative Fugue 0 0 1 2,9 20,78 0,57
Dissoziativer Stupor 0 0 3 8,6 x?=2,43 0,17
Trance- und Besessenheitszustinde 1 3,7 2 5,7 %?=0,13 0,59
Dissoziative Bewegungsstorung 11 40,7 15 42,9 2=0,03 0,54
Dissoziative Krampfanfille 9 33,3 16 45,7 x%=0,97 0,24
Sensibilitits- und Empfindungsstérung 11 40,7 13 37,1 %%=0,08 0,49
Multiple Personlichkeitsstorung 0 0 0 0 - -
Gemischte dissoziative Stérung 9 33,3 10 28,6 2-(),16 0,45
Ganser Syndrom 0 0 0 0 - -
Therapeutische Malinahmen
Antideplressiva1 1 3,7 4 11,4 x2=1,08 0,3
Neuroleptika' 1 3,7 0 0 =142 | 042
andere Medikamente' 2 74 4 114 2-(),2 0,51
analytische Therapie2 16 59,3 19 54,3 ¥*=1,26 0,21
Velrhaltenstehrapie3 5 18,5 9 25,7 2=0,26 0,43
Familientherapie® 11 40,7 14 40 20,12 | 047
sonstige Therapiema[:’;nahmen4 13 48,1 20 57,1 %2=0,04 0,54
Behandlun, gsabbruch6 3 52 4 6,9 2-(,44 0,58

Anmerkung: "Teilnehmer n=23, Nichtteilnehmer n=32; Teilnehmer n=21, Nichtteilnehmer n=31; >Teilnehmer
n=22, Nichtteilnehmer n=31; *Teilnehmer n=21, Nichtteilnehmer n=31, STeilnehmer: n=61; Teilnehmer: n=5 8,
die Signifikanzen wurden iiber 2 gerechnet.
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Tabelle 29 (Fortsetzung)
Unterschiede zwischen den Teilnehmern und den Nichtteilnehmern an der
Nachuntersuchung: dichotome Variablen (n = 62)

Teilnehmer Nichtteilnehmer Priif- Signi-
n=27 n=35 statistik | fikanz

Begleitsymptomatik’ N % N % 12 P
Depression 3 11,1 7 20 %2=0,99 0,26
Angste 8 29.6 11 31,4 12=0.05 0,52
Zwangsgedanken/ -handlungen 2 7,4 2 5.4 x2=2,60 0,19
Somatoforme Beschwerden 8 29,6 15 429 x?>=1,35 0,19
Ticstdrung, nur motorisch 5 18,5 1 2,9 x2=4,12 0,6
Ticstorung, nur vokal 0 0 0 0 - -
Ticstorung, vokal und motorisch 0 0 0 0 - -
psychotische Verhaltensweisen 2 7,4 2 5,7 x?>=2,61 0,19
autistische Verhaltensweisen 1 3,7 1 2,9 x2=1,28 0,44
Substanzmissbrauch / Sucht 3 11,1 3 8,6 x?>=2,58 0,16
parasuizidale Handlungen 5 18,5 7 20 %2=0,04 0,55
automutilative Handlungen 2 7.4 2 5,7 x*=1,64 0,31
aggressive Handlungen 6 222 7 20 %x?=0,02 0,56
Mutismus 1 3,7 3 8,6 %%=0,64 0,40
Stereotypien 1 3,7 1 2,9 x2=1,28 0,44
Enuresis 1 3,7 1 2,9 %x?=0,03 0,69
Enkopresis 1 3,7 1 2,9 x2=1,28 0,44
anorektische Esstorung 0 0 0 0 - -
bulimische Essstorung 0 0 0 0 - -
Trichotillomanie 1 3,7 1 2,9 %%=0,81 0,56
Schulverweigerung 3 11,1 4 114 %x2=0,01 0,63
dissoziale Tendenzen 1 3,7 1 2,9 %x?=0,03 0,70
demonstrative Tendenzen

Anmerkungen: ' Nichtteilnehmer n=34, n=absolute Hiufigkeit; %: relative Hiufigkeit; die Signifikanzen wurden
iiber %? gerechnet.

Therapeutische =~ MaBnahmen, die  Begleitsymptomatik oder die Rate  von
Behandlungsabbriichen unterschieden die Teilnehmer von der Ausfallgruppe nicht (Tabelle

29).

Teilnehmer und Nichtteilnehmer waren im Vorfeld in vergleichbarer Haufigkeit stationédr oder
ambulant vorbehandelt worden, bevor sie Kontakt zur Wiirzburger Klinik aufnahmen. Der
Grad der Verbesserung am Ende der Behandlung war in beiden Gruppen nicht unterschiedlich

(Tabelle 30).
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Bei der Teilnahme war es auch nicht von Bedeutung, ob Patienten im Kindes- und Jugendalter

suizidale oder aggressive Handlungen durchgefiihrt hatten.

Tabelle 30
Unterschiede zwischen den Teilnehmern und den Nichtteilnehmern an der
Nachuntersuchung: ordiOnalskalierte Variablen (N=62)

Teilnehmer Nichtteilnehmer Priif- Signi-
n=27 n=35 statistik | fikanz
N % N % U P
Neurologischer Befund? 378,0 0,14
unauffillig 17 63 28 80
Leicht auffillig 6 22,2 7 20
pathologisch 3 11,1 - -
Schweregrad der dissoziativen Symptomatik 421,0 0,94
bei Therapiebeginn3
Leicht 5 8,6 8 13,8
mittelschwer 17 29,3 21 36,2
schwer 3 5,2 5 8,6
Familiéire Verstrickung in die Symptomatik®
nicht vorhanden 1 3,7 - - 384,5 0,52
Leicht 12 44.4 14 40
deutlich 12 44.4 15 42,9
Stark - - 1 2,9
Behandlungserfolg’
Keine oder geringfiigige Veridnderung 0 0 - -
Besser 0 0 - -

Anmerkungen: n=absolute Hiufigkeit; %: relative Hiufigkeit; U: Mann-Whitney-U-Statistik; p: zweiseitige
Irrtumswahrscheinlichkeit. 2Teilnehmer:n=61; 3Teilnehmer:n=59; 4Teilnehmer:n=55; 5Teilnehmelr:n=21(konnte,
da Gruppe: nicht teilgenommen=0 nicht gerechnet werden)

Hinsichtlich des neurologischen Befundes (Tabelle 30), der Héiufigkeit von
Entwicklungsverzogerungen, der intellektuellen Begabung (Tabelle 28) wund des
soziookonomischen Status der Eltern (Tabelle 31) unterschieden sich die Subgruppen

ebenfalls nicht.
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Tabelle 31

Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nichtteilnehmern an der personlichen
Nachuntersuchung: ordinalskalierte Variablen

Teilnehmer Nichtteilnehmer Priif- Signi-
n=27 n=35 Statistik | fikanz

N % N % U P

Soziokonomischer Status der Eltern 3420 0,53

Ungelernte Arbeiter 2 7,4 5,7

Angelernte Arbeiter, Landwirte bis Sha 6 22,2 10 28,6

Facharbeiter, Landwirte mit 10-19 ha 6 22,2 10 28,6

Einfache Angestellte/ Beamte; Vorarbeiter; 2 7,4 8,6

Landwirte mit 20-49 ha

Mittlere Angestellte / Beamte; Selbstindige bis 5 18,5 7 20

ein Mitarbeiter, Meister und Werkmeister;

Landwirte mit > 50 ha

Gehobene Angestellte und Beamte; Selbstindige 2 7,4 - -

mit 2 bis 9 Mitarbeitern

Freie Berufe; hohere Angestellt und Beamte, 2 7,4 2 5,7

Selbstindige mit mehr als 10 Mitarbeitern

Anmerkungen: n=absolute Hiufigkeit; %: relative Haufigkeit; U: Mann-Whitney-U-Statistik; p: zweiseitige

Irrtumswahrscheinlichkeit.

Erwidhnenswert erscheint aber, dass prozentual mehr Minner als

Frauen an der

Nachuntersuchung teilnahmen. Von den 19 erkrankten Minnern im Kindes und Jugendalter

nahmen 10 (52,6%) an der Nachuntersuchung teil, dagegen von den 43 Frauen nur 17 (39,5%)

der Frauen. Statistisch ergab sich diesbeziiglich aber keine Signifikanz.
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5.2.2 Verlauf der dissoziativen Storungen

5.2.2.1. Hdiufigkeiten der dissoziativen Storungen bei Katamnese

Mit Hilfe des Heidelberger Dissoziatonsinventars (HDI; Brunner et al. 1999), war es moglich,
anhand der giiltigen Klassifikationskriterien des ICD-10 das aktuelle Vorliegen einer
dissoziativen Storung bei den ehemaligen Patienten zu untersuchen. Der Zeitraum, der durch
das Interview abgefragt wurde, bezog sich auf die letzten sechs Monate vor Durchfiihrung des
Interviews. Bei sechs der 23 personlich nachuntersuchten Patienten (26,1%) liel sich zum
Katamnesezeitpunkt im Alter von durchschnittlich 23,1 Jahren (Minimum: 18,7; Maximum:

36,4 Jahren) die Diagnose einer dissoziativen Stérung erheben. (siehe Abbildung 11)

Abbildung 11:
Vorliegende Diagnose einer dissoziativen Storungen zum Katamnesezeitpunkt, mittels HDI
Interview (n=23)

2 Odissoziative Stérung
(n=2)

5 B dissoziativer
Krampfanfall (n=2)

Odissoziative
Sensibilitats- und
Empfindungsstérung
(n=2)

Okeine dissoziative

17 Stérung (n=17)

Es handelte sich jeweils zweimal (7,4%) UM die Diagnose einer dissoziativen Amnesie, eines
dissoziativen Krampfanfalls und um eine Sensibilitdts- und Empfindungsstérung. In keinem
Fall lagen zwei oder mehr dissoziative Symptome bei einem Patienten vor.

Bei zwei der Patienten handelte es sich um Mainner, bei vier um Frauen, so dass trotz der
kleinen Fallzahl das Geschlechterverhiltnis von 1:3 (ca. 30%) erhalten blieb

(Ausgangsstichprobe 19 erkrankte Ménner und 43 erkrankte Frauen).
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5.2.2.2 Verlauf der dissoziativen Storung im Katamnesezeitraum

Drei Patienten (11,1%) wurden nach Beendigung der Behandlung erneut ambulant wegen
dissoziativer Symptome behandelt. Bei drei ehemaligen Patienten wurde eine erneute
stationdre Behandlung notwendig. In zwei Fillen wurden die Patienten (7,4%) sowohl
ambulant als auch stationér erneut vorstellig. Demzufolge kam es bei acht Patienten (29,6%)
der Katamnesegruppe nach dem Ende der Therapie der dissoziativen Stérung zu einem
Rezidiv. Drei der von uns nachuntersuchten Patienten hatten angegeben, seit der Beendigung
der Behandlung erneut unter dissoziativen Symptomen gelitten zu haben, deshalb aber nicht
behandelt wurden. Demnach ergab sich im Katamnesezeitraum eine Rezidivrate der

dissoziativen Storung bei insgesamt 40,7% der Fille (siehe Abbildung 12).

Abbildung 12:

Verlauf der dissoziativen Storung seit Beendigung der urspriinglichen Therapie, insgesamt
rezidivierte die Storung in 40,7% der Fille. Diagnose mittels HDI-Interview bzw. durch
Patientenangaben

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

11,10%
7 40% kein Rezidiv (n=16)
’ (<]
& erneute ambulante Behandlung
(n=3)
o,
40,7% < 11,10% > O erneute stationdre Behandlung
7 (n=3)
: 59,30%
erneute amb.&stat. Behandlung
11,10% (n=2)
m@ bislang nicht behandeltes Rezidiv
(n=3)
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5.2.3 Hdufigkeit psychischer Storungen bei Katamnese

5.2.3.1 Punktpriivalenz komorbider Erkrankungen zum Katamnesezeitpunkt

Mit Hilfe des DIA-X- Interviews wurde die Frage untersucht, ob neben dem Vorliegen der
dissoziativen Storung auch andere klinische Storungen bei den ehemaligen Patienten
vorlagen. Hierzu wurden jene mit dem DIA-X diagnostizierten Storungen ausgewertet, deren
letzte Manifestation nicht ldnger als ein halbes Jahr zuriicklag. Bei 11 Patienten (48%) der
Katamnesegruppe wurden verschiedenste Storungen diagnostiziert (sieche Abbildung 13). Bei
jeweils fiinf der Diagnosen handelte es sich um somatoforme Stérungen. Drei Patienten litten
jeweils unter einer phobischen Stérung und unter einer Dysthymie, zwei litten unter einer
Suchterkrankung, viermal wurden eine Agoraphobie und einmal eine bipolare Stérung
diagnostiziert. Auffallend war die hohe Anzahl an Angststorungen, die sich aus den
phobischen Storungen und den Agoraphobien zusammensetzen, die bereits als komorbides
Symptom wihrend der urspriinglichen Therapie gehduft unter den Patienten zu beobachten
waren. Zum Katamnesezeitpunkt waren 30% aller diagnostizierten Stérungen Angststorungen

zuzuordnen.
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Abbildung 13:

Diagnosen durch das DIA-X Interview erhoben (n=23); Mehrfachnennungen moglich. Die
phobischen Storungen (Sozialphobie und spezifische Phobien, sowie die Agoraphobie
wurden unter den Angststorungen subsummiert.)

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

40% 1
30%
% Phobische Storung (13%)
22%
20%
17%
13%
10% Agoraphobie (17%)
4%
0%
somatoforme Storungen Sucht Dysthymie bipolare affektive Angststorungen
Storung

5.2.3.2 Klinische Storungen nach Achse I-Storungen

Um alle Diagnosen der Patienten im Bereich der psychischen Erkrankungen ermitteln zu
konnen, die sich zwischen dem Ende der erstmaligen Behandlung der dissoziativen Storung
und dem Katamnesezeitpunkt entwickelten, wurde das klinische Interview zur Diagnose
psychischer Storungen (DIA-X) durchgefiihrt. Zwolf der 23 Personen, mit denen das
Interview durchgefiihrt wurde, waren i1m Katamnesezeitraum mindestens an einer
psychiatrischen Storung erkrankt gewesen. Zwei Patienten erfiillten die Diagnosekriterien von

zwel Erkrankungen, vier, die von drei und drei Patienten litten nach dem Ende der
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Behandlung der dissoziativen Stérung an vier verschiedenen Erkrankungen. Genaue Angaben

finden sich in Tabelle 32.

Tabelle 32:
Klinische Storungen der Patientengruppe, die mitteldes DIA-X_Interviews bei Katamnese
diagnostiziert werden konnten (Mehrfachnennungen moglich, n=23)

Diagnose Hiufigkeit der Diagnosestellung

Somatoforme Storung 5

Siichte

Dysthymie

Bipolare affektive Atérung

Anorexia nervosa

Zwangsstorung

Agoraphobie

Sozialphobie

— | S | | [ [0 [

Spezifische Phobien

In der Hilfte der Fiélle konnte anhand des DIA-X keine Diagnose gestellt werden. Auffillig
war, dass die Gruppe der Patienten, mit mehr als zwei Diagnosen im DIA-X hauptséachlich
weibliche ehemalige Patienten umfasste, wihrend bei den Minnern sofern sie nicht ohne
Diagnose blieben, diese meist nur eine oder zwei Diagnosen aufwiesen. Die Zahl der
Diagnosen im DIA-X in Abhiéngigkeit des Geschlechts war nicht statistisch signifikant,
jedoch ldsst sich ein Trend mit einer zweiseitigen Signifikanz im %2 von .01 errechnen,
wonach die Frauen, aufgrund der Anzahl der Diagnosen schwerer erkrankt waren als die
Minner. Die Abbildung 14 gibt die Verteilung der Diagnosen nach DIA-X wider. Die
Diagnosen wurden dabei teilweise zu Gruppen zusammengefasst. Der Anteil der

Angsterkrankungen iiberwog insgesamt.
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Abbildungl4:

Storungen, die mit Hilfe des DIA-X Interviews (n=23) im Zeitraum zwischen Beendigung
der urspriinglichen Therapie und der Katamnese diagnostiziert werden konnten (Liftetime-
Komorbiditit); Mehrfachnennungen moglich

Diagnose, die mit Hilfe des DIA.X-Interviews bei 12 Patienten gestellt wurden
(Mehrfachbenennungen maglich, n= 23)

50% ~
43%
40% —
Phobische Storungen (21%)
30%
22%
20%
13% 13% Agoraphobie (22%)
10%
4% 4% 4%
0% ‘ ‘
somatoforme Sucht Dysthymie bipolare ~ Zwangsstérung  Anorexia  Angststérungen
Stoérungen affektive Nervosa

Stérung

5.2.3.3 Personlichkeitsstorungen (Achse II Storungen)

Im strukturierten klinischen Interview SKID II (Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997) fanden
sich bei zwei der sechs Patienten mit einer aktuellen Diagnose einer dissoziativen Storung
eine Personlichkeitsstorung. Ein dritter Patient hatte eine Storung des Sozialverhaltens.
Insgesamt 9 der 12 Patienten ohne aktuelle Diagnose einer dissoziativen Storung wiesen
mindestens eine Personlichkeitsstorung auf (bei drei Patienten lag eine, bei vier Patienten
lagen zwei, und bei jeweils einem Patienten drei bzw. vier Personlichkeitsstorungen vor). Im
Vordergrund standen insgesamt die Borderline Storung (21,7%) und die zwanghafte
Personlichkeit (17,4%). Tabelle 33 zeigt die Hiufigkeit von Personlichkeitsstorungen getrennt

fiir die Patienten mit und ohne aktuelle Diagnose einer dissoziativen Stérung.
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Tabelle 33:
Personlichkeitsstorungen bei Katamnese (Mehrfachnennungen
maoglich; n=23)

Alle Patienten Patienten mit Diagnose | Patienten ohne Diagnose
bei Katamnese einer dissoziativen einer dissoziativen
(n=23) Storung bei Katamnese | Storung bei Katamnese
(n=6) (n=21)
Héufig- | Prozent Héufig- Prozent Haufig- Prozent
keit Keit keit
Borderline 5 21,7 1 16,7 4 19
Zwanghaft 4 17,4 4 19,0
Negativistisch 3 13 3 14,3
Selbstunsicher 2 8,7 2 9,5
Dependent 1 4,3 1 4,8
Histrion 1 4,3 1 16,7
Depressiv 1 4,3 1 4,8
Paranoid 1 4,3 1 4,8
Schizotypisch 1 4,3 1 4,8
Schizoid 1 43 1 3,7
Storung des 1 4,3 1 16,7
Sozialverhalten
in Kindheit/
Jugend

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei sechs Patienten gleichzeitig eine klinische
Storung und eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert wurde. Bei einem der sechs Patienten
mit der aktuellen Diagnose einer dissoziativen Storung lag eine weitere psychische Storung
vor. Bei einem Patienten wurden drei weitere und bei je zwei vier weitere Storungen
diagnostiziert. Im SKID fand sich bei zwei der sechs Patienten eine Personlichkeitsstorung.
Bei einem dritten Patienten fand sich in Kindheit und Jugend eine Storung des

Sozialverhaltens.
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Zusammenfassende Inzidenz psychischer Storungen der Katamnesegruppe

Zusammenfassend ldsst sich resiimieren, dass fiir die Patienten, die an der Katamnese
teilnahmen, sich eine hohe Inzidenzrate psychischer Stérungen im Zeitraum zwischen der
erstmaligen Behandlung der dissoziativen Storung und dem Katamnesezeitpunkt ergab.

Bei insgesamt 66% der 27 nachuntersuchten ehemaligen Patienten wurde im
Erwachsenenalter mindestens eine psychische Storung diagnostiziert. 30% der Patienten
erhielten die Diagnose einer klinischen Storung der Achse I-Storungen. Die Kriterien fiir eine
Personlichkeitsstorung nach dem strukturierten klinischen Interview fiir DSM 1V, Achse I,
Personlichkeitsstorungen (SKID II; Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997) erfiillten 44% der
Patienten. Das gleichzeitige Vorliegen einer klinischen Storung erhoben mit dem
diagnostischen  Expertensystem (DIA-X, Wittchen & Pfister 1997) und einer

Personlichkeitsstorung war bei 22,2% der Patienten anzutreffen.

Nur bei acht der insgesamt 27 nachuntersuchten Patienten konnte mit den verwendeten
Testverfahren keine Storung diagnostiziert werden. Hier muss einschriankend erwihnt werden,
dass vier der acht Patienten ohne relevante Diagnosen lediglich an der telefonischen
Befragung teilgenommen haben, und somit nicht das gesamte diagnostische Programm

absolvierten.

5.2.4 Prognostische Faktoren fiir den Verlauf der dissoziativen Storung

5.2.4.1 Komorbide Storungen bei Erstbehandlung

Zum Zeitpunkt der Erstbehandlung der ehemaligen Patienten wurde das Vorhandensein
komorbider klinischer Storungen in den Krankengeschichten festgehalten. Von den Patienten,
die an der Katamnesestudie teilnahmen, wiesen 16 (69,9%) wihrend der Erstbehandlung
zumindest eine weitere komorbide klinische Symptomatik auf. In sieben Féllen (30,4%) lag
eine alleinige dissoziative Storung vor. Unter den 16 Patienten mit komorbiden Storungen

fanden sich bei Katamnese noch vier mit einer weiterhin bestehenden dissoziativen Storung.
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Ein bedeutsamer Unterschied lief} sich hierbei nicht errechnen ¥2=0,032, n=23; p>.05, n.s.).
Demnach schien eine komorbide Symptomatik nicht mit einem negativeren

Erkrankungsverlauf einherzugehen.

5.2.4.2 Zeitraum zwischen Storungsbeginn und Behandlungsbeginn

Der Zeitraum zwischen Storungsbeginn und Behandlungsbeginn wurde unterteilt in > 6
Monate und < 6 Monate. Danach spielte die Latenz zum Therapiebeginn fiir den spiteren
Verlauf keine signifikante Rolle. Demnach lassen sich keine prognostischen Aussagen
beziiglich des Storungsverlauf der dissoziativen Symptomatik machen, wenn man die
Katamnesegruppe in jene Patienten, bei denen in der Kindheit mehr als sechs Monate bis
Behandlungsbeginn vergingen, und jene, bei denen weniger als sechs Monate Zeit verstrichen

unterteilt.

5.2.4.3 Geschlechtszugehorigkeit

Unter den 14 weiblichen Patientinnen der Katamnesegruppe wurde bei vier (28,6%) die
Diagnose einer aktuellen dissoziativen Storung gestellt. Bei den ménnlichen ehemaligen
Patienten fanden sich sieben (77,8%) ohne und zwei (22,2%) mit dieser Diagnose. Demnach
war die Zugehorigkeit zu keinem der beider Geschlechter signifikant mit einer giinstigen oder

ungiinstigen Prognose verkniipft (¥2=0,115; n=23; p>.05).

5.2.4.4 Primdirer Therapieerfolg

Die initiale Behandlung von 15 ehemaligen Patienten fiihrte zu einer deutlichen Verbesserung
der Symptomatik bei Entlassung. Lediglich bei zwei Patienten wurden die Symptome als nur
geringfiigig oder gar nicht gebessert angegeben. Bei den {iibrigen Patienten wurde keine
Einschitzung der Gesamtsymptomatik vorgenommen. Von den beiden Patienten mit dem
weniger erfolgreichen Therapieerfolg litten beide zum Katamnesezeitpunkt noch an einer
dissoziativen Storung, wihrend in der Gruppe der Patienten, die als deutlich gebessert

entlassen worden war, bei drei Patienten eine weiterhin bestehende dissoziative Symptomatik



114 Ergebnisse

vorlag. Prinzipiell konnte hier von einem signifikanten Unterschied gesprochen werden, der
belegt, dass eine effektive Erstbehandlung dissoziativer Storungen die Wahrscheinlichkeit des
erneuten Auftretens dieser Storung verringern diirfte (y?=4,615; n=23; p<.05*). Aufgrund der

geringen Fallzahl sollte dieses Ergebnis jedoch vorsichtig gewertet werden.

5.2.4.5 Alter bei Erkrankungsbeginn

In der Katamnesegruppe fanden sich zehn Patienten, die zum Zeitpunkt der Erkrankung der
Altersgruppe der iiber 13jdhrigen angehorten. Zum Katamnesezeitpunkt konnte bei drei dieser
Patienten (33%) eine dissoziative Storung diagnostiziert werden. 13 der Patienten gehorten
bei Erkrankungsbeginn der Altersgruppe der unter 13-jdhrigen an. Zehn dieser Patienten
(76,9%) wiesen zum Katamnesezeitpunkt eine dissoziative Storung auf. Obwohl die
Prozentzahlen tendenziell eine negative Prognose fiir die Patienten vermuten lassen, die frither
erkrankten, ergibt sich in der statistischen Auswertung kein bedeutsamer Zusammenhang
zwischen dem Alter bei Erkrankungsbeginn und dem Krankheitsverlauf (yi?=0,14; n=23;

p>.05).

5.2.4.6 Anzahl der dissoziativen Storungen zum Erkrankungszeitpunkt

Keine der dissoziativen Storungen konnte in der vorliegenden Studie mit einem giinstigen
oder ungiinstigen Krankheitsverlauf in Verbindung gebracht werden. Es liel sich aber bei
Patienten, die zum Erkrankungszeitpunkt die Diagnose einer gemischten dissoziativen

Storung erhielten, eine Tendenz zu einem ungiinstigeren Krankheitsverlauf erkennen.

5.2.4.7 Andere mogliche Prognosefaktoren

Definiert man eine ungiinstige Prognose der dissoziativen Storung nicht alleine im Vorliegen

einer dissoziativen Storung zum Katamnesezeitpunkt, sondern im Vorliegen mindestens einer

klinischen psychiatrischen Erkrankung, so ergaben sich die Werte in Tabelle 34.
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Tabelle 34
Korrelationen zwischen den Patientenmerkmalen und dem Vorliegen einer psychiatrischen
Storung bei Katamnese (n=27)

Merkmale im Kindes- und Jugendalter N Korrelation p

Alter bei Beginn der Storung 27 r=-.18 .38
Geschlecht 27 I pbis -.11 58
Behandlungsabbruch 2 I pbis = -.22 28
Behandlungsart (stationidr/ambulant) 27 I pbis = .33 .09
Krankheitsdauer bis Behandlung 27 r=-21 28
Zahl der Symptome 27 r=-32 .10
Psychogene Anfille 27 r pbis = -.15 A7
Komorbide Angstsymptomatik 27 I pbis = -.38 05%
Schweregrad der dissoziativen Storung 25 rrho =.18 .38
Neurologischer Befund 26 r rtho = -.27 18

Anmerkungen: n: Anzahl der in die Berechnung mit einbezogenen Patienten; p: Irrtumswahrscheinlichkeit; r:
Produkt-Moment-Korrelation; r pbis: punkt-biseriale Korrelation; r rho: Rangkorrelation (Spearman)

Es zeigte sich ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen einer Angstsymptomatik bei
Erstuntersuchung und einer psychiatrischen Erkrankung zum Katamnesezeitpunkt. Demnach
ergab sich eine ungiinstiger Prognose bei Patienten, die bei Erkrankungsbeginn komorbid eine

Angstsymptomatik aufwiesen. Weitere bedeutsame Korrelationen ergaben sich nicht.

5.2.5 Psychosoziale Anpassung bei Katamnese

5.2.5.1 Globalbeurteilung der psychosozialen Adaptation

Erwartungsgemill waren die Patienten mit der Diagnose einer aktuellen psychiatrischen
Erkrankung zum Katamnesezeitpunkt in ihrer Lebensbewdltigung beeintrichtigter als die
Patienten ohne eine aktuelle Diagnose. Der Mittelwert der Skala zur Globalbeurteilung des
Funktionsniveaus (GAF, V. Achse des DSM-IV) ergab einen signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Untergruppen (GAF-Score n= 25; T= -2,66; p<.05). Die Verteilung der

Beurteilungen der psychosozialen Anpassung findet sich in Tabelle 35.
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Tabelle 35:
Globalbeurteilung der psychosozialen Adaptation (GAF): Verteilung der GAF-Scores
(n=25)

Hiufigkeit |Prozent

81-90 gute Leistungsfdhigkeit in allen Gebieten 6 24%
71-80 hochstens leichte Beeintrichtigung 7 28%
61-70 einige leichte Beeintriachtigung, aber im allgemeinen relativ 4 16%

gute Leistungsfihigkeit

51-60 maiBig ausgeprigte Schwierigkeiten 5 20%
41-50 ernste Beeintrachtigung 2 8%
31-40 starke Beeintrichtigung in mehreren Bereichen 0 0
21-30 Beeintrichtigung der Lebensfihigkeit in fast allen Bereichen 1 4%
< 20 Selbst- / Fremdgefidhrdung 0 0

Obwohl ein Grofiteil der Patienten eine klinische Storung aufweist, ist anzumerken, dass
lediglich drei Patienten (11,1%) von einer schwerwiegenden Beeintrichtigung betroffen
waren. Die Gesamtheit der Patienten scheint aber bei einem mittlern GAF-Score von rund 71

ihr Leben relativ gut zu bewiltigen.

5.2.5.2. Schule und Beruf

Im Folgenden wird die ehemalige Patientengruppe mit einer Kontrollgruppe in Hinsicht auf

verschiedene Bereiche der sozialen Anpassung verglichen.
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Tabelle 36:
Schulisch-berufliche Leistungsfihigkeit und Zufriedenheit (n= 62)
Patienten bei | Kontrollgruppe
Katamnese (n=35)
(n=27)
N %0 N Yo P
Leistungsfihigkeit in den letzten sechs ok
Monaten'
RegelmiBig ohne besondere 15 65,2 35 100
Fehlzeiten
UnregelméaBige Tatigkeit, Teilzeit aus 2 8,7 0 0
gesundheitlichen Griinden
(psychisch/physisch)
Keine Tatigkeit aus gesundheitlichen 2 8,7 0 0
Griinden (psychisch/physisch)
Keine Tatigkeit wg. privaten Griinden 4 17,4 0 0
aber volle Leistungsfihigkeit
Zufriedenheit mit schulischer bzw. n.s.
beruflicher Situation'
Sehr zufrieden 7 30,4 6 17,6
Zufrieden 13 56,5 23 67,6
Gleichgiiltig 1 4,3 2 5,9
Unzufrieden 2 8.6 3 8.8
Sehr unzufrieden 2 8.6 0 0

Anmerkungen: n: Haufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. n.s.: Unterschied zwischen Patienten und
Kontrollgruppe nicht signifikant. ** p <.001; 'n=23 (Patienten bei Katamnese)

Insgesamt gaben 82,6% der Patienten an, im letzten Jahr hinsichtlich ihrer schulischen oder
beruflichen Situation uneingeschriankt leistungstihig gewesen zu sein, d.h. entweder
regelmiBig oder ohne besondere Fehlzeiten gearbeitet zu haben oder aus privaten Griinden bei
eigentlich voller Leistungsfahigkeit nicht zu arbeiten (siehe Tabelle 36). Im Vergleich zur
Kontrollgruppe gab die ehemalige Patientengruppe eine FEinschrinkung ihrer
Leistungsfihigkeit zu erkennen. Unterscheidet man zwischen den ehemaligen Patienten in
derzeit gesunde und kranke, sieht man, dass 12 der aktuell kranken Personen sich als voll
leistungsfihig einstuften. Die 4 zum Katamnesezeitpunkt nicht leistungsfahigen sind ebenfalls
krank. Dennoch waren die Patienten mit ihrer schulischen oder beruflichen Situation
statistisch nicht signifikant unzufriedener als die Kontrollgruppe. Nimmt man die Kategorien
zufrieden und sehr zufrieden zusammen, zeigte sich, dass 86,9% der ehemaligen
Patientengruppe und 85,2% der Kontrollpersonen mit ihrer schulisch-beruflichen Situation

sehr zufrieden oder zufrieden waren.
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Der soziookonomischer Status der ehemaligen Patienten nach ZUMA, unterschieden in

aktuell krank und gesund, wird im Vergleich zur Kontrollgruppe in Tabelle 37 dargestellt.

Tabelle 37:

Soziookonomischer Status der erwerbstitigen Patienten und der Kontrollgruppe

gesunde Patienten kranke Kontrollgruppe
bei Katamnese Patienten (n= 35)1
n=7) bei Katamnese
(n=14)

N % N % N %
Ungelernte Arbeiter 0 0 0 0 0 0
Angelernte Arbeiter, Landwirte bis 9 1 7,1
ha
Facharbeiter, Landwirte mit 10-19 ha 1 16,7 2 14,3 2 33,3
Einfache Angestellte / Beamte; 2 33,3 7 50,0 2 33,3
Vorarbeiter, Landwirte mit 20-49 ha
Mittlere Angestellte / Beamte; 1 16,7 3 25,0 2 33,3
Selbstindige bis ein Mitarbeiter;
Meister und Werkmeister; Landwirte
mit > 50 ha
Gehobene Angestellte und Beamte ; 2 22,2 1 7.1
Selbstindige mit 2 bis 9 Mitarbeiter
Freie Berufe; hohere Angestellte / 0 0 0 0 0 0
Beamte; Selbstidndige mit < 10
Mitarbeiter

Anmerkungen: 29 der Kontrollpersonen konnten keinem 6konomischen Status zugeordnet werden, da sie noch

nie berufstitig waren.

Insgesamt zeigte sich, dass die Mehrzahl der ehemaligen Patientengruppe in Hinsicht auf

ihren sozialen Status der Mittelschicht zuzuordnen waren. Es lie sich nicht erkennen, dass

die zum Katamnesezeitpunkt als krank eingestuften ehemaligen Patienten einem geringeren

sozialen Status zugehorig sind als die gesunden ehemaligen Patienten.

Keiner der Patienten war ganz ohne erlernten Beruf oder regelmifBige Beschéftigung.

Die iibrigen ehemaligen Patienten, die nicht in der Liste enthalten sind, befanden sich noch in

schulischer Ausbildung. Bei der Kontrollgruppe handelte es sich bei den fehlenden Zahlen um

Studenten.
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5.2.5.3 Beziehung zur Herkunftsfamilie

72% der ehemaligen Patientengruppe wurden zum Katamnesezeitpunkt durch die Beurteilung
der Untersucher als altersentsprechend unabhédngig von ihrer Herkunftsfamilie eingeschitzt.
Im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe bedeutete dies aber eine signifikant geringere
Unabhiéngigkeit (Exakter Test nach Fisher p < .05).

In Unterscheidung der aktuell kranken und aktuell gesunden Katamnesestichprobe konnten
folgende Beobachtungen gemacht werden: Sechs von sieben (85,7%) der aktuell Gesunden
und 12 von 18 (66,7%) der aktuell Kranken wurden als unabhéngig eingestuft. Die Angaben
der Patienten selbst zeigten, dass sich die Abhingigkeit sowohl auf eine finanzielle
Unterstiitzung ("duBere Unabhingigkeit": n=25; %i?>=6,525; p = .038), als auch auf eine
emotionale Ebene bezog, z.B. sich bei Entscheidungen, die dass eigene Leben betreffen, von
der Familie abhingig zu machen ("innere Unabhingigkeit®; n=25; %?=12,652; p=.005).
Betrachtet man die aktuell gesunden ehemaligen Patienten, ldsst sich bei 71,4% eine
altersaddquate duBere Unabhingigkeit ablesen im Vergleich zur Hilfte der aktuell kranken,
bei denen lediglich 22,2% eine weitgehend unabhingige und 27,8% eine zu abhéngige
Beziehung zur Familie angaben. Weitgehend alle gesunden ehemaligen Patienten gaben auch
eine innere Unabhingigkeit von der Familie an. Dagegen sahen sich nur 61,1% der kranken
ehemaligen Patienten als altersentsprechend oder weitgehend unabhingig an. Drei gaben eine
innerliche iiberméfige Gebundenheit an die Familie an und vier machten keine Angaben

(Tabelle 38).
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Tabelle 38:
Beziehung zur Herkunftsfamilie (n=62)
Patienten bei Kontrollgruppe
Katamnese (n=35)
(n=27)
N | % N | % P
Selbsteinschitzung der Beziehung n.s.
zur Familie'
Gut 19 76 28 80
Befriedigend 1 4 5 14,3
Gleichgiiltig 2 8 1 2,9
Unbefriedigend 3 12 1 2,9
Selbsteinschitzung: dullere *
Unabhiingigkeit von der Familie'
Altersentsprechend unabhingig 14 56 23 65,7
Weitgehend unabhiéngig 5 20 11 314
Zu abhingig 6 24 1 2,9
Selbsteinschitzung: innere ok
Abhiingigkeit von der Familie'
Altersentsprechend unabhingig 15 60 18 51,4
Weitgehend selbstindig 3 12 16 45,7
UbermiBig gebunden 4 16 1 2,9
Keine Angaben 3 12 - -
Fremdbeurteilung: altersgeméle *1
Unabhiingigkeit von der Familie'
Erreicht 18 72 33 94,3
Nicht erreicht 7 28 2 5,7

Anmerkungen: N: Hiufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. * p <.050.). Die Signifikanz wurden iiber Chi-
Quadrat gerechnet;.n.s.: Unterschied zwischen Patienten und Kontrollgruppe nicht signifikant. ** p < .01; * p <
.05 (*! = Exakter Test nach Fisher). Die anderen Signifikanzen wurden iiber Chi-Quadrat gerechnet. 'n=25
(Patienten bei Katamnese) ,

Die meisten der nachuntersuchten Patienten (76%) bezeichneten &dhnlich wie die
Kontrollgruppe (80%) ihre Beziehung zur Herkunftsfamilie als gut, wodurch sich kein

signifikanter Unterschied abzeichnete.
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5.2.5.4 Soziale Kontakte und Freundschaften

Auf Grundlage ihrer Angaben hinsichtlich ihres Kontaktverhaltens wurden 58% der Patienten
als unauffillig eingestuft. Im Vergleich zur Kontrollgruppe erschien die ehemaligen
Patientengruppe erwartungsgemif in ihrem Kontaktverhalten auffilliger (siche Tabelle 39).

Tabelle 39:
Soziale Kontakte und Freundschaften (n=62)

alle Patienten Kontrollgruppe
bei Katamnese (n=35)
(n=27)
N | % N | % P

Ausgehen (letzte 6 Monate) ! &
Ein bis mehrfach in der Woche 16 69,6 33 94,3
Ein bis mehrfach im Monat 6 26,1 2 5,7
Weniger als einmal im Monat 1 4.3 0 0
Besuch erhalten (letzte 6 Mon.aten)3 n.s.
Ein bis mehrfach in der Woche 11 45,8 24 68,6
Ein bis mehrfach im Monat 5 20,8 9 25,7
Weniger als einmal im Monat 7 29,1 2 5,7
Freundschaften” s
Sehr eng 13 52 27 77,1
Eng 3 12 8 22,9
Weniger eng 5 20 0 0
Keine 4 16 0 0
Zufriedenheit mit auflerfamilidren n.s.
Kontakten®
Zufrieden 21 87,5 32 91,4
Wunsch nach etwas mehr Kontakt 2 8.3 2 5,7
Wunsch nach viel mehr Kontakt 1 4,1 1 2,9
Fremdbeurteilung des ok
Kontaktverhaltens®
Unauffillig 14 58,3 35 100
Leicht auffillig 7 29,1 0 0
Sehr auffillig 4 16,7 0 0

Anmerkungen: N: Haufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. n.s.: Unterschied zwischen Patienten und

Kontrollgruppe nicht signifikant. ** p <0.01; * p <0.5.). Die Signifikanzen wurden iiber x-Quadrat gerechnet
Patienten bei Katamnese: 1n:23; 2 n=25; 3h=24

Es gaben 69,6% der Patientengruppe gegeniiber 94,3% der Kontrollgruppe an, mindestens
einmal in der Woche wegzugehen und 52% versus 77,1% gaben sehr enge freundschaftliche
Beziehungen an. Die ehemalige Patientengruppe gab signifikant seltener an auszugehen und
enge Freundschaften zu haben als die Kontrollgruppe (Ausgehen: n= 58;%?=6,702; p< .05;

Freundschaften. n= 60; %?=14,921; p< .01). Zusammenfassend zeigten die ehemaligen
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Patientengruppe unabhingig davon, ob zum Katamnesezeitpunkt eine Storung vorlag oder

nicht, keine geringere Zufriedenheit mit ihren sozialen Kontakten als die Kontrollgruppe (n=

58; 42=0,299; p=0.860).

5.2.5.5 Partnerschaft und Sexualitdt

50% der ehemaligen Patienten mit einer dissoziativen Storung lebten, im Vergleich zur
Kontrollgruppe mit 14%, zum Untersuchungszeitpunkt im Alter von durchschnittlich 22,9
Jahren signifikant hdufiger in ihrer Herkunftsfamilie (n= 59, ¥2=21,31; p < .010; Tabelle 40).

Tabelle 40
Lebensumfeld der ehemaligen Patienten (n=27)

Patienten bei Kontrollgruppe
Katamnese (n=35)
(n=27)

N % N % P
Lebensumfeld’
In Herkunftsfamilie 10 47,6 5 14,3 *k
Allein 4 19,1 10 28,6
Zu zweit mit Partner 2 9.5 5 14,3
In selbst gegriindeter Familie mit 5 20,8 1 2,9
Kindern
Wohngemeinschaft 0 14 10,2

Anmerkungen: N: Hiufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. ** p <.001). Die Signifikanz wurden iiber x-

Quadrat gerechnet. 'h=21 (Patienten bei Katamnese)

Im Vergleich der ehemaligen Patientengruppe mit der Kontrollgruppe ergab sich hinsichtlich
der Partnerschaften kein bedeutsamer Unterschiede (siehe Tabelle 41). Auch im Vergleich der

aktuell kranken und der aktuell gesunden ergaben sich keine bedeutsamen Unterschiede in

Hinsicht auf die Beziehungsform.
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Tabelle 41:
Partnerschaft (n=62)
Patienten bei Kontrollgruppe
Katamnese (n=35)
(n=27)
N %o N %0 P
Partnerschaft n.s.
Hat einen Partner 10 41,6 20 57,2
Hat keinen Partner 15 58,3 15 429
Partnerwunsch der Alleinstehenden? n.s.
Partnerwunsch 10 66,7 12 92,3
Partnerwunsch aber Angst vor 1 6,7 0 0
Beziehung
Gleichgiiltig 1 6,7 0 0
Kein Partnerwunsch 4 20 1 7,7
Zufriedenheit mit bestehender n.s.
Partnerschaft3
Sehr zufrieden 5 50 13 68,4
Weitgehend zufrieden 5 50 5 26,3
Unzufrieden 0 0 1 5,3

Anmerkungen: N: Haufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. n.s.: Unterschied zwischen Patienten und
Kontrollgruppe nicht signifikant. Die Signifikanzen wurden iiber Chi-Quadrat gerechnet. 'n=25 (Patienten bei
Katamnese); 2n=15 (Patienten bei Katamnese) ; 3n=10 (Patienten bei Katamnese)

Von den Patienten mit bestehender Partnerbeziehung gaben alle an, mit ihrer Partnerschaft
sehr oder weitgehend zufrieden zu sein. Im Vergleich zur Kontrollgruppe mit 95%, ergab sich
kein bedeutsamer Unterschied (n=59; ¥?=3,055; p=.380).

Den Angaben der Patienten entsprechend waren 56% der Partner gesund (2 Patienten gaben

ernsthaftere somatische Probleme und 1 Patient psychische Probleme des Partners an).

Von den kinderlosen Patienten gaben insgesamt 82% an, sich eigene Kinder zu wiinschen,
wobei sich die aktuell gesunden von den aktuell kranken Patienten nicht bedeutsam
unterschieden (n= 17; p=.550). Auch im Vergleich zur Kontrollgruppe ergab sich kein
bedeutsamer Unterschied (n=46; exakter Test nach Fisher; p=.260, Tabelle 42).

In Tabelle 41 ist dargestellt, dass die ehemaligen Patienten weniger Gefallen an sexuellen
Kontakten (n= 57; p< .05) fanden und weniger Erfahrung mit sexuellen Kontakten (n=56;

1*=9,275; p<.05) beschrieben als die Kontrollgruppe. Auch gaben signifikant mehr
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Kontrollpersonen als ehemalige Patienten an, eine befriedigende Sexualitit zu leben (n=48,

p<.01). In Hinsicht auf das offensichtliche sexuelle Verhalten und in Hinsicht auf den

Kinderwunsch ergaben sich keine bedeutsamen Unterschiede (n=46; p=.256).

Tabelle 42:
Sexualitit (n= 62 )

Patienten bei | Kontrollgruppe
Katamnese (n=35)
(N=27)

N %o N %o P
Kinderwunsch der Patienten ohne n.s
Kinder'
Kinderwunsch 14 82,4 27 93,1
kein Kinderwunsch 3 6,5 2 6,9
Einstellung zur Sexualitit? o
Gefallen an sexueller Aktivitit 17 70,8 33 97,1
Gleichgiiltigkeit 1 4,2 0 0
Desinteresse 3 12,5 0 0
Vermeidung 3 12,5 1 29
Offensichtliches sexuelles Verhalten® *
Beziehung mit befriedigender Sexualitit 8 50 20 62,5
Oberfliachliche sexuelle Kontakte 1 6,25 2 6,25
Vermeidung sexueller Kontakte 5 31,25 - -
Grundsitzlich befriedigende Sexualitit, 2 12,5 10 31,25
aber ohne Partner
Intimitiit bisheriger Kontakte? 'n 8
Geschlechtsverkehr 16 66,7 31 93,9
sexuelle Kontakte ohne GV 3 12,5 0 0
gelegentliche Zirtlichkeiten 3 12,5 2 3,6
keine intimen Beziehungen 2 8,3 0 0

Anmerkungen: N: Hiufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. n.s.: Unterschied zwischen Patienten und
Kontrollgruppe nicht signifikant. Die Signifikanzen wurden tiber Chi-Quadrat gerechnet. Patienten bei
Katamnese: 111:17;211:24; h=16 (Patienten bei Katamnese) "h= 29; 2n= 34; = 32; *h=33 (KG)

5.2.5.6 Erfassung der sozialen Integration mit Hilfe des Fragebogens fiir
soziale Integration (FSI)

Die Erfassung der sozialen Integration (FSI) ergab keine signifikanten Unterschiede im
Vergleich der ehemaligen Patientengruppe und der untersuchten Kontrollgruppe, unabhingig
von dem aktuellen Gesundheitszustand in Hinsicht auf die Arbeitsfahigkeit (Berufstitige: n =

19; p = 0,745, Schiiler/Studenten: n = 29 ), auf die Beziehung zu Familienmitglieder (n = 59,
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p = 0,636), auf die Partnerbeziehung (n = 59 p = 0.665), auf die Beziehung zu den eigenen
Kindern (n = 7; p = 0,429) und beziiglich der finanziellen Lage (n = 60; p=0,214).

Eine Ausnahme bildete die Subskala Freizeitaktivititen, da sich hier ein signifikanter
Unterschied in der Freizeitgestaltung ergab (n=59; p=,032). Die aktuell kranken ehemaligen
Patienten zeigten im Vergleich zu den aktuell gesunden ehemaligen Patienten und der

Kontrollgruppe bedeutsam weniger Freizeitaktivitdten (sieche Tabelle 43).

Tabelle 43
Freizeitgestaltung (n= 60)

gesunde Patienten | kranke Patienten Kontroll- p
bei Katamnese bei Katamnese gruppe
(n=8)' (n=19) (n=35)
N % N % N %

Freizeitgestaltung *
Kategorie 1 ( regelméfige 2 33,3 4 21,1 4 11,4
Freizeitgestaltung
Kategorie 2 (unregelmifBige 3 50 7 36,8 29 82,9
Freizeitgestaltung)
Kategorie 3 (so gut wie 1 16,7 8 42.1 2 5,7
keine Freizeitgestaltung)

Anmerkungen: N: Hiufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. * (p <.050). Die Signifikanz wurde iiber Chi?
gerechnet. 'n=6

Da die Berechnung der Daten auf Intervallniveau fraglich war, wurde eine Umkodierung der
Daten in Kategorien vorgenommen, um dann auf Nominalniveau mit y- Quadrat rechnen zu

konnen.

5.2.6 Erfassung der Kontrolliiberzeugungen

Die drei Skalen im Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit KKG (Lohaus & Schmitt, 1989), mit deren Hilfe die Kontrolliiberzeugungen
iiberpriift wurden, wurden mit Hilfe einer ANOVA berechnet. Die drei Skalen der
Kontrolliiberzeugungen werden benannt als Internalitit (KKG-I), soziale Externalitit (KKG-
P) und fatalistische Externitit (KKG-C). Diese Skalen stehen fiir drei verschiedene

Mechanismen im Umgang mit der eigenen Gesundheit.
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Es ergaben sich in Hinsicht auf die internalen Verarbeitungsmechanismen (Skala Internalitét)
keine bedeutsamen Unterschiede ( F=1,66; p=.259). In der Unterscheidung der drei Gruppen
nahmen die Kontrollgruppe (n= 35; m= 26,7), die aktuell kranken Patienten (n= 16; m=24,3)
und die aktuell gesunden ehemaligen Patienten (n=7; m= 26,4) an, eine durchschnittlich hohe
Eigenkontrolle iiber ihren korperlichen Zustand zu haben.

Auch fiir den Glauben, der korperliche Zustand konnte durch die Hilfe von anderen
beeinflusst werden (Skala Externalitit), ergab sich bei den drei Gruppen ein vergleichbarer
Mittelwert (F= 1,14; p= .255). Sowohl die Kontrollgruppe (n= 35, m= 20,6) als auch die
aktuell kranken ehemaligen Patienten (n=16; m= 22,6) und die aktuell gesunden ehemaligen

Patienten (n= 7; m= 20,8) gingen von einer durchschnittlichen Beeinflussbarkeit aus.

Nicht einheitliche Ergebnisse ergaben sich in Bezug auf die Denkmuster der dritten Skala. Die
aktuell kranken Patienten gaben signifikant stirker (n= 16; m= 23.5; F= 8,49; p< .01) eine
schicksalhafte Einstellung zum eigenen gesundheitlichen Zustand an, als dies die gesunden
Kontrollen (n=35; m=17,1) taten. Ebenfalls weniger, aber nicht signifikant,
schicksalsergebener zeigten sich die aktuell gesunden ehemaligen Patienten (n=7; m=16,9) im
Unterschied zu den aktuell kranken Personen. Eine Ubersicht iiber die statistischen Ergebnisse

gibt Tabelle 44.

Tabelle 44:
Kontrolliiberzeugungen

Gesunde Kranke Kontrolle P
Patienten Patienten n=35
n=7 n=16

m sd m sd m sd
Kontrolliiberzeugung
KKG -1 26,4 53 | 24,3 6,1 26,9 5,1
Internalitit
KKG -P 20,8 3,4 | 22,6 4,2 20,5 4,1
Externalitit
KKG-C 16,9 3,3 | 23,5 5,9 17,1 53 o
Externalitit

Anmerkung: N: Hiufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. M: Mittelwert. sd: Standardabweichung, ANOVA: *
die mittlere Differenz ist auf der Stufe .001 signifikant (F= 8,49; p: .001).
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5.2.7 Erfassung der Krankheitsverarbeitungsstrategien

Bei der Erfassung der Krankheitsverarbeitungsstrategien mit dem Freiburger Fragebogen zur
Krankheitsverarbeitung FFK (Muthny, 1989) lassen sich folgende Aussagen machen (siehe
auch Tabelle 45). Im Vergleich zu den aktuell gesunden zeigten die aktuell kranken
ehemaligen Patienten eine bedeutsam hohere Neigung dazu, riickblickend die dissoziative
Storung verstirkt depressiv verarbeitet zu haben (p= 0.02). Es zeigte sich weiterhin bei den
aktuell kranken Patienten, die Tendenz dazu, stirker als aktuell gesunde Personen, in der
Nachschau regressive Tendenzen im Umgang mit der Erkrankung entwickelt zu haben
(p=.08). In der weiteren Betrachtung der Verarbeitungsstrategien ergaben sich keine
bedeutsamen Unterschiede mehr zwischen aktuell kranken und gesunden Personen. Am
hiufigsten versuchten die Patienten mit dissoziativen Storungen in der Vergangenheit ihrer
Storung mit Selbstermutigung entgegen zu treten. (n=23; m= 3,2).

Seltener hingegen war der Versuch, der Krankheit mit Religiositit oder durch die Suche nach

dem Sinn der Krankheit zu begegnen (n=23; m= 1,8).
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Tabelle 45:
Krankheitsverarbeitungsmechanismen

Gesunde Patienten | Kranke Patienten Patienten mit F P
n=_g' n= 192 somatischer
Erkrankung
M Sd M Sd m Sd
Problemanalyse & 2,5 0,5 29 0,6 3,07 0,94 1,86 .19
Losungsverhalten
Depressive 2 0,9 3,4 1,6 2,57 1,10 4,90 .04*
Verarbeitung
Hedonismus 2.4 0,7 2,5 0,7 2,95 0,85 ,02 .89
Religiositit & 1,6 0,7 1,9 0,7 2,36 1,08 95 34
Sinnsuche
Misstrauen & 2,2 0,7 2,7 0,8 2,63 1,04 1,39 25
Pessimismus
Kognitive 2,3 0,5 3,1 1,9 2,61 0,98 1,91 .29
Vermeidung &
Dissimulation
Ablenkung & 2,4 0,7 2,3 0,7 2,67 0,88 ,26 .61
Selbstaufwertung
Gefiihlskontrolle & 2,7 1,1 2,7 1,2 2,60 0,86 ,01 .92
sozialer Riickzug
Regressive Tendenz 2,0 0,7 2.4 0,7 1,93 0,90 1,42 25
Relativierung durch 2,6 0,8 2,8 0,9 3,53 0,98 ,16 .69
Vergleich
Compliance 3,2 1,0 3,0 1,0 4,25 0,77 17 .69
Strategie &
Arztvertrauen
Selbstermutigung 3,6 1,0 3,1 1,1 3,54 1,00 1,36 .26

Anmerkungen: N: Hiufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. M: Mittelwert. sd: Standardabweichung, n' =7; n2=
16; * signifikant auf Stufe .05 (F=4,90; p: .038).

5.2.8 Nachbefragung zur personlichen Nachuntersuchung

Uberwiegend erlebten die ehemaligen Patienten und die Kontrollgruppe die Teilnahme an der
Nachuntersuchung als unproblematisch (85,7%). Nur 4 Personen gaben an, dass es ihnen
schwer gefallen sei an der Untersuchung teilzunehmen (siehe Tabelle 46). Von vier
Probanden fehlten die Angaben. Die Griinde fiir die Teilnahme der ehemaligen Patienten
bezogen sich meist auf die Moglichkeit dadurch anderen mit der gleichen Erkrankung helfen

zu konnen. Die Angaben stammen auch von den ehemaligen Patienten, die nur telefonisch
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erreicht wurden oder bereit waren Fragebogen auszufiillen. Die Probanden der Kontrollgruppe
gaben @hnliche Griinde an, etwa anderen helfen zu konnen. Sechs konnten dazu keine

Angaben machen

Tabelle 46:
Nachbefragung zur personlichen Nachuntersuchung und Fremdbeurteilung der
Zuverlissigkeit der Angaben der ehemaligen Patienten und der Kontrollgruppe (n = 62).

Haufigkeit Prozent
Teilnahmebereitschaft: "An der Untersuchung -
teilzunehmen ist mir..." '
leicht gefallen 54 91,5
weder schwer noch leicht gefallen 1 1,7
schwer gefallen 4 6,8
Offenheit: "Alle Fragen offen zu beantworten, ist mir..." 2
leicht gefallen 49 81,6
war unterschiedlich 10 16,7
schwer gefallen 1 1,6
Fremdbeurteilung der Zuverlissigkeit der Angaben?
Zuverldssig 54 93,1
mifig aber ausreichend zuverldssig 4 7

Anmerkungen: n: Hiufigkeit: 'n= 59; 2n=60; 3n=58

10 der ehemaligen Patienten sowie der Kontrollgruppe fiel es unterschiedlich schwer auf die
Fragen offen zu antworten. Die Angaben von 54 der untersuchten Personen konnten als
zuverldssig eingestuft werden. Keiner gab Anlass an der Richtigkeit der Angaben zu zweifeln.

Bei vieren konnte von einer ausreichenden Glaubwiirdigkeit ausgegangen werden.




130 Ergebnisse

5.3 ERGEBNISSE DER EXPERIMENTELLEN UNTERSUCHUNG
ZUM KATAMNESEZEITPUNKT: ZUR HYPOTHESE 5

5.3.1 Die Verinderung der Befindlichkeit, korperlicher Beschwerden und der
Emotionalitit unter experimenteller Belastung im Vergleich

der aktuell gesunden und der aktuell kranken ehemaligen Patienten

Im experimentellen Teil erfolgte die Priifung der Belastbarkeit durch eine korperliche
(Hyperventilation) und eine kognitive Aufgabe (Mehrfach-Reiz-Reaktionsaufgabe). Die
Befindlichkeitsparameter =~ wurden zu  drei  Zeitpunkten  anhand von  drei
Selbstbeurteilungsfragebogen erhoben, die sich auf die aktuelle Befindlichkeit (MDBF, Steyer
et al. 1997), die Emotionen (EMO-16akt, Schmidt-Atzert & Hiippe, 1996) und aktuelle
Beschwerden (BL-mod, von Zerssen 1976) bezogen. Es wurde eine sogenannte Baseline zu
Anfang der Untersuchung erhoben. Im Anschluss an die beiden Belastungsbedingungen
erfolgte jeweils eine Neubewertung anhand der Fragebogen. Im folgenden Abschnitt werden
die Daten iiber die drei Messzeitpunkte im Vergleich zwischen den Reaktionen der gesunden
und der kranken ehemaligen Patienten betrachtet. Die Erwartungen gehen dahin, dass die
aktuell gesunden Patienten sich durch die Belastungsfaktoren weniger beeindruckt zeigen als
die aktuell kranken ehemaligen Patienten. Sollten sich die beiden Gruppen statistisch nicht
voneinander unterscheiden, wird die gesamte ehemalige Patientengruppe mit einer

Kontrollgruppe tiber die drei Messzeitpunkte hin verglichen.

5.3.1.1 Die Befindlichkeit unter Belastungsbedingungen (Mehrbefindlichkeitsfragebogen
MDBEF, Steyer et al. 1997)

Um den Verlauf der Befindlichkeit (Stimmung, Vigilanz, innere Ausgeglichenheit) unter den
Belastungsbedingungen beurteilen zu konnen, wurden die jeweiligen Verlaufskurven der drei
Befindlichkeiten mit dem T; Test beschrieben (siehe Methodenteil), bei dem die Erstellung
der Verlaufskurve durch die Vorzeichen der Differenzen der auf einander folgenden
Messungen (Folgedifferenzen ) erfolgt. Fiir die drei unterschiedlichen Befindlichkeiten

wurden jeweils im Vorfeld spezifische Vorzeichenmuster benannt, die einen positiven bzw.
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negativen Verlauf belegen. Die Hypothese bestand darin, dass die untersuchten ehemaligen
Patienten eine schlechtere Stimmung und eine erhohte Miidigkeit zeigen wiirden und sich
unausgeglichener fiihlen wiirden. Ausgew#hlt wurden deshalb bei der Stimmung nur
Vorzeichen die eine Verschlechterung der Stimmung bedeuteten (---, 0-, -0). Die zunehmende
Miidigkeit wurde durch folgende Vorzeichenmuster erfasst: +++; 0+ oder +0. Wohingegen
eine zunehmende Unruhe durch die folgenden Vorzeichen erfasst wurde: ---, 0-, -0. Andere
Vorzeichenmuster sprachen gegen diese Hypothese. Das gleiche Vorgehen wurde auch bei der
Beschwerdeentwicklung (Kapitel 5.3.1.2) und der Verdnderung der emotionalen Reaktion
(Kapitel 5.3.1.3) angewandt. Anzumerken ist, dass eine ,,0“ einen unveridnderter Zustand
beschreibt, ein ,,—,, eine Abnahme und ein ,,+ ,,eine Zunahme des entsprechenden Zustandes

bedeutet.

Stimmungsverinderung (Skala: gute/schlechte Stimmung)

Tabelle 47:

Stimmungsverdnderung

Gute/schlechte Stimmung | gesunde Patienten kranke Patienten Summe
Vorzeichenmuster: --- 0 8 8

0- bzw. -0

andere Vorzeichenmuster 6 5 11
Summe 6 13 19

Es kann nach der Berechnung mit Hilfe der Vier Felder Tafel iiber x> und dem Vergleich mit
dem kritischen Wert (y* Wert 47,5> 2,71) gezeigt werden, dass die aktuell kranken Patienten
unter den beiden Belastungsbedingungen eine schlechtere Stimmung entwickeln als die

aktuell gesunden Patienten (siehe Tabelle 47).




132 Ergebnisse

Veridanderung der Vigilanz (Skala: Wachheit/Miidigkeit)

Tabelle 48:

Veriinderung der Vigilianz

Wachheit/Miidigkeit gesunde Patienten kranke Patienten Summe
Vorzeichenmuster: +++, 0 2 2
0+, +0

andere Vorzeichenmuster 6 11 17
Summe 6 13 19

In Hinsicht auf die Verdnderung der Vigilanz der einzelnen Teilnehmer konnte im Verlauf der

experimentellen Untersuchung kein Unterschied zwischen den aktuell gesunden und den

aktuell kranken ehemaligen Patienten gefunden werden (yi2 Wert = 0.403 < 2,71; Tabelle 48).

Veridanderung der inneren Ausgeglichenheit (Skala: Ruhe/Unruhe)

Tabelle 49

Innere Ausgeglichenheit

Ruhe/Unruhe gesunde Patienten kranke Patienten Summe
Vorzeichenmuster: ---, 0- 1 7 8
,-0

andere Vorzeichenmuster 5 6 11
Summe 6 13 19

Die Angaben der ehemaligen Patienten iiber ihre innere Ausgeglichenheit iiber die beiden

Belastungsbedingungen hinweg ergab keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen (2

Wert 0.609 < 2,71; Tabelle 49).
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5.3.1.2 Verinderung korperlicher Beschwerden unter Belastungsbedingungen

(B-L mod, von Zerssen 1976):

Tabelle 50

Beschwerdeentwicklung

Beschwerdeliste gesunde Patienten kranke Patienten Summe
Vorzeichenmuster: +++, 3 7 10
+0, 0+

Andere 3 6 9
Vorzeichenmuster

Summe 6 13 19

Die Angaben iiber die Entwicklung von korperlichen Beschwerden anhand der
Beschwerdenliste (von Zerssen 1976) ergab ebenfalls keine Hinweise darauf, dass eine der
beiden Patientengruppen mehr oder weniger Beschwerden unter den Belastungen entwickelt

hatte (1% = 0.092 < 2.71; Tabelle 50).

5.3.1.3 Verinderung der emotionalen Reaktion unter Belastung

Von den 16 Emotionen wurden die fiir die Untersuchung relevant erscheinenden Emotionen
Angst, Arger, Abneigung und Freude herausgegriffen und verglichen. Auf allen vier
Emotionsskalen zeigten sich bei den ehemaligen Patienten unter den Belastungsbedingung

keine unterschiedlichen emotionalen Reaktionen.

Da sich bis auf die Skala Stimmung des Mehrbefindlichkeitsfragebogen keine Unterschiede
im Verlauf der aktuell gesunden von der aktuell kranken Gruppe ergab, wurden beide
Gruppen zusammengenommen und mit einer gesunden Kontrollgruppe verglichen. Im
Folgenden wird mit Hilfe des allgemeinen linearen Modells (GLM) die ehemalige

Patientengruppe mit der gesunden Kontrollgruppe iiber alle drei Messzeitpunkte verglichen.
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5.3.2 Die Verdnderung der Befindlichkeit, korperlicher Beschwerden und der
Emotionalitit unter experimenteller Belastung im Vergleich

der ehemaligen Patientengruppe und einer gesunden Kontrollgruppe

Es wurde unter den Belastungsbedingungen die aktuelle Befindlichkeit der Kontrollgruppe
mit der ehemaligen Patientengruppe verglichen. Dabei kamen die bereits bekannten
Messinstrumente zum Einsatz, die die Stimmungsverdnderung (MDBF, Steyer et al. 1997),
die Entwicklung allgemeinen korperlichen Symptome und emotionale Verdnderungen
erfassen. Es wurde eine sogenannte Baseline zu Anfang der Untersuchung erhoben. Im
Anschluss an die beiden Belastungsbedingungen erfolgte jeweils eine Neubewertung anhand

der Fragebogen.

5.3.2.1 Die Befindlichkeit unter Belastungsbedingungen (MDBF, Steyer et al. 1997):

Stimmungsveridnderung (Skala: gute Schlechte Stimmung)

Unabhédngig von der untersuchten Gruppe zeigte sich unter dem Einfluss der
Belastungsbedingungen eine signifikante Verdnderung der Stimmungslage (Faktor 1:
F=14,519; p< .001, n=54). Bei beiden Gruppen konnte eine signifikante Verschlechterung der
Stimmungslage beobachtet werden. Aber bei der Patientengruppe war die Verschlechterung
starker ausgepragt (Wechselwirkung Gruppe x Zeit: Faktor 2: F=2,767; P=.072, n=54), so
dass die ehemalige Patientengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe eine schlechtere

Stimmungslage entwickelte (siehe Tabelle 51, Abbildung 15).
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Tabelle 51:

Stimmungsverdnderung (Skala: gute-schlechte Stimmung)

ehemalige Patienten Kontrolle P
n=19 n=35
M Sd M Sd 1. Faktor | 2. Faktor
MDBEF gute/schlechte Stimmung ok n.s.
MDBF 31,6 5,2 33,3 4,9
gute/schlechte Stimmung
Baseline/
MDBF 29,4 6,7 29,9 53
gute/schlechte Stimmung
1.Wiederholung
MDBF 24,9 7,8 29,9 5,0
gute/schlechte Stimmung
2.Wiederholung

Anmerkungen: N: Haufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. . M: Mittelwert. sd: Standardabweichung
**Unterschied zwischen kranken ehemaligen Patienten und Kontrollgruppe signifikant; exakte Statistik p<.001

(F=14,519); n.s.: nicht signifikant

Abbildung 15: Stimmungsverdinderung unter Belastung
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Anmerkungen: MZP: Messzeitpunkt, Zahlen auf der X-Achse beziehen sich auf die Skalierung nach dem

Fragebogen MDBF (Steyer et. al).
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Verinderung der Vigilianz (Skala:Wachheit/Miidigkeit)

Die Vigilanz (Wachheit und Miidigkeit) veridnderte sich dagegen bei beiden Gruppen nicht
bedeutsam. Uber die Zeit hinweg konnte bei der jeweiligen Gruppe keine Verinderung
beobachtet werden. (1.Faktor: F= 2,161; p= .126, n=54). Es ergaben sich auch keine
Wechselwirkungen zwischen den Gruppen (2.Faktor: F= 1,497, p=.234, n=54) (Siehe Tabelle
52, Abbildung 16).

Tabelle 52:
Aktuelle Befindlichkeit/Wachheit-Miidigkeit

Ehemalige Patienten Kontrolle P
n=19 n=35
M Sd m Sd 1.Faktor 2.Faktor
MDBFWachheit/ n.s. n.s
Miidigkeit
MDBF 27,5 9,3 28,3 9,1
Wachheit/Miidigkeit
Baseline/
MDBF 27,8 7,3 28,1 5.3
Wachheit/Miidigkeit
1.Wiederholung
MDBF 24,6 6,0 27,8 6,0
Wachheit/Miidigkeit
2.Wiederholung

Anmerkungen: N: Haufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. . M: Mittelwert. sd: Standardabweichung n.s.:
Unterschied zwischen kranken ehemaligen Patienten und Kontrollgruppe nicht signifikant, (exakte Statistik).

Abbildung 16:Wachheit/Miidigkeit
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Anmerkungen: MZP: Messzeitpunkt, Zahlen auf der X-Achse beziehen sich auf die Skalierung nach dem
Fragebogen MDBF (Steyer et. al.).
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Verinderung der inneren Ausgeglichenheit (Ruhe/Unruhe)

Die Angaben auf der Skala Ruhe und Unruhe ergab, dass beide Gruppen iiber die
Belastungsproben hinweg im Vergleich zur Baseline signifikant unausgeglicher wurden
(1.Faktor: F=11,317, p< .001, n=54). Ebenfalls ergab sich am Ende der zweiten
Belastungsphase eine bedeutsam geringere Ausgeglichenheit fiir die aktuell kranken
Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe (Wechselwirkung Gruppe x Zeit: 2. Faktor: F=
5,204, p< .05, n=54), (siehe Tabelle 53, Abbildung 17).

Tabelle 53: Aktuelle Befindlichkeit/Ruhe-Unruhe

Ehemalige Patienten Kontrolle P
n=19 n=35
M Sd M Sd 1. Faktor | 2. Faktor
MDBF Ruhe/ Unruhe s i
MDBF 27,6 7,2 31,1 4,7
Ruhe/Unruhe
Baseline/
MDBF 26,5 6,5 25,3 6,5
Ruhe/Unruhe
1.Wiederholung
MDBF 22,0 7,8 27,3 6,1
Ruhe/Unruhe
2.Wiederholung

Anmerkungen: N: Haufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. M: Mittelwert. sd: Standardabweichung.

**: Unterschied zwischen kranken ehemaligen Patienten und Kontrollgruppe signifikant; exakte Statistik; p <
.001. *p.05

Abbildung 17: Ruhe/Unruhe
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5.3.2.2 Verinderung der kiorperlichen Beschwerden unter Belastung

Die aktuell kranken Patienten gaben auf der Beschwerdenliste (BL-mod, von Zerssen 1976,
Tabelle 54, Abbildung 18) von Anfang an bedeutsam mehr Beschwerden an, als die
Kontrollgruppe. Es konnte gezeigt werden, dass sich die Beschwerden iiber die Zeit
unabhiingig von der Gruppe verdnderten, in dem Sinne, dass sie zunahmen. (1.Faktor: F =
8,460, p= .05; n=54). Im Verlauf iiber die drei Messzeitpunkte ergab sich innerhalb der
Gruppen eine Zunahme der Beschwerden. Wechselwirkungen zwischen den einzelnen

Gruppen waren aber nicht signifikant (2. Faktor: F=378; p=.687).

Tabelle 54: Angaben der Hiufigkeit der Beschwerden

Ehemalige Patienten Kontrolle P
N=19 N=35
M sd m sd 1.Faktor 2.Faktor
Beschwerdenliste 8 n.s.
BL 7,7 6,4 2,7 3,1
Baseline
BL 9,7 10,5 4,9 4,9
1.Wiederholung
BL 13,3 12,1 12,1 6,9
2.Wiederholung

Anmerkungen: N: Haufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. M: Mittelwert. sd: Standardabweichung
* Unterschied zwischen kranken ehemaligen Patienten und Kontrollgruppe signifikant (p < .05).

Abbildung 18: Beschwerdenliste
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5.3.2.3 Verinderung der emotionalen Reaktion unter Belastung

In Hinsicht auf die emotionale Lage, erfasst mit der Emotionsskala (EMO-16akt, Schmidt-
Atzert & Hiippe, 1996) waren auf den einzelnen betrachteten Skalen (Gefiihle Angst,
Abneigung, Arger und Freude) keine bedeutsamen Unterschiede in den beiden Gruppen iiber
die Zeit hinweg zu finden. Auch zwischen der Kontrollgruppe und der Patientengruppe gab es

keine bedeutsamen Diskrepanzen.

5.3.3 Leistungsfihigkeit im Vergleich zwischen der Kontrollgruppe und

der ehemaligen Patientengruppe

Die kognitive Leistungsfiahigkeit wurde mit einer komplex Mehrfach-Reiz-Reaktionsaufgabe
(RST-3, Kisser und Brandstitter, 1985) erfasst. Die Aufgabe bestand darin, méglichst schnell
auf visuelle und akustische Reize zu reagieren, die zunichst gleichméBig, spiter dann in
abwechselnder Geschwindigkeit, dargeboten wurden. Ziel dieser Aufgabe war es, die
Leistungsfihigkeit der ehemaligen Patienten und der Kontrollgruppe vor und nach einer
Stressphase innerhalb der Aufgabe zu erfassen. In diesem Verfahren zeigte sich zur Baseline
in Hinsicht auf die Anzahl der Reaktionsgeschwindigkeit, gemessen mit Hilfe der richtigen
Reaktionen auf die dargebotenen Reize, ein Unterschied zwischen den aktuell kranken
Patienten und der Kontrollgruppe.

Vergleicht man die beiden Gruppen mit Hilfe des linearen allgemeinen Modells (GLM) zeigte
sich, dass die Leistungsfahigkeit iiber die Zeit hinweg in beiden Gruppen abnimmt, sowohl in
Hinsicht auf die Anzahl der Richtigen (Faktor 1: F=23,238; p= .001, n= 53) als auch bei der
Anzahl der Zeitgerechten (Faktor 1: F=3,059, p= .001, n= 53 ) und der Anzahl der
Ausgelassenen (Faktor 1: F=16,555; p=.001, n=53). Wechselwirkungen zwischen den beiden

Gruppen ergaben bei den erfassten Variablen keine signifikanten Ergebnisse (Tabelle 55).
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Tabelle 55:
Leistungsfihigkeit

Ehemalige Kontrollgruppe

Patienten (n=35)

(n=19)
M m M M 1.Faktor | 2.Faktor

Leistungsfahigkeit Phase 1 Phase 3 Phase 1 | Phase 3
Anzahl der Richtigen 172 165 176 170 ok n.s.
Anzahl der Zeitgerechten 168 136 137 152 *k n.s
Anzahl der Ausgelassenen 7,5 12,4 2,7 7,2 *k n.s.

Anmerkungen: n: Haufigkeit. p: Irrtumswahrscheinlichkeit. . m: Mittelwert. sd: Standardabweichung .n.s.:
Unterschied zwischen gesunden und kranken ehemaligen Patienten nicht signifikant.
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5.4 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE
IN HINBLICK AUF DIE FRAGESTELLUNGEN

Zur 1. Fragestellung

Dissoziative Symptomatik der Ausgangsstichprobe:

Im Kindes- und Jugendalter fanden sich vorwiegend dissoziative Stérungen vom
korpersymptomatischen Typus (Konversionsstorungen). Dieses waren die dissoziative
Bewegungsstorung, die dissoziative Sensibilitits- und Empfindungsstérung, wobei diese
beiden Storungsbilder hiufig im Rahmen einer gemischt dissoziativen Storung komorbid
auftraten, und der dissoziative Krampfanfall.

Bei den dissoziativen Krampfanfillen fanden sich eindeutig mehr Jungen
(Knabenwendigkeit), wohingegen bei den Maidchen die Verteilung der Subtypen der

dissoziativen Storung weitgehend gleich verteilt war.

Das Auftreten der dissoziativen Storung im Kindes- und Jugendalter wies eine deutliche
Midchenwendigkeit auf. Dies bezieht sich aber nicht auf alle Subtypen, denn es fanden sich
auch umgekehrte Verhiltnisse, wie beispielsweise bei der Diagnose des dissoziativen

Krampfanfalls.

Der Erkrankungsbeginn der dissoziativen Storung lag bei Jungen friiher als bei Médchen.

Bei einer hohen Anzahl der Patienten wurden wihrend der Behandlung komorbid auftretende
Symptome diagnostiziert. Dabei fanden sich gehduft somatoforme Storungen und

Angsterkrankungen. Bei Jugendlichen zeigten sich verstirkt suizidale Handlungen.

Zur 2. Fragestellung und den Hypothesen

Verlauf der Patienten mit dissoziativer Symptomatik:

In Hinblick auf den kurzfristigen Verlauf, am Ende der initialen Therapie, zeigte sich
insgesamt bei den Patienten eine deutliche Verbesserung der dissoziativen Symptomatik. Im
weiteren Verlauf traten aber bei einer Reihe der Patienten erneut dissoziative Storungen auf.

Hier konnte von iiber 40% der Fille ein chronischer oder rezidivierender Verlauf der
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Erkrankung zwischen Therapieende und Katamnesezeitpunkt beobachtet werden.

Auffallend hiufig entwickelten die ehemaligen dissoziativ erkrankten Patienten aber andere
psychiatrische Erkrankungen. Es wurde bei jedem zweiten Patienten mindestens eine Achse-I-
Storung im Zeitraum zwischen dem Ende der ersten Behandlung und dem Zeitpunkt der
Katamnese diagnostiziert. Im Vordergrund standen hier Angsterkrankungen und somatoforme
Storungen. Die Inzidenz von Achse-I Stérungen lag in der Gesamtbevolkerung der USA bei

20,9% (Dohrenwend et al. 1984) und laut Dilling & Weyerer in Oberbayern bei 18,6%.

Betont werden muss, dass aber knapp 30% der Patienten eine Personlichkeitsstorung (Achse
Il) im selben Zeitraum aufwiesen. Dabei zeigten sich vorwiegend die Entwicklung von
Borderline-Personlichkeiten und zwanghafte Personlichkeitsstorungen. Eine histrione
Personlichkeitsstorung fand sich nur bei einer Patientin. Die Angaben zur Inzidenz der
Personlichkeitsstorung sind widerspriichlich (Bronisch 2000). Dohrenwendt (1980) sowie
Dilling & Weyerer (1984) sprechen von Privalenzraten zwischen 4,8% und 0,9%. Demnach

lag auch fiir die Entwicklung einer Personlichkeitsstorung ein erhohtes Erkrankungsrisiko vor.

Risikofaktoren

Das Intelligenzniveau der Patientengruppe lag im durchschnittlichen Bereich, so dass sich
kein Unterschied zum allgemeinen Intelligenzniveau in der Bevolkerung ergab.

Hingegen lie} sich erkennen, dass die Mehrheit der Patienten der unteren sozialen Schicht
zugehorig war. Darin zeigte sich ein Unterschied zur Normalverteilung der sozialen
Schichtzugehorigkeit. Allerdings ist dies indes nicht leicht festzulegen, da diese einem
standigen Wandel unterliegt.

Das Auftreten von frithkindlichen Entwicklungsriickstinden, pramorbiden
psychopathologischen Auffilligkeiten und von Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen unterschied sich in der Patientengruppe nicht bedeutsam von der

jeweiligen Inzidenz der Gesamtbevolkerung.

Prognostische Faktoren
In Hinsicht auf die prognostischen Faktoren lassen sich folgende Ergebnisse zusammenfassen:
Im Gegensatz zu anderen fritheren Studien (Kostopoulus & Snow, 1986) stand in der

Patientengruppe das Fehlen komorbider Erkrankungen nicht mit einer besseren Prognose der
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Storung im weiteren Verlauf im Zusammenhang.
Keinen eindeutigen Einfluss auf die Prognose der dissoziativen Storung nahm auch die

vergangene Zeitspanne zwischen Beginn der Erkrankung und Einleitung der Therapie.

Zwischen dem Geschlecht der Patienten und dem Verlauf der dissoziativen Storung lief3 sich
ebenfalls kein Zusammenhang finden, worin sich Ubereinstimmungen mit fritheren Studien

finden (Wyllie et al., 1990; Lancman et al., 1994).

Ein Ergebnis, das aufgrund der geringen Fallzahl vorsichtig interpretiert werden sollte aber
prinzipiell bedeutungsvoll sein diirfte, bezieht sich auf den Krankheitsverlauf. Entgegen
anders lautenden Aussagen in der Literatur (Goodyer & Mitchell, 1989) zeigte sich in der
Patientengruppe, dass Patienten mit einem initialen Behandlungserfolg ein geringeres Risiko

aufwiesen, im Verlauf erneut an einer dissoziativen Storung zu erkranken.

In unsere Patientengruppe konnte, anders als bisher angenommen, kein Zusammenhang
zwischen einem frithen Erkrankungsbeginn und einem schweren bzw. chronischen Verlauf

(Lancman et al. 1994) hergestellt werden.

Repriisentativitit

Die an der Katamnesestudie teilnehmenden ehemaligen Patienten mit dissoziativer Storung
unterschieden sich in wichtigen Gesichtspunkten nicht von den nichtteilnehmenden
ehemaligen Patienten, so dass insgesamt von einer weitgehenden Reprisenativitit der

nachuntersuchten Patientengruppe ausgegangen werden kann.

Psychosoziale Anpassung

Ein Grofteil der ehemaligen Patienten zeigte eine gute Lebensbewiltigung insbesondere in
Hinblick auf die schulische und berufliche Qualifikation. Der soziookonomische Status lag im
Vergleich zur Herkunftsfamilie sogar hidufig hoher. Beziiglich der Kontaktfidhigkeit ergaben
sich Einschrinkungen. Die ehemalige Patientengruppe gab eine hohe materielle wie
emotionale Abhingigkeit von der Herkunftsfamilie an. Insbesondere die aktuell kranken

Patienten zeigten ein auffilligeres Kontaktverhalten als die aktuell gesunden Personen.

Im Vergleich zu einer gesunden Kontollgruppe zeigte sich erwartungsgemif3 eine schlechtere
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soziale Anpassung der ehemaligen Patientengruppe. Die Lebenszufriedenheit unterschied sich

nicht von der gesunden Kontrollgruppe.

Krankheitsbewiltigungsstrategien

In Hinblick auf die Krankheitsbewiltigungsstrategien zeigte sich, dass die aktuell erkrankten
ehemaligen Patienten bedeutsam héufiger einen depressiven Verarbeitungsmechanismus im
Umgang mit ihrer Erkrankung aufwiesen als dies aktuell gesunde ehemalige Patienten

berichteten.

Belastbarkeit

Eine Beobachtung beziiglich einer geringeren objektiven Leistungsfiahigkeit unter
Belastungsbedingungen konnte nicht errechnet werden.

Es zeigte sich bei der ehemaligen Patientengruppe eine geringere Belastbarkeit unter
korperlichen und kognitiven Belastungsbedingungen im Vergleich zur gesunden
Kontrollgruppe in Hinblick auf eine negativere Befindlichkeit. Die stirkere Neigung zur

Entwicklung korperlicher Beschwerden fand sich dagegen nicht.

Kontrolliiberzeugungen
Die Kontrolliiberzeugungen unterschieden sich in der Gruppe der aktuell noch erkrankten
ehemaligen Patienten von der gesunden Kontrollgruppe. Sie erlebten kaum oder keine Eigen-

oder Fremdkontrollmoglichkeit {iber ihren gesundheitlichen Zustand.
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6. DISKUSSION

Die vorliegende Untersuchung ist die erste, die gemif3 den Kriterien von ICD 10 und DSM IV
den Langzeitverlauf der dissoziativen Storung mit Beginn im Kindes- und Jugendalter
verfolgt, dies zudem erstmalig mit personlicher klinischer Nachuntersuchung anhand
standardisierter Verfahren. Es ist zugleich die erste katamnestische Studie zum Verlauf
dissoziativer =~ Storungen, die  storungsrelevante  Parameter  experimentell  im
Kontrollgruppenvergleich untersucht. Die Ergebnisse sind in wichtigen klinischen
Gesichtspunkten neu und weiterfithrend:

1.) Die dissoziative Symptomatik ist nach einem durchschnittlichen Katamnesezeitraum von
12,4 Jahren iiberwiegend nicht mehr vorhanden; die psychosoziale Anpassung der ehemaligen
Patienten war tiberwiegend gut.

2.) Dagegen war die Mehrzahl der Patienten weiterhin durch andere psychische Stérungen be-
lastet.

3.) Der Anteil von Personlichkeitsstorungen war hoch.

4.) Die weiterhin Kranken erlebten ihren gesundheitlichen Zustand als wesentlich unbeein-
flussbarer als dies die Gesunden sowie eine gesunde Kontrollgruppe taten.

5.) Die weiterhin Kranken zeigten einen vermehrt depressiven Krankheitsverarbeitungsstil im
Umgang mit der Erkrankung.

6.) Im experimentellen Vergleich mit einer Kontrollgruppe ergaben sich signifikante Hinweise
auf eine erhohte Stressreagibilitit; letztere fand ihren Ausdruck in Form einer verschlechterten

Stimmungslage und erhohter Erregbarkeit unter Stresseinfluss.

Zur methodischen Besonderheiten der Studie

Ziel der vorliegenden Katamnesestudie war die Untersuchung des Langzeitverlaufs
dissoziativer Storungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter bei 62 ehemaligen Patienten.
Der Anteil personlich nachuntersuchter ehemaliger Patienten erscheint niedrig, kann aber
unter Beriicksichtigung der Art der untersuchten Storung als vergleichsweise hoch bezeichnet
werden (Teilnehmerquote 43,5%). In der Literatur finden sich nur wenige Follow-up Studien
mit dhnlich hoher Stichprobengréfle (Robins & O“Neal, 1953, Maisami & Freeman, 1986,
Goodyer & Mitchell, 1989, Stickler et al., 1989 und Spierings et al,. 1990). Keine der
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Untersuchungen entsprachen den hohen Kooperationsanforderungen und diagnostischen

Anspriichen der vorliegenden Studie.

Verglichen mit bisher vorliegenden (aufgrund methodischer Méngel nur eingeschriankt
vergleichbarer) Studien, welche dissoziative Storungsbilder in ihren Subtypen mit
standardisierten diagnostischen Verfahren auf der Grundlage von ICD-10 (WHO, 1991)
erfassen, wurden erstmalig auch komorbide psychiatrische Erkrankungen mittels standar-
disierter Diagnoseverfahren nach ICD-10 festgestellt. Zudem erfragten wir erstmals in einer
katamnestischen Studie Coping-Strategien und Kontrolliiberzeugungen. Dies geschah in
Abgrenzung zu bisher vorliegenden Untersuchungen, welche sich diesbeziiglich iiberwiegend
chronisch kranken Patienten widmeten (Buddeberg et al., 1988, Fahrenberg et al., 1986) sowie
von Vergleichsstudien (z.B. Wyllie et al., 1990), die sich im Zusammenhang mit dissoziativen
Storungen lediglich an Subtypen orientierten.

Weiteres Novum war die Durchfiihrung einer physischen (Hyperventilation) und kognitiven
(Reaktionstest) Belastungsprobe (experimenteller Teil der Untersuchung) zur Erfassung der
zum Katamnesezeitpunkt gegebenen Stressreagibilitit. Diesbeziiglich fand ein Vergleich mit

gesunden Kontrollpersonen statt.

Zu den Ergebnissen der Ausgangsstichprobe

Demographische Merkmale der Ausgangsstichprobe

Das Alter zu Beginn der dissoziativen FErkrankung lag bei unseren Patienten bei
durchschnittlich 12,7 Jahren und entspricht demnach den vorliegenden Literaturangaben
(Blanz et al., 1987; Lehmkuhl et al., 1989; Leslie, 1988). Midchen erkrankten in unserer
Stichprobe durchschnittlich 1,7 Jahre spéter als Jungen. Die Patienten kamen im Durchschnitt
9 Monate nach Beginn der dissoziativen Storung zur Erstbehandlung. Das Durchschnittsalter
bei Behandlungsbeginn lag bei 11,11 Jahren. Dieses Ergebnis ist neu, bislang in der Literatur

nicht beschrieben.

Im Geschlechtervergleich der Ausgangsstichprobe iiberwog das weibliche Geschlecht im

Verhitltnis 2:1. Es kann — in Ubereinstimmung mit den Angaben von Kostopoulos & Snow



Diskussion 147

(1986) — jedoch festgehalten werden, dass sich das Verhiltnis von weiblichen zu ménnlichen
Personen einander angleicht, je jiinger die Patienten beim ersten Auftreten der Symptomatik
sind. Die untersuchte Geschlechterverteilung in der Patientengruppe entspricht demnach
tiberwiegend den Ergebnissen fritherer Studien (Lieb et al., 198; Spierings et al., 1990). Im
Erwachsenenalter finden sich &hnliche Geschlechterverhiltnisse bei Patienten mit
dissoziativen Storungen (Maxion et al., 1989; McKegney, 1967; Ziegler et al., 1960). Ein
weiteres Ergebnis der Datenanalyse ergab, dass ménnliche Kinder und Jugendliche hiufiger
an einem dissoziativen Krampfanfall erkrankten als dies Méddchen taten. In Hinsicht auf die
anderen dissoziativen Storungsbilder liel sich keine Priferenz eines Geschlechts mehr

erkennen.

Das Intelligenzniveau lag im Mittel im durchschnittlichen Bereich. Begabungsaddquat
besuchten die Patienten iiberwiegend eine Hauptschule. In der Literatur finden sich
vergleichbare =~ Angaben mit diesem  Befund  durchschnittlicher intellektueller
Leistungstfihigkeit der Patienten mit Konversionssyndromen (Blanz et al., 1987; von Aster et

al., 1987; Lanceman, 1994).

Dissoziative Storungsbilder und Komorbiditiit der Ausgangsstichprobe

Die vorliegende Studie ist im Hinblick auf die Differenziertheit der eingesetzten
methodischen Mittel und Untersuchungsinhalte bisher vorliegenden Untersuchungen
iberlegen. Letztere wandten sich entweder nur spezifischen Stérungen aus dem Spektrum der
dissoziativen Erkrankungen zu (Robin & O“Neal, 1953; Goodyer, 1981; Kostopoulos &
Snow, 1986; Goodyer & Mitchell, 1989; Spierings et al., 1990) oder schliisselten den
jeweiligen Anteil der jeweils untersuchten Symptome auf Subtypen unter den erkrankten
Personen nicht weiter auf (Rada et al., 1973; Sticklwer et al., 1989; Wyllie et al., 1990;
Lancman et al., 1994).

Wie in der Literatur beschrieben (Remschmidt, Blanz et al., 1987, Lehmkuhl et al., 1989; v.
Aster et al., 1987), stehen im Kindes- und Jugendalter dissoziative Storungen vom
korpersymptomatischen Typus im Vordergrund. In unserer Ausgangsstichprobe bestitigten
sich diese Angaben. Am hiufigsten wurden psychogene Bewegungsstorungen diagnostiziert.

Fast ebenso hidufig waren psychogene Krampfanfille oder Sensibilitéts- und
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Empfindungsstdrungen. Bei einem Drittel der Patienten fanden sich gemischte dissoziative

Storungen. Nur selten fand sich die Diagnose einer dissoziativen Bewusstseinsstorung.

In der Literatur finden sich sehr unterschiedliche Angaben zur Haufigkeit komorbider
Storungen. Wihrend Goddyer & Mitchell (1989) in bis zu 85% vom Vorhandensein anderer
Storungsbilder berichten, fanden andere Untersuchungen dies nur bei 1/5 der Patienten (Blanz
et al., 1987). Von Lehmkuhl et al. (1989) wurden als komorbide Stérungen vor allem
psychogene Schmerzzustinde und suizidale Impulse angegeben. In anderen Studien werden
als die dissoziative Storung begleitende Storung vor allem Angsterkrankungen betont (Robins
& O’Neal, 1953; Kostopoulos & Snow, 1986; Stickler et al, 1989; Lanceman et al., 1994). Die
Héufigkeit komorbider Storungen in der vorliegenden Patientengruppe war sehr hoch
(82,5%), da nur elf Patienten keine dokumentierte komorbide Stérung aufwiesen.
Vergleichbar mit vorangegangenen Studien traten als komorbide Storungen primér
Angsterkrankungen, somatoforme Beschwerden und suizidale Handlungen auf. Der
Prozentsatz von 20% suizidaler Handlungen bei Jugendlichen bereits zum Zeitpunkt der
Erstbehandlung muss als alarmierend eingestuft werden. 3% der ehemaligen Patienten gaben

selbstverletzende Verhaltensweisen an.

Kurzfristiger Verlauf der dissoziativen Storung: Die psychische Befindlichkeit zum

Zeitpunkt des Therapieendes bei Erstbehandlung

Ahnlich wie in fritheren Studien (Blanz et al., 1987; Leslie, 1988; Turgay et al., 1990; Srinath,
1993) kann der Therapieerfolg der dissoziativen Storung bei Entlassung aus der stationédren
Behandlung bzw. nach Beendigung einer ambulanten Therapie als positiv gewertet werden.
Bei einem durchschnittlichen stationdren Aufenthalt von 44 Tagen konnte bei drei von vier
Patienten eine deutliche Besserung oder das vollige Verschwinden der Beschwerden

dokumentiert werden.
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Mogliche Risikofaktoren, die das Auftreten dissoziativer Storungen begiinstigen
konnten

Soziookonomischer Status: Der soziokonomische Status der meisten Familien unserer
Ausgangsstichprobe entsprach der unteren Mittelschicht. Ein Drittel gehorte entsprechend
eher spidrlich vorhandener Literaturangaben (Srinath et al; 1993, von Aster, 1987) der
Unterschicht an. Ein durch von Aster (1987) beschriebener hoher Ausldnderanteil bei
Patienten mit Konversionsstorung wurde in unserer Studie nicht gefunden. Es fand sich auch

lediglich eine Patientin aus einer Emigrantenfamilie.

Psychiatrische Erkrankung der Eltern: Mindestens eine psychische Stérung wiesen rund
ein Drittel der Miitter und Viter auf. Hinweise auf ein gehiuftes Auftreten dissoziativer
Symptome bei jeweils einem Elternteil fanden sich nicht. Dagegen bestand bei 16% der Viter
ein Alkoholmissbrauch bzw. eine Alkoholabhidngigkeit, wodurch sich im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung ein erhohter Prozentsatz ergibt. Die Auswirkungen der Befindlichkeit
psychiatrisch erkrankter Eltern stellen einen Belastungsfaktor bei dissoziativen Storungen dar.
Dies entspricht auch den Angaben in der Literatur (Blanz et al., 1987; von Aster, 1987).
Psychiatrische Erkrankungen der Geschwister waren eher selten. Zusammenfassend lédsst sich
anhand dieser Ergebnisse kein direkter Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer
dissoziativen Storung beim Kind und einer speziellen Erkrankung im engeren familidiren
Bereich ziehen. Einschriankend muss hier angefiihrt werden, dass die Angaben nur anhand der
Anamnese der Patienten und ihrer Familien erhoben wurden, weshalb die Vollstindigkeit

fraglich sein diirfte.

Familiiire Belastungen: Bei sdmtlichen durch uns nachuntersuchten Patienten lief3 sich im
Vorfeld der Manifestation des jeweiligen Storungsbildes eine bedeutende Konfliktsituation
eruieren. So wurde bei einem Viertel der Patienten eine iiberhohte Leistungserwartung seitens
der Familie beschrieben. Bei 26% bestand die Uberforderungssituation in einer schwierigen
familidren Situation. Bei weiteren 3 Patientinnen bestand der Verdacht auf einen sexuellen
Missbrauch. Angaben iiber erhohte familidre Belastungen finden sich auch in der Literatur
(Lancman et al., 1994; Srinath et al., 1993). Maloney (1980) beschrieb bei nahezu allen

Patienten  mit einer  Konversionssymptomatik ~ das  Vorhandensein  familidrer
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Belastungsfaktoren in  Form  unabgeschlossener  Trauerreaktionen  und  von

Kommunikationsproblemen.

Die Familie war bei knapp der Hilfte unserer ehemaligen Patienten durch die dissoziative
Symptomatik belastet. Bei den restlichen Patienten fand sich zumindest eine leichte Belastung
durch die dissoziative Symptomatik. Bei nahezu allen bestanden leichte bis deutliche
Verstrickungen anderer Familienmitglieder in die Symptomatik. In diesen Angaben konnte
sich eine offensichtliche Aufmerksamkeit, die unsere Patienten durch die Symptomatik
erhielten, widerspiegeln. Sie konnten auch im Sinne eines sekundédren Krankheitsgewinns, wie
in der Literatur oftmals im Rahmen der Entstehung und Aufrechterhaltung dissoziativer

Symptome beschrieben (Kammerer, 1980, Eggers, 1983), interpretiert werden.

Ergebnisse der katamnestischen Stichprobe: zu Hypothese 1 und 3

Fiir die Frage der Reprisentativitit der Stichprobe und somit der Generalisierbarkeit der
Ergebnisse ist der Vergleich der Teilnehmer- wund Nichtteilnehmergruppe der
Ausgangsstichprobe wesentlich. Keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den beiden
Subgruppen ergaben sich hinsichtlich des Schweregrades der Symptomatik, der Intelligenz,
soziodkonomischen Verhiltnisse und Héufigkeit ambulanter und stationérer Vorbehandlungen
sowie der meisten eingesetzten Behandlungsmalinahmen. Es zeigte sich lediglich, dass an der
Katamnesestudie ehemalige Patienten bedeutsam héufiger teilnahmen, die bei Beginn der
Storung jiinger waren. Weiterhin nahmen prozentual gesehen mehr Ménner als Frauen an der

Katamneseuntersuchung teil.

Verlauf der dissoziativen Symptomatik

Zentraler Gegenstand der vorliegenden Untersuchung war der Anteil der aktuell noch unter
einer dissoziativen Storung leidenden ehemaligen Patienten zum Katamnesezeitpunkt. Hierbei
fand sich bei sechs der nachuntersuchten Patienten (26%) zum Katamnesezeitpunkt eine
dissoziative Storung. Sie erfiillten die mit dem HDI gemessenen Kriterien nach ICD-10,
wobei keine Hiaufung besonderer Storungsbilder beobachtet werden konnte. Bezieht man die
Lifetime-Komorbiditit dissoziativer Storungen zwischen der Entlassung aus der initialen

Therapie und dem Zeitpunkt der Katamneseuntersuchung mit ein, steigt die Inzidenz der
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dissoziativen Storung auf iiber 40% innerhalb der Katamnesegruppe. Insgesamt entspricht die
jeweilige Inzidenz der verschiedenen dissoziativen Storungsbilder zum Katamnesezeitpunkt
den Vorbefunden in der Literatur. Die Literaturangaben schwanken zwischen 13,5% und 54%
(Robins & ONeal, 1953; Spierings et al., 1990).

Der Verlauf der dissoziativen Storung kann in Hinblick auf unsere Daten als tendenziell
giinstig bewertet werden, da 84% keine dissoziative Storung mehr zum Katamnesezeitpunkt
aufwiesen. Allerdings litten 4 der 6 dissoziativ erkrankten Patienten unter komorbiden
Storungen: Agoraphobie, soziale Phobie, depressive Storung, bipolare Stérung, somatoforme
Storung, Drogenabhingigkeit. Ein konkreter Vergleich mit Literaturangaben ist hierzu nicht
moglich, da in unserer Studie erstmals ICD-10 Kriterien angelegt wurden. Studien zu disso-
ziativen Storungen bei erwachsenen Patienten verweisen jedoch auch auf hohe Komorbiditéts-
raten. Crimslik et al (1998) beschrieben bei 78% der Patienten eine komorbide klinische

Storung (vor allem depressive Storungen und Angststorungen).

Verlauf anderer psychiatrischer Storungen

41% der ehemaligen Patienten litten zum Katamnesezeitpunkt unter einer anderen
psychiatrischen Erkrankung. Die Wahrscheinlichkeit einer anderen psychischen Stérung im
weiteren Lebenslauf ehemaliger Patienten mit einer dissoziativen Erkrankung ist somit hoch
und bestitigt unsere Hypothese 3, dass die ehemaligen Patienten ein deutlich hoheres Risiko

haben an einer weiteren psychischen Storung zu erkranken als die Normalbevolkerung.

Eine Aufschliisselung der einzelnen Storungsbilder unserer Katamnesegruppe ist in
Ubereinstimmung mit anderen Verlaufsstudien im Kindes- und Jugendalter (Robins &
O’'Neal, 1953, Kotsopoulos & Snow, 1986) moglich. Hier sind insbesondere die
Angststorungen hervorzuheben. Dariiber hinaus zeigten sich eine alarmierend hohe Suizidrate
unter den ehemaligen, insbesondere minnlichen, Patienten sowie das Vorhandensein
somatoformer Storungen zum Katamnesezeitpunkt. Entsprechende Befunde finden sich nicht
in der Literatur. Eine Erkldrung mag die Unklarheit in der Unterscheidung von dissoziativer
Storung und somatoformen Storungen sein, wie sie im ICD-10 (anders im DSM-IV!)
vorgenommen wurden. So wurde zum Beispiel von Robin & O“Neal (1953) die

somatoformen Stérungen mit in das Diagnosespektrum einbezogen.
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Das Auftreten von schizophrenen oder affektiven Psychosen wurde bisher in keiner Studie
berichtet. Im Vergleich hierzu erkrankte eine unserer Studienpatientinnen an einer affektiven
Psychose. Die Diagnose einer schizophrenen oder wahnhaften Storung wurde jedoch auch

durch uns nicht vergeben.

Besondere Berticksichtigung sollte die Hiufigkeit von Personlichkeitsstorungen in der vorlie-
genden Katamensestichprobe finden; diese lag im Vergleich zum Auftreten anderer klinischer
Storungen  deutlich hoher. In der Betrachtung des Langzeitverlaufs von
Konversionssymptomen bei Robins und O’Neal (1953) finden sich dhnliche Angaben, die
unsere Studie bestdtigen. In bisherigen Verlaufsstudien wurden bis auf die Studie von

Lancman et al. (1994) keine Personlichkeitsstorungen erwéhnt.

Bei den sechs Patienten mit aktueller Diagnose einer dissoziativen Stérung fand sich bei zwei
eine Personlichkeitsstorung. Bei weiteren 17 Patienten ohne dissoziative Symptomatik fand
sich die Diagnose mindestens einer Personlichkeitsstorung. Zu den héaufigsten
Personlichkeitsstorungen zihlten die Borderline Personlichkeitsstorung und die zwanghafte
Personlichkeitsstorung. In der Literatur wurden enge Zusammenhinge zwischen dem
Auftreten von dissoziativen Storungen und Borderline Erkrankungen im Erwachsenenalter
beschrieben (Shearer 1994, Zanarini et al., 2001), wihrend der Zusammenhang zu anderen
Personlichkeitsstorungen noch nicht ausreichend untersucht wurde. Fiir das relativ héiufige
Auftreten der zwanghaften Personlichkeitsstorung in unserer Studie findet sich in der
Ubersichtsarbeit von Jans und Warnke (1999) eine Komorbiditit von
Personlichkeitsstorungen vom Cluster C (dngstlich vermeidend). In anderen Arbeiten wurden
gehiuft zwanghafte Personlichkeitsziige beschrieben (Lancman et al., 1994 Wynick et al.,

1997).

Wir fanden bei den von uns untersuchten Patienten, trotz der nicht selten beschriebenen
histrionen Ziige im Kindes- und Jugendalter, nur eine Patientin mit der Diagnose einer
histrionen Personlichkeitsstorung. Bestidtigungen dafiir finden sich in der Literatur, in der
dissoziative Symptome zwar hiufig in Verbindung mit Personlichkeitsstorung auftreten, aber

nicht spezifisch mit der histrionen Personlichkeitsstorung (Mentzos, 1980, Rangell, 1959). In
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der Diskussion, wie Konversion und Hysterie zueinander stehen, zeichnete sich in der
Vergangenheit sowohl die synonyme Verwendung (Chodoff und Lyons, 1958, Strunk, 1985)
als auch eine deutliche Unterscheidung der Krankheitsbilder ab. Durchgesetzt hat sich, wie die
aktuellen Klassifikationsschemata bestidtigen, eine Trennung beider Begriffe. Dass die
Konversion nicht unbedingt an eine Hysterie gebunden sein muss, sondern Ausdruck
verschiedenster Storungen sein kann, konnte in der Empirie dadurch unterstiitzt werden, dass
Konversionssymptome auch im Rahmen depressiver Storungen, schizophrener Psychosen,
Borderline Storungen oder als Symptome der posttraumatischen Belastungsstorung auftreten

konnen (Perley & Guze, 1962; Barnet, 1971; Stefansson et al., 1976).

Prognostische Indikatoren

Die durchgefiihrten Korrelationen verweisen darauf, dass Patienten mit einer komorbiden
Angstsymptomatik im Kindes- und Jugendalter bedeutsam hédufiger zum Katamnesezeitpunkt
psychiatrisch erkrankt waren. Unser Ergebnis bestitigt Angaben von Kotsopoulos & Snow
(1986), die eine giinstige Prognose bei dissoziativen Symptomen ohne begleitende Angste
vermuten. Auch konnte gezeigt werden, dass die Art der dissoziativen Storung keine
Auswirkung auf den langfristigen Storungsverlauf nimmt, so lange es sich um eine
monosymptomatische dissoziative Storung handelt. Beim Vorliegen einer gemischten
dissoziativen Storung musste dagegen ein erhohtes Risiko eines erneuten Auftretens der
dissoziativen Symptomatik festgestellt werden, weshalb in diesen Féllen sicherlich eine

besonders intensive Therapie angezeigt sein diirfte.

Ein Trend ergab sich in Hinblick auf das Behandlungssetting, d.h. die Frage, ob Patienten
stationdr oder ambulant behandelt worden waren. Dieses Ergebnis legt nahe, dass die Schwere
der Symptomatik entscheidend fiir den weiteren Verlauf sein konnte. Demnach wiirden
Patienten, bei denen ein stationdrer Aufenthalt notwendig war, einen ungiinstigeren
Krankheitsverlauf nehmen als Patienten, bei denen eine ambulante Behandlung als
ausreichend angesehen wurde. In fritheren Untersuchungen wurde eine giinstigere Prognose
beim Vorliegen lediglich einer dissoziativen Storung ohne Komorbidititen vermutet
(Kostopoulos & Snow, 1986). Diesbeziiglich konnte in der vorliegenden Stichprobe kein

Zusammenhang gefunden werden. Dennoch ist ersichtlich, dass eine erfolgreiche initiale
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Behandlung das Risiko einer Chronifizierung der dissoziativen Storung senkt, was in
bisherigen Studien noch nicht belegt werden konnte (Goodyer & Mitchell, 1989). Das Alter

bei Krankheitsbeginn, das Geschlecht oder die Behandlungsart scheinen ebenfalls keine
Aussage iiber den weiteren Verlauf zuzulassen. Ebenso wenig spielt der Zeitraum zwischen
Beginn der Storung und Behandlungsbeginn eine Rolle bei der Frage nach Risikofaktoren, die

fiir das Widerauftreten oder einen chronischen Storungsverlauf sprechen.

Psychosoziale Anpassung:

Entsprechend unserer Erwartung und unserer Annahme in Hypothese 1 war zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung die psychosoziale Anpassung unserer ehemaligen Patienten, die unter einer
psychischen Storung litten schlechter, als die der Patienten ohne eine aktuelle Diagnose.
Besonders deutlich wurde dies bei der Fremdbeurteilung des Kontaktverhaltens, das bei den
aktuell Kranken bedeutsam auffilliger war als bei unseren ehemaligen, jetzt gesunden
Patienten. Ersichtlich wurde dies auch in den sozialen Kontakten, der Freizeitgestaltung und
im Sexualleben. Erwidhnenswert erscheint auch die erlebte innerliche und &duBerliche

Abhingigkeit der ehemaligen Patienten von ihrer Herkunftsfamilie.

Diskussionswiirdig im Zusammenhang mit dem Outcome der ehemaligen Patienten erscheint
zusammenfassend der erstaunlich geringe Einfluss der Psychopathologie auf das

psychosoziale Funktionsniveau.

Wir fanden bei den von uns untersuchten Patienten keine dissozialen oder delinquenten
Entwicklungsverldufe. Patienten mit dissoziativer Storung scheinen mdoglicherweise
aggressives Verhalten vornehmlich gegen sich selbst zu richten. Fiir diese Annahme spricht,
dass sich im weiteren Verlauf bei weiblichen Patientinnen mehrfach die Diagnose einer
emotional instabilen Personlichkeitsstorung vom Borderline Typus fand, die hdufig mit

Selbstverletzungen einhergeht.
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Katamnestische Ergebnisse im Kontrollgruppenvergleich: zu Hypothese 2 und 4

Kontrolliiberzeugungen

In Bezug auf die Hypothese 2, dass sich die ehemalige Patientengruppe im Vergleich zu einer
gesunden Kontrollgruppe in ihren Kontrolliiberzeugungen unterscheiden, ergab unsere Studie,
dass die aktuell erkrankten ehemaligen Patienten deutlich hdufiger als die gesunden davon
iiberzeugt waren, dass der eigene gesundheitliche Zustand nicht wesentlich durch eigene oder
externe Hilfe zu beeinflussen ist. Dies mag aufgrund einer subjektiv erlebten
,Ohnmichtigkeit“ zu einer krankheitserhaltenden, depressiven Grundhaltung beigetragen
haben. Es konnte jedoch umgekehrt auch so sein, dass aufgrund der Fortdauer der Erkrankung
die Uberzeugung, auf externe Hilfe angewiesen zu sein, bestirkt und vielleicht auch
angemessen ist. Dieser Befund legt letztlich nahe, dass die eigene Haltung im Umgang mit
einer Erkrankung wichtig sein diirfte. Der Befund verlangt demnach einen aktiven Umgang
mit der Erkrankung bzw. betont die Wichtigkeit des Erarbeitens eines subjektiven

Krankheitsmodells.

Krankheitsverarbeitungsstrategien

Die vierte Hypothese besagte, dass ein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer
psychiatrischen Erkrankung bei Katamnese und der retrospektiven Einschitzung des
Krankheitsbewéltigungsverhaltens besteht. Die Erfassung der
Krankheitsverarbeitungsstrategien ergab hierzu, dass bei den aktuell erkrankten Patienten eine
verstirkt depressive Verarbeitung im Umgang mit der Erkrankung erfasst werden konnte.
Dieses Ergebnis verdeutlicht, wie wichtig es sein diirfte, Coping - Strategien frithzeitig zu
erfassen und in die Therapie mit einzubeziehen, da ein wesentlicher Einfluss auf die
Langzeitprognose zu bestehen scheint. Wenn aber gilt, dass die Fortdauer der dissoziativen
Erkrankung das Risiko depressiver Entwicklung nach sich zieht, so unterstreicht dies die

Bedeutung erfolgreicher Erstbehandlung der Primérdiagnose einer dissoziativen Stérung.



156 Diskussion

Stressreagibilitit: zur 5. Hypothese

Ein bisher noch in keiner Studie beriicksichtigter und untersuchter Aspekt bezieht sich auf die
Stressreagibilitit der ehemaligen Patientengruppe. Um diese zu erfassen, wurde ein
experimenteller Teil im Kontrollgruppenvergleich mit einer gesunden Stichprobe
durchgefiihrt. Die fiinfte Hypothese besagte, dass sich die ehemaligen Patienten im Vergleich
zu einer gesunden Kontrollgruppe belasteter zeigen wiirden in Hinblick auf die
Leistungsfihigkeit, die Befindlichkeit und der Neigung zu korperlichen Beschwerden. Hierzu
ergaben sich keine einheitlichen Ergebnisse. Zusammenfassend konnte festgestellt werden,
dass die experimentell eingesetzten ,,Belastungsfaktoren* auf alle untersuchten Probanden als
Stress wirkten. Die ehemaligen Patienten reagierten, anders als erwartet, nicht verstiarkt mit
korperlichen Beschwerden. Sie zeigten sich jedoch im Hinblick auf ihre Stimmungslage und
Erregbarkeit signifikant vulnerabler als die gesunde Kontrollgruppe. Moglicherweise kann
dies in Verbindung mit einer allgemein erhohten Stressreagibilitit gebracht werden. Da es in
der Literatur bisher keine vergleichbaren Untersuchungen gibt, konnen keine Studien zur
Bewertung der Ergebnisse herangezogen werden. Eine unzureichende Spezifitit und die kurze
Zeitdauer der eingesetzten Belastung sind eine methodische Schwiche unserer
experimentellen Studie. Es ist zu vermuten, dass eine zeitliche Ausdehnung der
Belastungsfaktoren in der Patientengruppe moglicherweise zu einem Auftreten ,,alter Muster*

bei an Uberforderung grenzender Belastung gefiihrt hitte.
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Beschrinkungen der Studie

Einige Aspekte der durchgefiihrten Untersuchung miissen bei der Interpretation der
vorliegenden Ergebnisse kritisch bedacht werden. Die Ergebnisse sind représentativ fiir die
klinische Inanspruchnahmepopulation, nicht fiir eine Bevolkerungsstichprobe. Auch wenn
sich zwischen Teilnehmer- und Drop-out Gruppe keine wesentlichen signifikanten
Unterschiede in der Ausgangslage fanden, so ist doch die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
durch die GroBe der Ausganggruppe begrenzt. Die retrospektive Erfassung der Variablen zur
Diagnose der dissoziativen Storung sollte durch prospektive Studien validiert werden.

Bei der Bewertung unserer Ergebnisse muss das enge Zeitfenster von zwei Wochen beachtet
werden, das fiir die Diagnosestellung zum Katamnesezeitpunkt mittels des DIA-X bestimmt
wurde. Somit fiihrt dieses Kriterium sicherlich zu einer Unterschitzung der Privalenzen,
wenn unsere Ergebnisse mit denjenigen Studien in Vergleich gebracht werden, die einen
lingeren Zeitraum von sechs oder 12 Monaten mitberiicksichtigen. Vergleicht man jedoch
unsere Daten mit epidemiologischen Erhebungen, so wird deutlich, dass die Haufigkeit
psychischer Stérungen in unserer Stichprobe hoher war, als dies fiir die
Allgemeinbevolkerung gilt. Aufgrund der hypothesengenerierenden Zielsetzung der Studie

wurde auf eine Alpha-Adjustierung verzichtet (Bortz, 2002).
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Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde mittels einer katamnestischen Studie der Langzeitverlauf
dissoziativer Storungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter beschrieben. Das
Hauptinteresse der Untersuchung galt der Erfassung der dissoziativen Symptomatik, der
Haufigkeit psychischer Storungen und der psychosozialen Anpassung im Erwachsenenalter.
Weitere Aspekte galten der Uberpriifung von Verarbeitungsstrategien und im Vergleich zu
einer gesunden Kontrollgruppe die Kontrolliiberzeugungen in Hinblick auf Krankheit und

Gesundheit sowie der aktuellen Belastbarkeit.

Das Untersuchungskollektiv setzte sich aus Patienten zusammen, die an der Universititsklinik
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Wiirzburg wegen einer dissoziativen Storung (nach
ICD-10) im Zeitraum zwischen 1982 bis 1993 behandelt wurden. Um eine weitgehend
einheitliche Stichprobe zu erfassen, musste bei Vorliegen komorbider Storungen die
dissoziative Symptomatik zeitlich vor dem Auftreten der anderen Storungen liegen. Zum
Katamnesezeitpunkt mussten die ehemaligen Patienten ein Alter von mindestens 18 Jahren
aufweisen. Das Intelligenzniveau, gemessen im Kindes- und Jugendalter, durfte nicht im
Bereich einer geistigen Behinderung (IQ > 70) liegen. Diese Einschlusskriterien erfiillten 62
ehemalige Patienten. Davon konnten 27 personlich nachuntersucht werden. ( 18 Frauen, 9
Minner). Das mittlere Alter bei Beginn der dissoziativen Storung betrug 11,7 Jahre. An der
Wiirzburger Klinik wurden die Patienten mit durchschnittlich 12,6 Jahren gesehen. Das
mittlere Alter bei Katamnese betrug 24,8 Jahre. Der durchschnittliche Katamnesezeitraum lag

bei 12,4 Jahren.

Die Beschreibung der Ausgangsstichprobe erfolgte durch eine standardisierte Auswertung der
Krankenblitter der Patienten in Bezug auf deren Entwicklung, Lebensumfeld, dissoziative -
und Begleitsymptomatik sowie angewandte therapeutische Verfahren. Die Nachuntersuchung
wurde mit Hilfe von standardisierten und moglichst international etablierten
Untersuchungsinstrumenten durchgefiihrt (Heidelberger Dissoziationsinventar,
Diagnostisches Expertensystem, Strukturiertes klinisches Interview fiir DSM-IV, Achse 1I,

Personlichkeitsstorungen, ergiinzendes halbstrukturiertes Katamneseinterview).
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Nach Auswertung der Krankengeschichten konnte festgestellt werden, dass unsere
Ausgangsstichprobe mit anderen in der Literatur beschriebenen Inanspruchnahmestichproben
dissoziativ erkrankter Kinder und Jugendlicher iibereinstimmte. Die weiblichen Patienten
iiberwogen im Verhiltnis. Die Art der dissoziativen Storungen bezog sich auf vorwiegend
konversionstypische Symptome. In Begleitung der dissoziativen Symptome befanden sich an
anderen psychopathologischen Auffilligkeiten am hiufigsten Angste. Die Begabung der
Patienten ergab im Mittel ein recht genau durchschnittliches Niveau, die meisten von ihnen
besuchten eine begabungsaddquate Schulform. In der Schule bzw. Beruf war jedoch iiber die
Hilfte eingeschrinkt leistungsfiahig. Die familidren Verhiltnisse waren beim Grofteil der
Patienten geordnet. Der soziookonomische Status befand sich bei 2/3 zumindest in der
unteren Mittelschicht, 30% der Familien gehorten der Unterschicht an. Nahezu alle Familien
waren leicht oder deutlich in die Symptomatik mit eingebunden, wodurch sich eine hohe

Belastung innerhalb der Familie durch die Erkrankung abzeichnete.

Die Analyse der Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nichtteilnehmern an der
Nachuntersuchung zeigte, dass sich in Bezug der meisten aus den Krankengeschichten
entnommenen Variablen, keine bedeutsamen Unterschiede zwischen Teilnehmern und
Nichtteilnehmern an der Nachuntersuchung fanden. Dies spricht fiir eine Reprisentativitét der

Katamnesestichprobe fiir die klinische Inanspruchnahmepopulation.

Die Belastung unserer ehemaligen Patienten mit psychischen Storungen war im
Erwachsenenalter sehr hoch. 74,1 % der Patienten wiesen eine psychische Storung auf. Bei
40,7% wurde eine klinische Storung und bei 44,4% eine Personlichkeitsstorung
diagnostiziert. In Hinblick auf die dissoziative Symptomatik zeigte sich aber eine positive
Entwicklung.

Lediglich 26,1% unserer ehemaligen Patienten gaben zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

an, noch unter einer dissoziativen Stérung nach ICD-10 Kriterien zu leiden.

Unter den klinischen Storungen fanden sich iiberwiegend Angststorungen und somatoforme
Storungen. Es iiberwogen bei den ehemaligen Patienten zum Untersuchungszeitpunkt
Personlichkeitsstorungen. Im Vordergrund standen hierbei die emotional instabile
Personlichkeit vom Borderline Typus und die zwanghafte Personlichkeitsstorung. Obwohl

knapp die Hilfte der ehemaligen Patienten im Kindes- und Jugendalter histrione Ziige



160 Zusammenfassung

aufwiesen, fand sich zum Katamnesezeitpunkt nur eine Patientin mit histrioner
Personlichkeitsstorung. Dies steht in Einklang mit der Beobachtung in anderen Studien, dass
das Auftreten einer dissoziativen Storung nicht unbedingt mit einer histrionen

Personlichkeitsstorung assoziiert sein muss.

Trotz einer deutlichen Belastung mit psychischen Storungen zum Katamnesezeitpunkt fiihlten
sich knapp 80% der ehemaligen Patienten in ihrer schulischen oder beruflichen Leistungs-
fahigkeit nicht eingeschrénkt, und 85% waren diesbeziiglich mit ihrer Situation zufrieden. Die
sozialen Kontakte schitzten 91% als zufriedenstellend ein. 42% lebten zum Untersuchungs-
zeitpunkt in einer festen Partnerschaft. Unsere Ergebnisse lassen erkennen, dass bei einem
Drittel der Patienten der Ablosungsschritt vom Elternhaus noch nicht bewdltigt war und sich
die Kontakte im Erwachsenenalter noch stark auf den familidiren Rahmen bezogen. So lebte
die Hilfte der ehemaligen Patienten noch in ihrer Herkunftsfamilie. 72% gaben dennoch eine

weitgehend eigenstdandige Lebensfiithrung an.

Erwartungsgemill zeigte sich, dass ehemaligen Patienten, die aktuell unter einer
psychiatrischen Erkrankung litten, eingeschridnkter in Hinblick auf ihre psychosoziale
Anpassung waren. Dies zeigte sich primédr in der Freizeitgestaltung, der Gestaltung
auBerfamiliarer Kontakte und der psychosexuellen Entwicklung, sowie bei der

Fremdbeurteilung ihres Kontaktverhaltens.

Die Uberpriifung der Krankheitsverarbeitungsstrategien ergab bei den weiterhin psychiatrisch
erkrankten Patienten eine verstirkt depressive Verarbeitungsstrategie im Umgang mit der

dissoziativen Symptomatik in der Vergangenheit.

Zudem zeichnete sich in Bezug auf die Einschidtzung des eigenen Einflusses auf die
Gesundheit bei den aktuell kranken Patienten eine Haltung ab, die den eigenen
gesundheitlichen Zustand als weniger beeinflussbar einschitzten als dies die Kontrollgruppe

angab.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe ergab sich bei den ehemaligen Patienten, die derzeit unter
einer psychiatrischen Storung litten, eine hohere emotionale Belastung im Verlauf der

einzelnen Belastungsproben.



Zusammenfassung 161

Eine ungiinstige Prognose zeichnet sich durch die hohe Belastung mit psychischen Storungen
im Erwachsenenalter ab. Die Entwicklung der dissoziativen Symptomatik kann dagegen als
giinstig beschrieben werden. Optimistisch stimmt die verhéltnismifBig positive psychosoziale

Anpassung unserer ehemaligen Patienten.

Aufgrund unserer geringen Stichprobenzahl erhebt sich der Wunsch nach weiteren
Untersuchungen, die im Rahmen von Multizenterstudien eine hohere Anzahl an
teilnehmenden Patienten vermuten lassen, die mit standardisierten Diagnoseverfahren erfasst
und deren Verlauf weiter verfolgt werden sollte.

Von besonderer Wichtigkeit scheint dabei die Erfassung der komorbid auftretenden
Storungen. Moglicherweise ergibt sich dadurch auch eine richtungsweisende diagnostische

Einschitzung, die hilft, therapeutische Malnahmen zu verbessern.
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Klinik und Poliklinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
der Julius-Maximilians-Universitit Wiirzburg

Direktor: Prof. Dr. Andreas Warnke

Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Fiichsleinstr.15. 97080 Wiirzburg

Frau D-97080 Wiirzburg,
Fiichsleinstr.15

Liebe Frau,

wir diirfen uns heute an Sie als ehemalige Patientin unserer Klinik wenden, da wir zur Zeit
eine wissenschaftliche Untersuchung zum Langzeitverlauf von dissoziativen
(,,psychosomatischen‘) Storungen im Kindes- und Jugendalter durchfiihren und Sie um Ihre
Mithilfe bitten.

In den letzten Jahren konnten wesentliche neue Erkenntnisse zur Entstehung und Therapie
von psychosomatischen Stérungen gewonnen werden. Um die Wirksamkeit neuerer
Therapieverfahren realistisch beurteilen zu konnen, ist jedoch eine genaue Kenntnis des
Verlaufes der Erkrankung auch Jahre nach stationdrer oder ambulanter Behandlung
notwendig. Uns ist Ihre Beurteilung der Behandlung und des Behandlungserfolges an unserer
Klinik sehr wichtig. Es ist unsere Absicht, die Form unserer Behandlung kritisch zu
tiberpriifen und zu verbessern. Mit Threr Mitarbeit konnen Sie dazu beitragen, kiinftigen

Patienten mit diesen Beschwerden besser zu helfen als bisher.

Unser Interesse besteht aber auch darin zu erfahren, ob Sie noch korperliche oder psychische
Beschwerden haben und wie es Thnen beruflich und sozial ergeht. Die Mitarbeit, um die wir
Sie bitten , besteht in der Teilnahme an einem Termin an dem mehrere Interviews und eine
Konzentrationsiibung durchgefiihrt werden soll. Ebenso bitten wir Sie, uns einige Fragebogen

auszufiillen, die wir Ihnen im Vorfeld nach Hause schicken wiirden.

Wir versichern Thnen ausdriicklich, dafl Thre samtlichen Angaben selbstverstidndlich der drztli-
chen Schweigepflicht und den Datenschutzbestimmungen unterliegen. Auch sind wir in der
Lage, Ihnen Ihre Miihe mit 100,- DM zu vergiiten und Ihnen au3erdem Ihre jeweiligen

Fahrtkosten zu erstatten.
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Wir konnten uns vorstellen, dafl Sie moglicherweise aus verschiedenen Griinden wenig Inter-
esse haben, an dieser Untersuchung teilzunehmen. Vielleicht waren Sie auch mit unserer
Klinik

unzufrieden. Bitte bedenken Sie jedoch, da} gerade kritische Stellungnahmen fiir die
Fragestellung duBerst wichtig sind, und da3 zu einer Verbesserung der Behandlung
psychosomatischer Storungen das Urteil und die Meinung von jedem der Betroffenen
beitragen. Sie konnen daher sicher verstehen, wie wesentlich es ist, dal sich moglichst alle

beteiligen, die dabei mithelfen konnen.

Wir werden Sie in den ndchsten Tagen anrufen, um einen Termin fiir das Gespréch zu verein-
baren. Sollten Sie telefonisch nicht erreichbar sein, bitten wir Sie, uns Ihrerseits unter der
Telefonnummer 0931/201-7800 anzurufen.

Im Interesse aller, die unter psychosomatischen Stérungen leiden, hoffen wir sehr, da3 Sie

sich zur Mitarbeit entschlieBen konnen und bedanken uns schon im voraus! Wir freuen uns

auf IThr Kommen.

Mit freundlichen Griilen

Prof. Dr. A. Warnke Dr. C. Wewetzer S. Schneck T. Weigand
Direktor der Klinik Ltd. Oberarzt Dipl. Psych. Med. stud.
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Klinik und Poliklinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
der Julius-Maximilians-Universitit Wiirzburg

Direktor: Prof. Dr. Andreas Warnke

Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Fiichsleinstr.15. 97080 Wiirzburg

D-97080 Wiirzburg,
Fiichsleinstr.15

Sehr geehrte Frau ,

wir wenden uns heute an Sie und die Schiiler des Kolping Berufsbildungswerk, mit der Bitte
um ihre Unterstiitzung im Rahmen unserer wissenschaftlichen Untersuchung zum
Langzeitverlauf von dissoziativen (,,psychosomatischen*) Stérungen im Kindes- und

Jugendalter.

Wir suchen fiir unsere Kontrollgruppe ca. 5-10 junge Frauen und Ménner ab 18 Jahre, die die
Schule zur individuellen Lernférderung oder die Hauptschule besucht haben und die sich
momentan als gesund beschreiben wiirden. Die Mitarbeit, um die wir sie bitten, besteht in der
Teilnahme an einem Termin an dem einige Fragebogen ausgetfiillt werden sollen und eine
Konzentrationsiibung durchgefiihrt werden soll. Insgesamt wiirden wir einen Zeitraum von ca.

2 Stunden bendtigen. Als Anerkennung fiir diese Miihe konnen wir Thnen 50,- DM vergiiten.
Wir versichern Thnen ausdriicklich, daf} Thre samtlichen Angaben selbstverstindlich der drztli-
chen Schweigepflicht und den Datenschutzbestimmungen unterliegen.

Wir hoffen, dass Sie uns weiterhelfen konnen und sich einige Schiiler zur Mitarbeit

entschlieBen konnen und bedanken uns schon im voraus!

Mit freundlichen Griiflen

Prof. Dr. A. Warnke Dr. C. Wewetzer S. Schneck T. Weigand
Direktor der Klinik Ltd. Oberarzt Dipl. Psych. Med. stud.



ANHANG A - Anschreiben, Informationsblatt und Einverstdndniserkldrung V

Klinik und Poliklinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
der Julius-Maximilians-Universitit Wiirzburg

Direktor: Prof. Dr. Andreas Warnke

Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Fiichsleinstr.15, 97080 Wiirzburg

Frau D-97080 Wiirzburg,22.09.2000
Fiichsleinstr.15

Liebe Frau ,

zunéchst einmal ganz herzlichen Dank fiir Thre Bereitschaft, an unserer Untersuchung
teilzunehmen. Wir wollen Ihnen an dieser Stelle den vorgesehenen Termin bestétigen:
Wochentag, den R Uhr.
Die Untersuchung findet in unserer Klinik, Fiichsleinstr. 15, Wiirzburg (Stadtteil Grombiihl)
statt. Bitte melden Sie sich an der Pforte der Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
lassen sie dort Frau Dipl. Psychologin Schneck anfunken. Die Pforte befindet sich in dem
Nebengebiude links neben der Schranke an der Einfahrt zum Klinikparkplatz. Unsere Klinik
erreichen Sie
von der B27, Veitshochheim her kommend: Bundesstra3e ("Nordtangente") kurz vor
Grombiihl verlassen, linkerhand befindet sich die Klinik
von der Stadtmitte, Berliner Ring her kommend: nach der Briicke den
StraBenbahnschienen folgend rechts in die Petrinistrae einbiegen, bei 1. Moglichkeit links
in die Wagnerstralle einbiegen, bei der 3. Kreuzung dann links in die Schiestlstraf3e
einbiegen, am Ende der Schiestlstrale befindet sich rechterhand die Klinik
von anderen Richtungen kommend nehmen Sie am einfachsten einen kurzen Umweg iiber
den Berliner Ring.
Anbei schicken wir Thnen einige Fragebogen. Wir bitten Sie, die Fragebogen auszufiillen und

zum Untersuchungstermin mitzubringen.

Mit freundlichen Griilen

S. Schneck
Dipl.-Psych.
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Klinik und Poliklinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie
der Julius-Maximilians-Universitit Wiirzburg

Direktor: Prof. Dr. Andreas Warnke

Informationsblatt

iiber unsere Studie zum Verlauf dissoziativer Beschwerden.

Liebe ehemalige Patientinnen und Patienten,

wir danken Ihnen fiir Thre Bereitschaft, an unserer Untersuchung zum Langzeitverlauf
dissoziativer (,,psychosomatischer*) Beschwerden teilzunehmen. Diese Untersuchung soll
dazu dienen, das Wissen iiber den langfristigen Verlauf dieses Storungsbildes zu vermehren
und zu erfahren, was zu Threr Gesundung beigetragen hat. Natiirlich interessiert uns auch, ob
Sie noch Probleme mit Ihrer damaligen Erkrankung haben. So mdéchten wir vor allem von
Ihnen wissen, ob Sie noch korperliche oder psychische Beschwerden haben und wie es Thnen
beruflich und sozial ergeht.

Die Mitarbeit, um die wir Sie bitten, besteht in der Teilnahme an mehreren Interviews, im Be-
antworten von Fragebogen und in der Durchfithrung einer Belastungsprobe (eine
Aufmerksam-keitsaufgabe und eine korperliche Belastung durch schnelles Atmen).

Die Verarbeitung der damit gewonnenen Daten erfolgt automatisiert und unterliegt der
Regeln der drztlichen Schweigepflicht. Thr Name wird getrennt von den iibrigen Angaben
gespeichert. Der an der Untersuchung Beteiligte erhélt auf Wunsch jederzeit Auskunft iiber
seine bei uns in Zusammenhang mit dieser Untersuchung abgespeicherten Daten.

Das Datenschutzrecht gestattet uns die Verarbeitung der von lhnen erfragten Daten nur mit
Ihrer ausdriicklichen schriftlichen Einwilligung. Da eine Beurteilung unserer Untersuchung
nur moglich ist, wenn wir die bei allen Patienten erhobenen Daten wissenschaftlich auswerten
konnen, dirfen wir Sie um Ihr Einverstindnis bitten.

Ihre Teilnahme ist freiwillig. Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.

Bitte denken Sie daran, dal wir nur dann aussagekriftige Ergebnisse iiber den Verlauf dieses
Beschwerdebildes erhalten konnen, wenn sich moglichst alle ehemaligen Betroffenen an der
Studie beteiligen. Wir danken Ihnen sehr fiir Ihr Verstindnis und stehen fiir Riickfragen
jederzeit gerne zur Verfiigung.
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Einwilligungserkliarung

Ich habe iiber den Ablauf der Untersuchung ein Informationsblatt erhalten und bin zur
Teilnahme an Interviews und zur Beantwortung von Fragebodgen bereit. AuBBerdem bin ich
damit einverstanden, daf} die bei dieser Untersuchung erhobenen Daten zu ausschlieBlich
wissenschaftlichen Zwecken elektronisch erfa3t und bearbeitet werden diirfen.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Patienten)
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ANHANG B
e Befundbogen zur Datenerhebung
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e Befundbogen fiir Kontrollpersonen

e Telefonische Befragung
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HALBSTRUKTURIERTER ERHEBUNGSBOGEN ZUR KATAMNESE
VON DISSOZIATIVEN STORUNGEN

Abschnitt 1
Befundbogen zur Datenerhebung aus den Krankengeschichten

1 Teilnehmerstatus 2 Rater-Nr. | |

1 0 teilgenommen

2 0 verweigert

3 0 verstorben

4 0 nicht aufgefunden

3 Fall-Nr. 1_1_I_|
4 Behandlung erfolgte

1 0 stationar (auch bei ambulanter Vorbehandlung)
2 0 nur ambulant

5 Geburtsdatum I 1 11 111

6 Geschlecht

1 0 méannlich
2 0 weiblich

7 Religion

1 0 evangelisch
2 0 katholisch

3 0 sonstige

4 0 keine

9 0 keine Angabe

8 Alter bei Beginn der dissoziativen Stérung |1 LI I I'Jahre, Monate
99,99 k.A.

9 Alter bei Diagnose der dissoziativen Stérung |_I_LI_I_| Jahre, Monate
99,99 k.A.

10 Alter bei Behandlungsbeginn |1 LI I I'Jahre, Monate
99,99 k.A.

11 Datum Erstkontakt in der Klinik 1 1 1 11 |1

12  ambulante Vorbehandlung wegen dissoziativer Stérung anderswo (mehr als 5
Termine)

1 0 nein
20ja
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13

14

15

16

17

18

19

20

9 0 keine Angabe

Dauer insgesamt |_|_| Monate (88 entfallt, 99 keine Angabe)
Anzahl ambulante Vorstellungen hier |_|_| (99 keine Angabe)
Dauer ambulante Vorstellung hier |_I_| Monate (99 keine Angabe)
stationare Vorbehandlung wegen dissoziativer Stérung anderswo

1 0 nein
20ja
9 0 keine Angabe

Dauer insgesamt |_|_| Monate (88 entfallt, 99 keine Angabe)

Nur, wenn Iltem 4 = 1 (stationar): stationare Behandlungen hier

Behandlungsabbruch

1 0 nein
20ja
9 0 keine Angabe

Entlassung (ambulant: Fortsetzung der Betreuung nach Therapieende hier)
1 0 nach Hause

2 0 in Institution
9 0 keine Angabe



ANHANG B XI

21

Klassifikationskriterien bei Aufnahme: dissoziative Stérungen

(ICD-10 Forschungskriterien, DSM V)

ja

nein

21a

Dissoziative Amnesie (F44.0, 300.12)

Teilweise oder vollstdndige Amnesie fir vergangene
Ereignisse oder Probleme, die traumatisch oder belastend
waren oder dies noch sind (ICD A)

Episode(n) mit Unfahigkeit, sich an wichtige persénliche
Informationen zu erinnern (zumeist traumatische/belastende
Natur) (DSM-1V A)

Die Amnesie ist zu ausgepragt und zu anhaltend, um mit einer
normalen VergeBlichkeit oder durch eine gewollte Simulation
erklart werden zu kénnen (Schweregrad kann jedoch
wechseln) (ICD C, DSM-IV A)

Die Amnesie ist nicht durch eine kérperliche Erkrankung
erklarbar (ICD G1, DSM-IV B)

Amnesie geht nicht zurlick auf die direkte kérperliche Wirkung
einer Substanz (DSM-IV B)

Uberzeugender zeitlicher Zusammenhang zwischen Beginn
der Amnesie und belastenden Ereignissen, Problemen und
Bedurfnissen (ICD G2)

Die Stdrung tritt nicht ausschlieBlich im Verlauf einer
Dissoziativen ldentitatsstérung, dissziativen Fugue,
Posttraumatischen Belastungsstérung, Akuten
Belastungsstdrung oder Somatisierungsstérung auf (DSM-1V
B)

Symptome verursachen in bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen (DSM-VI C)

21a1

ICD-10 Kriterien erfullt

(@)

(@)

(@)

21a2

DSM-IV Kriterien erflllt

(@)

(@)

(@)

21a3

ICD-10 und DSM-1V Kiriterien erf(llt




XII ANHANG B

1 2 9
ja | nein | kK.A.

21b |Dissoziative Fugue (F44.1, 300.13)

Eine unerwartete, gleichwohl auBerlich normal organisierte 0 0 0

Reise mit Entfernung von zuhause oder vom gewohnten

Arbeitsplatz und den sozialen Aktivitdten; wahrend dieser Zeit

bleibt die Selbstversorgung weitgehend erhalten (ICD B)

Vorherrschendes Stérungsbild: plétzliches, unerwartetes o} o} o}

Weggehen von zuhause oder vom gewohnten Arbeitsplatz,

verbunden mit der Unfahigkeit, sich an seine Vergangenheit

zu erinnern (DSM-1V A)

Verwirrung Uber die eigene Identitat bzw. Annahme einer o} o} o}

neuen ldentitét (teilweise oder vollstandig) (DSM-1V B)

Entweder teilweise oder vollstdndige Amnesie fur die Reise, o} o} o}

welche das Kriterium C (ICD) fir eine dissoziative Amnesie

erflillt (keine normale VergeBlichkeit oder Simulation) (ICD C)

Die Fugue (und Amnesie) sind nicht durch eine kdrperliche 0 0 0

Erkrankung erklarbar (ICD G1, DSM-IV C)

Stérung geht nicht zurlick auf die direkte kérperliche Wirkung 0 0 0

einer Substanz (DSM-IV C)

Uberzeugender zeitlicher Zusammenhang zwischen Beginn o} o} o}

der Fugue und Amnesie und belastenden Ereignissen,

Problemen und Bediirfnissen (ICD G2)

Die St6rung tritt nicht ausschlieBlich im Verlauf einer 0 0 0

Dissoziativen Identitatsstérung auf (DSM-1V C)

Symptome verursachen in bedeutsamer Weise Leiden oder 0 0 0

Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen

wichtigen Funktionsbereichen (DSM-VI D)
21b1 |ICD-10 Kriterien erflllt 0 0 0
21b2 | DSM-IV Kriterien erflllt 0 0 0
21b3 [ICD-10 und DSM-IV Kriterien erflllt 0 0 0




ANHANG B XIII

1 2 9
ja | nein | kK.A.
21c |Dissoziativer Stupor (F44.2)
(DSM IV: 300.15, nicht ndher bezeichnete dissoziative
Stérung)
Betrachtliche Verringerung oder Fehlen willklrlicher o} o} o}
Bewegungen und der Sprache sowie der normalen
Reaktionen auf Licht, Gerdusche und Berlhrung (ICD A)
Der normale Muskeltonus, die Haltung und die Atmung sind o} o} o}
erhalten (sowie haufig eine begrenzte Koordination der
Augenbewegungen)
(ICD Q)
Der Stupor ist nicht durch eine kérperliche Erkrankung o} o} o}
erklarbar
(ICD G1)
Uberzeugender zeitlicher Zusammenhang zwischen Beginn o} o} o}
des Stupors und belastenden Ereignissen, Problemen und
Bedurfnissen (ICD G2)
21c1 |[ICD-10 Kriterien erflllt 0 0 0
21c2 |allgemeine DSM-IV Kriterien erfillt (keine Erklarung durch 0 0 0
Substanz; verursacht Leiden oder Beeintrachtigung)
21¢c3 [ICD-10 und allg. DSM-1V Kriterien erfillt 0 0 0




XIV ANHANG B

nein

21d

Trance- und Besessenheitszustande (F44.3)
(DSM IV: 300.15, nicht ndher bezeichnete dissoziative
Stérung, Forschungskriterien aus Anhang B)

Auftreten von Trance- oder Besessenheitszustanden

Trance: voribergehende BewuBtseinveranderung mit mind. 2
der folgenden Merkmale:

a) Verlust des Geflhls der persénlichen Identitat

b) Einengung des BewuBtseins auf die unmittelbare
Umgebung oder eine eingeengte Fokussierung auf Stimuli aus
der Umgebung

c) Einschrankungen von Bewegungen, Haltungen und
Gesprochenem auf die Wiederholung eines kleinen
Repertoires i

Besessenheitszustand: Uberzeugung von einem Geist, einer
Macht, einer Gottheit oder einer anderen Person beherrscht
zu sein (ICD B)

Auftreten von Trance- oder Besessenheitszustanden

Trance: vortbergehende deutliche BewuBtseinsveranderung
oder Verlust der personlichen ldentitat, ohne eine neue
anzunehmen, mit mind. einem der folgenden Merkmale:

a) Einengung des BewuBtseins auf die unmittelbare
Umgebung oder eine eingeengte Fokussierung auf Stimuli aus
der Umgebung

b) stereotype Verhaltensweisen oder Bewegungen, die als der
eigenen Kontrolle entzogen erlebt werden
Besessenheitszustand: einmalig oder episodisch auftretende
BewuBtseinsverdnderung mit Annahme einer neuen Identitat;
dies wird dem EinfluB eines Geistes, Macht, Gottheit oder
anderen Person zugeschrieben mit mind. einem der folgenden
Merkmale:

a) stereotype und kulturell geformte Verhaltensweisen oder
Bewegungen, die als von der ein einfluBnehmenden Macht
kontrolliert erlebt werden

b) vollstandige oder teilweise Amnesie fir das Ereignis (DSM-
IV A)

Trance bzw. Besessenheitszustand sind ungewollt und
belastend; sie treten auBerhalb von religidsen und anderen
kulturell akzeptierten Situationen auf oder stellen eine
Verlangerung solcher Zustande dar

(ICD C, DSM-VI B)

Trance bzw. Besessenheit treten nicht gleichzeitig auf mit
einer Schizophrenie oder einer verwandten Stérung (F20-F29)
oder mit einer affektiven Stérung mit Halluzinationen oder
Wahngedanken (F30-F39) (ICD D, DSM-1V D)

Die Stérung tritt nicht ausschlieBlich im Verlauf einer
Dissoziativen Identitatsstérung auf (DSM-1V D)

Trance bzw. Besessenheit sind nicht durch eine kdrperliche
Erkrankung erklarbar (ICD G1, DSM-IV D)
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Stérung geht nicht zurlick auf die direkte kérperliche Wirkung
einer Substanz (DSM-IV D)

Uberzeugender zeitlicher Zusammenhang zwischen Beginn
der Trance bzw. Besessenheit und belastenden Ereignissen,
Problemen und Bediirfnissen (ICD G2)

Trance bzw. Besessenheit verursachen in bedeutsamer Weise
Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder
anderen wichtigen Funktionsbereichen (DSM-VI C)

O

21d1

ICD-10 Kriterien erftllt

21d2

DSM-IV Forschungskriterien erfllt

21d3

ICD-10 und allg. DSM-IV Forschungskriterien erfllt

=[O0 |0 |O

(O |O |O

nein

> ©|°0 |00

21e

Dissoziative Bewegungsstérungen (F44.4),
Konversionsstorung (300.11) mit motorischen
Symptomen oder Ausfillen

Kompletter oder teilweiser Verlust der Bewegungsfahigkeit.
Dies betrifft Bewegungen, die normalerweise der willkirlichen
Kontrolle unterliegen (einschlieBlich der Sprache)

oder

Verschiedene oder wechselnde Grade von
Koordinationsstérungen, Ataxie oder der Unfahigkeit, ohne
Hilfe zu stehen (ICD B)

Symptom oder Ausfall legen einen neurologischen oder
sonstigen medizinischen Krankheitsfaktor nahe (DSM-IV A)

Uberzeugender zeitlicher Zusammenhang zwischen Beginn
der Bewegungsstdrung und belastenden Ereignissen,
Problemen und Bediirfnissen (ICD G2, DSM-IV B)

Das Symptom oder der Ausfall wird nicht absichtlich erzeugt
oder vorgetauscht (DSM-IV C)

Bewegungsstérungen sind nicht durch eine kdrperliche
Erkrankung erklarbar (ICD G1, DSM-IV D)

Stérung geht nicht zurlick auf die direkte kérperliche Wirkung
einer Substanz und kann nicht als kulturell sanktionierte
Verhaltens- oder Erlebensform erklart werden (DSM-IV D)

Das Symptom oder der Ausfall ist nicht auf eine Schmerz-
oder sexuelle Funktionsstérung begrenzt, tritt nicht
ausschlieBlich im Verlauf einer Somatisierungsstérung auf und
kann nicht besser durch eine andere psychische Stérung
erklart werden (DSM-1V F)

Symptom oder Ausfall verursachen in klinisch bedeutsamer
Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen
oder anderen wichtigen Funktionsbereichen, oder es
rechtfertigt eine medizinische Abklarung (DSM-VI E)

21e1

ICD-10 Kriterien erftllt

(@)

(@)

(@)

21e2

DSM-IV Forschungskriterien erfallt

(@)

(@)

(@)

21e3

ICD-10 und allg. DSM-IV Forschungskriterien erflllt




XVI

ANHANG B

1 2 9
ja | nein | k.A.

21f Dissoziative Krampfanfalle(F44.5), Konversionsstorung

(300.11) mit Anfallen oder Krampfen

Plétzliche und unerwartete krampfartige Bewegungen, die o} o} o}

sehr an verschiedene Formen epileptischer Anfalle erinnern,

aber nicht von einem BewuBtseinsverlust gefolgt sind (ICD A)

Die Anfalle sind nicht begleitet von ZungenbiB, schweren 0 0 0

Hamatomen oder Verletzungen aufgrund eines Sturzes oder

von Urininkontinenz

(ICD B)

Anfalle legen einen neurologischen oder sonstigen 0 0 0

medizinischen Krankheitsfaktor nahe (DSM-IV A)

Uberzeugender zeitlicher Zusammenhang zwischen Beginn o} o} o}

der Anfélle und belastenden Ereignissen, Problemen und

Bedirfnissen (ICD G2, DSM-1V B)

Anfalle werden nicht absichtlich erzeugt oder vorgetauscht o} o} o}

(DSM-1V C)

Anfélle sind nicht durch eine kérperliche Erkrankung erklarbar o} o} o}

(ICD G1, DSM-1V D)

Stérung geht nicht zuriick auf die direkte kdrperliche Wirkung o} o} o}

einer Substanz und kann nicht als kulturell sanktionierte

Verhaltens- oder Erlebensform erklart werden (DSM-IV D)

Anfalle sind nicht auf eine Schmerz- oder sexuelle 0 0 0

Funktionsstérung begrenzt, tritt nicht ausschlieBlich im Verlauf

einer Somatisierungsstérung auf und kann nicht besser durch

eine andere psychische Stérung erklart werden (DSM-IV F)

Symptom oder Ausfall verursachen in klinisch bedeutsamer o} o} o}

Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen

oder anderen wichtigen Funktionsbereichen, oder es

rechtfertigt eine medizinische Abklarung (DSM-VI E)
21f1 | ICD-10 Kriterien erflllt 0 0 0
21f2 | DSM-IV Forschungskriterien erfallt 0 0 0
21f3 [ICD-10 und allg. DSM-IV Forschungskriterien erflillt 0 0 0




ANHANG B XVII

nein

21g

Dissoziative Sensibilitats- und Empfindungsstérung
(F44.6), Konversionsstérung (300.11) mit sensorischen
Symptomen oder Ausfillen

Teilweiser oder vollstandiger Verlust einer oder aller normaler
Hautempfindungen an Koérperteilen oder am ganzen Kérper
(genaue Angabe ob Bertihrung, Nadelstich, Vibration, Hitze,
Kalte)

oder

teilweiser oder vollstandiger Seh-, Hor- oder Riechverlust (ICD
B)

oder Halluzinationen (DSM V)

(@)

(@)

(@)

Symptom oder Ausfall legen einen neurologischen oder
sonstigen medizinischen Krankheitsfaktor nahe (DSM-IV A)

Uberzeugender zeitlicher Zusammenhang zwischen Beginn
der Symptomatik und belastenden Ereignissen, Problemen
und Bedurfnissen (ICD G2, DSM-1V B)

Das Symptom oder der Ausfall wird nicht absichtlich erzeugt
oder vorgetauscht (DSM-IV C)

Symptome sind nicht durch eine kérperliche Erkrankung
erklarbar (ICD G1, DSM-IV D)

Stérung geht nicht zurlick auf die direkte kdérperliche Wirkung
einer Substanz und kann nicht als kulturell sanktionierte
Verhaltens- oder Erlebensform erklart werden (DSM-IV D)

Das Symptom oder der Ausfall ist nicht auf eine Schmerz-
oder sexuelle Funktionsstérung begrenzt, tritt nicht
ausschlieBlich im Verlauf einer Somatisierungsstérung auf und
kann nicht besser durch eine andere psychische Stérung
erklart werden (DSM-1V F)

Symptom oder Ausfall verursachen in klinisch bedeutsamer
Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen
oder anderen wichtigen Funktionsbereichen, oder es
rechtfertigt eine medizinische Abklarung (DSM-VI E)

2191

ICD-10 Kriterien erftllt

(@)

(@)

(@)

2192

DSM-IV Forschungskriterien erflllt

(@)

(@)

(@)

2193

ICD-10 und allg. DSM-IV Forschungskriterien erfllt
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nein

21h

Multiple Personlichkeitsstéorung (F44.81), Dissoziative
Identitatsstérung (300.14)

Zwei oder mehr unterschiedliche Persdnlichkeiten existieren in
einer Person, von denen nur eine zu jeweils einem Zeitpunkt
offenkundig ist.

(ICD A, vergleichbar DSM-VI AB)

Jede der Persdnlichkeiten hat ein eigenes Gedachtnis, eigene
Vorlieben und Verhaltensmuster, und Gbernimmt zeitweilig
(und wiederholt) die vollstandige Kontrolle Uber das Verhalten
der Person (ICD B, vergleichbar DSM-VI AB)

Unfahigkeit, wichtige persénliche Informationen zu erinnern
(so ausgepragt, daB nicht durch normale VergeBlichkeit
erklarbar) (ICD C, DSM-1V C)

Beachte: bei Kindern sind die Symptome nicht durch
imaginierte Spielkameraden oder andere Phantasiespiele zu
erklaren (DSM-IV D)

Uberzeugender zeitlicher Zusammenhang zwischen Beginn
der Stérung und belastenden Ereignissen, Problemen und
Bedurfnissen (ICD G2, ergénzt in den Int. Diagnose
Checklisten)

Symptomatik ist nicht zurlickfUhrbar auf eine eine organische
psychische Stérung (FO0-F09) wie z.B. Epilepsie oder auf eine
Stérung durch psychotrope Substanzen (F10-F19) wie z.B.
Intoxikation oder Entzug

(ICD D, DSM-IV D)

Die Stérung ist sind nicht durch eine kérperliche Erkrankung
erklarbar (ICD G1, erganzt in den Int. Diagnose Checklisten,
DSM-IV D)

21h1

ICD-10 Kriterien erftllt

21h2

DSM-IV Forschungskriterien erfllt

(@)

(@)

(@)

21h3

ICD-10 und allg. DSM-IV Forschungskriterien erfullt




ANHANG B XIX

1 2 9
ja | nein | kK.A.
21i Gemischete dissoziative und Konversionsstorungen
(F44.7,300.11)
21i1 | Kombination aus F44.0-F44.6 0 0 0
21i2 | gemischte Typen der Konversionsstérung aus 300.11 o} o} o}
(bei mehreren dissoz. Stérungen bzw. Kombination mit
Konversionsstérung werden nach DSM mehrere Diagnosen
gestellt)
21j Ganser-Syndrom (F44.80), n.n.b. dissoziative Storung o} o} o}
(300.15)
spezifiziere Symptomatik:
21k |sonstige naher bezeichnete dissoziative Stérungen 0 0 0
(Konversionsstorungen) (F44.88), entspricht der n.n.b.
dissoziativen Stérung (300.15) bzw. der n.n.b. somatoformen
Stérung (300.81)
spezifiziere Symptomatik:
211 Nicht naher bezeichnete dissoziative Stérung o} o} o}
(Konversionsstorung) (F44.9)




XX ANHANGB

(22/23 entfallen)

24 Diagnose ICD-9: | I I LI |

25 Zusatzdiagnose ICD-9: | I | LI I (keine: 888.8; keine Angabe 999.9)
26 Diagnosen ICD-10:

26a F LI LLILI

26b F LI LLILI

26c F L L LLILI

(27 entfallt)

28 Diagnosen DSM-|V:
28a

29 Schweregrad bei stationarer Aufnahme bzw. Beginn der ambulanten Therapie
(retrospektiv nach Knélker)

10 leicht (kaum subjektiver und familiarer Leidensdruck, soziale Integration
erhalten, ungestérter Schulbesuch)

20 mittelschwer (deutlicher subjektiver und familiarer Leidensdruck,
krankheitsbedingte Leistungsstérung oin der Schule)

30 schwer (massiver subjektiver und familiarer Leidensdruck, soziale

Desintegration,

Schulbesuch oder Berufsausbildung unméglich)

90 keine Einschatzung moglich

30 Einschatzung der Gesamtverbesserung durch stationdre oder ambulante
Therapie zum

Zeitpunkt der Entlassung bzw. Therapieende

1 0 besser

2 0 kaum bzw. keine Veranderung
3 0 schlechter

9 0 keine Angabe



ANHANG B XXI

1 2 9
ja | nein | kK.A.
30 Nahere Beschreibung der dissoziativen bzw.
Konversionssymptomatik
A Amnesie 0 0 0
B Fugue 0 0 0
C Identitatsstorung 0 0 0
D Stupor 0 0 0
E Trancezustand 0 0 0
F Besessenheitszustand 0 0 0
G Vorbeireden 0 0 0
H Depersonalisation 0 0 0
I Derealisation 0 0 0
J andere BewuBtseinsveranderung 0 0 0
K andere kognitive Beeintrachtigungen (etwa Konzentration,| o o} o}
Gedachtnis, Auffassung, Denken)
L Muskulare Stérung 0 0 0
wenn ja, mit folgenden Symptomen:
L1 Lahmung oder lokale Schwéache der Beine 0 0 0
wenn ja, mit folgenden Symptomen:
L1a Koordinationsstérung 0 0 0
L1b Gleichgewichtsstérung 0 0 0
Lic Astasie aufgrund der Ausfalle 0 0 0
L1d Abasie aufgrund der Ausfélle 0 0 0
L2 Lahmung oder lokale Schwéache der Arme oder 0 0 0
Héande
L3 sonstige LAhmung oder lokale Schwache 0 0 0
L4 Seitenbetonung der motorischen Symptome o} o} o}
links
L5 Seitenbetonung der motorischen Symptome o} o} o}
rechts
L6 Sprechschwierigkeiten 0 0 0
wenn ja, mit folgenden Symptomen:
L6a vollstdndige Aphonie 0 0 0
L6b nur fliisterndes Sprechen méglich 0 0 0
L6c dysarthrisches Sprechen
L7 Schluckbeschwerden oder Globusgeflihl 0 0 0
L8 Harnverhalt 0 0 0
L9 andere: o} o} o}




XXII

ANHANG B

1 2 9
ja | nein | kK.A.
Néahere Beschreibung der dissoziativen bzw.
Konversionssymptomatik (Fortsetzung)
M Anfélle oder Krampfe 0 0 0
wenn ja, mit folgenden Symptomen:
M1 Generalisierte heftige, unkoordinierte o} o} o}
Bewegungen
M2 Generalisiertes Zittern 0 0 0
M3 Generalisierte Steifheit, Spasmen 0 0 0
M4 regionale heftige, unkoordinierten Bewegungen 0 0 0
M5 regionales Zittern 0 0 0
M6 regionale Steifheit, Spasmen 0 0 0
M7 Starren 0 0 0
M8 Blickkramfe 0 0 0
M9 BewuBtseinsverlust ohne motoirsche Symptome 0 0 0
M10 andere anfallsartige BewuBtseinsveranderungen 0 0 0
M1 1 andere: 0 0 0
M12 Ansprechbarkeit wahrend des Anfalls 0 0 0
M13 keine Ansprechbarkeit wahrend des Anfalls 0 0 0
M14 keine Ansprechbarkeit nach dem Anfall 0 0 0
M15 Amnesie flr die Zeit der Episode 0 0 0
M16 Seitenbetonung der Anfalle links 0 0 0
M17 Seitenbetonung der Anfélle rechts 0 0 0
M18 Durchschnittliche Dauer (Minuten):
1 2 9
ja | nein | k.A.
Néahere Beschreibung der dissoziativen bzw.
Konversionssymptomatik (Fortsetzung)
N Sensorische Ausfille 0 0 0
wenn ja, mit folgenden Symptomen:
N1 Hautempfindungen: 0 0 0
wenn ja, mit folgenden Symptomen
Nia Schmerz 0 0 0
N1b Berlhrung 0 0 0
N1ic Vibration 0 0 0
N1d Kalte 0 0 0
Nie Hitze 0 0 0
betroffene Kdrperregionen:
N1f Gesicht: 0 0 0
N1ig Hande und/oder Arme 0 0 0
N1h FUBe und/oder Beine 0 0 0
N1i andere 0 0 0
N2 Sehverlust 0 0 0
wenn ja, mit folgenden Symptomen
N2a vollstdndiger Sehverlust 0 0 0




ANHANG B XXIII

N2b Doppeltsehen 0 0 0
N2c Verschwommensehen 0 0 0
N2d »lunnelsehen” 0 0 0
N2e anderer Ausfall 0 0 0
N3 Horverlust 0 0 0]
wenn ja, mit folgenden Symptomen
N3a teilweiser Horverlust o} o} o}
N3b vollstandiger Horverlust 0 0 0
N4 Riechverlust 0 0 0
wenn ja, mit folgenden Symptomen
N4a teilweiser Riechverlust 0 0 0
N4b vollstdndiger Riechverlust 0 0 0
N5 o] o] o]
andere:
N6 Seitenbetonung der Ausfalle links 0 0 0
N7 Seitenbetonung der Ausfalle rechts 0 0 0
O Pseudohalluzinationen 0 o} o}
wenn ja, mit folgenden Symptomen:
O1 optisch 0 0 0
02 akustisch 0 0 0]
03 olfaktorisch 0 0 0
04 coenasthetisch 0 0 0
P Demonstrative Prasentation von Schmerzen 0 0 0
Q Demonstrative Prasentation emotionaler Beschwerden o} o} o}
R Belle indifférence 0 0] 0]
S Histrione Persdnlichkeitsziige 0 0 0




XXIV ANHANG B

32a Freie Beschreibung der mit der Symptomatik in Zusammenhang stehenden
Belastungs- bzw. Konfliktsituation

32b Hinweise auf auslésende und aufrechterhaltende Bedingungen
(Mehrfachnennung méglich)

1 0 Modell in Familie oder naherem Bekanntenkreis
2 0 Hinweise auf kérperliche Faktoren im Sinne eines "locus minoris

resistentiae”

3 0 Aufrechterhaltung i. S. positiver Verstarkung (Zuwendung,
Verglnstigungen u.a.)
4 0 Aufrechterhaltung i. S. negativer Verstarkung (Entlastung, Vermeidung

u.a.)

5 0 andere beschreibe:

9 0 keine Angabe

33 Familidre Verstrickung in die Symptomatik

10
20
30
40

90

nicht vorhanden

leicht, ohne Beeintrachtigung des normalen Tagesablaufs

deutlich

stark, mindestens ein Familienmitglied deutlich durch Unterstitzungen
in die Symptomatik eingebunden

keine Angabe



ANHANG B XXV

Anamnestische Angaben laut Krankenblatt

34  Schwangerschaftskomplikationen 10ja 2 0 nein
90 k.A.

35  Geburtskomplikationen 10ja 2 0 nein
90 k.A.

36 Mehrlingsgeburt 10ja 2 0 nein
90 k.A.

37 Pramorbide psychopathologische Auffalligkeiten 10ja 2 0 nein
90 k.A.

38 Entwicklungsrickstand 10ja 2 0 nein
90 k.A.

39 Kindergartenbesuch 10ja 2 0 nein
90 k.A.

40 Kontaktverhalten bis zur Einschulung (Mehrfachnennung méglich)

1 0 unauffallig

2 0 Trennungsangst

3 0 gehemmt / zurlickgezogen
4 0 aggressiv

5 0 ungesteuert / hyperaktiv

9 0 keine Angaben

41 Einschulung

8 0 entfallt

1 0 regelrecht

2 0 vorzeitig

3 0 zurlickgestellt (Stichtag: 30. Juli)
9 0 keine Angaben

42 Schulbesuch

8 0 entfallt

1 0 regelrecht

2 0 wiederholt

3 0 umgeschult

4 0 wiederholt und umgeschult
9 0 keine Angaben

43 Schule zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme bzw. der ersten ambulanten
Behandlung

8 0 entfallt

1 0 Grundschule
2 0 Hauptschule
3 0 Realschule

4 0 Gymnasium
5 0 Sonderschule
6 0 sonstige
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9 0 keine Angaben
44 Kontaktverhalten in der Schulsituation (Mehrfachnennung maéglich)

8 0 entfallt

1 0 unauffallig

2 0 kontaktangstlich

3 0 gehemmt / zurlickgezogen
4 0 aggressiv

5 0 ungesteuert / hyperaktiv

9 0 keine Angaben

45 SchulabschluB zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme bzw. der ersten
ambulanten
Behandlung

8 0 entfallt (noch kein Schulkind)
1 0 noch in Schulbildung

2 0 Abitur

3 0 RealschulabschluB

4 0 HauptschulabschluB

5 0 Sonderschulabschluf3

9 0 keine Angaben

46 Berufsausbildung

8 0 entfallt (zu jung bzw. Schulbesuch)

1 0 Teilnahme an berufsvorbereitender MaBnahme

2 0 in Berufsausbildung / Studium

3 0 Abbruch wegen dissoziativer Stérung

4 0 Abbruch wegen sostiger Griinde

5 0 keine aufgenommen wegen dissoziativer Stérung
6 0 keine aufgenommen aus sonstigen Griinden

9 0 keine Angaben

47 Schulische / berufliche Anpassung und Leistungsfahigkeit

8 0 entfallt

1 0 ungestort

2 0 Einschrankung wegen dissoziativer Stérung

3 0 Einschrankung aus sonstigen Griinden

4 0 wegen dissoziativer Stérung Schulbesuch / Ausbildung unmdéglich
5 0 aus sonstigen Grinden Schulbesuch / Ausbildung unmdglich

9 0 keine Angaben

48 Leben leibliche Eltern

1 0 beide leben

2 0 Vater verstorben

3 0 Mutter verstorben
4 0 beide verstorben
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9 0 keine Angaben
49 Beziehungsstatus der leiblichen Eltern (bei Tod: davor)

1 0 leben zusammen

2 0 leben getrennt

3 0 nie zusammen gelebt
9 0 keine Angaben

Tatigkeit der Eltern zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme bzw. der ersten
ambulanten Behandlung

50: Mutter 51: Vater
entfallt 8 0 0
erwerbstatig Vollzeit 1 0 0
erwerbstatig Teilzeit 2 0 0
arbeitslos 3 0 0
in Ausbildung / Umschulung 4 0 0
Rentner 5 0 0
im Haushalt tatig 6 0 0
keine Angaben 9 0 0

52  Soziobkonomischer Status der Eltern nach ZUMA
(unterscheidet sich der Status der Eltern: den héheren wahlen; bei getrennt
lebenden Eltern: Status des Elternteils, bei dem das Kind lebt)

10 ungelernte Arbeiter
20 Angelernte Arbeiter, Landwirte bis 9 ha
30 Facharbeiter, Landwirte mit 10-19 ha
40 Einfache Angestellte / Beamte; Vorarbeiter; Landwirte mit 20-49 ha
50 Mittlere Angestellte / Beamte; Selbststandige bis ein Mitarbeiter;
Meister und
Werkmeister; Landwirte mit mehr als 50 ha
6 0 Gehobene Angestellte und Beamte; Selbststandige mit 2 bis 9
Mitarbeitern
70 Freie Berufe; hdhere Angestellte und Beamte; Selbststéndige mit mehr
als
10 Mitarbeitern
8 0 nicht beurteilbar, da noch nie erwerbstatig
90 Information fehlt

53 Lebenssituation des Patienten

1 0 Herkunftsfamilie
2 0 eigene Wohnung
3 0 Institution

4 0 sonstiges

9 0 keine Angaben
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Familiare Belastungen mit psychiatrischen Stérungen bei Aufnahme

Legende:
keine psychiatrische Erkrankung 0 bei allen

Verwandten:
entfallt 88 Mehrfachnennung

moglich
keine Angaben 99
Zwangsstdrung 1
Angststérung 2
Depressive Strorung 3
Manische / bipolare Stérung 4
Ticstérung 5
Tourette-Syndrom 6
Anorexia nervosa 7
Bulimia nervosa 8
unspezifische EBstérung 9
Zwanghafte Persdnlichkeit 10
Somatoforme Stérung 11
AlkoholmiBbrauch / Sucht 12
Anderer SubstanzmiBbrauch / Sucht 13
Psychose 14
Trichotillomanie 15
Autismus 16
Suizid 17
Sonstiges 18
dissoziative Stérung 19

54 Mutter: 55  Vater:

Geschwister (ein Buchstabe pro Schwester / Bruder):

56 weiblich: A 57 ménnlich: A:
B B
C C
D D
E E
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Koérperliche Befunde laut Krankenblatt

58

59

60

61

62

63A

63B

Aufnahmegewicht 1| ||l I kg

GréBe 1Ll Tem

IQ L Verfahren:

Neurologischer Befund

1 0 unauffallig
2 0 leicht aufféllig (z.B. Soft Signs)
3 0 pathologisch:

9 0 k.A.
EEG

1 0 unauffallig
2 0 auffallig:

90 k.A.
Ernsthafte somatische Erkrankungen

1 0 nein
2 0 ja, namlich:

9 0 k.A.

AusschluB organischer Verursachung der Symptome

10 sicher und keine im Zusammenhang mit der dissoziativen Stérung
stehenden

organischen Befunde eruierbar

2 0 sicher, aber Befunde eruierbar, die Beschwerden teilweise, aber sicher
nicht im

Vollbild erklaren konnen
30 AusschluB unsicher
90 keine Angaben

63C AusschluB erfolgte durch ergdnzende facharztliche / konsiliarische

Untersuchung
1 0 nein
20ja
90 k.A.
64 Pubertatsstatus nach Tanner

B: |
Ph: | |
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64A Wenn keine Angabe nach Tanner

1 0 altersentsprechende Pubertatsentwicklung

2 0 verzdgerte Pubertatsentwicklung

3 0 Pubertas praecox

9 0 keine Angabe
65 Menstruation

8 0 entfallt (ménnliches Geschlecht)

1 0 pramenarchal

2 0 postmenarchal

90 k.A.
65A Menarche mit

|_I_I'Jahren (88 entfallt, 99 keine Angabe)
66 Psychische Zusatzsymptomatik laut Krankenblatt

1 2 9
ja nein keine Angabe

A 0 0 0 Depression
B 0 0 0 Angste
C 0 0 0 Ticstdérung, nur motorisch
D 0 0 0 Ticstérung, nur vokal
E 0 0 0 Ticstdérung, vokal und motorisch
F 0 0 0 psychotische Symptome
G 0 0 0 autistische Verhaltensweisen
H 0 0 0 SubstanzmiBbrauch / Sucht
I 0 0 0 suizidale Handlungen
J 0 0 0 automutilitative Handlungen
K 0 0 0 aggressive Handlungen
L 0 0 0 Mutismus
M 0 0 0 Stereotypien
N 0 0 0 Enuresis
O 0 0 0 Enkopresis
P 0 0 0 anorektische EBstérung
Q 0 0 0 bulimische EBstdrung
R 0 0 0 Trichotillomanie
S 0 0 0 Schulverweigerung
T 0 0 0 dissoziale Tendenzen
(U entfallt)
Vv 0 0 0 Zwangsgedanken/-handlungen
W 0 0 0 somatoforme Beschwerden
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67

OTMMmMmoOO >

1
ja
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2

eoNoNoloNoNoNe

9

cNoNoloNoNoeNe

Therapeutische MaBnahmen laut Krankenblatt

nein keine Angabe

Antidepressiva
Neuroleptika

andere Medikamente
analytische Psychotherapie
Verhaltenstherapie
Familientherapie

sonstige
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Abschnitt 2
Katamnesebogen

68 Katamnesedatum | | L1 | LI || Bedingung: 10 RST-
Hyperventilation

20
Hyperventilation-RST

69 Rater-Nr. ||
ergl Bitte beschreiben Sie die Beschwerden, wegen derer Sie in unserer Klinik

behandelt
wurden, wie Sie sie heute in Erinnerung haben.

Gegebenenfalls ist die Beschreibung des Probanden durch dissoziative
Symptome,
die in der Krankengeschichte beschrieben werden, zu ergéanzen:

erg2 Inwieweit denken Sie, daB3 ihre Beschwerden durch eine kérperliche Ursache
bzw.

Erkrankung oder psychisch bedingt waren? (100%: rein kérperliche
Verursachung,

0% rein psychische Verursachung)

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

erg3 An welche Erkrankung bzw. psychischen Ursachen bzw. Belastungen denken
Sie
dabei?
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Erkrankung:

Psychisch:

erg4 Interviewer: Gibt der Patient eine spezifische organische Ursache an?

10ja
2 0 nein
9 0 keine Angabe

erg5 Interviewer: Gibt der Patient eine spezifische psychische Ursache an?

10ja
2 0 nein
9 0 keine Angabe

ergb6 Inwieweit hatten Sie damals Mdglichkeiten, inre Beschwerden zu
beeinflussen?
(100%: véllige Kontrolle Uber Beschwerden, 0% keine Kontrolle)

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

70 Die Behandlung bei uns hat insgesamt gesehen

1 0 geholfen

2 0 weder geholfen noch geschadet
3 0 geschadet

9 0 keine Angabe

71 Unabhangig vom Erfolg der Behandlung: waren sie mit unserer Klinik
zufrieden?

10ja

2 0 weder/noch

3 0 unzufrieden

9 0 keine Angabe

72 Bitte schildern Sie, falls zutreffend, was Sie als hilfreich bzw. positiv in
Erinnerung haben

(Intervieweranweisung: bitte im K&stchen bis zu flnf Bereiche in der
Reihenfolge ihrer

Wichtigkeit numerieren)

|| 88 entfallt
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Medikamente

Gesprache mit dem Therapeuten
Verhaltenstherapeutische MaBnahmen

Kontakte zum Stationspersonal

Kontakte zu anderen Kindern und Jugendlichen
Trennung von der Familie

Familiengesprache / Familientherapie
Gruppentherapie

Arbeitsgemeinschaften / Beschaftigungstherapie
10 Freizeitmdglichkeiten

11 grdéBere Fremdkontrolle

12 sonstiges, und zwar
99 keine Angaben

OCooONOOOTR~rWN =

73 Bitte schildern Sie, falls zutreffend, was Sie als besonders unangenehm,
unangebracht

bzw. unnétig in Erinnerung haben! (Intervieweranweisung: bitte im Kastchen
bis zu flnf

Bereiche in der Reihenfolge ihrer Wichtigkeit numerieren)

(o]

entfallt

Medikamente

Gesprache mit dem Therapeuten
Verhaltenstherapeutische MaBnahmen

Kontakte zum Stationspersonal

Kontakte zu anderen Kindern und Jugendlichen
Trennung von der Familie

Familiengesprache / Familientherapie
Gruppentherapie

Arbeitsgemeinschaften / Beschéaftigungstherapie
10 Freizeitmdéglichkeiten

11 gréBere Fremdkontrolle

12 sonstiges, und zwar
99 keine Angaben

©Coo~NOOOTPRhWN -

74 Kommt oder kam es bei lhnen aufgrund standiger, ununterdrickbarer Impulse
zum

HaareausreiBen zu einem sichtbaren Haarverlust?

Interviewer: liegt / lag eine Trichotillomanie vor?

1 0 nein

2 0 ja, in den letzten 6 Monaten

3 0 ja, nicht in den letzten 6 monaten, aber lifetime
9 0 keine Angabe

75 Haben Sie bemerkt, daB sie unwillkirliche, rasche, wiederholte, nicht
rhythmische

umschriebene Bewegungen in einer oder mehreren Kdrperregionen hatten

(z.B. Zwinkern, Grimassieren, Springen)?

(Tics traten dabei nicht ausschlieBlich wahrend einer Intoxikation mit
psychoaktiven
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Substanzen oder einer bekannten Erkrankung des ZNS auf)

A Jemals?
1 0 nein
2 0 ja, vorlbergehend (12 Monate oder kiirzer)
3 0 ja, Uber einen Zeitraum von mehr als 12 Monaten
9 0 keine Angabe

B Im letzten halben Jahr?

1 0 nein

20ja

9 0 keine Angabe
C Motorische Tics erstmals aufgetreten im Alter von |_|_| Jahren (88 entfallt, 99
k.A.)

76  Haben Sie an sich LautauBerungen bemerkt, die plétzlich einsetzten und
keinem

offensichtlichen Zweck dienten (z.B. RauBpern, Schniffeln, Zischen,
Wiederholen von

Woértern)?

(Tics traten dabei nicht ausschlieBlich wahrend einer Intoxikation mit
psychoaktiven

Substanzen oder einer bekannten Erkrankung des ZNS auf)

A Jemals?
1 0 nein
2 0 ja, vorUbergehend (12 Monate oder kirzer)
3 0 ja, Uber einen Zeitraum von mehr als 12 Monaten
9 0 keine Angabe

B Im letzten halben Jahr?
1 0 nein
20ja
9 0 keine Angabe

C Vokale Tics erstmals aufgetreten im Alter von I_I_| Jahren (88 entfallt, 99 k.A.)
77 Interviewer: Hat/hatte der Patient ein Tourette-Syndrom?

A Jemals?
1 0 nein
20ja
9 0 nicht beurteilbar

B Im letzten halben Jahr?
1 0 nein
20ja
9 0 nicht beurteilbar
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78 Ambulante Behandlung wegen dissoziativer Stérung oder durch DIA-X
nicht
erfaBBter psychiatrischer Erkrankung im Katamnesezeitraum

1 0 nein
9 0 keine Angabe (weiter zu Frage 79)
2 0ja (A bis B bzw D ausfllen)

Legende: Dissoziative Stdrung
Ticstérung
Tourette-Syndrom
Trichotillomanie
Autismus
Persdnlichkeitsstérung
Sonstigen nicht durch DIA-X erfaBte Stérung
keine Angabe

ONOOOPRrWN =

Pro ambulante Behandlungseinheit A) und B) ausfllen
jede gleiche numerische Zahl bezieht sich auf die gleiche Behandlungseinheit

A) ambulante Behandlungseinheiten wegen B) Dauer in Monaten (999
k.A.)

1. || (I
2. || (I
3. || (I
4. || (I
5. || (I

C) und D) nur bei ambulanter Behandlung wegen dissoziativer Stérung
ausfillen!

C) Form der Behandlung

(Mehrfachnennung pro Behandlungseinheit méglich)
Verhaltenstherapeutisch 1

therapeutische Gesprache?2

Medikamentds 3

Sonstige 4 D) Behandlungsabbruch?
keine Angabe 9 (zutreffendes ankreuzen)

bei medikamentdser nein=0 ja=1 Behandlung
k.A.=9
Behandlung: welche? dauert an=2
1. L O O O
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2. LILILI o) o) o)
o)

3. LIl o) o) o)
o)

4. LILILI o) o) o)
o)

5. LILILI o) o) o)
o)

79  Stationare Behandlung wegen dissoziativer Stérung oder durch DIA-X
nicht
erfaBter psychiatrischer Erkrankung im Katamnesezeitraum

1 0 nein
9 0 keine Angabe (weiter zu Frage 80)
2 0ja (A bis B bzw D ausfullen)

Legende:  Dissoziative Stérung
Ticstérung
Tourette-Syndrom
Trichotillomanie
Autismus
Persoénlichkeitsstérung
Sonstigen nicht durch DIA-X erfaBte Stérung
keine Angabe

o~NoOOOaRhwWND =

Pro stationarem Aufenthalt A) und B) ausflllen
jede gleiche numerische Zahl bezieht sich auf denselben Aufenthalt

A) stationare Behandlungseinheiten wegen B) Dauer in Monaten (999
k.A.)

1. 1 L1
2. 1| L1
3. LI L1
4. 1| L1
5 LI L1

C) und D) nur bei stationarer Behandlung wegen dissoziativer Stérung
ausfullen!

C) Form der Behandlung
(Mehrfachnennung pro Behandlungseinheit mdglich)
Verhaltenstherapeutisch 1
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therapeutische Gesprache?2

Medikamentds 3

Sonstige 4 D) Behandlungsabbruch?
keine Angabe 9 (zutreffendes ankreuzen)

bei medikamentdser nein=0 ja=1 Behandlung
k.A.=9
Behandlung: welche? dauert an=2
1. LT O O O
O
2 T O O O
O
3 L O O O
O
4. T O O O
O
5. L O O O
O
80  Anzahl der ernsthaften Riickfalle der dissoziativen Stérung ohne Behandlung
(soweit durch den Patienten beurteilbar): I_I_I (O=keine; 99=keine Angabe)

81 Ambulante Behandlung wegen ernsthafter korperlicher Erkrankung

1 0 nein
9 0 keine Angabe (weiter zu Frage 82)
2 0ja (A und B auftllen)

A) Art der Erkrankung B) Dauer in Wochen
(999=k.A.)

AN A

82  Stationare Behandlung wegen ernsthafter korperlicher Erkrankung

1 0 nein
9 0 keine Angabe (weiter zu Frage 83)
2 0ja (A und B auftllen)

A) Art der Erkrankung B) Dauer in Wochen
(999=k.A.)
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XXXIX
1. L
2 L0
3. L
4. L0
5. L
83 Rauchen Sie?

10ja
2 0 nein (weiter mit Frage 84)
9 0 keine Angabe

A Wieviele Zigaretten pro Tag?: I_l_I (99=k.A.)
B Seit wann (Jahre): [_l_I (99=k.A.)
84 Beziehung zur Familie (Kernfamilie)

1 0 gut

2 0 befriedigend

3 0 gleichgdltig

4 0 unbefriedigend

8 0 entfallt

9 0 keine Angabe
85 Selbsteinschatzung: AuBere Unabhangigkeit von der Familie (lebt noch in der
Familie,

erhalt Hilfe zum Unterhalt, Familie bestimmt noch Uber Handlungen des

Patienten; dabei

sind Lebensumstéande - z.B. Studenten - zu berlicksichtigen)

1 0 altersentsprechend unabhangig, lebt eigenes Leben
2 0 weitgehend unabhé&ngig

3 0 zu abhangig

9 0 keine Angabe

86  Selbsteinschatzung: Innere Unabhangigkeit von der Familie (unangemessene
Kontrolle

durch die Familie, nimmt Gberm&Big Ricksicht bei eigenen Entscheidungen,
sorgt sich

Uubermé&Big um Familie, hdufige Konflikte)

1 0 altersentsprechend unabhangig, innerlich selbststéandig

2 0 weitgehend innerlich selbststandig

3 0 innerlich Gberm&Big an die Familie gebunden

9 0 keine Angabe
87 Beurteilung des Interviewers: altersentsprechende Unabhéangigkeit von der
Familie

insgesamt
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1 0 erreicht
2 0 nicht erreicht
9 0 nicht beurteilbar
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Verwandtenbelastungen bei Katamnese (lifetime)

Legende:

keine psychiatrische Erkrankung

Verwandten:

entfallt

moglich

88

keine Angaben

Zwangsstdrung
Angststérung

Depressive Strorung
Manische / bipolare Stérung
Ticstérung
Tourette-Syndrom

Anorexia nervosa

Bulimia nervosa
unspezifische EBstérung
Zwanghafte Persdnlichkeit
Somatoforme Stérung
AlkoholmiBbrauch / Sucht
Anderer SubstanzmiBbrauch / Sucht
Psychose

Trichotillomanie

Autismus

Suizid

Sonstiges

dissoziative Stérung

Mutter:

88

10

89 Vater:

Geschwister (ein Buchstabe pro Schwester / Bruder):

90 weiblich: A

B
C
D
E

Schule und Beruf

92

oder

91 méannlich:

bei allen

Mehrfachnennung

m

o O W >

Berufliche und schulische Leistungsfahigkeit in den letzten 6 Monaten

1 0 regelmaBig Voll- bzw. Teilzeitbeschéftigung ohne besondere Fehlzeiten
2 0 Teilzeitarbeit aus gesundheitlichen (physischen/psychischen) Griinden
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Vollzeitarbeit mit hdufigen Fehlzeiten
3 0 keine bezahlte Anstellung / Studium aus gesundheitlichen
(physischen/psychischen)
Grianden
4 0 keine berufliche Tatigkeit aus privaten Griinden (z.B. im Haushalt) bei
voller
Leistungsfahigkeit
9 0 keine Angabe

93 Sozio6konomischer Status nach ZUMA

10 ungelernte Arbeiter
20 Angelernte Arbeiter, Landwirte bis 9 ha
30 Facharbeiter, Landwirte mit 10-19 ha
4 0 Einfache Angestellte / Beamte; Vorarbeiter; Landwirte mit 20-49 ha
50 Mittlere Angestellte / Beamte; Selbststandige bis ein Mitarbeiter;
Meister und
Werkmeister; Landwirte mit mehr als 50 ha
6 0 Gehobene Angestellte und Beamte; Selbststandige mit 2 bis 9
Mitarbeitern
70 Freie Berufe; hdhere Angestellte und Beamte; Selbststdndige mit mehr
als
10 Mitarbeitern
8 0  nicht beurteilbar, da noch nie erwerbstatig
90 Information fehlt

94 Soziale Anpassung des Probanden

1 0 unauffallig

2 0 leicht aufféllig (z.B. ohne erlernten Beruf, ohne regelmaBige
Beschaftigung)

3 0 auffallig (vorbestraft, antisoziales Verhalten)

9 0 keine Angabe

95 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer schulischen / beruflichen Situation?

1 0 sehr zufrieden

2 0 zufrieden

3 0 gleichgdltig

4 0 unzufrieden

5 0 sehr unzufrieden
9 0 keine Angabe

Kontakte

96  Wie oft gehen Sie aus, um sich mit Freunden / Bekannten zu treffen (letztes 2
Jahr)

1 0 durchschnittlich ein- bis mehrfach pro Woche
2 0 durchschnittlich ein- bis mehrfach im Monat
3 0 seltener als einmal im Monat
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9 0 keine Angabe

97 Haben Sie Freunde /Freundinnen in lhrer Altersgruppe, mit denen Sie Dinge,
die
Sie bedrlicken, besprechen?

1 0 sehr enge, vertrauensvolle Freundschaft

2 0 engere Freundschaft besteht, Mdglichkeit zu Gesprachen Uber
Persoénliches

3 0 weniger enge Freundschaft, in Ausnahmeféllen Gesprache Uber
Persoénliches

4 0 es bestehen weder freudschaftliche noch verwandtschaftliche
Beziehungen

zu Gleichaltrigen
9 0 keine Angabe

98 Wie oft erhalten Sie Besuch von Freunden oder Bekannten im Durchschnitt?

1 0 durchschnittlich ein- bis mehrfach pro Woche
2 0 durchschnittlich ein- bis mehrfach im Monat
3 0 seltener als einmal im Monat

9 0 keine Angabe

99 Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Kontakten auBerhalb der Familie?

1 0 bin so zufrieden

2 0 wiinsche mir etwas mehr Kontakte
3 0 wiinsche mir viel mehr Kontakte

4 0 winsche mir weniger Kontakte

9 0 keine Angabe

100 Zusammenfassende Beurteilung des Kontaktverhaltens durch Befrager

1 0 unauffallig (altersentsprechend bzw. entspricht Lebensumsténden)
2 0 leicht auffallig

3 0 sehr auffallig

9 0 nicht beurteilbar

Partnerschaft
101 Proband lebt

1 0 in Herkunftsfamilie

2 0 allein

3 0 zu zweit mit Partner

4 0 in selbstgegrindeter Familie mit Kindern
5 0 in Wohngemeinschaft

9 0 keine Angabe



XLIV ANHANG B

102 Partnerschaft

1 0 gegengeschlechtlicher Partner
2 0 gleichgeschlechtlicher Partner
3 0 kein Partner

9 0 keine Angabe

103 Bei alleinstehendem Proband: wiinscht sich Partner / Freund

8 0 entfallt

10ja

2 0 ja, hat aber Angst vor fester Beziehung
3 0 gleichgdltig

4 0 nein

9 0 keine Angabe

104 Probleme des Partners

8 0 entfallt

1 0 keine

2 0 ernsthafte gesundheitliche (organische) Probleme
3 0 ernsthafte psychische Probleme

4 0 sowohl kdrperlicher als auch psychischer Art

9 0 keine Angabe

105 Zufriedenheit mit Partnerschaft

8 0 entfallt

1 0 sehr zufrieden

2 0 weitgehend zufrieden
3 0 unzufrieden

4 0 stark unzufrieden

9 0 keine Angabe

Sexualitat
106 Einstellung / Umgang zu Sexualitat

1 0 Gefallen

2 0 Gleichgultigkeit

3 0 Desinteresse

4 0 aktive Vermeidung
9 0 keine Angabe

107 Haben oder hatten Sie schon intimere Beziehungen zu einem Partner?
1 0 sexuelle Beziehung einschlieBlich Geschlechtsverkehr

2 0 kein Geschlechtsverkehr, jedoch haufiger ,Petting*
3 0 gelegentliche Zartlichkeiten, selten ,,Petting*
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4 0 keine intimen Bziehungen
9 0 keine Angabe

108 Offensichtliches sexuelles Verhalten (Einschatzung des Interviewers)

1 0 Beziehung mit befriedigender Sexualitat

2 0 gelegentlich oberflachliche ,Affairen®, ohne befriedigende sexuelle
Beziehungen

3 0 vermeidet sexuelle Kontakte

4 0 grundsatzlich befriedigende Sexuélitat, zur Zeit nur kein Partner

9 0 keine Angabe

109  Pille in den vorausgegangenen 6 Monaten

8 0 entfallt (mannlich)
1 0 nein

20ja

9 0 keine Angabe

110A Menstruation in den vorausgegangenen 6 Monaten (wenn Pille: Status vor
Beginn der
Pilleneinnahme)

8 0 entfallt (mannlich)

1 0 immer regelmaBig und zyklisch

2 0 unregelmaBige, aber zeitweilig auch zyklische Menstruation

3 0 sporadische Menstruation (nie zyklisch)

4 0 sekundare Amenorrhoe

5 0 primare Amenorrhoe

6 0 keine Regel, da Schwangerschaft, Gebarmutterentfernung o.a.
9 0 keine Angabe

110B Haben Sie je eine Zyklusabhangigkeit ihrer (dissoziativen) Beschwerden
bemerkt?

8 0 entfallt (mannlich)

1 0 nein

2 0 ja, Beschwerden verstarken sich in der Woche vor der Menstruation
3 0 ja, Beschwerden verstarken sich wahrend der Menstruation

4 0 ja, anderweitig; beschreiben:
9 0 keine Angabe

111 Wenn keine eigenen Kinder: besteht Kinderwunsch?

8 0 entfallt

1 0 nein

20ja

9 0 keine Angabe

112  Subjektive Einschatzung des Probanden: Wie wiirden Sie auf einer Skala von
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1 (nicht vorhanden) bis 5 (stark ausgepragt) die Beschwerden, wegen derer
Sie bei uns

in Behandlung waren, oder ahnliche (dissoziative) Beschwerden gegenwartig

beurteilen?

1 0 ich habe keine Beschwerden
2 0 ich habe nur wenige und leichte Beschwerden, die jedoch mein normales
Leben
kaum beeinflussen
3 0 ich habe maBig starke Beschwerden, die mein Alltagsleben leicht
beeintrachtigen
4 0 ich habe starke Beschwerden und bin in meinem Alltagsleben dadurch
deutlich
beeintrachtigt
5 0 meine Beschwerden sind sehr stark ausgepragt; ich bin maximal
beeintrachtigt
9 0 keine Angabe

Nachbefragung
113 Ist es Ihnen leicht oder schwer gefallen, an der Untersuchung teilzunehmen?

1 0 leicht gefallen
2 0 war mir egal

3 0 schwer gefallen
9 0 keine Angabe

114  Ist es Ihnen leicht oder schwer gefallen, alle Fragen offen zu beantworten?

1 0 leicht gefallen
2 0 unterschiedlich
3 0 schwer gefallen
9 0 keine Angabe

115 Hat Sie an der Untersuchung irgendetwas gestort?
1 0 nein

2 0 ja, und zwar:
9 0 keine Angabe

116 Welche Grinde haben Sie bewogen, an der Untersuchung teilzunehmen?

Koérperlicher Befund
117  KorpergréBe(em) L LI

118 Korpergewicht (kg) I_I_I_1,I_I (gewogen in leichter Tagesbekleidung ohne
Schuhe)
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Nach Verabschiedung des Probanden

119  Wie schatzt der Interviewer den Wahrheitsgehalt der vom Probanden
gemachten
AuBerungen ein?

1 0 zuverlassige Angaben

2 0 maBig zuverlassige Angaben

3 0 Interviewer bezweifelt die Richtigkeit der Angaben
9 0 nicht beurteilbar

120 Verlauf der dissoziativen Stérung

1 0 keine weitere dissoziative Symptomatik nach der ersten Behandlung
2 0 subklinische dissoziative Symptomatik (Stérung geringflgig, zweifelhaft,
voriibergehend; keine oder nur geringe Funktionsbeeintrachtigung)
3 0 episodischer Verlauf der dissoziativen Stérung (Intervalle mit deutlicher
und
beeintrachtigender Symptomatik wechseln sich mit symptomfreien
Perioden bzw.
mit Zeiten mit subklinischer Symptomatik ab)
4 0 chronischer Verlauf der dissoziativen Stérung
9 0 keine Angabe

121 GAF (siehe Beiblatt): I_I_I_I (999=keine Beurteilung méglich)
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HALBSTRUKTURIERTER ERHEBUNGSBOGEN ZUR KATAMNESE
VON DISSOZIATIVEN STORUNGEN

Bogen fur Kontrollpersonen
Bedingung:

1 0 RST-Hyperventilation
2 0 Hyperventilation-RST

3 Fall-Nr. 1 |||

5 Geburtsdatum | 1 1 1 1 11

6 Geschlecht

1 0 mannlich
2 0 weiblich

7 Religion

1 0 evangelisch
2 0 katholisch

3 0 sonstige

4 0 keine

9 0 keine Angabe

68 Untersuchungsdatum L
69 Rater-Nr. |1

kg_erg_1 Sind Sie in Vergangenheit wegen psychischer Beschwerden,
verminderter
Leistungsfahigkeit oder einer Sucht in arztlicher oder psychologischer
Behandlung gewesen oder haben Rat bei anderen professionellen
Helfern
gesucht?

1 0 nein
2 0 ja, und zwar wegen:

9 0 keine Angabe
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kg_erg_2  Sind Sie in Vergangenheit wegen einer ernsthaften kérperlichen

84

85

Erkrankung in ambulanter oder stationarer Behandlung gewesen?

1 0 nein
2 0 ja, und zwar wegen:

9 0 keine Angabe
Beziehung zur Familie (Kernfamilie)

1 0 gut

2 0 befriedigend

3 0 gleichgdltig

4 0 unbefriedigend
8 0 entfallt

9 0 keine Angabe

Selbsteinschatzung: AuBere Unabhangigkeit von der Familie (lebt noch in der

Familie,

erhalt Hilfe zum Unterhalt, Familie bestimmt noch tUber Handlungen des

Patienten; dabei

sind Lebensumstéande - z.B. Studenten - zu berlicksichtigen)

1 0 altersentsprechend unabhangig, lebt eigenes Leben
2 0 weitgehend unabhé&ngig

3 0 zu abhangig

9 0 keine Angabe

86 Selbsteinschatzung: Innere Unabhangigkeit von der Familie (unangemessene
Kontrolle

durch die Familie, nimmt Uberm&Big Ricksicht bei eigenen Entscheidungen,
sorgt sich

Ubermagig um Familie, haufige Konflikte)

1 0 altersentsprechend unabhangig, innerlich selbststandig

2 0 weitgehend innerlich selbststandig

3 0 innerlich GbermaBig an die Familie gebunden

9 0 keine Angabe
87 Beurteilung des Interviewers: altersentsprechende Unabhangigkeit von der
Familie

insgesamt
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1 0 erreicht
2 0 nicht erreicht
9 0 nicht beurteilbar

Verwandtenbelastungen bei Katamnese (lifetime)

Legende:
keine psychiatrische Erkrankung 0 bei allen

Verwandten:
entfallt 88 Mehrfachnennung

maoglich

keine Angaben 99

Zwangsstérung 1
Angststdrung 2
Depressive Strérung 3
Manische / bipolare Stérung 4
Ticstérung 5
Tourette-Syndrom 6
Anorexia nervosa 7
Bulimia nervosa 8
unspezifische EBstdrung 9
Zwanghafte Persoénlichkeit 10
Somatoforme Stérung 11
AlkoholmiBbrauch / Sucht 12
Anderer SubstanzmiBbrauch / Sucht 13
Psychose 14
Trichotillomanie 15
Autismus 16
Suizid 17
Sonstiges 18
dissoziative Stérung 19

88 Mutter: 89 Vater:

Geschwister (ein Buchstabe pro Schwester / Bruder):

90 weiblich: A 91 mannlich:

O O W >

B
C
D
E

m




ANHANG B LI

Schule und Beruf
92 Berufliche und schulische Leistungsfahigkeit in den letzten 6 Monaten

1 0 regelmaBig Voll- bzw. Teilzeitbeschaftigung ohne besondere Fehlzeiten
2 0 Teilzeitarbeit aus gesundheitlichen (physischen/psychischen) Griinden
oder
Vollzeitarbeit mit haufigen Fehlzeiten
3 0 keine bezahlte Anstellung / Studium aus gesundheitlichen
(physischen/psychischen)
Grunden
4 0 keine berufliche Tatigkeit aus privaten Griinden (z.B. im Haushalt) bei
voller
Leistungsféahigkeit
9 0 keine Angabe

93 Soziodkonomischer Status nach ZUMA

10 ungelernte Arbeiter
20 Angelernte Arbeiter, Landwirte bis 9 ha
30 Facharbeiter, Landwirte mit 10-19 ha
40 Einfache Angestellte / Beamte; Vorarbeiter; Landwirte mit 20-49 ha
50 Mittlere Angestellte / Beamte; Selbststandige bis ein Mitarbeiter;
Meister und
Werkmeister; Landwirte mit mehr als 50 ha
60 Gehobene Angestellte und Beamte; Selbststandige mit 2 bis 9
Mitarbeitern
70  Freie Berufe; hdhere Angestellte und Beamte; Selbststéndige mit mehr
als
10 Mitarbeitern
8 0 nicht beurteilbar, da noch nie erwerbstatig
90 Information fehlt

94  Soziale Anpassung des Probanden

1 0 unauffallig

2 0 leicht aufféllig (z.B. ohne erlernten Beruf, ohne regelmaBige
Beschaftigung)

3 0 auffallig (vorbestraft, antisoziales Verhalten)

9 0 keine Angabe

95 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer schulischen / beruflichen Situation?

1 0 sehr zufrieden

2 0 zufrieden

3 0 gleichgdltig

4 0 unzufrieden

5 0 sehr unzufrieden
9 0 keine Angabe

Kontakte
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96  Wie oft gehen Sie aus, um sich mit Freunden / Bekannten zu treffen (letztes V2
Jahr)

1 0 durchschnittlich ein- bis mehrfach pro Woche

2 0 durchschnittlich ein- bis mehrfach im Monat

3 0 seltener als einmal im Monat

9 0 keine Angabe
97 Haben Sie Freunde /Freundinnen in lhrer Altersgruppe, mit denen Sie Dinge,
die

Sie bedrilicken, besprechen?

1 0 sehr enge, vertrauensvolle Freundschaft

2 0 engere Freundschaft besteht, Mdglichkeit zu Gesprachen Uber
Persoénliches

3 0 weniger enge Freundschaft, in Ausnahmeféllen Gesprache Uber
Persoénliches

4 0 es bestehen weder freudschaftliche noch verwandtschaftliche
Beziehungen

zu Gleichaltrigen
9 0 keine Angabe

98 Wie oft erhalten Sie Besuch von Freunden oder Bekannten im Durchschnitt?

1 0 durchschnittlich ein- bis mehrfach pro Woche
2 0 durchschnittlich ein- bis mehrfach im Monat
3 0 seltener als einmal im Monat

9 0 keine Angabe

99 Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Kontakten auBerhalb der Familie?

1 0 bin so zufrieden

2 0 wiinsche mir etwas mehr Kontakte
3 0 wiinsche mir viel mehr Kontakte

4 0 winsche mir weniger Kontakte

9 0 keine Angabe

100 Zusammenfassende Beurteilung des Kontaktverhaltens durch Befrager
1 0 unauffallig (altersentsprechend bzw. entspricht Lebensumstanden)
2 0 leicht auffallig
3 0 sehr auffallig
9 0 nicht beurteilbar

Partnerschaft

101 Proband lebt
1 0 in Herkunftsfamilie

2 0 allein
3 0 zu zweit mit Partner
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102

103

104

105

4 0 in selbstgegrindeter Familie mit Kindern
5 0 in Wohngemeinschaft
9 0 keine Angabe

Partnerschaft

1 0 gegengeschlechtlicher Partner
2 0 gleichgeschlechtlicher Partner
3 0 kein Partner

9 0 keine Angabe

Bei alleinstehendem Proband: w(inscht sich Partner / Freund

8 0 entfallt

10ja

2 0 ja, hat aber Angst vor fester Beziehung
3 0 gleichgdltig

4 0 nein

9 0 keine Angabe

Probleme des Partners

8 0 entfallt

1 0 keine

2 0 ernsthafte gesundheitliche (organische) Probleme
3 0 ernsthafte psychische Probleme

4 0 sowohl kdrperlicher als auch psychischer Art

9 0 keine Angabe

Zufriedenheit mit Partnerschaft

8 0 entfallt

1 0 sehr zufrieden

2 0 weitgehend zufrieden
3 0 unzufrieden

4 0 stark unzufrieden

9 0 keine Angabe

Sexualitat

106

107

Einstellung / Umgang zu Sexualitat

1 0 Gefallen

2 0 Gleichgultigkeit

3 0 Desinteresse

4 0 aktive Vermeidung
9 0 keine Angabe

Haben oder hatten Sie schon intimere Beziehungen zu einem Partner?

1 0 sexuelle Beziehung einschlieBlich Geschlechtsverkehr
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2 0 kein Geschlechtsverkehr, jedoch haufiger ,Petting*
3 0 gelegentliche Zartlichkeiten, selten ,,Petting*

4 0 keine intimen Bziehungen

9 0 keine Angabe

108 Offensichtliches sexuelles Verhalten (Einschatzung des Interviewers)

1 0 Beziehung mit befriedigender Sexualitat

2 0 gelegentlich oberflachliche ,Affairen®, ohne befriedigende sexuelle
Beziehungen

3 0 vermeidet sexuelle Kontakte

4 0 grundsatzlich befriedigende Sexuélitat, zur Zeit nur kein Partner

9 0 keine Angabe

109  Pille in den vorausgegangenen 6 Monaten

8 0 entfallt (mannlich)
1 0 nein

20ja

9 0 keine Angabe

110A Menstruation in den vorausgegangenen 6 Monaten (wenn Pille: Status vor
Beginn der
Pilleneinnahme)

8 0 entfallt (mannlich)

1 0 immer regelmaBig und zyklisch

2 0 unregelméaBige, aber zeitweilig auch zyklische Menstruation

3 0 sporadische Menstruation (nie zyklisch)

4 0 sekundare Amenorrhoe

5 0 primare Amenorrhoe

6 0 keine Regel, da Schwangerschaft, Gebarmutterentfernung o.a.
9 0 keine Angabe

111 Wenn keine eigenen Kinder: besteht Kinderwunsch?
8 0 entfallt
1 0 nein
20ja
9 0 keine Angabe
Nachbefragung
113 lIst es Ihnen leicht oder schwer gefallen, an der Untersuchung teilzunehmen?
1 0 leicht gefallen
2 0 war mir egal
3 0 schwer gefallen
9 0 keine Angabe

114 Ist es Ihnen leicht oder schwer gefallen, alle Fragen offen zu beantworten?
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115

116

1 0 leicht gefallen
2 0 unterschiedlich
3 0 schwer gefallen
9 0 keine Angabe

Hat Sie an der Untersuchung irgendetwas gestort?
1 0 nein

2 0 ja, und zwar:
9 0 keine Angabe

Welche Griinde haben Sie bewogen, an der Untersuchung teilzunehmen?

Korperlicher Befund

117  KoérpergréoBe(cm) L_L_1_I,I_|

118

Kérpergewicht (kg) I_I_I_I,1_I (gewogen in leichter Tagesbekleidung ohne

Schuhe)

Nach Verabschiedung des Probanden

119  Wie schatzt der Interviewer den Wahrheitsgehalt der vom Probanden
gemachten

AuBerungen ein?

1 0 zuverlassige Angaben

2 0 maBig zuverlassige Angaben

3 0 Interviewer bezweifelt die Richtigkeit der Angaben

9 0 nicht beurteilbar
121 GAF (siehe Beiblatt): I_| | | (999=keine Beurteilung méglich)
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Telefonische Befragung

Name:---------------------- Datum Tel. Gesprich:--

Zur Motivierung bei Teilnahmeverweigerung
- steht der Entschluss ganz fest?

- welche Griinde, Befiirchtungen, Bedenken. .. ?-------=---mm oo

- konnen wir Teilnahme irgendwie erleichtern (etwa zu Hause oder zu einem spiteren
Zeitpunkt?) e

- noch mal auf die Ziele der Studie eingehen (wie geht es den Patienten auch Jahre spiter, wie
sie die Behandlung erlebt haben, wie man sie verbessern konnte. ..

Bei weiterer Absage:

- signalisieren, dass Entscheidung respektiert wird

- Frage, ob der Pat. Bei Teilbereichen der Untersuchung teilnehmen wiirde (z.B. Fragebogen
ausfiillen....)?

- Bitte darum, dass Pat. Einige kurze Fragen beantwortet

Schulabschluss SR ——— Berufsausbildung------------------- - -
Jetzige berufliche TatigKeit:--n-n-nmmmmmmmmmmm e
Zufriedenheit:—-----mmmmm e e e e

Freundschaften, enge Familienbeziehungen?----------==-=--mmmm oo

3 Y 56 T8 =) 8 o L= 15

- Haben sie einen festen Partner? (verheiratet, Kinder)----------===-=-mmmmmmmmm oo

Zufriedenheit: - - - oomom
Wenn nein: frithere Partnerschaften, Partnerwunsch?-------------- oo oo

- Konnten sie mir einmal beschreiben, wie es ithnen jetzt geht, in welchen Bereichen es ihnene
gut geht, womit sie zufrieden sind und wo sie Schwierigkeiten haben?-------------------—-cco--—-
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-Behandlung war hier frither wegen einer dissozitaiven Storung (genaues Storungsbild
angeben — leiden sie heute noch unter solchen Symptomen bzw. unter einer dissoziativen

Storung?

Wenn ja, welche? e

- Wie stark sind sie dadurch in ihrem Leben beeintrichtigt ? ---

- Haben sie andere Schwierigkeiten als dissoziative Symptome? (Angste, Depressionen,

Essprobleme, Schwierigkeiten mit anderen oder der Partnerschaft  )----

- Haben sie wegen der dissozitaiven Storung oder anderen Schwierigkeiten nach der

Behandlung hier weitere Behandlungen in Anspruch genommen (érztlich, therapeutisch...)?

Wenn ja: weswegen, welche Hilfen?------------------ccceeeeee

am Ende:

steht Entschluss, nicht teilnehmen zu wollen, wirklich ganz fest?
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ANHANG C

e Beschwerdenliste

e EMO 16 akt. (modifiziert)
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Beschwerden-Liste, modifiziert (B-L mod.)

Anleitung

Bitte fiillen Sie diese Beschwerden-Liste sorgfiltig aus. Machen Sie ein Kreuz in eines der

vier Késtchen rechts entsprechend der Stirke Threr Zustimmung bzw. Ablehnung!

Beantworten Sie alle Punkte, lassen Sie keinen aus!

Ich leide im Moment unter folgenden Beschwerden:

stark

miBig

kaum

gar
nicht

KloBgefiihl, Engigkeit oder Wiirgen im Hals

Kurzatmigkeit

Schwichegefiihl

Schluckbeschwerden

Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust

Druck- oder Vollegefiihl im Leib

Ubelkeit

Sodbrennen oder saures Aufstoflen

Starkes Schwitzen

Kreuz- oder Riickenschmerzen

Schweregefiihl bzw. Miidigkeit in den Beinen

Unruhe in den Beinen

Schwindelgefiihl

Zittern

Nacken- oder Schulterschmerzen

Kopfschmerzen bzw. Druck im Kopf oder
Gesichtsschmerzen

Gleichgewichtsstdrungen

Anfallsweise Atemnot

Erstickungsgefiihl

Herzklopfen, Herzjagen, Herzstolpern

Leibschmerzen (einschl. Magen- oder Unterleibsschmerzen)

Gelenk- oder Gliederschmerzen

Taubheitsgefiihl (,,Einschlafen®, ,,Absterben*, Brennen oder
Kribbeln) in den Hinden und/oder Fiilen

Sehstorungen

0| OjOojOooogono Ooooooooooooooo:o

0| OOOoooo oooogoooooooooooood

0| OOOoooo oooogoooooooooooood

0| OjOojoooono Ooooooooooooooo:o

Bitte priifen Sie, ob Sie alle Punkte beantwortet haben!

Score
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EMO 16 akt (modifiziert)
Wie fiihlen Sie sich jetzt?

Beschreiben Sie bitte IThren Gefiihlszustand mit Hilfe der vorgegebenen Worter. Jedes Wort
steht fiir einen Bereich von Gefiihlen. Es schlieft also dhnliche Gefiihle ein, fiir die man auch

ein anderes Wort verwenden konnte.

Kreuzen Sie nun an (-- X ---), wie intensiv Sie gerade jedes Gefiihl erleben! Je stirker das

Gefiihl ist, desto weiter rechts machen Sie das Kreuz.

nicht sehr eher eher sehr

vorhanden schwach schwach mittel stark stark
v v v v v v
Abneigung 0 0 0 0 0 0
Arger 0 0 0 0 0 0
Neid 0 0 0 0 0 0
Langeweile 0 0 0 0 0 0
Angst 0 0 0 0 0 0
Unruhe 0 0 0 0 0 0
Traurigkeit 0 0 0 0 0 0
Sehnsucht 0 0 0 0 0 0
Scham 0 0 0 0 0 0
Schuldgefiihl 0 0 0 0 0 0
Freude 0 0 0 0 0 0
Stolz 0 0 0 0 0 0
Mitgefiihl 0 0 0 0 0 0
Zuneigung 0 0 0 0 0 0
Uberraschung 0 0 0 0 0 0

sonstige Gefiihle: 0 0 0 0 0 0
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ANHANG D

e Tabelle D-1: Von den Patienten angegebene Konfliktsituationen

e Tabelle D-2: Von den Patienten angegebene Griinden zur Teilnahme an der
Nachuntersuchung
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Tabelle D-1: Beschreibung der Konfliktsituationen

Chronische Belastung in Familie und Schule

Belastete familidre Situation wegen korperlicher Behinderung

Starke psychische Belastung wihrend eines Schulausflugs
Misshandlung durch Mutter in den ersten 2Y2 Lebensjahren

Belastete familidre Situation (beide Elternteile habe eine Alkoholproblematik)
Leistungsdruck durch Zwillingsbruder

Familidre Leistungsiiberforderung

erhohte Leistungserwartung der Eltern

familidre Belastung bei elterlichem Streit

interfamilidre Spannung, Rivalitdtskonflikt mit Schwester

Herausfallen aus normalem Tagesablauf wegen Krankheit

Abbruch der Schulausbildung; V.a. sexuelle Beldstigung in der Vergangenheit
Belastete Familiensituation (Adoptivkind)

Belastete familidre Situation (Konflikt mit Stiefvater)
Schulschwierigkeiten, Angst vor Vernachlissigung, nach Geburt eines Geschwisterkindes)
Starke Verwohnung in der Familie

Interfamilidire Spannungen, hohe schulische Leistungsanforderung
Gespannte Familiensituation (Scheidung der Eltern)

Schulkonflikte, Vorbildfunktion der Eltern

Konflikte mit Mutter, fragliches Bleiberecht als Asylbewerber

Kontakt zu kriminellen Kreisen mit Erpressung und sexueller Notigung
Familidre und berufliche Belastungssituation

Schulische Uberlastung

Schulische AuBlenseiterposition, familidire Konflikte

Konflikt: Zuwendung sexuelle Anziehung mit Vater, Konflikt mit Lebensgeféahrtin des Vaters
Beginnende Verwahrlosung

Schulprobleme durch Auflenseiterposition

Familidre Problematik (Angst vor Vater)

AuBenseiterrolle in der Schule/Familie

Pubertitskrise

Familidre Belastung wegen starker Entfaltungseinschrinkung

Suizid der schwer schizophrenen Mutter

Immense schulische Uberforderung, Leistungsdruck durch Mutter
Konflikte in der Azubistelle

Selbstwertproblematik, Lebensunzufriedenheit, familidre Probleme
Fehlende familidre Bezugsperson, Schulprobleme

Massive Schulbelastung

Schuliiberlastung bei verminderter Konzentrationsfahigkeit
Schulangst; To der GroSmutter

Massive Beziehungsstorung, Depressivitét, Einsamkeit

Der Wechsel auf eine hohere Schule wurde vom Schulleiter verweigert
Nicht tiberwundene Trennung der Eltern

Ubersteigerte Mutter-Kind-Beziehung, AuBenseiterrolle

Familidre Spannungen (Scheidung), und Abldseproblematik
Interfamilidre Beziehungsstorung (Weltanschauungskonflikt)
Problematische Familiensituation

Aulenseiterposition in Schule und Familie

Mehrschichtige familiére Probleme (wohnt in Pflegefamilie, Alkoholprobleme der Pflegeeltern)
Belastete Familiensituation

Angespannte Familiensituation

Schulische Uberforderung, Rivalititskonflikt mit Schwester
Uberforderung bei Berufsforderlehrgang
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Tabelle D-2: Griinde fiir die Teilnahme an der Nachuntersuchung (stichwortartige
Auflistung der Angaben von 18 Patienten)

Hilfe fiir andere

Hilfe fiir sich selbst

Um Erfahrung weiterzugeben
Behandlung war erfolgreich
Anderen zu helfen
Neugierde

Um anderen zu helfen
Warum nicht?

Eigenes Bild zu verschaffen
Eigene Reflektion

Anderen weiterzuhelfen
Interesse an Untersuchung
Interesse

Erfahrung weiterzugeben
Auf Dringen der Mutter
Hilfe durch Klinik erhofft
Finanzieller Aspekt

Hilfe durch Klinik erhofft




Lebenslauf

Stefanie Schneck-Seif, geb. am 07.06.1969 in Waiblingen, Rems-Murr-Kreis

Familie

Eltern:
Ehemann:
Kinder:

Schulbildung

1976-1980
1980-1989

Studium
SS 1990

29.10.1992
WS 1993/94
15.01.1997
WS 2000/01-

Berufliche Titigkeit

Seit 12/1997

Weiterbildung

20.10.2003

Ursula Schneck, geb. Kurz; Heinz Schneck
Dr. Farshid Seif
Kian Seif

Besuch der Salier Grundschule in Waiblingen
Besuch des Salier-Gymnasiums Waiblingen
Abschluss mit Allgemeiner Hochschulreife

Beginn des Studium der Psychologie an der Julius-Maximilians
Universitidt Wiirzburg

Ablegen der Diplom-Vorpriifung

Studium der Psychologie an der ,,University of Wales* in Bangor, UK
Ablegen der Diplom-Priifung

Promotionsstudium Psychologie

Wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Klinik und Poliklinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik der Julius-
Maximilians Universitidt Wiirzburg

Approbation als Psychologische Psychotherapeutin





